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EDITORIAL

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

Arturo Pareja Cruz* '

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

Desde el punto de vista historico, desde el siglo XV, el hombre ha intentado prevenir diversas enfermedades contagiosas,
por ejemplo, cuando se expuso intencionalmente la viruela a personas sanas, una practica conocida como variolizacion.
Algunas fuentes historicas sugieren que estas practicas ya se ensayaban en el ano 200 a. C. en China. En 1796, el médico
inglés Edward Jenner inocul6 el material recogido de una lesion de viruela bovina al niflo James Phipps, de 8 afios. A pesar
de que le provocd una reaccion local y se sintié mal durante varios dias, el nifio se recuperé por completo (-2,

Dos meses después de este hecho, Jenner repitio la inoculacion en el mismo niflo, pero con material de lesion de viruela
humana. El niflo se mantuvo en buen estado de salud y se convirtié en el primer ser humano en ser vacunado contra la
viruela. Esto constituy6 un hito historico frente a las constantes epidemias y pandemias de viruela que azotaban al mundo
de entonces 2.

EL 30 de enero de 2020, el director general de la OMS declaré la emergencia de salud pUblica de importancia mundial por
el brote del nuevo coronavirus, y el 11 de marzo la OMS confirmo que la COVID-19 pasaba a la calificacion de pandemia.

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

Durante todo el 2021 y 2022, el despliegue de la vacuna COVID-19 continu6 con mayor velocidad y fue distribuida a
todos los continentes. Al respecto, un punto relevante que se constituye en una amenaza son las desigualdades en la
cobertura de vacunacion durante una pandemia; un ejemplo de ello es que, a julio de 2021, casi el 85 % de las vacunas se
administraron en paises de altos y medianos ingresos ©.

Durante mas de dos siglos, los seres humanos han sido vacunados contra enfermedades mortales, desde que se investigd
la primera vacuna del mundo contra la viruela. La historia nos ha ensefado que una respuesta completa y eficaz a las
enfermedades prevenibles mediante la vacunacion requiere tiempo, apoyo financiero y colaboracion, asi como de una
vigilancia activa y continua.

La vacunacion forma parte de una respuesta multifacética en salud publica ante la futura aparicion de otras pandemias,
ademas de otras medidas para responder y controlarla, como la vigilancia, la cuarentenay el tratamiento medicamentoso.
Sin embargo, no todas las amenazas de enfermedades tienen una vacuna correspondiente, y para aquellas que la tienen,
existen desafios significativos para su uso exitoso en una pandemia @,

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

La gran pandemia de gripe “espafiola”, de 1918 a 1919, mato entre 40 y 70 millones de personas en todo el mundo. Otras
gripes pandémicas menos graves surgieron en 1957-1958, 1968 y 2009. La gripe aviar, H5N1, que infecta principalmente a
las aves silvestres y de corral, comenzo6 a infectar a los humanos en el 2003 y tiene una alta tasa de letalidad, pero el virus
auln no se ha adaptado para propagarse entre las personas ©.

1 Universidad de San Martin de Porres, Facultad de Medicina. Lima, Per(.
a Doctor en Medicina, Director del Centro de Investigacion de Virologia.
*Autor corresponsal.
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Otras enfermedades de preocupacion actual que podrian amenazar a la poblacién mundial incluyen el sindrome respiratorio
agudo severo (SARS, por sus siglas en inglés), causado por un coronavirus aparecido a principios de la década del 2000,
el cual se propagé rapidamente desde su origen (Asia, 2002-2003) a Europa y las Américas antes de que se contuviera
el brote. Se reportaron 8098 enfermos y 774 muertes. Desde que la amenaza del SARS se desvaneci6 en el 2004, no se
han reportado nuevos casos. Varias vacunas contra el SARS se estan probando en animales y se encuentran en una fase
temprana de investigacion en humanos, en caso de que la enfermedad vuelva a aparecer ©.

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

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

Desde las practicas innovadoras en la década de 1500 hasta las nuevas tecnologias utilizadas en la produccion y disefio de
vacunas COVID-19, se ha recorrido un largo camino. Las vacunas ayudan a proteger contra mas de 20 enfermedades, desde
la neumonia hasta el cancer cervical y el ébola; solo en los Ultimos 30 afos, las muertes infantiles han disminuido en mas
del 50 % gracias, en gran parte, a las vacunas. Pero alin queda mucho por hacer 9,

En las proximas décadas, la investigacion en vacunas necesitara cooperacion, financiamiento y compromiso internacional.
Asimismo, una vision para garantizar que ningun nifio o adulto sufra o muera por una enfermedad prevenible por vacunacion (9,
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ARTICULO ORIGINAL

Conocimientos y conductas de estudiantes de posgrado de Pediatria y pediatras
sobre la salud bucodental infantil

Gabriela Urman* '#; Adriana Pistochini 2°; Maria Laura Ferri 2<; Ivianna Sarmiento "¢; Arnoldo Grosman '-¢
RESUMEN

Objetivo: Analizar los antecedentes de formacion, conductas y conocimientos sobre salud bucodental infantil en un grupo
de pediatras en formacion y recientemente graduados.

Materiales y métodos: Estudio descriptivo mediante la aplicacion de una encuesta anonima de 18 items, autoadministrada,
enviada en forma virtual a estudiantes y graduados de un posgrado de Pediatria de la Universidad Maiménides en la Ciudad
Autonoma de Buenos Aires, Argentina.

Resultados: Se obtuvieron 60 respuestas. EL 80 % de los participantes fueron mujeres, en su mayoria sin hijos, pertenecientes
a los 3 afos de formacion del posgrado o con menos de 2 afos de experiencia. El 78,90 % no consigna habitualmente la
informacion del estado de salud bucodental en la historia clinica del paciente. Un 72 % de los encuestados fallaron en
determinar la prevalencia de la caries dental con relacion a otras patologias de la infancia. También se encontraron errores
de concepto en cuanto a la etiologia de la caries. Un 67,20 % no habia recibido hasta el momento ninguna capacitacion
en salud bucodental; los que la habian recibido refirieron que esta habia sido insuficiente. La autopercepcion para llevar
adelante acciones de prevencion fue poco homogénea, y se identificaron dificultades para el reconocimiento temprano
de lesiones. Un 60 % tuvo dificultades para establecer la cantidad adecuada de pasta dental que un nino debe utilizar y
tampoco se sintid capacitado para dar recomendaciones sobre la técnica correcta del cepillado. Asimismo, en la muestra no
se observo un criterio correcto y uniforme para la primera visita del nifio sano al odontopediatra.

Conclusiones: Al igual que lo manifestado por otros autores, se encuentran deficiencias en la formacion y, por ende, en la
autopercepcion de los pediatras en formacion y recientemente graduados en temas relacionados con la salud bucodental.
A pesar de las dificultades reconocidas por los participantes, hubo consenso en la importancia del rol del pediatra en la
prevencion de la salud bucodental y en el impacto de esta en la calidad de vida del nifo.

Palabras clave: Salud Bucal; Pediatria; Educacion Médica; Conocimiento (Fuente: DeCS BIREME).

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

ABSTRACT

Objective: To analyze child oral health training background, habits and knowledge in a group of pediatric graduate
students and recently graduated pediatricians.

Materials and methods: A descriptive study using an anonymous self-administered 18-item survey sent via Google
Forms to students and graduates of a master’s program in Pediatrics from Universidad Maimonides in the Autonomous
City of Buenos Aires, Argentina.

Results: Sixty participants completed the survey: 80 % were women, most of them with no children, who were pursuing
one of the three years of a master’s program or had less than two years of clinical experience. Out of the respondents,
78.9 % did not usually record information on oral health in the patients’ medical records, and 72 % failed to establish the
prevalence of cavities in relation to other childhood illnesses. Misconceptions were also found regarding cavities etiology.
A total of 67.2 % have had no prior oral health training, and those who had had such training stated that it had been
insufficient. The self-perception to carry out preventive actions was uneven, and difficulties were identified for the early

1 Universidad Maimonides, Departamento de Salud Materno Infantil. Buenos Aires, Argentina.
2 Universidad Maiménides, posgrado de Odontopediatria. Buenos Aires, Argentina.

a Magister en Educacion para Profesionales de la Salud.

b Doctora en Odontologia.

¢ Odontologa.

d Médica especialista en Pediatria.

e Doctor en Medicina.

*Autor corresponsal.
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pediatras sobre la salud bucodental infantil

detection of dental disease. Sixty percent were unable to establish the right amount of toothpaste recommended for a
child and felt unprepared to offer advice on the right brushing technique. Likewise, in the sample there were no correct
and uniform criteria for the first visit of healthy children to pediatric dentists.

Conclusions: As stated by other authors, deficiencies were found in pediatric graduate students’ and recently graduated
pediatricians’ training and, therefore, self-perception of topics related to oral health. Despite the difficulties participants
identified, they agreed on the key role pediatricians play in oral health prevention and its impact on children’s quality of

life.

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

INTRODUCCION

La salud bucal y dental son partes integrales de una
buena salud general. La caries dental es muy com(n en la
infancia y se la define como una enfermedad producto de
un desequilibrio ecoldgico ocasionado por el aumento de
la ingesta de carbohidratos fermentables que lleva a un
desbalance en la composicion y la actividad en el biofilm
y la pérdida mineral causada por contacto con acidos
bacterianos. La caries de la primera infancia (ECC) afecta
los dientes de los nifios de 0 a 5 afos. Segln el Global
Burden of Disease Study, en 2017, mas de 530 millones de
nifios de todo el mundo tenian caries dental en los dientes
de leche. A pesar de ello, algunos profesionales no le han
dado la importancia debida porque, segln las creencias, los
dientes de leche se exfolian con el crecimiento del nifio ™.
La presencia de lesiones cariosas influye en las personas,
las familias y las sociedades. La enfermedad afecta no
solo ambas denticiones, sino también la salud general y la
calidad de vida. Guarda relacion con otras enfermedades
frecuentes de la infancia, debido, principalmente, a
factores de riesgo en comun con otras enfermedades no
transmisibles (ENT), por ejemplo, una elevada ingesta de
azlcar, y las enfermedades relativas a otros trastornos de
salud tales como la obesidad. La caries dental puede dar
lugar a abscesos y dolor de muelas, lo que podria dificultar
la masticacion y el suefo, por tanto, restringir la actividad
vital de los nifos. Las caries dentales graves se asocian
con deficiencias del crecimiento. Ademas, la caries es
una carga econoémica para la familia y la sociedad, pues el
tratamiento es particularmente costoso.

En Argentina, asi como en muchos otros paises de
Latinoamérica, no se dispone de un sistema de seguimiento
continuo de la salud bucal que brinde informacion
completa y comparable con el fin de conocer cual ha sido
la tendencia que siguio la caries dental a través del tiempo,
la distribucion de la enfermedad a nivel poblacional y los
factores que regulan su prevalencia ®. Un nifo con caries
dental severa puede experimentar dolor bucal crénico
e infeccion, estar desnutrido, faltar a la escuela con
frecuencia y sufrir de baja autoestima debido a la falta de
dientes o dientes defectuosos ©.
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Los pediatras, que en su practica se relacionan con mujeres
en periodo de gestacion en la consulta prenatal y con nifios
en su consulta diaria, tienen un papel clave al proporcionar
el asesoramiento preventivo necesario en salud bucal, y asi
contribuir a crear habitos saludables, en lugar de corregir
habitos nocivos y problemas dentales ya instaurados, por lo
que la educacion en la salud dental es el primer y el pilar
mas importante de la prevencion @4,

Segln la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la
prevalencia de enfermedades bucales es uno de los
principales problemas de salud plblica. Segun estudios
recientes, la caries dental afecta a aproximadamente 90 %
de la poblacion en América Latina; lo mas alarmante es que
comienza en la etapa temprana de la vida y se incrementa
a medida que el individuo crece ©.

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

Segln la OMS, los enfoques de prevencion y control de la
ECC abarcan el cambio de comportamientos personales, el
trabajo con las familias y cuidadores y soluciones de salud
publica tales como el desarrollo de politicas de salud, la
creacion de entornos propicios, la promocion de la salud y
la orientacion de los servicios de salud hacia la cobertura
sanitaria universal. Es fundamental la creacion de entornos
propicios para integrar la prevencion y el control de la
ECC en las actividades sanitarias generales. Ademas,
los equipos de atencion primaria, incluidos los agentes
de salud comunitarios, son cruciales para el éxito de los
programas .

Las presiones sociales y econdmicas suelen influir en las
conductas y las practicas de los nifios y su entorno; por lo
general, dan lugar a una salud bucodental deficiente. La
prevalencia de la ECC esta aumentando rapidamente en
paises de ingresos bajos y medianos 7%,



Algunos estudios han consignado secuelas de la enfermedad
que incluyen infeccion causada por caries graves
acompanadas de dolor y abscesos. La infeccion causa dolor
y puede impedir que el nifio coma, dificulta su suefio y el
de su familia. La caries dental grave esta asociada con
insuficiencia de crecimiento 101,

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

Por su parte, la OMS, en el afo 2000, propuso que la
promocion de la salud bucodental debe ser prioritaria en
las poblaciones de nifos preescolares y escolares ©®. La
etiologia de la caries de la primera infancia es multifactorial
y se asocia frecuentemente con una mala alimentacion y
malos habitos de salud bucal @121,

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

Las intervenciones de prevencion y control de la ECC se
deberian integrar en los programas de atencion primaria,
por ejemplo, los programas de salud maternoinfantil, la
vacunacion y los examenes médicos generales. Esto podria
dar lugar aintervenciones continuadas que dieran seguridad
a los padres y cuidadores y asi mejorar sus conocimientos
respecto de la necesidad de asistir a las citas médicas (.
En todo el mundo, hay relativamente pocos profesionales
capacitados en salud bucodental. Afortunadamente, la
mayoria de las intervenciones relacionadas con la ECC
son de eficacia demostrada, asequibles y realizables
en lugares en los que viven habitualmente las personas;
esas intervenciones las pueden realizar personas no
especializadas en salud bucodental, en el marco de los
servicios comunitarios o de atencion primaria ™. Las
lesiones cariosas evolucionan mucho mas rapido en los
dientes primarios que en los permanentes, por lo cual su
deteccion precoz es crucial para tratar la ECC y prevenir
problemas conexos; también es probable que el tratamiento
sea indoloro y menos costoso (),
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Segln Pierce et al., la capacitacion de los pediatras en
salud bucal infantil puede ayudar a identificar un nivel
adecuado de ninos con lesiones cariosas cavitadas 7).
Los resultados de su estudio sugieren que los examenes
dentales se pueden incorporar facilmente en una practica
pediatrica, lo que podria contribuir significativamente a
la salud oral general de los nifios pequefos mediante la
identificacion de aquellos que necesitan ser vistos por un
odontopediatra.

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

MATERIALES Y METODOS

Diseno y poblacion de estudio

El estudio fue de tipo observacional y descriptivo, de corte
transversal, desarrollado mediante encuestas por internet
anonimas, con formato de cuestionario a través de la
plataforma de Google, que se distribuyeron mediante un
enlace via celular. La poblacion estuvo constituida por los
estudiantes de la carrera de posgrado de Pediatria de la
Universidad Maimonides de la Ciudad Auténoma de Buenos
Aires, Argentina, y los graduados de dicha especializacion
con menos de 2 anos de antigiiedad.

Variables y mediciones

La encuesta estructurada estuvo compuesta por 18 items
mediante los que se analizaron las siguientes variables:
datos sociodemograficos (sexo, edad), afno de formacion,
antecedentes de capacitacion, conocimiento y conductas
sobre salud bucodental (etiologia, impacto y prevencion
de la caries dental, rol del pediatra en la promocion de
la salud oral, habilidad para detectar problemas orales en
nifos y cuidadores, uso adecuado de pasta dental y primera
derivacion al odontopediatra).

La construccion del instrumento se elaboré mediante la
consulta a 5 expertos en odontopediatria, y el analisis de
la bibliografia actualizada. Se probd la comprension de la
encuesta en un grupo piloto de pediatras que no cumplieron
con los criterios de inclusion en el estudio.

Anadlisis estadistico

Para el analisis de datos se utilizé estadistica descriptiva
mediante el programa Epilnfo 7.1.4 de los Centros para
el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC, por sus
siglas en inglés). Se reportd la media y desviacion estandar
para variables cuantitativas; frecuencias y porcentajes
para variables cualitativas.
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Consideraciones éticas RESULTADOS

Los participantes del estudio fueron convocados en forma

voluntaria, y otorgaron su consentimiento informado. Se  Se enviaron 72 invitaciones y se obtuvieron 60 encuestas
garantizo la confidencialidad de los datos recolectados y  (tasa de respuesta de 83,3 %). A continuacion, se presentan
el anonimato de los participantes. Los autores declaran no  las caracteristicas generales de los médicos encuestados
haber recibido financiacion externa ni tener conflictos de  (Tabla 1).

interés.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los encuestados

Sexo Mujer 80,30 %
Hombre 19,70 %

Tiene hijos No 62,90 %
Si 37,10 %

Nivel de formacion en Pediatra con <2 afios de graduado 32,70 %
posgrado de Pediatria 1.¢" afio de posgrado 24,60 %
2.% ano de posgrado 19,70 %

3.°"-4.* afo de posgrado 23,00 %

Fuente: elaboracion propia.
El 72 % de los encuestados afirma que la prevalencia de caries dental en nifos es mayor que las de diabetes y leucemia,

pero menor que las del asma, la infeccion urinaria y la dermatitis atopica. La Figura 1 ilustra como consideraron la
prevalencia de caries dental en relacion con otros problemas de salud de la infancia.

B Mayor [ Menor [ Nolose
4an

20

Diabetes Asma Leucemia Infeccion urinaria Dermalitis aldpica

Figura 1. Prevalencia de la caries dental en comparacion con otras patologias

Fuente: elaboracion propia.

12 Horiz Med (Lima) 2023; 23(3): e2210



Se indago sobre la formacion en salud bucodental durante
el posgrado y un 67,20 % respondi6 no haber recibido ninglin
tipo de capacitacion. El restante 32,60 % refiri6 haber
realizado alguna actividad (taller o recorrida de sala, haber
pasado tiempo viendo trabajar a un odontélogo). Un 72 %,
sin embargo, manifiesta que este tiempo de aprendizaje
fue escaso. Con respecto a su practica profesional, un
78,90 % respondid que no encontré espacios en la historia
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clinica para incluir detalles de la salud bucodental de sus
pacientes.

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

m m:
Informar a Informar a Explicar a Identificar Identificar Identificar Evaluar la
pacientes y pacientes y pacientes y dientes con placa dental desminera- SBD de los
padres/ padres/cuida- padres/ciuda- caries lizacion del padres/cuida-
cuidadores dores que dores la esmalte dores
que las bebidas técnica
dormirse con gaseosas y correcta de
el biberon azucaradas cepillado
tiene efecto tienen efecto
negativo negativo
sobre la sobre la
SBD SBD

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

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

Se pidié que identificaran la imagen que representaba la
cantidad correcta de pasta dental que deberia usar un
nifo de 2 anos durante el cepillado; solo el 40 % respondio
correctamente. Con respecto a la edad en la que los
encuestados creen que se puede realizar un cepillado
dental sin supervision, la respuesta fue mayor de 7 anos,
con un porcentaje de 50 %.

En cuanto a los factores que predisponen a la aparicion de
caries dental, se encontr6 que mas del 90 % respondio que
el consumo de azlcar en la dieta y el mal cepillado influyen
en gran medida, asi como también mas del 65 % tiene el
concepto que la lactancia materna no influye casi nada
en la aparicion de esta. En orden decreciente de factores
determinantes de aparicion de caries, identificaron
cepillarse sin pasta, habito de succién no nutritiva (dedo,
chupete, etc.), convivir con familiares con caries y origen
genético.

En relacion con el item a qué edad considera mas adecuado
recomendar la primera visita al odontélogo, las respuestas
fueron variadas y se representan en la Figura 3. En relacion
con el rol del pediatra en la prevencion y promocion de la
salud oral, respondieron de la siguiente manera: informar
a padres y cuidadores sobre los riesgos de dormirse con
el biberdn (93,30 %), el efecto negativo que las bebidas
azucaradas tienen sobre la salud bucodental (100 %),
identificar dientes con caries (91,60 %), explicar a padres
y cuidadores la correcta técnica del cepillado (85 %),
identificar placa dental y desmineralizacion del esmalte
(61 %), evaluar la salud bucodental de padres y cuidadores
(56,60 %).
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H Entre 0 y 6 meses
HEnlre 6y 12 meses

B Entre 17 y 36 meses
H Entre los 3y 6 aiios
B A partir de los 6 afias

Figura 3. Edad a la que recomendarian la primera visita al odontélogo
Fuente: elaboracion propia.

Se realizo6 una serie de preguntas para conocer la opinion de los pediatras sobre caries y enfermedad bucodental en nifos.
La Tabla 2 muestra el grado de acuerdo que refirieron los encuestados.

Tabla 2. Grado de acuerdo de los encuestados

Muy de Algode Nide acuerdo Algo en Muy en
acuerdo acuerdo nien desacuerdo desacuerdo desacuerdo

La caries no tratada se asocia con peor 49 10 1 - -
calidad de vida del nifio

La mala salud bucodental en la infancia trae 41 12 7 - -
problemas sociales en la edad adulta

El pediatra deberia poder aplicar 11 17 6 15 -
topicaciones de flior

Es muy dificil identificar caries en etapa 17 22 9 8 2
temprana sin equipamiento especial

La caries es mas frecuente en poblacién de 24 19 9 4 5

altos ingresos y acceso a “alimentos
chatarra”
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DISCUSION

Las Ultimas investigaciones concluyen que hay una relacion
entre los habitos alimentarios y la caries dental, y que la
prevalencia de esta puede incluso superar el 90 % en la
poblacion pediatrica (®,

La muestra de esta investigacion estuvo compuesta por
jovenes pediatras tanto en formacion como recientemente
graduados, en su mayoria mujeres, que no tenian hijos.
Se evidencio escasez de espacios previos de formacion
en salud bucodental infantil, tanto en cantidad como
en duracion. Si bien nuestros participantes fallaron en
reconocer la prevalencia de la caries en relacion con otros
problemas de salud de la infancia, identificaron como
principales factores de riesgo los azlicares en la dieta y
el mal cepillado. Todo esto coincide con los hallazgos de
Rolo et al., que realizaron un estudio en Paraguay @, asi
como con lo reportado en México por Carlos-Medrano et al.
y por Hope et al. en Chile @,

La historia clinica es un elemento que contiene el relato
escrito, preciso, claro, ordenado y detallado de la
informacion del paciente, donde se asienta un adecuado
diagndstico que va a permitir desarrollar en el nifo
un tratamiento con éxito @Y. La falta de espacios para
consignar datos hace que estos sean considerados menores
o innecesarios. Dada la prevalencia de la patologia
bucodental y suimpacto en la salud, el examen oral deberia
ser parte infaltable del examen fisico y tener su correlato
en la historia clinica.

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

Para la limpieza bucodental, en un inicio se debe utilizar
gasa y/o dedal de silicona; luego, tras la aparicion
del primer diente, se indica iniciar el uso del cepillo
dental pequeno con pasta dental fluorada dentro de
sus componentes (3. Debido a que los nifios pequenos
suelen tragar el 30 % de la pasta, es importante limitar
la cantidad ©® y supervisar al menor hasta los 10 afos
aproximadamente ®?. En nuestra muestra no hubo
acuerdo claro en cuanto a la edad de inicio de uso de
pasta, la cantidad correcta seglin la edad ni la necesidad
de supervision de un adulto.

La OMS recomienda la lactancia materna exclusiva durante
los primeros seis meses de vida. Si bien la lactosa de la
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leche humana tiene menor efecto cariogénico que la
sacarosa, también puede producir la desmineralizacion
al encontrarse en contacto con el esmalte dental por
un tiempo prolongado y en situaciones en las que los
factores de proteccion salival no estan presentes (el
sueno) (12.1821.23 Al evaluar el conocimiento sobre este
factor de riesgo, solo un pequefo porcentaje (14,7 %) le
atribuye un riesgo moderado, mientras que 68,3 % considera
que esta no influye en la aparicion de caries dental. Esto
coincide con lo identificado por Rolon et al., quienes en su
estudio obtuvieron un porcentaje de 12 % ©.

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

La primera visita al odontopediatra es de suma importancia
en la primera infancia, pues es necesario hacer énfasis en
aspectos educativos y preventivos en cuanto a la salud
bucodental del bebé. Generalmente, el pediatra es el
que deriva al nifo a su primer control. Si bien algunos
recomiendan una consulta inicial antes de los 6 meses de
edad, siempre que no exista alguna patologia por la cual
se deba adelantar esta cita, en general, el consenso
es que la primera visita debe ser antes de los 2 anos
y de preferencia entre los 6 y 12 meses *2'. Si bien
no encontramos consenso en cuanto a la edad exacta,
mas del 90 % derivarian al odontopediatra antes de los 2
afnos, valor mas alto que lo que reportan autores como
Rolon et al. @y Contreras-Vasquez et al. (),

La presencia de caries dental temprana tiene repercusiones
no solo bioldgicas, sino sociales y econémicas. Al respecto,
Hope et al. @, en su estudio en Chile, sefalan que los
pediatras reconocen que la caries en la infancia se relaciona
con una peor calidad de vida y creen que la mala salud
bucodental en la infancia esta directamente relacionada
con problemas sociales en la edad adulta. Sin embargo,
a diferencia del estudio chileno, los pediatras de nuestra
muestra no estuvieron de acuerdo con que el pediatra
aplicara barniz con fllor en la consulta. Ademas, entre
nuestros hallazgos encontramos un error de concepto,
sobre que la caries afecta mas a poblaciones de altos
ingresos con acceso a comida chatarra. Esta demostrado
que los nifnos que viven en la pobreza, los grupos socialmente
marginados Yy las personas mayores son los mas afectados por
las enfermedades bucodentales y, a su vez, tienen poco acceso
a la atencion dental ?. Caspary et al., en los Estados Unidos,
encontraron preparacion escasa en salud bucodental entre
los mas de 600 pediatras que encuestaron y que estaban en
formacion a punto de graduarse. Si bien los participantes
estaban de acuerdo con realizar revisiones bucodentales,
percibian una falta de habilidad y recursos técnicos. Las
habilidades para las que se sintieron mas entrenados
fueron el informar a los padres sobre los efectos nocivos de
las bebidas azucaradas y el habito de dormir con biberén,
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mientras que se mostraron menos dispuestos a realizar
tareas que requirieran mayor entrenamiento técnico @,

El pediatra cumple un rol fundamental no solo en la
derivacion de nifos sanos, sino en la identificacion de
riesgos y lesiones en pacientes con patologia crénica y
mayor susceptibilidad #6279,

A partir de los hallazgos de este estudio, y siguiendo
una tendencia regional y mundial, se implementé un
programa de entrenamiento en salud bucodental,
con formato teorico-practico, que se incorporé en
forma obligatoria al plan de estudios del posgrado de
la Universidad Maimonides. Tal labor esta a cargo de
docentes del posgrado de Pediatria, quienes trabajan
en forma interdisciplinaria con el cuerpo de directivos,
docentes y alumnos del posgrado de Odontopediatria con
excelentes resultados y alto nivel de satisfaccion de los
participantes 2830,

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

En conclusion, la consulta pediatrica en salud es una
oportunidad o6ptima para brindar recomendaciones,
detectar patologias y derivar en forma oportuna. Esta
demostrado que en Latinoamérica existe una formacion
deficiente en cuanto a la capacitacion de los pediatras
en salud bucodental. Si bien los pediatras encuestados
reconocieron la caries como un problema relevante
con impacto sobre la salud integral, se encontraron
dificultades, diferencias de criterio y falta de registro
durante la atencion. A pesar de que reconocieron el rol
del pediatra en la promocion y deteccion, los que fueron
encuestados consideraron que les faltaban herramientas
para un manejo correcto.

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

Contribuciénde los autores: Se encargaron de desarrollar,
ejecutar y revisar el articulo de investigacion.

Fuentes de financiamiento: Este articulo ha sido

financiado por los autores.

Conflicto de intereses: Los autores declaran no tener
ningln conflicto de intereses.
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ARTICULO ORIGINAL

Consultorio de Atencion Inmediata como estrategia de gestion de calidad en el
Servicio de Emergencia de un hospital de Lima, Peru

Shirley Alejandra Nuiez Alcocer* '#; Alicia Fernandez-Giusti °; Maria Elena Lopez Vera 2<; Marco Antonio Benites Ramos 2
RESUMEN

Objetivo: Determinar la eficacia de la implementacion del Consultorio de Atencion Inmediata como estrategia de gestion
de calidad en el Servicio de Emergencia de un hospital publico de Lima, Peru.

Materiales y métodos: Estudio analitico, cuasi experimental de antes y después, con grupos diferentes, que se realizo
en 338 usuarios externos atendidos en el Servicio de Emergencia del Hospital Maria Auxiliadora. Se evalud el tiempo de
espera antes y después de la implementacion del Consultorio de Atencion Inmediata, asi como la satisfaccion a través del
cuestionario SERVQUAL modificado —validado y recomendado por el Ministerio de Salud (Minsa) y aplicado en el grupo de
posimplementacion—, ademas de su relacion con el tiempo de espera obtenido. El analisis se realizo a través del software
de IBM SPSS S25.0 mediante medidas de frecuencias y porcentajes, diferencia de medias en grupos distintos con el test de
Levene y la medida no paramétrica del coeficiente de correlacion de Spearman con un nivel de significancia p < 0,05.
Resultados: Los resultados mostraron predominio del sexo femenino (60,95 %), en el rango de edad de 14 a 29 afnos
(24,56 %), en la prioridad IV (67,16 %); el tiempo de espera para la atencion tuvo una media de 17,70 previo a la
implementacion y una media de 4,27 posterior a esta, por lo tanto, hubo una diferencia significativa después de la
estrategia de gestion (p < 0,00). La satisfaccion del Consultorio de Atencion Inmediata se obtuvo en el 56,21 % de los
usuarios externos, con énfasis en la dimension empatia (76,33 %) y capacidad de respuesta (69,23 %), mientras que la
dimension con menor satisfaccion fue la fiabilidad (48,52 %), ademas de obtener una correlacion significativa inversa
entre el tiempo de espera y la satisfaccion (p < 0,01 y rho: -0,39).

Conclusiones: La implementacion del Consultorio de Atencion Inmediata en el Servicio de Emergencia fue eficaz; en
consecuencia, el tiempo de espera disminuyd, lo cual, a su vez, genero6 satisfaccion en el usuario externo.

Palabras clave: Gestion en Salud; Calidad de la Atencion de Salud; Satisfaccion del Paciente; Servicios Médicos de Urgencia;
Administracion Sanitaria (Fuente: DeCS BIREME).

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

ABSTRACT

Objective: To determine the effectiveness of the implementation of the Immediate Care Office as a quality management
strategy at the Emergency Service of a public hospital in Lima, Peru.

Materials and methods: An analytical, quasi-experimental, before-and-after study conducted with 338 outpatients from
different groups treated at the Emergency Service of Hospital Maria Auxiliadora. Before and after the implementation of
the Immediate Care Office, waiting time, satisfaction—assessed through the modified SERVQUAL questionnaire, which was
validated and recommended by the Ministry of Health and administered to the postimplementation group—as well as the
relationship between satisfaction and waiting time were evaluated. The analysis was performed using IBM SPSS statistics
V25.0, frequencies and percentages, the mean difference of both groups obtained through the Levene’s test, and the
nonparametric measurement of the Spearman’s correlation coefficient with a significance level of p < 0.05.

Results: The results showed a predominance of the female sex (60.95 %), the 14-to-29-year age range (24.56 %) and the
Emergency Severity Index level IV (67.16 %). The average waiting time accounted for 17.70 and 4.27 before and after
the office implementation, respectively. Therefore, there was a significant difference after the management strategy
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2 Hospital Maria Auxiliadora, Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos. Lima, Perd.
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(p < 0.00). Out of all outpatients, 56.21 % were satisfied with the implementation of the Immediate Care Office, mainly
with the empathy (76.33 %) and responsiveness (69.23 %) dimensions, while reliability was the dimension with the
lowest satisfaction score (48.52 %). Additionally, there was a significant inverse correlation between waiting time and

satisfaction (p < 0.01 and rho: -0.39).

Conclusions: The implementation of the Immediate Care Office at the Emergency Service was effective since it reduced
the waiting time, which in turn brought satisfaction to the outpatients.

Keywords: Health Management; Quality of Health Care; Patient Satisfaction; Emergency Medical Services; Sanitary

Management (Source: MeSH NLM).

INTRODUCCION

El Servicio de Emergencia esta disefado para la atencion de
usuarios externos con riesgo de complicaciones inmediatas
o fallecimiento, debido a ello, la mayoria de las atenciones
requeridas en los hospitales pUblicos son brindadas y
financiadas total o parcialmente por el Estado. Ahora bien,
desde hace muchos afos este servicio se ha caracterizado
por tener una alta demanda de usuarios, lo cual ha afectado
la calidad de atencidn vy, por consiguiente, la blsqueda de
distintas estrategias de gestion. Tales estudios evidencian
la importancia del analisis constante, dada la persistencia
de deficiencias que se ven reflejadas en la satisfaccion del
usuario externo (.

En cuanto a la alta demanda de usuarios externos en el
Servicio de Emergencia, se han identificado diversas
causas, cuya situacion clinica no necesariamente suele
corresponder a una de gravedad. Independientemente de
la causa, la mayoria de las consecuencias hacen referencia
a mayor tiempo de espera e insatisfaccion. Numerosos
estudios evallan estrategias de ingreso, flujo o salida para
distinguir cual es laadecuada con el fin de contrarrestar este
problema. Una estrategia de flujo es la implementacion de
un consultorio en el Servicio de Emergencia que tenga la
funcion de brindar atencion médica a usuarios externos con
una urgencia menor o prioridad I, IV y V segin el indice de
Severidad de Emergencia (ESI, por sus siglas en inglés) @.

Una estrategia de gestion en busca de la mejor calidad de
atencion debe contar con una evaluacion periddica que
la justifique, modifique o descarte, basada en cumplir
con los objetivos de los gestores de la salud. A nivel
internacional, se ha simulado la implementacion de un
consultorio para la atencion médica de casos estables,
los cuales eran de alta demanda, con el fin de atenuar el
flujo de usuarios ®). Adicionalmente, se ha sefialado que la
creacion de un consultorio es una de las estrategias para
mejorar la calidad de atencion del Servicio de Emergencia
de los establecimientos de salud de alta complejidad, ya
que mejoraba el tiempo de espera y el flujo de pacientes “.

Por otro lado, diversos estudios demuestran que esta
problematica en la calidad de atencion mantiene una

gran brecha con la satisfaccion del paciente ®. Con el
fin de lograr una optimizacion en la atencion médica, en
el ano 2016, en Perd, el Seguro Social de Salud (EsSalud)
implement6 un consultorio de atencion inmediata en el
Servicio de Emergencia de sus instituciones prestadoras de
servicios de salud ©7). Sin embargo, los hospitales publicos
alin no cuentan con esta implementacion, a excepcion del
Hospital Maria Auxiliadora, desde el afno 2021, razén por
la cual no existen estudios sobre el tema. Por ello, esta
investigacion tiene como objetivo determinar la eficacia de
la implementacion del Consultorio de Atencion Inmediata
como nueva estrategia de gestion de calidad en el Servicio
de Emergencia de un hospital publico de Lima, Perd.

MATERIALES Y METODOS

Disefio y poblacion de estudio

Este estudio es analitico, cuasi experimental de antes y
después de la implementacion de una estrategia de gestion
de calidad, con grupos diferentes, cuyas atenciones fueron
catalogadas como no graves y donde los pacientes fueron
atendidos en el Servicio de Emergencia del Hospital Maria
Auxiliadora.

La unidad de analisis fue el usuario externo con prioridad lll,
IV 'y V, atendido en el Servicio de Emergencia del Hospital
Maria Auxiliadora. La poblacion estuvo conformada por 2708
usuarios y el tamafno de muestra seglin formula estadistica
dio 338 usuarios con el 95,00 % de nivel de confianza y un
margen de error del 5,00 %. Dicha muestra aleatoria se
dividio en dos grupos: antes (169 usuarios) y después (169
usuarios) de la implementacion del Consultorio de Atencion
Inmediata.

Se tuvo como criterios de inclusion a los usuarios mayores
de 14 anos, catalogados como prioridad de atencion lli,
IV y V, que fueron derivados a Topico de Medicina y a
Consultorio de Atencion Inmediata. Se excluyo a aquellos
usuarios que el médico de Triaje General derivd a otros
topicos de Emergencia.

Variables y mediciones

La evaluacion del antes y después consistio en la medicion
del tiempo de espera para la atencion médica. Para ello,
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el "grupo del antes", conformado por 169 usuarios, contd
con un evaluador encargado del registro entre el tiempo de
emision de la historia clinica de emergencia y la atencion
médica del Topico de Medicina desde el mes de julio al
mes de setiembre del 2021. Por otro lado, el "grupo del
después”, también conformado por 169 usuarios, contd con
una fuente secundaria, la cual fue el reporte de turno del
Consultorio de Atencion Inmediata de los meses de agosto
a octubre del 2022.

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

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

El cuestionario de SERVQUAL modificado fue aplicado
en 169 usuarios externos atendidos en el Consultorio
de Atencion Inmediata con el apoyo de un evaluador
capacitado previamente para la orientacion, firma de
consentimiento informado y registro de puntuacion segln

la escala de Likert. Se consideré la puntuacion del primer
item con respecto a la satisfaccion del tiempo de espera
para determinar su relacion con el tiempo real de espera.

Analisis estadistico

Se exportd la informacion recolectada al programa
Microsoft Excel 2021 y el analisis se realizd a través del
software de IBM SPSS S25.0. Se emplearon medidas de
frecuencias y porcentajes, diferencia de medias en dos
grupos distintos mediante el test de Levene y la medida no
paramétrica del coeficiente de correlacion de Spearman,
donde se considero el nivel de significancia p < 0,05.

Consideraciones éticas

El presente estudio fue evaluado y aprobado por el Comité
Institucional de Etica en Investigacion de la Universidad
Nacional Mayor de San Marcos y el Comité Institucional de
Etica en la Investigacion del Hospital Maria Auxiliadora,
siguiendo el respectivo protocolo. Igualmente, se respeto
la confidencialidad de la informacion, ya que los resultados
se proporcionaron de forma andnima, y se tomo en
consideracion los principios de la Declaracion de Helsinki.

RESULTADOS

Caracteristicas de los usuarios externos del Servicio
de Emergencia

Se identifico 2708 atenciones con las prioridades de
atencion I, IV y V en el tiempo de estudio estimado, por
lo que se trabaj6 con una muestra de 338 atenciones que
se caracterizaban por tener predominio del sexo femenino,
con 206 personas (60,95 %); el rango de edad fue de 14 a
29 anos, con 83 personas (24,56 %); prioridad IV, con 227
personas (67,16 %) (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas de las prioridades de atencion Ill, IVy V en el Servicio de Emergencia del Hospital Maria Auxiliadora

Sexo
Masculino
Femenino
Total

Rango de edad
14 a 29 anos
30 a 39 afios
40 a 49 anos
50 a 59 afos
60 a 69 anos
70 a 79 afos
80 afios a mas
Total

20 Horiz Med (Lima) 2023; 23(3): 2195

132 39,05
206 60,95
338 100,00
83 24,56
62 18,34
54 15,98
60 17,75
39 11,54
31 9,17
9 2,66
338 100,00
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Prioridad

Prioridad lll 88 26,04
Prioridad IV 227 67,16
Prioridad V 23 6,80

Total 338 100,00

Fuente: elaboracion propia a partir de las historias clinicas y el reporte de turno del Servicio de Emergencia del Hospital Maria Auxiliadora.

Tiempo de espera para atencion médica

De las 338 atenciones con prioridades lll, IV y V, se realizo la division en dos grupos de 169 atenciones, de los cuales uno
fue evaluado antes y el otro después de la implementacion de la estrategia de gestion de calidad con relacion al tiempo
de espera entre admision y la atencion médica. El grupo evaluado antes tuvo predominancia en el tiempo de espera para
la atencion médica de 6 a 11 minutos en 50 personas (29,59 %). Por otro lado, el grupo evaluado después tuvo predominio
en el tiempo de espera para la atencion médica de 0 a 5 minutos, con 138 personas (81,66 %) (Tabla 2).

Tabla 2. Distribucion del tiempo de espera para la atencion de prioridades llI, IV y V del Servicio de Emergencia

Tiempo de espera

0 a 5 minutos 6 3,55 138 81,66
6 a 11 minutos 50 29,59 21 12,43
12 a 17 minutos 43 25,44 8 4,73

18 a 23 minutos 27 15,98 1 0,59

24 a 29 minutos 17 10,06 1 0,59

30 a 35 minutos 16 9,47

36 a 41 minutos 9 5,33

42 a 45 minutos 1 0,59

Total 169 100,00 169 100,00

Fuente: elaboracion propia a partir de evaluacion y reporte de turno del Servicio de Emergencia del Hospital Maria Auxiliadora.

El tiempo de espera para la atencion de prioridades Ill, IVy V en el "grupo del antes" tuvo una media de 17,70, mientras
que en el "grupo del después” tuvo una media de 4,27, de donde se pudo hacer la comparacion a través del test de Levene
que, con un valor de p < 0,05, rechazo la hipotesis nula y acept6 la hipotesis alterna, es decir, el tiempo de espera del
“grupo del antes” y el “"grupo del después” eran diferentes (Tabla 3).
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Tabla 3. Diferencia de medias del tiempo de espera para la atencion de prioridades IIl, IV 'y V del Servicio de Emergencia

Antes Después
Media 17,70 4,27
N 169 169
Desviacion 9,65 3,63
Test de Levene(significancia) 0,00 0,00

Fuente: elaboracion propia a partir del reporte de turno del Servicio de Emergencia del Hospital Maria Auxiliadora.

Satisfaccion de usuarios externos del Consultorio de Atencion Inmediata

De las 169 personas a las que se les aplicod el cuestionario de SERVQUAL modificado, 95 (56,21 %) se encontraban
satisfechas con la atencion recibida, mientras que 74 estaban insatisfechas (43,79 %). La dimension con mas satisfaccion
fue la “empatia”, con 129 personas (76,33 %), y la dimension con menos satisfaccion fue la “fiabilidad”, con 82 personas
(48,52 %) (Figura 1).

100 -
80
60
40
20
Fiabilidad Capacidad Seguridad Empatia  Aspectos Total
de tangibles
respuesta
m Satisfecho Insatisfecho

Figura 1. Satisfaccion de usuarios externos del Consultorio de Atencion Inmediata segln las dimensiones de calidad

Fuente: elaboracion propia a partir de los resultados del cuestionario de SERVQUAL modificado aplicado a los pacientes del Consultorio
de Atencion Inmediata del Hospital Maria Auxiliadora.

Tiempo de espera y satisfaccion del usuario externo

El coeficiente de correlacion de rho de Spearman nos mostrd que el Sig. (bilateral) era <0,05 con un 0,00, lo que indica
relacion entre ambas variables. Ademas, se identifico un rho de -0,39, lo que afade la existencia de una relacion de tipo
inversa entre ellas. Es decir, a mayor tiempo de espera para la atencion médica, la satisfaccion del usuario externo era
menor (Tabla 4).
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Tabla 4. Relacion entre tiempo de espera y satisfaccion del usuario externo del Consultorio de Atencion Inmediata en el Hospital

Maria Auxiliadora

Tiempo de espera
Rho de Spearman

Satisfaccion del usuario

Coeficiente de correlacion 1,00 -0,39**
Sig. (bilateral) . 0,00
N 169 169
Coeficiente de correlacion -0,39** 1,00
Sig. (bilateral) 0,00 .
N 169 169

externo

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

Fuente: elaboracion propia a partir de resultados del cuestionario de SERVQUAL modificado aplicado a los usuarios externos del

Consultorio de Atencion Inmediata del Hospital Maria Auxiliadora.

DISCUSION

Este estudio senala que uno de los aspectos que debe
tomarse en consideracion en la calidad de atencion
del Servicio de Emergencia es el tiempo de espera y la
satisfaccion del usuario externo, por lo que su analisis es
relevante para la eleccion de estrategias. Esto coincide con
un estudio realizado sobre los servicios de emergencia y
urgencia, en el que se sefala que la mejora en la atencion
de usuarios externos debe manejarse de acuerdo con los
problemas identificados segin el contexto en el que se
encuentre el servicio de salud ®.

Las caracteristicas de los usuarios externos atendidos en el
Servicio de Emergencia mostraron un predominio del sexo
femenino, resultado que es similar a un estudio realizado
en el Servicio de Emergencia de un hospital de EsSalud del
Per(, donde se registré el 51,61 % ©. Asimismo, un estudio
realizado en Costa Rica sobre tendencias en el Servicio
de Emergencia revelo el 54,91 % (9; una investigacion
enfocada en el hacinamiento del Servicio de Emergencia,
el 57,00 % "; y un estudio sobre caracteristicas de
atenciones no graves en el Servicio de Emergencia, el
65,83 % (12,

Una caracteristica que difiere con el resultado de algunos
estudios es el rango de edad, ya que mientras este estudio
identifico al rango de 14 a 29 afos como el predominante,
otros como el de Rodriguez-Paez, en Colombia, encuentra
predominancia en el rango de 15 a 44 anos, con el 57,00 % (%;
Correa-Betancour, en Chile, identifica al rango de 20 a 44
anos, con el 72,40 % ¥; Taype-Waldo, en Per(, encuentra
recurrencia en mayores de 60 afnos, con el 55,02 % ™, y
Gonzalez-Peredo, en Espaia, al rango de 31 a 50 afos y a
mayores de 65 afnos (9,

Ahora bien, en este estudio hay un predominio de la
prioridad IV, la cual en otra investigacion se menciona que
es una de las mas encontradas en el Servicio de Emergencia
de establecimientos de salud de alta complejidad 7,
ademas de ser derivada con frecuencia al Topico de
Medicina "®. Esta tendencia concuerda con otros estudios
afines como en el de Chile, donde la categorizacion con
menos gravedad también tiene predominio '); sin embargo,
hay un resultado opuesto en un estudio desarrollado en
Colombia, donde resalta la prioridad Il 20,

Un estudio realizado en Ecuador sobre el analisis de la
gestion de calidad menciona que el 60 % de los usuarios
externos manifiesta estar en desacuerdo con el tiempo de
espera, por lo cual esto debe considerarse para la toma de
decisiones ?". De este modo, la implementacion de una
adecuada estrategia mejora el tiempo de espera @ y la
satisfaccion del usuario externo @. Sin embargo, otros
estudios como el de Suarez-Lima, en Ecuador, sefiala un
alto porcentaje de insatisfaccion pese a un tiempo de
espera considerable @. Por otro lado, Ayuzo-del Valle
considera la eleccion de estrategias actualizadas como una
medida necesaria de la gerencia de servicios de salud con
énfasis en el Servicio de Emergencia ®.

Lasatisfaccion del usuario externo es considerada unamedida
de control de calidad #¢%", donde el cuestionario validado
por el Minsa y empleado en los hospitales es el de SERVQUAL
modificado @. De las cinco dimensiones evaluadas en este
estudio, la empatia tiene mayor predominio, resultado que
es similar al de Piedra-Valoy ®, donde ocupa el 91,94 % de
satisfaccion; pero opuesto al de Boada-Nifio ¢, quien en
su estudio ubica a la fiabilidad, con el 84,75 %, como una
de las dimensiones de mas satisfaccion. Por el contrario,
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en esta investigacion se identifica a la dimension fiabilidad
como la de menor satisfaccion, con el 48,52 %.

Una limitacion del estudio es que solo se aplico el
cuestionario de SERVQUAL modificado al grupo atendido en
el Servicio de Emergencia después de la implementacion
del Consultorio de Atencion Inmediata, debido a permisos
protocolares de investigacion por parte del hospital, por
lo que los resultados se limitan a la satisfaccion de un
grupo de usuarios externos con estrategia de gestion de
calidad implementada, excluyendo su comparacion con la
satisfaccion del otro grupo que aln no contaba con dicha
implementacion. Se recomienda realizar estudios afines en
otros hospitales publicos que incluyan estos datos ante la
implementacion de una estrategia como esta, para tener
un analisis mas completo de su eficacia.

En conclusion, la implementacion del Consultorio de
Atencion Inmediata como una nueva estrategia de
gestion de calidad tuvo mejores resultados en el tiempo
de espera, por lo tanto, se demostré asociacion con la
satisfaccion del usuario externo, al igual que la satisfaccion
encontrada en las cinco dimensiones de la calidad de
atencion. Dichos resultados sirven de apoyo en el analisis
de la implementacion de estrategias para la mejora de la
atencion médica en los distintos establecimientos de salud
de alta complejidad.
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ARTICULO ORIGINAL

Riesgo de muerte por insuficiencia cardiaca congestiva en pacientes anémicos de la
poblaciéon peruana

Alberto Guevara Tirado* .2b
RESUMEN

Objetivo: Determinar el riesgo de muerte por insuficiencia cardiaca congestiva subyacente en pacientes anémicos de la
poblacion peruana.

Materiales y métodos: Estudio observacional, descriptivo, de casos y controles y retrospectivo basado en datos del
Sistema Informatico Nacional de Defunciones (Sinadef) del Ministerio de Salud (Minsa) peruano entre enero de 2021
y agosto de 2022. El muestreo fue no probabilistico, intencional por conveniencia segln los criterios de inclusion y
exclusion. Se incluy6 a todos los pacientes con y sin anemia que fallecieron por insuficiencia cardiaca congestiva u otras
comorbilidades, que sumaron un total de 35 724 personas. Las variables fueron anemia, definida como un trastorno del
tamano o nimero de hematies, de la hemoglobina, asi como de la absorcion y disponibilidad del hierro, e insuficiencia
cardiaca congestiva, definida como la incapacidad del miocardio para bombear sangre de forma competente. Se realizo
la prueba de chi al cuadrado y de los coeficientes Phiy V de Cramer para determinar la existencia y grado de asociacion
de las variables y la razon de probabilidades para la estimacion del riesgo. Se considero un valor de p significativo menor
del 0,05, con un intervalo de confianza al 95 %.

Resultados: La anemia estuvo moderadamente asociada a la insuficiencia cardiaca congestiva: fallecieron 62,80 % de
personas con anemia. Las variables estan estadisticamente relacionadas y, segliin los coeficientes Phi y V de Cramer, se
trata de una relacion moderada. Se hallé que los anémicos tuvieron 11,14 veces mayor riesgo de morir por insuficiencia
cardiaca congestiva que las personas con otras comorbilidades.

Conclusiones: La anemia se asocia a un alto riesgo de muerte por insuficiencia cardiaca subyacente en la poblacion
peruana. Es necesario el seguimiento de los niveles de hierro, hemoglobina y hematies en pacientes con insuficiencia
cardiaca, asi como tratar las causas de estas deficiencias, con el objetivo de reducir la morbimortalidad en este grupo de
pacientes.

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

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

ABSTRACT

Objective: To determine the risk of death from underlying congestive heart failure among Peruvian patients with anemia.
Materials and methods: An observational, descriptive, case-control and retrospective study based on data from the
Sistema Informatico Nacional de Defunciones (SINADEF - National Death Computer System) of the Ministry of Health of Peru
(MINSA) and conducted between January 2021 and August 2022. A non-probability purposive convenience sampling was
used considering the inclusion and exclusion criteria. All patients with and without anemia who died from congestive heart
failure or other comorbidities were included in the research, totaling 35,724 people. The variables were anemia, defined as
a condition related to the amount or number of red blood cells and hemoglobin, as well as to iron absorption and availability,
and congestive heart failure, defined as the inability of the myocardium to pump blood efficiently. Chi-square test and phi
and Cramer’s V coefficients were used to determine the presence and degree of association of the variables and the odds
ratio for risk estimation. A significant p value less than 0.05 with a 95 % confidence interval was considered.

Results: Anemia was moderately associated with congestive heart failure: 62.80 % of people with anemia died from this disease.
The variables were statistically related and, according to phi and Cramer’s V coefficients, there was a moderate relationship.
People with anemia had 11.14 times higher risk of dying from congestive heart failure than people with other comorbidities.

1 Universidad de San Martin de Porres, Facultad de Medicina Humana, Departamento de Posgrado. Lima, Peru.
2 Universidad Privada del Norte, Facultad de Medicina Humana, Lima, Per(.

a Médico cirujano.

b Maestro en Medicina.
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Conclusions: Anemia is associated with high risk of death from underlying heart failure in the Peruvian population. It is
necessary to monitor iron, hemoglobin and red blood cell levels among patients with heart failure, as well as to identify
the causes of these deficiencies in order to reduce morbidity and mortality in this group of patients.

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

INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca congestiva es un sindrome causado
por el deterioro del bombeo cardiaco . Puede ser causada
por enfermedades isquémicas del corazon, infarto de
miocardio, hipertension arterial, valvulopatias cardiacas,
alcoholismo, infecciones, entre otros ?. Es una enfermedad
costosa y de alta mortalidad, con un riesgo de muerte
similar al de algunas neoplasias . Anivel mundial, las tasas
de prevalencia estan aumentando, llegando a considerarse
una epidemia global que representa 17 millones de muertes
anuales @. Esto aqueja aproximadamente a 64 millones de
personas ©®, principalmente de paises desarrollados como
Estados Unidos, donde afecta a casi 6 millones de personas
con 550 000 casos nuevos al afio ©; sin embargo, en paises
en vias de desarrollo se presenta cada vez con mayor
frecuencia debido al incremento de la esperanza de viday de
enfermedades como diabetes, hipertension, dislipidemia y
obesidad . En el Per(, su prevalencia se esta incrementando,
sobre todo en adultos a partir de los 65 afnos, con altas tasas de
mortalidad en el primer afo (70 %) ©.

El papel adverso de la anemia sobre la insuficiencia cardiaca
ha sido ampliamente estudiado, y se ha propuesto que
conduce a un estado hiperhemodinamico ©, a su vez, el
exceso de trabajo cardiaco compensatorio para proveer de
oxigeno al organismo afectaria la actividad y tono nervioso
simpatico @9, por tanto, influye en la remodelacion
miocardica .

Ademas, se ha planteado que el edema gastrointestinal
afectaria la absorcion del hierro @2, el cual también se
veria afectado debido a las citosinas inflamatorias, entre
ellas, las interleucinas 1y 6, junto con el factor de necrosis
tumoral alfa %), los cuales promueven el almacenamiento
del hierro en el sistema reticuloendotelial ", por tanto, su
uso se ve afectado. Asimismo, la interleucina 6 afectaria la
capacidad de produccion eritroide en la medula dsea .
Por otro lado, se ha observado que la deficiencia de acido
folico o vitamina B12 no contribuye de forma importante
en la anemia de la insuficiencia cardiaca . Igualmente, se
ha propuesto el papel de la angiotensina Il en la produccion
de hematies, ya sea por la estimulacion de la produccion de
eritropoyetina o por efectos directos en la eritropoyesis en la
medula 6sea, aunque aln no hay consenso sobre ello . La
coexistencia de insuficiencia cardiaca y enfermedad renal
cronica aumenta el riesgo de anemia; se ha observado que
las caidas de los niveles de hemoglobina son similares a la
caida de la tasa de filtracion glomerular ®. También se han

propuesto posibles mecanismos iatrogénicos como el uso
de medicamentos antitromboéticos, los cuales producirian
pequenos sangrados gastrointestinales que podrian influir
en la anemia 9.

A pesar de los numerosos estudios realizados acerca de la
influencia de la anemia sobre la insuficiencia cardiaca en
la morbilidad y mortalidad, no existe consenso sobre el
valor pronostico de esta enfermedad ®. En el Perq, las
investigaciones sobre la insuficiencia cardiaca congestiva
se han incrementado en los Gltimos 20 afos, con una
orientacion principalmente hacia la comprension de la
evolucion clinica de la enfermedad @". Por ello, el objetivo
de esta investigacion consiste en determinar el riesgo de
muerte por insuficiencia cardiaca congestiva en pacientes
con anemia, lo cual permitira determinar el impacto en la
mortalidad por causa de este sindrome en pacientes con
bajo recuento de globulos rojos, un aspecto que aln se
encuentra en busca de consenso en la comunidad médica
internacional y que ha sido poco explorado en estudios en
la poblacion peruana.

MATERIALES Y METODOS

Disefo y poblacion de estudio

Estudio descriptivo, transversal, retrospectivo, de casos
y controles, en el que se incluyé a todos los pacientes
fallecidos cuya comorbilidad fue la anemia, asi como
la causa de muerte, dividida en insuficiencia cardiaca
congestiva y otras, segln la base de datos de defunciones
del Sistema Informatico Nacional de Defunciones (Sinadef)
del Ministerio de Salud (Minsa) del Per( entre enero de 2021
y agosto de 2022. No se aplico ninguna formula, ya que se
tratd de estudiar toda la poblacion disponible, la cual fue
de 35 724 fallecidos. El muestreo fue no probabilistico,
intencional por conveniencia segln los criterios de
inclusion y exclusion. Se consideraron las personas con o
sin anemia registradas en el Sinadef, asi como los fallecidos
que tuvieran como causa principal la insuficiencia cardiaca
congestiva y otras comorbilidades. Se excluyo a quienes no
tuvieron las variables de estudio o cuyos datos figuraron
incompletos, asi como aquellos cuya causa de muerte
inmediata o comorbilidad fuera sospechosa, confirmada o
relacionada a la enfermedad por COVID-19.

Variables y mediciones

Una de las variables fue la anemia, definida como un
trastorno del tamafo o nimero de hematies, de la
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hemoglobina, asi como de la absorcion y disponibilidad
del hierro ®); no se realizoé distincion segin el tipo
u origen. La otra variable fue insuficiencia cardiaca
congestiva, definida como la incapacidad del miocardio
para bombear sangre de forma competente @. Se realizé
un analisis documental, ya que se reviso los registros de
la base de datos para filtrar los casos pertinentes para la
investigacion.

Analisis estadistico

Se utilizo el software Statistical Package for Social Sciences
25 para Windows. En cuanto a la estadistica analitica, se
utilizo la prueba de chi al cuadrado de Pearson para evaluar
la asociacion estadistica, los coeficientes de correlacion de
Phi y V de Cramer para determinar el grado de asociacion,
la razéon de oportunidades (odds ratio) para evaluar el
riesgo de muerte por enfermedad vascular en el grupo de

anémicos (casos) y no anémicos con otras comorbilidades
(controles) en contraste con un grupo que falleci6 por
insuficiencia cardiaca congestiva y un grupo que no fallecio
por este sindrome. Los hallazgos se midieron con un valor
de p significativo menor del 0,05, con un intervalo de
confianza al 95 %.

Consideraciones éticas

La base de datos de libre acceso no incluy6 datos personales,
por tanto, la informacion codificada se almaceno de forma
anonima.

RESULTADOS
La insuficiencia cardiaca congestiva fue la causa inmediata

de muerte en 62,80 % de anémicos en contraste con el
13,20 % de fallecidos sin anemia registrada (Tabla 1).

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

Anemia N 630 373 1003
% 62,80 37,20 100

Sin anemia N 4571 30 150 34721
% 13,20 86,80 100

Total N 5201 30523 35724
% 14,60 85,40 100

Las variables estan estadisticamente relacionadas y, segln los coeficientes Phiy V de Cramer, es una relacion moderada.
Las personas con anemia tuvieron un riesgo 11,14 veces mayor de morir a causa de la insuficiencia cardiaca congestiva

subyacente (Tabla 2).

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

Anemia-ICC 35724 11,14 9,76-12,71

0,23 0,23 0,000

ICC: insuficiencia cardiaca congestiva, N: recuento, OR: odds ratio, IC: intervalo de confianza, p: significacion asintotica.

Fuente: elaboracion propia.

DISCUSION

La anemia se asoci6 de forma moderada y positiva
a la muerte por insuficiencia cardiaca congestiva,
y su frecuencia fue alta respecto a personas con
comorbilidades diferentes a la anemia. En este punto,
hay coincidencia con Abebe et al., quienes, en un
estudio sobre la prevalencia de anemia en pacientes con
insuficiencia cardiaca y los resultados de pacientes con
insuficiencia cardiaca grave con y sin anemia ingresados
en un hospital de Etiopia, encontraron una prevalencia de
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45 % de pacientes con anemia e insuficiencia cardiaca ®4.
lkama et al., en un estudio sobre la prevalencia de anemia
entre pacientes con insuficiencia cardiaca en un hospital
universitario de Congo, hallaron una prevalencia de 42 % @,
Cleland et al., en un estudio sobre la prevalencia y resultados
de la anemia y las deficiencias hematinicas en pacientes
con insuficiencia cardiaca cronica, encontraron un 68 % de
pacientes con anemia e insuficiencia cardiaca congestiva @9,
En general, la real frecuencia de anemia en pacientes con
insuficiencia cardiaca depende de la definicion y rangos



segln la poblacion y la demografia particular de cada
pais. El punto de corte para delimitar valores normales
y anemia es el definido por la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) @ el cual es un valor generalizado que
no contempla un ajuste especifico para un contexto de
insuficiencia cardiaca congestiva; en otras palabras, la
definicion de anemia dada por la OMS no ha sido validada
para los pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva.

Se encontr6 que los pacientes anémicos tuvieron un alto
riesgo de morir debido a la insuficiencia cardiaca subyacente.
Los resultados concuerdan con Casas et al., quienes, en
un articulo sobre la anemia como factor prondstico de
mortalidad por insuficiencia cardiaca en un hospital de
Lima, Perl, encontraron una probabilidad 2,82 veces
mayor de muerte por insuficiencia cardiaca congestiva en
quienes tuvieron anemia @, Armas et al., en un articulo
cuyo objetivo fue determinar la asociacion entre anemia
y mortalidad cardiovascular 30 dias después del ingreso
por insuficiencia cardiaca en un hospital de emergencias en
Per(i, hallaron un riesgo 3 veces mayor de muerte en presencia
de anemia ®. Romero et al., en un estudio sobre la
anemia como factor de riesgo de mortalidad en pacientes
hospitalizados con insuficiencia cardiaca en un hospital
de Trujillo, Perli, encontraronun riesgo 5 veces mayor
de muerte en anémicos ©9. Las investigaciones previas
concordaron en que existe una asociacion, sin embargo,
los riesgos absolutos y relativos fueron menores a lo
hallado en el presente estudio, donde el riesgo absoluto de
muerte fue 11 veces mayor; esto podria deberse al disefio
metodologico y al tamaiio de muestra, ya que se realiz6 en
base a una poblacion de 35 724 personas, de las cuales 1003
tuvieron anemia en contraste con los estudios previamente
mencionados, en los que el tamafno de muestra se calcula
en 100 pacientes.

Las limitaciones de este estudio estuvieron relacionadas
con el diseno metodologico; no hubo un calculo de la
muestra, ya que se considero toda la poblacion disponible
de acuerdo con los criterios de inclusion; es decir, se trato
de un muestreo por conveniencia. Asimismo, debido a la
naturaleza de la fuente de informacion, es posible que
hubiera otras comorbilidades ademas de la anemia y la
insuficiencia cardiaca que podrian haber complicado y
precipitado la muerte, las cuales no estuvieron consignadas
en los registros del Sinadef.

En conclusion, la anemia incrementa el riesgo de muerte
causada por insuficiencia cardiaca congestiva en pacientes
de la poblacion peruana. Es necesaria la vigilancia de los
niveles de hierro, hemoglobina y hematies en pacientes
con insuficiencia cardiaca, asi como tratar las causas de
estas deficiencias con el fin de reducir la morbimortalidad
por esta causa en este grupo de pacientes.
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ARTICULO ORIGINAL

Sindrome de burnout en pandemia y satisfaccion laboral en médicos serumistas de
Ayacucho

Sebastian Prado-Nuiez* "*2; Alfredo Vasquez-Colina %<

El presente estudio forma parte del trabajo de investigacion de JesUs Sebastian Prado Nuiiez. Sindrome de burnout en pandemia
y satisfaccion laboral en médicos serumistas de Ayacucho [Tesis de posgrado]. Lima: Facultad de Medicina Humana, Universidad
de San Martin de Porres; 2022.

RESUMEN

Objetivo: Evaluar la asociacion entre el sindrome de burnout (SB) y la satisfaccion laboral (SL) en los médicos serumistas
de Ayacucho en el contexto de la pandemia por COVID-19.

Materiales y métodos: Estudio observacional, transversal, que usé un modelo crudo y ajustado para evaluar la asociacion
entre el SB, valorado por medio del cuestionario Maslach Burnout Inventory (MBI), y la SL, medida con el cuestionario
de satisfaccion laboral S20/23. Las asociaciones se presentaron como razon de prevalencia (RP), con sus respectivos
intervalos de confianza al 95 % (IC al 95 %).

Resultados: De los 70 médicos serumistas, se encontrd que el 77,14 % tenia entre 18-33 anos, el 52,86 % eran hombres,
el 51,43 % tenia menos de 1 aio de experiencia laboral y el 88,57 % labord en un centro de salud del Ministerio de
Salud. La prevalencia del SB fue de 45,71 %. La prevalencia de SL fue de la siguiente manera: insatisfaccion 30 %,
satisfaccion 32,86 % e indiferencia 37,14 %. En el analisis crudo encontramos significancia estadistica entre el SB
y la SL (RP = 13,5; IC del 95 %: 3,08-59,24), y en el analisis ajustado por sexo, estado civil, tiempo de experiencia
laboral, la asociacion entre el SB y la SL permanecio6 estadisticamente significativa (RP = 14,15; IC del 95 %: 3,02-66,32).

Conclusiones: EL SB se asocia a la SL de manera negativa, encontrando 1 de cada 2 médicos con SB. Ademas, se sugiere que
existe mayor probabilidad de insatisfaccion laboral en el personal con SB. Esto implica que podria usarse como indicador
en diferentes areas de gestion y ser un aspecto para valorar en la toma de decisiones en las directivas de salud. La solucion
de estos problemas ayudaria a mejorar las condiciones laborales y, por ende, el sistema de salud.

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

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

ABSTRACT

Objective: To determine the association between burnout syndrome (BS) and job satisfaction (JS) among doctors from
Ayacucho engaged in the SERUMS program in the context of the COVID-19 pandemic.

Materials and methods: An observational cross-sectional study which used a crude and adjusted model to determine the
association between BS, assessed through the Maslach Burnout Inventory (MBI), and JS, assessed through the Job Satisfaction
Questionnaire S20/23. The associations were expressed as prevalence ratio (PR) with their respective 95 % confidence
intervals (95 % Cl).

Results: Out of the 70 doctors engaged in the SERUMS program, 77.14 % were between 18 and 33 years old, 52.86 % were men,
51.43 % had less than one year work experience and 88.57 % worked at a health center of the Ministry of Health. The prevalence

1 Hospital Nacional Cayetano Heredia. Lima, Peru.

2 Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins. Lima, Perd.

3 Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas (UPC). Lima, Peru.
a Médico residente.

b Médico internista.

c Jefe de Urgencias de la Clinica Angloamericana.

*Autor corresponsal.
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of BS was 45.71 %. The prevalence of JS was as follows: dissatisfaction 30 %, satisfaction 32.86 % and indifference
37.14 %. In the crude analysis, we found statistical significance between BS and JS (PR = 13.5; 95 % Cl: 3.08-59.24)
and in the analysis adjusted for sex, marital status and time of work experience, the association between BS and JS
remained statistically significant (PR = 14.15; 95 % Cl: 3.02-66.32).

Conclusions: BS is negatively associated with JS, finding one out of two doctors with BS. In addition, it is suggested that
there is a greater probability of job dissatisfaction in personnel with BS. This implies that it could be used as an indicator
in different management areas and be an aspect to assess in health management decision-making. The solution to these
problems would help to improve working conditions and, therefore, the health system.

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

INTRODUCCION

EL SB es un indicador de agotamiento mental y fisico como
resultado de exigencias o estrés laboral, que registra una
prevalencia en el personal de salud de aproximadamente
15 % en Espana, 14,4 % en Argentinay 7,9 % en Uruguay .
Existen estudios que llegan a reportar hasta 76 % en grupos
mas pequefios de residentes en época de pandemia @.
Ahora, en cuanto a la SL, seglin estudios en una region de
Espafa, el 62,6 % de profesionales de la salud se encuentra
satisfecho ©®.

El Pert no es ajeno al problema del SB, sin embargo,
tampoco se cuenta con informacion estadistica al respecto,
ya que, de acuerdo con algunos estudios, este se encuentra
enel 5,6 %™, yhastaen el 33,3 %® de los profesionales de
la salud. Con respecto a la SL en una region del Per(, esta
alcanzé un nivel medio-alto, lo que quiere decir que, si bien
el pais esta a nivel promedio con otros, no significa que la
estadistica sea la mejor, ya que el personal de salud podria
estar mas satisfecho si se eliminaran algunas variables
reversibles, como el agotamiento laboral identificado
oportunamente ©. Cabe resaltar que la insatisfaccion por
esta causa es algo reversible si se identifica a tiempo y se
maneja adecuadamente. Ello evitaria que se pierda personal
de salud valioso por tal situacion.

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

En este sentido, resulta relevante y necesario saber qué
ocurre en el pais, especificamente en el personal del
primer nivel de atencion (postas y centros), que afronto la
pandemia con menor cantidad de recursos en comparacion
con los hospitales de alta complejidad. Ademas, se tiene
que considerar que su personal de por si ya tenia un nivel
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de SB moderado ), lo que afectaria su SL.

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

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

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

MATERIALES Y METODOS

Disefio y poblacion de estudio

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

La muestra estuvo conformada por 70 participantes tras
realizarse un piloto en 35 médicos serumistas. En dicho estudio
se encontrd una frecuencia de 66,67 % de médicos expuestos.
Se realiz6 un muestreo probabilistico aleatorio simple.

Se excluy6 a los participantes que no proporcionaron los
datos completos, que no respondieron todas las preguntas
y que laboraban en el primer nivel de atencion, pero no
bajo la modalidad Serums.



Variables y mediciones

Se realiz6 la recoleccion de informacion con una ficha
de datos personales Unica, se utilizo el cuestionario MBI
para valorar el SB y el cuestionario de satisfaccion 520/23
para medir la SL. Ambas encuestas fueron debidamente
validadas: la traduccion de la MBI al idioma espaiiol y el
uso de ambos cuestionarios en el personal de salud.

Andlisis estadistico

Se usaron las pruebas de ji al cuadrado o prueba de Fisher
para evaluar diferencias entre las variables categoricas, y
la prueba t de Student o prueba U de Mann-Whitney para
variables numéricas, segun corresponda. La variable SL se
reclasifico en tres categorias (indiferente, insatisfecho,
satisfecho). Se construyeron modelos de regresion logistica
multinomial para calcular la razén de prevalencias crudas
(RPc) y ajustadas (RPa) con sus respectivos intervalos de
confianza de 95 %. El ajuste se realiz6 con las variables
confusoras de acuerdo con un criterio epidemioldgico
segun lo reportado en otros estudios.

Tamanho de la muestra

Se realizd un piloto de 35 médicos serumistas, y se halld
una frecuencia de 66,67 % de médicos expuestos con
el desenlace y 33,33 % de médicos no expuestos con
el desenlace. La exposicion fue la presencia del SB y el
desenlacecorrespondidalaSL (lossatisfechos einsatisfechos
laboralmente fueron expuestos y los indiferentes no fueron
expuestos). El calculo se realizé considerando una razon de
1 entre tamafios de muestra, un intervalo de confianza al
95 % (IC 95 %) y una potencia estadistica del 80 %. El tamafo
de muestra calculado fue de 70 participantes.

Recoleccion de datos
Se elaboré un formato de recoleccion de datos virtual en
Google Forms, constituido por el consentimiento informado,

Sebastian Prado-NUnez; Alfredo Vasquez-Colina

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

Consideraciones éticas

El presente estudio contd con el consentimiento informado
de los participantes, ya que la participacion se dio de
manera voluntaria; también se protegio la confidencialidad
de la informacion.

RESULTADOS

Caracteristicas generales de los participantes

Se evalud un total de 70 médicos serumistas de la region
de Ayacucho. En cuanto a las caracteristicas generales, se
observo que, de los encuestados, el 52,86 % (37 participantes)
fueron del sexo masculino y el 77,14 % (54 participantes)
tenian entre 18 a 30 anos. La mayoria eran solteros, con
un 81,43 % (57 participantes). El 51,43 % (36 participantes)
contaba con experiencia laboral menor a 1 afio y el 88,57 % (62
participantes) laboraba en establecimientos del Ministerio de
Salud (Minsa) (Tabla 1).

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

Tabla 1. Caracteristicas generales de médicos serumistas de Ayacucho

Caracteristicas

TOTAL (N = 70)

Sexo
Femenino
Masculino
Edad (anos)
18-30

31-40
Estado civil
Soltero(a)
Casado(a)
Conviviente

n %
33 47,14
37 52,86
54 77,14
16 22,86
57 81,43
9 12,86
4 5,71
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Caracteristicas TOTAL (N = 70)

n %

Experiencia laboral (afios)

<1 36 51,43
1-3 25 35,71
>3 9 12,86
Sistema de Salud

Minsa 62 88,57
EsSalud 6 8,57
PNP y FF. AA. 2 2,86
Sindrome de burnout

No 38 54,29
Si 32 45,71
Satisfaccion laboral

Indiferente 26 37,14
Insatisfecho 21 30,00
Satisfecho 23 32,86

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

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

Tabla 2. Frecuencia del SB en cada una de sus dimensiones

Exposicion TOTAL (N = 70)

n %

Agotamiento emocional

No 27 38,57
Si 43 61,43
Despersonalizacion

No 20 28,57
Si 50 71,43
Realizacion personal

No 29 41,43
Si 41 58,57

Respecto a la SL, se observaron diferencias con el grado de satisfaccion y cada uno de los factores de SL. De manera
general, resalta el estar “indiferente” (37,14 %). En la satisfaccion con la supervision, la mayoria reporto estar “algo
insatisfecho” (28,57 %). En la satisfaccion con el ambiente fisico, la mayoria report6 estar “indiferente” (27,14 %) con
este factor. En la satisfaccion a las prestaciones recibidas, también se indico estar “indiferente” (32,86 %) con el factor.
En la satisfaccion intrinseca del trabajo, se observo un predominio de estar “algo insatisfecho” (25,71 %). Finalmente,
la satisfaccion con la participacion tuvo un predominio de estar “indiferente” (31,43 %) con el factor.

Al evaluar las caracteristicas de los médicos serumistas segin la presencia del SB, se encuentra diferencias
estadisticamente significativas para la SL. Se hallé que los serumistas con SB tienen mayor prevalencia de insatisfaccion
versus los que no tienen (56,25 %), y existe menor prevalencia de serumistas con insatisfaccion si es que no sufren del
SB (7,89 %) (Tabla 3).
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Tabla 3. Caracteristicas generales de los participantes segln la presencia de SB

Caracteristicas Sindrome de burnout
No

n
Satisfaccion laboral <0,001*
Indiferente 18 47,37 8 25,00
Insatisfecho 3 7,89 18 56,25
Satisfecho 17 44,74 6 18,75
Sexo 0,161*
Femenino 15 39,47 18 56.25
Masculino 23 60,53 14 43,75
Edad (afios) 0,453
18-30 28 73,68 26 81,25
31-40 10 26,32 6 18,75
Estado civil 0,808**
Soltero(a) 30 78,95 27 84,38
Casado(a) 5 13,16 4 12,50
Conviviente 3 7,89 1 3,13
Experiencia laboral (afios)
<1 17 44,74 19 59,37 0,527**
1-3 15 39,47 10 31,25
>3 6 15,79 3 9,38
Sistema de salud
Minsa 34 89,47 28 87,50 0,303**
EsSalud 4 10,53 2 6,25
PNP y FF. AA. 0 0,00 2 6,25

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

El 44,19 % de serumistas tuvo agotamiento emocional, el 40 % de los profesionales present6 despersonalizacion y el 48 %
de los que poseian baja realizacion profesional tuvieron mayor prevalencia de insatisfaccion. No se encontro diferencias
estadisticamente significativas para otras variables (Tabla 4).

Tabla 4. Caracteristicas generales segun cada dimension del SB

Caracteristicas Agotamiento emocional Despersonalizacion Baja realizacion personal
No Si valor p No Si valor p No Si valor p
% n % n % n % %

Satisfaccion laboral 0,005* 0,015* <0,001*
Indiferente 13 48,15 13 30,23 10 50,00 16 32,00 15 51,72 11 26,83
Insatisfecho 2 7,41 19 44,19 1 5,00 20 40,00 1 3,45 20 48,78
Satisfecho 12 44,44 11 25,58 9 45,00 14 28,00 13 44,83 10 24,39
Sexo 0.067* 0,449* 0,744*
Femenino 9 33,33 24 55,81 8 40,00 25 50,00 13 44,83 20 48,78
Masculino 18 66,67 19 44,19 12 60,00 25 50,00 16 55,17 21 51,22
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Caracteristicas

Edad (afos)
18-30

31-40

Estado civil
Soltero(a)
Casado(a)
Conviviente
Experiencia laboral
(afos)

<1

1-3

>3

Sistema de salud
Minsa

EsSalud

PNP y FF. AA.

Agotamiento emocional

No

21 77,78
6 22,22

81,49
4 14,81
1 3,70

9 33,33
48,15
5 18,52

24 88,89
311,11

0

0,00

Si
%

76,74
23,26

81,40
5 11,62
3 6,98

62,79
27,91
4 9,30

38 88,37
3 6,98
2 4,65

médicos serumistas de Ayacucho

valor p

0.920*

0.902**

0.055*

0,588**

Despersonalizacion

No
n %

14 70,00
6 30,00

14 70,00
5 25,00
1 5,00

7 35,00
50,00
3 15,00

18 90,00
2 10,00

n

40
10

43

29

15

44
4

Si

%

80,00
20,00

86,00
8,00
6,00

50,00
30,00
12,00

88,00
8,00

0 0,00 2 4,00

Sindrome de burnout en pandemia y satisfaccion laboral en

valor p

0,368*

0,168**

0,205*

1,000**

Baja realizacion personal

No
n %

20 68,97
9 31,03

21 72,41
5 17,24
3 10,34

15 51,72
10 34,48
4 13,79

25 86,21
4 13,79

Si
%

82,93
7 17,07
36 87,80
9,76
1 2,44

N

21 51,22
15 36,59
5 12,20

37 90,24
2 4,88

0 0,00 2 4,88

valor p

0,171*

0,230**

0,973*

0,377**

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

En el analisis de regresion crudo, se hall6 asociacion entre la insatisfaccion laboral en aquellos que presentaron SB
(RP = 13,50, IC 95 %: 3,08-59,24). Asimismo, al evaluar esta asociacion segiin cada componente del SB, se encontro
mayores prevalencias de insatisfaccion con relacion al agotamiento emocional (RP = 9,50, IC 95 %: 1,83-49,33),
despersonalizacion (RP = 12,50, IC 95 %: 1,44-108,19) y baja realizacion personal (RP = 27,27, IC 95 %: 3,16-235,02)
(Tabla 5).

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

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

Satisfaccion laboral

Insatisfecho Satisfecho

Modelo ajustado *°
IC 95 %

Modelo crudo?
IC95 %

Modelo crudo?
IC95 %

Modelo ajustado®®
IC 95 %

Caracteristicas

RP valor p RP valor p RP valor p RP valor p

Sindrome de

burnout

No Ref. Ref. Ref. Ref.

Si 13,50 3,08-59,24 <0,001 14,15 3,02-66,32 0,001 0,79 0,23-2,77 0,718 0,88 0,24-3,25 0,849
Agotamiento

emocional

No Ref. Ref. Ref. Ref.

Si 9,50 1,83-49,33 0,007 13,58 2,15-85,66 0,005 0,92 0,30-2,82 0,879 1,45 0,39-5,27 0,576
Despersonalizacion

No Ref. Ref. Ref. Ref.

Si 12,50 1,44-108,19 0,022 11,62 1,31-103,26 0,028 0,97 0,31-3,07 0,962 1,02 0,30-3,46 0,980
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Insatisfecho
Modelo crudo?

1C 95 %

Caracteristicas
valor p RP

Baja realizacion

personal
No Ref. Ref.
Si 27,27 3,16-235,02 0,003

IC 95 %: intervalo de confianza al 95 %; RP: razon de prevalencias.
a Modelo de regresion logistica multinomial.
b Ajustado por sexo, edad, estado civil y experiencia laboral.

DISCUSION

Elobjetivo del estudio fue medir laasociacionentre el SBy la
SL en el contexto de los médicos serumistas que trabajaron
en los primeros anos de la pandemia por COVID-19 en el
departamento de Ayacucho. Luego de ajustar las variables
de confusion, se encontrd asociacion entre el SB y la SL,
donde el personal insatisfecho fue el mas prevalente en la
poblacion.

Existe literatura que expone la relacion funcional y negativa
entre el SB y la SL a nivel nacional e internacional ®, pero
que es estudiada en un contexto sin pandemia. Ante un
evento como la pandemia, que no se vive regularmente,
se reveld una falta de experiencia respecto a como
afrontar dicho suceso. Se exponen algunos casos en Japon,
Jordania y Rumania @#9, donde la existencia del burnout
es un hecho y es mayor en el contexto de una pandemia,
lo que coincide con nuestro estudio, ya que la prevalencia
que hallamos es del 45,71 %, valor mucho mas alto que el
estudiado a nivel nacional en diferentes muestras (entre
2,8 %y 33,3 %) 6:81027),

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

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

Modelo ajustado®®
IC95 %

36,63 3,46-346,96 0,003

Sebastian Prado-NUnez; Alfredo Vasquez-Colina

Satisfaccion laboral
Satisfecho
Modelo crudo?

valor p RP  IC95% valorp RP IC95 %

Ref.
1,05 0,34-3,26 0,934

Ref.
0,82 0,24-2,79

afrontar personal y profesionalmente dicho escenario.
Ello conllevo a un trato mas distante con los pacientes, en
donde la despersonalizacion actué como un mecanismo de
defensa frente al estrés laboral.

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

En conclusion, se encontré asociacion entre el SB y la
SL, donde 1 de cada 2 médicos serumistas de Ayacucho
present6 este sindrome. Ademas, respecto a la SL, 3 de
cada 10 médicos estuvieron satisfechos, 3 de cada 10
estuvieron insatisfechos y 3 de cada 10 fueron indiferentes.
Asimismo, nuestros resultados sugieren que en los médicos
serumistas de Ayacucho con SB existe mayor probabilidad
de estar insatisfechos laboralmente en comparacion con
quienes no tuvieron SB.

Esta informacion resulta de utilidad para el area de gestion
de servicios de salud, ya que, en la medida que disminuya la
presencia de dichos problemas, se contara con un personal
de salud mas comprometido y menos expuesto a errores
médicos.

Contribuciones de los autores: Los autores del presente
trabajo realizaron la recoleccion, analisis y redaccion del
presente articulo.

Fuentes de financiamiento: Este articulo ha sido
financiado por los autores.

Conflicto de intereses: Los autores declaran no tener
ningln conflicto de intereses.
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ARTICULO ORIGINAL

Riesgo ergondmico y trastornos musculoesqueléticos en trabajadores de industria
alimentaria en el Callao en el 2021

Sally Torres-Ruiz* "2
RESUMEN

Objetivo: El presente trabajo tuvo como objetivo determinar la relacion entre el riesgo ergonémico y los trastornos
musculoesqueléticos (TME) en los trabajadores de una industria alimentaria en el Callao, 2021.

Materiales y métodos: Estudio con un enfoque cuantitativo, alcance correlacional, disefo transversal, no experimental.
La muestra estuvo conformada por 184 trabajadores. Las variables principales se midieron con el método de Evaluacion
Rapida del Cuerpo Completo (REBA, por sus siglas en inglés) y los TME, con el Cuestionario Nordico de Kuorinka. Se realizo
el analisis bivariado para las variables principales y secundarias usando la prueba de chi al cuadrado, la correlacion de
Pearson y la prueba t de Student. Se consideré un nivel de significancia menor o igual a 0,05.

Resultados: El 43,48 % tuvo un riesgo ergonémico bajo y el 79,89 % presenté TME que se desarrollaron, con mayor
molestia, en la espalda, con un 27,03 %, y en la mano (mufeca derecha), con un 26,35 %. Ademas, se determino que la
relacion entre el factor del riesgo ergonodmico y los TME fue significativa (p = 0,001), con una fuerza de correlacion positiva
de 0,301. Asimismo, los TME se relacionaron con sexo (p = 0,015), estado civil (p = 0,011), tipo de contrato (p = 0,001) y
puesto de trabajo (p = 0,000).

Conclusiones: Se encontro relacion entre el riesgo ergonémico y los TME en los trabajadores de una industria alimentaria
en el Callao, 2021. Asimismo, la mayoria de los trabajadores presentaron TME, con mayor molestia en la espalda. Las
variables del presente estudio deben tenerse en cuenta al explorar estrategias de intervencion efectivas y concretas
para evitar los TME. Se recomienda concientizar a los trabajadores y los empleadores sobre las medidas ergondmicas y
personales apropiadas que son necesarias para mejorar la seguridad y el bienestar de los trabajadores.

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

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

ABSTRACT

Objective: To determine the relationship between ergonomic risk and musculoskeletal disorders (MSDs) among food
industry workers in Callao, 2021.

Materials and methods: A quantitative, correlational, cross-sectional, non-experimental study. The sample consisted
of 184 workers. The main variables were measured with the Rapid Entire Body Assessment (REBA) and the MSDs with
Kuorinka’s Standardized Nordic questionnaires. A bivariate analysis of the primary and secondary variables was performed
using the chi-square test, Pearson correlation coefficient and Student’s t-test. A significance level less than or equal to
0.05 was considered.

Results: Out of all workers, 43.48 % had a low ergonomic risk and 79.89 % developed MSDs, with greater discomfort in the
back, with 27.03 %, and the hand (right wrist), with 26.35 %. In addition, the relationship between the ergonomic
risk factor and MSDs was significant (p = 0.001), with a positive correlation of 0.301. Likewise, MSDs were related
to sex (p = 0.015), marital status (p = 0.011), type of contract (p = 0.001) and job position (p = 0.000).
Conclusions: A relationship was found between ergonomic risk and MSDs among food industry workers in Callao, 2021.
Moreover, most workers developed MSDs, with greater discomfort in the back. The variables of the present study should be
taken into account when exploring effective and concrete intervention strategies to prevent MSDs. It is recommended to
raise awareness of workers and employers about the appropriate ergonomic and personal measures necessary to improve
the safety and well-being of workers.

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

1 Universidad Nacional Mayor de San Marcos, Escuela de Posgrado, Facultad de Medicina. Lima, Perd.
a Médico cirujano.
* Autor corresponsal.
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Riesgo ergonomico y trastornos musculoesqueléticos en trabajadores de industria
alimentaria en el Callao en el 2021

INTRODUCCION

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

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

Las cifras mas relevantes que contribuyen a la carga
mundial de la enfermedad profesional son las de riesgo
ergonomico, riesgo de lesiones, ruido, humos y gases ©.
Segun la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT,
2019), en Asia existe un 64 % de mortalidad por trabajo;
en Africa, un 11,8 %; en Europa, un 11,8 %; en América, un
10,9 %, y en Oceania, un 0,6 %. Estas estimaciones reflejan
un grave peligro que enfrenta la poblacion de trabajadores
en todo el mundo ®. En cuanto a la prevalencia de los TME
en trabajadores, en una investigacion colombiana se reveld
que la frecuencia de TME en empleados de una fabrica de
refrigeradoras fue del 60,8 %, donde el 48,1 % presento
solo una zona afectada ©. Por otra parte, en el Perd se
encontré que la frecuencia de los TME en empleados de
una refineria de Lima fue del 52,9 %, y se hallé que la
zona mas afectada fue el lumbago asociado a la hernia
discal (25,1 %) @.

En Perd, el Ministerio de Trabajo y Promocion del Empleo
(MTPE) establecié un marco legal para estandarizar la
ergonomia en los puestos de trabajo, donde cabe resaltar
la “Ley de Seguridad y Salud en el Trabajo 29783” y la
“Norma basica 375-2008”. En esta Ultima se encuentran
los parametros para manipulacion de cargas, posturas en
el trabajo y cargas, tanto maximas como minimas, para
operarios segin género ®. El adecuado disefo ergondémico
en el area de trabajo garantiza un mejor rendimiento del
trabajador, como también la disminucion epidemioldgica de
dolencias musculoesqueléticas ©. Pese a existir un respaldo
legal, no todas las empresas cumplen estrictamente con
las disposiciones del MTPE o, en su defecto, no logran
controlar todos los puntos establecidos, es asi que dichas
circunstancias no controladas se traducen en factores de
riesgo ergonémico (10,

El riesgo ergonémico se refiere a la probabilidad de sufrir
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un evento indeseado en el trabajo, y dentro de los factores
asociados mas frecuentes se encuentran la carga postural,
las tareas repetitivas, la carga de pesos, el mobiliario
inadecuado, las posturas mantenidas, el tiempo de la
postura, entre otros. El método REBA analiza el miembro
superior, el tronco y el miembro inferior, ademas, evalla
el tipo de agarre como también la manipulacion de cargas.
Al respecto, un estudio realizado en trabajadores de una
fabrica de ropa en Pakistan report6 que el nivel de riesgo
ergonomico predominante fue alto (40,3 %) 2. Igualmente,
un estudio efectuado en el personal que realiza recoleccion
de desechos solidos en Ecuador evidencio que el nivel de
riesgo ergonomico fue medio (48,4 %) . Por ultimo, una
investigacion realizada en el Per( por Arroyo-Castillo et al. ("
reveld que el nivel de riesgo ergonémico predominante fue
muy alto (38,46 %).

Los TME graves y a largo plazo podrian afectar la calidad
de vida, reducir la productividad laboral, aumentar
las bajas por enfermedad, acortar la vida laboral y
provocar una discapacidad laboral croénica, asi como
constituir un desafio de salud importante para las
personas y los sistemas de atencion médica en todo el
mundo . El Cuestionario Nordico de Kuorinka mide el
comportamiento de los sintomas y TME en la zona de
trastornos, la duracion de episodios, la intensidad y los
cambios de trabajo. Por ello, es importante reconocer
que la presencia de factores de riesgo ergonémico
condiciona la aparicion de TME, en menor o mayor
grado. Estudios realizados en Pakistan y Ecuador
confirmaron que el factor de riesgo ergondémico se
relaciona significativamente con los TME en trabajadores
operativos (219, Cabe resaltar que para conocer mas el
fendmeno de los TME es importante considerar el perfil
sociodemografico y laboral de los trabajadores, debido a
que existen estudios, a nivel internacional y nacional, que
muestran que el sexo 7, el estado civil ®'9 el tipo de
puesto y el contrato laboral estan relacionados con los
TME (2,17,20,21).

La salud es un requisito esencial para el desempeno de
los trabajadores, por lo cual es indispensable garantizar
ambientes propicios para su desempeno, asi como brindar
constantes capacitaciones de higiene postural y ergonomia.
Por ello, como paso inicial, la presente investigacion
pretende analizar la relacion entre el riesgo ergonémico
y los TME en trabajadores de una empresa de industria
alimentaria de la provincia del Callao, Perq, 2021.

MATERIALES Y METODOS

Disefio y poblacion de estudio

Estudio no experimental, correlacional, de corte
transversal. Se consider6 a los trabajadores de una empresa
de alimentos de Per(, cuya poblacion estuvo conformada
por 350 trabajadores; se utilizd el muestreo no probabilistico



para una muestra efectiva de 184 participantes. Segln los
criterios de inclusion, se consideré a los que aceptaron
participar, a aquellos que firmaron el consentimiento
informado y que también estuvieran laborando en distintas
areas (administrativos, operarios, ayudantes, operadores
de maquinas, etc.). Se tomaron como criterios de
exclusion a las embarazadas y trabajadores que hubieran
experimentado algin traumatismo durante el mes previo
a la evaluacion. Para el proceso de seleccion se aplicaron
estos criterios a toda la muestra.

Variables y mediciones

Las variables del estudio fueron el riesgo ergonémico,
medido por el método REBA, y el TME, evaluado por
el Cuestionario Nordico de Kuorinka. La evaluacion
utilizada para el riesgo ergonémico tiene cinco categorias
(inapreciable, bajo, medio, alto y muy alto) y se encarga
de medir la carga postural estatica, ademas, cuenta
con un alfa de Cronbach de 0,93 @2, El cuestionario
utilizado para los TME describe el comportamiento de
sus sintomas y TME, categorizado en Si y No; asimismo,
identifica por zona corporal (cuello, codo-antebrazo
derecho, espalda, hombro derecho y mano mufeca
derecha) y sefala un alfa de Cronbach de 0,83 @3,
Igualmente, se consideraron variables secundarias
como sexo, variable cualitativa nominal (masculino y
femenino); edad, variable cuantitativa discreta; estado
civil, variable cualitativa nominal (casado, conviviente y
soltero); tipo de contrato, variable cualitativa (completo y
parcial), y puesto de trabajo, variable cualitativa nominal

Tabla 1. Caracteristicas descriptivas de la muestra

Variables secundarias

Sexo

Femenino

Masculino

Edad (m = DE)
Estado civil

Casado

Conviviente

Soltero

Tipo de contrato
Completo

Parcial

Puesto de trabajo
Administrativo
Ayudante

Operario de maquina
Operario de produccion

Sally Torres-Ruiz

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

Analisis estadistico

Los datos fueron procesados en Microsoft Excel para la base
de datos y analizados en el programa estadistico SPSS. Se
realizé un analisis descriptivo y se obtuvo frecuencias y
porcentajes para las variables cualitativas y media con su
desviacion estandar para la edad. Luego se realizo el analisis
bivariado para las variables principales y secundarias
usando chi al cuadrado, correlacion de Pearson y prueba t
de Student. Se considerd un nivel de significancia menor o
igual a 0,05.

Consideraciones éticas

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

RESULTADOS

Del total de la muestra de 184 trabajadores, el sexo
masculino represent6 el 58,15 %; la edad media fue de
33,56 afos; ser conviviente equivalio al 42,39 %; tener un
contrato completo, 83,7 %; ser operario de produccion,
64,13 %; presentar un riesgo bajo, 43,48 %, y presentar
trastorno musculoesquelético, 79,89 % ( Tabla 1).

77 41,85
107 58,15
33,56 + 6,86
35 19,02
78 42,39
71 38,59
154 83,70
30 16,30
30 16,30
12 6,52
24 13,04
118 64,13
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Riesgo ergonémico

Inapreciable 7 3,80
Bajo 80 43,48
Medio 53 28,80
Alto 16 8,70
Muy alto 28 15,22
Ha tenido molestias

No 37 20,11
Si 147 79,89

Parte del cuerpo donde
ha tenido molestias

Cuello 25 16,89
Codo-antebrazo derecho 12 8,11

Espalda 40 27,03
Hombro derecho 32 21,62
Mano mufeca derecha 39 26,35

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

Tabla 2. Correlacion de Pearson entre el factor del riesgo ergonémico y los TME

Factor del riesgo Correlacién de Pearson 1 0,301**
ergonémico Sig. (2 colas) 0,001
N 184 184
Trastornos Correlacion de Pearson 0,301* 1
musculoesqueléticos Sig. (2 colas) 0,001
N 184 184

** Correlacion significativa al 0,01 (2 colas).

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

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

Sexo 0,015
Femenino 22 (28,57) 55 (71,43)
Masculino 15 (14,02) 92 (85,98)
Edad (m £ DE) 31,67 £ 6,73 34,03+ 6,83 0,061
Estado civil 0,011
Casado 6 (17,14) 29 (85,86)
Conviviente 9 (11,54) 69 (88,46)
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Soltero

Tipo de contrato
Completo

Parcial

Puesto de trabajo
Administrativo
Ayudante

Operario de maquina
Operario de produccion

DISCUSION

Entre los principales hallazgos descriptivos se evidencia
que el 43,48 % de trabajadores de la industria alimentaria
tienen un nivel de riesgo ergondémico bajo. Esto difiere
de lo encontrado por Ashiq et al. '» en trabajadores de
confeccion de ropa de vestir en Pakistan, donde tienen
largas jornadas laborales, y concluyeron que el nivel
de riesgo ergonomico predominante fue alto (40,3 %).
Igualmente, los resultados no concuerdan con un estudio
realizado en Ecuador en trabajadores de recoleccion de
desechos solidos, quienes se dedican a realizar barridos
con un triciclo de basura en distintos turnos de trabajo,
donde se evidencia que el nivel de riesgo ergondémico fue
medio (48,4 %) (3. Por ultimo, en un estudio realizado
en Lima-Per( a musicos percusionistas se muestra que
el nivel de riesgo ergondémico predominante fue muy
alto (38,46 %) (9, Estas disparidades en los hallazgos
podrian deberse a que el método REBA se utiliza
principalmente para el analisis de posturas forzadas y
no especificamente para la evaluacion de movimientos
repetitivos, y también por el tipo de lugar y actividades
que podrian ser riesgosas ergonémicamente y requieren
de actuaciones especificas que minimicen este riesgo,
donde el tipo de actividades es similar a las reportadas
en el presente trabajo 4.

Otro hallazgo fue que el 79,89 % de los trabajadores
manifestaron TME, y la parte del cuerpo que present6
mas molestia fue la espalda, con un 27,03 %. Este hallazgo
guarda relacion con lo encontrado por Russo et al. (7,
donde la prevalencia de los TME en trabajadores italianos
fue del 51,0 % y para el dolor de espalda fue de 46,1 %.

Otro estudio concuerda con el anterior hallazgo, ya que
evidencio que los trabajadores ecuatorianos alzadores
de frutas presentaron mas molestias en la parte dorsal o
lumbar (26 %) . Se ha demostrado, en una investigacion
realizada en trabajadores de una empresa de refineria de

22 (30,99) 49 (69,07)
0,001
24 (15,58) 130 (84,42)
13 (43,33) 17 (56,67)
0,000
21 (70,00) 9 (30,00)
3 (25,00) 9 (75,00)
0 (0) 24 (100,0)
13 (11,02) 105 (88,98)

Sally Torres-Ruiz

Lima-Peru, que el 52,9 % presenté TME y el tronco fue la
parte mas afectada . Estas disparidades porcentuales
podrian deberse a la diferencia en la percepcion de los
participantes del estudio sobre el dolor o la incomodidad,
el tamano de la muestra, el entorno laboral y la carga de
trabajo. Asimismo, estos hallazgos confirman que los TME
siguen siendo considerados como una de las causas mas
comunes de discapacidad en todo el mundo, y que el dolor
lumbar es la condicion mas frecuente en sus actividades
laborales ®.

Un hallazgo importante es que el riesgo ergonoémico se
relaciona significativamente con los TME en trabajadores
(r = 0,301), donde las personas con un riesgo ergonomico
muy alto presentan molestias. Ashiq et al. ? evidencian
que existe una fuerte correlacion positiva entre el factor
de riesgo ergonémico y los TME (r = 0,9, p < 0,001) en
los trabajadores de confeccion de ropa en una ciudad de
Pakistan. Asimismo, en el estudio realizado por Pincay
Vera et al. ", se concluye que existe una correlacion
moderada positiva entre el riesgo ergonémico y los TME
y posturas (r = 0,56, p < 0,001). De la misma manera, se
puede observar en el estudio de Ramirez Pozo @ que
existe una asociacion significativa entre ambas variables
(R2 =0,851, p = 0,05) en una poblacion de trabajadores de
una refineria de Lima. Con este hallazgo se confirma que
las posturas o movimientos inadecuados en las actividades
de los trabajadores les pueden producir un TME, y estas
diferencias de fuerza de correlacion de los hallazgos se
deben, posiblemente, al tipo de trabajoy las herramientas
de evaluacion disponibles y las estrategias aplicadas para
la evaluacion de los riesgos ergondmicos que requieren
competencias especificas y capacitacion adecuada para ser
seleccionados y utilizados adecuadamente 7).

Respecto a la relacion entre las variables secundarias con los
TME, el sexo se relaciono con los TME (p = 0,015); los hombres
presentaron mayores molestias. Este resultado fue comparado
con los estudios realizados por Russoetal. "7 yRamirez Pozo 29,
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lo que evidencia que el sexo se relaciona significativamente
con los TME. Pero solo en el estudio de Russo et al. ) se
demuestra que las mujeres son las mas afectadas. Con estos
resultados se confirma que en la actualidad tanto las
mujeres como los hombres realizan las mismas labores y
enfrentan las mismas posibilidades de presentar TME, lo
cual puede deberse a las diferencias en los roles sociales,
las actividades y los comportamientos 7. Sin embargo, por
las divergencias bioldgicas, los mUsculos de los hombres
estan mas desarrollados que los de las mujeres, con tejido
de fibra muscular masculino mas grueso y con menos agua,
por lo que el sistema musculoesquelético femenino es mas
propenso a sufrir dafios. Cabe destacar que en el presente
estudio las molestias las sintieron mas los varones que las
mujeres, posiblemente porque hubo mayor cantidad de
sujetos del sexo masculino.

La edad no se relacion¢ significativamente con los TME
(p = 0,061). Este dato concuerda con los estudios realizados
en Per( por Zamora-Chavez et al. @® y por Ramirez Pozo @,
Pero, en cambio, el estado civil resultd significativo en
lo que respecta a los TME (p = 0,011), ya que los que
tienen pareja (casados y convivientes) si presentaron
dolor. Este hallazgo es respaldado por dos estudios realizados
en Per( ® y China ), los cuales evidenciaron que el estado
civil se relaciona con los TME (p < 0,001). Barzideh et al. ®
explican que los trabajadores con conyuge no solo cumplen
con sus labores de trabajo, sino también con su responsabilidad
familiar. Ademas, su tiempo de descanso es relativamente
menor que el de otros trabajadores.

El puesto de trabajo se relaciond con los TME (p = 0,001), ya
que los operarios de puestos de produccion manifestaron
dolor en el hombro y mufeca derecha. Este hallazgo
es similar a las investigaciones realizadas por Garzon
Duque et al. @Y, Njaka et al. @ y Russo et al. 7), quienes
evidenciaron que el puesto de trabajo se relaciona con los
TME, por tanto, se confirmé que el puesto de operarios
o manuales son los que presentan mas dolencias. Esto se
explica por las frecuentes actividades como agacharse o
ponerse en cuclillas y levantar objetos pesados del piso y,
por ende, la parte baja de la espalda presenta la tasa mas
alta de los TME de los trabajadores. Incluso el trabajar de
pie por un tiempo prolongado tiene una fuerte asociacion
con molestias en los pies y piernas. Esta es una desviacion
de los principios ergondmicos del trabajo que estipula que
las tareas deben adaptarse a los trabajadores y también
se supone que deben trabajar en una posicion neutral y en
zonas de confort 9.

El tipo de contrato de trabajo se relacion6 con los
TME (p = 0,001), lo cual explica por qué las personas con
un tipo de contrato completo presentaron mas dolor en
comparacion con el nombrado. Este hallazgo es congruente
con el estudio de Dong et al. @, quienes senalaron que la
situacion laboral se asoci6 significativamente con los TME.
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Esto podria deberse a que los empleados temporales o
contratados experimentan mas inseguridad laboral que
los empleados permanentes o nombrados. Ademas, la
inseguridad laboral ha sido identificada como un importante
factor de estrés laboral y afecta negativamente la salud y
el bienestar psicologico y fisico de los empleados vy, por
ende, podria conducir a la aparicion o agravamiento de los
TME 69,

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

En conclusion, el riesgo ergonémico se relaciona con los
TME y evidencia una correlacion positiva baja. Asimismo,
el sexo, el estado civil, el puesto de trabajo y el tipo
de contrato se relacionan con los TME, donde los mas
afectados son los varones, los que tuvieron pareja, los que
desempenaron el puesto de operario y los contratados. Por
otro lado, se evidencia que la mayoria de los trabajadores
de la industria alimentaria tiene un nivel de riesgo de
ergonomia bajo, es decir, un menor riesgo de problema
ergonomico, y presentan TME, con mayor molestia en la
espalda.

Para futuros estudios, a partir de los hallazgos
presentados, se recomienda centrarse en el analisis
de la efectividad de las metodologias y estrategias
de evaluacion actuales que se usan para valorar los
factores de riesgo biomecanicos/ergondémicos de
manera periddica, considerando a la poblacion mas
afectada segln el perfil sociodemografico y laboral.
Estas estrategias innovadoras deberian estar dirigidas,
principalmente, a mejorar nuestra comprension de los
riesgos laborales emergentes que pueden asociarse a
los TME y, por ende, desarrollar intervenciones en el
lugar de trabajo para mejorar el proceso de evaluacion
y gestion de riesgos laborales, de tal forma que sea
posible implementarlas en los sistemas de vigilancia de
la salud.

Asimismo, aumentar la conciencia de los trabajadores y los
empleadores sobre las medidas ergonémicas y personales
apropiadas que son necesarias para mejorar la seguridad



y el bienestar de los trabajadores. Por ultimo, se
recomienda formular politicas referentes a la seguridad
de los trabajadores y la productividad de la empresa,
las cuales ayudarian a salvaguardar a los trabajadores y
empleadores de desviaciones de salud y pérdidas econémicas
en términos de dias de trabajo no laborados, compensacion
y baja productividad. Igualmente, ayudarian a mejorar las
condiciones de trabajo, como el ambiente laboral, ya que les
permitiria realizar una variedad de actividades recreativas y
ajustar el ciclo operativo.
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presente articulo.
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ARTICULO ORIGINAL

Factores asociados al trastorno depresivo en adultos mayores peruanos
Juan Carlos Torres Mantilla '#; José Diego Torres Mantilla* 2>

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

RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia y los factores asociados con el trastorno depresivo en adultos peruanos mayores de
60 anos.

Materiales y métodos: Se realizo un estudio observacional, analitico y transversal a partir de un analisis secundario de la
Encuesta Demografica y de Salud Familiar (ENDES) del afno 2019, aplicada con un alcance nacional por el Instituto Nacional
de Estadistica e Informatica del PerG (INEI). La muestra fue de 4174 adultos mayores. Se considero como variable principal
el padecer de trastorno depresivo (con depresion/sin depresion) y como variables independientes, edad, sexo, grado de
instruccion, quintil de riqueza (clasificado en cinco niveles de riqueza), area de residencia (clasificada como urbano y
rural), dominio geografico (clasificado como Lima Metropolitana, resto de la Costa, Sierra y Selva), cobertura de salud
(clasificada como sin cobertura y con cobertura), consumo de alcohol (si/no), habito de fumar (si/no) y presencia de
discapacidad (si/no). Se realizaron analisis de frecuencias absolutas y relativas, diferencias de proporciones y un analisis
multivariado mediante modelos lineales generalizados.

Resultados: La prevalencia del trastorno depresivo fue del 13,18 % y de la discapacidad, 7,86 %. Los adultos mayores de
sexo masculino tuvieron menos probabilidades de padecer trastorno depresivo (RPa = 0,602; IC 95 %: 0,513-0,706) que
las mujeres, asi como los integrantes del grupo etario de mayores de 85 afios presentaron mayor riesgo que los de 60 a 74
(RPa =1,664; IC 95 %: 1,304-2,124). Ademas, el no padecer de alguna discapacidad se comport6 como un factor preventivo
(RPa = 0,542; IC 95 %: 0,440-0,668), mientras que un mayor grado de instruccion y quintil de riqueza, desde el quintil
“medio”, indicaron también ser factores de proteccion al tomarse como referencia las categorias “sin educacion” y “los
mas pobres”, respectivamente (p < 0,005).

Conclusiones: El pertenecer al grupo de mayores de 85 afos, del sexo femenino, de bajos quintiles de riqueza, padecer
de alguna discapacidad y tener un menor grado de instruccion constituyen factores de riesgo para el trastorno depresivo
en adultos mayores peruanos.

Palabras clave: Depresion; Adulto Mayor; Salud Mental; Salud PUblica; Perd (Fuente: DeCS BIREME).
Factors associated with depressive disorder among Peruvian older adults

ABSTRACT

Objective: To determine the prevalence and factors associated with depressive disorder among Peruvian older adults over
60 years of age.

Materials and methods: An observational, analytical and cross-sectional study was conducted based on a secondary
analysis of the 2019 Encuesta Demografica y de Salud Familiar (ENDES - National Demographic and Family Health Survey),
administered at national level by Instituto Nacional de Estadistica e Informatica del Per( (INEI - National Institute of
Statistics and Informatics of Peru). The sample consisted of 4,174 older adults. The main variable was suffering from a
depressive disorder (depressed/not depressed) and the independent variables were age, sex, educational level, wealth
quintile (classified into five levels of wealth), area of residence (classified as urban/rural), geographic domain (classified
as Lima Metropolitan Area, the rest of the coast, the highlands and the jungle), health coverage (classified as insured/

1 Ministerio de Educacion, Direccion Regional de Educacion de Lima Metropolitana (DRELM), Unidad de Salud del Instituto Superior
Tecnoldgico PUblico José Pardo. Lima, Peru.

2 Ministerio de Salud, Hospital Carlos Lanfranco La Hoz, Departamento de Odontoestomatologia. Lima, Perd.

a Médico cirujano.

b Cirujano dentista, magister en Salud Plblica.

*Autor corresponsal.
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uninsured), alcohol consumption (yes/no), smoking (yes/no) and presence of a disability (yes/no). Analyses of absolute
and relative frequencies, differences in proportions and a multivariate analysis using generalized linear models (GLM)
were performed.

Results: The prevalence of depressive disorder and disability accounted for 13.18 % and 7.86 %, respectively. Older males
were less likely to suffer from a depressive disorder (PRa = 0.602; 95 % Cl: 0.513-0.706) than females, and the group over
85 years of age showed a higher risk than those from 60 to 74 years (PRa = 1.664; 95 % Cl: 1.304-2.124). Besides, not
presenting a disability behaved as a preventive factor (PRa = 0.542; 95 % Cl: 0.440-0.668), while a higher educational
level and wealth quintile, starting from the “Middle” quintile, were protective factors when taking the categories "No
education” and "The poorest” as reference, respectively (p < 0.005).

Conclusions: Belonging to the group over 85 years of age, being a female, being in lower wealth quintiles, suffering from
a disability and having a lower educational level were risk factors for depressive disorder among Peruvians older adults.

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

INTRODUCCION

De acuerdo con las estimaciones de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), los adultos mayores de 60 anos
conforman el grupo etario con mayor crecimiento, al punto
que, actualmente, superan al total de nifios menores de
cinco anos y, hacia el afo 2050, se proyecta que superen
a los habitantes de entre los 15 y 24 anos V. Estos datos
indican cambios significativos en la distribucion de los
grupos poblacionales y en la dinamica demografica global,
como resultado del aumento de la longevidad 2.

En relacion con América Latina y el Caribe, las Naciones
Unidas sefalaron en el 2015 que el 11 % de la poblacidon
superaba los 60 afos y que, en un lapso de 35 afos,
uno de cada cuatro habitantes pertenecera a dicho
grupo etario ®. En consecuencia, en el Per(, el INEIl ha
estimado una tasa promedio de crecimiento anual del
4,9 % para los Ultimos diez anos, de manera que uno de
cada cinco habitantes pertenecera al grupo de adultos
mayores para el afno 2050 “.

Ademas del envejecimiento poblacional, el trastorno
depresivo en la vejez constituye un riesgo grave de
sobrecarga para el sistema sanitario, de seguridad
social y la economia, ademas de afectar el bienestar
individual 7, mas adn si se considera que la depresion
es una de las enfermedades mentales mas comunes en
este grupo de edad y esta relacionada con el desarrollo
y pronostico desfavorable de otras enfermedades
cronicas "9, Es por ello que una mejor comprension
del trastorno depresivo en la vejez resulta importante
desde una perspectiva clinica y de salud publica.

La evidencia actual sehala una relacion entre
discapacidad y salud mental, que incluye un mayor
riesgo de depresion 2. Sin embargo, no solo la
fisiopatologia y los mecanismos vinculados no se

48 Horiz Med (Lima) 2023; 23(3): e2220

comprenden completamente, sino que otros factores
podrian influenciar en dicha relacion 329 tal como
reconoce la Organizacion Mundial de la Salud, al punto
de crear una Comision de Determinantes Sociales de la
Salud (CDSS) para ocuparse de las razones que pudieran
generar inequidades sanitarias evitables ?". Diversos
estudios han relacionado aspectos sociodemograficos
con el trastorno depresivo en adultos mayores y han
hallado variaciones segln las particularidades de cada
sociedad (1519,

En Perd, la poblacion de 60 afos a mas registré el
mayor porcentaje de personas con alguna discapacidad
durante el periodo 2000-2019 @, mientras que la
tendencia del trastorno depresivo aumento6 a partir de
los 75 anos @), Asimismo, el Perd ocupd el tercer lugar
dentro de la clasificacion de discapacidad por depresion
en América, con un porcentaje del 8,6 %, que supera la
media regional de 7,8 % *%. Estos datos alertan no solo
sobre el potencial impacto de la desatencion del trastorno
depresivo y su relacion con la discapacidad en el sistema
de salud y calidad de vida de los peruanos, sino también
acerca de la importancia de mejorar el entendimiento
de las limitaciones de la poblacion adulta mayor, para el
consecuente desarrollo de politicas pUblicas de salud mas
eficientes.

Ante la evidencia que sugiere una influencia variable de
los factores sociodemograficos en el trastorno depresivo,
segun las singularidades de cada poblacion, asi como una
asociacion entre la discapacidad fisica, comorbilidades
generales y depresion en poblaciones de mas de 60 anos, el
objetivo del presente estudio fue identificar la prevalencia
y factores asociados al trastorno depresivo en adultos
mayores, de acuerdo con los datos registrados en la ENDES
del ano 2019.



MATERIALES Y METODOS

Diseno y poblacion de estudio

Se llevdo a cabo un estudio observacional, analitico y
transversal a partir de un analisis secundario de los datos
obtenidos en la ENDES, aplicada con un alcance nacional por
el INEI durante el afio 2019. La ENDES recoge informacion
actualizada sobre aspectos de la poblacion peruana, como
la dinamica demografica y factores asociados al estado
de salud, a través de entrevistas domiciliarias realizadas
en muestras nacionales representativas. Es una encuesta
de muestra bietapica, probabilistica de tipo equilibrado,
estratificada e independiente, a nivel departamental y
por area urbana y rural, que usa como unidad de muestreo
los hogares y como unidad de analisis a los residentes del
hogar. La muestra para el afio 2019 fue de 36 760 viviendas.
La poblacion estuvo conformada por el total de adultos
mayores de 60 anos (5235) registrados en el cuestionario
de salud (CSALUD1) de la ENDES 2019, a partir de los
cuales se selecciond6 una muestra de 4174 adultos
mayores. La muestra solo incluyo a quienes presentaron
datos completos sobre todas las variables evaluadas en la
presente investigacion (Figura 1).

Variables y mediciones

Se analizd como variable dependiente el diagndstico de
depresion en adultos mayores de 60 afnos, dicotomizada
(con depresion/sin depresion) a partir de las preguntas
QS700A-QS700I1 del Cuestionario de Salud Mental para las
personas de 15 aflos o mas, concernientes a la presencia
de molestias o problemas en el estado de animo; mientras
que las variables independientes fueron edad, sexo, grado
de instruccion, quintil de riqueza (clasificado en cinco
niveles de riqueza), area de residencia (clasificada como
urbano y rural), dominio geografico (clasificado como Lima
Metropolitana, resto de Costa, Sierra y Selva), cobertura
de salud (clasificada como sin cobertura y con cobertura),
consumo de alcohol (si/no), habito de fumar (si/no) y
presencia de discapacidad (si/no).

Para la variable trastorno depresivo, la ENDES 2019 registra
el puntaje obtenido en el Cuestionario sobre la Salud del
Paciente-9 (PHQ-9), que consiste en una herramienta
psicométrica para el tamizaje de la depresion, de 9
subpreguntas, y que abarca los criterios establecidos en
la quinta edicion del Manual Diagnéstico y Estadistico de
Trastornos Mentales (DSM-5). Este instrumento ha sido
validado para el Perd mediante un analisis de estructura
factorial y la invarianza de medicion (IM), a través
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del analisis factorial confirmatorio (CFA) estandar y
multigrupo, respectivamente @), Fue validado también
por un juicio de expertos de la Direccion de Salud Mental
del Ministerio de Salud en coordinacion con el Instituto
Nacional de Salud @®. Siguiendo dicha validacion, la
variable se dicotomiz6 en presencia de depresion, si el
puntaje final fue mayor o igual a 10, y en ausencia de
depresion, si el puntaje final fue menor a 10.

Por su parte, para las variables edad, sexo y grado de
instruccion se utilizaron los codigos de la base de datos
RECH1; para las variables quintil de riqueza y dominio
geografico, la base de datos RECH23; para la variable lugar
de residencia, la base de datos RECHO; y para las variables
cobertura de salud, habito de fumar y consumo de alcohol,
la base de datos CSALUDO1. La variable discapacidad se
dicotomizé a partir de los codigos de la base de datos
CSALUDO1 (Figura 1). La caracterizacion y codificacion de
las variables pueden encontrarse en los diccionarios de
salud de los modulos Encuesta de salud, Caracteristicas del
hogar y Caracteristicas de la vivienda de la ENDES 2019
(www.inei.gob.pe).

Analisis estadistico

Se exporto una base de datos en el programa Microsoft Excel
con la informacion de las variables sujetas a evaluacion,
de acuerdo con los indicadores de la ENDES 2019. Se
tabularon los datos en una hoja de calculo que sirvi6 como
ficha de recoleccion de datos y se analizé con el paquete
estadistico SPSS version 25. Se emplearon frecuencias
absolutas y relativas para el analisis descriptivo, un analisis
de diferencia de proporciones por medio de la prueba de
chi cuadrado, con un valor de p < 0,05 para evaluar la
asociacion de las variables con el diagnostico de depresion,
y, para determinar su correlacion, se emplearon modelos
lineales generalizados de Poisson, a través de la funcion
de enlace log y estimaciones de varianzas robustas en un
modelo crudo y ajustado, con intervalos de confianza al
95 % y un valor de p < 0,05 considerado estadisticamente
significativo.

Consideraciones éticas

La presente investigacion no requirid la aprobacion
de un comité de ética, de consentimientos ni permisos
adicionales, ya que analizd una base de datos de
dominio publico que no permite la identificacion de los
participantes y se encuentra disponible en el portal web
del INEI (http://inei.inei.gob.pe/microdatos/).
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ENDES 2019
Total de mayores de 60 afios
registrados en la encuesta

5235
ENDES 2019
ENE::ES 2015 Base CSALUDO1
- B?se SALUPOJ' i Seguro de Salud
Ultimos 14 dias ha sentido molestias o (Qs26)
problemas: Habito de fumar (QS202) ENDES 2019
Poco interés (QS700A) Base RECH1

Deprimido (QS700B)
No puede dormir/dormir demasiado
(Qs700C)
Cansado (QS700D)
Poco apetito/comer en exceso
(QS700E)

Poner atencién (QS700F)
Moverse (QS700G)
Hacerse dafio de alguna forma
buscando morir (QS700H)
Sentirse mal (QS7001)

Consumo de alcohol (QS210)
Alguna dificultad para
Ver, aun usando anteojos (QS25C1)
Qir, aun usando audifonos (QS25C2)
Hablar o comunicarse, aun usando la
lengua de sefias u otro (QS25C3)
Mover o caminar para usar brazos y/o
piernas (QS25C4)

Entender o aprender (concentrarse y
recordar) (QS25C5)
Relacionarse con los demds, por sus
pensamientos, sentimientos,
emociones o conductas (QS525C6)

Sexo (HV104)
Edad (HV105)
Grado de instruccién (HV109)

Base RECHO

Area de residencia (HV025)
Base RECH23

Quintil de riqueza (HV270)

Regién (SHREGION)

A 4

Sujetos excluidos del estudio
(no presentaron respuesta a todas
las preguntas seleccionadas)
1061

Adultos mayores incluidos en el
estudio (presentaron respuesta a
todas las preguntas
seleccionadas)

Figura 1. Flujograma de seleccion de mayores de 60 aiios comprendidos en el estudio. ENDES 2019

RESULTADOS

El presente estudio incluyd un total de 4174 adultos mayores, de los cuales el 13,18 % presentaron trastorno depresivo
y el 7,86 % padecian de alguna discapacidad. Asimismo, el 53,33 % de los adultos mayores fueron del sexo masculino,
el 74,79 % estuvieron comprendidos en el grupo etario de 60 a 74 afos, el 59,82 % alcanzaron el grado de instruccion
primaria, el 83,87 % tenian cobertura de salud, el 41 % pertenecia al domino geografico de la Sierra, el 36,37 % fue
registrado en el quintil de riqueza “los mas pobres” y el 60,57 % residia en el area urbana. Por su parte, se identificd
una prevalencia del 1,94 % para el habito de fumar y del 22,88 % para el consumo de alcohol (Tabla 1).
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Tabla 1. Caracteristicas generales de los adultos mayores en estudio

Variable

Caracteristicas sociodemograficas

Sexo Hombre 2226 53,33
Mujer 1948 46,67
Edad De 85 a mas 217 5,19
De 75 a 84 836 20,02
De 60 a 74 3121 74,79
Grado de instruccion Superior universitaria 404 9,67
Superior no universitaria 288 6,89
Secundaria 931 22,30
Primaria 2497 59,82
Sin educacion 54 1,32
Cobertura de salud Si 3501 83,87
No 673 16,13
Dominio geografico Sierra 1713 41,0
Selva 742 17,77
Resto Costa 1192 28,55
Lima Metropolitana 527 12,68
Quintil de riqueza Mas rico 611 14,64
Rico 601 14,40
Medio 664 15,90
Pobres 780 18,69
Los mas pobres 1518 36,37
Area de residencia Rural 1646 39,43
Urbano 2528 60,57
Habitos nocivos
Habito de fumar No 4093 98,06
Si 81 1,94
Consumo de alcohol No 3219 77,12
Si 955 22,88
Discapacidad No 3846 92,14
Si 328 7,86
Trastorno depresivo  No 3624 86,82
Si 550 13,18

El analisis de la prevalencia segln las variables del estudio seialé que el trastorno depresivo fue mas frecuente en
los adultos mayores del sexo femenino (p = 0,000), los integrantes del grupo etario de 85 afos a mas (p = 0,000),
las personas sin grado de instruccion (p = 0,000), los afiliados a un sistema de salud (0,010 %), los pertenecientes al
dominio geografico de la Sierra (p = 0,000), los registrados en el quintil de riqueza “los mas pobres” (p = 0,000), los
habitantes del area rural (p = 0,000) y en aquellos que padecen de alguna discapacidad (p = 0,000). En cuanto a los
habitos nocivos, el consumo de alcohol registré una diferencia estadisticamente significativa (p = 0,001), mientras
que el habito de fumar, no (p = 0,375) (Tabla 2).
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Tabla 2. Factores de riesgo asociados a trastorno depresivo en adultos mayores

Trastorno depresivo en adultos mayores peruanos

Variable
Sin depresion Con depresion p

Sexo Mujer 1636 312 0,000

Hombre 238

De 60 a 74 360 0,000

De 75 a 84 703 133

De 85 a mas 160 57

Grado de instruccion Sin educacion 33 21 0,000

Primaria 2092 405

Secundaria 852 79

Superior no universitaria 264 24

Superior universitaria 383 21

Cobertura de salud No 605 68 0,010

Si 3019 482

Dominio geografico Lima Metropolitana 481 46 0,000

Resto Costa 1094 98

Selva 654 88

Sierra 1395 318

Quintil de riqueza Los mas pobres 1225 293 0,000

Pobres 673 107

Medio 597 67

Rico 561 40

Mas rico 568 43
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. Tr: rn resi n mayor: ruan
Variable astorno depresivo en adultos mayores peruanos

Sin depresion Con depresion

Area de residencia

90,22 % 9,78 %
Rural 1343 303
81,59 % 18,41 %
Habito de fumar Si 73 8 0,375
90,12 % 9,88 %
No 3551 542
86,75 % 13,25 %
Consumo de alcohol Si 860 95 0,001
90,05 % 9,95 %
No 2764 455
85,86 % 14,14 %
Discapacidad Si 240 88 0,000
73,17 % 26,83 %
No 3384 462
87,99 % 12,01 %

Mediante el analisis para el calculo de razones de prevalencia (RP), el modelo crudo reporté asociacion entre el trastorno
depresivo y todas las variables, con excepcion de pertenecer al dominio geografico de la Selva (p = 0,076) y del resto de Costa
(p = 0,726) respecto a Lima Metropolitana, asi como la presencia del habito de fumar (p = 0,386). No obstante, en el modelo
ajustado se determino la ausencia de asociacion en pertenecer al grupo etario de 75 a 84 aios respecto al de 60 a 74 (p = 0,085),
encontrarse afiliado a un seguro de salud (p = 0,151), pertenecer al dominio geografico de la Sierra respecto de Lima
Metropolitana (p = 0,202), pertenecer al quintil “pobres” respecto al quintil “los mas pobres” (p = 0,146), residir en el area
urbana frente al area rural (p = 0,604) y el habito de no consumir alcohol (p = 0,435) (Tabla 3).

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

Tabla 3. Estimacion de los adultos mayores peruanos en relacion con el diagnéstico de depresion

Factores asociados al trastorno depresivo en adultos mayores peruanos

Variable Modelo crudo Modelo ajustado
RP IC95 % valor de p RP IC95% valordep
Sexo
Mujer Ref Ref
Hombre 0,668 0,570-0,781 0,000 0,602 0,513-0,706 0,000
Edad
De 60 a 74 Ref Ref
De 75 a 84 1,379 1,148-1,657 0,001 1,176 0,978-1,415 0,085
Mayores de 85 2,277 1,786-2,904 0,000 1,664 1,304-2,124 0,000
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Factores asociados al trastorno depresivo en adultos mayores peruanos
Modelo crudo Modelo ajustado

RP IC 95 % valor de p RP IC95% valordep

Grado de instruccion

Sin educacion Ref Ref

Primaria 0,417 0,295-0,590 0,000 0,609 0,428-0,867 0,006
Secundaria 0,218 0,147-0,324 0,000 0,480 0,313-0,737 0,001
Superior no universitaria 0,214 0,129-0,356 0,000 0,515 0,296-0,896 0,019
Superior universitaria 0,134 0,078-0,228 0,000 0,351 0,191-0,644 0,001
Cobertura de salud

No Ref Ref

Si 1,363 1,072-1,732 0,012 1,191 0,938-1,511 0,151
Dominio geografico

Lima Metropolitana Ref Ref

Resto Costa 0,942 0,674-1,317 0,726 0,754 0,537-1,060 0,104
Selva 1,359 0,968-1,906 0,076 0,899 0,621-1,303 0,575
Sierra 2,127 1,586-2,852 0,000 1,254 0,886-1,774 0,202
Quintil de riqueza

Los mas pobres Ref Ref

Pobres 0,711 0,580-0,871 0,001 0,839 0,663-1,063 0,146
Medio 0,523 0,407-0,671 0,000 0,680 0,488-0,947 0,022
Rico 0,345 0,251-0,473 0,000 0,472 0,313-0,711 0,000
Mas rico 0,365 0,288-0,495 0,000 0,548 0,349-0,860 0,009
Area de residencia

Urbano Ref Ref

Rural 1,884 1,612-2,202 0,000 0,939 0,740-1,191 0,604
Habito de fumar

Si Ref Ref

No 1,341 0,691-2,601 0,386 0,864 0,457-1,636 0,655
Consumo de alcohol

Si Ref Ref

No 1,421 1,153-1,751 0,001 1,088 0,881-1,343 0,435
Discapacidad

Si Ref Ref

No 0,448 0,367-0,546 0,000 0,542 0,440-0,668 0,000
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DISCUSION

Los resultados de la presente investigacion indican que la
prevalencia del trastorno depresivo en los adultos mayores
fue del 13,18 %, lo cual sugiere una reduccion respecto
de afos anteriores ©', La disminucion registrada podria
deberse a la implementacion de estrategias sanitarias en
salud mental, entre las que destaca la implementacion
de centros de salud mental comunitarios ©. Asimismo,
la distribucion de la poblacion adulta mayor sigue los
parametros de la region, lo que evidencia un patron de
envejecimiento demografico internacional (4,

De igual forma, la correlacion hallada entre el trastorno
depresivo en adultos mayores y el género concuerda con
trabajos previos, en los cuales el sexo femenino se comporta
como un factor de riesgo ®'. Cabe destacar que, tanto en
estudios realizados en la poblacion adulta mayor peruana
19 como en otros paises latinoamericanos ®, el trastorno
depresivo presenta mayor correlacion en mujeres respecto
de los varones. Igualmente, Richardson, et al. (® registraron
al sexo femenino como factor de riesgo para el trastorno
depresivo en adultos mayores de 18 paises diferentes,
que incluyen Asia, Europa y América. Segln la evidencia
disponible, esta susceptibilidad podria deberse, en lugar
de factores bioldgicos, a determinantes derivados de los
roles de género que predisponen a las mujeres a expresar y
reconocer sus emociones mas abiertamente que los varones,
asi como a desarrollar una menor capacidad de acumular
riqueza, recibir educacion e ingresos en comparacion con
los hombres; una progresion profesional mas fragmentada,
mayores probabilidades de experimentar la pérdida de un
conyuge, la soledad, el aislamiento social, la discapacidad
y las dificultades economicas; lo cual, hacia el final de la
vida, podrian contribuir a crear entornos donde las tasas
de angustia psicologica son altas >, Aun asi, los modelos
ajustados de correlacionindican que, mas alla del género en
si mismo, existen aspectos sociodemograficos que pueden
condicionar la prevalencia del trastorno depresivo y actuar
como factores protectores para los adultos mayores de
sexo femenino.

El factor de riesgo determinado en los mayores de 85 afnos
constituye un indicador con potencial de incremento.
Aunque actualmente este grupo etario represente un
porcentaje minoritario, es posible que su cantidad
aumente de manera exponencial cada ano, dada la
dinamica demografica del envejecimiento en el pais @. El
26,27 % de los adultos mayores en este rango presentaron
trastorno depresivo, lo cual supone mas del doble del grupo
de referencia y sugiere que en un eventual aumento de
su representacion, la prevalencia del trastorno depresivo
aumentara también, tal como se ha registrado en otras
poblaciones donde se incrementé la esperanza de vida (2.

Por su parte, el comportamiento del grado de instruccion y

Juan Carlos Torres Mantilla; José Diego Torres Mantilla

del quintil de riqueza como factores de proteccion implica
la influencia de circunstancias ajenas a la labor asistencial
en el estado de la salud mental. Es asi que, aunque las
recientes estrategias de salud puUblica han incluido con
especial énfasis el tratamiento y la prevencion de las
enfermedades mas prevalentes en el marco de la salud
mental ©7, los resultados de la presente investigacion
demuestran que la afiliacion a un seguro de salud no
constituye un factor significativo ni de prevencion para
el trastorno depresivo; mas aun, si se considera que el
83,87 % de adultos mayores conto con cobertura sanitaria.
La magnitud de los adultos mayores asegurados evidencia
que la atencion brindada para el tratamiento y prevencion
del trastorno depresivo no esta alcanzando el impacto
deseado, aunque la multifactoriedad involucrada en el
problema hace dificil predecir el efecto que los servicios
de salud mental, por si mismos, puedan lograr (1527,

En ese sentido, se ha encontrado asociacion entre
condiciones socioecondmicas desfavorables y 1,8 mas
probabilidades de padecer depresion, en comparacion
con grupos en mejores condiciones. Este mismo patron
se refleja en investigaciones realizadas en distintas
poblaciones (>, Aun asi, existen variaciones en la
correlacion que podrian atribuirse a las diferencias
culturales entre paises. Freeman et al. ® encontraron
una incidencia del trastorno depresivo en Espana del 9 %
en el contexto de una crisis financiera nacional y una tasa
de desempleo del doble que Polonia y Finlandia, donde la
incidencia del trastorno depresivo fue del 4 %. A pesar de
ello, no encontraron asociacion entre los niveles de ingresos
y el trastorno depresivo en Espana, a diferencia de Polonia
y Finlandia. Asimismo, Ettman et al. ® determinaron
que la relacion inversa entre los niveles de ingresos y la
depresion dependera de eventos macroeconomicos que
condicionen la dinamica social en cada pais, de manera
que una condicion como el aumento del costo en los valores
inmobiliarios tendra un mayor impacto negativo en la salud
mental de los adultos mayores habitantes de ciudades
donde la falta de acceso a la vivienda sea mayor.

Ahora bien, con respecto a la realidad peruana, los datos
reportados por el INEl podrian ofrecer un acercamiento a
las condiciones de este grupo etario. De acuerdo con las
estadisticas del afo 2021, el 83 % de la poblacion adulta
mayor femenina y el 70 % de la masculina presenta algln
problema de salud cronico, el 53 % de los adultos mayores
integra la poblacion econdmicamente activa, el 25,9 % de
hogares peruanos tiene como jefe de hogar a un adulto
mayor (de los cuales el 16,2 % estan afiliados a algln
programa de bienestar social), el 92,2 % tiene acceso a red
publica de agua, el 74,5 % dispone de desagiie por red publicay el
95,2 % cuenta con acceso a energia eléctrica “. Estos indicadores
implican la cobertura de necesidades basicas relacionadas con
la estabilidad econdmica, lo que podria explicar por qué,
de todos los factores evaluados, el quintil de riqueza fue

https://doi.org/10.24265/horizmed.2023.v23n3.05 55



Factores asociados al trastorno depresivo en
adultos mayores peruanos

el que obtuvo una mayor correlacion. Incluso al considerar
la alta incidencia de enfermedades cronicas, el porcentaje
total de trastorno depresivo fue solo del 13,18 % (Tabla 1). Se
encontro una disminucion del riesgo de padecer depresion
en los adultos mayores pertenecientes a quintiles de riqueza
mas altos; por otro lado, no hubo correlacion en factores
tales como presencia de habitos nocivos, cobertura de
salud y area de residencia (Tabla 3). Esto sugiere que el
factor socioeconémico tiene incluso mayor impacto que
los padecimientos crénicos; igualmente, el nivel educativo
alcanzado actla como un factor protector, que es posible
asociar tanto a una mejor comprension de la etapa de vida
como a una mayor probabilidad de aumentar el estado de
bienestar socioeconoémico (7. Estos criterios resaltan
la importancia de fortalecer los indicadores de bienestar
economico y educacion en la poblacion peruana en general.

Asimismo, resulta importante destacar que el consumo de
alcohol y el habito de fumar no representaron factores de
riesgo para el trastorno depresivo, a diferencia del hecho
de padecer una discapacidad. Esto puede deberse a las
constantes politicas globales para erradicar los habitos
nocivos ?39 y a la disminucion de la actividad general
que se asocia con el aumento de la edad >, reflejadas
en la estadistica descriptiva del presente estudio, que
registra prevalencias de 1,94 % y 22,88 % para el habito
de fumar y el consumo de alcohol, respectivamente. Por su
parte, aunque no padecer de una discapacidad se comporta
como un factor protector (aRP: 0,542; 95 % IC: 0,440-0,668),
dicho resultado podria atribuirse a que la prevalencia de
discapacidad hallada en adultos mayores fue de 7,86 %.
Aun asi, existe evidencia suficiente para establecer
una relacion entre la depresion y la discapacidad. En si
misma, la discapacidad es un determinante independiente
de la gravedad de los sintomas depresivos en diferentes
condiciones de salud, como la hipertension y la diabetes,
y podria desempenfar el papel de una condicion estresante
crénica que aumente a su vez el riesgo de desarrollar
depresion (%', Ademas, la depresion se ha relacionado con
niveles elevados de cortisol que el ejercicio fisico podria
modular, lo que significa que los adultos mayores con alguna
discapacidad se verian impedidos de llevar a cabo una
terapia adecuada @. Dichas condiciones podrian explicar
los resultados del presente estudio y profundizar mas en
la naturaleza de la discapacidad. Martina et al. ® hallaron
que el 12,7 % de la poblacion peruana mayor de 60 afos
con alguna discapacidad present6 algiin grado de depresion,
asi como correlacion entre ambas variables. Del mismo
modo, Barboza et al. " registraron correlacion cuando el
trastorno depresivo fue moderado o severo. Esta diferencia
permite notar la importancia del grado del trastorno
depresivo en la asociacion con la discapacidad. Debido a la
naturaleza reciproca entre la discapacidad y la depresion,
es posible que, en condiciones crodnicas, las limitaciones
fisicas extremas propicien el trastorno depresivo o que,
en cuadros depresivos severos, la incapacidad fisica forme
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parte de la sintomatologia propia de la enfermedad (129,
Deben considerarse también los instrumentos de medicion
para la depresion y la discapacidad, ademas de factores
como la valoracion sociocultural dada a las capacidades
fisicas en la poblacion estudiada.

Dentro de las limitaciones de la investigacion cabe
mencionar que, al tratarse de un analisis secundario, no
fue posible incluir otras variables de interés. Igualmente,
no se pudo establecer relaciones de causalidad debido al
disefo transversal del estudio. Sin embargo, la cualidad
representativa de los datos obtenidos de la ENDES permite
establecer la correlacion entre la incidencia de depresion
y la discapacidad fisica, comorbilidades generales y
factores sociodemograficos a nivel nacional, mediante una
metodologia validada por el INEI.

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

Se recomienda desarrollar estudios que evallen la
incidencia del trastorno depresivo en adultos mayores,
dentro de su propia demografia y entorno social, para
poder identificar sus limitaciones especificas. De igual
forma, abordar el tratamiento de la salud mental mediante
estrategias sanitarias que no se ejecuten aisladamente,
sino en relacion con las politicas orientadas a modificar los
factores sociodemograficos de la poblacion.
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ARTICULO ORIGINAL

Observaciones a partir del registro de evaluacién cardiolégica pos-COVID-19
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la prevalencia y caracteristicas de los hallazgos cardioldgicos “de Novo” (HCDN) en pacientes pos-COVID a
partir de una secuencia diagnostica cardioldgica basica; asimismo, describir los resultados obtenidos en estos pacientes con
los distintos métodos diagnosticos, detectar variables clinicas asociadas a la aparicion de HCDN durante la evaluacion y, por
Ultimo, detectar el valor diagnodstico de distintos datos de la historia clinica (HC).

Materiales y métodos: Se evaluo a pacientes >18 afos que padecieron la COVID-19, internados o en su domicilio, mediante
interrogatorio, examen fisico, electrocardiograma (ECG), ecocardiograma (ECO), rutina de laboratorio y biomarcadores
cardiacos entre los 30 y 120 dias después del alta. Se incluyeron 246 pacientes (edad: 52 + 13 afos; mujeres: 48 %;
COVID-19 leve [37 %], moderado [39 %], grave [24 %]). ELl 24 % de la poblacion no presentaba sintomas en el momento de
la evaluacion; en los sintomaticos, la disnea fue lo mas frecuente (28 %). El interrogatorio fue el método que revelé mayor
porcentaje de sospecha (45 %). El examen fisico, el ECG, el ECO y los biomarcadores fueron normales en el 60 %, 55 %, 75 %
y 96 % de los pacientes, respectivamente.

Resultados: Se detectaron HCDN en 62 pacientes (25,2 %): trastornos del ritmo en 42 (17 %) y disfuncion ventricular en 20
(8 %). Cinco presentaron enfermedad coronaria; 6, miocarditis, y 2, valvulopatias. Ademas, se detecté tromboembolismo
pulmonar (TEP) pos-COVID en 10 pacientes, de los cuales seis (2,4 %) debieron internarse nuevamente. Asimismo, en un
analisis multivariado, las variables predictoras independientes de los HCDN fueron antecedentes de enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC), intervalo QTc > 440 ms, leucocitosis y complicacion cardiolégica intra-COVID (CCIC). La HC
mostro baja sensibilidad y valor predictivo positivo para los HCDN.

Conclusiones: Aunque los HCDN se observaron en un cuarto de la poblacion, solo fueron relevantes en el 2 %. De acuerdo
con estos datos, mediante esta secuencia diagnostica y en este lapso, el énfasis deberia estar puesto en los pacientes
con antecedentes de EPOC y/o complicaciones cardioldgicas durante la etapa aguda y/o intervalo QTc prolongado. Los
sintomas pos-COVID tuvieron un valor limitado para el diagndstico de arritmias o disfuncion ventricular.

Palabras clave: COVID-19; Sindrome Post Agudo de COVID-19; Prevalencia (Fuente: DeCS BIREME).
Observations from the post-COVID-19 cardiovascular examination record

ABSTRACT

Objective: To evaluate the prevalence and characteristics of “de novo” cardiovascular findings (DNCFs) among post-COVID-19
patients based on a basic cardiovascular diagnostic procedure. Moreover, to describe the patients’ results obtained by means of
different diagnostic methods, to determine the clinical variables associated with DNCFs during the examination and, finally, to
find out the diagnostic value of different data from medical records (MRs).

Materials and methods: Patients aged > 18 years who had COVID-19 either at the hospital or at home were evaluated by
clinical interviews, physical examination, electrocardiogram (EKG), echocardiogram, routine lab tests and cardiac biomarkers
between 30 and 120 days after discharge. A total of 246 patients (age: 52 + 13 years; women: 48 %; mild, moderate and
severe COVID-19: 37 %, 39 % and 24 %, respectively) were included in the study. Twenty-four percent of the population were
asymptomatic at the time of the evaluation. In those patients who developed symptoms, dyspnea was the most frequent one
(28 %). Interviews were the method with the highest index of suspicion (45 %). Physical examination, EKG, echocardiogram
and biomarkers showed normal values among 61 %, 60 %, 75 % and 96 % of the patients, respectively.

Results: DNCFs were found in 62 patients (25.2 %): heart rhythm disorders in 42 (17 %) and ventricular dysfunction in
20 (8 %). Five patients had coronary artery disease, six had myocarditis and two had valvular heart disease. In addition,
post-COVID-19 pulmonary embolism (PE) was detected in 10 patients, six of whom (2.4 %) had to be rehospitalized.
Furthermore, in a multivariate analysis, the independent predictive variables of DNCFs were prior history of chronic
obstructive pulmonary disease (COPD), QTc > 440 msec, leukocytosis and intra-COVID-19 cardiovascular complication. MRs
showed both low sensitivity and positive predictive value for DNCFs.

1 Hospital Juan A. Fernandez, Servicio de Cardiologia. Buenos Aires, Argentina.
2 Hospital Juan A. Fernandez, Division de Clinica Médica. Buenos Aires, Argentina.
*Autor corresponsal.
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Conclusions: Although DNCFs were observed in 25 % of the population, only 2 % were significant. According to the data
collected from this diagnostic procedure and in this time frame, special attention should be paid to patients with prior
history of COPD and/or cardiovascular complications during the acute stage and/or prolonged QTc interval. Post-COVID-19
symptoms were of limited value for the diagnosis of arrhythmias or ventricular dysfunction.

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

INTRODUCCION

Durante la pandemia por la COVID-19, desde el comienzo,
llamo la atencidn la persistencia de sintomasy la afeccion de
distintos 6rganos mas alla de la etapa aguda de la infeccion.
Dentro de las alteraciones cardioldgicas relacionadas con
la infeccion por la COVID-19, se describieron miocarditis,
sindromes coronarios agudos, eventos tromboembodlicos,
arritmias cardiacasy disautonomias. Inicialmente no se contaba
con guias/consensos y/o recomendaciones relacionadas con
la evaluacion cardiologica adecuada pos-COVID. ELl mayor
énfasis estaba focalizado en la deteccion de probables
complicaciones cardiovasculares durante la etapa aguda,
especialmente las arritmias y la miocarditis. Gran parte
del interés se centré en la evaluacion de los deportistas,
con la finalidad de determinar el momento adecuado para
reiniciar la actividad fisica (2.

Hallazgos alarmantes y el desconocimiento llevaron a sugerir
a la poblacion en general que realizara una evaluacion
cardiologica después de haber sufrido la COVID-19.
Simultaneamente, con el pico de la primera ola de la
pandemia en la ciudad de Buenos Aires (2020), el Hospital
Juan A. Fernandez habilitd un consultorio para realizar
la evaluacion cardioldgica clinica pos-COVID, de manera
ambulatoria y a partir de los 30 dias del momento del alta.

MATERIALES Y METODOS

Diseno y poblacion de estudio

El objetivo del estudio fue evaluar la prevalencia y
caracteristicas de los HCDN en pacientes pos-COVID a partir
de unasecuencia diagnostica cardiologica basica; asimismo,
describir los resultados obtenidos con los distintos métodos
diagnosticos en estos pacientes, detectar variables clinicas
asociadas a la aparicion de los HCDN durante la evaluacion
y, por ultimo, detectar el valor diagndstico de distintos
datos de la HC.

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

Variables y mediciones

Se realiz6 una evaluacion cardioldgica entre 30 y 120 dias
después del alta, y los resultados se ingresaron a un registro.
La evaluacion consistio en un interrogatorio, examen fisico,
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rutina de laboratorio y PCR, ECG, biomarcadores cardiacos
y ECO; se solicitaron otros estudios complementarios en
funcion de los resultados previos.

Los resultados de los estudios fueron expresados de
manera cuantitativa y cualitativa (a, normal; b, anormal
inespecifico; o ¢, anomalia sospechosa de estar relacionada
con la infeccion previa por la COVID-19).

Analisis estadistico

Se utilizo la prueba t de Student o de Mann Whitney, segln
la distribucion de los datos en variables continuas. Para las
variables categoricas, se aplico el test de chi al cuadrado;
ademas, se construyé un modelo multivariado predictivo
con regresion logistica simple. Se incluyeron las variables
individualmente en el modelo multiple y se decidio su
permanencia en base al test de Wald (p < 0,05) y efecto
confundidor sobre otras variables (mas detalles acerca del
analisis estadistico multivariado en el apéndice). Se indica
la sensibilidad, especificidad, valor predictivo y exactitud
para cada una de las variables obtenidas a partir de la HC.

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

RESULTADOS

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

Con respecto a la demografia y antecedentes la edad
promedio fue de 52 + 13 anos y el 48 % fueron mujeres.
El 76 % de la poblacion tenia un indice de masa corporal
aumentado y 38 pacientes (15 %) referian una cardiopatia
previa conocida. EL 80 % no presentaba sintomas antes de la
infeccion y el 92 % de los pacientes se encontraba en clase
funcional (CF) | previamente.

En cuanto a la etapa aguda de la COVID-19 el 78 % cursé esta
etapa con internacion, y en el 24 % de la poblacion se desarrollo
de manera grave. De todos los pacientes internados, el 18 %
presento alguna CCIC, de las cuales la mas frecuente fue la
elevacion enzimatica. El 17,6 % requirié internacion en la
unidad de terapia intensiva (UTl) y el 8 % tuvo que recurrir a la
asistencia respiratoria mecanica (ARM).
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En lo que corresponde a la evaluacion cardioldgica pos-
COVID, el 50 % de la poblacion fue evaluada entre los 30
y 60 dias posalta. La prevalencia de sintomas no estuvo
relacionada con el tiempo transcurrido entre el alta
y la evaluacion pos-COVID. El 24 % de los pacientes no
presentaba sintomas al momento del examen; el 29 % se
encontraba en CF Il o mayor. De los posibles sintomas
cardiologicos, la disnea fue el mas frecuente (28 %); las
palpitaciones y la precordialgia fueron referidos por el
10 % de la poblacion, respectivamente. Por otro lado, el
55 % recibia algln tipo de medicacion en el momento del
examen, entre los mas frecuentes los IECA/ARA I, los
hipoglucemiantes y los anticoagulantes. En el examen
fisico, el 45 % de los pacientes mostré hipertension
arterial y el 23 %, taquicardia sinusal. Ademas, se observo
hipotension ortostatica en el 5 %, respuesta cronotropica
exagerada ante el ortostatismo en el 7 % y con criterios
de taquicardia postural en el 1 %. Signos de insuficiencia
cardiaca derecha e izquierda se encontraronenel 5%y 4%
de la poblacion, respectivamente.

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

Tabla 1. Resumen cualitativo de métodos diagndsticos

Interrogatorio 58 (23,5)
Examen fisico 148 (60)
ECG 136 (55)
Ecocardiograma 184 (75)

Normal
Pro-BNP 236 (96)
Troponina 235 (96)

*Pro-BNP: péptido natriurético tipo B.

En pacientes con HCDN, el primer método diagnostico
cuyo resultado anormal llevd al diagnostico final fue el
interrogatorio en 33 pacientes, el examen fisico en 12, el
ECGen 14, el ECO en 2y la troponina en 1.

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

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

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

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

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

En la evaluacion cualitativa de los resultados de los
métodos diagndsticos (Tabla 1), el interrogatorio fue
el método que mostré el porcentaje de sospecha mas
alto (45 %). El examen fisico, el ECG y el ECO fueron
normales en el 60 %, 55 % y 75%, respectivamente. Los
biomarcadores fueron normales en el 96 % de los casos.

76 (31) 112 (45,5)
71 (29) 27 (11)
78 (32) 32 (13)
47 (19) 15 (6)
Anormal

10 (4)

11 (4)

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

La disfuncion ventricular fue detectada en 20 pacientes (8 %).
En 4 ocurrio en el contexto de etiologia isquémico-necrotica,
en 5 de miocarditisy en 11 de causa no aclarada. El diagnostico
final de enfermedad coronaria se obtuvo en 5 pacientes, de
miocarditis en 6 pacientes y de valvulopatia en 2 pacientes;
asimismo, se detect6 TEP pos-COVID en 10 pacientes.
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El porcentaje de HCDN fue semejante en el periodo agosto
2020 a marzo 2021 (n: 110 pacientes, predominio de las
variantes alfa y beta) y en el periodo abril-noviembre 2021
(n: 136, predominio variante delta).

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

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

Tabla 2. Analisis univariado
A. Variables dicotomizadas (test de X?)

Sexo masculino (52)
Etnia caucasica (61)
Antecedentes (71)
Cardiopatia previa (15)
Hipertension arterial (26)
Diabetes (16)

Sobrepeso (76)

EPOC (8,5)

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

Medicacion previa (47)
IECA/ARAII (21,5)

Con sintomas previos (19)

Etapa aguda de COVID

Leve (37)

Moderado (39)

Grave (24)

CCIC (18)

TEP intra-COVID (7)

Evaluacién pos-COVID

Sintomas pos-COVID (76)

Sintomas potencialmente cardiologicos (44)

Signos vitales

Hipotension arterial (3)
Normotension (52)

Hipertension leve (32)
Hipertension arterial >160 (12)
Bradicardia sinusal (3)

Proteina C reactiva elevada (21)

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

36 (58) 92 (50) 0,3
39 (63) 111 (60) 0,76
49 (79) 126 (68) 0,14
14 (23) 24 (13) 0,1
27 (43,5) 36 (20)  0,0004
18 (29) 21 (11) 0,002
45 (73) 143 (78) 0,48
10 (16) 11 (6) 0,01
18 (29) 19 (10)  0,0008
35 (56) 81 (44) 0,1
24 (39) 29 (16)  0,0003
13 (21) 34 (18) 0,7
23 (37) 68 (37) 1,0
22 (35,5) 74 (40) 0,5
17 (27) 42 (23) 0,49
21 (34) 24 (13)  0,0005
7 (11) 11 (6) 0,16
52 (84) 136 (74) 0,12
32 (52) 76 (41) 0,18
1(2) 7 (4) 0,68
25 (40) 102 (55) 0,04
20 (32) 58 (31) 1
12 (21) 16 (9) 0,018
3 (5) 4(2) 0,37
15 (28) 36 (21) 0,35

*|JECA/ARA 1I: inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina/antagonistas de los receptores de la angiotensina Il.
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B. Variables continuas (prueba t de Student o Mann Whitney)

Edad (afios)

ECG

PR (ms)

P (ms)

P/PR

QT (ms)

QTc (ms)

QTd (ms)

Laboratorio

Hematocrito (%)
Leucocitos (mm?3)
Glucemia (mg/dl)

Urea (mg/dl)

Na+ (mmol/l)

K+ (mmol/l)

Creatinina (mg/dl)

PCR (mg/dl) (mediana)
Troponina (ng/l) (mediana)
Pro-BNP (pg/ml) (mediana)

56,9 + 13,6

156 + 21
96 + 16
0,58 + 0,1
357 + 34
424 + 31
38,4+ 15

39,9+ 5,1
8449 + 2300
111,2 £ 25,9
37,4+ 15,2

140 + 2,5

42+0,5

0,91 + 0,47

0,78 + 1,3 (0,35)
13+ 24 (3,9)
179 + 465 (18)

50,4 + 12,4

154 + 21
97 + 17
0,62 + 0,12
365 + 24
406 + 23
38,5+ 16

41,4+3,8
7058 + 1699
104,5 + 26,7
30,1 + 10,8
140,5 + 2,6
4,6 £ 3,2 (4,3)
0,70 + 0,2

0,74 + 2,4 (0,24)

5+ 19 (3)
15,5 13 (9)

0,0002

0,67
0,7
0,12
0,08
0,0001
0,98

0,01
0,0001
0,1
0,0001
0,61
0,39
0,003
0,02
0,0001
0,0001

En el analisis multivariado (Tabla 3), se pueden distinguir las variables con p de Wald significativa: haber presentado complicacion
cardioldgica pos-COVID (CCPC), el antecedente de EPOC, QTc > 440 mseg y leucocitosis 210 mil, de los cuales el QTc fue el mas
significativo. Se observa una tendencia a la significacion estadistica en pacientes con edad 265 afios y creatinina =1 mg/dl.

Tabla 3. Modelo multivariado

CCIC

Edad >65 aios

EPOC

QTc > 440 ms
Leucocitosis >10000/mm?3

Creatinina >1 mg/dl

2,86
2,32
3,20
5,10
4,16
2,33

1,2 2,4
1,0 1,9
1,8 2
2,5 3,3
2,3 2,5
1 1,87
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0,013
0,058
0,045
0,001
0,011
0,61

1,24-6,54
0,97-5,54
1,02-9,99
1,91-13,63
1,37-12,5
0,96-5,69
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En la Tabla 4 se observaron la sensibilidad, especificidad y valor predictivo de distintos datos de la HC. Ninguno de los
datos seleccionados de la historia clinica alcanza un valor predictivo positivo elevado. Asi, la “disnea” tiene bajo valor
predictivo positivo para la disfuncion ventricular al igual que las “palpitaciones” para arritmia.

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

Sexo masculino (52) 0,58 0,50 0,28 0,78 0,52
Etnia caucasica (61) 0,63 0,40 0,26 0,76 0,46
Antecedentes (71) 0,79 0,32 0,28 0,82 0,43
Cardiopatia previa (15) 0,23 0,87 0,37 0,77 0,71
Hipertension arterial (26) 0,44 0,80 0,43 0,81 0,71
Diabetes (16) 0,29 0,89 0,46 0,79 0,74
Sobrepeso (76) 0,73 0,22 0,24 0,71 0,35
EPOC (8,5) 0,16 0,94 0,48 0,77 0,74
2 a 4 factores de riesgo para COVID (15) 0,29 0,90 0,49 0,79 0,74
Medicacion previa (47) 0,56 0,56 0,30 0,79 0,56
IECA/ARA I (21,5) 0,39 0,84 0,45 0,80 0,73
Con sintomas previos (19) 0,21 0,82 0,28 0,75 0,66
Etapa aguda de COVID

Leve (37) 0,37 0,63 0,25 0,75 0,6
Moderado (39) 0,35 0,60 0,23 0,73 0,5
Grave (24) 0,27 0,77 0,29 0,76 0,65
CCIC (18) 0,34 0,87 0,47 0,80 0,74
TEP intra-COVID (7) 0,11 0,94 0,39 0,76 0,73
Evaluacién pos-COVID

Sintomas pos-COVID (76) 0,84 0,26 0,28 0,83 0,41
Sintomas potencialmente cardioldgicos (44) 0,52 0,59 0,30 0,78 0,57
Signos vitales

Presion arterial sistdlica <100 (3) 0,02 0,96 0,13 0,76 0,73
Normotension (52) 0,40 0,45 0,20 0,69 0,43
Presion arterial >160 mmHg (12) 0,21 0,91 0,43 0,78 0,74
Bradicardia sinusal (3) 0,05 0,98 0,43 0,75 0,74
Disfuncién de VI

Disnea (28) 0,61 0,75 0,16 0,96 0,74
Arritmias

Palpitaciones (10) 0,17 0,92 0,29 0,85 0,79

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

En este estudio se muestran los resultados de la evaluacion
cardioldgica ambulatoria pos-COVID en una poblacion no
seleccionada, entre los 30 y 120 dias después del alta de la
fase aguda. La poblacion estuvo representada por pacientes
de ambos sexos y con distintos grados de severidad de la
COVID-19 en la etapa aguda. La etnia amerindia represento
aproximadamente un tercio de la poblacion. Asimismo,
cabe destacar que una importante proporcion de pacientes
presento sobrepeso.

En base a una revision exhaustiva de las secuelas
cardioldgicas pos-COVID, Raman et al. ® proponen una
secuencia diagnostica adaptada al riesgo del paciente, en
donde se incluye a tres grupos de alto riesgo: pacientes
que tuvieron alguna CCPC, aquellos que presentaron
sintomas o signos “de Novo” y los atletas. Propusieron una
primera etapa diagndstica, que consideré HC, ECG, ECO
y laboratorio. Los estudios posteriores se solicitarian de
acuerdo con la sospecha previa.

En la presente investigacion, no se seleccioné a la
poblacion segln los criterios de riesgo antes mencionados.
Mas bien, las observaciones presentadas se refieren a una
poblacion “real”, que concurre a un consultorio para una
evaluacion cardiologica posinfeccion. Solo se solicitaron
sistematicamente los biomarcadores cardiacos y el ECO
fuera de toda sospecha clinica, mas alla del antecedente
de infeccion por COVID-19.

Al igual que en otros estudios, se detecté un amplio
porcentaje de pacientes con sintomas persistentes. Alglin
sintoma potencialmente cardiologico estuvo presente
en el 42 % de los pacientes. Otros estudios han sehalado
porcentajes elevados como 86 % “'y 89 % ©), incluso 7 meses
después de transcurrida la etapa aguda. Sin embargo, el
valor predictivo positivo de los sintomas para detectar
disfuncion ventricular o arritmias resultd ser bajo. Tanto
la disnea como las palpitaciones pueden tener otras
explicaciones en condiciones de recuperacion de una
enfermedad infecciosa de las vias respiratorias en situacion
de pandemia.

En la poblacion de esta investigacion se ha detectado
un 25 % de pacientes con HCDN, pero solo el 2,4 % tuvo
trascendencia clinica mayor. Los trastornos del ritmo fueron
los mas frecuentes, seguidos por la disfuncion ventricular.
Este estudio no tiene el disefio necesario para esclarecer
la prevalencia real de los HCDN, ya que la secuencia
diagnostica utilizada fue la habitual en la practica clinica.
Una aproximacion posible a la “real” prevalencia de
secuelas hallazgos pos-COVID proviene de grandes estudios
poblacionales de cohorte, retrospectivos, de organismos
de salud, en donde se examinan de manera general. La
informacion concuerda en cuanto al mayor riesgo de

presentar secuelas en la poblacion pos-COVID que en
diversos grupos control ©7, Se detecté que cerca de un
tercio de la poblacion volvié a hospitalizarse, entre otras
causas, por eventos cardiovasculares mayores ®. Las
arritmias cardiacas fueron la alteracion con mayor gradiente
de riesgo con respecto a la poblacion control ©. Se destaco
la persistencia de riesgo incrementado (aunque menor),
incluso en pacientes jovenes y que cursaron COVID-19
leve. Tazare et al. coinciden en el riesgo incrementado de
secuelas cardiovasculares pos-COVID, pero subrayan que
no es mayor que la observada en pacientes hospitalizados
por otras infecciones de las vias respiratorias bajas en el
ano 2019 10,

En el ano 2020, Puntmann et al. detectaron una
prevalencia muy alta (60 %) de inflamacion miocardica
mediante imagenes por resonancia magnética (IRM) en
pacientes pos-COVID-19, aun leve (", Desde entonces,
los resultados de otros estudios resultaron disimiles.
Daniels et al. "?, por ejemplo, refieren una prevalencia de
miocarditis clinica y subclinica de 2,3 % en una poblacion
de 1597 atletas, mientras que Eiros et al. ¥ sefalan
el 7,9 % de miopericarditis y el 17,3 % de miocarditis
aislada en 139 trabajadores de la salud. En nuestro
medio, un estudio realizado en 24 jugadores de futbol
profesional, que sufrieron COVID-19 leve o asintomatico,
no detectd alteraciones fisicas, electrocardiograficas,
ecocardiograficas ni de IRM (4,

En nuestra serie y otras >, la taquicardia sinusal fue el
trastorno de ritmo mas frecuente. Esta no es exclusiva de
lainfeccion por COVID-19, ya que fue descrita como secuela
de otros cuadros infecciosos (8. Si bien se ha senalado
una posible alta prevalencia de taquicardia postural
relacionada con disautonomia o fenomenos inflamatorios,
solo 3 pacientes en nuestra serie cumplen los criterios para
esta entidad @21,

El ser mayor de 65 afios estuvo asociado a los HCDN en un
analisis univariado, aunque solo muestra una tendencia
en el modelo multivariado. La variable con mayor peso
estadistico fue la duracion del QTc. Es posible que ello se
deba a la persistencia de un estado inflamatorio, ya que, si
bien el porcentaje de pacientes con reaccion en cadena de
la polimerasa (RCP) anormal es semejante en aquellos con y
sin HCDN, los valores absolutos son superiores en el primer
grupo. La asociacion de la prolongacion del intervalo QTc con
un estado inflamatorio fue previamente descrita @2, Se ha
observado una fuerte asociacion entre el intervalo QTc y los
niveles de IL-6 en enfermedades autoinmunes @¥; igualmente,
el tratamiento con inhibidores de IL-6 normaliza el intervalo
QTc en pacientes con artritis reumatoidea ®.

Las diferencias halladas en este informe, entre la primera

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

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

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

La clasificacion “de Novo” se refiere a la progresion
de una cardiopatia conocida o a la aparicion de un
hallazgo cardiologico previamente desconocido, pero no
necesariamente ausente. Sin embargo, la mayor parte de
la poblacion refiere haberse encontrado asintomatica y
previamente en CF I.

El estudio evalud a los pacientes en un lapso amplio entre
los 30 y 120 dias. Sin embargo, el lapso alta-evaluacion
pos-COVID no estuvo relacionado con la deteccion de
HCDN.

La evaluacion desarrollada refleja la situacion en un
momento puntual del periodo de recuperacion. Las
complicaciones mas tardias solo podran responderse por un
seguimiento longitudinal.

En conclusion, la prevalencia de HCDN, a partir de una
evaluacion cardiolégica en un consultorio de atencion
ambulatoria en una poblacion no seleccionada de pacientes
que sufrieron COVID-19, alcanzoé el 25 %. Sin embargo,
solo alrededor del 2 % de los pacientes presentaron una
trascendencia clinica mayor.

De los métodos diagnosticos utilizados, el interrogatorio fue
el primero en detectar una sospecha clinica, seguido por el
ECG. ELECO Yy los biomarcadores cardiacos detectaron muy
pocos casos previamente insospechados.

Algunos datos clinicos, de laboratorio y la duracion del
intervalo QTc se asociaron independientemente con HCDN.
Dada la magnitud de la pandemia, resulta importante
estratificar el riesgo de sufrir secuelas cardioldgicas. Las
observaciones realizadas a partir de este registro sugieren
que, al menos en el lapso analizado, el énfasis deberia
ponerse en aquellos pacientes que sufrieron complicaciones
cardioldgicas en la etapa aguda o con antecedentes de
EPOC o con intervalo QTc mas prolongado.
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ARTICULO ORIGINAL

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

Diego Marin Marin* 22; Alonso Soto >4

El estudio fue presentado en el V Congreso Internacional “Premio APJ a la Investigacion en Salud”, XXIX Curso Internacional del
Policlinico Peruano Japonés y X Curso Internacional de la Clinica Centenario Peruano Japonesa “Vision y Avances en la Medicina
Actual”. Teatro Peruano Japonés. Lima, Peru.

RESUMEN

Objetivo: Evaluar la asociacion entre la exposicion a hostigamiento laboral y la presencia de sindrome de burnout en el
personal sanitario de un hospital de referencia peruano.

Materiales y métodos: Estudio transversal, analitico. Se incluy6 a médicos internistas, cirujanos, enfermeras, residentes,
internos de medicina y técnicos de enfermeria de los departamentos de Medicina y Cirugia del Hospital Nacional Hipolito
Unanue en Lima, Perd. Se usaron los cuestionarios Maslach Burnout Inventory-Human Services Survey (MBI-HSS) y Negative
Acts Questionnaire-Revised (NAQ-R) para la deteccion de burnout y hostigamiento, respectivamente. Adicionalmente,
se evaluo la asociacion con la edad, género, ocupacion, estado civil, lugar de trabajo, conformidad con salario, carga
familiar, actividad fisica, habitos nocivos, vacaciones, afiliacion religiosa, nimero de trabajos, remuneracion mensual,
tiempo de trabajo, horas laborales por semana, nimero de pacientes atendidos por dia, guardias semanales y horas de
descanso. El analisis multivariado se realizé mediante el uso de un modelo de regresion logistica multiple, para lo cual se
utilizé como variable respuesta la presencia o no de burnout.

Resultados: Se incluyeron a 206 participantes. De ellos, 22 (10,7 %) presentaron burnout y 27 (14 %), hostigamiento moderado a
elevado. En el analisis bivariado, la edad (OR 0,94; IC 95 % 0,89-0,99; p = 0,02), el estado civil casados y convivientes (OR 2,85; IC
95 % 1,01-8,06; p = 0,04) y el hostigamiento (OR 5,20; IC 95 % 1,92-14,09; p = 0,009) se asociaron a la presencia de burnout. En el
analisis multivariado, el Unico predictor significativo de burnout fue el hostigamiento laboral. La presencia de un hostigamiento
moderado a elevado se asoci6 a un OR de 4,00 (IC 95 % 1,4-11,3; p = 0,009) comparado con bajos niveles de hostigamiento.
Conclusiones: Es importante identificar a trabajadores de la salud con hostigamiento laboral por su fuerte asociacion
con el sindrome de burnout. Se considera indispensable la realizacion de una investigacion complementaria que permita
entender y abordar la problematica del hostigamiento laboral y su influencia en el desarrollo de burnout, asi como
estudios que permitan evaluar intervenciones destinadas a prevenir tanto el hostigamiento laboral como el burnout.

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

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

ABSTRACT

Objective: To determine the association between workplace harassment and burnout syndrome among healthcare
personnel of a Peruvian referral hospital.

Materials and methods: An analytical cross-sectional study which included internists, surgeons, nurses, residents, interns
and nursing technicians from the Medicine and Surgery departments of Hospital Nacional Hipdlito Unanue in Lima, Peru.
The Maslach Burnout Inventory-Human Services Survey (MBI-HSS) and the Negative Acts Questionnaire-Revised (NAQ-R)
were used for the assessment of burnout and harassment, respectively. Additionally, the association with age, gender,
occupation, marital status, workplace, salary satisfaction, family burden, physical activity, harmful habits, vacations,

1 Universidad Cientifica del Sur, Facultad de Ciencias de la Salud. Lima, Per(.

2 Hospital 11l Suarez Angamos, Departamento de Cirugia. EsSalud. Lima, Peru.

3 Universidad Ricardo Palma, Instituto de Investigacion en Ciencias Biomédicas (INICIB). Lima, Peru.
4 Hospital Nacional Hipdlito Unanue, Departamento de Medicina. Lima, Peru.

a Médico otorrinolaringdlogo, maestro en Salud Ocupacional.

b Médico internista, Ph. D. en Ciencias Médicas.
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religious affiliation, number of jobs, monthly remuneration, job tenure, working hours per week, number of patients
seen per day, weekly shifts and rest hours was evaluated. A multivariate analysis was conducted using a multiple logistic
regression model and the presence or absence of burnout as an outcome variable.

Results: The study consisted of 206 participants, out of whom 22 (10.7 %) suffered burnout and 27 (14 %) moderate to
severe harassment. In the bivariate analysis, age (OR 0.94; 95 % CI 0.89-0.99; p = 0.02), marital status such as married and
cohabiting (OR 2.85; 95 % Cl 1.01-8.06; p = 0.04) and harassment (OR 5.20; 95 % Cl 1.92-14.09; p = 0.009) were associated
with burnout. In the multivariate analysis, the only significant predictor of burnout was workplace harassment. Moderate
to severe harassment was associated with OR 4.00 (95 % Cl 1.4-11.3; p = 0.009) compared to mild harassment.
Conclusions: It is important to identify health workers suffering workplace harassment due to its strong association
with burnout syndrome. It is essential to carry out further research to understand and address the problem of workplace
harassment and its influence on the development of burnout, as well as studies to evaluate interventions aimed at

preventing both workplace harassment and burnout.

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

INTRODUCCION

El hostigamiento laboral y el sindrome de burnout en el
personal sanitario tienen consecuencias psicopatologicas
y conductuales, las cuales afectan la salud a nivel
individual y organizacional -2, El burnout se define como
un sindrome psicoldgico caracterizado por agotamiento
emocional, despersonalizacion y reduccion de la
realizacion personal que puede ocurrir entre individuos
quienes trabajan con otras personas en alguna funcion.
Esto puede afectar psicoldgicamente al trabajador y
perjudicar los aspectos laboral (ausentismo, accidentes,
desmotivacion, negativismo) y familiar (divorcios e
indiferencia), e incluso inducirlo al suicidio ¢%. Asimismo,
dicha condicion esta asociada a un pobre cuidado de los
pacientes y al aumento de malapraxis en los médicos *%. La
presencia de burnout en trabajadores sanitarios muestra
frecuencias muy disimiles, que pueden fluctuar entre 3 y
el 78 % en diversos estudios ©3),

El hostigamiento laboral se define como la exposicion
sistematica a la humillacion, los comportamientos hostiles
y violentos y la comunicacion opresiva y poco ética
contra uno o mas trabajadores @. Las personas que son
hostigadas experimentan altos niveles de estrés, trastornos
musculoesqueléticos, trastornos del suefio, cefaleas,
hipertension arterial y trastornos gastrointestinales ©. Las
tasas fluctan entre el 8 % y el 40 % en personal de salud 9.
Un estudio encontré que mas del 70 % de los hospitales
presentaron casos de discriminacion y hostigamiento
laboral y sexual por parte de un cirujano 9. Otros estudios
encontraron que el 64 % de los residentes de cirugia, 57 %
de mujeres y 30 % de los médicos de familia presentaron
hostigamiento laboral ('"12),

El hostigamiento laboral y el sindrome de burnout tienen
consecuencias psicologicas y psicosomaticas que afectan
la productividad, por ende, aumentan las horas de trabajo
perdidas 213,

Aunque la exposicion al hostigamiento podria ser un
importante factor asociado al desarrollo del sindrome de
burnout, existen pocos estudios 3 que han determinado
esta asociacion en trabajadores sanitarios. El objetivo del
estudio fue determinar la asociacion entre el hostigamiento
laboral y la presencia del sindrome de burnout en el
personal de salud en un hospital de referencia en Lima,
Peru.

MATERIALES Y METODOS

Disefio y poblacion de estudio

Se trato de un estudio analitico, transversal. El universo
estuvo constituido por médicos internistas, cirujanos,
enfermeras, residentes, internos de medicina y técnicos
de enfermeria de los departamentos de Medicina y Cirugia
del Hospital Nacional Hipolito Unanue en Lima, Perd. Se
calculo el tamano de la muestra para una asociacion con
un OR 3 de 3 basado en una potencia de 80 % y nivel de
confianza del 95 %. Considerando la posibilidad de datos
incompletos y a fin de incrementar la potencia estadistica
del estudio, se decidio6 incluir a 207 participantes.

Se excluyo al personal de salud que no complet6 los
cuestionarios en su totalidad y a los que se negaron a
participar del estudio, asi como al personal administrativo
y de otros servicios que no atendian directamente a los
pacientes.

Variables y mediciones

Lavariable dependiente utilizada fue la presencia del sindrome
de burnout en el personal sanitario, la cual se midié usando
el cuestionario Maslach Burnout Inventory-Human Services
Survey (MBI-HSS), mientras que la variable independiente
fue la presencia del hostigamiento laboral, medida mediante
la escala Negative Acts Questionnaire-Revised (NAQ-R). Se
incluyeron covariables como la edad, género, ocupacion,
estado civil, lugar de trabajo, conformidad con salario,
carga familiar, actividad fisica, habitos nocivos, vacaciones,

https://doi.org/10.24265/horizmed.2023.v23n3.07 69



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

afiliacion religiosa, nimero de trabajos, remuneracion
mensual, tiempo de trabajo, horas laborales por semana,
nlimero de pacientes atendidos por dia, guardias semanales
y horas de descanso.

Se utilizd el cuestionario MBI-HSS, adaptado al personal
sanitario, para la evaluacion del burnout #19 y el cuestionario
NAQ-R para evaluar el hostigamiento laboral (7-'®. El MBI-HSS
mide los 3 aspectos del sindrome de burnout: agotamiento
emocional, despersonalizacion y realizacion personal.
Una puntuacion alta en las dimensiones agotamiento
emocional (mayor a 27 puntos) y despersonalizacion
(mayora10puntos), ybajaenrealizacion personal (menor
a 33 puntos) permiten diagnosticar este sindrome. El MBI-HSS
ha sido estudiado y validado en grupos ocupacionales de
atencion a la salud ¢-*%1416)_ El NAQ-R, validado en personal
de salud "® mide la exposicion al hostigamiento laboral
dentro de los ultimos seis meses (7® y esta compuesto por
tres factores interrelacionados: hostigamiento centrado en el
trabajo de la persona (7 items), hostigamiento personal (12
items) y hostigamiento por intimidacion fisica (3 items) (31719,
Valores de 22-44, 44-66, 66-88 y 88-110 puntos fueron
considerados para representar bajo, moderado, elevado y
muy elevado puntaje de hostigamiento, respectivamente.
El reclutamiento de participantes se realizd previa
autorizacion de los departamentos de Medicina y Cirugia
del referido nosocomio. Se entregd personalmente a
cada participante la ficha de coleccion de datos con
el consentimiento informado para su llenado personal
de manera anénima. La coleccion de datos se realizo al
terminar la ronda médica en la sala de hospitalizacion
y al finalizar la consulta ambulatoria. Los datos fueron
colectados durante los meses de febrero y marzo del 2018.

Andlisis estadistico

Se elabor6é una base de datos en Microsoft Excel. Para
el analisis estadistico se utilizo el programa STATA
version 11 (Stata Corporation, College Station, TX). La
estadistica descriptiva (univariada) se realizé con medidas

Tabla 1. Caracteristicas personales y laborales del personal sanitario

Variable

de tendencia central (media) y dispersion (desviacion
estandar) de acuerdo con la distribucion de los datos. En el
analisis bivariado se evalud la asociacion entre las variables
dependientes (presencia o no del sindrome de burnout) e
independientes mediante las pruebas de chi cuadrado y la
t de Student para las variables categdricas y numéricas,
respectivamente.

El analisis multivariado se realizd mediante el uso de
un modelo de regresion logistica multiple utilizando
como variable respuesta la presencia de burnout, y
como variables predictoras, el hostigamiento y aquellas
variables significativas en el analisis bivariado. El modelo
multivariado resultante fue posteriormente refinado, y
se excluyo sucesivamente aquellas variables con mayores
valores de p hasta conseguir un modelo final en el que
todas las variables predictoras resultaron significativas.
Se consider6 un valor de p < 0,05 como estadisticamente
significativo.

Consideraciones éticas

El estudio contemplé las recomendaciones de la
Declaracion de Helsinki "y fue aprobado por los comités
institucionales de ética en investigacion del Hospital
Nacional Hipolito Unanue (33821) y de la Universidad
Cientifica del Sur (278-2018). Para la ejecucion de las
encuestas se incluyd un consentimiento informado.

RESULTADOS

Se evalud a 207 trabajadores de salud de los departamentos
de Medicina y Cirugia, solo se excluyo a un participante por
haber presentado datos incompletos en la encuesta. Entre
los 206 participantes evaluados, 22 (10,7 %) presentaron
burnout. La media de edad fue 37 +/- 12 anos, y el nimero
de mujeres que participaron en el estudio fue 128 (62 %)
(Tabla 1). La mayoria de los participantes fueron personal
de enfermeriay técnicos en enfermeria. La Tabla 2 presenta
la clasificacion segln tipo de prestador con y sin burnout.

Burnout No burnout

(n = 184)

Valor de p

(n=22)

Edad (de)

Sexo femenino

Profesionales

Personal técnico

Internos de medicina

Personal estable

Con pareja estable

Lugar de trabajo: sala de hospitalizacion
Sala de hospitalizacion, emergencia y/o SOP
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37,57 (12,00)
128 (62,14 %)
98 (47,57 %)
70 (33,98 %)
38 (18,45 %)
131 (63,59 %)
89 (43,20 %)
158 (76,70 %)
23 (11,17 %)

31,68 (8,30) 38,28 (12,19) 0,01
11 (50,00 %) 117 (63,59 %) 0,21
9 (40,91%) 89 (48,37%) 0,52
7(1,82%)  63(34,24%) 0,52
6(27,27%)  32(17,39%) 0,52
12 (54,55 %) 119 (64,67%) 0,35
5(22,73%) 84 (45,65%) 0,04
17 (77,27%) 141 (76,63%) 0,85
3(13,64%)  20(10,87%) 0,85
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Variable Total Burnout No burnout Valor de p
(n = 206) (n=22) (n = 184)

Conforme con salario 36 (17,48 %) 4 (18,18 %) 32 (17,39 %) 0,92
Carga familiar 111 (53,88 %) 8 (36,36 %) 103 (55,98 %) 0,08
Escogeria su carrera de nuevo 164 (79,61 %) 15 (68,18 %) 149 (80,98 %) 0,15
Mas de dos trabajos 19 (9,20 %) 2 (9,00 %) 17 (9,20 %) 1

Remuneracion mensual menor a dos mil soles 87 (42,20 %) 13 (59,00 %) 74 (40,20 %) 0,09
Mas de dos aios en el trabajo 135 (65,50 %) 13 (59,00 %) 122 (66,30 %) 0,50
Menos de 36 horas laborales por semana 42 (20,30 %) 2 (9,00 %) 40 (21,70 %) 0,16
Mas de veinte pacientes atendidos por dia 99 (48,00 %) 11 (50,00 %) 88 (47,80 %) 0,84
Mas de dos guardias semanales 99 (48,00 %) 13 (59,00 %) 86 (46,70 %) 0,27
Mas de ocho horas de suefo al dia 20 (9,70 %) 1 (4,50 %) 19 (10,30 %) 0,70

de: desviacion estandar.

Tabla 2. Clasificacion segln tipo de prestador con y sin burnout

Total No burnout

(n = 184)

Burnout
(n = 22)

Tipo de prestador Valor de p

(n = 206)

Médicos internistas 9 (4,30 %) 0 (0,00 %) 9 (100,00 %)
Cirujanos 12 (5,80 %) 1 (8,30 %) 11 (91,70 %)
Enfermeras 62 (30,10 %) 4 (6,50 %) 58 (93,50 %)
Personal técnico de enfermeria 70 (34,00 %) 7 (10,00 %) 63 (90,00 %) 0,20
Residentes 13 (7,90 %) 4 (30,80 %) 9 (69,20 %)
Internos de medicina 37 (17,90 %) 6 (16,20 %) 31 (83,80 %)

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

Tabla 3. Tipo de prestador y hostigamiento laboral

Total
(n = 206)

Tipo de prestador Hostigamiento

bajo (n = 178)

Hostigamiento moderado Valor de p

a elevado (n = 28)

Médicos internistas 9 (100,00 %) 9 (100,00 %) 0 (0,00 %)
Cirujanos 12 (100,00 %) 8 (66,60 %) 4 (33,30 %)
Enfermeras 62 (100,00 %) 59 (95,20 %) 3 (4,80 %)
Personal técnico de enfermeria 70 (100,00 %) 62 (88,60 %) 8 (11,40 %) 0,009
Residentes 13 (100,00 %) 10 (76,90 %) 3 (23,00 %)
Internos de medicina 37 (100,00 %) 27 (72,90 %) 10 (27,00 %)
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Tabla 4. Comparacion de burnout con hostigamiento por grupo ocupacional

Grupo ocupacional Hostigamiento Total Burnout No burnout Valor de p

(n=206) (n=22) (n=184)

Médicos asistentes Bajo 17 (80,90 %) 0 (0,00 %) 17 (80,90 %) 0,035
Moderado a elevado 4 (19,00 %) 1 (4,70%) 3 (14,20 %)

Enfermeras Bajo 59 (95,10 %) 3 (4,80 %) 56 (90,30 %) 0,052
Moderado a elevado 3 (4,80 %) 1 (1,60 %) 2 (3,20 %)

Personal técnico de enfermeria Bajo 62 (88,50 %) 4 (5,70%) 58 (82,80 %) 0,006
Moderado a elevado 8 (11,40 %) 3 (4,20 %) 5 (7,10 %)

Residentes Bajo 10 (76,90 %) 3 (23,00 %) 7 (53,80 %) 0,913
Moderado a elevado 3 (23,00 %) 1 (7,70%) 2 (15,30 %)

Internos de medicina Bajo 27 (72,90 %) 4 (10,80 %) 23 (62,10 %) 0,704

Moderado a elevado 10 (27,00 %) 2 (5,40 %) 8 (21,60 %)

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

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

En el analisis multivariado, el Unico predictor significativo de burnout fue el puntaje NAQ-R. La presencia de un
hostigamiento moderado se asoci6 a un OR de 4,00 (IC 95 % 1,4-11,3; p = 0,009) comparado con un nivel bajo de
hostigamiento (Tabla 5).

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

Variable Analisis crudo  Valor de p  Analisis ajustado Valor de p
OR (IC 95 %) OR (IC 95 %)
Hostigamiento moderado a 5,20 (1,92-14,09) 0,001 4,00 (1,40-11,36) 0,009
elevado (puntaje NAQ-R > 44)*
Edad 0,94 (0,89-0,99) 0,020 0,96 (0,91-1,01) 0,179
Estado civil (casados y 2,85 (1,01-8,06) 0,040 2,16 (0,70-6,60) 0,176

convivientes)

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

El principal hallazgo del estudio es la fuerte asociacion
entre el hostigamiento laboral y la presencia de burnout.
Esta asociacion fue consistente tanto en el analisis crudo
como en el ajustado. Los trabajadores de salud que no
presentaron hostigamiento tuvieron una frecuencia muy
baja de burnout, mientras que aquellos trabajadores
hostigados presentaron una frecuencia de burnout cercana
al 90 % independientemente de otros factores. A pesar de
la importante magnitud evidenciada en el estudio, existen
pocas publicaciones en la region que han asociado burnout
y hostigamiento en el personal sanitario (131420.21.22),
Investigaciones realizadas en Corea (322 Portugal 4y
Francia @ han mostrado resultados consistentes con el
presente trabajo.

La frecuencia de burnout en investigaciones realizadas en
trabajadores de salud ha sido altamente variable “5® las
cifras fluctlan entre 2,8 ® y 52 % @, dependiendo de la
poblacion estudiada.

Con respecto a la frecuencia de hostigamiento laboral en
el personal sanitario, el hallazgo de 14 % es diferente a lo
encontrado en otros dos estudios (%23 que determinaron
una prevalencia de 39 % en cirujanos y 57 % en residentes de
los primeros aios en Oceania. Sin embargo, dicho resultado
es similar a lo encontrado por Sa et al., quienes reportaron
una prevalencia de 13 % de hostigamiento laboral en
enfermeras del sistema de salud pUblico en Portugal 4.

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

Adicionalmente, en el estudio se encontré 33,3 % de
hostigamiento moderado a elevado en cirujanos, similar a
lo encontrado por Ling et al. . La especialidad quirdrgica
no esta exenta de casos de hostigamiento laboral, ya que
los asistentes y residentes de cirugia son mas propensos a
ser victimas de hostigamiento en comparacion con otros
miembros del personal (',

La frecuencia de 6,4 % de burnout y 4,8 % de hostigamiento
moderado a elevado en el personal de enfermeria difiere
de lo encontrado por Udho et al. ®, quienes reportaron una
frecuencia de burnout de 36 % en enfermeras de Uganda.
Sa et al. " encontraron una prevalencia del 13 % de
hostigamiento en enfermeras del sistema de salud pUblico
en Portugal. Las enfermeras hostigadas describieron
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ausentismo y una alta rotacion laboral ©. El hostigamiento
en enfermeras podria estar asociado con la cultura de la
organizacion, incluyendo la gestion jerarquica y la falta de
empoderamiento del personal de enfermeria 2%26:27,28,29),

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

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

En conclusion, es importante identificar a trabajadores de
la salud con hostigamiento laboral por su fuerte asociacion
con el sindrome de burnout. Se considera indispensable
el desarrollo de una investigacion complementaria
que permita entender y abordar la problematica del
hostigamiento laboral y su influencia en el desarrollo
del burnout, asi como estudios que permitan evaluar
intervenciones destinadas a prevenir tanto el hostigamiento
laboral como el burnout. Finalmente, es una prioridad que
se incluya la salud mental de los propios trabajadores de
salud y sus determinantes como parte de la gestion de los
recursos humanos en los servicios de salud.
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ARTICULO ORIGINAL

Causas de exclusion de donantes renales vivos en el servicio de trasplante de un
hospital de tercer nivel del noroeste de México
Guzman-Flores K '2; Gurrola-Castillo A "?; Ortega-Villa E "?; Lugo-Machado JA* "2

RESUMEN

Objetivo: Identificar las causas de exclusion de los donantes renales vivos en un centro hospitalario de tercer nivel en el
noroeste de México.

Materiales y métodos: Estudio de tipo observacional, transversal, descriptivo, retrospectivo. Se realizo la evaluacion de
los expedientes clinicos de los candidatos vivos para donacion renal, que abarcé el periodo comprendido entre el 1 de
enero de 2019 y el 31 de diciembre de 2021.

Resultados: De los 30 expedientes seleccionados, solo se eligieron 2 (6,6 %) donadores, es decir, existido un indice de
rechazo de 28 (93,3 %) de los potenciales candidatos. La edad promedio fue de 40,7 anos; al dividirlos en grupos de edad, se
observo que el 7,44 % fueron <39 anos; el 5,31 %, >50 anos; y el 4,25 %, de 40 a 49 anos. Dentro de las principales patologias
que originaron el rechazo del donador vivo se encuentran las enfermedades crénicas, como afeccion renal desconocida,
obesidad, diabetes mellitus, hipertension arterial sistémica y cardiopatias, que representaron el 60,7 %. El deseo de donar
es mas frecuente entre consanguineos que en no consanguineos. En el caso de los consanguineos, es decir, hermanos,
padres, hijos, tios, etc., el 64,2 % fue rechazado; en los no consanguineos, el 34,7 %, que incluia a esposos y amigos.
Conclusiones: Los resultados obtenidos sobre el indice de masa corporal (IMC) mostraron que el sobrepeso y la
obesidad fueron las principales causas de exclusion, circunstancia que es particular en nuestro pais respecto a su perfil
epidemioldgico. La cantidad de donantes vivos en nuestro centro se redujo porque la mayor parte de la poblacion no es
sana, padece obesidad y ello repercute al momento de presentarse como candidato a donante.

Palabras clave: Donantes de Tejidos; Trasplante de Rifdn; Enfermedad Crdnica (Fuente: DeCS BIREME).

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

ABSTRACT

Objective: To identify the causes for exclusion of living kidney donors at a third-level hospital in northwestern Mexico.
Materials and methods: An observational, cross-sectional, descriptive and retrospective study, in which the medical
records of candidates for living kidney donation were evaluated from January 1, 2019 to December 31, 2021.

Results: Out of the 30 selected records, only 6.6 % (2) were chosen as donors, i.e., the rejection rate of the potential
candidates was 93.3 % (28). The average age was 40.7 years; when divided into age groups, it was observed that 7.44 %
were < 39 years, 5.31 % were > 50 years and 4.25 % were in the 40-49 age range. The main pathologies that caused the
rejection of living donors were chronic diseases such as unknown renal disease, obesity, diabetes mellitus, systemic
hypertension and heart diseases, which accounted for 60.7 %. The desire to donate was more frequent among blood
relatives than non-blood relatives. In the case of blood relatives, i.e., siblings, parents, children, uncles, aunts, etc.,
64.2 % were rejected, while 34.7 % of non-blood relatives, including spouses and friends, were rejected.

Conclusions: Based on the body mass index (BMI), the results showed that overweight and obesity were the main causes
of exclusion, a situation that is consistent with the Mexican epidemiological profile. The number of living donors at our
center has been reduced because most of the population is not healthy and has obesity, which affects the willingness to
be a candidate for living kidney donation.

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

1 Hospital de Especialidades N.° 2 “Lic. Luis Donaldo Colosio Murrieta” IMSS, Ciudad Obregdn. Sonora, México.
a Médicos adscritos.
*Autor corresponsal.
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Causas de exclusion de donantes renales vivos en el servicio de trasplante
de un hospital de tercer nivel del noroeste de México

INTRODUCCION

En nuestro pais, en el afio de 1963, se realizd el primer
trasplante renal de donante vivo en el Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS), procedimiento realizado por
el Dr. Federico Ortiz Quezada y el Dr. Manuel Quijano.
En este caso, la hermana del paciente dono el rindn (-,
A partir de este momento, en México, el trasplante da
respuesta a miles de pacientes que viven con insuficiencias
terminales de distintos drganos y tejidos. Mediante este
procedimiento se abre la oportunidad de seguir viviendo con
mejor calidad de vida, gracias a la donacion de o6rganos ©.
El rifdn es el 6rgano mas demandado debido al aumento
de enfermedades que ocasionan insuficiencia renal, tales
como hipertension arterial sistémica y diabetes mellitus,
esta Ultima responsable del 43 % en México 7,

En la Ley General de Salud, en su titulo décimo cuarto,
capitulo Il, articulo 321, se establece que la donacion
consiste en el consentimiento tacito o expreso de la persona
para que, en vida o después de su muerte, su cuerpo o
cualquiera de sus componentes se utilicen para trasplantes.
Por lo tanto, la donacion debe ser voluntaria, altruista,
desinteresada, y que cumpla con las condiciones clinicas y
legales establecidas en la Ley General de Salud &%, por lo
que se debe realizar una evaluacion médica y psicosocial
completa que consta de pruebas y estudios que determinan
la buena salud fisica, mental y social (la familia). Existen
dos tipos de donadores de organos -12: el vivo, en el que
la extraccion del organo ocurre en vida, permitiendo que
este compense las funciones de su organismo; y el donante
en muerte encefalica secundaria a una patologia ajena
al 6rgano que se va a donar. El rindn de un donante vivo
tiene una sobrevida a 10 anos postrasplante que oscila
entre el 77-93 %; mientras que para receptores de donante
con muerte encefalica es de 64-80 % ©9, probablemente
debido a repercusiones hemodinamicas en el injerto (1219,

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

Este tipo de donacion es un procedimiento relativamente
seguro en beneficio del receptor con bajas tasas de
morbilidad y mortalidad, estimadas en un 8 % y 0,03 %,
respectivamente (9,

Se ha registrado una mortalidad perioperatoria entre 0,01
y 0,03 % (1620 por lo cual puede inferirse que se trata de
un procedimiento seguro; la tasa de reingreso hospitalario
a los tres anos de la cirugia es de 1,43/10 000 pacientes
por afo (619, El riesgo de desarrollar una enfermedad renal
cronica luego de la donacion de un rindn es similar al riesgo
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que tiene una persona de desarrollar dicha enfermedad en
la poblacion general (0,04 %) ®. El donante tiene un riesgo
de mortalidad de aproximadamente 1/3500 (% hecho
que debe estar claramente advertido antes de realizar la
donacion.

El riesgo de morbilidad grave incluye las de origen
respiratorio, hemorragias debido al procedimiento,
infecciones de la herida quirdrgica y del tracto urinario,
laceraciones esplénicas y trombosis venosas profundas que
pueden ocasionar un tromboembolismo pulmonar @0-22),

El proceso de obtencion de un érgano a partir de un
donante vivo implica aspectos médicos, emocionales,
sociales y econoémicos. Esta donacion comporta una gran
responsabilidad en la evaluacion y seleccion del donante
debido a la exposicion a riesgos, por lo que la valoracion
previa debe ser minuciosa. Esto permitira identificar la
repercusion del evento quirirgico ademas del potencial
beneficio en contraposicion a desventajas, si las hubiere @),

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

El donante vivo proporciona una reduccion significativa
de los tiempos de isquemia fria, la eleccion de un mejor
perfil de compatibilidad inmunolégica HLA entre la pareja
donante-receptor, inicio de inmunosupresion de forma
anticipada por el conocimiento de la fecha y hora del
procedimiento @9,

El donante debe ser mayor de edad, estar en pleno uso de
sus facultades mentales y no ser dependiente fisicamente.
Ademas, debera recibir informacion completa sobre los
riesgos de la operacion y las consecuencias de la extraccion
del organo o tejido de parte de un médico distinto de
los que realizaran el trasplante. También es menester
corroborar la compatibilidad con el receptor. Finalmente,
es indispensable haber otorgado su consentimiento en
forma expresa.

Una vez que el comité interno de trasplantes haya evaluado
favorablemente al candidato donador, la resolucion debera
contener el resumen clinico del caso, incluyendo estudios
de evaluacion médica, clinica y psicolégica @¥. Otra
finalidad es descartar posibles conductas contrajuridicas,
como comercio, coaccion o que tengan por objeto la
intermediacion onerosa de é4rganos, tejidos y células, y
manifestar que se ha constatado la inexistencia de dichas
conductas ®.

Todas las donaciones a partir de sujetos vivos deben



provenir de personas sanas, es por eso que no todas estas
se concretan por tener causas de exclusion detectadas durante
la evaluacion, tales como procesos tumorales, positividad
para virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), virus de
hepatitis B o C, diabetes mellitus, hipertension arterial,
obesidad (indice de masa corporal >30 kg/m?), cursar con
embarazo, enfermedades autoinmunes, ser menor de edad,
incompetencia intelectual, evidencia de coercion, abuso de
drogas o padecer enfermedad cardiorrespiratoria .

Son contraindicaciones relativas el sindrome metabolico,
el indice de masa corporal >30 kg/m2, la hiperfiltracion
(caracterizada por aumento del aclaramiento de creatinina
>150 ml/min, posiblemente por intolerancia a la glucosa),
el sindrome metabdlico vs. el antecedente de obesidad, la
proteinuria >130 mg/24 h, la edad del donante >60 anos, las
enfermedades psiquiatricas y las anomalias importantes de
la via urinaria (reflujo vesicoureteral, vejiga neurogénica)
o del arbol vascular del donante (aneurismas, fistulas
arteriovenosas) ),

Los parametros clinicos y estudios complementarios que
evallan al donante vivo son peso, talla, indice de masa
corporal, presion arterial sistdlica y diastolica, grupo
sanguineo, tipificacion de histocompatibilidad (HLA) y
prueba cruzada con el receptor, hemograma, coagulacion,
perfil hepatico, uricemia, proteinograma, calcio, fosforo,
fosfatasa alcalina, lactato, deshidrogenasa, amilasa,
lipasa, equilibrio acido-base, BUN, urea, creatinina
sérica, aclaramiento de creatinina en orina de 24 horas,
proteinuria cuantitativa en 24 h, microalbuminuria,
examen general de orina, sedimento en orina, hemoglobina
glicosilada, radiografia de torax, ecografia abdominal,
tomografia renal, ecocardiograma, revision uroldgica en
mayores de 40 anos, revision ginecologica y mamografia en
mujeres mayores de 30 afios @, Posterior a la nefrectomia,
se establece un seguimiento en el donante vivo que
confirma la recuperacion adecuada de la funcion renal
y mantenimiento normal a largo plazo, lo que permite
identificar factores de riesgo (hipertension arterial,
hiperlipidemias, diabetes mellitus, etc.) que pueden
manifestarse y asi prevenir complicaciones de la funcion
renal. Las consultas inician las primeras semanas tras el
alta hospitalaria, con controles clinicos y de funcion renal
mensual, posteriormente de forma anual.

La recuperacion de la funcion renal es de forma rapida (dias
0 semanas), generalmente, pero hay casos que requieren
meses para alcanzar el nivel basal adecuado. El rifdn crece
en tamafo y funcion, compensando hasta un 70 a 80 % el
valor de funcion renal previo a la extraccion @,

La incidencia de insuficiencia renal en donantes vivos es
muy baja. En un estudio de la Universidad de Minnesota
se muestra que la incidencia de insuficiencia renal crénica
en los donantes es inferior a la de la poblacion general @,
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como resultado de los cuidados postrasplante del donador.
Los resultados a largo plazo de la donacion de un rifdn
dependen de la adherencia al estricto seguimiento
clinico que debe tener el donante de rifdn durante el
primer afno @), La donacion renal de vivo se considera una
excelente opcion terapéutica, con mejores resultados en
supervivencia y rehabilitacion para el paciente, lo cual es
una opcion segura para el binomio donante-receptor. El
indice de rechazo del donador vivo tiene una variabilidad
considerable. Wafa et al., en un estudio de 1661 casos,
sefalaron un rechazo del 49 % @; por otro lado, Perlis
describid un indice de aceptacion del 50,2 % en Canada ©?.

La Unidad Médica de Alta Especialidad es un centro
de referencia para trasplante renal que da atencion a
derechohabientes que padecen insuficiencia renal crénica
en tratamiento sustitutivo de la funcion renal mediante
dialisis o hemodialisis provenientes de Baja California, Baja
California Sur, Sinaloa y Sonora.

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

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

En esta investigacion se trata de distinguir las causas
directas que imposibilitan la donacion renal de vivo dentro
de la unidad. Esta informacion explicara la disminucion
del trasplante renal de donadores vivos en nuestra region.
Ademas, aportara informacion sobre las causas de rechazo
de potenciales donadores vivos para trasplantes renales, lo
que dara oportunidad para realizar una mejor evaluacion y
seleccion de estos.

MATERIALES Y METODOS

Disefio y poblacion de estudio

Se realizd un estudio observacional, retrospectivo,
trasversal, descriptivo, en el que se selecciond, de
manera no probabilistica por conveniencia, una serie de
expedientes de pacientes candidatos a donador vivo renal,
en el periodo comprendido del 1 de enero de 2019 al 31
de diciembre de 2021, del Servicio de Trasplante Renal
de nuestro nosocomio, que representa el Unico hospital
por el Instituto Mexicano del Seguro Social en la region
del noroeste que realiza los procedimientos de trasplante
renal de donador vivo o cadavérico.
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Variables y mediciones

Las variables demograficas son edad, sexo, parentesco del
donador con el receptor; las variables clinicas, IMC, tipo de
sangre y principales causas de rechazo.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas y cualitativas se registraron
en la cédula de recoleccion de datos, posteriormente se
trasladaron a una hoja de calculo de Excel, version 19 para
Windows, y se codificaron y analizaron con el programa
estadistico SPSS, version 24 en espafol para Windows. Se
empleo estadistica descriptiva con medidas de tendencia
central y medidas de dispersion; se usaron graficas y tablas
para su interpretacion.

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

RESULTADOS

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

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

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

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

Tabla 1. Variables demogréficas y clinicas de los pacientes candidatos a donadores renales vivos

Masculinos 15 54,00
Femeninos 13 46,00
Total 28 100,00
Tipo de sangre Grupo O+ Grupo A+ Grupo B+ Total

Total 22 (78,57 %) 4 (14,28 %) 2 (7,14 %) 28 (100 %)

IMC excluidos (promedio 27,01 [rango: 18,6-33,3]) Normal Sobrepeso Obesidad

7 (25,00 %)
Consanguineo  No consanguineo
65,30 %
Enfermedades cronicas
17/28 60,71 %

Parentesco de los donadores y receptos

Principales causas de rechazo

11(39,28%) 10 (35,71 %)

34,70 %
Otras causas
6/28 21,42 %

Receptor no apto
5/28 17,85 %

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

Entre los principales motivos de rechazo figuraron las enfermedades cronicas en 17 (60,7 %) casos: se encontraron afeccion
renal desconocida, obesidad, diabetes mellitus, hipertension arterial sistémica y cardiopatias; otra causa fue el de
receptor no apto en 5 (17,85 %) casos, y, finalmente, el desistimiento de donacion, los tumores (renal y mamario) y otros

motivos, con 2 casos cada una (Figura 1).
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Figura 1. Motivo de rechazo en 28 pacientes evaluados para donacion de trasplante renal, de 2019 a 2021, en el Hospital de Especialidades

N.° 2 del IMSS

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

DISCUSION

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

En el presente estudio se hallé una proporcion de rechazo
de 93,33 %, muy superior a la encontrada por Wafa et al.,
quienes, en el 2004, en un estudio de 1661 casos, presentaron
un rechazo del 49 % @, En nuestro analisis, el 54,00 % fueron
donantes masculinos y el 46,00 %, femeninos, porcentajes
contrarios a los encontrados en otras investigaciones. Por
ejemplo, se puede citar la investigacion de Ezzaki et al.
en 2019, en Casablanca, Marruecos, que mostré 58,31 %
de donantes femeninos y 41,72 % de masculinos . Estos
porcentajes son similares a los obtenidos por Lapasia et al.
(Departamento de Medicina de la Escuela de Medicina de la
Universidad de Standford), en donde se obtuvo un 59,21 %
de donantes femeninos y 41,31 % de masculinos ¢9.

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

como causa de exclusion. Se considera que lo anterior esta
relacionado con el problema epidemioldgico de la obesidad a
nivel mundial. En la misma proporcion que la obesidad, se ubica
la afeccion renal, con un 21,41 %, que incluye hiperfiltracion
y proteinuria. Este resultado es mayor al de Ezzaki et al.,
con 9,33 %, pero similar a lo descrito por Moore et al., con
21,91 % G,

Con relacion al parentesco entre donante y receptor, se
encontro consanguinidad en 65,30 %, que incluia hermano,
papas, hijos, etc., cifra que es menor a la encontrada por
Wafa et al., con 89,42 %, y Ezzaki et al. 2830,

En conclusion, se identificé a la obesidad, la disfuncion
renal, la diabetes y la hipertension no diagnosticadas
como los principales motivos de exclusion en donantes
vivos potenciales. Esto origina la exclusion de mas de la
mitad de los posibles donantes que se presentan en nuestro
centro de trasplantes. Los resultados obtenidos sobre el
IMC evidenciaron que el sobrepeso y la obesidad son las
principales causas de exclusion dadas las circunstancias
particulares de México por su perfil epidemioldgico. La
cantidad de donantes vivos en el centro se redujo porque la
mayor parte de la poblacion no es sana, presenta obesidad,
ademas de las repercusiones que ocasiona este problema
al momento de querer donar.

Estos resultados muestran que un gran nimero de personas

que se consideran “sanas”, después de ser evaluadas
exhaustivamente, presentan enfermedades cronicas no
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diagnosticadas. Una de las limitaciones fue un subregistro
de informacion en los expedientes de los potenciales
donadores.
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HISTORIA

Historia y principios basicos de la estimulacion magnética transcraneal
Luis Lopez Chau* 22b; Michael Kabar *<
RESUMEN

La estimulacion magnética transcraneal (EMT) es una técnica no invasiva que consiste en la utilizacion de campos
magnéticos para estimular a las neuronas de la corteza cerebral.

Si bien la electricidad se ha pretendido emplear previamente en el campo de la medicina, la historia de la EMT se remonta
al descubrimiento de la induccion electromagnética, por Faraday, en el siglo XIX. Sin embargo, no fue hasta la década de
1980 cuando Anthony Barker, en la Universidad de Sheffield, desarrollo el primer dispositivo de EMT.

La EMT funciona mediante una bobina colocada en el cuero cabelludo, la cual produce un campo magnético que puede
atravesar el craneo y estimular las neuronas corticales. La intensidad y la frecuencia del campo magnético pueden
ajustarse para dirigirse a zonas especificas del cerebro y producir efectos excitatorios e inhibitorios.

Los principios de la EMT se basan en el concepto de neuroplasticidad, que se refiere a la capacidad del cerebro para
cambiar y adaptarse en respuesta a nuevas experiencias y estimulos. Al estimular las neuronas del cerebro con la EMT, es
posible inducir cambios en la actividad neuronal y la conectividad, lo que a su vez puede provocar cambios cognitivos y
en el estado de animo.

Palabras clave: Estimulacion Magnética Transcraneal; Campos Magnéticos; Excitabilidad Cortical (Fuente: DeCS BIREME).
History and basic principles of transcranial magnetic stimulation

ABSTRACT

Transcranial magnetic stimulation (TMS) is a noninvasive technique that uses magnetic fields to stimulate neurons in the
cerebral cortex.

While electricity has previously been intended to be used in the medical field, the history of TMS dates back to the discovery
of electromagnetic induction by Faraday in the 19th century. However, it was not until the 1980s when Anthony Barker
developed the first TMS device at the University of Sheffield.

TMS works by means of a coil placed against the scalp, thereby producing a magnetic field. This magnetic field can pass
through the skull and stimulate cortical neurons. The intensity and frequency of the magnetic field can be adjusted to target
specific areas of the brain and produce excitatory and inhibitory effects.

The principles of TMS are based on the concept of neuroplasticity, which refers to the brain’s ability to change and adapt
in response to new experiences and stimuli. By stimulating neurons in the brain with TMS, it is possible to cause changes in
neuronal activity and connectivity, which in turn can lead to cognitive and mood changes.

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

La estimulacion magnética transcraneal (TMS por sus siglas
eninglés: Transcranial Magnetic Stimulation) es una técnica
de estimulacion cerebral no invasiva que utiliza campos
magnéticos alternantes para generar impulsos eléctricos
capaces de estimular o inhibir la actividad cortical. Estos
estimulos pueden registrarse por electromiografia y/o
electroencefalografia para tener evidencia de su actividad
fisiologica .

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

En el siglo XVII, el inglés William Gilbert acui6 el término
“electricidad” en su proposito de explicar las propiedades
de atraccion de la piedra ambar. En 1743, el médico aleman
Johann Gottlob Kriiger dijo a sus alumnos “Todas las cosas
deben tener una utilidad [...]. Como la electricidad debe
tener una utilidad, y hemos visto que no se puede buscar
ni en la teologia ni en la jurisprudencia, evidentemente no
queda mas que la medicina” ¥,

A fines del siglo XVIII, en la Universidad de Boloha en
Italia, Luigi Galvani describi6 que la estimulacion eléctrica
producia contracciones en los mUsculos de la pierna de una
rana. Posteriormente, Alessandro Volta logré demostrar
que este efecto (denominado “galvanico”) no necesita
contacto directo con el espécimen animal -9,

El objetivo de esta revision historica es repasar los
principios biofisicos de la EMT y mencionar algunas
aplicaciones clinicas demostradas a la fecha y otras
que continlian en investigacion. Para ello se realizd una
busqueda bibliografica de publicaciones en inglés desde
principios del siglo veinte hasta la fecha.
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La ciencia de la estimulaciéon magnética transcraneal

En 1820, el fisico danés Oersted demostrd, empiricamente,
la relacion entre electricidad y magnetismo @. Luego,
Michael Faraday, en 1831, describe por primera vez la
relacion entre un campo magnético y la electricidad.
Segln Faraday, una corriente eléctrica puede ser inducida
en un circuito por medio de un cambio en el campo
magnético; por ejemplo, breves pulsos de corriente en
el circuito primario o moviéndola respecto al secundario.
Faraday pudo observar que este efecto era causado por el
flujo magnético creado por un circuito alternante y que
estos cambios en el flujo magnético inducian un campo
eléctrico ®. Esto se denomina “fuerza electromotriz”, y es
responsable del flujo de corriente inducido por un campo
electromagnético. La magnitud de este efecto puede ser
cuantificada matematicamente y expresada en la formula
de la ley de Faraday, que sostiene que “la magnitud de
la fuerza electromotriz en un circuito es directamente
proporcional a la tasa de variacion temporal del flujo
magnético que atraviesa cualquier superficie del borde del
circuito” ©).

Anos después, Nikola Tesla investigd los cambios fisiologicos
producidos por los flujos de corriente de alta frecuencia
usando grandes bobinas, cuyos efectos producian ionizacion
del aire entre ellas, lo que era descrito por los pacientes
entre las bobinas como “un bombardeo de piedras de
granizo en miniatura” (19,

Jacques-Arsene d'Arsonval, en 1896, fue el primero
en desarrollar un dispositivo similar a un estimulador
magnético moderno. Este consistia en una gran bobina
que producia una corriente de 110 voltios a 42 Hz y 30
amperios, la cual fue aplicada a seres humanos en diversos
experimentos. Las respuestas fisioldgicas y sensaciones
reportadas por d’Arsonval fueron variadas, incluidos
dilatacion de vasos sanguineos, vértigo y la presencia de
fosfenos. Los fosfenos (percepcion de pulsos de luz sin
estimulo que la genere) son producidos por los dispositivos
modernos de estimulacion magnética cuando se estimula
la corteza visual occipital. Es posible que el area haya
sido estimulada durante los experimentos de d'Arsonval,
aunque, conociendo la capacidad de la tecnologia de la
época, parece mas probable que fueran el resultado de una
estimulacion directa de la retina ©.
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Figura 1. Historia y principios de la estimulacion magnética transcraneal. (A) Anguila eléctrica sudamericana, un pez eléctrico de hasta
2 m, que utiliza la electricidad de distintos modos: voltajes bajos (6rgano de Sach) a modo de drgano sensorial para su entorno y voltajes
altos para detectar una presa y aturdirla; también puede generar electricidad desde unos 10 V a 25 Hz hasta 480 V y varios cientos
de Hz. (B) Fisico inglés Anthony Barker con su primer dispositivo de estimulacion magnética transcraneal, con el que logré producir
contracciones en los mlsculos de la mano al estimular la corteza motora. (C) Estimulador magnético transcraneal con una bobina de
doble-cono posicionada sobre la corteza prefrontal dorsolateral derecha de un paciente con depresion mayor refractaria al tratamiento,
una de las indicaciones aprobada por la Food and Drug Administration (FDA). (D) Bobina de doble cono Neurosoft DCC-02-125 de 125 mm con
sistema de liquido de enfriamiento. (E) Bobina en figura de ocho Neurosoft FEC-03-100 de 100 mm con sistema de refrigeracion liquido.
(F) Torre con equipo bifasico de neuroestimulacion Neurosoft Neuro-MSX con sistema de enfriamiento liquido y doble fuente de poder con
capacidad de producir frecuencias de estimulacion hasta de 100 Hz y hasta 2000 Hz en ondas theta. (G) Bobina de TMS colocada sobre
la region del cuero cabelludo que recubre las localizaciones corticales especificas en las que queremos inducir una corriente, la cual se
mueve en direccion postero-anterior, perpendicular a las neuronas piramidales descendentes y paralela a las interneuronas que modulan
la activacion de las células piramidales.

Algunos anos después, en 1902, un dispositivo disefiado
y patentado por Beer " en Viena para tratar la depresion

estimular directamente la actividad cerebral. Se empled
estimulacion eléctrica directa sobre el cuero cabelludo

y otra neurosis fue usado por Thompson (2 logrando
producir sensaciones visuales y gustativas. Magnusson
y Stevens, mediante el uso de dos bobinas elipticas,
permitieron producir sensaciones visuales parpadeantes y
barras luminosas horizontales . El interés en esta area
decayo en la primera mitad del siglo XX debido al uso de
otras herramientas para estudiar y estimular el sistema
nervioso central, usadas como potencial tratamiento de
enfermedades psiquiatricas.

En los anos cincuenta, nuevamente, hubo un intento de
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en sujetos humanos en vigilia. Sin embargo, su uso
estuvo limitado por el alto grado de incomodidad del
procedimiento . Diversos tipos de estimulacion eléctrica
de baja intensidad se usaron durante esos afos, pero con
un conocimiento limitado de los efectos de esas formas de
estimulacion sobre el tejido cerebral. A principios de los
80, se demostré que un corto pulso eléctrico de voltaje
elevado sobre el cuero cabelludo podia estimular de
manera no invasiva la corteza motora. Sin embargo, este
procedimiento era doloroso y, por ende, de poca utilidad
practica ¥,



La estimulacion magnética moderna

En 1985, Anthony Barker (Sheffield, Inglaterra) (Figura 1B)
desarrollo un dispositivo capaz de generar un campo
electromagnético lo suficientemente potente como
para estimular actividad cortical en el cerebro humano
a través del cuero cabelludo. Con ello se inicié la
aplicacion moderna de la EMT (9. Este estimulador
capté la atencion de neurofisidlogos y neurologos, pues el
dispositivo permitia estudiar la conduccion nerviosa de las
neuronas piramidales de la corteza hacia la periferia. Un
hito muy importante en el uso de la EMT fue el desarrollo
de estimuladores con la capacidad de emitir pulsos
repetitivos a frecuencias de 1 Hz o mas. Estudios posteriores
demostraron al poco tiempo que la estimulacion repetitiva
por medio de estos pulsos podia, potencialmente, modular
la excitabilidad de la corteza, ya sea incrementando o
disminuyendo la actividad cortical. Como es de esperar,
esto atrajo interés por el uso terapeltico potencial de
estos dispositivos.

La primera aplicacion terapéutica de estos estimuladores
fue la modulacion del estado de animo en pacientes
con trastornos depresivos. Estudios en sujetos sanos
demostraron que el estado de animo podia ser modificado
de una manera positiva; igualmente, estudios clinicos
preliminares en pacientes con depresion tuvieron
resultados alentadores a mediados de la década de los
noventa (7). A partir de ese momento se han llevado a
cabo ensayos clinicos aleatorizados que exploran el uso de
la estimulacion magnética transcraneal en una variedad
de trastornos neuropsiquiatricos y, al mismo tiempo,
afianzan la ciencia utilizada para desarrollar protocolos de
investigacion.

Principios bdsicos

La EMT se basa en la ley de induccion magnética de Michael
Faraday, quien demostré6 que la corriente puede ser
inducida a otro circuito cuando es acercada o un circuito en
donde la corriente fluye de manera alternante en el tiempo.
Este cambio en la corriente eléctrica inicial produce un
campo magnético que induce la corriente secundaria en el
material conductor contiguo (8.

Una carga eléctrica de muy alta intensidad (varios miles
de amperios) es almacenada en capacitores del dispositivo
de EMT, la cual es descargada rapidamente, de tal manera
que la corriente fluye a través de la bobina del estimulador
y es conmutada a velocidad (100 microsegundos). Este
proceso de carga y descarga de los capacitores es regulado
por un semiconductor de tipo tiristor que puede manejar
grandes cantidades de voltaje, asi como de corriente. Este
campo eléctrico variante produce un campo magnético
significativo (aproximadamente 2 teslas) capaz de inducir
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un campo eléctrico en las capas superficiales de la
corteza cerebral (Figura 1C). Si este campo eléctrico es
suficientemente fuerte, puede ocasionar despolarizacion
de las neuronas piramidales, por ende, activa directa o
indirectamente dendritas e interneuronas ©.

Este proceso ocurre de manera eficiente, debido a que no
existe resistencia efectiva en el paso del campo magnético
desde el cuero cabelludo hacia el craneo, por tanto, la EMT
funciona como una manera de inducir corriente eléctrica
en el cerebro sin necesidad de utilizar estimulacion directa
sobre el cuero cabelludo. No obstante, la distancia entre
la bobina de estimulacion y el tejido cerebral implica un
rapido decrecimiento de la fuerza del campo magnético en
funcion a la distancia 9.

Los circuitos del estimulador son los que determinan el tipo
de pulso emitido por el dispositivo de EMT: el tipo bifasico,
que es sinusoidal, de menor duracion, capaz de producir
EMT a altas frecuencias para uso terapéutico; el tipo
monofasico, que tiene una rapida elevacion seguida por un
lento decaimiento hasta la linea basal, tipicamente usada
en investigacion. Los pulsos monofasicos y bifasicos pueden
tener efectos distintos en la actividad neuronal y no pueden
usarse de manera indistinta o intercambiable @?.

Existe variedad de bobinas utilizadas para la EMT (Figura 1D).
Inicialmente se utilizaron bobinas circulares, donde
el enrollado de la bobina estaba concentrado en una banda
en la periferia del circulo, usualmente de entre 7y 10 cm de
diametro. Este tipo de bobina tenia poco foco de estimulacion,
ya que el area pico se encontraba bajo el anillo. Uno de los
tipos de bobina de mayor uso, tanto en investigacion como
en intervenciones terapéuticas, es la bobina en “figura de
ocho” @, Esta consiste en dos bobinas circulares dispuestas
de manera paralela (Figura 1E). Esto produce un mejor
foco de estimulacion, donde el punto central de estimulo
se encuentra bajo la union de las dos bobinas circulares.
Las bobinas de figura de ocho producen un area de activacion
cortical de aproximadamente 2-3 cm? y una profundidad de
aproximadamente 2 cm. Estas bobinas son colocadas sobre
la corteza a 45 grados de la linea media y perpendicular
al surco central. Esto induce una corriente que se mueve
en direccion postero-anterior, perpendicular a las neuronas
piramidales descendentes y paralela a las interneuronas
que modulan la activacion de las células piramidales @,
Las bobinas en figura de ocho pueden ser fabricadas con
un centro de aire (con espacio entre los enrollados de la
bobina) o con un centro de acero, y tienen la ventaja de
requerir menos energia para producir campos magnéticos
mas potentes y generar menos calor. La generacion de calor
puede ser manejada con sistemas de enfriamiento, usando
aire o liquido para disipar el calor generado en el interior
de las bobinas (Figura 1F).

https://doi.org/10.24265/horizmed.2023.v23n3.09 85



Historia y principios basicos de la estimulacion magnética transcraneal

Adicionalmente, existen bobinas novedosas en donde
las bobinas de la figura de ocho pueden estar anguladas
(bobinas de doble cono) para poder estimular zonas mas
profundas del cerebro @¥. Un ejemplo son aquellas [lamadas
bobinas H, que consisten en multiples enrollados de bobinas
para generar areas de estimulacion de hasta 6 cm por
debajo de la corteza cerebral @. Los fabricantes contintian
desarrollando equipamiento para bobinas distintas, por lo
que es muy probable que nuevas opciones estén disponibles
en los proximos afos.

Estimulacion magnética transcraneal repetitiva

En un principio, los dispositivos de EMT fueron
desarrollados para producir actividad cortical transitoria
mediante la emision de un pulso Unico. Sin embargo, el
desarrollo tecnologico permitié generar pulsos repetitivos,
usualmente entre 1 y 20 Hz. La EMT repetitiva (EMTr) ha
permitido la estimulacion no invasiva para modular la
actividad cerebral. La mayoria de los dispositivos eran
capaces de generar frecuencias mayores de estimulacion
usando pulsos de estimulos bipolares que, en contraste
con los estimuladores unipolares utilizados actualmente,
son de mas corta duracion y requieren menor energia
para producir excitabilidad neuronal. De este modo, los
capacitores pueden cargar y descargar rapidamente, lo
que permite mayores ratios de estimulacion @) (Figura 1G).

La estimulacion repetitiva puede excitar o inhibir la
actividad cortical dependiendo de la frecuencia de
estimulacion. La estimulacion de baja frecuencia (-1 Hz) por un
periodo de 15 minutos puede inducir una inhibicion transitoria
o disminuir la actividad cortical ®). Los mecanismos de esta
inhibicion aln no son claros, aunque son un fendémeno
similar a la depresion a largo plazo (DLP), en donde la
estimulacion a baja frecuencia reduce la actividad sinaptica
en modelos celulares. En contraste, las frecuencias de
estimulacion superiores a 1 Hz incrementan la activacion
cortical, analogo al proceso de potenciacion a largo plazo
(PLP) @), Esto puede deberse a un incremento transitorio
en la eficacia de las sinapsis excitatorias. La mejora de la
plasticidad neuronal puede ser también un mecanismo por
el cual la EMTr produce cambios en la actividad cerebral.
La plasticidad cortical involucra neosinapsis adaptativa en
respuesta a estimulos ambientales. La plasticidad sinaptica
ha sido conceptualizada como el mecanismo celular del
aprendizaje y la memoria. Segin Hebb, esta plasticidad es
representada por cambios en la fuerza de union sinaptica
en respuesta a la activacion coordinada de células, que
se manifiestan como DLP y PLP @®_ La PLP en parte depende
de la activacion del receptor acido N-metil-D-aspartato
(NMDA) de doble entrada que funciona como un detector de
“coincidencia” molecular. Estos receptores glutamatérgicos
permeables al calcio son capaces de contribuir con el aumento
a largo plazo de la sefial posinaptica una vez activada por un
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estimulo suficiente como para despolarizar la membrana
y aliviar la inhibicion magnesio (Mg2+) dependiente. La
EMTr puede lograr que las neuronas corticales generen una
activacion constante y repetida de células coactivas, y asi
producir plasticidad en la corteza 29,

Actualmente la EMT esta aprobada por la FDA para el
tratamiento de la depresion refractaria y el trastorno
obsesivo compulsivo ©9. Diversos paradigmas de
estimulacion son estudiados con resultados alentadores
para el manejo del dolor, tinnitus, trastornos motores,
rehabilitacion posictus, esquizofrenia, adicciones, espectro
autista, epilepsia, esclerosis multiple, enfermedad de
Parkinson, enfermedad de Alzheimer y otros ¢':32),

CONCLUSIONES

Aln falta por conocer como estos conceptos apuntalan
los efectos de la EMT cuando es aplicada a los circuitos
corticales, especialmente cuando es utilizada para tratar
patologias como la depresion. Los efectos terapéuticos
podrian estar relacionados con alteraciones locales en la
excitabilidad cortical como consecuencia de cambios en
la capacidad de la zona del cerebro estimulada (p. ej.
corteza prefrontal dorso lateral) para regular otras areas
relacionadas a la enfermedad, bien a través de variaciones
en la fuerza de la conexion entre areas importantes
debido a la estimulacion repetida, o con modificaciones
en la actividad cerebral en regiones distales alteradas por
activacion transinaptica. Ademas, como estos mecanismos
juegan unrol, pueden ser especificos para cada enfermedad
o tipo de estimulacion. Es asi como el mecanismo de la
EMTr podria ser distinto en diferentes patologias.

A pesar de todas estas preguntas aun sin respuesta, la
EMTr se ha posicionado como una valiosa herramienta para
investigar el rol de areas corticales en la funcion cerebral,
asi como una intervencion terapéutica segura y efectiva.
Su uso continuara expandiéndose en tanto las aplicaciones
clinicas de la EMTr evolucionen y se desarrollen nuevos
métodos experimentales que puedan combinarla con otros
que evallen la actividad cerebral, como la resonancia
magnética funcional o la electroencefalografia en tiempo
real.
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CASO CLINICO

Sindrome alterno mesencefalico: sindrome de Weber en dos pacientes varones
VIH positivos con toxoplasmosis cerebral

Jorge-Luis Wong-Armas* "-22; César-Justo Obregon-Manzur 2°; Bruce-Jorge Wong-Ramirez 2P; Tian-Hanayka-Del Carmen
Wong-Ramirez 2Y; Carlos-Alberto Ortiz-Castillo -2<

RESUMEN

En este reporte se describen dos casos de pacientes varones con VIH diagnosticados por serologia, que no estaban
recibiendo tratamiento. Ambos pacientes desarrollaron el sindrome alterno mesencefalico y la lesion estructural,
causada por la infeccion del sistema nervioso central por toxoplasmosis cerebral, confirmada mediante una resonancia
magnética cerebral. Esta condicion se constato por serologia en liquido cefalorraquideo.

El sindrome de Weber es un tipo de sindrome alterno mesencefalico poco frecuente y existe poca informacion de su
clinica y evolucion. Fue descrito por sir Herman David Weber en 1863, y se caracteriza por la lesion ipsilateral del
fasciculo del Ill par craneal, con presencia de hemiparesia contralateral debida a la lesion de la via corticoespinal y
corticobulbar del pedinculo cerebral. Las causas que lo originan incluyen tanto procesos isquémicos o hemorragicos,
que lesionan el fasciculo del Ill par craneal y pedinculo cerebral, como neoplasias intraencefalicas, aneurismas,
hematomas extradurales y procesos infecciosos que se comportan como procesos expansivos.

Los pacientes evaluados presentaron clinica de ptosis palpebral, vision doble vertical, dificultad para bipedestacion,
hemiparesia, hiporreflexia, sensibilidad superficial y profunda disminuidas, equilibrio y coordinaciéon alterados, I
par parético, habla incoherente, desorientacion en tiempo, espacio y persona de manera intermitente y asimetria
facial. Para la toxoplasmosis se aplico un tratamiento especifico con trimetropim-sulfametoxasol, clindamicina y
prednisona por via oral, lo cual permitié una mejoria del cuadro clinico.

En el presente caso clinico se presenta la secuencia de los hechos, manejo y breve revision de la literatura para su
consideracion como diagnostico y su relevancia en el paciente con VIH-toxoplasmosis del sistema nervioso central.

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

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

ABSTRACT

This report describes the case of two male HIV-positive patients who were not receiving treatment and whose diagnosis
was confirmed by serology testing. Both patients developed midbrain stroke syndrome and the structural injury, which
was caused by a central nervous system infection due to cerebral toxoplasmosis, was verified by brain magnetic resonance
imaging. This condition was confirmed by cerebrospinal fluid serology testing.

Weber’s syndrome is a very rare type of midbrain stroke syndrome with little information available on its symptoms
and evolution. It was first described by Sir Herman David Weber in 1863 and is characterized by ipsilateral injury of the
third cranial nerve fascicle with contralateral hemiparesis due to injury of the corticospinal and corticobulbar tracts of
the cerebral peduncle. Its causes range from ischemic or hemorrhagic processes, which damage the third cranial nerve
fascicle and cerebral peduncle, to brain tumors, aneurysms, extradural hematomas and infectious diseases that behave
like spreading processes.

The assessed patients showed clinical signs and symptoms such as ptosis; vertical double vision; difficulty standing up;
hemiparesis; hyporeflexia; decreased superficial and deep sensation; poor balance and coordination; third cranial nerve
palsy; slurred speech; intermittent disorientation in time, place and person; and facial asymmetry. Oral trimethoprim-
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sulfamethoxazole, clindamycin and prednisone were administered as specific treatment for toxoplasmosis, which enabled

the improvement of the clinical picture.

This case report presents the sequence of events, treatment and a brief review of the literature to be considered in the
diagnosis and determine its importance in patients with HIV-toxoplasmosis of the central nervous system.

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

INTRODUCCION

El sindrome vascular mesencefalico de Weber, descrito
por sir Herman David Weber en 1863, se caracteriza por
la lesion ipsilateral del fasciculo del Il par craneal, con
presencia de hemiparesia contralateral debido a la lesion
de la via corticoespinal y corticobulbar del pedunculo
cerebral ™2, Las causas que lo originan incluyen tanto
procesos isquémicos o hemorragicos, que lesionan el
fasciculo del Il par craneal y pedinculo cerebral, como
neoplasias intraencefalicas, aneurismas, hematomas
extradurales y procesos infecciosos que se comportan
Como procesos expansivos ¢4,

La encefalitis por toxoplasmosis es la infeccion oportunista
mas frecuente del sistema nervioso central de pacientes
con VIH-sida, presente en 26 % de ellos y asociada a
multiples lesiones focales del encéfalo ©.

Los criterios utilizados para el diagnostico de toxoplasmosis
cerebral se basan en la histologia y el laboratorio para
determinar el diagnostico definitivo, junto con la clinica
del paciente y la lesion evidente en una neuroimagen; sin
embargo, el diagnostico presuntivo tiene mayor frecuencia
de presentacion con base solo en la clinica del paciente,
las lesiones compatibles en la neuroimagen y la respuesta
radiologica a los 10-14 dias de iniciado el tratamiento
antitoxoplasma de manera empirica ©. En esta serie de
casos se describira la presentacion clinica de dos pacientes

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

CASO CLIiNICO |

Se trata de un varén de 28 afos, a quien recientemente
se le diagnostico VIH, sin tratamiento antirretroviral.
Llega al hospital con la siguiente sintomatologia: ptosis
palpebral derecha, vision doble vertical, arrastre de pie
izquierdo, incapacidad para mantener la bipedestacion,
hemiparesia izquierda (fuerza muscular MS 2/5 MI 2/5),
hipotonia izquierda, reflejos osteotendinosos (ROT):
hiporreflexia izquierda (+/++), sensibilidad izquierda
superficial y profunda disminuida, equilibrio y coordinacion
alterados, Ill par derecho parético al 75 %, pupila derecha
arreactiva a la luz de 5 mm y reflejo consensual ausente.
Una resonancia magnética con contraste detecta
una imagen compatible con toxoplasmosis cerebral
(Figura 1). Por otro lado, la prueba seroldgica de liquido
cefalorraquideo (LCR) para toxoplasmosis cerebral

mediante inmunoquimioluminiscencia (IMMULITE 2000)
detecta los anticuerpos IgM >1,1, con resultado “reactivo”,
lo que indica una infeccion activa. Por tanto, se indica un
tratamiento protocolizado en la institucion y se evidencia
restablecimiento; la evolucion es favorable con mejoria de
la sintomatologia.

Figura 1. Resonancia magnética nuclear (RMN) de encéfalo contrastada. Se observan imagenes captadoras de contraste de 3-5 mm a nivel

de mesencéfalo (flecha blanca).
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Sindrome alterno mesencefalico: sindrome de Weber en dos pacientes
varones VIH positivos con toxoplasmosis cerebral

CASO CLIiNICO II

Se trata de un vardn de 40 afos, a quien se le diagnostico
VIH desde hace un afo aproximadamente, sin tratamiento
antirretroviral y sin controles. Acude al hospital al
presentar ptosis palpebral derecha y un habla incoherente,
después de 4 dias aproximadamente, con dichos sintomas.
En la evaluacion se observa desorientacion en tiempo,
espacio y persona de manera intermitente, asimetria
facial izquierda, hemiparesia izquierda 4/5, hiporreflexia
izquierda ++/+++, sensibilidad disminuida en hemicuerpo
izquierdo, signos meningeos ausentes, Il par craneal

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

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

DISCUSION

Los pacientes seropositivos para VIH pueden tener
muchas infecciones oportunistas, y la toxoplasmosis
cerebral es una de las mas frecuentes a nivel del SNC
en el orden del 26 %, aproximadamente, sobre todo en
paises donde hay alta carga de infeccion y un acceso
escaso al tratamiento antirretroviral ®7. En la mayoria
de los casos en los que los pacientes viven con VIH,
la toxoplasmosis cerebral se manifiesta clinicamente
con una carga viral de VIH por encima de 50 copias/ml
y recuento de células CD4+ <100/mm?3 @, Uno de los
tejidos predilectos del toxoplasma es el cerebro, por su
baja reaccion inflamatoria, y en la mayoria de los casos
sucede por la reactivacion de una infeccion latente 19,
Las lesiones del mesencéfalo que cursan con paralisis ipsilateral
del lll par craneal y hemiplejia o hemiparesia contralateral son
caracteristicas del sindrome de Weber (.12,

La presencia de sindromes alternos en el contexto de VIH
y toxoplasmosis cerebral es muy escasa, pues aparecen
con sintomatologia muy especifica, como oftalmoplejia
homolateral y paralisis contralateral de la parte inferior del
rostro, la lengua, el brazo y la pierna. La paralisis del misculo
recto interno genera ptosis del parpado superior; si se afecta el
nlcleo de Edinger-Westphal, la pupila se encontrara dilatada
y fija con la luz y la acomodacion, debido al dafo del Il par

90 Horiz Med (Lima) 2022; 23(3): e2214

craneal en los casos presentados >34, Las posibles etiologias
de unsindrome de Weber son lesiones compresivas en la fosa
interpeduncular tales como las enfermedades meningeas,
infartos a nivel del mesencéfalo, aneurismas, neoplasias
intracraneales o infecciones, como en los casos que se
presentan actualmente, donde los pacientes presentaron
infeccion del SNC por toxoplasmosis cerebral con afeccion
mesencefalica y del lll par craneal ©1),

Los pacientes recibieron tratamiento alternativo vy
estandarizado por el Ministerio de Salud del Per(. Se empled
el esquema de trimetroprim 320 mg (TMP)-sulfametoxasol
1600 mg dos veces al dia, ademas, clindamicina 600 mg
cada 6 horas por al menos 6 semanas (la duracion se
puede prolongar si la respuesta clinica-imagenoldgica
es incompleta a las 6 semanas). En los casos clinicos
expuestos, los pacientes presentaron mejoria significativa
entre la sexta y octava semana de la clinica neurologica;
asimismo, iniciaron la terapia antirretroviral de gran
actividad (TARGA) y permanecieron en seguimiento por 6
meses con terapia de mantenimiento para toxoplasmosis
hasta mejorar su conteo de CD4+ (4", Estos casos nos
muestran la importancia de considerar los sindromes
alternos mesencefalicos como un diagndstico probable en
el contexto de una infeccion VIH-toxoplasmosis del SNC y
realizar un diagnostico adecuado para el manejo oportuno
que resulte en la minimizacion de las posibles secuelas.
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ARTICULO DE REVISION

Riesgo de accidente cerebrovascular en pacientes con aterosclerosis carotidea
asintomatica: ;se debe tratar médicamente o quirurgicamente?

Roberth Nixon Moreno Mufoz '#; Richard Adrian Vergara Trujillo 2°; German Andrés Guevara Lizarazo *®; Patrick Junior
Brett Cano “+°; Dalila Andrea Ledn Cuervo >P; Adriana Marcela Puerta Liduefas ®°; Mariana Sarmiento Figueroa ©°;
Michael Gregorio Ortega Sierra* 7<

RESUMEN

Los desordenes cerebrovasculares siguen siendo la primera causa de morbilidad y mortalidad neurolégica en el mundo,
representando una de las entidades patologicas que genera mayor carga de enfermedad a nivel global. La aterosclerosis,
0 estenosis carotidea, es un potencial factor de riesgo para el ictus isquémico. La identificacion y seguimiento estricto
de esta condicion son esenciales en la prevencion secundaria de complicaciones a través de la atencion primaria y
el manejo especializado del riesgo cardiometabodlico. No obstante, dependiendo de este riesgo y/o la presencia de
sintomatologia, es necesario realizar un manejo definitivo. Actualmente, existe controversia sobre si es mejor tratar la
estenosis carotidea asintomatica, ya sea médica o quirirgicamente. Teniendo en cuenta la relevancia de esta entidad, el
objetivo de esta revision consiste en analizar la evidencia reciente sobre el riesgo de ictus isquémico en la aterosclerosis
carotidea asintomatica en adultos, y el potencial beneficio del manejo quirdrgico vs. farmacoldgico de esta condicion.
Para esto, se llevo a cabo una busqueda bibliografica en las bases de datos PubMed, ScienceDirect, Web of Science y
MEDLINE, hasta el afo 2023. Se evidenci6 que el riesgo de ictus asociado a estenosis carotidea asintomatica es significativo
(>10 %, aproximadamente), incluso en aquellos con terapia antiplaquetaria e hipolipemiante activa. En aquellos con
manejo médico, la supervivencia a cinco anos es alrededor del 80 %. Sin embargo, la progresion de la estenosis sucede
en promedio en mas del 60 % de los casos, y es significativa. Por el contrario, el stent carotideo y la endarterectomia son
intervenciones resolutivas. Pero existe un riesgo mayor comparado con la terapia médica, el cual se atribuye al periodo
peri- y posoperatorio, asi como a 30 dias de aparicion o recurrencia del ictus, infarto agudo de miocardio o muerte por
cualquier causa; aunque el uso de la endarterectomia ha demostrado beneficios superiores a largo plazo en cuanto a
estos mismos desenlaces. Entonces, la evidencia es heterogénea en cuanto a la superioridad del tratamiento quirirgico
comparado con la terapia farmacoldgica en el manejo de la aterosclerosis o estenosis carotidea asintomatica. Sin
embargo, parece ser que el manejo quirlirgico, especificamente la endarterectomia, podria impactar significativamente
sobre la aparicion o recurrencia del ictus ipsilateral y muerte a largo plazo, pero con resultados controversiales peri- y
postoperatorios.

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

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

ABSTRACT

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

recurrence of ipsilateral stroke and death in the long term but with controversial peri- and postoperative outcomes.

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

INTRODUCCION

Los desordenes cerebrovasculares siguen siendo la primera
causa de morbilidad y mortalidad neurologica en el mundo,
representando una de las entidades patologicas que genera
mayor carga de enfermedad a nivel global . La elevada
prevalencia de factores cardiovasculares, y de enfermedad
cardiovascular aterosclerética establecida, predispone
significativamente la aparicion de este desenlace
catastrofico 79, Para el ano 2019, se presentaron
aproximadamente 12 millones de casos nuevos de ictus
isquémico, 101 millones de casos prevalentes, 143 millones
de anos de vida ajustados por discapacidad (DALYs, por sus
siglas en inglés) y 6,5 millones de muertes por esta causa .
En los ultimos 30 afos, se ha observado un incremento en la
incidencia del 70 %, y se estima que este nUmero aumente y
se presente cada vez mas en edades tempranas %3,

La aterosclerosis carotidea es un potencial factor de riesgo
para el ictus isquémico (", Consiste en la aparicion de una
placa fibrolipidica, la cual puede encontrarse en distintas
fases (estable, vulnerable, tromboética y embolizada)
y, dependiendo del proceso inflamatorio, el grado de
neovascularizacion y de ruptura, puede presentar o no
sintomatologia ). Para el ano 2020, se identifico que la
prevalencia global de la placa carotidea fue del 21,1 %,
equivalente a mas de 800 millones de casos, mientras
que de estenosis carotidea fue del 1,5 %, equivalente a
aproximadamente 60 millones de casos . La identificacion
y seguimiento estricto de esta condicion son esenciales en
la prevencion secundaria de complicaciones a través de
la atencion primaria y el manejo especializado del riesgo
cardiometabolico ¢, No obstante, dependiendo de
este riesgo y/o presencia de sintomatologia, es necesario
realizar un manejo definitivo.

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

efectividad y seguridad de las intervenciones disponibles
para el manejo de la aterosclerosis carotidea, sobre todo si
es asintomatica '®. Existe una amplia discusion sobre si es
mas beneficioso realizar una intervencion quirdrgica o, por el
contrario, optar por un manejo farmacologico para sopesar el
riesgo quirdrgico inherente de la operacion 23, No obstante,
un estudio reciente que compard estas intervenciones en
una gran cohorte evidencio resultados Utiles en el analisis
de la toma de decisiones en el manejo de la estenosis
carotidea severa asintomatica ®. Esto revela la necesidad
de examinar detalladamente la evidencia y los desenlaces
de esta condicion obtenidos a lo largo del tiempo. En este
orden de ideas, y conociendo la elevada prevalencia de
aterosclerosis y estenosis carotidea asintomatica, asi como
del riesgo de ictus isquémico y la necesidad de proveer
evidencia para la toma de decisiones, el objetivo de esta
revision consiste en analizar la evidencia reciente sobre
el riesgo de ictus isquémico en la aterosclerosis carotidea
asintomatica en adultos, y el potencial beneficio de la
intervencion quirtrgica vs. el manejo farmacoldgico de
esta condicion.

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Se llevd a cabo una bUsqueda bibliografica, utilizando
términos tales como  “aterosclerosis  carotidea
asintomatica” e “ictus”, ademas de sinonimos, los cuales
fueron combinados con los operadores booleanos “AND” y
“OR”, en las bases de datos PubMed, ScienceDirect, Web
of Science y MEDLINE. Como criterios de inclusion, se
determiné que seria tomado en cuenta cualquier articulo
que estuviera enfocado en la evaluacion del riesgo de
ictus isquémico y desenlaces en el manejo quirdrgico vs.
farmacologico en la aterosclerosis carotidea asintomatica
en adultos, pero dandole prioridad a estudios originales
y revisiones sistematicas y metaanalisis. Ademas, estos
debian estar disponibles a texto completo. Como criterios
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de exclusion, se estableci6 que aquellos articulos
publicados en un idioma diferente al espafol e inglés
no serian incluidos. Por otro lado, solo se seleccionaron
articulos publicados hasta el afio 2023. Se identificaron
un total de 92 articulos potencialmente relevantes, y se
procedio a la revision de los titulos y de los resimenes,
de los cuales se incluyeron finalmente 70 articulos tras la
discriminacion en funcion de los criterios de inclusion y
exclusion. Los estimados y calculos encontrados se expresaron
en sus medidas originales, ya sean frecuencias, porcentajes,
intervalos de confianza (IC), diferencia de medias (DM), riesgo
relativo (RR), odds ratio (OR) o hazard ratio (HR).

Riesgo de ictus en aterosclerosis carotidea asintomdtica

Uno de los desafios mas significativos en el manejo
del paciente con aterosclerosis o estenosis carotidea
asintomatica es la prediccion del riesgo de ictus @+, Un
reporte actualizado de la evidencia, realizado por el grupo
de servicios preventivos de los Estados Unidos (EE. UU.),
demostré que, a través de un analisis sistematico del
proceso de cribado ejecutado en este pais para la estenosis
carotidea asintomatica, solo existian, hasta el 2021, dos
ensayos que habian evaluado intervenciones para el manejo
de esta condicion. Se halld que no existieron diferencias
significativas entre la intervencion quirlrgica vs. no quirrgica
en cuanto a la incidencia de ictus o muerte a 30 dias ni de
recurrencia ipsilateral @®. Conrad et al. ®”evaluaron la historia
natural de esta enfermedad en 115 pacientes, a quienes se
hizo seguimiento por 27 meses en promedio, y se encontro que
14 desarrollaron ictus, principalmente 12 meses posteriores
a la evaluacion con el ultrasonido doppler carotideo. Dentro
de los factores predictores identificados para el ictus, se
encontroé que la estenosis muy severa (90 % a 99 %; HR 3,23;
IC 95 %: 1,56-6,76) y la enfermedad renal cronica (HR 6,25;
IC 95 %: 2,05-19,2) fueron significativos. Particularmente,
no se encontro que el uso de estatina se comportara como
un factor protector contra el ictus o muerte a 5 afos 9.

Otros autores, que se enfocaron en evaluar las
caracteristicas clinicas e imagenoldgicas y su relacion con
la aparicion de ictus tardios en pacientes con estenosis
carotidea asintomatica, reportaron que el hallazgo de
infarto silente por tomografia o resonancia magnética
cerebral, progresion de la estenosis, placas hipoecoicas,
placas irregulares, hallazgo de embolizacion espontanea
por doppler transcraneal, area de placa mayor a 80 mm,
placas tipo IV, V o VI segln la clasificacion de la American
Heart Association (AHA) y la imagen de hemorragia
intraplaca por resonancia se asociaron de forma positiva
con la aparicion de ictus tardio en este tipo de pacientes V.
Esencialmente, preocupa que, en este tipo de individuos,
con otro tipo de comorbilidades que también contribuyen a
la elevacion del riesgo cardiovascular y eventual aparicion
de desordenes cerebrovasculares, pueda confundirse el
hallazgo de ictus silentes y de declive neurologico con
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progresion del riesgo cardiovascular y enfermedad de
pequenos vasos, o de enfermedad de Alzheimer y otras
demencias, asociadas a causas diferentes a la de la
estenosis carotidea. Probablemente, esto explique que, en
aquellos pacientes sometidos a endarterectomia carotidea,
el declive neuroldgico observado es mucho menor, en
comparacion con aquellos sometidos a otro tipo de terapias
(p = 0,02) 62, Incluso se ha observado una frecuencia de
ictus de hasta 11,5 %, en 24 meses, en aquellos pacientes
manejados médicamente con terapia antiplaquetaria y
estatinas 3.

Los hallazgos y significancia clinica de la inestabilidad
y proceso inflamatorio de la placa se correlacionan con
las descripciones fisiopatologicas de la aterosclerosis
y sus complicaciones en esta zona, por lo cual, incluso
en aquellos sin estenosis significativa, debe sospecharse
siempre de un riesgo inherente ¢¥. En una cohorte de 11 614
carotidas con estenosis moderada con un promedio de
seguimiento de 5,1 + 2,9 afhos, se observaron 180 casos
de ictus ipsilaterales a la carotida afectada, calculandose
una incidencia acumulada del 1,2 %y 2 %, a 5 y 10 anos,
respectivamente. Sin embargo, cabe resaltar que, de
estos casos, se encontré que el 27,8 % de las carotidas
habian sufrido progreso significativo de su estenosis ©.
Finalmente, el estudio observacional CARAS (The Carotid
Asymptomatic Stenosis), cuyo objetivo es evaluar de forma
prospectiva hasta el afo 2025 a pacientes con estenosis
carotidea asintomatica, reveld su resultado preliminar,
donde se evidencio que de 307 pacientes (promedio de edad
de 81 anos y 55 % del sexo masculino) que completaron el
seguimiento de 12 meses, 7 (2,3 %) presentaron algln tipo de
ictus. Se encontroé que, durante este tiempo, el 14 % de las
placas tuvo progresion estenotica, lo cual se correlaciono
con la aparicion de eventos (OR 8,9; IC 95 %: 1,9-41) ©9,
En conclusion, se puede sehalar que el riesgo de ictus
asociado a estenosis carotidea asintomatica es significativo
(>10 %, aproximadamente), incluso en aquellos con terapia
antiplaquetaria e hipolipemiante activa. Existen numerosos
factores predictores asociados a la incidencia de ictus. Sin
embargo, los resultados son heterogéneos y deben facilitar
la estratificacion personalizada del paciente.

Evidencia sobre desenlaces en el manejo médico de la
aterosclerosis carotidea asintomatica

En los Ultimos 10 afos, se han llevado a cabo estudios que
han permitido conocer la historia natural de la enfermedad
del paciente con aterosclerosis y estenosis carotidea
asintomatica, manejados con tratamiento médico ©74),
Cheng et al. @” realizaron un analisis retrospectivo de 206
carotidas con estenosis asintomatica del 70 %-80 %, donde
se observo que, durante una ventana de tiempo de 15 afos,
aproximadamente, se encontro progresion en el 24 % de estas,
y que hubo una incidencia de ictus del 5,3 %. Dentro de los
factores de riesgo reportados para el ictus sin progresion
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documentada, se encuentra la fibrilacion auricular (HR 14,87;
IC 95 %: 2,72-81,16) y el uso de clopidogrel (HR 6,19; IC 95 %:
1,33-28,83), mientras que para los casos de muerte a cinco
anos, se encuentran la enfermedad renal en estadio avanzado
(HR 9,67; IC 95 %: 2,05-45,6), la fibrilacion auricular (HR 7,55;
IC 95 %: 2,48-23), la exposicion previa a radiacion en cabeza
y cuello (HR 6,37; 1C 95 %: 1,39-29,31) y el no uso de aspirina
(HR 3,05; IC 95 %: 1,12-8,33). Por tanto, los autores de este
estudio concluyeron que se evidenci6 una alta frecuencia de
progresion de estenosis, pero baja en ictus 7.

Conrad et al. ®® ejecutaron un estudio para evaluar la
progresion de estenosis carotidea asintomatica moderada
(50 %-69 %) en 794 individuos (900 carotidas) con una terapia
médica oOptima (administracion de aspirina y estatina,
logrando niveles de LDL < 100 mg/dL), en comparacion con el
grupo de control. Se evidencié que la supervivencia a 5 afos
fue del 82 %, aproximadamente, sin encontrar diferencias a
favor de la terapia médica dptima. Aunque se evidencio que
el uso de estatinas se asoci6 como factor protector ante la
mortalidad (HR 0,50; IC 95 %: 0,34-0,73), la progresion a cinco
anos de la placa fue del 61 %, sin observar beneficios en el
grupo intervencion. Se encontr6 que los factores predictores
de progresion de placa fueron la enfermedad renal cronica
(HR 2,1; IC 95 %: 1,2-3,7), el uso de aspirina (HR 1,9; IC 95 %:
1,2-3,0) y de los bloqueantes de canales de calcio (HR 1,4;
IC 95 %: 1,1-1,8). Durante un periodo de seguimiento de 6
anos, se encontrd una frecuencia de sintomas neurologicos
ipsilaterales del 11,3 % ©®. De esta forma, los autores
demostraron que la terapia optima fallé en la prevencion
de la progresion de la enfermedad. Durham et al. ©¢”
evaluaron durante una media de 6,6 meses a 366 pacientes
y 468 carétidas con evidencia de estenosis carotidea, y
observaron una frecuencia de eventos cerebrovasculares
enel 32,1 % de las arterias. Se determind que la hiperlipidemia
fue un predictor de eventos (HR 1,5; IC 95 %: 1,0-2,2),
mientras que el uso de betabloqueantes (HR 0,6; IC 95 %:
0,4-0,8), el uso de estatinas o inhibidores de la angiotensina
(HR 0,48; IC 95 %: 0,3-0,7) y el uso de estatinas e inhibidores
de la angiotensina (HR 0,14; IC 95 %: 0,08-0,24) se
comportaron como factores protectores. Se evidencié que
la supervivencia libre de eventos a 10 afos fue mayor con el
uso conjunto de estatinas e inhibidores de la angiotensina
(82,7 % + 4,6 %) y que los costos en salud anuales fueron
menores con este régimen (promedio de $1695,40) en
comparacion con el uso de un solo farmaco (promedio de
$3916,80) o ninguno (promedio de $4126,40) . Luego,
el uso de esta terapia combinada demuestra tener mayor
beneficio en comparacion con las otras terapias.

Hicks et al. “9 estudiaron también el riesgo de progresion de
la estenosis de 258 pacientes y 282 carotidas con aterosclerosis
moderada asintomatica durante un promedio de 2,6 afos. Se
hallé progreso de la enfermedad en el 25,2 % de las cardtidas,
una frecuencia de sintomas neurologicos ipsilaterales del 2,1 %
y mayor riesgo en aquellos con antecedente de tabaquismo

(HR 1,85; IC 95 %: 0,96-3,55) y bajo terapia antiplaquetaria
dual (HR 1,85; IC 95 %: 1,09-3,15). Cabe destacar que no se
encontraron diferencias en cuanto a la mortalidad respecto a la
progresion de la enfermedad “. Sin embargo, Kolos et al. “"
realizaron un ensayo controlado aleatorizado que comparo
la terapia médica con o sin endarterectomia en 55 pacientes
con estenosis severa, donde se evidencio que hubo menor
frecuencia de eventos en el grupo de endarterectomia
(2 vs. 9), y la incidencia de eventos a tres afhos fue
significativamente mayor en el grupo sin endarterectomia
(37,5%vs. 6,5%; HR 5,06; IC 95 %: 1,53-16,79). Finalmente,
se encontré Unicamente mayor frecuencia de eventos
severos o fatales en el grupo de manejo farmacoldgico (50 %
vs. 12,9 %), por lo que se demostré que la endarterectomia
impactaba sustancialmente sobre la mortalidad a tres afos
en estos casos “1.

Un ensayo controlado aleatorizado (SPACE-2) que publico
recientemente resultados de cinco afios de intervencion,
el cual ha comparado endarterectomia vs. stent vs. terapia
médica en individuos con estenosis carotidea moderada-severa
asintomatica, encontré que, durante un seguimiento de
aproximadamente cinco anos, la incidencia de ictus o muerte
por cualquier causa a 30 dias, asi como de ictus a cinco afos,
fue del2,5%, 4,4%Yy 3,1 % en los grupos de endarterectomia
mas terapia médica, stent mas terapia y terapia médica
solamente, respectivamente “?. De esta forma, los autores
concluyeron que no se evidencié superioridad entre
las terapias en 513 individuos provenientes de Austria,
Alemania y Suiza “?. Por otra parte, un metaanalisis que
evalud el efecto de la aspirina en la estenosis carotidea
asintomatica encontré que, en cinco ensayos controlados
aleatorizados con un total de 841 individuos, la aspirina
no brind6 beneficios en la proteccion contra la progresion
de la estenosis ni en la incidencia de eventos vasculares o
muerte (RR0,73; 1C 95 %: 0,41-1,31), en comparacion con los
grupos de control. En cuanto a eventos adversos, se encontro
que no existieron diferencias significativas entre aspirina y
otros agentes sobre la aparicion de sangrado gastrointestinal
(RR 1,04; IC 95 %: 0,07-16,46) “3. Actualmente, se lleva a
cabo un estudio metaepidemiologico para evaluar el
impacto de los farmacos hipolipemiantes en la estenosis
carotidea asintomatica ¥, el cual podria aportar evidencia
de utilidad para la implementacion de estrategias
terapéuticas combinadas, con el fin de promover distintos
desenlaces de forma simultanea “9.

No obstante, de forma general se observa que la evidencia ha
descrito que la terapia médica podria proporcionar beneficios
en cuanto a progresion, mas no la prevencion de estenosis, y
no ser superior a la intervencion quirdrgica. Particularmente,
existe una disparidad frente al beneficio en el uso de la
aspirina y las estatinas. Sin embargo, estas podrian contribuir
tedricamente al control del riesgo cardiovascular en general,
y si podrian otorgar beneficios en cuanto a la disminucion del
riesgo de mortalidad a cinco afnos.
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Evidencia sobre desenlaces en el manejo quirurgico de
la aterosclerosis carotidea asintomadtica

Aunque se prefiere inicialmente la terapia farmacologica
por el riesgo de complicacion y muerte inherente de una
intervencion quirlrgica, la evidencia apunta a que el
abordaje quirdrgico podria ser la solucion superior en el
manejo de la estenosis carotidea asintomatica “>%9,

Reiff et al. “ analizaron unos resultados preliminares
obtenidos en el estudio SPACE-2, donde compararon el
beneficiode laterapiamédicacombinada conlaangioplastia
oendarterectomiay encontraron que no existian diferencias
significativas entre el uso de endarterectomia, stent
carotideoy terapia médica en cuanto a la incidencia deictus
(p = 0,53) o mortalidad por cualquier causa (p = 0,30) hasta 30
dias después de la intervencion 9. No obstante, esto difiere
de lo reportado afos anteriores, donde un metaanalisis
que incluyé 10 ensayos controlados aleatorizados y 8771
individuos “® demostré que, en comparacion con el stent
carotideo, la endarterectomia disminuyo la probabilidad de
ictus a 30 dias hasta en un 44 % (IC 95 %: 0,31-0,98). Pero,
al compararse con la terapia médica, se encontrd que usar
endarterectomia incrementaba la probabilidad de ictus a
30 dias (OR 3,43; IC 95 %: 1,8-6,5), muerte (OR 4,75;
IC 95 %: 1,5-14,5) o de sufrir un infarto agudo del
miocardio (OR 9,18; IC 95 %: 1,6-50,5). A pesar de esto,
a largo plazo, la probabilidad de sufrir ictus ipsilateral
fue menor en el grupo de endarterectomia (OR 0,46; IC 95 %:
0,36-0,59) “, Sin embargo, una revision sistematica que habia
incluido nueve ensayos controlados aleatorizados y 3709
pacientes ), y que también buscé comparar los beneficios
de endarterectomia vs. stent carotideo en el manejo de
estenosis carotidea asintomatica, evidencio que la razon
de ictus o muerte a 30 dias fue significativamente mayor en el
grupo de stent (2,94 % vs. 1,89 %; OR 1,57; 1C 95 %: 1,01-2,44),
asi como también a largo plazo (3,64 % vs. 2,45 %; OR 1,51;
IC 95 %: 1,02-2,24). Pero aqui no se encontraron diferencias
en cuanto a la incidencia de infarto agudo del miocardio a 30
dias entre ambos grupos (p = 0,10) 7. Esta discrepancia puede
deberse a la heterogeneidad entre los grupos y a la diferencia
en el tamafo de muestra; igualmente, a aspectos técnicos que
no son aclarados con mucho detalle, como lo puede ser el tipo
de técnica quirurgica utilizada o el tipo de stent o, incluso, el
grado de estenosis.

Una prueba de esto son los resultados obtenidos por
Hicks et al. “® quienes evaluaron los resultados del
registro de la iniciativa de calidad vascular (VQI, por sus
siglas en inglés), donde se observd que la incidencia cruda
de ictus o muerte a 30 dias fue mayor en el grupo de stent
con estenosis muy severa (2 % vs. 1,2 %, p < 0,001), pero no
en el grupo de estenosis severa (1,7 % vs. 1,3%, p=0,17), en
comparacion con la endarterectomia. Incluso, se encontré
que la probabilidad de ictus o muerte a 30 dias es 64 %
mas en aquellos sometidos a stent, en comparacion con la
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endarterectomia (IC 95 %: 1,26-2,13). También se encontr6
este patron al evaluar los desenlaces a dos anos con el
uso del stent en cuanto a la incidencia de ictus e ictus y
muerte, tanto para los grupos de estenosis severa y muy
severa (p < 0,04) “®, Respecto a la seguridad entre estas
dos intervenciones, otro metaanalisis, que incluyo cinco
ensayos controlados aleatorizados con 3901 pacientes,
demostré que la probabilidad de ictus perioperatorio fue
menor en el grupo de endarterectomia vs. stent (OR 0,53;
IC 95 %: 0,29-0,96), pero sin existir diferencias en cuanto a
ictus mayor (OR 0,69; IC 95 %: 0,20-2,35), ipsilateral (OR 0,63;
IC 95 %: 0,27-1,47), infarto agudo del miocardio (OR 1,75;
IC 95 %: 0,84-3,65) o muerte peri- o postoperatoria (OR 1,49;
IC 95 %: 0,26-8,68) “. Resultados similares se han publicado
en poblacion asiatica, donde la diferencia en cuanto a la
incidencia de ictus mayor no ha sido significativa entre estas
dos intervenciones 0.

Por ultimo, el estudio mas reciente, y probablemente el de
mayor calidad a lafecha, a pesar de ser observacional, podria
ser el publicado por Chang et al. (™ quienes analizaron
mas de 4000 arterias con estenosis severa/muy severa
(70 %-99 %). Encontraron que aquellas que no fueron
sometidas a alguna intervencion quirlirgica tuvieron
una razon promedio de ictus del 0,9 % anual durante un
seguimiento de 48 meses aproximadamente, determinandose
entonces una razon estimada de ictus ipsilateral a cinco anos de
4,7 % "®, Aunque de forma general se puede evidenciar que
el grado de estenosis, comorbilidades, técnicas quirtrgicas
y variables predictivas en imagenologia se asocian con el
riesgo y desenlace de evento mayor y muerte, la tendencia
es que la intervencion quirdrgica podria ser superior a la
terapia médica y, especificamente, la endarterectomia
tendria mejores resultados a largo plazo en cuanto a
aparicion o recurrencia de ictus ipsilateral y muerte. No
obstante, parece ser que existen muchas variables mas
comprendidas en esto, las cuales se desconocen, por lo que
el abordaje debe seguir siendo personalizado, de acuerdo
con la experiencia del cirujano, las herramientas técnicas
y tecnoldgicas y el contexto de salud-enfermedad del
paciente.

Perspectivas futuras

Actualmente, se discute una agenda de investigacion sobre
aterosclerosis y estenosis carotidea asintomatica, enfocada
primordialmente en las estrategias de cribado, puesto que
se pudo evidenciar que existen regiones donde no hay
registros o datos primarios confiables que permiten evaluar
el comportamiento y riesgo de enfermedad cerebrovascular
en esta poblacion asociados a esta condicion, la cual es
potencialmente prevenible ¢'%7. Se cree que el tiempo de
exposicion a diabetes mellitus tipo Il, asociada también a
la edad avanzada, podria ser un predictor de un evento
cerebrovascular y diana de prevencién secundaria. Por lo
tanto, una de las sugerencias que plantea la evidencia es
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enfocar el cribado en esta poblacion 8,

Asimismo, recientemente se introdujo otro tema de
discusion con respecto al uso de un nuevo score de riesgo:
la herramienta PREMY2SE-CEA ©9, compuesta por ocho
factores de riesgo, predice la mortalidad a largo plazo
(OR 1,38; IC 95 %: 1,28-1,41; p < 0,001) y fue validada
en poblacion italiana. No obstante, ha tenido solamente
la validacion inicial, y debe reproducirse en otras
poblaciones y contextos . De forma general, también
se debe impulsar la investigacion en herramientas de mas
facil acceso en paises de bajos y medianos ingresos, tal
como el doppler carotideo. Este puede apoyarse en las
propuestas innovadoras de genética por imagenes para
mejorar el valor predictivo de sus hallazgos, toda vez que
siguen existiendo vacios en la evidencia sobre el potencial
para extrapolar estas herramientas para condiciones
extracraneales e, incluso, podria ser de suma utilidad en el
caso de aterosclerosis y estenosis carotidea intracraneal ©.
Se debe recordar que la poblacion latinoamericana posee
caracteristicas genéticas y epigenéticas distintas a las de
otras regiones del mundo, por lo que los determinantes
sociales de la salud y el proceso salud-enfermedad
difieren, por lo que el manejo de la enfermedad debe
adaptarse a este contexto ¢, Por tal razon, se deben
reproducir estudios en nuestra region que permitan
evaluar puntualmente el comportamiento y rendimiento
de estas herramientas, asi como producir evidencia de
acuerdo con las necesidades de la poblacion ©%79; por
otro lado, la estenosis carotidea asintomatica es un
potencial factor de riesgo de desorden cerebrovascular
isquémico que puede ser detectado a tiempo y prevenir
un desenlace neurovascular mayor o muerte.

CONCLUSIONES

La evidencia es heterogénea en cuanto a la superioridad
del tratamiento quirtrgico en comparacion con la terapia
farmacologica en el manejo de la aterosclerosis o estenosis
carotidea asintomatica. Sin embargo, parece ser que el
manejo quirdrgico, especificamente la endarterectomia,
podria impactar significativamente sobre la aparicion o
recurrencia de ictus ipsilateral y muerte a largo plazo, pero
con resultados controversiales peri- y postoperatorios. En
Latinoamérica, no existen estudios que hayan abordado
este topico, por lo que se desconoce el comportamiento y
desenlaces del abordaje en esta poblacion.
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ARTICULO DE REVISION

Desenlaces negativos y mortalidad en el anciano fragil sometido a cirugia mayor:
;qué factores de riesgo impactan mas?

Dania Nilbeth Castillo Muiioz "2; Roberto Carlos Fernandez Bula '?; Ginna Johana Guerra Diaz %?; Maximiliano Ortega Lasso *?;
Luis Alfonso Valderrama Matallana 42; Maria Carolina Mercado Ortega 2; Elias Moisés Torres Osorio ?; Yelson Alejandro
Picon Jaimes* 7-ab<

RESUMEN

El adulto mayor, con frecuencia fragil, es un paciente susceptible a un sinnimero de complicaciones, tanto inmediatas
como a corto, medianoy largo plazo, posterior a una intervencion quirdrgica. En funcion de las comorbilidades presentadas,
se debe hacer un abordaje integral para alcanzar el mejor estado organico previo a la cirugia e intentar mantenerlo
durante y posterior a la intervencion. Considerar la fuerza estadistica de los desenlaces negativos y, especificamente, de
la mortalidad en adultos mayores sometidos a cirugia mayor, es verdaderamente un reto. Incluso, esto trasciende a otros
campos como la bioética, al plantearse un dilema sobre la distanasia, cuando se recurre a ciertas intervenciones riesgosas
en aquellos con un prondstico de vida temeroso. Recientemente, se ha publicado evidencia interesante que ha estimado la
incidencia, riesgo de mortalidad y factores asociados a desenlaces negativos en adultos mayores sometidos a cirugia mayor,
planteando posibles modificaciones en los algoritmos de toma de decisiones en futuras guias de practica clinica en cirugia.
El objetivo de esta revision consiste en analizar evidencia actualizada sobre qué factores de riesgo impactarian mas sobre
desenlaces negativos y mortalidad en el adulto mayor sometido a cirugia mayor. Se realizé una busqueda bibliografica
utilizando los términos de busqueda “Cirugia Mayor” y “Adulto Mayor”, ademas de sinénimos, en las bases de datos
PubMed, ScienceDirect, Web of Science y MEDLINE. En cirugia general y subespecialidades, es muy complejo determinar
factores de riesgo precisos y extrapolables a todos los escenarios quirtrgicos, debido a la complejidad y especificidad
de ciertos o6rganos y procedimientos. Existe evidencia sobre adultos fragiles que son sometidos a cirugia por cancer
colorrectal, metastasis hepatica, cancer de pulmon, enfermedad pancreatica y cancer esofagico, en donde se registra una
mayor estancia hospitalaria; y de forma general, la mortalidad es mayor en aquellos sometidos a cirugia oncoldgica. No
obstante, tanto la integridad fisica como mental se asocian con peores desenlaces, y la prehabilitacion quirdrgica podria
impactar de manera positiva sobre esta situacion, al mejorar la reserva funcional y tiempo de recuperacion posquirurgico.

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

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

ABSTRACT

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

positively impact this situation by improving functional reserve and post-surgical recovery time.

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

INTRODUCCION

Con el avance de la ciencia y la tecnologia, el cuidado y
desenlaces quirtrgicos basicos y especializados se han convertido
en una medida importante de evaluacion del rendimiento de
la practica asistencial en esta disciplina ). Basados en los
determinantes sociales de la salud, y de los desenlaces en
salud que se persiguen (morbilidad, mortalidad, capacidad
funcional, expectativa de vida y costos en salud), segln
organizaciones e instituciones internacionales sobre
el cuidado integral de la salud, la toma de decisiones
quirdrgicas debe ser lo suficientemente soélida para sopesar
de manera favorable estos desenlaces y obtener el mayor
beneficio para el paciente “®. Para lograr este objetivo,
es necesario conocer y contar con la evidencia de mayor
calidad que sustente la realizacion de una intervencion,
sobre todo, en subgrupos que poseen mayor riesgo .

El adulto mayor, con frecuencia fragil, es un paciente
susceptible a un sinnimero de complicaciones, tanto
inmediatas como a corto, mediano y largo plazo, posterior
a una intervencion quirdrgica 7. En funcion de las
comorbilidades presentadas, se debe hacer un abordaje
integral para alcanzar el mejor estado organico previo a
la cirugia e intentar mantenerlo durante y posterior a la
intervencion 9. Aunque no hay una definicion absoluta
y definitiva de cirugia mayor, se presume que es toda
aquella intervencion quirtrgica compleja, de alto riesgo
de complicaciones, que implica la invasion de o6rganos
con funciones vitales (generalmente ubicados dentro de
cabeza, cavidad toracica y abdominal) y que dura por
lo menos 90 minutos ("', Es verdaderamente un reto
considerar la fuerza estadistica de los desenlaces negativos
y, especificamente, de la mortalidad en adultos mayores
sometidos a cirugia mayor. Incluso, esto trasciende a otros
campos como la bioética, al plantearse un dilema sobre
la distanasia, cuando se recurre a ciertas intervenciones
riesgosas en aquellos con un prondstico de vida temeroso.

Recientemente, se ha publicado evidencia interesante que
ha estimado la incidencia, riesgo de mortalidad y factores
asociados a desenlaces negativos en adultos mayores sometidos
a cirugia mayor, donde se plantea posibles modificaciones
en los algoritmos de toma de decisiones en futuras guias de
practica clinica en cirugia 7). Considerando que en el habla
hispana existe muy poca evidencia sobre este tdpico, asi
como analisis exhaustivos sobre las comparaciones entre los
estimados de factores de riesgo clinicos que deben tenerse
en cuenta en la region latinoamericana, el objetivo de esta
revision consiste en analizar evidencia actualizada sobre
qué factores de riesgo impactarian mas sobre desenlaces
negativos y mortalidad en el adulto mayor sometido a
cirugia mayor.

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Se realizd una busqueda bibliografica utilizando los
términos de blUsqueda “Cirugia Mayor” y “Adulto Mayor”,
ademas de sindnimos, los cuales fueron combinados
con los operadores “AND” y “OR”, en las bases de datos
PubMed, ScienceDirect, Web of Science y MEDLINE. Se
incluy6 cualquier articulo disponible a texto completo que
evaluara los factores asociados a desenlaces negativos y
mortalidad en el adulto mayor sometido a cirugia mayor; se
dio prioridad a estudios originales y revisiones sistematicas
y metaanalisis. Se identifico un total de 125 articulos
potencialmente relevantes, a los cuales se les reviso el
titulo y el resumen; finalmente, se seleccionaron 74. Se
incluyeron articulos publicados hasta el afo 2023. Los
estimados y calculos encontrados se expresaron en sus
medidas originales, ya sean frecuencias, porcentajes,
intervalos de confianza (IC), diferencia de medias (DM),
riesgo relativo (RR), odds ratio (OR) o hazard ratio (HR).

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

El envejecimiento es un proceso fisiologico que esta
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acompanadodediversas modificacionesorganicas, lascuales
hacen al ser humano mas susceptible a complicacionesya la
muerte (®24, Hoy por hoy, la prevalencia de comorbilidades
cardiometabdlicas, neurologicas y endocrinas, asi como la
polifarmacia en el adulto mayor, son extremadamente altas;
estas condiciones impiden la tolerancia adecuada a ciertos
farmacos, cicatrizacion, movilidad, higiene, recuperacion
de la capacidad funcional, entre muchos otros factores
importantes durante la fase intra- y posoperatoria (1202125,
Todo esto concluye en la conocida fragilidad, la cual, a
pesar de explicarse a partir de unos criterios definidos,
se puede resumir en un sindrome clinico-bioldgico de alta
vulnerabilidad organica, secundario a la desregulacion
multiorganica y disminucion de reservas fisiologicas #2249,
algo comun en el individuo geriatrico polimérbido.

Como ya se menciono, la toma de decisiones quirdrgicas es un
proceso complejo que depende de numerosos factores, de los
cuales la estabilidad organica del paciente es uno de los mas
importantes. En el adulto mayor, ademas de fragil, laasociacion
entre ciertas condiciones es muy fuerte, principalmente
cardiopatias, polifarmacia, nefropatias, neuropatias Yy
neumopatias, y desenlaces negativos ?¢3?, Paradéjicamente,
algunos autores han descrito que esta poblacion ha sido poco
estudiada en ensayos controlados aleatorizados de difusion
comun en diversas especialidades, lo que representa
un sesgo significativo a la hora de intentar extrapolar
resultados ®, a pesar de que el adulto mayor fragil
constituye un caso muy frecuente en la practica asistencial,
sobre todo en paises de bajos y medianos ingresos, donde
prevalecen las inequidades en los determinantes sociales
de la salud. De forma general, aquellos individuos fragiles

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

Para comprender la relevancia de este sindrome a nivel
de desenlaces quirlrgicos, se debe reconocer el rol de
la prehabilitacion y rehabilitacion fisica en el paciente
posquirdrgico. La recuperacion y el mantenimiento de la
funcionalidad organica se acompanan de la integridad de
estos y la capacidad que tiene el cuerpo para realizar las
actividades necesarias para lograr esa regulacion @2,
No obstante, en el anciano fragil, que, a nivel molecular,
posee un nivel significativo de disfuncion mitocondrial,
de senescencia celular y deficiente comunicacion
intercelular, genera fallas en el sistema inmune, en el
metabolismo de la glucosa y disfuncion autondémica, lo
que dificulta la modulacion organica oportuna y genera,
ademas, alteraciones en los sistemas musculoesquelético,
metabdlico y de respuesta al estrés. Esto es un fenotipo
ciclico y negativo de la fragilidad fisica, dado por fatiga,
que lleva a pérdida de peso y debilidad y, en consecuencia,
a una disminucion de la marcha y baja actividad fisica,
que ocasiona un permanente estado de fatiga, y, asi,
nuevamente, se repite el ciclo #2232429_ Por tanto,
este tipo de pacientes es mas susceptible a eventos
tromboembdlicos por inmovilidad, a mayor frecuencia
de infecciones en el sitio operatorio o nosocomiales, por
alteracion del metabolismo de la glucosa y del sistema
inmune, y de discapacidad, por la dificultad en el proceso
de rehabilitacion @ (Figura 1). Evidentemente, esto sera
mas intenso en las cirugias mayores, las cuales son mas
invasivas y de mayor riesgo.
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Figura 1. Descripcion grafica de los mecanismos moleculares y celulares que desencadenan alteracion en distintos drganos para generar
el fenotipo de fragilidad fisica ¢239, HHA: hipotalamo-hipéfisis-adrenal.
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Por ello, en cirugia, el paciente fragil debe pasar por un proceso de evaluacion y optimizacion de riesgo preoperatorio,
ademas de la consideracion de la idoneidad de la cirugia, combinando algunas escalas, como por ejemplo la escala de
fragilidad clinica Rockwood ©* y la escala NELA ©4; en el caso de que se realice, optimizar el manejo intraoperatorio,
evitando la hipotermia, utilizar fluidoterapia restrictiva y anestésicos con ventana de seguridad amplia, considerar un
monitoreo intenso, y, durante el posoperatorio, evaluar el estrés organico y reevaluar constantemente, hasta tener
certeza de que es posible iniciar el proceso de recuperacion funcional (Figura 2). Por esta razon, algunas revisiones han
demostrado que la fragilidad en el adulto mayor es un predictor de complicaciones, prolongada estancia hospitalaria y
mortalidad posoperatoria ®537. A partir de esta variabilidad en el riesgo, algunos autores plantean fenotipos de fragilidad
quirtrgica, en base a distintos dominios, que tienen el potencial de predecir complicaciones, reingreso hospitalario y

calidad de vida ©®,
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Figura 2. Descripcion grafica de los mecanismos moleculares y celulares que desencadenan alteracion en distintos drganos para generar
el fenotipo de fragilidad fisica 2%, HHA: hipotalamo-hipdfisis-adrenal.

Aln falta mucha investigacion traslacional que evalle y
determine qué medicamentos, insumos, tiempos, espacios
y otras variables influyen en mayor medida sobre este
tipo de desenlaces, sin mencionar la optimizacion de los
escenarios de bajos recursos, en los cuales no es posible
realizar un monitoreo intenso, tener la opcion de escoger
el esquema terapéutico mas seguro o brindar un set de
rehabilitacion integral y de la mejor calidad ®**V. No
obstante, reconocer estos factores permite que el equipo
de salud personalice, sin duda alguna, el contexto del
adulto fragil para obtener los mejores resultados.

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

En cirugia general y subespecialidades, es muy complejo
determinar factores de riesgo precisos y extrapolables a
todos los escenarios quirlrgicos, debido a la complejidad
y especificidad de ciertos 6rganos y procedimientos. Es
evidente que, en algunas subespecialidades, existen riesgos
mas fuertes que en otras, los cuales son aun mas criticos

en el anciano fragil sometido a cirugia mayor. La evidencia
ha demostrado que los adultos fragiles que son sometidos a
cirugia por cancer colorrectal, metastasis hepatica, cancer
de pulmén, enfermedad pancreatica y cancer esofagico
tengan una mayor estancia hospitalaria. La morbilidad es
mayor en aquellos sometidos a intervencion por cancer
colorrectal, esofagico y reparacion de aneurisma de aorta
abdominal. Por tanto, se ha reportado mayor mortalidad en
aquellas cirugias por cancer, principalmente “?. Y, aunque se
han encontrado resultados heterogéneos “>*) la tendencia
de la mortalidad en este subgrupo se ha asociado a cirugias
de emergencia y usos de técnica de cirugia abierta “*». Otros
factores de riesgo descritos para morbilidad y mortalidad
posquirdrgica “¢#) son la extension del tiempo operatorio,
la desnutricion, las fracturas por osteoporosis y la
transfusion preoperatoria.

Al revisar los datos sobre la supervivencia a 30 dias,
algunos estudios reportan que, por cada aho de vida a
partir de los 70 aios, el riesgo de mortalidad posquirtrgica
aumenta un 10 %, lo cual aumenta significativamente si,
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adicionalmente, se asocia a ingreso a cuidados intensivos
y uso de inotropicos o vasopresores 9. A nivel neuroldgico,
aquellos factores que se han asociado con la aparicion y
persistencia prolongada de delirium son la presencia de
diabetes mellitus, el antecedente de ictus, la terapia de
larga data con benzodiacepinas, el consumo de alcohol y las
cirugias de emergencia —que podrian explicarse por la falta
de optimizacion preoperatoria— ®*%?, Desde hace mas de 15
anos, aproximadamente, la sola presencia de la fragilidad,
basada en los criterios y escalas que la definen, tiene el
potencial de predecir complicaciones posoperatorias
(OR 2,06; IC 95 %: 1,18-3,60), estancia hospitalaria (OR 1,69;
IC 95 %: 1,28-2,23) y pérdida de la capacidad funcional
para la realizacion de actividades basicas de la vida diaria
(OR 20,48; IC 95 %: 5,54-75,68) 3. Hasta pacientes que
se encuentran en estado de prefragilidad han presentado
mayor frecuencia de complicaciones, en comparacion con
los que no tienen esta condicion (34,7 % vs. 27,5 %; OR 1,78;
IC 95 %: 1,04-3,05), y esta se asocia a una prolongada estancia
hospitalaria 4.

Pero, tal y como se comento previamente, estos estimados
varian entre subespecialidades. Por ejemplo, en cirugia
vascular, estudios previos han encontrado una asociacion
fuerte y directamente proporcional entre la pérdida de la
capacidad funcional y la necesidad de asistencia o muerte
a 30 dias en los adultos mayores fragiles (62 % vs. 22 %,
OR 12,1; IC 95 %: 2,17-66,96; p < 0,01) ®. En cuanto a
cirugia electiva, en este grupo de pacientes, la frecuencia
de complicaciones oscila alrededor del 25 %, donde la
afectacion cognitiva (OR 2,01; IC 95 %: 1,44-2,81), la
presencia de depresion (OR 1,77; IC 95 %: 1,22-2,56) y
el antecedente de tabaquismo (OR 2,43; IC 95 %: 1,32-4,46)
son predictores de complicacion posoperatoria ¢%*), Cabe
destacar que existe evidencia muy reciente acerca de
que el riesgo acumulado a 5 afos de cirugia mayor es
superior en ancianos fragiles en comparacion con los que
no tienen esta condicion (incidencia de 10,3 vs. 6,6 por
100 personas-ano) . Entonces, aunque directamente la
edad no sea un factor de riesgo asociado %), evidentemente
en contextos con inequidades de determinantes sociales
de la salud —en los que los pacientes afiosos no poseen
recursos para una dieta balanceada, estan en un medio
ambiente contaminado, sin acceso a agua potable,
cuentan con poca o nula educacion y llevan un estilo de
vida poco saludable—, se espera una prevalencia elevada
de comorbilidades por el consumo de dietas hipercaloricas
y poco ejercicio, entre otras variables. Asi, se desencadena
el sindrome de fragilidad, y se presentan los desenlaces
negativos al ser necesario realizar una intervencion
quirtrgica. Es por esto que se necesitan estudios que
determinen qué factores impactan mas de acuerdo con
los contextos sociodemografico y cultural, la salud de los
adultos mayores fragiles de una comunidad, el escenario
asistencial, la especialidad quirdrgica involucrada y la
capacidad de optimizar el cuidado de la salud.
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Prehabilitacion quirdrgica en el adulto mayor: ;qué
impacto tiene?

Con base en lo anterior, es evidente que la prehabilitacion
quirurgica es esencial para controlar los factores de riesgo,
pero ;qué tanto?

Una revision sistematica identifico que, efectivamente, la
prehabilitacion quirirgica en el anciano fragil promovia
desenlaces posoperatorios. Sin embargo, especificaron que,
para eso, se debia utilizar escalas validadas para pacientes
quirtrgicos, y que el abordaje incluia ejercicio fisico,
nutricion y evaluacion psicoldgica, precisamente para
poder reducir la intensidad o eliminar los factores del eje
psicosomatico . En cancer colorrectal, se ha encontrado
una ligera reduccion de la frecuencia de complicaciones
posoperatorias en aquellos que presentan, por lo menos,
dos comorbilidades (35,9 % vs. 45,5 %) ©". En pacientes
oncologicos, algunos autores manifiestan que es imperativo
realizar la transicion de solo evaluacion a optimizacion, ya
que su rehabilitacion es aln mas compleja, toda vez que se
deben considerar factores adicionales y, probablemente,
deba hacerse mas énfasis en algunos organos sobre
otros; la resiliencia mental, fuerza muscular y capacidad
cardiorrespiratoria son esenciales para la evolucion y
prondstico en el anciano fragil con patologia oncoldgica ©2).

A la fecha, el mayor nimero de estudios existentes que
ha evaluado la prehabilitacion quirirgica esta relacionado
con el caso de los ancianos fragiles con algin cancer del
tracto gastrointestinal ©¥, y, desafortunadamente, aln
no existe evidencia de mejor calidad que haya analizado
la relacion costo-efectividad para una mejor toma de
decisiones ©". Actualmente, se realiza el ensayo PRAEP-GO,
que busca evaluar el impacto de la prehabilitacion en adultos
mayores fragiles sometidos a cirugia electiva respecto a la
dependencia de cuidado a 12 meses, que se basa en el manejo
multidisciplinario y toma de decisiones ©%. Este seria uno
de los estudios de mayor calidad a la fecha, y permitiria
ampliar el panorama de la evidencia disponible. Sin
embargo, se debe concluir que la prehabilitacion si produce
una tendencia favorable en la recuperacion funcional y
disminucion de complicaciones, y se deberia sugerir en los
equipos quirdrgicos.

Perspectivas futuras

El cuidado del adulto mayor con riesgo es un verdadero
reto, debido a que implica la estrecha relacion con el
cuidado final de la vida y la misma calidad de vida ©®5¢7. En
vista de ello, la Comision Econémica para América Latina
y el Caribe, el Banco de Desarrollo Interamericano y las
Naciones Unidas han hecho énfasis en la promocion de
estrategias y planes que ayuden a fortalecer la inclusion,
el cuidado a largo plazo, la calidad de vida y los derechos
de la poblacion de edad avanzada.
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A la fecha, se ha discutido sobre estrategias innovadoras
para promover el cuidado posquirdrgico en distintos
escenarios %), Sin embargo, conociendo el estado actual
de los sistemas de salud de Latinoamérica y el Caribe 707",
se presume que seria dificil implementarlo en un futuro
cercano. En consecuencia, se debe empezar a difundir la
evidencia sobre este topico, identificar puntualmente las
brechas del conocimiento y plantear estudios que permitan
responder las eventuales preguntas del problema, y que
permitan la aplicabilidad de resultados, para que se
obtengan resultados serios.

CONCLUSIONES

El anciano fragil es un individuo con alto riesgo quirtgico
inherente por su inestabilidad sistémica, cuyo pronostico
se ve seriamente afectado al ser sometido a una cirugia
mayor, principalmente en su morbilidad, dependencia,
calidad de vida y mortalidad. Los factores asociados
a desenlaces negativos y mortalidad son numerosos y
dependen de la especialidad quirGrgica involucrada y
tipo de cirugia realizada. No obstante, tanto la integridad
fisica como mental se asocian con peores desenlaces, y la
prehabilitacion quirdrgica podria impactar positivamente
sobre esta situacion, al mejorar la reserva funcional y
tiempo de recuperacion posquirdrgico.
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CARTA AL EDITOR

A propésito del articulo “Caracteristicas y frecuencia de tuberculosis antes y
durante la pandemia por COVID-19 en adultos atendidos en un centro de atencion
primaria, Lima-Peru, 2019-2020”

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

Patricia A. Pernia Gavedia*

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

Toda investigacion que incentive a cuestionar el abordaje actual de dicha enfermedad en los distintos niveles de salud
contribuye a la mejora de la calidad del servicio y, sobre todo, a corregir errores que han colocado al Per( como uno de
los paises con mayor carga de TBC y tuberculosis multirresistente (TB-MDR), no solo en la region de América Latina, sino a
nivel mundial. La alta prevalencia de esta enfermedad en este pais se puede explicar por los factores sociodemograficos,
clinicos y ambientales que presenta la poblacion y que se han evidenciado en mayor magnitud en el contexto epidemiologico
de la pandemia por la COVID-19. Por tanto, los resultados de una investigacion permiten el desarrollo del pensamiento
critico del lector y el planteamiento de nuevas estrategias para abordar la problematica actual @.

Dilas et al. ® mencionan el potencial del personal de enfermeria en su aporte significativo al éxito del tratamiento
en pacientes con TBC, puesto que asumen un rol protagdnico en cuanto a la educacion para ayudarles a mejorar su
comportamiento preventivo, lo que deriva en una mayor participacion y una menor prevalencia de personas afectadas
por la TBC. Ademas, agregan que las investigaciones muestran que la educacion en salud (EES) puede ser primordial para
lograr el éxito de la adherencia al tratamiento. Por tanto, los resultados muestran el efecto positivo y significativo del
apoyo social en la EES, asimismo, indican que los pacientes con TBC tienen la necesidad de recibir informacion en salud y
apoyo social basado en motivacion, asi como supervision para la adherencia al tratamiento.

En contraposicion a esto, es evidente que existe un escaso vinculo entre el abordaje de los factores de riesgo, la EES y los
programas de TBC brindados por los distintos niveles de salud del Per(, reportado con anterioridad por Ortiz-Ruiz et al. 'y por
Dilas et al., quienes sefalan que brindar el tratamiento farmacoldgico no es suficiente puesto que luchar contra esta enfermedad
implica un abordaje integral @, lo cual coincide con los factores sociodemograficos encontrados por Calixto et al. ™,

Ante tales hallazgos, se vuelve necesario un enfoque integral para el tratamiento de las personas con TBC, asi como el
apoyo social para favorecer la adherencia a la medicacion de la TBC. Esto contribuira a mejorar la salud psicologica,
disminuir el estrés y aumentar la autoeficacia frente a la enfermedad. Tanto doctores como enfermeras deben ejercer
mayor influencia y motivacion para el tratamiento del paciente con TBC ¢4,

Por tanto, la difusion del articulo resulta necesaria, pues la tuberculosis corre el riesgo de convertirse en una enfermedad
que no tiene cura, debido a la resistencia a los medicamentos y a los programas de vigilancia y control de la enfermedad
mal administrados. Por tal razoén, la identificacion de la problematica permitira la elaboracion de planes integrales y
sostenibles en el tiempo.

1 Universidad Ricardo Palma, Facultad de Medicina Humana. Lima, Pera.
* Autora corresponsal.
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Articulo original: Es un articulo de investigacion inédito
sobre un tema relacionado con los campos cientifico,
técnico, humanistico o ético deontoldgico de la medicina.
El articulo original tiene las siguientes secciones:
resumen estructurado (en espanol e inglés), palabras
clave, introduccion, materiales y métodos (que incluye
lo siguiente: Disefio y poblacion de estudio, Variables y
mediciones, Analisis estadistico y Consideraciones éticas),
discusion y resultados. El resumen tiene un minimo de
300 palabras y esta organizado en objetivo, materiales y
métodos, resultados y conclusiones. El articulo original
puede tener, como maximo, 3500 palabras, 5 figuras o
tablas, y un minimo de 20/30 referencias bibliograficas.

Original breve: Es un manuscrito de investigacion original
que, por sus objetivos, disefio y resultados, puede ser
publicado de manera abreviada. La estructura de un original
breve es la siguiente: resumen no estructurado (minimo de
200 palabras), palabras clave, introduccion, el estudio (que
incluye “hallazgos” para mostrar los resultados), discusion
y 20 referencias bibliograficas como minimo. Puede incluir
de 4 figuras o tablas y un maximo de 2000 palabras.

Articulo de revision: Este articulo ofrece una revision
detallada, objetiva, actualizada y sistematizada de un
tema determinado que incluye, ademas, evidencias
cientificas, y que es realizada por un experto en el tema.

Debe redactarse segln el siguiente esquema: resumen no
estructurado en espaiol e inglés (minimo de 350 palabras);
palabras clave, Introduccion, estrategia de busqueda (bases
de datos consultadas, palabras empleadas para la pesquisa,
articulos seleccionados), cuerpo del articulo, conclusiones,
y un minimo de 30/70 referencias bibliograficas. Tiene un
maximo de 4000 palabras y 5 figuras o tablas.

Caso clinico: En esta seccion se consideraran los casos que
hagan una aportacion considerable a los conocimientos
médicos. Es una discusion de un caso de clinica médica
o0 quirdrgica de interés diagndstico, de observacion poco
frecuente o de evidente interés para la comunidad cientifica
que amerite su publicacion, por ejemplo, la discusion del
primer caso de dengue en Lima. Se debe redactar segln el
siguiente esquema: resumen no estructurado (minimo 250
palabras), introduccion breve, caso clinico, discusion y 15
referencias bibliograficas como minimo. La extension total
del articulo, incluyendo referencias bibliograficas, no debe
ser mayor de seis paginas escritas en una sola cara. Puede
tener, como maximo, 1500 palabras y 4 figuras o tablas.

Articulo de opinién: Manuscrito que se caracteriza por
la exposicion y argumentacion del pensamiento de una
persona reconocida acerca de un tema relacionado con
la medicina. Por ejemplo, la atencion primaria de salud
descrita por el representante de la OPS en el Perd. Tiene
una extension no mayor de seis paginas escritas en una sola
cara. Puede tener, como maximo, 2500 palabras y 3 figuras
o tablas.

Historia: Es la narracion y exposicion de acontecimientos
pasados trascendentes en el campo de la medicina, como la
historia de la primera cesarea segmentaria practicada en el
Per(. No debe extenderse mas de ocho paginas escritas en
una sola cara. Puede tener, como maximo, 2500 palabras y
1 figura o tabla.

Semblanza: Es un bosquejo biografico de un médico
0 personaje contemporaneo, cuya labor haya tenido
particular influencia en el campo de la medicina o en el
desarrollo de la ensefianza de esta disciplina en la USMP, en
el Perli o en el mundo. Extension no mayor de seis paginas
escritas en una sola cara. Puede tener, como maximo, 2500
palabras y 1 figura o tabla.

Carta al editor: El objetivo de este manuscrito es
enriquecer o discutir en torno a un articulo publicado en los
dos ultimos nimeros de la revista Horizonte Médico (Lima),
y excepcionalmente se pueden aceptar comentarios
de articulos publicados en otras revistas nacionales.
Son bienvenidas cartas que presenten resultados de
investigacion que incluyan hasta una tabla o una figura
como maximo. Se permiten hasta cinco autores, una
extension de dos paginas y hasta 1000 palabras. El nUmero
maximo de referencias bibliograficas es de 10.
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Todos los manuscritos deben incluir minimo tres y un
maximo de diez palabras clave (Keywords), separadas
por punto y coma, en espafol y en inglés. Para definirlas,
debera consultar los descriptores de salud BIREME (https://
pesquisa.bvsalud.org) para palabras clave en espafol y
MeSH NLM (http://nlm.nih.gov/mesh/) para palabras
clave en inglés.

Los articulos originales tienen un resumen estructurado
(objetivo, materialesy métodos, resultados y conclusiones).
En otros tipos de articulo, el resumen no es estructurado.

CONSIDERACIONES DE FIGURAS Y TABLAS

Figura: Son dibujos, mapas, fotografias, diagramas,
graficos estadisticos, esquemas o cualquier ilustracion que
no sea tabla. Se numeran de manera consecutiva segln
la primera mencion el texto. Si la figura se ha publicado
anteriormente, se debe citar la fuente original y presentar
el permiso escrito para la reproduccion del material.
La autorizacion del titular de los derechos de autor es
necesaria, la Unica excepcion son los documentos de
dominio publico. Las fotografias deben ser enviadas en
formatos TIFF o JPG con resolucion mayor de 600 dpi o 300
pixeles. En el caso de aquellas fotografias en las que se
puedan identificar el rostro del paciente, se debera editar
para evitar la identificacion de la persona (Tabla 1).

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

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

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Las referencias bibliograficas deben insertarse en el
texto ordenadas correlativamente segln su aparicion, y
se escriben de acuerdo con las Normas de Vancouver de
acuerdo con las normas de los «ecomendaciones para
la Preparacion/Realizacion, Presentacion, Edicion y
Publicacion de Trabajos Académicos en Revistas Médicas»
del ICMJE (https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_
requirements.html). El autor debe considerar solo aquellas
fuentes a las que recurrié en la redaccion del manuscrito.
Las referencias se numeran consecutivamente segin el
orden en que se mencionen por primera vez en el texto,
en numeros arabigos, en superindice y entre paréntesis.
Si hay mas de una cita, se separan mediante comas, pero
si fueran correlativas, se menciona la primera y la Ultima
separadas por un guion. Si el texto consultado tiene mas de
seis autores, se mencionan los seis primeros seguidos de la
abreviatura et al (en redonda) (Tabla 1).

Tabla 1. Extension maxima de palabras, tablas, figuras y referencias segun seccion

Editorial 1500
Articulo original 300 3500
Original breve 200 2000
Articulo de revision 350 4000
Caso clinico 250 1500
Articulo de opinion 200 2500
Historia 200 2500
Semblanza 2500
Carta al editor 1000

2 Seccion solicitada por el Director de la revista.

112

10
30
20
70
15
30
30
10
10

= =W W A U1 A~Nwu



HORIZONTE MEDICO (Lima)
NORMAS PARA LA PUBLICACION

1. CONSIDERACIONES ETICAS EN INVESTIGACION Y PUBLICACION

ETICA EN INVESTIGACION

La revista Horizonte Médico (Lima) sigue los estandares
de ética vigentes en la investigacion y publicacion
cientifica durante el proceso de revision o posterior a
ello. En las investigaciones realizadas en seres humanos
es imprescindible mencionar en el articulo si el protocolo
de investigacion fue aprobado por un comité de ética
institucional, previo a su ejecucion, y si respeta las normas
éticas de la Declaracion de Helsinki (actualizada al 2013).

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

Las investigaciones con bases de datos secundarios de
acceso puUblico (revisiones sistematicas, meta-analisis
o estudios bibliométricos), de salud publica (vigilancia
y evaluacion de programas) y los estudios de brotes o
emergencias sanitarias no requieren de la aprobacion
del comité de ética de la institucion en que se realiza la
investigacion.

Las faltas éticas mas frecuentes en las publicaciones son
plagio, autoria honoraria o ficticia, manipulacién de datos
e intento de publicacion duplicada o redundante. Para
detectar del plagio o similitud de copia, la revista utiliza el
programa TURNITIN.

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

CRITERIOS DE AUTORIA

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

1. Aportesustancialalaconcepcionoeldisefodel manuscrito,
asi como en la adquisicion, analisis o interpretacion de los
datos obtenidos.

2. Participacion en el disefo de la investigacion o en la
revision del contenido.

3. Aprobacion en la version final del articulo.

4. Asume la responsabilidad de todos los aspectos del articulo
y garantiza la exactitud e integridad de cualquier parte

del trabajo y que estén adecuadamente investigadas y
resueltas.

Para ser reconocido como autor se deben cumplir los
cuatro criterios mencionados, lo que debe reflejarse en
la seccion Contribuciones de autoria. De acuerdo con los
planteamientos del ICMJE, si un participante solo interviene
en la consecucion de fondos, la recoleccion de datos o la
supervision del grupo de investigacion, la condicion de
autor no se justifica y debe ser registrado en la seccion
Agradecimientos.

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

1. Conceptualizacion

2. Metodologia

3. Escritura - borrador original
4. Redaccion: revision y edicion

V. PROCESO EDITORIAL

Los articulos seran presentados y puestos a consideracion
del Comité Editor, que esta conformado por un equipo
multidisciplinario de expertos miembros de instituciones
destacadas en investigacion. El Comité Editor decidira si
el articulo corresponde a la linea editorial de la revista
Horizonte Médico (Lima) y si requiere pasar a un proceso de
revision por pares, de lo contrario sera devuelto al autor.

REVISION POR PARES

Los articulos son evaluados inicialmente de acuerdo con
los criterios de la revista Horizonte Médico (Lima), la que
busca garantizar la calidad e integridad de la revision de
los articulos a publicar. Los articulos pasan por una revision
por pares (de la institucion y externos), que son expertos
del mismo campo de los autores. La participacion de los
revisores en todos los casos es anénima y ad honorem.

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

Los manuscritos remitidos para las secciones de articulos
originales, original breve, revision, caso clinico y articulo
de opinion son evaluados por al menos dos pares revisores.
En el caso de los articulos recibidos en idiomas inglés, al
menos uno de los arbitros sera un nativo angloparlante o
de procedencia institucional de un pais de habla inglesa.

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

Con base en las observaciones realizadas por los revisores,
el Comité Editor decidira la publicacion del articulo, su
rechazo o el envio de sugerencias al autor.

RESPUESTA A OBSERVACIONES

El autor debe enviar la version corregida del articulo,
senalar los cambios realizados y responder a los comentarios
de los revisores en un plazo de treinta dias.

Es potestad del Comité Editor volver a enviar el articulo
corregidoal par revisor antes de considerar su publicacion. Si
las sugerencias realizadas se han resuelto favorablemente,
se procedera a publicar el articulo.

El tiempo promedio del proceso editorial, desde la
recepcion del articulo hasta la publicacion, varia entre dos
a cuatro meses.

PROCESO FINAL

Los articulos que son aprobados pasaran al proceso final de
edicion. Las pruebas de imprenta seran presentadas a los
autores para su revision. Los autores Unicamente podran
realizar cambios en la correccion de estilo y la traduccion,
pero no de contenido y deberan devolver las revisiones en
un plazo de siete dias, de no ser asi, se dara por aceptada
la version final.

V. ADOPCION DE CIENCIA ABIERTA

La revista en su afan por alinearse con las practicas
de comunicacion cientifica de la Ciencia Abierta y en
concordancia con las politicas de evaluacion de revistas de
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SciELO Peru (2020) informa que, a partir de octubre del
2021, y de manera progresiva.

Aceptara envios de manuscritos previamente depositados
en servidores de preprints certificados o recomendados por
la revista.

Solicitara a los autores incluir la cita y referencia de datos,
codigos de programa y otro contenido subyacente a los
textos de los articulos. Opcionalmente, se recomienda que
el contenido citado esté disponible en acceso abierto antes
o en paralelo con la publicacion del articulo.

Permitira mecanismos para abrir el proceso de revision por
pares, inicialmente como modalidad simple ciego, donde
el revisor conoce los datos del autor, y posteriormente
como revision por pares abierta (open peer review). Por
lo que, cuando los manuscritos sometidos a evaluacion de
expertos tienen versiones preliminares (preprints), el tipo
de revision sera diferenciado.

En los manuscritos con versiones preliminares (preprints)
publicados, el autor corresponsal debe informar a la revista
el alineamiento de la investigacion y la conformidad con las
practicas de la ciencia abierta y debe utilizar el Formulario
de Conformidad con la Ciencia Abierta (.docx). El formulario
debe enviarse como un archivo adicional y complementario
al manuscrito de texto y demas documentos solicitados por
la revista, a través del sistema de envios en linea.

La revista recomienda utilizar preferentemente alguno de
los siguientes repositorios de preprints de acuerdo con el
enfoque tematico del manuscrito y por decision de todos
los autores:

. Scielo Preprints (https://preprints.scielo.org)
. medRxiv (https://www.medrxiv.org)

. bioRxiv (https://www.biorxiv.org)

. arXiv (https://arxiv.org)
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