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EDITORIAL

Humanismo en la atención de pacientes: un imperativo en la medicina 
moderna.
Autor:  Correa, Kenny

En la era de la tecnología avanzada y los 
tratamientos médicos de vanguardia, es fácil olvidar 
que la esencia de la medicina reside en la conexión 
humana. El humanismo en la atención de pacientes 
no es solo un complemento, sino una necesidad 
fundamental para brindar una atención completa y 
eIectiva. Nuestros pacientes o Iuturos pacientes, 
buscan en los profesionales de la salud, un apoyo 
en los momentos más difíciles de sus vidas.

La medicina, a lo largo de la historia, ha sido tanto 
un arte como una ciencia. El arte de sanar no solo 
se encuentra en la habilidad de diagnosticar y 
tratar enfermedades, sino también en la capacidad 
de empatizar con el sufrimiento del paciente. Los 
médicos y profesionales de la salud deben recordar 
que detrás de cada expediente médico hay una 
persona con miedos, esperanzas y una historia única.

Una comunicación efectiva es la piedra angular 
del humanismo en la atención de pacientes y es 
clave fundamental para poder lograr un diagnóstico 
certero y alcanzar un apego adecuado al tratamiento, 
en miras de la recuperación del paciente. 
Escuchar activamente, explicar procedimientos y 
diagnósticos de manera comprensible, y mostrar 
compasión y empatía, son elementos esenciales 
para construir una relación de confian]a. 

Entonces, ¿cuál es el papel de la formación 
médica en todo esto?: La formación de los futuros 
profesionales de la salud debe enfatizar tanto las 
habilidades técnicas como las interpersonales. Las 
facultades de medicina y las instituciones de salud 
deben incorporar en sus currículos la enseñanza de 
la empatía, la ética y la comunicación efectiva. Los 
médicos no solo deben ser científicos competentes, 
sino también humanistas sensibles. Son las aulas 
de clases, los lugares donde se pueden hacer 
grandes cambios en las futuras generaciones. 

Aunque la tecnología ha revolucionado la 
medicina, no debe reemplazar el toque humano. 
Las innovaciones como la telemedicina, los 
registros médicos electrónicos, aplicaciones 
de a\uda \ la inteliJencia artificial deben ser 
herramientas que complementen, y no sustituyan, 
la interacción humana. La tecnología debe 
facilitar la atención al paciente, liberando tiempo 
para que los profesionales de la salud puedan 
dedicar más tiempo a la atención personal.

Mucho se habla de que la atención centrada en 
el paciente, caracterizada por el humanismo, 
conduce a mejores resultados de salud. Los 
pacientes que experimentan una atención 
empática y personalizada tienden a mostrar una 
mayor satisfacción con los cuidados recibidos, 
una mejor adherencia a los tratamientos y 
una recuperación más rápida. Además, los 
profesionales de la salud que practican el 
humanismo en su labor también reportan una mayor 
satisfacción y una menor incidencia de burnout.

Por lo que, en un mundo donde la tecnología y 
la eficiencia a menudo dominan la conversación 
en la atención médica, es crucial recordar que el 
humanismo debe ser el pilar central. La medicina 
no es solo acerca de curar enfermedades, sino 
también de cuidar a las personas. Abrazar el 
humanismo en la atención de pacientes no solo 
mejora la calidad de vida de los pacientes, sino que 
también enriquece la práctica médica y refuerza 
los la]os Iundamentales de la confian]a \ el 
respeto entre pacientes y profesionales de la salud. 

Muchas personas que van a hospitales o 
centros de atención sanitaria, pueden estar 
atravesando el peor día de sus vidas. Una simple 
sonrisa o un saludo amable, puede mejorarlo. 
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ARTÍCULO ORIGINAL 

Factores de riesgo en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 y nefropatía 
crónica estadio 3. Servicio de Nefrología, Centro Especializado Dr. 
Rafael Hernández L., 2022.

Risk factors in patients with type 2 Diabetes Mellitus and stage 3 chronic 
nephropathy. Nephrology Service, Centro Especializado Dr. Rafael 
Hernández L., 2022.
Autores: Villamonte Santamaria, Doribelys Dasneth 1          ; Sánchez, Julianis Elizabeth1      ; Samudio, Gerardo2      ; Llerena, 
Juan2

Universidad Autónoma de Chirquí 1

Centro Hospitalario Especiali]ado Dr. RaIael Herninde]. Chiriquí 2

Recibido 18 de Abril 2024; aceptado 24 de Abril 2024
Disponible en internet el 31 de Julio 2024

PALABRAS CLAVE: 
Enfermedad renal crónica, 
Diabetes Mellitus, Tasa de 
filtración glomerular.

KEY WORDS: Chronic 
kidney disease, Diabetes 
Mellitus, Glomerular filtration 
rate.

*Autor para correspondencia: Doribelys Dasneth Villamonte Santamaria

Correo electrónico: doribelys.villamonte@unachi.ac.pa

Autor nieJa conÀictos de interes \ financiamiento. 

DOI: https://doi.org/10.59722/rmcu.v1i2.732 

RESUMEN

Introducción: Se ha demostrado que la Enfermedad Renal Crónica 
(ERC) se desarrolla en el 35,5% de los pacientes diabéticos. Esta 
proJresión es variable, porque depende de Iactores demoJrificos 
\ clínicos que reÀeMan el control metabólico de la enIermedad. 
Existen factores de riesgo como: duración de la diabetes, edad, 
mayor índice de masa corporal (IMC), hemoglobina glicosilada 
�HbA1c� elevada, hipertensión arterial �H7A� \ tabaquismo. 

Objetivo: Determinar los factores de riesgo en pacientes con y sin 
diabetes mellitus 2 (DM2) y ERC en estadio 3 atendidos en el Servicio de 
NeIroloJía del Centro Especiali]ado Dr. RaIael Herninde] L �CERHL�. 

Método: Estudio retrospectivo, donde se identificó a los 
pacientes diabéticos y no diabéticos con ERC en estadios 
�a��b seJ~n el Jrado de filtración Jlomerular �*)R�. El universo 
del estudio fueron 80 registros y la muestra 67 pacientes. 

Resultados: Al utilizar las guías de Kidney Disease Improving Global 
Outcomes (KDIGO) se encontró que el 57% de los diabéticos y el 
35% de los no diabéticos están propensos a alto riesgo de ERC. Los 
principales factores de riesgo en pacientes con y sin DM2 fueron 
H7A, dislipidemia \ la edad, seJuidos de la obesidad \ enIermedades 
cardiovasculares (ECV). La mayoría de los pacientes presentaron un 
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acumulado de 4 o 5 factores de riesgo, con una prevalencia mayor en el estadio 3b de ERC. En los pacientes 
no diabéticos, se observó una predominancia en el estadio 3b a partir de 5 factores de riesgo acumulados. 

Conclusiones� Los Iactores de riesJo mis prevalentes con DM2 \ ERC estadio � son� H7A, edad avan]ada, 
dislipidemia y obesidad. Este estudio destaca la relación entre estos factores de riesgo y ECV con ERC. 

ABSTRACT

Introduction: It has been shown that Chronic Kidney Disease (CKD) develops in 35.5% of diabetic 
patients. 7his proJression is variable, because it depends on demoJraphic and clinical Iactors that reÀect 
the metabolic control of the disease. There are risk factors such as the duration of diabetes, age, higher 
%od\ Mass Inde[ �%MI�, hiJh Jl\cos\lated hemoJlobin �HbA1c�, hiJh blood pressure �H%P� and smoNinJ. 

Objective: To determine the risk factors in patients with and without diabetes mellitus 2 (DM2) and stage 
� C.D treated in the NephroloJ\ Service oI the Dr. RaIael Herninde] L Speciali]ed Center �CERHL�. 

Method: A retrospective study was conducted in which diabetic and non-diabetic patients 
Zith C.D in staJes �a��b, accordinJ to Jlomerular filtration rate �*)R�, Zere identified. 
The universe of the study was 80 records and the sample consisted of 67 patients. 

Results: Using the Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) guidelines, it was found that 57% 
of diabetics and 35% of non-diabetics are prone to high risk of CKD. The main risk factors in patients with 
and Zithout DM2 Zere H%P, d\slipidemia and aJe, IolloZed b\ obesit\ and cardiovascular diseases �CVD�. 
Most patients presented a cumulative total of 4 or 5 risk factors, with a higher prevalence in CKD stage 3b. 
In non-diabetic patients, a predominance of stage 3b was observed based on 5 cumulative risk factors. 

Conclusions� 7he most prevalent risN Iactors Zith DM2 and C.D staJe � are� H%P, advanced aJe, 
dyslipidemia and obesity. This study highlights the relationship between these risk factors and CVD with CKD. 

INTRODUCCIÓN

La diabetes mellitus es un problema de salud 
pública a nivel mundial [1]. En todo el mundo, hay 
aproximadamente 422 millones de personas 
que padecen diabetes, de las cuales alrededor 
de 62 millones residen en América. En las 
últimas décadas, se ha observado un aumento 
constante tanto en el número de casos como 
en la prevalencia de esta enfermedad [2].

En   Panamá más de 300 mil pacientes son diabéticos 
según las estadísticas de la Caja de Seguro 
Social �CSS� \ el Ministerio de Salud �MINSA�, 
determinando una prevalencia mayor del 14% según 
los censos de salud preventiva a nivel nacional [3].

También se ha encontrado que el 35,5 % de las 
personas con diabetes mellitus puede desarrollar 
neIropatía diabética �ND�, \ se ha demostrado que 
un tercio de ellas puede evolucionar a estadios 
avanzados de la enfermedad crónica [4]. De manera 

que, la ERC se cataloga como una epidemia 
mundial, considerado como un padecimiento que 
progresivamente ha venido incrementando su 
incidencia y prevalencia en los últimos años que 
afecta a más de un 10% de la población mundial [5].

Entre el  25 y 40% de los pacientes diabéticos 
tendrán algún grado de nefropatía a lo largo de 
su evolución, y dependerá de factores de riesgos 
asociados como la edad, factores genéticos, 
grado de control de la glucemia, manejo adecuado 
de la presión arterial, dislipidemia, tabaquismo, 
aparición de microalbuminuria y progresión a 
macroalbuminuria [5].

Dado el progresivo aumento de la Enfermedad 
Renal Crónica en Panamá, esta investigación 
resulta fundamental para abordar un problema 
de salud pública nacional que representa un 
elevado gasto en el presupuesto estatal y que 
afecta considerablemente la calidad de vida 
de los pacientes y sus familiares. A través de 

Villamonte Santamaría, Doribelys D., et al. 
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la identificación de los diIerentes Iactores de 
riesgo en pacientes con DM2 y ERC en estadio 
� atendidos en el Servicio de NeIroloJía del 
CERHL se brindari inIormación valiosa para los 
médicos especialistas, que les permitirá tomar 
decisiones adecuadas respecto al tratamiento y 
las modificaciones del estilo de vida del paciente 
en beneficio a su pronóstico \ calidad de vida.

Esta investiJación podría a\udar a identificar 
a aquellos pacientes que tienen mayor 
probabilidad de desarrollar factores de riesgos.

MATERIALES Y MÉTODOS

Tipo y diseño general del estudio

Es un estudio descriptivo, retrospectivo, 
observacional y longitudinal en pacientes con 
ND en estadio �, que asistieron al servicio de 
neIroloJía en el Hospital Dr. RaIael Herninde] 
desde el 01 de enero al 31 diciembre de 2022. 
Una vez el estudio fue aprobado por el Comité 
Institucional de Ética de la Investigación de la 
Caja de Seguro Social CIEI-CSS-PVS-043-2023 
y al contar con el cumplimiento de los criterios 
de inclusión y de exclusión del presente estudio, 
se procedió a la recolección de información de la 
base de datos. Los pacientes Iueron filtrados en 
la base de datos del laboratorio según el GFR, 
tipo de paciente, servicio que solicita las pruebas 
y fecha de análisis. Los expedientes clínicos 
permitieron identificar a los pacientes en estadio 
3 de ERC que fueron atendidos en el Servicio 
de NeIroloJía del HRH durante el axo 2022. De 
estos expedientes, se extrajeron todos los datos 
relevantes de la muestra. Este estudio se desarrolló 
del 12 de febrero al 09 de diciembre de 2023.

Universo y muestra

El   universo   del   estudio fueron 67 pacientes 
atendidos en el servicio de neIroloJía del Hospital 
Dr. RaIael Herninde] con un *)R de 60 a �0 mL�
min/1.73 m2. 

Según   las   guías KDIGO, la enfermedad renal 
crónica se clasifica en Iunción de la causa, el estadio 
de la filtración Jlomerular \ la albuminuria �ImaJen 1�.

De acuerdo con las estadísticas proporcionadas 
por el Laboratorio Clínico, de un total de 466 
pacientes evaluados, se registraron valores 
de GFR dentro del rango mencionado. De 
estos pacientes, 80 pertenecen al servicio de 
NeIroloJía, lo que permite reali]ar el cilculo de 
la muestra necesaria para el estudio (Imagen 2).

Imagen 2.  Fórmula de cálculo para obtener tamaño de 
muestra.
Al utili]ar los valores = 1.96, N �0, p ��.�, q 6�.� 
y e=0.05 en el cálculo correspondiente mediante 
la aplicación Epi Info v5.5.11, se determina que 
la muestra  necesaria para el estudio es  de  65 
pacientes, sin embargo, utilizamos 67 pacientes 
(Imagen 3).

Imagen 3. Cálculo de tamaño de la muestra en epiinfo.
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Imagen 1. Estadíos de enfermedad Renal Crónica según KDIGO

Análisis estadístico

Se creó una base de datos en Excel, para analizar los 
datos mediante EpiInfo7. Las variables cuantitativas 
se demostraron con medidas de tendencia central 
y las variables cualitativas en tablas e histogramas. 
Se calculó la prevalencia de los factores de riesgo 
en 3a y 3b y compararon la magnitud y frecuencia 
de estos en pacientes con/sin diabetes y ERC en 
etapas 3a y 3b. Se determinó la tasa de progresión 
de ERC en estadio 3 según las guías KDIGO. 

RESULTADOS

En la tabla 1, se presentan los pacientes clasificados 
según las guías de KDIGO. El 43% (9) se encuentran 
en riesgo moderadamente mayor y el 57% (12) 
en riesgo alto para diabéticos. Y un 65% (11) y 
35% (6) respectivamente para los no diabéticos.

Los pacientes Iueron clasificados en dos Jrupos� 
el estadio 3a, conformado por  28 pacientes, y el 
estadio 3b, que incluyó a  39 pacientes. De los 
cuales 31 son diabéticos y 36 no. El análisis mostró 
que e[istía diIerencia siJnificativa con IMC �p � 0.0�� 
en los pacientes no diabéticos. La mayor parte de 
los pacientes diabéticos estudiados se encuentran 
en la etapa 3b de ERC, sin embargo, se aprecia un 
equilibrio en la distribución de pacientes entre los 
estadios 3a y 3b, con excepción del IMC y el historial 
de tabaquismo en las personas no diabéticas 
�tabla 2�. No obstante, los halla]Jos característicos 
de los factores de riesgos en diabéticos y 
no diabéticos se encuentran en estadio 3b.

En la Jrifica 1 se reÀeMa que los principales 
Iactores de riesJo son H7A con un 90�, 
dislipidemia con un 80% y la edad de los 

Villamonte Santamaría, Doribelys D., et al. 
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Tabla 1. Clasificación de los pacientes diabéticos y no diabéticos según la GFR, la albuminuria y el riesgo de 
progresión a enfermedad renal terminal según las guías KDIGO.

Tabla 2.  Frecuencia de los factores de riesgos en los pacientes según su GFR en pacientes con/sin diabetes.
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pacientes. También la obesidad y ECV se 
encuentran en más de la mitad de los pacientes. 

Gráfica 1. Prevalencia de factores de riesgos en los pacientes diabéticos y no diabéticos con ERC estadio 3 en 
general.

De esta manera, determinamos que 15 
pacientes presentaron un acumulado de 4 y 
5 factores de riesgo. Únicamente 2 pacientes 
mostraron hasta 9 de estos factores (Tabla 3).

Tabla 3. Frecuencia de los factores de riesgo acumulados 
por pacientes.

Los pacientes del estadio 3b muestran una 
mayor cantidad de factores de riesgo que los del 

estadio �a como se puede ver en la Jrifica 2. 

En la Jrifica � se observa que los pacientes no 
diabéticos presentan una predominancia en estadio 
3b, a partir de 5 factores de riesgo acumulados.

DISCUSIÓN

Los resultados de esta investigación, coinciden 
con los hallazgos que señalan un aumento del 
riesgo de padecer ERC en estadio 3 a medida que 
avanza la edad, especialmente a partir de los 60 
años [6]. En este contexto, se observó un incremento 
siJnificativo en la prevalencia de casos en los Jrupos 
de edad de 61 a 70 y de 71 a 80 años [7]. Según 
este estudio, la prevalencia de ERC en estadio 3 
aumenta con la edad en todas las poblaciones, 
siendo más notable a partir de los 70 años. 

Señalan que la progresión de la ERC se atribuye al 
descenso del GFR un fenómeno que puede variar 
de manera siJnificativa seJ~n diversos Iactores. 
En nuestra investigación, hemos observado que la 

Villamonte Santamaría, Doribelys D., et al. 
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Gráfica 2. Factores de riesgo acumulados que presentan los pacientes diabéticos del estudio.

Gráfica 3. Factores de riesgo acumulados que presentan los pacientes no diabéticos del estudio.

H7A presenta la ma\or prevalencia en este estadio 
de la enfermedad, coincidiendo con los resultados 
de estos autores, quienes indican que en Colombia 
se ha registrado un porcentaje cercano al nuestro, 
alcanzando el 92% de hipertensos [8]. Asimismo, 
respaldan nuestros halla]Jos al afirmar que los 
pacientes con ERC en estadios 3, exhiben una 
ma\or prevalencia de comorbilidades como la H7A, 

la dislipidemia y las enfermedades cardiovasculares 

[9]. En nuestra investiJación, ademis de la H7A, 
la dislipidemia sigue en orden descendente en 
términos de prevalencia, con la excepción de las 
enfermedades cardiovasculares. Sin embargo, 
enfatizan que los factores de riesgo predominantes 
Iueron la obesidad \ la H7A  [10]. Esto coincide 
con un estudio similar en Uruguay, donde se 
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registraron porcentajes ascendentes para la ECV 
(41%), dislipidemia (62%), sobrepeso y obesidad 
��6��, \ H7A �91��. Estos resultados coinciden 
más estrechamente con nuestros hallazgos, y 
determinan que la H7A se destaca como el Iactor 
de riesgo de mayor prevalencia en este estadio de 
la enfermedad . Este hecho se respalda también 
en otra investigación, que indica que la prevalencia 
de la H7A varía inversamente con el *)R, 
indicando que a menor GFR mayor prevalencia [11].

Por otro lado, el análisis del GFR constituye en la 
actualidad el indicador de función renal; resultando 
de gran utilidad epidemiológica para evaluar la carga 
de enfermedad renal y la variación de su prevalencia 

[12]. También, la albuminuria permite detectar una 
alteración del funcionamiento del riñón [13]. Con 
relación a la clasificación de las Juías .DI*2, 
obtuvimos un pronóstico de ERC seJ~n el filtrado 
glomerular y albuminuria, donde establecimos una 
relación de la filtración Jlomerular en tercer Jrado \ 
albuminuria (A1, A2, A3) en los pacientes con y sin 
diabetes, para determinar el riesgo de progresión 
de la ERC 3 a enfermedad renal terminal.

En pacientes con ND, ha\ ma\or prevalencia 
de riesgo elevado, se debe a que, durante los 
15 - 25 años posteriores al diagnóstico de DM2, 
aproximadamente el 50% de los pacientes con 
microalbuminuria experimentan una progresión 
a la macroproteinuria cuando no son tratados 
adecuadamente, que conduce a la enfermedad 
renal terminal, implicando la necesidad de 
prepararse para terapias médicas más complejas. 
Aunque, la diabetes mellitus sola, constituye 
la principal causa de ingreso a diálisis a nivel 
mundial [14]. De acuerdo con otra investigación, 
en ausencia de medidas preventivas, seguirán 
experimentando una disminución en la GFR debido 
a su estrecha conexión con la enfermedad [14].

En los pacientes sin diabetes, se observó todo 
lo contrario, la prevalencia está en el riesgo 
moderadamente mayor. Es crucial que estos 
pacientes reciban un tratamiento terapéutico 
precoz e intensivo, como se sugiere en un 
estudio al considerar el estadio 3[15]. Debido a 
que, una albuminuria moderada en esta etapa 

condiciona un riesgo elevado de progresión 
a nefropatía, lo cual podría resultar en una 
disminución del GFR con el paso de cada año [6].

Considerando estos hallazgos, hay mayor 
porcentaje de riesgo en diabéticos con nefropatía. 
Un estudio subraya la importancia de la interacción 
entre DM2 y ERC en términos de mortalidad, 
mostrando un aumento siJnificativo en el riesJo 
de fallecimiento en pacientes que presentan 
ambos factores de riesgo en comparación con 
aquellos que solo tienen ERC [9]. Además, a nivel 
global, la incidencia, la mortalidad y la tasa de 
Años de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) 
de ERC relacionada con DM2 han mostrado una 
tendencia al alzar y aumentaron con la edad [16].

Al revisar la prevalencia de los factores de 
riesJo identificados en este estudio e[iste una 
predominancia en el estadio 3b de la enfermedad. 
Esta tendencia se relaciona con la edad de 81-91 
años en pacientes diabéticos, respaldada por los 
hallazgos que señalan que a edades avanzadas hay 
un menor GFR [12]. 7ambién, la prevalencia de la ND  
alcanza el 50% en pacientes mayores de 65 años [11].

Por otro lado, en los pacientes sin ND, presentan una 
mayor frecuencia a edades de 71-80 años, se debe 
a que, el *)R disminu\e anualmente, Àuctuando 
entre el 1% y el 7.8%, independientemente de la 
presencia de comorbilidades [6].

El monitoreo de los pacientes diabéticos incluye 
la medición de la HbA1c. En este sentido, los 
pacientes que muestran valores superiores al 6.5% 
son clasificados como diabéticos [16]. No obstante, 
dicha condición no ha sido formalmente registrada 
en sus expedientes médicos.  Se considera que 
los valores superiores > 7% representa el principal 
Iactor de riesJo para que desarrollen ND [13]. En 
relación con los pacientes diabéticos que muestran 
niveles elevados de HbA1c, este Ienómeno se 
atribuye a un descontrol en los niveles de glucemia. 

La obesidad se presenta en nuestro estudio en 
el 54% de los pacientes, siendo una evidencia 
de la falta de control metabólico que aumenta 
proporcionalmente el riesgo de DM y que también 
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aumenta el riesgo de eventos renales mayores 
en un 4% por cada unidad adicional de IMC 
superior a 25 kg/m2[14]. En otras palabras, tanto 
en pacientes diabéticos como no diabéticos, 
únicamente la condición de obesidad les agrega 
un riesgo mínimo del 20% de desarrollar ERC.

La dislipidemia genera daño en diversos niveles 
del riñón, afectando la vasculatura, las células 
mesangiales y tubulares [11]. Como la dislipidemia 
agrava el estado de salud de los pacientes con ERC, 
se debe hacer una intervención precoz e intensiva 
antes de que produzca más disminución de la 
función renal [17].  Porque su presencia evoluciona el 
riesgo de problemas cardiovasculares, sin embargo, 
si se detecta temprano y se corrige, mejora la 
función renal lo que disminuye el riesgo de ECV [18].

Por otra parte, las ECV afectan a más de la mitad 
de los pacientes en estudio. Es de vital importancia 
identificarlas de manera temprana, porque la 
mayoría de los pacientes con ERC fallecen a 
causa de eventos cardiovasculares antes de llegar 
a la enfermedad renal terminal [6]. Esta observación 
sugiere que los daños cardiovasculares 
comienzan temprano en la progresión de la 
enfermedad renal. Los pacientes con diabetes 
y ERC tienen 3 veces más de probabilidad de 
morir a causa de un evento cardiovascular, como 
un ataque cardíaco o un derrame cerebral [19]. 

El factor de riesgo que se presenta con mayor 
Irecuencia en este estudio es la H7A, fiJurando 
como una de las causas más frecuentes de la 
ERC. Como se ha demostrado en los pacientes 
diabéticos el aumento de H7A desempexa un 
papel siJnificativo al acelerar el desarrollo de ND, 
considerándose como el segundo factor principal 
para esta patología [13]. 

Las bebidas alcohólicas en cantidades exageradas 
(más de 4 tragos al día) se consideran un factor de 
riesJo para desarrollar ND [13]. Esto se debe a que 
las bebidas alcohólicas son ricas en carbohidratos, 
que pueden elevar los niveles de glucosa y 
ocasionar obesidad [20]. Sin embargo, este factor 
en nuestro estudio no tiene un gran impacto.

Finalmente, la mayoría de los pacientes presentan 
más de cuatro factores de riesgo simultáneamente. 
Un estudio sugiere que, la prevalencia de ERC 
aumenta con la acumulación de factores de riesgo 

[10]. Los sujetos con 8 a 10 factores de riesgo 
tienen una prevalencia de ERC del 52%. En 
nuestra investigación, se encuentran en un riesgo 
moderadamente elevado, lo que indica una mayor 
presencia de factores de riesgo en comparación 
con el estudio mencionado. En contraste, al 
comparar la cantidad de factores de riesgo 
entre pacientes diabéticos y no diabéticos, la 
frecuencia predominó en los pacientes diabéticos 
con un GFR en estadio 3b. Esto se explica por 
la relación, donde la H7A, mis prevalente en 
nuestra investigación, acelera la progresión de 
la ND \ contribu\e al descenso del *)R [21][22].

CONCLUSIONES

Se evidencia un aumento de la prevalencia 
de la ERC \ Iactores de riesJo como la H7A, 
la DM, la obesidad, la dislipidemia y las 
enfermedades cardiovasculares, especialmente 
en poblaciones de edad avanzada.

Este estudio evidencia la relación entre los 
factores de riesgo, destaca la importancia 
del enfoque integral y precoz en la detección 
y manejo de estos factores para prevenir o 
retardar la progresión de la enfermedad renal.

Se sugiere que futuros trabajos se centren en la 
implementación de estrategias de intervención 
multidisciplinarias dirigidas a la prevención y 
control de la ERC, con énfasis en la detección 
temprana y el tratamiento de los factores de riesgo 
modificables. Ademis, se podrían reali]ar estudios 
longitudinales y experimentales, para evaluar la 
eficacia a larJo pla]o de estas intervenciones en la 
reducción de la incidencia y progresión de la ERC, 
así como en la mejora de los resultados clínicos 
y la calidad de vida de los pacientes afectados.
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RESUMEN 

Introducción: La injuria miocárdica es una de las principales 
manifestaciones cardíacas en pacientes con COVID-19; la cual es 
propiciada a través de su fisiopatoloJía, por una ma\or respuesta 
proinÀamatoria, aumento del remodelado cardíaco, favorecimiento de la 
isquemia microvascular cardíaca, hipercoagulabilidad, lesión endotelial 
difusa, falla respiratoria e hipoxemia, llevando a mayor depresión 
miocárdica.

La incidencia de injuria miocárdica asociada a COVID-19 en 
pacientes hospitalizados se ha estimado en 38%, con algunas 
variaciones de acuerdo con la región y la población estudiada. 

En estos pacientes los altos niveles de troponina I desde el ingreso se 
relacionan con mayor estancia intrahospitalaria, peor evolución clínica, 
eventos cardiovasculares, complicaciones y aumento de la mortalidad.

Objetivo: El objetivo de este estudio, es determinar la incidencia de la 
injuria miocárdica en los pacientes hospitalizados con COVID-19 en el 
Hospital ReJional RaIael Herninde] en el periodo de Mulio a diciembre 
de 2020.

La hipótesis de trabajo será que la incidencia de injuria miocárdica en 
pacientes con COVID-19 será mayor al 38%.

Métodos: Es un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo 
para determinar la incidencia de la injuria miocárdica en los pacientes 
hospitalizados con COVID-19 así como sus características generales 
inJresados en el Hospital ReJional RaIael Herninde] en el periodo 
de Julio a diciembre de 2020.  Los datos para la investigación serán 
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obtenidos de los expedientes clínicos mediante un instrumento para la recolección de datos y procesados 
en los softwares de Microsoft Excel 2020 y Epi info.

ABSTRACT

Introduction: Myocardial injury is one of the main cardiac manifestations in patients with 
C2VID-19, propitiates throuJh its pathoph\sioloJ\ a Jreater proinÀammator\ response, 
increased cardiac remodeling, favors cardiac microvascular ischemia, hypercoagulability, diffuse 
endothelial injury, respiratory failure and hypoxemia, leading to the greater myocardial depression.

The incidence of myocardial injury in hospitalized COVID-19 patients has been estimated 
at 38%, with some variations according to the region and the population studied.

Elevated troponin I levels at admission are associated with longer hospital stays, worse clinical 
outcomes, cardiovascular events, complications, and increased mortality in these patients.

Objective: This study aims to determine the incidence of myocardial injury in hospitalized 
patients Zith C2VID-19 at the RaIael Herninde] ReJional Hospital Irom -ul\ to December 2020.

The hypothesis is that the incidence of myocardial injury in patients with COVID-19 will be greater than 38%.

Method: It is an observational, descriptive, and retrospective study to determine the incidence of myocardial 
injury in patients hospitalized with COVID-19 and their general characteristics admitted to the Rafael 
Herninde] ReJional Hospital Irom -ul\ to December 2020. 7he data Zill be obtained Irom the clinical 
records using a data collection instrument. and processing  in the Microsoft Excel 2020 and Epi Info software.

INTRODUCCIÓN 

La pandemia de COVID-19 ha supuesto un reto 
siJnificativo para los sistemas de salud a nivel 
mundial, especialmente debido a las complicaciones 
cardiovasculares que pueden surgir en los 
pacientes afectados. Entre estas complicaciones, 
la inMuria miocirdica se ha identificado como 
un factor importante que puede agravar el 
pronóstico de los pacientes con COVID-19.

En el Hospital ReJional RaIael Herninde], 
ubicado en David, Chiriquí, se llevó a cabo un 
estudio observacional, descriptivo y retrospectivo 
con el objetivo principal de describir la incidencia 
y las características generales de la injuria 
miocárdica en pacientes con COVID-19 
ingresados entre julio y diciembre de 2020 

Además se revisaron aspectos como la 
categorización de los pacientes según sexo, edad 
\ comorbilidades, la identificación de los días de 
síntomas y de diagnóstico más frecuentes, el 
registro de los días intrahospitalarios, el cálculo del 

valor medio de troponina, la especificación del irea 
de mayor complejidad en que fueron manejados y 
el establecimiento del desenlace de los pacientes. 

Este análisis no solo busca proporcionar una 
comprensión más detallada de la injuria miocárdica 
en pacientes con COVID-19, sino también contribuir 
a la creciente base de datos sobre el tema. Los 
hallazgos de este estudio ofrecen información valiosa 
que puede ser utilizada para mejorar las estrategias 
de manejo clínico y orientar futuras investigaciones 
sobre las complicaciones cardiovasculares 
en el contexto de la pandemia de COVID-19.

METODOLOGÍA

Es un estudio observacional, descriptivo y 
retrospectivo que describe la incidencia de la injuria 
miocárdica y las características generales de los 
expedientes de pacientes con COVID-19 admitidos 
en el Hospital ReJional RaIael Herninde] 
en el período de julio a diciembre de 2020.

Para su desarrollo se contó con un número de 
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701 expedientes de pacientes admitidos con 
neumonía por covid-19 en el Hospital ReJional 
RaIael Herninde] en el periodo establecido, 
dato obtenido del departamento de registros 
médicos. De estos se utilizó una muestra de 
238 expedientes, basándonos en el cálculo de la 
aplicación StatCalc de epiinfo versión 7.2.4.0.

Criterios de inclusión

Pacientes de 14 años o más con diagnóstico al 
ingreso de neumonía por COVID-19 consignado en el 
expediente clínico, que cuente con prueba detectada 
en hisopado nasofaríngeo (prueba antigénica o 
ensayo de reacción en cadena de la polimerasa 
con transcripción inversa) o serología IgM positiva, 
\ que cuente con resultado de Nivel de troponina I, 
consignada en el expediente clínico o Modulab al 
momento del ingreso o durante su hospitalización.

Criterios de exclusión

Pacientes con expediente clínico que no cuente 
con hoja de admisión, análisis de Troponina I, que 
presente infección por COVID-19 sin neumonía, 
que se consigne diagnóstico de Síndrome coronario 
agudo (angina inestable, infarto agudo de miocardio 
sin elevación del segmento ST, infarto agudo de 
miocardio con elevación del segmento ST o muerte 

Gráfica 1. Flujograma del estudio.

súbita) al ingreso o dentro de los últimos 14 días 
previos y expedientes con diagnóstico de síndrome 
coronario aJudo confirmado en el e[pediente clínico 
al eJreso hospitalario �Jrifica 1�. Se revisaron 2�� 
expedientes asignándoles un número ordinal a 
cada uno sin incluir datos de identificación personal 
de los pacientes. De estos, solo se analizaron 
aquellos que cumplían con el criterio de injuria 
miocirdica, definido como la detección de un valor 
de troponina cardíaca (cTn) por encima del límite 
superior de referencia del percentil 99, al ingreso 
o durante su hospitalización. Además, se tomó la 
información previamente estipulada de acuerdo con 
las variables de este estudio, anotando las mismas 
en la hoja de recolección de datos. (Ver anexos)

Para el análisis estadístico, se extrajo la información 
de los expedientes clínicos y se consignó en el 
instrumento de recolección de datos elaborado 
para este fin. Posteriormente se conIeccionó 
una base de datos en el programa informático 
Epi Info versión 7.2.4. 0.. Presentaremos las 
variables cualitativas a través de frecuencias 
\ porcentaMes mediante tablas \ Jrificas.

RESULTADOS

La población estudiada fue de 701 expedientes de 
pacientes de los cuales se obtuvo una muestra de 

Gráfica 2. Frecuencia de injuria miocárdica en pacientes 
admitidos con neumonía por COVID-19 en el Hospital 
Regional Rafael Hernández Loeche de Julio a Diciembre 
2020.
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238 expedientes que cumplieron con los criterios 
de inclusión y exclusión, de estos el 20% (n=48) 
presentaron injuria miocárdica al momento del 

Gráfica 3. Pacientes con injuria miocárdica en pacientes admitidos con neumonía por COVID-19 en el Hospital 
Regional Rafael Hernández Loeche según sexo de Julio a Diciembre 2020.

inJreso o durante su hospitali]ación �Jrifica 2�.

De los 48 pacientes con injuria miocárdica el 71% 
(34 pacientes) correspondió al sexo masculino y 
29� �1� pacientes� al se[o Iemenino �*rifica ��

El rango de edad en que mayormente se presentó 

Gráfico 4. Pacientes con Injuria Miocárdica admitidos con neumonía por COVID-19 en el Hospital Regional Rafael 
Hernández Loeche según edad de Julio a Diciembre 2020.

injuria miocárdica fue el grupo de 61-80 años 
con un 41,7 % (20 pacientes), seguido por 41-
60 años con 31,3% (15 pacientes), el de mayor 
de 80 años con 18,8% (09 pacientes) y el de 
21-�0 axos con �,�� �0� pacientes� �Jrifica ��. 

En estos pacientes que presentaron injuria 
miocárdica el 87.5% (42 pacientes) presentaron 
al menos una comorbilidad, siendo las 

comorbilidades más frecuentes: la hipertensión 
con 60,4% (29 pacientes), diabetes mellitus 39,6% 
(19 pacientes), cardiopatía isquémica 18,8% 
(09 pacientes), enfermedad renal crónica 14,6% 
(07 pacientes), enfermedad cerebrovascular 
10,4% (05 pacientes), enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica 4,2% (02 pacientes), otras 
comorbilidades 6,3% (03 pacientes) y ninguna 
comorbilidad en 12,�� �06 pacientes� �Jrifica ��. 
En cuanto a los días de síntomas que presentaron 
los pacientes previos al día de la admisión 
hospitalaria lo mas frecuente fue el intervalo 
menor a 5 días con 45,8% (22 pacientes), 
seguido de 5-9 días 43,8% (21 pacientes), de 
10-14 días lo presentaron el 8,3% (04 pacientes) 
\ mis de 1� días 2,1� �01 paciente� �Jrifica 6�. 

Los días transcurridos desde el momento 
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Gráfico 5. Comorbilidades de pacientes con Injuria Miocárdica admitidos con neumonía por COVID-19 en el Hospital 
Regional Rafael Hernández Loeche de Julio a Diciembre 2020.

Gráfico 6. Días de síntomas previo a la adminisión hospitalaria de pacientes con Injuria Miocárdica y neumonía por 
COVID-19 en el Hospital Regional Rafael Hernández Loeche de Julio a Diciembre 2020.

Gráfico 7. Días transcurridos desde el diagnóstico de COVID-19 hasta presentar Injuría Miocárdica en pacientes del 
Hospital Regional Rafael Hernández Loeche de Julio a Diciembre 2020.
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del diagnóstico hasta presentar injuria 
miocárdica fue principalmente en los primeros 
5 días con 75% (36 pacientes), seguido de 
5-9 días con 22,9% (11 pacientes) y entre 
10-1� días 2,1� �01 paciente� �Jrifica ��. 

Gráfico 8. Días intrahospitalarios que cursaron los pacientes con Injuria Miocárdica y neumonía por COVID-19 
admitidos en el Hospital Regional Rafael Hernández Loeche de Julio a Diciembre 2020.

Los días intrahospitalarios que cursaron los 
pacientes con injuria miocárdica fue mas 
frecuente en el intervalo de 10-14 días 35,4% 
(17 pacientes), seguido de estancias mayores 
a 15 días en el 29,2% (14 pacientes), 5-9 días 
en 22,9% (11 pacientes) y menor a 5 días en el 
12,�� de los casos �06 pacientes� �Jrifica ��. 

El valor medio de Troponina I en pacientes con 

Tabla 1. Valor medio de troponina I en pacientes con presentaron injuria miocárdica y neumonía por COVID -19 
ingresados en el Hospital Regional Rafael Hernández en el período de Julio a Diciembre de 2020.

injuria miocárdica y neumonía por covid-19 
se estableció de acuerdo con la metodología 
utilizada por el laboratorio clínico para la prueba, 
21 pacientes se les realizó Triage cardiaco con un 
valor medio en 1,1 ng/ml, los 27 pacientes restantes 
se les realizó la prueba por inmunoensayo químico 

y su valor medio fue de 70,35 ng/L (tabla 1). 

Las áreas de hospitalización destino de los 
pacientes con injuria miocárdica, siendo esta el 
área de mayor complejidad en la que estuvieron 

hospitalizados se distribuyó de la siguiente 
manera, unidad de cuidados respiratorios 
especiales (UCRE) 54,2% (26 pacientes), 
unidad de cuidados intensivos (UCI) 31,3% (15 
pacientes� \ sala 1�,6� �0� pacientes� �*rifica 9�. 

En relación con el desenlace en los pacientes 
que presentaron injuria miocárdica el 75% 
(36 pacientes) fallecieron y el 25% (12 
pacientes� se les dio eJreso  �Jrifica 10�. 

DISCUSIÓN

En el análisis que conlleva, la información obtenida 
de los expedientes de pacientes hospitalizados con 
neumonía por COVID-19 y que presentaron injuria 
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miocárdica, tenemos que la incidencia se estableció 
en 20% mientras que Shi et al (1) reportaron 
en Wuhan, China una incidencia de 12%. En 
otros epicentros de la pandemia como en Nueva 
York y Milán, Giustino et al realizaron un estudio 
multicéntrico que evidencia injuria miocárdica en 
62.6%. En Michigan, Estados Unidos, Raad et al 
(2), reportaron un hallazgo de 38%. La prevalencia 
global de injuria miocárdica fue estimada en 
21.4% por Bavishi et al (3), según un metaanálisis 

Gráfico 9. Área de hospitalización de mayor complejidad que ingresaron pacientes con Injuria Miocárdica y neumonia 
por COVID-19 en el Hospital Regional rafael hernandez loeche de julio a diciembre 2020

Gráfico 10. Desenlace de los pacientes que presentaron Injuria Miocárdica y neumonía por COVID-19 admitidos en el 
Hospital Regional Rafael Hernández Loeche de julio a diciembre 2020

de 26 estudios, similar a nuestros resultados.

Dentro de las variables demoJrificas en Nueva 
York Lala et al (4) describió la afectación con 
predominio en sexo masculino con 59.6%, según 
Giustino et al en un estudio multicéntrico (USA 
y Italia) 67.2% correspondían a masculinos. 
Larcher et al (5) reportó que el 68% de los 
pacientes estudiados en Francia correspondían 
a hombres, de nuestros pacientes encontramos 
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que el 71% correspondió al sexo masculino y se 
contrasta con similitud a los estudios mencionados.

Respecto a la edad, Lala et al en Nueva <orN 66.� 
años (40.7%), Giustino et al media de 63 años (43%), 
mientras que Raad et al una media de 70 años 
(41.8%), en nuestro estudio la mayor frecuencia 
se presentó en el rango de 61-80 años con 41,7% 
de los casos, seguido por 41-60 años con 31,3%. 

La hipertensión 68.4%, Diabetes mellitus 42.1%, 
obesidad 36.5% y cardiopatía isquémica 8.6% 
fueron las comorbilidades más frecuentes 
según Giustino et al. (6)  En Wuhan-China, 
Deng et al reportó hipertensión en 32.1%, 
diabetes 17.0% y cardiopatía isquémica en 
13.4%. Shanghái, China en el reporte de Wu 
et al (7) incluyó hipertensión en 15%, diabetes 
�.�� \ cardiopatía isquémica 2.��. Nuestros 
pacientes reportan un 60,4% en hipertensión; 
en diabetes mellitus, 39,6% y la cardiopatía 
isquémica, 18,8% comorbilidades más frecuentes. 

El periodo comprendido desde el inicio de los 
síntomas hasta el momento de la admisión 
hospitalaria se reportó por Giustino et al (6) 
en Italia en 5 días (rango: 2–7), Guzik en Reino 
Unido reportó una media de 5.1 días, siendo 
similar en nuestros pacientes con 45.8% en 
rango menor a 5 días y 43,8% en 5-9 días. 

Los días de diagnóstico de la infección aguda 
hasta presentar injuria miocárdica lo reportó Guzik 
et al (8) en Reino Unido  con una media de 6.1 días 
y Knight et al en Londres con 9 días (rango: 6–16), 
nuestros hallazgos fueron principalmente en los 
primeros 5 días con 75% y de 5-9 días con 22,9%.

La estancia hospitalaria fue reportada por Deng 
et al (9) en Wuhan China en 32 días de media 
�ranJo 22±���, halla]Jo que difiere de *iustino 
et al quien reportó una media en 14 días (rango: 
7-23) y Guzik en Reino Unido con 11.5 días. 
Nuestros datos van acordes con los obtenidos 
en Italia y Reino unido con mayor frecuencia 
en el intervalo de 10-14 días con 35,4%. 

Mientras que en nuestro estudio el valor medio 
de Troponina I se estableció por metodología 

Triage cardiaco recordando que una media 
de 1,1 ng/ml, y por inmunoensayo químico en 
70,35 ng/L, para Giustino et al fue 0.46 ng/
ml y 62.5 ng/L respectivamente.  Baso et al en 
Holanda e Italia reportó media de �6 nJ�L en 
inmunoensa\o químico \ Lala et al en Nueva 
<orN 2.�� nJ�ml en 7riaJe cardiaco. �*rifico 9�

El requerimiento de terapia intensiva es variable, de 
acuerdo con Wu et al en Shanghai, China el 80% de 
los pacientes con injuria miocárdica requirió unidad 
de cuidados intensivos (UCI), para Dayaramani et 
al (10 ) en Estados Unidos el ingreso a UCI fue de 
75%, Imazio et al (11) en Bérgamo, Italia reportó 
22% de los pacientes en UCI, Knight et al en 
Londres reporto una data de 34% de pacientes que 
requirieron UCI. En Wuhan fue descrita por Zhou 
et al. en 59% de pacientes en UCI, 45% en unidad 
respiratoria y 1% sala. Para nuestros pacientes con 
injuria miocárdica fue más frecuente el ingreso a 
unidad de cuidados respiratorios especiales (UCRE) 
54,2% y unidad de cuidados intensivos con 31,3%. 

Samidurai et al (12) en Lombardía, Italia 
reportó un desenlace fatal (muerte) en el 70% 
de los casos, Knight et al en Londres 41% de 
mortalidad, Imazio et al en Italia en 59%, mientras 
que Zou et al (13), a través de un Metaanálisis 
realizado con estudios de China, Italia y Estados 
Unidos reportaron 72.6% de mortalidad, similar 
resultado encontramos en nuestro estudio que 
arrojó 75% de fallecidos con injuria miocárdica.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Dentro de nuestro estudio tuvimos algunas 
limitaciones como lo fueron:

• Información incompleta en los expedientes 
clínicos.

• Periodos de transición de laboratorios 
impresos a sistema digitalizado que 
llevó a perdida de información valiosa. 

• Falta de disponibilidad de camas en 
unidad de cuidados intensivos lo que 
sesga el posible resultado de área 
de hospitalización más compleja. 
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CONCLUSIONES

1. La incidencia de injuria miocárdica en pacientes 
hospitalizados con neumonía por COVID-19 es 
de 20%.

2. La mayoría corresponden a sexo 
masculino con 70,8% y en el rango 
de edad de 61-80 años con 41,7%. 

3. Las comorbilidades más frecuentes fueron: 
la hipertensión arterial con 60,4%, diabetes 
mellitus con 39,6% y la cardiopatía isquémica 
con 18,8%. 

4. Los pacientes se hospitalizaban frecuentemente 
con menos de 5 días de síntomas en el 
45,8% de los casos y presentaban injuria 
miocárdica en los primeros 5 días desde 
el diagnóstico en el 75% de los casos. 

5. El periodo intrahospitalario fue más 
frecuente en el rango de 10-14 días (35,4%). 

6. El valor medio de Troponina I por Triage 
cardiaco tuvo valor medio en 1,1 ng/ml, y por 
inmunoensayo químico fue de 70,35 ng/L.

7. El área de mayor hospitalización del paciente 
con injuria miocárdica fue en Unidad de 
cuidados respiratorios especiales con 54,2%. 

8. Fallecieron el 75% de los pacientes 
que desarrollaron injuria miocárdica.

9. La injuria miocárdica es frecuente 
complicación en pacientes hospitalizados y 
presenta una mayor frecuencia de mortalidad 
intrahospitalaria y peor pronóstico evolutivo.

10. Vale la pena resaltar la importancia de 
la troponina como marcador pronóstico, 
enfatizando la importancia de la detección 
temprana e implementación de una terapia 
adecuada.

RECOMENDACIONES

1. Conociendo la alta mortalidad en injuria 
miocárdica, se recomienda establecer en 
nuestra institución Hospital ReJional RaIael 

Herninde] de David un alJoritmo que permita, 
detectar, estratificar \ oIrecer de manera 
oportuna opciones terapéuticas indicadas.

2. Solicitar como parte del abordaje inicial de 
paciente con covid-19, los niveles de troponina I.

3. Enfatizar en todo personal de salud la 
importancia de realizar historia clínica completa. 

4. Impulsar el desarrollo institucional de 
expediente electrónico que facilite la 
captación adecuada, ordenada y completa 
de información sobre el paciente. 
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RESUMEN

Propósito: Con la pandemia de SARS-COV-2 en el año 2020 cambió 
siJnificativamente el sistema de atención de salud tanto a nivel 
mundial como en Panamá. El desconocimiento e incertidumbre sobre 
este patógeno y la necesidad de personal de primera línea, los expuso 
al desgaste físico y psicológico. Por lo cual se buscó determinar 
el impacto psicológico de la pandemia en los médicos internos.

Método: Es un estudio de tipo observacional cuya dirección temporal 
es transversal del impacto psicológico de la pandemia de SARS-
C2V-2 en los médicos internos del Hospital Doctor RaIael Herninde], 
Chiriquí, del 1 de abril de 2021 al 31 de diciembre de 2021.

Resultados: De los 56 encuestados a través de preguntas 
abiertas, 35 (62.5%) eran mujeres y el 21 (37.5%) eran hombres. 
De los cuales 19 (34%) presentaron rasgos de ansiedad, 21 
(37.5%) rasgos de depresión, 23 (41%) síntomas de estrés, 
38 (69%) síntomas de agotamiento emocional (AE), 31 (55%) 
síntomas de despersonalización (DP), 33 (59%) síntomas de 
desrealización personal (RP) y 38 (69%) síntomas de insomnio.  

Conclusión: De acuerdo a los resultados podemos concluir 
que sí existen secuelas psicológicas en los médicos internos del 
Hospital Dr. RaIael Hernande] durante la pandemia por C2VID-19 
principalmente en los medicos internos de sexo femenino  que 
ingresaron en diciembre 2021, los que tuvieron una rotación por 
menor tiempo en área de COVID, los medicos internos que rotaron 
en sala COVID y los que sí hablaron sobre los síntomas. La mayoria 
de sintomas asociados fueron de ansiedad, depresión, estrés, 
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aJotamiento emocional, despersonali]ación, desreali]ación personal e insomnio. No hubo diIerencias 
siJnificativas al comparar entre el Jrupo que sí habló con alJuien de los síntomas \ los que no. La 
ma\oría de los encuestados no recibió una atención psicolóJica especiali]ada. No se estableció relación 
entre la gravedad de los síntomas y la complejidad del área COVID de rotación. Recomendamos que 
se debe brindar un ma\or abordaMe al perfil psicolóJico de los médicos con la finalidad de meMorar el 

desempeño laboral independientemente de los sintomas que presenten y el area de rotación clínica.

SUMMARY

Purpose: 7he SARS-CoV-2 pandemic in 2020 siJnificantl\ transIormed the healthcare s\stem 
globally and in Panama. The unfamiliarity and uncertainty surrounding this pathogen, coupled with 
the need for frontline personnel, exposed them to physical and psychological strain. Therefore, the 
aim was to determine the psychological impact of the pandemic on internal medicine physicians.

Method: This is an observational study with a cross-sectional temporal design assessing 
the psychological impact of the SARS-CoV-2 pandemic on internal medicine physicians 
at Hospital Doctor RaIael Herninde], Chiriquí, Irom April 1, 2021, to December �1, 2021.

Results: Of the 56 respondents through open questions, 35 (62.5%) were women and 21 (37.5%) 
were men. Of which 19 (34%) presented anxiety traits, 21 (37.5%) depression traits, 23 (41%) stress 
symptoms, 38 (69%) emotional exhaustion (EA) symptoms, 31 (55%) symptoms of depersonalization 
(PD), 33 (59%) symptoms of personal derealization (PR) and 38 (69%) symptoms of insomnia.                   

Conclusion: According to the results, we can conclude that there are psychological consequences in 
the internal doctors oI the Dr. RaIael Hernande] Hospital durinJ the C2VID-19 pandemic, mainl\ 
in the female internal doctors who entered in December 2021, who had a minor rotation. time in 
the COVID area, the internal doctors who rotated in the COVID room and those who did talk about 
the symptoms. The majority of associated symptoms were anxiety, depression, stress, emotional 
e[haustion, depersonali]ation, personal dereali]ation and insomnia. 7here Zere no siJnificant 
differences when comparing the group that did talk to someone about their symptoms and those that 
did not. 7he maMorit\ oI respondents did not receive speciali]ed ps\choloJical care. No relationship Zas 
established between the severity of symptoms and the complexity of the COVID area of   rotation. We 
recommend that a Jreater approach should be provided to the ps\choloJical profile oI doctors in order 
to improve work performance regardless of the symptoms they present and the area of   clinical rotation.

OBJETIVO DE LA INVESTIGACIÓN
Objetivo General
Determinar el impacto psicológico generado por 
la pandemia de SARS-COV-2 en los médicos 
internos del Hospital Dr. RaIael Herninde] 
del 1 abril de 2021 al 31 de diciembre de 2021.

Objetivos Específicos

• Caracterizar los aspectos generales de 
los médicos internos del Hospital Dr. 
RaIael Herninde] durante el período del 
1 abril de 2021 al 31 de diciembre de 2021.

• Valorar el nivel de estrés, depresión y 
ansiedad presentado en los médicos internos 
del Hospital Dr.  RaIael Herninde] durante el 
período del 1 abril del 2021 a diciembre 2021.

• Demostrar el grado Burnout e insomnio 
presentado en los médicos internos del 
Hospital Dr.  RaIael Herninde] durante 
el 1 abril del 2021 a diciembre 2021.

• Identificar qué síntomas tuvieron un impacto 
psicolóJico de manera siJnificativa en la vida 
laboral y cotidiana de los médicos internos 
del Hospital Dr. RaIael Herninde] durante el 

Paredes Batista, Antonio et al. 
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período del 1 abril del 2021 a diciembre 2021.

INTRODUCCIÓN

Desde el primer brote de infección por coronavirus 
2 (SARS-COV 2) del síndrome respiratorio agudo 
severo en :uhan, Hubei, China, en diciembre 
de 2019, la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) lo reconoce como una pandemia en más 
de 200 países y territorios en todo el mundo se 
ven afectados con una incidencia creciente. La 
infección por SARS-CoV-2 da como resultado un 
espectro de siJnos \ síntomas no específicos, 
que van desde una infección asintomática hasta 
enIermedades similares a la Jripe, como fiebre, 
tos, tos seca y fatiga, neumonía, síndrome de 
dificultad respiratoria aJuda e incluso Iallas 
multiorgánicas con alta morbilidad y mortalidad.36

Al 22 de enero de 2022, Panamá ocupa la quinta 
posición entre los países de las Américas con más 
alta incidencia acumulada, con 14.493,2 casos 
acumulados por cada 100.000 hab. (después 
de Puerto Rico, Uruguay, Argentina y Estados 
Unidos), por encima de la tasa promedio para 
la ReJión de 12.20�,� casos [ 100.000 Hab \ 
registra la posición 40 en el ranking mundial 
de países que reportan datos a la OMS27

El personal de salud se ha visto afectado 
psicológicamente tras la constante exposición a 
esta enfermedad, prolongadas jornadas laborales 
y el deterioro tanto físico como mental que la 
lucha en la primera línea de defensa conlleva.30 
La exposición de los trabajadores de la salud 
al sufrimiento y la muerte de los pacientes 
también aumenta su miedo y ansiedad.37

Entre los factores contribuyentes al desarrollo 
de trastornos de ansiedad, depresión, insomnio 
entre otros, se encuentran el factor etario, el 
contexto social y relaciones interpersonales, la 
falta de capacitación, desinformación y el nivel de 
exposición a pacientes contagiados entre otros. 
Todos estos factores poseen repercusiones en la 
salud mental de los trabajadores de la salud, siendo 
una problemática que no debe pasar desapercibida 
por el MINSA de Panami, en virtud de salvaJuardar 

el bienestar de aquellos quienes se encuentran en 
la primera línea de defensa contra la COVID-19, 
para poder mejorar la atención clínica brindada 
por la primera línea en contra de esta pandemia.30

Varias revisiones sistemiticas reÀeMaron el au-
mento en la prevalencia de estrés que reÀeMo el 
porcentaje de personal sanitario que sufrió estrés 
varió desde el 37% 49 hasta el 78% 45, con un 
intervalo más frecuente entre el 40% y el 50% 
47, 48, 52 y un 54% entre el personal de prime-
ra línea. En ansiedad los resultados comparativos 
indicaron mayor ansiedad entre profesionales de 
primera línea, aunque no siempre con siJnifica-
ción estadística. En depresión entre un 25% 52 
y un 31% 49 del total de profesionales sanitarios 
mostraron síntomas de depresión en Italia, mien-
tras que en un estudio turco el porcentaje llegó al 
65%, de los cuales un 20% de manera severa o 
extremadamente severa. En insomnio las mujeres 
tuvieron problemas severos y muy severos de in-
somnio en un 25%, frente al 4% de los hombres 
y con burnout en Italia, el conjunto de personal 
sanitario reportó niveles altos (el 32%) y medios 
(el 36%) de agotamiento emocional y desperso-
nalización (el 12% alta y el 14% moderada) con 
mayor burnout entre el personal de primera línea.38

En el caso de los síntomas depresivos, en la mayoría 
de los países entre 14,7% y 22,0% del personal 
de salud presentaba síntomas que permitían 
sospechar un episodio depresivo, con Chile como 
el país con la mayor proporción. En cuanto a la 
ideación suicida, las ciIras Àuctuaron entre �� \ 
15% de los encuestados, con los valores mayores 
en Chile y en el Estado Plurinacional de Bolivia.39

En Panami se reali]ó el estudio que reÀeMaba la 
prevalencia y factores asociados con resultados de 
salud mental entre médicos internos y residentes 
durante la epidemia de COVID-19 en Panamá: un 
estudio transversal. Dentro del cual se reclutaron 
a nivel nacional 517/1205 (42,9%) internos y resi-
dentes. De estos 274 (53,0%) eran internos y 243 
(47,0%) residentes. La prevalencia global de sínto-
mas de depresión fue de 25,3%, ansiedad 13,7% 
y estrés postraumático 12,2%. Al menos, el 9,3% 
de los participantes informaron tener ideación sui-
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cida.40

En cuanto al estrés, se estima que el 5% de los 
adultos padecen este trastorno. �:H2, 2019�.41 
A nivel mundial, Un estudio en Japón indicó que, 
entre los trabajadores de la salud en el hospital, 
el 10,0% tenía ansiedad moderada a severa y el 
27,9% desarrolló síntomas de depresión durante la 
pandemia de COVID-19.42 El estudio internacional 
COVISTRESS un estudio difundido en línea reali-
zado entre 13,537 individuos, incluidos 1379 traba-
jadores de salud, 631 médicos. El nivel de estrés 
relacionado con el trabajo durante la pandemia es-
tuvo inÀuenciado por la proIesión, el personal de 
salud tenía niveles de estrés un 25,8% superiores 
a la población general.43

El personal sanitario al encontrarse en primera 
línea de atención de pacientes COVID-19, 
enfrentan un gran desafío físico y mental. 
Por lo que, el impacto de la pandemia en la 
salud mental tiene una mayor repercusión en 
los trabajadores de salud, manifestándose 
en estos: frustración, estrés, incertidumbre, 
vergüenza, culpa, aversión, depresión, 
estrés postraumático e ideaciones suicidas.44

El Hospital Dr. RaIael Herninde] Iue unos de 
los epicentros de la atención de pacientes con 
SARS COV 2 en la República de Panamá, 
específicamente en la Provincia de Chiriquí, lo 
cual impactó en la dinámica laboral del grupo de 
médicos internos que laboró durante el período 
del del 1 de abril del 2021 al 31 de diciembre 
del 2021, donde parte de los médicos presentó 
alteraciones del sueño, estrés, burnout entre otros.

Un estudio realizado en el Líbano proporcionó 
evidencia preliminar sobre la importancia de la 
resiliencia para hacer frente a los factores estresantes 
y mitigar la ansiedad en tiempos de circunstancias 
difíciles como las pandemias de salud. El desarrollo 
de la resiliencia debe convertirse en una prioridad 
para preparar a los trabajadores sanitarios para 
hacer frente a las crisis y reducir los problemas 
de salud mental en el futuro. Algunas formas 
que pueden ayudar a adquirir resiliencia son la 
experiencia, el aprendizaje y la capacitación formal.45

Además, los resultados de un estudio que evaluó la 
resiliencia psicológica de los trabajadores de la salud 
durante la COVID-19 revelaron que es necesario 
mejorar la calidad del sueño, las emociones positivas 
y la satisfacción con la vida de los trabajadores 
de la salud para aumentar su capacidad de 
recuperación psicológica durante la pandemia.46

Un estudio en el Reino de Arabia Saudí concluyó 
que la pandemia de COVID-19 ha tenido un impacto 
neJativo siJnificativo en la salud mental de los 
trabajadores sanitarios. El estudio indica claramente 
que la provisión de apoyo psicológico mejoró 
notablemente la salud mental en los trabajadores 
sanitarios. Por lo tanto, las evaluaciones de riesgo 
psicológico deben realizarse periódicamente en 
Iunción de los Iactores identificados. Se debe 
llevar a cabo un control estricto de la salud mental 
entre los trabajadores de la salud y aquellos que 
presenten síntomas graves se deben derivar 
a los servicios de salud mental. Por último, la 
provisión de servicios de salud mental debe estar 
disponible en todos los hospitales del reino.47

En un reciente documento de orientación brindado 
por la Asociación Estadounidense de psiquiatría se 
plantea una variedad de iniciativas para disminuir 
el impacto psicológico de la pandemia COVID 19 
en la salud mental del personal de salud, entre 
ellas se comenta el meMorar la eficiencia clínica 
y el liderazgo fomentando el trabajo en equipo 
para reducir la carga de estrés y agotamiento. 
Se debe brindar acceso oportuno, fácil y no 
estigmatizado de apoyo emocional y atención 
de salud mental para todos los médicos. Esto 
incluye apoyo por amigos hasta redes de apoyo 
entre pares, y herramientas de autoevaluación 
y referencia fácil a expertos en salud mental.48

La importancia de la realización de este protocolo 
esta dado en poder determinar el impacto psicológico 
dentro de los médicos internos que forman parte 
del personal sanitario. Existe escasa información 
en nuestro país e institución que pueda orientarnos 
sobre la situación actual. También se busca brindar 
información para establecer programas dirigidos a 
la prevención, tratamiento y seguimiento de todo el 
personal sanitario que se encuentra constantemente 

Paredes Batista, Antonio et al. 
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expuesto a la pandemia de SARS COV 2.

El SARS-CoV-2 tuvo una rápida propagación a nivel 
mundial provocando 117 millones de casos y 2,59 
millones de muertes en marzo de 2021. En nuestro 
país el aumento de casos afectó al sistema de 
salud, con el aumento de las horas laboradas dentro 
de salas COVID y la carga laboral para el personal 
de salud que se encontraba en primera línea.

A través de este protocolo de investigación 
evaluaremos qué porcentaje de médicos 
internos del Hospital Dr. RaIael Herninde] 
que trabajaron en primera línea contra la 
pandemia de SAR-CoV-2 presenta secuelas 
psicológicas y qué grado presentan las mismas.

Se podrá determinar qué trastorno psicológico 
(ansiedad, insomnio, estrés, depresión y burnout) 
es más predominante y/o incapacitante en la 
población estudiada para establecer programas 
de apoyo basándonos en los resultados obtenidos. 
Los beneficiarios de los resultados a obtener son 
los médicos internos y el personal de salud que 
puede utilizar los datos obtenidos para ayudar al 
abordaje de estos padecimientos. El resultado de 
este estudio será presentado a los funcionarios del 
Hospital Doctor RaIael Herninde]. Se pretende 
poder llevar este protocolo a carácter de artículo 
para que pueda servir de guía y estadística 
sobre la situación actual del personal sanitario

METODOLOGÍA

Este es un estudio de tipo observacional cuya 
dirección temporal es transversal, sobre el 
impacto psicológico de la pandemia de SARS-
CoV-2 en los médicos internos del Hospital 
Doctor RaIael Herninde], David, Chiriquí, del 
1 de abril de 2021 al 31 de diciembre de 2021.

Basado en los datos de ingreso, la población de 
médicos internos laboró en el Hospital Doctor 
RaIael Herninde] durante el periodo del 1 de 
abril de 2021 al 31 de diciembre de 2021 en salas 
COVID; el universo del estudio corresponde a 
65 internos, de los cuales 39 eran mujeres y 26 
eran varones. Según la fórmula de poblaciones 
finitas, utili]ando un marJen de error del �� \ un 

intervalo de confian]a del 9��, la muestra es de 
56 médicos internos. Para el cálculo de la muestra 
se utili]ó la Iórmula para poblaciones finitas.

Tomando en cuenta el tamaño de la muestra, 
podemos obtener la muestra de reemplazo, la 
cual nos ayudará en aquellos casos donde no se 
pueda contactar o entrevistar a nuestra población 
a encuestar. Esta se calcula con la siguiente 
Iórmula �Nn�. Esto permite que un elemento de 
la población pueda ser seleccionado en más de 
una ocasión para formar parte de una muestra, 
con devolución del elemento seleccionado 
nuevamente a la población. La muestra de 
reemplazo fue de 3,335. Para la recolección de 
datos se eligieron de manera aleatoria, desde una 
tabla de Microsoft Excel, aquellos médicos internos 
que ingresaron dentro del periodo del 1 de abril de 
2021 al 31 de diciembre de 2021. Los datos fueron 
facilitados por el departamento de Docencia.

Toda la información recolectada será tabulada 
en una tabla de Microsoft Excel para el 
análisis. La encuesta se guardará en la nube 
mediante la aplicación de Google Drive.

RESULTADOS

De la Jrifica 1 podemos recabar que de 
los 56 encuestados donde se utilizó la 
muestra de reemplazo, 35 (62.5%) eran 
mujeres y 21 (37.5%) eran hombres.

Gráfica 1. Distribución total de encuestados según sexo. 
Elaboración propia.
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De los encuestados según período de entrada al 
internado, 15 (27%) encuestados ingresaron en 
diciembre de 2020, 21 (37%) en abril 2021 y 20 (36%) 
en diciembre 2021, como se e[pone en la Jrifica 2.

Gráfica 2. Distribución total de encuestados según 
período de ingreso al internado. Elaboración propia.

Los encuestados según área COVID que cubrió 
se dividió en 12 (21%) en UCI COVID, 4 (7%) en 
UCRE, 24 (43%) en sala COVID y 16 (29%) en 
mis de 1 sala, como se evidencia en la Jrifica �.

Gráfica 3. Distribución total de encuestados según área 
COVID que cubrió. Elaboración propia.

La Jrifica � e[presa que en el Jrupo seJ~n 
tiempo que cubrió área COVID, el 20 (36%) 
cubrieron menos de 1 mes, 17 (30%) 1 mes, 
10 (18%) 2 meses y 9 (16%) más de 3 meses.

Gráfica 4. Distribución total de encuestados según 
tiempo que cubrió área COVID. Elaboración propia.

En la Jrifica � contemplamos que el Jrupo seJ~n 
si hablaron o no hablaron con alguien de los 
síntomas, el 27 (48%) si hablaron con alguien de 
los síntomas y 29 (52%) no hablaron con alguien 
de los síntomas.

Gráfica 5. Distribución total de encuestados según si 
habló o no habló con alguien de los síntomas.Elaboración 
propia.

De la Jrifica 6 podemos recopilar que en el Jrupo 
según si hablaron con alguien de los síntomas 26 
(93%) solamente habló con compañeros del trabajo, 
2 (7%) hablaron con más de 1 persona sobre los 
síntomas. Este grupo se subdividió en que 1 (33%) 
habló con psicología, 1 (33%) habló con psiquiatría 

y 1 (34%) habló con grupos de apoyo. 

Gráfica 6. Distribución total de encuestados según con 
quien hablaron de los síntomas.Elaboración propia.

Paredes Batista, Antonio et al. 
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DASS-21

Gráfica 7. Comparativa DASS-21.Elaboración propia.

Según los resultados obtenidos mediante 
el instrumento de DASS-21, se hace una 
comparativa entre los síntomas de depresión, 
ansiedad y estrés. Se divide el grado de 
cada uno de ellos entre los 56 encuestados. 

Los resultados se muestran en la Jrifica �, en 
cuanto al nivel de depresión experimentado por 
los encuestados se mostró que en el 66% (n=37) 
reportaron un valor normal, un 7% (n=4) con un 
grado leve y el restante 27% en aquellos individuos 
que reportaron grados de moderado 13% (n=7), 
grave 9% (n=5) y extremadamente grave 5% (n=3). 

En ansiedad se observó que el 61% (n=34) de 
los encuestados presentó un grado normal, 
mientras que el grado leve 2% (n=1), el grado 
moderado un 23% (n=13), el grado grave un 2% 
(n=1) y extremadamente grave 12% (n=7), lo que 
nos señala que la mayoría de los encuestados 
presentaron algún grado de ansiedad. 

Al evaluar el valor estrés, el 59% (n=33) de los 
encuestados presentó grado normal, un 9% (n=5) 
mostró un grado leve, moderado un 20% (n=11), 
grave 5% (n=3) y el 7% (n=4) presentó grado 
extremadamente grave, por lo que se evidencia 
la mayoría  de  los encuestados obtuvo valores 

normales.

COMPARACIÓN HOMBRE VS MUJERES

Al evaluar los valores con respecto al sexo 
desJlosamos en Jraficas separadas de hombres 
y mujeres para analizar los resultados obtenidos. 

El grupo encuestado de mujeres estaba compuesto 
por �� personas. En la Jrifica �, podemos 
observar los resultados del grupo de las mujeres. 
En depresión se observó que el 60% (n=21) de las 
encuestadas mujeres señalan valores normales, 
leve 6% (n=2), moderado 14% (n=5), grave 11% 
(n=4) y el 9% (n=3) con grado extremadamente alto. 

Al evaluar el valor de ansiedad vemos que un 57% 
(n=20), negaron sentir ansiedad, un 0% (n=0) 
leve, con respecto al moderado 20% (n=7), graves 
3% (n=1) y extremadamente grave 20% (n=7).

En estrés el 48% (n=17) de las encuestadas 
mujeres representó el grado normal, mientras que 
el 6% (n=2) un grado leve, moderado un 26% (n=9), 
grave 9% (n=3) y extremadamente grave 11% (n=4).
El grupo de hombres estaba compuesto por un total 
de 21 encuestados. En depresión vemos que un 
76% (n=16) con valor normal, un 9% (n=2) leve, con 
respecto al moderado 10% (n=2), graves 5% (n=1) 
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Gráfica 8. Comparativa de DASS-21 en mujeres. Elaboración propia.

Gráfica 9. Comparativa de DASS-21 en hombres. Elaboración propia.

y extremadamente grave 0% (n=0). En ansiedad se 
observó que el valor normal ocupó un 67% (n=14), 
leve 5% (n=1), moderado 28% (n=6), grave 0% 
(n=0) y el 0% (n=0) con grado extremadamente 
grave. En estrés el 76% (n=16) de los encuestados 
representó el grado normal, mientras que el 14% 
(n=3) un grado leve, moderado un 10% (n=2), 
grave 0% (n=0) y extremadamente grave 0% (n=0).

Por lo observado en la Jrifica 9, los datos del Jrupo 
de hombres, vemos que más de la mitad de ellos 
reporta un nivel normal en los tres valores de la 
prueba. Una minoría reporta un valor de depresión 
grave y ninguno señala extremadamente grave 
como valor en ansiedad, depresión y estrés. 

COMPARACIÓN SEGÚN FECHA DE 
INGRESO AL INTERNADO

Depresión

El total de los encuestados en cada grupo 
según ingreso de internado consistió en 15 

encuestados que entraron el diciembre 2020, 
21 encuestados que entraron en abril 2021 y 20 
encuestados que entraron en diciembre 2021.

Dichos datos se e[presan en la Jrifica 10, seJ~n 
periodo de ingreso al internado podemos observar 
que el grupo que entró en diciembre 2020 un 54% 
(n=8) presentó un valor normal, no hubo valor leve 
0% (n=0), 33% (n=5) mostraron un valor moderado, 
grave un 0% (n=0) y extremadamente grave un 
13% (n=2). En el grupo que ingresó en abril 2021 la 
mayoría de los encuestados 86% (n=18) presentó 
un grado normal, un 9% (n=2) con grado leve, un 5% 
(n=1) con grado moderado y en los valores graves 
y extremadamente graves el valor fue de 0% (n=0).

 Para  el grupo que entró en diciembre 2021 con un 55% 
(n=11) en grado normal, 10% (n=2) con grado leve, 
el 5% (n=1) con grado moderado, un 25% (n=5) con 
grado grave y un 5% (n=1) extremadamente grave.

Paredes Batista, Antonio et al. 
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Gráfica 10. Comparativa de depresión según la fecha de ingreso al internado. Elaboración propia.

Ansiedad

Gráfica 11. Comparativa de ansiedad según la fecha de ingreso al internado. Elaboración propia.

De la Jrifica 11 podemos apreciar que, seJ~n 
periodo de entrada al internado podemos observar 
que el grupo que entró en diciembre 2020 un 80% 
(n=12) presentó un valor normal, no hubo valor leve 
0% (n=0), 6% (n=1) mostraron un valor moderado, 
grave un 7% (n=1) y extremadamente grave un 7% 
(n=1). En el grupo que ingresó en abril 2021 la mayoría 
de los encuestados 52% (n=11) presentó un grado 
normal, un 5% (n=1) con grado leve, un 29% (n=6) 
con grado moderado y en los valores graves 0% y 
extremadamente graves el valor fue de 14% (n=3). 

Para el grupo que entró en diciembre 2021 con 
un 55% (n=11) en grado normal, 0% (n=0) con 
grado leve, el 30% (n=6) con grado moderado, 
un 0% (n=0) con grado grave y un 15% (n=3) 

extremadamente grave.

Estrés

La Jrifica 12 nos ilustra que, en el Jrupo que 
ingresó en diciembre de 2020, el 60% (n=9) 
presentó un valor normal, 0% (n=0) con valor 
leve, un 27%(n=4) con valor moderado, a la vez 
el valor grave fue de un 6% (n=1) y un 6%(n=1) 
con valor extremadamente grave. En el grupo de 
abril 2021 con un 71% (n=15) con valor normal, un 
14% (n=3) con valor leve, un 5% (n=1) moderado 
y 5% (n=1) pasará el grave, se reportó valor 
extremadamente grave en este grupo de 5%(n=1). 

El grupo de diciembre 2021 el 45% (n=9) con valor 
normal, un 10% (n=2) con valor leve, en cuanto al 
valor moderado ocupa un 30% (n=6), 5% (n=1) con 
valor grave y 10% (n=2) para extremadamente grave. 
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Gráfica 12. Comparativa de estrés según la fecha de ingreso al internado. Elaboración propia.

COMPARACIÓN SEGÚN ÁREA COVID QUE 
CUBRIÓ

Depresión

Al realizar la comparación según la sala se obtuvo 
que en UCI COVID vemos que un 83% (n=10) 
señalaron un valor normal, 0% valor leve, 9% (n=1) 
reportó valores moderados, 0% para valor grave y 
un 8% (n=1) para valor extremadamente grave. En 
la sala de UCRE, un 50% (n=0) señaló un valor 
normal, un 25% (n=1) para leve, un 25% (n=1) para 
el valor moderado y un 0% para el valor grave y 
extremadamente grave. En sala COVID, un 50% 
�n 12� refirió valores normales, 1�� �n �� valor 
leve, un 8% (n=2) con valores moderados, 21% (n=5) 
reportó valores graves y un 8% (n=2) con valores 
extremadamente graves. En cuanto a aquellos que 
cubrieron más de una sala, vemos que un 81% 
(n=13) reportaron valores normales, 0% para el 

Gráfica 13. Comparativa de depresión según área COVID que cubrió. Elaboración propia.

valor leve, 19% (n=3) con valores moderados y 
un 0% para los valores graves y extremadamente 
Jraves. Estos datos son e[puestos en la Jrifica 1�. 

Ansiedad
La Jrifica 1� evidencia que, en cuanto a la ansiedad 
según la sala, UCI COVID mostró que un 75% (n=9) 
señalaron un valor normal, 9% (n=1) valor leve, 8% 
(n=1) reportó valores moderados, 0% para valor 
grave y un 8% (n=1) para valor extremadamente 
grave. En la sala de UCRE, un 100% (n=4) señaló 
un valor normal. En sala COVID, un 46% (n=11) 
refirió valores normales, 0� valor leve, un 29� �n �� 
con valores moderados, 4% (n=1) reportó valores 
graves y un 21% (n=5) con valores extremadamente 
graves. En aquellos que cubrieron más de una 
sala, vemos que un 63% (n=10) reportaron 
valores normales, 0% para el valor leve, 31% 
(n=5) con valores moderados, un 0% para el valor 
grave y 6% (n=1) para extremadamente graves.

Paredes Batista, Antonio et al. 
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Gráfica 14. Comparativa de ansiedad según área COVID que cubrió. Elaboración propia.

Estrés

Gráfica 15. Comparativa de estrés según área COVID que cubrió. Elaboración propia.

La Jrifica 1� demuestra que, para el valor estrés 
en cuanto a área COVID, UCI COVID mostró que 
un 83% (n=10) señalaron un valor normal, 9% 
(n=1) valor leve, 0% reportó valores moderados, 
0% para valor grave y un 8% (n=1) para valor 
extremadamente grave. Para la sala de UCRE, un 
75% (n=3) señaló un valor normal, un 0% para el 
valor leve, 25% (n=1) con valores moderados, un 0% 
con valores graves y extremadamente graves. En 
sala C2VID, un ��� �n 9� refirió valores normales, 
8% (n=2) con valor leve, un 29% (n=7) con valores 
moderados, 13% (n=3) reportó valores graves y un 
13% (n=3) con valores extremadamente graves. 

En el grupo donde cubrieron más de una sala, 
vemos que un 69% (n=11) reportaron valores 
normales, 12% (n=2) para el valor leve, 19% 
(n=3) con valores moderados, un 0% para el 

valor grave y 0% para extremadamente graves.

COMPARACIÓN SEGÚN TIEMPO QUE 
CUBRIÓ ÁREA COVID

Depresión
En el grupo que cubrió área COVID en menos de 
un mes, el 50% (n=10) presentó un valor normal, 
15% (n=3) con valor leve, un 10%(n=2) con valor 
moderado, a la vez el valor grave fue de un 15% 
(n=3) y un 10%(n=2) con valor extremadamente 
grave. En el grupo que cubrió 1 mes con un 64% 
(n=11) con valor normal, un 6% (n=1) con valor 
leve, un 12% (n=2) moderado, 12% (n=2) para el 
grave y valor extremadamente grave en 6% (n=1). 
El grupo que cubrió 2 meses 80% (n=8) con valor 
normal, un 0% (n=0) con valor leve, en cuanto al 
valor moderado ocupa un 20% (n=2) y 0% (n=0) 
en cuanto al valor grave y extremadamente grave. 
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Gráfica 16. Comparativa de depresión según el tiempo que cubrió área COVID.Elaboración propia.

Gráfica 17. Comparativa de ansiedad según el tiempo que cubrió área COVID.Elaboración propia.
Para el grupo que cubrió por más de 3 meses 
el valor normal lo ocupa un 89% (n=8), para el 
leve un 0% (n=0), el moderado 11% (n=1), no se 
reportó valores graves ni extremadamente graves. 
Los datos estin contemplados en la Jrifica 16. 

Ansiedad

La Jrifica 1� constata que en el Jrupo que cubrió 
área COVID en menos de un mes, el 55% (n=11) 
presentó un valor normal, 0% (n=0) con valor leve, 
un 15%(n=3) con valor moderado, a la vez el valor 
grave fue de un 5% (n=3) y un 25% (n=5) con valor 
extremadamente grave. En el grupo que cubrió 1 
mes con un 59% (n=10) con valor normal, un 0% 
(n=0) con valor leve, un 29% (n=5) moderado, 0% 
(n=0) para el grave y valor extremadamente grave 
en 12% (n=2). El grupo que cubrió 2 meses 90% 
(n=9) con valor normal, un 0% (n=0) con valor leve, 

en cuanto al valor moderado ocupa un 10% (n=1) y 
0% (n=0) en cuanto al valor grave y extremadamente 
grave. Para el grupo que cubrió por más de 3 
meses el valor normal lo ocupa un 45% (n=4), para 
el leve un 11% (n=1), el moderado 44% (n=4), no se 
reportó valores graves ni extremadamente graves.

Estrés
En el grupo que cubrió área COVID en menos de 
un mes, el 35% (n=7) presentó un valor normal, 
15% (n=3) con valor leve, un 20%(n=4) con valor 
moderado, a la vez el valor grave fue de un 15% 
(n=3) y un 15%(n=3) con valor extremadamente 
grave. En el grupo que cubrió 1 mes con un 59% 
(n=10) con valor normal, un 6% (n=1) con valor 
leve, un 29% (n=5) moderado, 0% (n=0) para el 
grave y valor extremadamente grave en 6% (n=1). 
El grupo que cubrió 2 meses 80% (n=8) con valor 
normal, un 0% (n=0) con valor leve, en cuanto al 
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Gráfica 18. Comparativa de estrés según el tiempo que cubrió área COVID. Elaboración propia.

valor moderado ocupa un 20% (n=2) y 0% (n=0) 
en cuanto al valor grave y extremadamente 
grave. Para el grupo que cubrió por más de 
3 meses el valor normal lo ocupa un 89% 
(n=8), para el leve un 11% (n=1), no se reportó 
valores moderados, graves o extremadamente 
Jraves. Datos reÀeMados en la Jrifica 1�.

COMPARACIÓN SEGÚN SI HABLÓ O NO 
HABLÓ CON ALGUIEN DE LOS SÍNTOMAS

Depresión

Gráfica 19. Comparativa de depresión según si habló o no habló con alguien de los síntomas.Elaboración propia. 

Al hablar del valor depresión, aquellos que sí 
hablaron con alguien un 59% (n=16), obtuvieron 
valores normales, un 4% (n=1) con depresión 
leve,       el grupo con depresión moderada 18% 
(n=5), 15% (n=4) con síntomas graves y 4% 
(n=1) con valores extremadamente graves.

La Jrifica 19 también menciona que por parte 
de aquellos que no hablaron con alguien, un 
72% (n=21) reportó valores normales en cuanto 
a depresión, un 10% (n=3) con valor leve, 7% 
(n=2) para moderado, 4% (n=1) para grave 
y un 7% (n=2) para extremadamente grave. 

Ansiedad
Para el valor ansiedad un 52% (n=14) de los 
encuestados obtuvieron valores normales 
de ansiedad, en el valor leve fue de 0%, con 
síntomas moderados un 33% (n=9), graves un 
4% (n=1) y para los extremadamente graves 
un 11% (n=3). En cuanto a los que no hablaron 
con alguien, un % (n=20), negaron síntomas de 
ansiedad, otro 4% (n=1) reportó síntomas leves, 
un 14% (n=4) síntomas moderados, ninguna 
persona señaló síntomas graves de ansiedad y 
un 11% (n=3), reportó síntomas extremadamente 
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Gráfica 20. Comparativa de ansiedad según si habló o no habló con alguien de los síntomas. Elaboración propia.

Jraves. Datos certificados en la Jrifica 20. 

Estrés

Gráfica 21. Comparativa de estrés según si habló o no habló con alguien de los síntomas. Elaboración propia.

La Jrifica 21 releva que en estrés, vemos que 
los que sí hablaron sus síntomas con alguien, un 
45% (n=12) de ellos no reportaron estrés, un 11% 
(n=3) con valores leves, 33% (n=9) con valores 
moderados, en cuanto a los síntomas graves fue 
de 4% (n=1) y extremadamente graves 7% (n=2). 

Dentro de los que no hablaron con alguien, un 
72 % (n=21) no reportaron niveles de estrés, el 
otro 7% (n=2) con síntomas leves, 7% (n=2) con 
síntomas moderados, otro 7% (n=2) con síntomas 
graves y 7% (n=2) extremadamente graves. 

MASLACH

Se puede observar una Jrifica comparativa 
tomando en cuenta los síntomas que evaluamos 
con el instrumento de evaluación psicológica 
Maslach. Se divide el grado de cada uno de 
ellos entre los �6 encuestados �Jrifica 22�. 

En el síntoma de agotamiento emocional se pudo 
observar que el 43% (n=24) de los encuestados 
presentó un grado alto de agotamiento emocional, 
mientras que el restante 57% se divide en aquellos 
que presentaron grado medio de agotamiento 
emocional que representa un 25% (n=14) y el 32% 
(n=18) de aquellos que presentaron un grado bajo. 

En despersonalización se observó que el 45% 
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Gráfica 22. Comparativa de MASLACH. Elaboración propia.

(n=25) de los encuestados presentó un grado 
bajo, mientras que el 30% (n=17) presentó grado 
medio \ el 2�� �n 1�� un Jrado alto. ReÀeMando 
que la mayoría de los encuestados no presentó 
alJ~n Jrado siJnificativo de despersonali]ación.

En realización personal, el 43% (n=24) de 
los encuestados presentó grado bajo y el 
41% (n=23) presentó grado alto, por lo que 
se evidencia un margen muy estrecho entre 
ambos grupos. Solamente el 16% (n=9) de 
los encuestados mostró un grado medio.

COMPARACIÓN HOMBRE VS MUJERES

Al momento de evaluar los síntomas en base 
al se[o desJlosamos en Jraficas separadas de 
hombres y mujeres para analizar los resultados 
obtenidos de los 3 síntomas evaluados.

Gráfica 23. Comparativa de MASLACH en hombres. Elaboración propia.

En la Jrifica 2�, podemos observar los resultados 
del grupo de los hombres. Al evaluar agotamiento 
emocional, el 48 % (n=10) de los encuestados 
hombres reportó agotamiento emocional de grado 
bajo, seguido por el 19% (n=4) con y grado medio y 
el 33% (n=7) con grado alto. En despersonalización 
también se observó que el 47% (n=10) de los 
encuestados hombres presentaron grado bajo 
de despersonalización, seguido por el 29% (n=6) 
con grado medio y el 24% (n=5) con grado alto. 

En realización personal el 43% (n=9) de 
los encuestados hombres representó el 
grado bajo, mientras que el 24% (n=5) el 
grado medio y el 33% (n=7) el grado alto.
En el grupo de las mujeres estaba compuesto 
por un total de 35 encuestadas. En agotamiento 
emocional el 2�� �n �� reÀeMó un Jrado 
bajo, el 28% (n=10) presentó grado medio, 
la mayoría de las encuestadas 49% (n=17) 
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Gráfica 24. Comparativa de MASLACH en mujeres.Elaboración propia.

presentaron un grado alto de agotamiento 
emocional. Datos observados en la Jrifica 2�. 

En el síntoma de despersonalización el 43% 
(n=15) presentó grado bajo, 31% (n=11) grado 
medio y 26% (n=9) grado alto. Pudiendo 
representar que la mayoría de las encuestadas 
presentó un grado bajo de despersonalización.

En realización personal el 43% (n=15) mostró 
un grado bajo, 11% (n=4) grado medio y un 46% 
(n=16). Se observa 1% de diferencia entre aquellas 
que presentaron un grado bajo y un grado alto de 
realización personal, siendo aquellas con grado bajo 
en realización personal considerado como uno de los 

síntomas relacionados con el síndrome de burnout.

COMPARACIÓN SEGÚN TIEMPO DE 
INGRESO AL INTERNADO

Agotamiento emocional 

Gráfica 25. Comparativa de agotamiento emocional según fecha de ingreso al internado. Elaboración propia.

El total de los encuestados en cada grupo 
según ingreso al internado consistió en 15 
encuestados que entraron el diciembre 2020, 
21 encuestados que entraron en abril 2021 y 20 
encuestados que entraron en diciembre 2021.

Se puede sexalar en la Jrifica 2�, que evaluando 
las Jrificas seJ~n periodo de inJreso al internado 
podemos observar que el grupo que entró en 
diciembre 2020 un 33% (n=5) presentó un grado 
bajo de agotamiento emocional, seguido por un 40 % 
(n=6) con grado medio y un 27% (n=4) con grado alto. 

Seguido por el grupo que ingresó en abril 2021 
donde la mayoría de los encuestados 43% (n=9) 
presentó un grado bajo de agotamiento emocional, 
un 24% (n=5) con grado medio y un 33% (n=7) 
con grado alto y el grupo que entró en diciembre 
2021 con un 20% (n=4) en grado bajo, 15% (n=3) 
con grado medio y el 65% (n=13) grado alto.

Paredes Batista, Antonio et al. 
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Despersonalización

Gráfica 26. Comparativa de despersonalización según fecha de ingreso al internado.Elaboración propia.

En la Jrifica 26 reÀeMa que en esta Jrifica podemos 
evaluar el síntoma despersonalización, el grupo 
que ingresó en diciembre de 2020 presentó en 
un 60% (n=9) de sus encuestados un grado bajo 
de despersonalización, un 20 % (n=3) con grado 
medio y un 20% (n=3) con grado alto. En el grupo 
que ingresó en abril 2021 un 52% (n=11) presentó 
grado bajo de despersonalización, 19% (n=4) con 
grado medio y 29% (n=6) con grado alto, mientras 
que en diciembre 2021 un 25% (n=5) representó un 
grado bajo de despersonalización, 50% (n=10) de 
grado medio y 25% (n=5) que reportó un grado alto.

Realización personal 

Gráfica 27. Comparativa de realización personal según fecha de ingreso al internado.Elaboración propia.

En la Jrifica 2� podemos constatar que, en el Jrupo 
que ingresó en diciembre de 2020, el 47% (n=7) 
presentó grado bajo de realización personal, 13% 
(n=2) con grado medio y un 40% (n=6) con grado 
alto. En el grupo de abril 2021 con un 38% (n=8) 
con grado bajo, un 14% (n=3) con grado medio 

y un 48% (n=10) con grado alto de realización 
personal. El grupo de diciembre 2021 el 45% (n=9) 
con grado bajo, 20% (n=4) con grado medio y un 
35% (n=7) con grado alto de realización personal. 

COMPARACIÓN SEGÚN ÁREA COVID QUE 
CUBRIÓ

Agotamiento emocional 
SeJ~n los datos que se e[ponen en la Jrifica 2�, 
en comparación sobre el agotamiento emocional 
con el área COVID que cubrió, podemos observar 
que en aquellos que cubrieron más de una 
sala el 37.5 % (n=6) presentó un grado bajo de 
agotamiento emocional, el 37.5% (n=6) un grado 
medio y el 25% (n=4) un grado alto de agotamiento 
emocional. En los que cubrieron sala COVID 25% 
(n=6) obtuvieron un grado bajo de agotamiento 
emocional, el 21% (n=5) un grado medio y el 54% 
(n=13) un grado alto de agotamiento emocional. 
Aquellos que cubrieron UCRE el 75% (n=3) con un 
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Gráfica 28. Comparativa de agotamiento emocional según área COVID que cubrió.Elaboración propia.

grado bajo de agotamiento emocional y el 25% (n=1) 
un grado alto de agotamiento emocional. Para los 
que cubrieron UCI COVID, el 17% (n=2) obtuvo un 
grado bajo de agotamiento emocional, el 33% (n=4) 
un grado medio de agotamiento emocional y el 50% 
(n=6) un grado alto de agotamiento emocional. 

Despersonalización

Gráfica 29. Comparativa de despersonalización según área COVID que cubrió. Elaboración propia.

En la Jrifica 29 se reÀeMa que con respecto al síntoma 
de despersonalización aquellos que cubrieron más 
de una sala el 62.5% (n=10) obtuvo un grado bajo 
de despersonalización, EL 31% (n=5) grado medio 
de despersonalización y el 6.25 % (n=1) un grado 
alto de despersonalización. En cuanto a los que 
cubrieron sala COVID el 37.5% (n=9) presentó un 
grado bajo de despersonalización, el 25% (n=6) 
un grado medio de despersonalización y el 37.5% 
(n=9) un grado alto de despersonalización. Para los 
que cubrieron UCRE no se presentó grado alto de 
despersonalización, el 50% (n=2) obtuvo un grado 
bajo de despersonalización, así mismo el 50% 
(n=2) con grado medio despersonalización.  Los 
que cubrieron UCI COVID el 33.3% (n=4) presentó 

un grado bajo de despersonalización, un 33.3% 
(n=4) un grado medio de despersonalización y el 
33.3% (n=4) un grado alto de despersonalización.

Realización personal
La Jrifica �0 certifica que evaluando la Jrifica 
comparativa sobre la realización personal, se 
observa para aquellos un cubrieron más de 
una sala el 44% (n=7) obtuvo un grado bajo de 
realización personal, un 6% (n=1) un grado medio 
de realización personal y el 50% (n=8) un grado 
alto de realización personal. Los que cubrieron 
sala COVID el 42% (n=10) obtuvo un grado bajo de 
realización personal, el 16% (n=4) un grado medio 
de RP y el 42% (n=10) un grado alto de realización 
personal. En los que cubrieron UCRE el 50% (n=2) 
obtuvo un grado bajo de realización personal y el 
50% (n=2) un grado medio de realización personal. 
En cuanto al grupo que cubrió UCI COVID, el 42% 
(n=5) obtuvo un grado bajo de realización personal, 
el 16% (n=2) un grado medio de realización personal 
y el 42% (n=5) un grado alto de realización personal.

Paredes Batista, Antonio et al. 
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Gráfica 30. Comparativa de realización personal según área COVID que cubrió. Elaboración propia.

COMPARACIÓN SEGÚN TIEMPO QUE 
CUBRIÓ ÁREA COVID

Agotamiento emocional

Gráfica 31. Comparativa de agotamiento emocional según tiempo que cubrió área COVID. Elaboración propia.

Se puede observar que en la Jrifica �1, el total 
de los encuestados en cada grupo según tiempo 
que cubrió área COVID consistió en 20 (26%) 
encuestados que cubrieron menos de 1 mes, 17 
(30%) encuestados cubrieron por 1 mes, 10 (18%) 
encuestados cubrieron por 2 meses y 9 (16%) 
encuestados por más de 3 meses.Según los 
resultados obtenidos del grupo de encuestados 
que cubrió menos de un mes, el 30% (n=6) de 
los encuestados reportó agotamiento emocional 
grado bajo, el 10% (n=2) grado medio y el 60% 
(n=12) un grado alto de agotamiento emocional. 
El grupo de encuestados que cubrió 1 mes el 
23% (n=4) reportó grado bajo, el 18% (n=3) grado 
medio y 59%-- (n=10) grado alto. En el grupo de 

encuestados que cubrió por dos meses el 50% 
(n=5) reportó un grado bajo, 40% (n=4) grado 
medio y 10% (n=1) grado alto de agotamiento 
emocional. Mientras que el grupo que duró más 
de 3 meses en área COVID, el 33% (n=3) reportó 
con grado bajo, 56% (n=5) con grado medio y 11% 
(n=1) un grado alto de agotamiento emocional.

Despersonalización
Se puede contemplar que en la Jrifica �2, el Jrupo 
de encuestados que cubrió menos de 1 mes en 
área COVID 45% (n=9) que reportó un grado bajo 
de despersonalización, 20%(n=4) un grado medio 
y 35% (n=7) grado alto de despersonalización. 
En el grupo que cubrió durante 1 mes 24% 
(n=4) con grado bajo, 47% (n=8) con grado 
medio y 29% (n=5) con grado alto. El grupo que 
cubrió por 2 meses 70% (n=7) con grado bajo, 
30% (n=3) con grado medio y ninguno reportó 
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Gráfica 32. Comparativa de despersonalización según tiempo que cubrió área COVID. Elaboración propia.

despersonalización grado alto. El grupo que cubrió 
más de 3 meses 56% (n=5) con grado bajo, 22% 
(n=2) con grado medio y 22% (n=2) con grado alto.

Realización personal

Gráfica 33. Comparativa de realización personal según tiempo que cubrió área COVID. Elaboración propia.

La Jrifica �� indica que el Jrupo de encuestados 
que cubrió menos de 1 mes, el 35% (n=7) 
presentó un grado alto, 20% (n=4) grado medio 
y 45% (n=9) grado alto de realización personal. 
El grupo que cubrió 1 mes el 53% (n=9) con 
grado bajo, 12% (n=2) grado medio y 35% 
(n=6) con grado alto de realización personal. 

El grupo que cubrió 2 meses, el 40% (n=4) con 
grado bajo, 10% (n=1) con grado medio y 50% 
(n=5) con grado alto de realización personal y el 
grupo que cubrió más de 3 meses, el 33.3% (n=3) 
con grado bajo, 22.2% (n=2) con grado medio y 
33.3% (n=4) con grado alto de realización personal.

COMPARACIÓN SEGÚN SI HABLÓ O NO 
HABLÓ CON ALGUIEN DE LOS SÍNTOMAS

Agotamiento emocional
SeJ~n los datos presentados en la Jrifica 
34, el total de los encuestados en cada grupo 
según si habló o no habló con alguien de los 
síntomas, consistió en 48% (n=27) que si hablo 
con alguien sobre los síntomas y 52% (n=29) 
que no hablo con alguien sobre los síntomas.

En la Jrifica comparativa de aJotamiento 
emocional del grupo que sí habló con alguien sobre 
los síntomas, el 30% (n=8) presentó un grado 
bajo de agotamiento emocional, 26% (n=7) grado 
medio y 44% (n=12) un grado alto de agotamiento 
emocional. Mientras que en el grupo que no 
habló con alguien sobre los síntomas, el 34% 
(n=10) presentó un grado bajo de agotamiento 
emocional, el 24% (n=7) un grado medio y el 41% 

Paredes Batista, Antonio et al. 
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Gráfica 34. Comparativa de agotamiento emocional según si habló o no habló con alguien de los síntomas.
Elaboración propia.

(n=12) un grado alto de agotamiento emocional.

Despersonalización

Gráfica 35. Comparativa de despersonalización según si habló o no habló con alguien de los síntomas. Elaboración 

propia.

La Jrifica �� reÀeMa que� en el Jrupo que sí habló 
con alguien de los síntomas, el 52% (n=14) con 
grado bajo de despersonalización, 33% (n=9) 
con grado medio y 15% (n=4) con grado alto de 
despersonalización. Mientras que en el grupo que 
no habló con alguien sobre los síntomas, un 38% 
(n=11) con grado bajo, 28% (n=8) con grado medio 
y 34% (n=10) con grado alto de despersonalización.

Realización personal
La Jrifica �6 nos muestra que el Jrupo que sí 
habló con alguien de los síntomas, el 44% (n=12) 
presentó grado bajo de realización personal, 19% 
(n=5) grado medio y 37% (n=10) con grado de 
realización personal. Mientras que el grupo que 
no habló con alguien de los síntomas, 41% (n=12) 
con grado bajo, 14% (n=14) con grado medio y 
45% (n=13) con grado alto de realización personal.

Severidad del insomnio
En la Jrifica �� podemos constatar que, con 
respecto a la variable de la severidad del 
insomnio en base a los 56 encuestados, podemos 
comentar que el 32% (n=18) presentó no insomnio 
clínicamente siJnificativo, el �9� �n 22� insomnio 
subclínico, el 25% (n=14) insomnio clínico 
moderado, y el 4% (n=2) insomnio clínico severo.

COMPARACIÓN DE SEVERIDAD DE 
INSOMNIO HOMBRES VS MUJERES
La Jrifica �� evidencia que en el Jrupo de severidad 
de insomnio mujeres, un 31% (n=11) presentó 
no insomnio clínicamente siJnificativo, ��� 
(n=15) insomnio subclínico, 23% (n=8) insomnio 
clínico moderado y 3% (n=1) insomnio clínico 
severo. Mientras que en el grupo de severidad 
insomnio en hombres, el 33% (n=7) presentó no 
insomnio clínicamente siJnificativo, ��� �n �� 
insomnio subclínico, 29% (n=6) insomnio clínico 
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Gráfica 36. Comparativa de realización según si habló o no habló con alguien de los síntomas. Elaboración propia.

Gráfica 37. Comparativa de severidad del insomnio.Elaboración propia.

Gráfica 38. Comparativa de severidad del insomnio hombre vs mujeres.Elaboración propia.

Gráfica 39. Comparativa de severidad del insomio según período de entrada al internado.Elaboración propia.
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moderado y 5% (n=1) insomnio clínico severo.

COMPARACIÓN DE SEVERIDAD DE 
INSOMNIO SEGÚN PERÍODO DE INGRESO 
AL INTERNADO
La Jrifica �0 reÀeMa que los Jrupos seJ~n período 
de ingreso al internado, el grupo que ingresó en 
diciembre 2020, el 27% (n=4) con no insomnio 
clínicamente siJnificativo, ��� �n �� con insomnio 
subclínico, 20% (n=3) con insomnio clínico moderado 
y el 7% (n=1) con insomnio clínico severo. El grupo 
que ingresó en abril 2021, el 43% (n=9) con no 
insomnio clínicamente siJnificativo, ��� �n �� con 
insomnio subclínico, 19% (n=4) con insomnio clínico 
moderado y 5% (n=1) con insomnio clínico severo 
y el grupo que ingresó en diciembre 2021, el 25% 
�n �� con no insomnio clínicamente siJnificativo, 
40% (n=8) con IS, 35% (n=7) con insomnio 
clínico moderado, ninguno de los encuestados 
en este grupo presentó insomnio clínico severo.

COMPARACIÓN DE INSOMNIO SEGÚN 
ÁREA COVID QUE CUBRIÓ
SeJ~n los datos e[plicados en la Jrifica �0, 
evaluando la severidad del insomnio podemos 
observar que aquellos que cubrieron más de una 
sala el 37.5% (n=6) con no insomnio clínicamente 
siJnificativo, un �0� �n �� IS, el 12.�� �n 2� insomnio 
clínico moderado y no se observó insomnio clínico 
severo. En aquellos que cubrieron sala covid 25% 
�n 6� con no insomnio clínicamente siJnificativo, 
el 33.3% con insomnio subclínico, un 37.5 % 
(n=9) insomnio clínico moderado y un 4.2% (n=1) 
presentó no insomnio clínicamente siJnificativo. 

En cuanto a los que cubrieron UCRE el 50% (n=2) 
no insomnio clínicamente siJnificativo, el 2�� 
�n 1� no insomnio clínicamente siJnificativo \ un 
2�� �n 1� no insomnio clínicamente siJnificativo. 
Para los que cubrieron UCI COVID el 42% (n=5) 
no presentó insomnio clínicamente siJnificativo, 
un 16% (n=2) presentó insomnio subclínico 

y el 42% (n=5) insomnio clínico moderado.

COMPARACIÓN DE INSOMNIO SEGÚN 
TIEMPO QUE CUBRIÓ ÁREA COVID

La Jrifica �1 hace constatar que la comparativa 
según tiempo que cubrió área COVID, el grupo 
que cubrió menos de 1 mes, el 20% (n=4) con 
no insomnio clínicamente siJnificativo, �0� 
(n=6) con insomnio subclínico, 45% (n=9) con 
insomnio clínico moderado y el 5% (n=1) con 
insomnio clínico severo. El grupo que cubrió 1 
mes, el 47% (n=8) con no insomnio clínicamente 
siJnificativo, 29� �n �� con insomnio subclínico, 
18% (n=3) con insomnio clínico moderado 
y el 6% (n=1) con insomnio clínico severo.

El grupo que cubrió durante 2 meses, el 40% 
�n �� con no insomnio clínicamente siJnificativo, 
60% (n=6) con insomnio subclínico y ninguno de 
los encuestados en este grupo reportó insomnio 
clínico moderado o insomnio clínico severo. El 
grupo que cubrió más de 3 meses, 33.3% (n=3) con 
no insomnio clínicamente siJnificativo, el ��.�� 
(n=4) con insomnio subclínico, 22.2% con insomnio 
clínico moderado y ninguno de los encuestados 
en este grupo reportó insomnio clínico severo.

COMPARACIÓN DE INSOMNIO SEGÚN SI 
HABLÓ O NO HABLÓ CON ALGUIEN DE 
LOS SÍNTOMAS
La Jrifica �2 indica que la comparación entre 
aquellos que sí y no hablaron con alguien de los 
síntomas, en el grupo que los que sí hablaron con 
alguien de los síntomas, 22% (n=6) con no insomnio 
clínicamente siJnificativo, ��� �n 12� con IS, �0� 
(n=8) con insomnio clínico moderado y 4% (n=1) 
con insomnio clínico severo. El grupo que no habló 
con alguien de los síntomas, 41% (n=12) con no 
insomnio clínicamente siJnificativo, ��� �n 10� con 
insomnio subclínico, 21% (n=6) con insomnio clínico 
moderado y 3% (n=1) con insomnio clínico severo.

DISCUSIÓN

DASS-21

Al comparar los resultados obtenidos con 
estudios similares a nivel de Europa, se encontró 
que en Espaxa un porcentaMe siJnificativo de 
profesionales reportó síntomas de ansiedad 
(71,6%) y depresión (60,3%). El 14,5% informó de 
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Gráfica 40. Comparativa de severidad de insomnio según área COVID que cubrió. Elaboración propia.

Gráfica 41. Comparativa de severidad del insomnio según tiempo que cubrió área COVID. Elaboración propia.

Gráfica 42. Comparativa de severidad del insomnio según si habló o no habló con alguien de los síntomas. Elaboración 
propia.

Paredes Batista, Antonio et al. 
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síntomas de estrés agudo. 32

En Chile, el personal sanitario mostró valores 
donde la mitad presenta sintomatología de estrés, 
ansiedad o depresión, siendo un menor porcentaje 
(18%-24%) que presenta estos síntomas en 
categorías grave y grave extremo. 4 Lo cual 
es similar a estudios de esta misma categoría 
de evaluación mediante la escala DASS-21. 
Al contrario, lo mostrado en nuestro estudio, la 
mayoría de los encuestados señalaba valores 
normales en cuanto a las tres variables  estudiadas 
de depresión, ansiedad y estrés, lo cual podemos 
atribuir a los turnos con menor duración de horas 
laborales, como se observa en la Jrifica �.

COMPARACIÓN HOMBRE VS MUJERES

El grupo encuestado de mujeres estaba compuesto 
por �� personas �Jrifica ��. Por lo observado en 
la Jrifica 9, vemos que mis de la mitad de ellos 
reporta un nivel normal en los tres valores de la 
prueba. Una minoría reporta un valor de depresión 
grave y ninguno señala extremadamente grave 
como valor en ansiedad, depresión y estrés. 

Al realizar la comparación en la variable género se 
puede observar que el grupo de las mujeres tiende 
a tener valores más elevados, en especial en el 
valor estrés versus el grupo de los hombres. Por 
lo que podemos establecer que el grupo femenino 
es más susceptible al estrés en el ámbito laboral.

En Ecuador, se realizó un estudio, en el cual, 
dentro de las manifestaciones psicológicas se 
observa que prevaleció el sexo femenino en 
las tres dimensiones en el estrés con el 60,0 % 
de nivel de estrés muy severo, y el 26,6 % de 
severo. En cuanto al nivel de ansiedad muy severo 
46,6 %, severo 33,3%. En la depresión el nivel 
muy severo con 73,3% y el severo con 20,0%. 2

COMPARACIÓN SEGÚN TIEMPO DE 
ENTRADA AL INTERNADO CLÍNICO

Depresión

Basándose en los resultados obtenidos en la 
Jrifica 10, el Jrupo que entró en abril de 2021 

tuvo un mayor porcentaje de valor normal 86%, 
al compararlo con el grupo de diciembre 2020 
en donde solo se obtuvo 54%. En cuanto al nivel 
moderado se puede ver que el grupo de diciembre 
2020 obtuvo un valor de nivel moderado de igual 
manera elevado 33% en comparación con los 
grupos de abril 2021 5% y diciembre 2021 5%. El 
grupo de abril 2021 reportó valores de 0% tanto 
para el valor grave como extremadamente grave, 
probablemente debido a la diferencia de tiempo entre 
el inicio de la pandemia y las medidas posteriores.

En España, un estudio enfatizó el aumento de la 
prevalencia de ansiedad (30% a 70%) y síntomas 
depresivos (20-40%) entre el personal de salud 
durante el brote por COVID-19. El miedo a 
contagiarse y a contagiar a familiares y amigos fue 
la causa más frecuente de estrés en este grupo. 1

El grupo de diciembre 2021 presentó encuestados 
en todos los rangos de depresión, destacando que 
dicho grupo presentó una mayor cantidad de personas 
con niveles moderados, graves y extremadamente 
graves de depresión, siendo así este el grupo 
que fue más vulnerable a presentar depresión.

Ansiedad

A pesar de ser el valor “normal” el mayor valor 
reportado entre los encuestados, al comparar 
los resultados obtenidos en la Jrifica 11, ambos 
grupos de abril 2021 y diciembre 2021 muestran 
valores más altos de ansiedad al compararlo 
con el grupo de diciembre 2020, siendo 
mayor el valor moderado en ambos grupos.

Cuando se estudió la salud mental del personal de 
salud de primera línea en la pandemia de COVID-19, 
la incidencia de ansiedad en el personal médico 
fue del 23,1%3 .Al comparar este dato con nuestro 
resultado vemos que en los tres grupos estudiados 
los valores moderados se acercan a este valor. 
El aumento de la ansiedad en trabajadores de la 
salud en nuestro país en tiempos de pandemia es 
un valor que ha ido en aumento en los últimos años, 
lo cual afirma un estudio de la reJión que sexala 
que la sobrecarga emocional y el estrés constante 
de la pandemia derivan en estados de ansiedad. 28
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Estrés

Como se muestra en la Jrifica 12, el Jrupo que 
ingresó en abril de 2021 presentó valores normales 
elevados a comparación con los grupos de 
diciembre de 2020 y 2021. Se destaca que el grupo 
de diciembre 2021 presenta valores elevados 
de estrés moderado y extremadamente grave.

Un estudio en Chile reveló que el 40,3% de los 
participantes presentaron algún nivel de estrés, 
siendo 17,3% los que indicaron niveles moderados, 
seguidos de otro 9,6%, en la forma leve y grave 5 
, lo cual al hacer la comparación con los valores 
obtenidos en nuestro estudio, muestra valores 
similares con el grupo que ingresó en el 2021. El 
aumento de la elevación de los niveles de estrés 
en los grupos de diciembre 2020 y diciembre 
2021 puede deberse al aumento en el volumen 
de pacientes en sala COVID para la fecha como 
indica el estudio, 5 el cual señala que el factor de 
riesgo asociado más frecuente fue el número de 
pacientes con COVID-19 atendidos directamente 
por el residente. La atención de 1-30 pacientes 
casi doblaba el riesgo y en aquellos que atendieron 
a 60 o más pacientes el riesgo se cuadruplicaba.

COMPARACIÓN SEGÚN ÁREA COVID QUE 
CUBRIÓ

Depresión

A pesar de que la mayoría de los cuatro grupos 
expresan valores normales frente a depresión 
en la Jrifica 1�, se muestra una tendencia mis 
elevada de valores moderados a graves en 
aquellos grupos que cubrieron sala COVID, lo que 
puede deberse al manejo de un mayor volumen 
de pacientes y prolongadas horas laborales.

En Argentina se realizó un estudio descriptivo 
con personal de salud que laboraban en sala 
de cuidados intensivos frente a la pandemia 
del COVID 19 21 y en donde se encontraron 
niveles elevados de ansiedad en el 72,1% de los 
participantes y de depresión en el 13,5%, lo cual 
varía al compararlo con los resultados de nuestro 
estudio donde la mayoría de los participantes 

refieren valores normales Irente a depresión.

Ansiedad

Los valores de ansiedad reÀeMados en nuestro 
estudio �Jrifica 1�� Iueron menores en el personal 
que cubría el área de UCRE y UCI, lo cual 
podemos atribuir a la menor cantidad de camas 
por paciente, mientras que el personal que cubría 
salas COVID se afrontaba a un censo más elevado, 
por lo que manejaban valores de ansiedad más 
altos. Al realizar la comparación con un estudio 
realizado en Colombia 32 donde se evidenció una 
prevalencia de ansiedad 25.8% (IC 95% 20.5 a 
31.9%) entre el personal hospitalario que atienden 
a los pacientes con COVID-19 y en el que uno 
de cada cinco profesionales de la salud reporta 
síntomas de ansiedad. Al hacer la comparación 
con nuestro personal, se reÀeMan valores similares.

Estrés

El grupo que cubre sala COVID se destaca 
principalmente por cierta tendencia al 
aumento de los valores moderados a graves 
y extremadamente graves al compararlo 
con el resto de los Jrupos �Jrifica 1��.

Estudios realizados en Alemania en donde 
participaron 2643 profesionales de la salud de 
los cuales un 64,36% laboraba en zonas de alta 
intensidad, muestra que los profesionales en 
áreas con mayor intensidad tenían mayor riesgo 
de problemas de salud mental �p � 0,001� \ niveles 
mis altos de estrés Jeneral percibido �p � 0,001�, 
en comparación con las zonas de baja intensidad. 22

Al ver los resultados vemos una discrepancia con 
lo obtenido, ya que dentro del grupo de estudio que 
se mantuvieron en salas de alta intensidad como 
UCI COVID y Unidad de cuidados respiratorios, 
muestran mayores valores normales de estrés 
frente al grupo de sala COVID, debido a la mayor 
cantidad de pacientes ingresados a cargo de salas 
COVID, por lo que podemos inferir que a mayor 
cantidad de pacientes, mayor porcentaje de estrés. 

Paredes Batista, Antonio et al. 
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COMPARACIÓN SEGÚN TIEMPO QUE 
CUBRIÓ ÁREA COVID

Depresión

Al observar los valores obtenidos en la Jrifica 16, 
se muestra que en general, una gran parte de los 
encuestados tienen valores normales de depresión. 
En Estados Unidos se realizó un estudió donde 
se incluyeron 529 profesionales de la salud. Se 
estudió la cantidad de horas laborales por semana, 
siendo de 44.8 horas aproximadamente y donde 
señalan que, en cuanto a los factores relacionados 
con la salud física y mental, los participantes 
consideraron su estado de salud como: muy bueno 
(85, 16,1%), bueno (238, 45,0%) y moderado 
(161, 30,4%); 95 (18,0%) profesionales informaron 
haber sido diagnosticados con depresión y 78 
(15,0%) con otro tipo de trastorno psicológico.6 

En nuestro medio, la cantidad de horas laborales 
por semana es de alrededor 48 horas. A pesar de la 
cantidad de horas que los participantes pasaron en 
sala, se muestra que a mayor tiempo de laborar en 
área COVID, menor era el nivel de depresión, por lo 
que se puede concluir que a medida que el personal 
médico permanecía más de un mes en sala, tenían 
un mejor desempeño laboral y adaptación frente a la 
situación, por lo cual disminuye el nivel de depresión.

Ansiedad

Podemos observar en la Jrifica 1�, que aquellos 
que rotaron 1 mes o menos presentaban valores 
elevados en los niveles de ansiedad, demostrando 
así entre menos tiempo de exposición hay un 
mayor riesgo de desarrollar ansiedad, lo cual se 
puede asociar a que a menos tiempo de realizar 
funciones en las salas y enfrentarse a una 
situación nueva, aumenta el nivel de ansiedad en 
el personal de salud, ya que no hay capacitación 
previa para afrontar una pandemia, y mucho 
menos en nuestro medio. Esta relación de

estrés en relación al nivel de capacitación, en un 
estudio relacionado a los efectos psicológicos 
de la COVID-19 en trabajadores de la salud, en 
donde se indica que el entrenamiento inadecuado 
demostró estar asociado con mayor ansiedad y 

depresión. Además, las puntuaciones medias de 
ansiedad \ depresión Iueron siJnificativamente 
más altas entre los trabajadores con una formación 
inadecuada en el control de infecciones.30

Estrés

En Alemania se realizó un estudio con personal 
de enfermería durante la pandemia, en donde 
identificaron una asociación estadísticamente 
siJnificativa entre el aumento del n~mero de 
horas de trabajo por semana y el nivel de 
estrés percibido por las enfermeras. Además, 
el 15% de las enfermeras que habían trabajado 
más de 40h informaron experimentar un alto 
nivel de estrés. La mayoría de los enfermeros 
experimentó un nivel moderado de estrés.7

Los resultados de dicho estudio son diferentes 
a los obtenidos dentro de nuestro estudio; en 
la Jrifica 1� vemos que, a ma\or tiempo en 
área COVID, mayor fue el porcentaje de valores 
normales, lo cual puede deberse a la sensación de 
peligro al afrontar algo nuevo en el personal que 
laboró menos de 1 mes y al aumentar el tiempo 
en sala, disminuye esta sensación de peligro y por 
lo tanto el nivel de estrés experimentado al inicio.

COMPARACIÓN SEGÚN SI HABLÓ O NO 
HABLÓ CON ALGUIEN DE LOS SÍNTOMAS

Depresión

Se observa en la Jrifica 19 que ha\ valores similares 
entre los que buscaron hablar con alguien y los 
que no, dentro de estos, el grupo que sí habló con 
alguien donde los síntomas de depresión en grado 
moderado a grave suman un 33% de las personas.                      

En un estudio que se realizó en Azogues, 
Ecuador; se determinó que tanto enfermeras como 
médicos que trabajan en diversos hospitales de 
atención médica de primera línea presentaron una 
prevalencia del síntoma depresivo del 50,4%.34 
Sin embargo, en este estudio no se demuestra 
una mayor prevalencia de personas con depresión 
frente aquellos que no padecían de esta. Además, 
fue mayor el grupo que no habló sobre los 
síntomas en personas sin depresión y aquellos 
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con depresión leve y extremadamente grave.

Ansiedad

En un estudio reali]ado unidad C2VID del Hospital 
de Camaná con respecto a la ansiedad, se observa 
que 89.2% presentó bajo nivel de ansiedad y 
10.8% moderado nivel de ansiedad.35 En cuanto 
a la Jrifica 20, dentro del Jrupo que e[presó la 
necesidad de comunicarlo con alguien, vemos 
una elevación de los valores leves y moderados, 
que puede deberse a que aquellos con niveles 
normales de ansiedad no requirieron expresarlo 
con alguien más, al contrario de aquellos que 
al tener niveles de ansiedad leve a moderado, 
decidieron hablar con alguien. Un estudio mostró 
que sujetos con mayores niveles de ansiedad 
presentaban una menor inteligencia emocional, lo 
cual repercutió en su necesidad de expresar sus 
emociones a través de una comunicación efectiva.31

Estrés 

En un estudio realizado en la unidad COVID del 
Hospital de Camani, con relación al estrés, se 
observó que 56.9% de los encuestados no presentó 
estrés, 41.5% presentó estrés leve y 1.6% estrés 
severo.35 Podemos observar en la Jrifica 21 que 
el grupo que destaca es aquel que sí habló con 
alguien de sus síntomas, teniendo un predominio 
en aquellos con niveles leves y moderados 
de estrés. Lo cual se puede explicar debido a 
la fragilidad emocional a la que se enfrentó el 
personal de salud en el contexto de una pandemia.

MASLACH

Se puede observar cierta similitud en los resultados 
obtenidos en la Jrifica 22 al compararse con un 
estudio realizado en México que comenta sobre 
los diferentes tipos de presentación del síndrome 
de agotamiento (burnout), se observó 40% de 
los residentes con diagnóstico de síndrome de 
agotamiento (burnout), éste se compuso de tres 
aspectos (cansancio emocional, despersonalización 
y realización personal), mientras que los tipos menos 
comunes de síndrome de agotamiento (burnout) 
fue el compuesto sólo por despersonalización 
con 2% y el compuesto por los aspectos de 

despersonalización y realización personal 1%.16 Ha\ 
que señalar que en nuestro estudio el porcentaje de 
realización personal fue equitativo con un margen 
de diferencia de 2% en su distribución entre 
aquellos encuestados que presentaban realización 
personal y aquellos que no la presentaban.

Un estudio realizado en el Sur de Francia, se 
reportó 132 profesionales de urgencias (34,6%) 
con una puntuación muy alta para agotamiento 
emocional o, por lo que cumplieron con los 
criterios de agotamiento. Además, el 15,8 
%, el 29,6 % y el 41,4 % de los encuestados 
presentaban un alto agotamiento emocional, 
una alta despersonalización y un bajo sentido 
de realización personal, respectivamente.17

Nuestro estudio presentó resultados parecidos 
únicamente en el síntoma de realización personal, 
a diferencia de que en nuestro estudio la mayoría 
no presentó un grado alto de despersonalización y 
el grado de agotamiento emocional fue mayor. En 
cuanto a los otros síntomas predomina el agotamiento 
emocional de grado alto y la despersonalización 
en grado bajo. Lo que nos comenta que nuestra 
población estudiada presentaba principalmente 
agotamiento emocional de grado alto y realización 
personal baja. Siendo estos síntomas relacionados 
con la presencia de síndrome de Burnout.

COMPARACIÓN HOMBRE VS MUJERES

Estos resultados observados en la Jrifica 2� \ 2� 
nos demuestran que en el grupo de los hombres 
solamente se presentó resultados subjetivos 
de Burnout en el ítem de realización personal, 
mientras que en los dos síntomas resultantes de 
agotamiento emocional y despersonalización la 
mayoría presentó un grado bajo y grado medio. 

Comparando ambos Jrupos, las muMeres reÀeMaron 
un mayor porcentaje de agotamiento emocional 
de grado alto (49%) vs los hombres con un 
(33%).  La mayoría de los encuestados hombres 
presentaron en mayor porcentaje un agotamiento 
emocional de grado bajo (48%) mientras que 
solamente el 23% de las mujeres encuestadas 
presentaron un grado bajo de agotamiento 
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emocional. Esto nos demuestra que la mayoría 
de las mujeres presentaron puntuaciones altas 
para agotamiento emocional que se relaciona 
como síntoma del síndrome de Burnout y que 
los hombres solamente presentaron mayormente 
un grado bajo de agotamiento emocional.

Estos resultados fueron los esperados debido 
a que seJ~n el InIorme Nacional de Suicidio \ 
Agotamiento Médico de Medscape 2021 encontró 
que el 51% de los médicos que se sienten agotados 
son médicas (en comparación con el 36% de 
los hombres� el 1�� no identificó el Jénero�.18

En el síntoma de despersonalización los 
resultados fueron similares en ambos grupos, la 
mayoría de los encuestados presentó un grado 
bajo de despersonalización 47% en el grupo 
de hombres y 43% en el grupo de mujeres. 
Solo 26% de las mujeres y 24% de los hombres 
presentaron un grado alto de despersonalización 
considerado síntoma en el síndrome de Burnout.

Haciendo comparación con un estudio reali]ado en 
Estados Unidos que reportó que el género femenino 
se asoció con inIormes siJnificativamente ma\ores 
de agotamiento emocional y despersonalización de 
alto nivel. Hubo una asociación Jradual con niveles 
más altos de categorías de riesgo de COVID-19 
con altos niveles de despersonalización.18

En el síntoma de realización personal en ambos 
grupos se observó que había una diferencia muy 
mínima entre el porcentaje de los encuestados 
que presentaba un grado bajo y un grado alto 
de realizació personal. El 43% en ambos grupos 
mostró un grado bajo de realización personal.

En un estudio realizado en Canadá a un 
grupo de anestesiólogos mostró que de los 
69 encuestados que completaron el Índice de 
Cumplimiento Profesional, 46 (67%) reportaron 
un bajo nivel de realización profesional y 
36% expresaron síndrome de Burnout.15

COMPARACIÓN SEGÚN TIEMPO DE 
ENTRADA AL INTERNADO CLÍNICO

Agotamiento emocional 

Con los resultados obtenidos de la Jrifica 2� 
podemos comentar que hubo un mayor porcentaje 
de encuestados con un grado alto de agotamiento 
emocional en aquellos internos que ingresaron en 
diciembre de 2021 con un 65%. A diferencia de los 
internos que ingresaron en diciembre de 2020 que 
estuvieron a inicios de la pandemia donde sólo 
el 27% presentó un grado alto de agotamiento 
emocional y los que ingresaron en abril de 2021 que 
estuvieron presentes a mediados de la pandemia, 
los cuales presentaron 33% de grado alto de 
agotamiento emocional. Esto puede deberse 
a que en los inicios de la pandemia de SARS- 
COV-2 en nuestro país se priorizo dirigir la mayor 
cantidad de personal médico disponible a las áreas 
relacionadas con el manejo de estos pacientes. 
Existiendo así una mejor distribución de la carga 
laboral. A medida que avanzó la pandemia estas 
medidas se fueron retirando, por lo cual la carga 
laboral aumentó para los que permanecían en área 
COVID. Se observó en un estudio donde 2440 
médicos participaron en la encuesta de 2021. Las 
puntuaciones medias de agotamiento emocional y 
despersonalización fueron más altas en 2021 que 
las observadas en 2020, 2017, 2014 y 2011 (todos p 
�0,001�. Las puntuaciones medias de aJotamiento 
emocional aumentaron un 38,6 % (media de 2020, 
21,0� media de 2021, 29,1� p �0,001�, mientras que 
las puntuaciones medias de despersonalización 
aumentaron un 60,7 % (media de 2020, 6,1; media 
de 2021, 9,�� p �0,001�. En Jeneral, el 62,� � 
de los médicos tuvo al menos una manifestación 
de agotamiento en 2021 en comparación con el 
38,2 % en 2020, el 43,9 % en 2017, el 54,4 % 
en 201� \ el ��,� � en 2011 �todos p �0,001�.14

Despersonalización

De esta manera podemos comentar que según la 
Jrifica 26, un �0� de los internos que inJresaron 
en diciembre de 2021 presentan un grado medio 
de despersonalización, 25% un grado alto a 
diferencia de aquellos que ingresaron en diciembre 
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2020 y abril 2021 que presentaron 20% y 29% 
respectivamente de despersonalización de grado 
alto. Se puede observar que el grupo que entró en 
diciembre de 2021 fue aquel en presentar mayor 
cantidad de encuestados con grados medios 
y altos de despersonalización. Demostrando 
así que aquellos con menor tiempo de ingreso 
al internado presentaron mayor predisposición 
a presentar despersonali]ación. Nuestros 
resultados se asemejan al anterior estudio14 
donde las puntuaciones medias de agotamiento 
emocional y despersonalización. En el momento 
de la encuesta de 2021 fueron más altas que 
las observadas en 2020, 2017, 2014 y 2011.

Realización personal 

Anali]ando los resultados de la Jrifica 2�, en base 
a realización personal podemos destacar que para 
los internos que ingresaron en diciembre 2020, 
el 47% presentó un grado bajo de realización 
personal mientras que para los que ingresaron 
en diciembre 2021 fue de un 45% de realización 
personal de grado bajo siendo ambos grupos 
los que presentaban en su mayoría una baja 
autoeficacia \ reali]ación personal,  a diIerencia 
de aquellos que ingresaron en abril 2021 en 
donde el 48% presentó un grado alto realización 
personal no siendo afectados por la pandemia 
SARS COV 2. Al existir una mayor incertidumbre 
y desconocimiento sobre el manejo de esta nueva 
enfermedad, pudo tener repercusiones en la 
realización del personal que trabajó a inicios de 
la pandemia. La proporción de médicos con un 
puntaje alto (favorable) de realización profesional 
disminuyó del 40,0 % en 2020 al 22,4 % en 2021.14

COMPARACIÓN SEGÚN ÁREA COVID QUE 
CUBRIÓ

Agotamiento emocional

En cuanto al síndrome de Burnout, evaluando según 
síntomas, la mayoría de nuestros encuestados 
que presentaron un agotamiento emocional de 
Jrado alto en la Jrifica 2�, Iueron aquellos que 
cubrieron sala COVID representando el 23%. Esto 
se relaciona con lo mencionado previamente con 

el manejo de un censo de mayor de pacientes y 
horarios laborales de 8 horas y 8 turnos al mes 
que favorecen el desgaste psicológico. Los 
resultados fueron similares a un estudio realizado 
en Brasil, estado Paraiba; demostraron que 
aquellos profesionales que sirvieron en la primera 
línea durante la pandemia el 85,5% presentaron 
resultados compatibles con síndrome de burnout. De 
ellos el 45,5% trabajaron en salas COVID, mientras 
que el 40% en unidad de cuidados intensivos. 24

Despersonalización

El mayor porcentaje se observó en aquellos que 
presentaron grado bajo de despersonalización, 
siendo el 62.5% aquellos que cubrieron más 
de una sala, seguido de 37.5% que cubrieron 
sala C2VID �Jrifica 29�. Los que presentaron 
una mayor cantidad de encuestados con grado 
alto de despersonalización fueron aquellos que 
cubrieron sala C2VID con un ��.��. Esto reÀeMa 
la afectación que causaba el manejo de un 
volumen elevado de pacientes, el cual disminuye 
la cantidad de tiempo disponible para la atención 
de los pacientes y a su vez limitaba establecer 
una adecuada relación médico/paciente.

Estos resultados se asemejan al estudio 
previamente mencionado realizado en Brasil, 
estado Paraiba.24

Realización personal

Para el síntoma de “realización personal”, se 
observó un mayor porcentaje de encuestados en 
aquellos que cubrieron sala COVID, siendo dentro 
de este grupo un 42% en aquellos que presentaron 
un grado bajo y 42% aquellos con grado alto de 
realización personal. También se puede ver en la 
Jrifica �0 que los que cubrían mis de una sala 
y UCI COVID presentaban porcentajes similares, 
pero en menor cantidad de encuestados. Mientras 
que los que cubrieron UCRE los resultados se 
distribuyeron de manera equitativa en aquellos con 
grado bajo y grado medio de realización personal. 
Debido a que la cantidad de encuestados dentro 
del grupo de UCRE es muy escasa a comparación 
de los demás grupos y que la distribución de los 
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resultados en las diferentes áreas COVID fueron 
similares entre aquellos con grado bajo y grado alto 
de reali]ación personal. No se puede establecer 
con estos resultados una relación entre el grado 
de realización personal según el área COVID.

En otro estudio realizado en Corea del Sur, 
se observó que aquellos trabajadores de la 
salud que trabajaban en la sala de COVID 
19 (399/471, 84,7%) y que trabajaban en la 
sala de emergencia (167/201, 83,1%) tenían 
una tasa de desgaste superior a los que no.23

COMPARACIÓN SEGÚN TIEMPO QUE 
CUBRIÓ A ÁREA COVID

Agotamiento emocional

Según los resultados obtenidos en nuestro 
estudio, concretamenta en la Jrifica �1,  aquellos 
encuestados que rotaron por 1 mes o menos en 
irea C2VID reÀeMaron un ma\or porcentaMe de 
agotamiento emocional de grado alto, mientras 
que aquellos que estuvieron expuestos a un 
mayor periodo en área COVID presentaron un 
grado medio o bajo. Lo cual nos da a entender 
que debido al desconocimiento e incertidumbre 
en el manejo de un área COVID a inicios de 
la rotación representó en grados altos de 
agotamiento emocional en los encuestados.

Según un estudio en Canadá en donde se hicieron 
encuestas para agotamiento emocional durante 10 
semanas en donde no encontraron una tendencia 
temporal en los niveles de burnout. En la semana 
4, 67/380 encuestados (18%) puntuaron alto 
agotamiento emocional, (17%) en la semana 6, 
(14%) en la semana 8 y (16%) en la semana 10. 
De los 266 participantes que completaron tanto 
la semana 4 (primer agotamiento encuesta) y la 
semana 10 (última encuesta de agotamiento), 
13 participantes cambiaron de niveles bajos a 
altos de agotamiento emocional, 21 pasaron 
de niveles altos a bajo agotamiento emocional, 
y 232 permanecieron en la misma categoría.13 

Despersonalización

Evaluando los resultados de la Jrifica �2, no 
pudimos establecer una relación entre el grado 
de despersonalización y el tiempo que cubrió el 
área COVID. Esto se debe a que la mayoría de 
los encuestados en todos los grupos presentó 
un grado bajo o medio de despersonalización. 
Estos resultados se pueden relacionar con 
aquellos obtenidos en el estudio realizado en 
Canadá donde no encontraron una tendencia 
temporal en los niveles de Burnout. En la semana 
4, (15%) puntuaron alta despersonalización, 
49/372 (13%) en la semana 6, 35/341 (10%) en 
la semana 8 y 39/296 (13%) en la semana 10.13

Realización personal

2bservamos en la Jrifica �� que el Jrupo con 
mayor porcentaje (53%) de realización personal  
grado bajo fueron los que cubrieron durante 1 mes. 
Para el grupo que cubrió durante menos 1 mes 
el porcentaje mayor fue el de grado alto con un 
45% de realización personal. El grupo que cubrió 
durante 2 meses tuvo un 50% con grado alto 
realización personal y el grupo de más de 3 meses 
un 33.3% grado alto de realización personal.

Los resultados obtenidos en nuestros estudios 
reÀeMaron que los médicos internos que rotaron 
1 mes o menos presentaban un agotamiento 
emocional grado alto mientras que estos mismos 
también reÀeMaron porcentaMes similares de 
realización personal grado bajo y grado alto. Por 
lo cual no pudimos establecer una relación entre el 
tiempo en que roto en un área COVID y el grado de 
realización personal al ser estos resultados similares. 

Según un estudio realizado en China comentaban 
que los trabajadores en la UCI suelen tener 
peores carJas de trabaMo, lo que siJnifica una 
carga de trabajo mucho mayor para médicos y 
enIermeras. El 61� de los médicos calificaron 
con alto agotamiento emocional. Un 20.1% de 
médicos fueron considerados de baja realización 
personal. Nuestros resultados mostraron que, 
aunque las tasas de agotamiento emocional 
eran muy altas, la realización personal también 
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era alta, lo que indica que el personal médico 
en China siente una gran sensación de ser 
llamado a una misión superior en su trabajo.20

COMPARACIÓN SEGÚN SI HABLÓ O NO 
HABLÓ CON ALGUIEN DE LOS SÍNTOMAS

Agotamiento emocional

Evaluando los resultados obtenidos de la Jrifica 
34, podemos comentar que en base al síntoma 
de agotamiento emocional no hubo diferencia en 
los resultados entre los que sí hablaron o los que 
no sobre los síntomas. Ya que los porcentajes en 
ambos grupos tanto para agotamiento emocional 
de grado bajo, medio y alto fueron similares.

En India,26 después de un piloto inicial, tomó 
muestras intencionalmente de una población socio 
demoJrificamente heteroJénea de 1�2 médicos 
que trabajan en centros designados por COVID 
de toda la India. Luego de entrevistas virtuales en 
profundidad utilizando una guía semiestructurada 
preformada, los datos fueron transcritos y traducidos 
textualmente. La entrevista se centró en sus desafíos, 
necesidades y procesos de afrontamiento y apoyo.

Este “marco” de resiliencia surgió como un proceso 
mientras se navegaba por estas adversidades y 
constaba de tres facetas: formar una “identidad 
resiliente”, gestionar la resiliencia y superar la 
angustia sociolaboral. El papel del bienestar 
mental, la red social, el apoyo de los compañeros, 
la negociación de problemas y el autocuidado 
surgieron como estrategias de afrontamiento clave.

Despersonalización

Se puede observar en la Jrifica �� que el Jrupo 
de aquellos que sí hablaron con alguien de los 
síntomas, presentaron un mayor porcentaje de grado 
bajo de despersonalización, mientras que aquellos 
que no hablaron con alguien sobre los síntomas 
presentaron porcentajes similares tanto grado bajo 
como en alto de despersonalización. Lo que nos 
indica que al comentar sobre los síntomas con otra 
persona ya sea grupos de apoyo, compañeros 
o ayuda profesional (psicólogo, psiquiatra) 
puede disminuir el % de despersonalización.

Tal como se concluye en un estudio realizado 
en Ciudad de México donde12 afirma que para 
proteger la vulnerabilidad del personal de salud y 
poder disminuir los errores humanos relacionados 
con la salud mental, recomienda una evaluación 
psicológica la cual brinda información para 
prevenir aquellas reacciones a nivel psicológico en 
médicos de la primaria línea contra el COVID 19.

Realización personal

Podemos discutir al evaluar los resultados 
obtenidos de la Jrifica �6, que no ha\ un 
margen considerable en el % en cuanto a la 
realización personal grado bajo, medio y alto, 
es decir, no se nota diferencia entre el grupo de 
los que sí comentaron sobre sus síntomas con 
el que no lo hicieron. Por lo tanto, la realización 
personal no se vio afectada con esta variable.

Se realizó un estudio27 donde hubo importantes 
correlaciones negativas entre apoyo social y 
agotamiento emocional (r = -.338, p = .0000) como, 
así como el apoyo social y la despersonalización 
(r = -.490, p = .000) donde implicó mayor el apoyo 
social, menor es el riesgo de agotamiento emocional 
y despersonalización. Sin embargo, hubo un efecto 
positivo siJnificativo en la correlación entre apo\o 
social y realización personal (r = .525, p = .000) 
donde implicaba que cuanto mayor sea el nivel 
social apoyo, mayor es el nivel de personal logrado. 

Severidad del insomnio

Podemos observar que la mayoría de los encuestados 
presentó insomnio subclínico (riesgo) seguido por 
aquellos con no insomnio clínicamente siJnificativo, 
en tercer lugar, insomnio clínico moderado y con 
un porcentaje muy menor, insomnio clínico severo, 
resultados obtenidos de la Jrifica ��. Lo que nos 
da entender que la mayoría de los encuestados 
presentan riesgo de desarrollar insomnio clínico.

Así mismo se puede observar en el estudio realizado 
en Bosna (Polonia) Universidad de Rzeszow, en 
donde la categorización de los resultados de la 
escala ISI mostró que el problema del insomnio 
no afectaba al 18,8% (63 personas) del personal 
médico encuestado, cuando el 36,0% del grupo 
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(121 personas) presentaba riesgo y la forma 
clínica del insomnio (moderado y severo) afectaba 
al 45 % de los encuestados (152 personas).11 

COMPARACIÓN DE SEVERIDAD DE 
INSOMNIO HOMBRES VS MUJERES

Los resultados reÀeMaron que la ma\oría de los 
encuestados en ambos grupos tuvieron insomnio 
subclínico, mientras que en el grupo de hombres 
el porcentaje de encuestados que presentaron 
no insomnio clínicamente siJnificativo e insomnio 
subclínico fue el mismo. En ambos grupos, 
de la Jrifica ��, solamente 1 encuestado por 
cada grupo presentó insomnio clínico severo. 
Por lo cual podemos concluir que, si hubo 
presencia de insomnio en ambos grupos, pero 
este fue predominante en el grupo de mujeres.

Se obtuvieron resultados semejantes en el estudio 
polaco previamente mencionado en donde para 
las mujeres, el riesgo de insomnio se informó 
con mayor frecuencia que para los hombres: 
13,73% (46 mujeres) y 10,73% (36 hombres), 
respectivamente. Un nivel estadísticamente 
siJnificativo mis alto de severidad del insomnio 
fue más común en mujeres que en hombres.11

COMPARACIÓN DE SEVERIDAD DE 
INSOMNIO SEGÚN PERÍODO DE 
ENTRADA AL INTERNADO

Podemos establecer que haciendo la sumatoria de 
los porcentajes entre los aquellos encuestados que 
presentaron insomnio subclínico, insomnio clínico 
moderado e insomnio clínico severo en los diferentes 
Jrupos de la Jrifica �9, en el Jrupo que inJresó en 
diciembre 2020 haciendo la sumatoria es el 74% 
(insomnio subclínico + insomnio clínico moderado 
+ insomnio clínico severo), mientras que aquellos 
que ingresaron en diciembre 2021 fue 75% entre 
los que presentan riesgo de insomnio (insomnio 
subclínico) e insomnio clínico (insomnio clínico 
moderado e insomnio clínico severo), mientras 
que el grupo que ingresó en abril 2021 solamente 
presentó un 57% de esta sumatoria. Dándonos a 
entender que aquellos que ingresaron en diciembre 
2021 y aquellos que ya llevaban de haber ingresado 

un año (diciembre 2020) presentaron un mayor 
riesgo de desarrollar o de tener insomnio clínico. 

En un estudio realizado en Jordania,10 
encontraron estimaciones de alta prevalencia 
en los grupos de inicio de la pandemia y a un 
año de la pandemia de síntomas de insomnio 
(52% vs. 49%), de diagnóstico de insomnio 
clínico (15% vs. 18%), con una puntuación 
ISI media alta (8,4 vs. 8.7), pero sin diferencia 
siJnificativa entre los Jrupos de inicio \ de un axo. 

COMPARACIÓN DE INSOMNIO SEGÚN 
ÁREA COVID QUE CUBRIÓ

Comparando las diferentes áreas COVID y la 
severidad del insomnio, el 16%, siendo la mayoría 
sala aquellos que cubrieron sala COVID. Podemos 
relacionar estos resultados de la Jrifica �0, \a que 
en la sala COVID presentan jornadas laborales 
prolongadas, mayor volumen de pacientes, poco 
personal en esta área, siendo estos factores 
que inÀu\en al deterioro de la calidad del suexo.

Los miembros del personal de la sala tenían 
más probabilidades de experimentar insomnio.25

COMPARACIÓN DE INSOMNIO SEGÚN 
TIEMPO QUE CUBRIÓ ÁREA COVID

A través de la Jrifica �1, podemos determinar que 
aquellos que cubrieron área COVID durante un 
periodo de 1 mes o menos de un mes presentaron 
un mayor porcentaje de insomnio subclínico e 
insomnio clínico moderado, lo que nos da a entender 
que aquellos médicos internos que rotaron durante 
un corto período de tiempo eran más a susceptibles 
a presentar un riesgo mayor de insomnio.

Este resultado se puede comparar con un estudio 
realizado en Georgia, McCall et al nos comenta 
que asociaron el tiempo al cuidado de los 
pacientes COVID-19 con el insomnio agudo en 
personal médico en donde observaron que al pasar 
menos de 30 horas por semana estaba asociado 
a una mayor tasa de casos nuevos de insomnio 
agudo. Es decir, a menor tiempo en exposición 
representa un mayor riesgo de casos de insomnio.9
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COMPARACIÓN DE INSOMNIO SEGÚN SÍ 
HABLO O NO HABLÓ CON ALGUIEN DE 
LOS SÍNTOMAS

Podemos comentar con los datos obtenidos de la 
Jrifica �2 que aquellos que sí hablaron con alJuien 
de los síntomas eran más los que presentaban 
insomnio subclínico e insomnio clínico moderado, 
mientras que aquellos que no hablaron con alguien 
de los síntomas presentaron un número mayor 
de encuestados con no insomnio clínicamente 
siJnificativo e insomnio subclínico. Por lo que 
podemos comentar que a pesar de haber hablado 
con alguien de los síntomas no hubo mejoría 
del insomnio, esto se debe principalmente 
a los factores previamente mencionados.

Se encontraron resultados sobre un programa de 
apoyo a la salud mental para profesionales de 
la salud en un hospital pandémico de Turquía, 
en donde se evaluaban los niveles de ansiedad, 
depresión e insomnio antes y después de 
la intervención por el programa, durante un 
periodo de � meses �Mulio-septiembre 2020�. No 
hubo diferencia en las puntuaciones iniciales 
\ al final del estudio en los niveles de insomnio. 
Solo se encontró una diIerencia siJnificativa 
respecto a las puntuaciones de ansiedad. 8

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

• Como limitación podemos destacar la dificultad 
en la localización de aquellos internos que 
se encontraron en áreas de difícil acceso.

• Algunos de los encuestados no manejaron 
pacientes COVID durante su segundo año 
de rotación debido a la unidad ejecutora 
asignada, mientras que otros si manejaron 
pacientes COVID en ambos años de rotación.

CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados podemos concluir que 
sí existen secuelas psicológicas en los médicos 
internos del Hospital Dr. RaIael Hernande] durante 
la pandemia por COVID-19 principalmente en 

los médicos internos de sexo femenino  que 
ingresaron en diciembre 2021, los que tuvieron 
una rotación por menor tiempo en área de 
COVID, los médicos internos que rotaron en sala 
COVID y los que sí hablaron sobre los síntomas. 

La mayoria de síntomas asociados fueron de 
ansiedad, depresión, estrés, agotamiento emocional, 
despersonalización, desrealización personal e 
insomnio. No hubo diIerencias siJnificativas al 
comparar entre el grupo que sí habló con alguien 
de los síntomas y los que no. La mayoría de los 
encuestados no recibió una atención psicológica 
especiali]ada. No se estableció relación entre la 
gravedad de los síntomas y la complejidad del área 
COVID de rotación. Recomendamos que se debe 
brindar un ma\or abordaMe al perfil psicolóJico 
de los médicos con la finalidad de meMorar el 
desempeño laboral independientemente de los 
sintomas que presenten y el área de rotación clínica.
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RESUMEN

La trombocitopenia inmune es una condición clínica caracterizada por 
la destrucción periférica de las plaquetas asociado a un recuento en 
sangre inferior a 100 000 por milímetro cúbico. Las manifestaciones 
hemorrágicas leves como petequias, equimosis, y gingivorragia son la 
presentación clínica más frecuente. Sin embargo, las manifestaciones 
hemorrágicas mayores, que son la causa más frecuente de mortalidad, 
se presentarán en el 9.6% de los adultos con trombocitopenia inmune. 

Éstas incluyen la hemorragia intracerebral, hemorragia digestiva, 
metrorragia, hematuria y epistaxis. Los glucocorticoides son utilizados 
como el tratamiento de primera línea de elección. La tasa de 
respuesta inicial a los corticoides oscila entre 50 y 90%, pero solo 
el 10 al 40% de los pacientes mantiene la remisión a largo plazo. En 
aquellos pacientes en los que no se logre una respuesta terapéutica 
apropiada, el uso de una alternativa de segunda línea de manejo 
como los agonistas de los receptores de trombopoyetina y el rituximab 
presentan tasas de respuesta que van desde 50% hasta más del 80%. 
No se recomienda en la actualidad la reali]ación de esplenectomía 
dentro del primer año después del diagnóstico de trombocitopenia 
inmune, exceptuando aquellos casos en los que no se cuente con 
alternativas para inicio de tratamiento médico de primera elección.

ABSTRACT

Immune thrombocytopenia is a clinical condition characterized by 
peripheral destruction of platelets associated with a blood count below 
100,000 per cubic millimeter. Mild hemorrhagic manifestations such 
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as petechiae, ecchymosis, and gingivorrhage are the most frequent clinical presentation; however, major 
hemorrhagic manifestations, which are the most frequent cause of death, develop in 9.6% of adult patients with 
immune thrombocytopenia. These include intracranial hemorrhage, gastrointestinal bleeding, metrorrhagia, 
hematuria and epista[is. *lucocorticoids are used as the first-line treatment oI choice. The initial response rate 
to glucocorticoids ranges between 50 and 90%, but only 10 to 40% of patients maintain long-term remission. In 
those patients in whom an appropriate therapeutic response is not achieved, the use of an alternative second-
line management such as thrombopoietin receptor agonists and rituximab present response rates ranging 
from 50% to more than 80%. Splenectom\ is not recommended Zithin the first \ear aIter the diaJnosis oI 
immune thromboc\topenia, e[cept in those cases in Zhich there are no other first-line treatment alternatives. 

INTRODUCCIÓN

La trombocitopenia inmune, conocida previamente 
como púrpura trombocitopénica idiopática, es 
un trastorno hemorrágico autoinmune adquirido 
caracterizado por la destrucción plaquetaria 
mediada por el sistema reticuloendotelial. En esta 
condición clínica se encontrará una producción 
compensatoria inadecuada de plaquetas que en 
el 60 a 70% de los adultos seguirá una evolución 
crónica [1]. La trombocitopenia inmune se define 
como un recuento de plaquetas menor a 100 000 
por milímetro cúbico causado por la destrucción 
de las plaquetas en ausencia de otras causas de 
trombocitopenia [2]. Entre los motivos por el cual se 
utiliza un punto de cohorte de 100 000 en lugar de 
150 000 plaquetas por milímetro cúbico se incluyen 
la frecuente incidencia de conteos plaquetarios 
entre 100 000 y 150 000 plaquetas por milímetro 
cúbico en poblaciones sanas de regiones no 
occidentales, y evitar la inclusión de trombocitopenia 
gestacional en mujeres embarazadas [3].

EPIDEMIOLOGÍA

Los pacientes hospitalizados por esta entidad 
tienen una estancia hospitalaria promedio de 6 días 
con un costo medio aproximado en $16 594.00 en 
los Estados Unidos [4], con un 15% de readmisiones 
hospitalarias secundarias a manifestaciones 
hemorrágicas dentro de los primeros 5 años luego 
de establecido el diagnóstico [5]. La incidencia de 
trombocitopenia inmune oscila entre 2 a 4 casos 
por 100 000 habitantes cada año, con dos picos 
en la edad adulta: uno entre los 20 y 30 años con 
un ligero predominio en el sexo femenino, y otro 
mayor a partir de los 60 años con igual distribución 
en ambos sexos [6]. En casos excepcionales, los 

pacientes con trombocitopenia inmune pueden 
presentar antecedente familiar de recuento bajo de 
plaquetas o trastornos hematológicos los cuales 
están asociados a mutaciones genéticas puntuales, 
y esto puede levantar la sospecha al clínico de estar 
en presencia de una trombocitopenia familiar [7].

ETIOPATOGENIA

El 80% de los casos de trombocitopenia inmune 
tiene un carácter primario o idiopático, es decir, 
sin una causa inicial o subyacente claramente 
establecida. La trombocitopenia inmune secundaria 
representa el 20% de los casos y está relacionada 
usualmente a una enfermedad subyacente, 
vacunación o exposición a fármacos (ver tabla 1) [5]. 

 
La fisiopatoloJía de la trombocitopenia inmune 
es compleja y aún no es completamente 
comprendida. El concepto tradicional es que las 
plaquetas cubiertas de anticuerpos se eliminan de 
manera prematura en el bazo, el hígado o ambos 
mediante la interacción con los receptores Fc. 
Los autoanticuerpos también pueden inducir la 
destrucción plaquetaria mediada por complemento 
o inducida por desialilación, así como tener la 
capacidad de inhibir función de los megacariocitos. 
Sin embargo, los anticuerpos antiplaquetarios no 
se detectan en los pacientes hasta en el 50% de los 
casos, lo que plantea la posibilidad de mecanismos 
alternativos de destrucción de plaquetas [5].

Cuadro Clínico

Las manifestaciones clínicas de los pacientes 
con trombocitopenia inmune son muy variables, 
puede presentarse de manera inicial sin 
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algún síntoma, o en casos graves tener una 
manifestación hemorrágica que amenace la vida 
del paciente. Los pacientes que se presentan con 
trombocitopenia profunda (recuento de plaquetas 
menor a 20 000 por milímetro cúbico) a menudo 
tienen evidencia de lesiones hemorrágicas 
mucocutáneas tales como petequias, equimosis y 
aftas orales sangrantes en la mucosa oral. A pesar 
de que el curso clínico en la mayoría de los casos 
tiene un comportamiento benigno, la aparición de 
las manifestaciones antes mencionadas llaman 
la atención del paciente y con frecuencia son 
la causa de la búsqueda de atención clínica. El 
síntoma más común en la trombocitopenia inmune 
además de las manifestaciones hemorrágicas 
es la fatiga, que ocurre en el 20 – 40% de los 
casos, y es causa importante de deterioro de la 
calidad de vida del paciente [2,8]. Sólo el 5% de 
los pacientes presentaran evidencia de sangrado 
mayor durante su evolución (ver tabla 2) lo cual 
se encuentra asociado a una mortalidad estimada 
en el 10% de los casos, siendo la hemorragia 
intracerebral la causa más común de mortalidad 
en pacientes con trombocitopenia inmune [9]. 

DIAGNÓSTICO Y MANEJO

El diagnóstico de una trombocitopenia inmune 
es de exclusión, descartando otras causas de 

trombocitopenia a través de una apropiada historia 
clínica, e[amen Iísico, \ la identificación de halla]Jos 
anormales en los laboratorios del paciente. Es 
importante que el clínico pueda distinguir una causa 
primaria de las causas secundarias, debido a que 
esta última va a requerir un tratamiento dirigido a 
la causa subyacente [2]. El objetivo del tratamiento 
es lograr un recuento de plaquetas que se asocie 
con una hemostasia adecuada, con la meta de 
detener el sangrado activo y reducir el riesgo de 
sangrado futuro. Las recomendaciones para dar 
inicio al tratamiento deben estar individualizadas 
dependiendo del contexto clínico de cada paciente 
con la finalidad de prevenir episodios de sanJrado 
mayor y mejorar la calidad de vida del paciente. 
Las guías de manejo indican que un rango de 20 
000 a 30 000 plaquetas por milímetro cúbico es un 
objetivo aceptable para la prevención de episodios 
de sangrado mayor [10]. Un objetivo adicional 
del tratamiento en pacientes asintomáticos es 
prevenir la enfermedad crónica o recurrente [11].

La mayoría de los pacientes pueden ser tratados de 
forma ambulatoria. Sin embargo, se debe considerar 
la hospitalización en pacientes con trombocitopenia 
inmune recién diagnosticada y un recuento de 
plaquetas menor a 20 000 por milímetro cúbico que 
se presenten con sangrado mucocutáneo menor o 
asintomáticos. En la primera línea de tratamiento 
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para pacientes con trombocitopenia inmune de 
nuevo diagnóstico y sangrado de mucosas se 
recomienda el inicio de corticoesteroides. El uso 
de inmunoglobulina intravenosa o inmunoglobulina 
anti-D se puede considerar en conjunto con los 
glucocorticoides cuando existe sangrado mayor y 
se desea una respuesta más rápida, o sola cuando 
existe alguna contraindicación para el uso de 
glucocorticoides (ver tabla 3) [4,10]. Solo en casos 
de sangrado mayor, en donde los pacientes cursen 
con un recuento de plaquetas menor a 20 000 por 
milímetro cúbico, la transfusión de plaquetas es una 
medida terapéutica razonable y debe administrarse 
de manera urgente [10], y se debe acompañar del 
tratamiento con corticoide e inmunoglobulina IV. 

De acuerdo con la guía de manejo de 

trombocitopenia inmune de la Sociedad Americana 
de HematoloJía, la evolución al tratamiento médico 
inicial está dividida en respuesta temprana, inicial 
y durable (ver tabla 4). Aquellos pacientes que 
requieran uso indefinido de prednisona a mis de 
5mg al día o cursos frecuentes de corticosteroides 
para mantener un recuento de plaquetas 
mayor a 30 000 por milímetro cúbico para evitar 
manifestaciones hemorrágicas se considerarán 
dependiente a corticoesteroides. Los que alcancen 
un nivel de plaquetas mayor a 100 000 por 
milímetro cúbico se considerarán en remisión de 
la enfermedad [3].  Se considera que los pacientes 
que presenten de manera persistente un recuento 
menor a 100 000 plaquetas por milímetro cúbico 
luego de 12 meses de realizado el diagnóstico 
de trombocitopenia inmune progresaron hacia la 
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cronicidad de la enfermedad [12].

Entre un 60 y 90% de los pacientes adultos 
con trombocitopenia inmune recaen luego de 
suspender el tratamiento con corticosteroides 

[1]. En los pacientes que han evolucionado hacia 
la cronicidad de la enfermedad y que además 
dependen de corticosteroides o no responden 
a ellos se debe valorar el inicio de una terapia 
de seJunda línea de tratamiento. No e[iste en la 
actualidad un tratamiento único óptimo de segunda 
línea para todos los pacientes. Entre las opciones 
de segunda línea disponibles con mejores tasas de 
respuesta se encuentran los agonistas de receptor 
de trombopoyetina (eltrombopag, romiplostim, 
avatrombopag), el anticuerpo monoclonal contra CD-
20 (rituximab), y la realización de esplenectomía [3,11]. 

El bazo es el sitio principal de eliminación de 
plaquetas y un nicho crítico para las células 
inmunes que estimulan la formación de anticuerpos 
antiplaquetarios. La esplenectomía se asocia con 
una tasa de remisión a largo plazo que oscila 
entre 50 y 70%, mucho más alta que las otras 
terapias de segunda línea, debido a la exclusión 
del sitio de eliminación de plaquetas y producción 
de autoanticuerpos [1,13]. Las tasas de remisión 
para rituximab y eltrombopag son 20% y 30%, 
respectivamente [1]. Para disminuir la mortalidad 
asociada se debe aconsejar a los pacientes en los 
que se planeé realizar la esplenectomía a recibir las 
inmunizaciones contra Streptococcus pneumoniae, 
Neisseria meningitidis y Haemophilus influenzae al 
menos 2 semanas antes del procedimiento, además 
de ser asesorados sobre la profila[is antibiótica que 
deben adoptar después de la esplenectomía [6]. Ante 
la posibilidad de lograr la remisión espontánea en 
20 a 45% de los pacientes adultos en los primeros 
6 meses luego del diagnóstico, o la estabilización 
del recuento de plaquetas a nivel hemostático, se 
recomienda esperar al menos 12 meses luego 
de establecido el diagnóstico de trombocitopenia 
inmune para llevar a cabo la esplenectomía [2,13]. 

En el seguimiento de los casos de trombocitopenia 
inmune se incluye el control regular del recuento de 
plaquetas para evaluar la respuesta al tratamiento 
y determinar si el paciente presenta recaída de la 

enfermedad, de manera particular si los síntomas 
hemorrágicos persisten en el tiempo. En aquellos 
pacientes en los cuales múltiples estrategias de 
tratamiento han fracasado se debe plantear la 
realización de un nuevo abordaje diagnóstico, 
evaluar los riesJos \ beneficios de un tratamiento 
adicional, y considerar una evaluación de la 
médula ósea si no se ha hecho previamente [15].

Aproximadamente un 20% de los pacientes con 
trombocitopenia inmune primaria no responde 
a los tratamientos de primera y segunda línea. 
En estos casos se puede considerar el uso de 
agentes inmunosupresores o inmunomoduladores, 
como son azatioprina, ciclofosfamida, ciclosporina 
A, micofenolato de mofetilo, danazol, dapsona 
y vincristina. Por lo general estos fármacos 
son de acción lenta y presentan respuestas 
variables, y no existen estudios controlados 
que respalden \ comparen su eficacia [1].  

CONCLUSIONES 

La trombocitopenia inmune es una entidad clínica 
que representa causa importante por la cual 
se acude a atención médica ante la presencia 
o ausencia de manifestaciones hemorrágicas. 
La hospitalización para buscar la causa de la 
destrucción autoinmune periférica de las plaquetas 
se encuentra indicada en aquellos pacientes que 
se presenten por primera vez con esta entidad 
clínica ya sea de manera asintomática o con 
manifestaciones hemorrágicas y un conteo de 
plaquetas menor a 20 000 por milímetro cúbico. 
A pesar de tener un curso clínico benigno en el 
95% de los casos, en las situaciones en la que 
el clínico se encuentre ante la presencia de un 
sangrado mayor se deben adoptar las estrategias 
necesarias para evitar un desenlace fatal. El inicio 
de corticoesteroides como primera alternativa en 
el manejo de esta condición busca restablecer la 
función plaquetaria requerida para mantener una 
hemostasia adecuada. En caso de no obtener 
una respuesta satisfactoria luego de iniciado el 
abordaje terapéutico inicial, otras medidas como el 
uso de agonistas del receptor de trombopoyetina 
o el uso de rituximab pueden adoptarse con 
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la finalidad de buscar el meMor beneficio en la 
evolución clínica el paciente. Es fundamental que 
el personal médico en salas de hospitalización y 
cuartos de urgencias permanezcan actualizados 
en el abordaje diagnóstico y las medidas 
terapéuticas en casos de trombocitopenia inmune, 
pues las intervenciones clínicas adecuadamente 
estructuradas facilitarán la disminución de las 
complicaciones asociadas y lograrán impactar en la 
morbilidad de los casos graves de esta condición. 
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RESUMEN

En los últimos años, la nutrición enteral ha sido modificada con 
nutrientes específicos cu\a finalidad principal es modular el sistema 
inmune. Diferentes metaanálisis resumen la evidencia de la 
inmunonutrición en pacientes con cirugía electiva abdominal mayor, 
tanto para el manejo del cáncer como para la patología benigna. 
La nutrición con arginina, ácidos grasos omega 3, nucleótidos y 
glutamina han sido utilizados en pacientes con cirugía abdominal; 
La mayoría de estos estudios sugieren que la administración 
enteral de inmunonutrientes reduce la tasa de complicaciones, tanto 
inIecciosas como no inIecciosas, así como disminución siJnificativa 
en la estancia hospitalaria, con un ma\or beneficio en los pacientes 
malnutridos. E[isten datos insuficientes para establecer un periodo 
de tiempo de administración, una dosis específica \ definir cuil 

de estos inmunonutrientes por sí  solo tiene un ma\or beneficio.

Conclusión: La administración perioperatoria de soporte nutricional 
enteral con inmunonutrientes, está relacionado con una disminución 
en la morbilidad y la estancia hospitalaria de los pacientes que son 
llevados a cirugía electiva mayor del tracto gastrointestinal, tanto en 

patología benigna como en pacientes con cáncer.

ABSTRACT

In recent \ears, enteral nutrition has been enhanced Zith specific 
nutrients designed to modulate the immune system. Various meta-
analyses summarize the evidence of immunonutrition in patients 
undergoing major elective abdominal surgery, both for managing 
cancer and beniJn conditions. Nutrients such as arJinine, omeJa-� 
fatty acids, nucleotides, and glutamine have been used in these 
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patients. Most studies suggest that enteral administration of these immunonutrients reduces the incidence 
oI inIectious and non-inIectious complications. It also siJnificantl\ shortens hospital sta\s, Zith Jreater 
benefits observed in malnourished patients. HoZever, there is insuIficient data to establish specific 
administration periods and dosaJes necessar\ to determine Zhich immunonutrient oIIers the Jreatest benefit. 

Conclusion: Perioperative administration of enteral nutritional support with immunonutrients is associated 
with decreased morbidity and hospital stay in patients undergoing major elective gastrointestinal surgery 
for benign conditions and cancer.

INTRODUCCIÓN

La patología abdominal electiva de tipo quirúrgico 
se convierte en una de las principales causas 
de ingreso a las unidades de cuidado intensivo; 
específicamente,  con el aumento de la incidencia 
de cáncer a nivel mundial, son muchos los 
pacientes que son sometidos a resecciones 
abdominales de su patología cancerígena; muchos 
de estos pacientes ingresan con un alto grado de 
malnutrición, afectando tanto la sobrevida como 
el número de complicaciones perioperatorias; 
alterando a mediano plazo la calidad de vida con un 
deterioro importante de su estado funcional; muchos 
de estos pacientes presentan caque[ia, definida 
como aquel estado de desnutrición asociado a 
debilidad y progresiva pérdida de peso hasta la 
emaciación; generalmente ocurre entre el 40-80% 
de los paciente en el transcurso de su enfermedad; 
es así como el soporte nutricional se convierte 
en una estrategia para mejorar el pronóstico. 

Sumado al soporte nutricional estándar 
como terapia primaria, el uso de nutrientes 
que modulan la respuesta inmune se ha 
convertido en una práctica usual en el grupo de 
pacientes con cirugía abdominal mayor tanto 
de patología oncológica como no oncológica. 

La inmunonutrición �IMN�, comprende el uso 
de uno o más nutrientes que, suministrados de 
forma individual o de manera conjunta poseen 
efectos farmacológicos en el sistema inmune, 
impactando en el pronóstico clínico de los 
pacientes. Los nutrientes más estudiados que 
ejercen estas funciones son: arginina, ácidos 

Jrasos omeJa � �Ȧ-��, nucleótidos \ Jlutamina.

El paciente con cáncer está sometido a una 

constante respuesta inÀamatoria, un  aumento 
del consumo metabólico derivado de las células 
tumorales y anorexia; factores que contribuyen en 
gran medida a la alta incidencia de malnutrición. 
La posibilidad de ser sometido a una intervención 
quirúrgica para su tratamiento lo hace más 
susceptible a un aumento en las complicaciones 
tanto infecciosas como no infecciosas en el 

postoperatorio.

El uso de ciertos nutrientes toma importancia 
ayudando a optimizar la función inmune y la 
recuperación celular; este grupo de nutrientes hacen 
parte de fórmulas especializadas principalmente 
enterales las cuales contienen uno o varios de 
estos compuestos que en el mercado se conocen 
como inmunonutriente o farmaconutrientes; 
cu\o contenido varía de Iorma siJnificativa tanto 
en la combinación de sus componentes como 

en la concentración de cada uno de estos (1,2,3).

Una limitación frecuente en los estudios 
es la utilización de estas fórmulas que 
contienen una mezcla de diferentes nutrientes, 
donde el beneficio de un imunonutrientes 

de forma individual es difícil de evaluar.

No es Iicil definir una dosis adecuada de cada 
inmunonutriente, aún es más difícil soportar el 
uso de estos nutrientes de una forma individual 
más allá de una formula enteral especializada; 
no se puede atribuir los desenlaces clínicos a un 
solo nutriente, posiblemente la enfermedad de 
base y sus consecuencias sean más importantes 
a la hora de hablar de pronósticos mayores como 

mortalidad, estancia hospitalaria y complicaciones.
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Uno de los mayores problemas es determinar la 
respuesta inmune para cada paciente, se conoce 
que existen respuestas homogéneas en ciertas 
enfermedades;  es posible que la predisposición 
genética, el tipo de cáncer, las patologías de base 
\ los hibitos podrían modificar la respuesta inmune 
\ lo que por un lado beneficiaria alJ~n tipo de 

paciente se puede convertir en un riesgo para otros. 

En la literatura médica se han descrito resultados 
no Iavorables con el uso de la IMN� estos 
productos deberán ser manejados como fármacos, 
con dosis establecidas, ruta de administración, 
eventos adversos, duración establecida 
de tratamiento y probables complicaciones 

para usarlos de una manera adecuada (3-5).

Los principales inmunonutrientes utilizados en el 
paciente con cáncer son:

ARGININA

La arginina (Arg) es un aminoácido no esencial 
en un estado fisiolóJico normal \ lleJa a ser 
condicionalmente esencial durante periodos de 
estrés hipermetabólico. Sirve como precursor para 
la síntesis de proteínas, urea, óxido nítrico y creatina; 
puede jugar un papel importante en el metabolismo 
intermedio de los pacientes críticamente enfermos 
y es el transportador de nitrógeno más abundante 
en nuestro organismo (6). La arginina participa en la 
síntesis de poliaminas (proliferación y crecimiento 
celular) y la síntesis de prolina (curación y síntesis 
de colágeno en las heridas). Además, es el sustrato 
de varias enzimas encargadas de su metabolismo: 
la óxido nítrico sintetasa, siendo la arginina el 
único sustrato biosintético para la producción de 
ó[ido nítrico �2N� a través de la 2N sintetasa 
endotelial, 2NS inducible, i2NS \ 2NS neuronal. 

Este 2N es una molécula intracelular que 
tiene inÀuencia en todos los tipos celulares. Es 
importante en el mecanismo de la relajación 
del endotelio y como mediador de la respuesta 
inmune. La arginasa, cuyo metabolito es la ornitina, 
es importante en el mantenimiento del ciclo de la 
urea y la producción del colágeno. La arginina 
decarboxilasa, cuyo metabolito es la agmatina, tiene 

como función señalización tisular, neurotransmisor 
e inhibición de la proliferación celular. Y la arginina-
glicina-aminotransferasa, cuyo metabolito es 
la creatina, tiene actividad ATP-asa, liberación 

de neurotransmisores y homeostasis del calcio.

Durante la sepsis predomina la vía de la N2S \ la 
producción de 2N� en trauma \ cincer predomina 
la vía de la arJinasa, reduciendo los niveles de 2N 
al disminuir los niveles de arginina disponibles, 
este déficit de L-ArJ se ha asociado a una 
alteración de la expresión de genes relacionados 
con la activación de los macrófagos, limitando la 
proliferación de las células T, cambios que resultan 
en daños de la función inmune a diferentes niveles 
llevando a una respuesta inmune inadecuada 
(7,8); esta arginasa 1 es estimulada por citoquinas 
en las células mieloides; estas células mieloides 
supresoras (MSC) expresan grandes cantidades 
de arginasa especialmente en pacientes con 
cáncer depletando los niveles de arginina 
hacia la generación de ornitina, causando para 
alJunos un síndrome de deficiencia de arJinina(9). 
Simultáneamente, los linfocitos T dependen de 
los niveles de arginina para su proliferación, en 
estados de deficiencia de arJinina se presenta una 
pérdida en la expresión de los complejos receptores 
y perdida de la memoria; estas anormalidades 
de las células T son observadas frecuentemente 

en pacientes con cáncer y trauma.(10,11) 

ACIDOS GRASOS OMEGA 3

Los ácidos grasos polinsaturados, PUFAS, entre 
ellos el ácido linoleico (n6) y el ácido alfa linolénico 
(n3) son constituyentes esenciales de la dieta. 
Estos PUFAS, junto con el ácido gamma linolénico 
(GLA), el ácido eicosapentaenoico (EPA) y el 
ácido araquidónico, son incorporados dentro de 
la membrana de los fosfolípidos y sirven como 
precursores eicosanoides, modulando la función 
tisular, el tono vascular \ la inÀamación. El icido 
docosahe[aenoico �DHA� puede ser Iormado 
desde el EPA y es precursor de docosanoides. 
El EPA \ el DHA son obtenidos de alimentos 
marinos y su suplementación en la dieta ha 
mostrado eIectos antiinÀamatorios en humanos 
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desde hace muchos años; es así como se ha 
demostrado un beneficio en el uso a larJo pla]o 
de omeJa � PU)A �Ȧ-�PU)A� en enIermedades 
con componente inÀamatorio siJnificativo (12-15).

La respuesta inÀamatoria puede ser aIectada 
por los fosfolípidos presentes en las membranas 
de las células inmunes, la composición de los 
ácidos grasos de las membranas celulares 
pueden inÀuenciar la Àuide] de la membrana, 
la cual puede alterar la actividad de enzimas 
unidas a estas, receptores, trasportadores, y 
sistemas de segundos mensajeros basados en 
lípidos(16-18), particularmente algunos PUFAS 
pueden aIectar la respuesta inÀamatoria alterando 
los sustratos de producción de los mediadores 
inÀamatorios inclu\endo los eicosanoides.

Dietas especiales con Ȧ-�PU)A �EPA \ DHA� son 
esenciales para obtener eIectos antiinÀamatorios, 
reemplazando el ácido araquidónico en la membrana 
de los fosfolípidos y metabolizándose hacia 
series de eicosanoides menos proinÀamatorios 
que los derivados del ácido araquidónico(19-21). 
Adicionalmente, el EPA \ el DHA tienen Iunciones 
en la resolución de la inÀamación como un proceso 
activo mis que aboliendo sexales inÀamatorias 
(22). Nuevas moléculas llamadas resolvinas, 
protectinas, lipoxinas y maresinas (23-25) son 
mediadores lipídicos del EPA \ DHA con potentes 
propiedades antiinÀamatorias, reparadoras \ 
neuroprotectoras (26,27) y juegan un papel importante 

en la reparación \ resolución de la inÀamación (25).

NUCLEÓTIDOS 

La producción endógena de nucleótidos es un 
proceso metabólicamente costoso, principalmente 
en tejidos con alta tasa de división celular como los 
linfocitos y el tejido intestinal, los cuales requieren 
nucleótidos para la síntesis de ácidos nucleicos (28). 
Por lo tanto, es mis eficiente utili]ar nucleótidos \a 
formados provenientes de la dieta. Los nucleótidos 
son compuestos nitrogenados no proteicos que 
participan en diferentes procesos biológicos y 
son considerados nutrientes condicionalmente 
esenciales. Se ha encontrado que pueden tener 
diferentes efectos en la microbiota intestinal (29) y 

la función inmune (30,31). Los estudios han mostrado 
que los nucleótidos, ribonucleótidos y ácidos 
nucleicos tienen efecto sobre la respuesta de las 
células Th1 y Th2 (32-36); además incrementan la 
respuesta inmunológica de las células epiteliales 
intestinales con un aumento en la producción 
de inmunoglobulina A por la mucosa (37); la 
administración de icido ribonucleico �RNA� modula 
la función de los linfocitos en el tejido adiposo, 

resultando en un eIecto antiinÀamatorio (38).

GLUTAMINA 

La Jlutamina �*LN� es el aminoicido libre 
más abundante en el cuerpo y juega un papel 
regulatorio en diferentes procesos celulares 
específicos, inclu\endo el metabolismo �Iuente 
oxidativa, precursor gluconeogénico, precursor 
lipogénico), integridad celular (apoptosis, 
proliferación celular), síntesis proteica, potencial 
antioxidante, resistencia a la insulina, secreción 
de insulina, síntesis de proteínas contráctiles y de 
matriz extracelular, regulación en la expresión de 
genes relacionados con el metabolismo, señales 
de transducción, defensa y reparación celular 
y activación de vías de señales intracelulares. 
Por esto, su función va más allá de una simple 
fuente de energía metabólica o precursor 
proteico como se asumía previamente (39,40).

La Jlutamina �*LN�, un aminoicido no esencial, 
ahora es catalogado en el grupo de condicionalmente 
esencial en pacientes en enfermedad crítica o 
sometidos a cualquier injuria o enfermedad (41-43). 
Se han encontrado alJunos beneficios fisiolóJicos� 
atenúa la liberación de citoquinas, reduce el daño 
de órganos y mejora la sobrevida en modelos 
animales de endotoxemia (44); también ejerce un 
eIecto antiinÀamatorio mediado por la atenuación 
de varias vías de la inÀamación, así como N)-N% 
�Nuclear Iactor N%�, p�� MAP. �mitoJen-activated 
protein kinases), ERK (extracellular signal-
regulated kinase) y MKP-1 (MAPK phosphatase), 
y muestra una inhibición del incremento de la 
expresión de la enzima óxido nítrico sintetasa 
inducida �iN2S� (42); produce efectos protectores 
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antiinÀamatorios, aumentando la e[presión de 
proteínas protectoras como la “heat shock protein 
�0´ �HSP�0� (45), la cual está asociada a protección 
celular induciendo mecanismos de tolerancia 
al estrés (46), y protege a las células de la injuria 
tisular por aumento de la expresión del “heat shock 
factor-1” (47); y ha sido relacionada en algunos 
estudios a una disminución tanto en la morbilidad 
de origen infeccioso como de la mortalidad (48,49).

En el paciente crítico, se han documentado niveles 
plasmáticos de glutamina por debajo de lo normal 
y se considera un predictor de mortalidad en estos 
pacientes (50).

El uso de glutamina en pacientes sometidos 
a quimioterapia con cáncer de esófago puede 
disminuir la aparición de mucositis (51,52).

Varios estudios fisiolóJicos de inmunonutrición 
\ modulación en la respuesta inÀamatoria, 
inclu\endo arJinina, RNA \ Ȧ-�PU)A, pueden 
aumentar el número de células linfocíticas CD4, 
CD8 y CD56 en el tumor, actuando como factor 
protector principalmente en cáncer colorectal (53); 
cambios en la respuesta inmune también han 
sido detectados en pacientes con otros tipos 
de tumores con el uso de inmunonutrientes (54).

La evidencia de INM en ciruJía abdominal ma\or 
está condensada en varios metaanálisis, los cuales 

se describen a continuación.

CIRUGIA ABDOMINAL MAYOR 

La malignidad del tracto gastrointestinal ha sido 
una de las causas frecuentes de muerte a nivel 
mundial. La cirugía puede convertirse en un 
tratamiento curativo en algunos pacientes. Este 
tipo de cirugía está relacionado con el desarrollo 
de un número frecuente de complicaciones en 
el posoperatorio, posiblemente por diferentes 
factores como la desnutrición, la inmunosupresión 
o la injuria asociada al estrés quirúrgico. El 
soporte nutricional se convierte en uno de los 
pilares fundamentales para el manejo de estos. 
DiIerentes trabaMos muestran cómo la INM enteral, 
enriquecida al menos con 2 o más inmunonutrientes 

�arJinina, nucleótidos, Ȧ-�PU)A, Jlutamina�, 
puede tener algún papel en modular la respuesta 
inmune y mejorar o disminuir la incidencia de 

las complicaciones en el postoperatorio (3, 49).

Diferentes estudios con resultados inmunológicos 
mis que clínicos muestran beneficios teóricos de la 
implementación de ciertos nutrientes. En pacientes 
con cáncer gástrico hay evidencia de una disfunción 
en la capacidad fagocítica de los trombocitos; 
un estudio con suplementación de glutamina y 
Ȧ-�PU)A mostró cómo la actividad fagocítica de 
las plaquetas sanguíneas mejora de una manera 
siJnificativa en enIermedad loco reJional o 
diseminación peritoneal (55); similares resultados 
han sido descritos solo con la suplementación 
de arginina en este tipo de pacientes (56).

La mayor evidencia está acumulada en 19 
metaanálisis (57-75) que condensan múltiples estudios 
aleatorios y controlados, que en la mayoría de 
casos muestran resultados consistentes (ver tabla 
1). En general, estos metaanálisis presentan en su 
mayoría resultados consistentes, cuyos estudios 
eval~an la INM perioperatoria �alJunos con 

administración preoperatoria).

En general estos metaanálisis presentan en su 
mayoría resultados consistentes cuyos estudios 
eval~an la INM perioperatoria �alJunos con 
administración preoperatoria, administración 
posoperatoria o ambos) comparado con la nutrición 
estándar; en ninguno se encontró diferencias 
siJnificativas en la mortalidad� pero con un eIecto 
estadísticamente siJnificativo en la ma\oría de los 
estudios en cuanto complicaciones no infecciosas 
�inclu\endo la filtración de las anastomosis�� 
complicaciones infecciosas (tanto la infección de 
la herida quirúrgica como otro tipo de infecciones 
relacionadas con el cuidado de la salud, infecciones 
pulmonares, urinarias y las relacionadas con 
los dispositivos) y una disminución en los días 
de estancia tanto en las unidades críticas como 
en los servicios de hospitalización; esto llevaría 
de una forma indirecta a una disminución del 
costo total hospitalario en los pacientes que han 
sido sometidos a una terapia de INM durante el 
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perioperatorio de pacientes con cirugía abdominal 
mayor, comparado con el uso de nutriciones 
estándar. Una de las principales limitaciones en 
todos los estudios es la falta de determinación 

en el tiempo óptimo de inicio de la nutrición.

CONCLUSIONES 

Los resultados de todos los metaanálisis, 
suJieren que el uso de INM comparado con la 
nutrición convencional, principalmente durante 
el perioperatorio, se convierte en un estándar 
para meMorar el resultado final en este tipo de 
pacientes. Es importante señalar que posiblemente 
el Jrupo de pacientes que mis se beneficien de 
esta medida sean aquellos que se encuentren 

en riesgo de desnutrición o estén malnutridos.
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RESUMEN

El 7rauma CraneoenceIilico �7CE� se define como interrupciones 
en las funciones cerebrales causadas por una fuerza física externa, 
siendo una de las principales causas de discapacidad y mortalidad 
a nivel mundial. El objetivo de esta revisión es proporcionar una 
actualización sobre los mecanismos fisiopatológicos subyacentes y 
las escalas utilizadas para evaluar y guiar las decisiones terapéuticas 
en casos de 7CE. Históricamente, la escala de coma de Glasgow 
ha sido empleada para evaluar el estado de alerta y compromiso 
neurolóJico, aunque e[isten otros sistemas de clasificación que 
utilizan características tomográficas \ clínicas para evaluar el daño 
cerebral y apoyar en la toma de decisiones terapéuticas. A pesar 
de los avances en prevención y tratamiento, el TCE sigue siendo 
un grave problema de salud pública. El empleo de dispositivos de 
monitoreo permite detectar rápidamente alteraciones fisiológicas 
en pacientes y brindarles el tratamiento oportuno. La terapia 
combinada es esencial en el tratamiento del TCE, teniendo como 
objetivo la reducción de la PIC, en algunos casos individualizados, 
puede requerir una descompresión craneal, ayudando a disminuir 
la mortalidad y mejorar el estado neurológico de los pacientes.

ABSTRACT

Head inMuries �7%I� are defined as interruptions in brain Iunctions 
caused by an external physical force, being one of the leading causes 
of disability and mortality worldwide. The aim of this review is to 
provide an update on the underlying pathophysiological mechanisms 
and scales used to evaluate and guide therapeutic decisions in 
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cases oI 7%I. Historicall\, the *lasJoZ Coma Scale has been used to assess the level oI alertness and 
neuroloJical impairment, althouJh there are other classification s\stems that use tomoJraphic and clinical 
characteristics to evaluate brain damage and support therapeutic decision-making. Despite advances in 
prevention and treatment, TBI remains a serious public health problem. The use of monitoring devices allows 
for the rapid detection of physiological disturbances in patients and provides timely treatment. Combined 
therapy is essential in TBI treatment, aiming at reducing ICP, and in some individualized cases, may require 
cranial decompression, helping to decrease mortality and improve the neurological status of patients.

INTRODUCCIÓN

Los 7raumas CraneoenceIilicos se definen como 
interrupciones en las funciones cerebrales o 
cualquier evidencia de patología cerebral causada 
por una fuerza física externa. Esta condición 
representa una de las principales causas de 
morbilidad, mortalidad y discapacidad en todas 
las edades, subrayando la necesidad urgente 
de estrategias efectivas de tratamiento.[1,2,3,4] 

La relevancia de esta revisión radica en la alta 
prevalencia y severidad de los TCE, así como 
en la necesidad de mejorar continuamente las 
estrategias terapéuticas para reducir la carga 
de esta condición. El objetivo de esta revisión 
es proporcionar una actualización sobre los 
mecanismos fisiopatolóJicos sub\acentes \ las 
escalas utilizadas para evaluar y guiar las decisiones 
terapéuticas en casos de 7CE. Nos enfocaremos 
en tres áreas clave de avance en el manejo de 
estas lesiones: (1) terapias protocolizadas en 
cuidados neurointensivos, (2) la base de evidencia 
para la craniectomía descompresiva, y (3) nuevas 
terapias farmacológicas. Con ello, se pretende 
ofrecer una visión integral de los avances recientes 
y potenciales en el tratamiento del TCE, con el 
fin de optimi]ar los resultados de recuperación 
y la calidad de vida de los afectados.[1,2,3,4,5]

EPIDEMIOLOGÍA Y FACTORES DE RIESGO

La incidencia global anual del TCE 
independientemente de la causa y gravedad, se 
estima en 939 casos por cada 100 000 personas, 
afectando a aproximadamente 69 millones de 
personas cada año. Según la Organización 
Mundial de la Salud, entre 30%-40% de las 
muertes relacionadas con lesiones son causadas 
por TCE. Este es un importante problema sanitario 

y socioeconómico siJnificativo tanto en países 
desarrollados como en aquellos con ingresos bajos 
y medios. En Panamá, las causas más comunes de 
TCE son los accidentes viales y las caídas de los 
pies. Los TCE representan una causa predominante 
de mortalidad y discapacidad física permanente en 
personas menores de 40 años a nivel mundial. El 
costo anual del TCE asciende a aproximadamente  
400 mil millones dólares. [1,2,3,4,5,6,7,8]

La  prevención del TCE es una estrategia 
efectiva para reducir su incidencia, en la cual 
se incluyen medidas para reducir factores de 
riesgo, tales como: el uso de cascos y cinturones 
de seguridad en vehículos, la implementación 
de medidas de seguridad en el lugar de trabajo 
y la promoción de estilos de vida saludables 
que reduzcan el riesgo de lesiones. [1,2,3,4]

DEFINICIÓN Y CLASIFICACIÓN DE LAS 
LESIONES CEREBRALES TRAUMÁTICAS

Los 7CE se pueden clasificar en tres cateJorías 
basadas en los mecanismos de lesión: 

1. Cerrado: generalmente causado por un 
impacto contundente que desplaza el cerebro 
debido a las vibraciones y choques generados 
durante la contusión. 

2. Penetrante: provocado por un cuerpo extraño 
que penetra el cráneo y atraviesa la duramadre. 

3. Explosivo: el cerebro se ve comprometido por 
la rápida presión de las ondas de choque que 
transmiten una enorme cantidad de energía 
desde el parénquima cerebral cerrado del cráneo.

Las características clínicas (dependiendo de su 
severidad) del TCE incluyen: cefalea, náuseas, 
afasia, convulsiones, amnesia, anomalías 
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conductuales e incluso coma; algunas de 
estas manifestaciones pueden durar años.[5,9]

FISIOPATOLOGÍA DE LAS LESIONES 
CEREBRALES TRAUMÁTICAS

El daño del tejido neural asociado 
con TCE se divide en dos categorías: 

• Lesion Cerebral Primaria: incluye 
hemorragia intracraneal y lesión axonal 
causada por el impacto inicial, que puede 
desencadenar una cascada bioquímica 
asociada a la respuesta inÀamatoria del 
cuerpo que deteriora la función neurológica. [5,9] 

• Lesiones Cerebrales Secundarias: 
resultan de la progresión de eventos 
bioquímicos y celulares posterior a la 
lesión primaria, provocando disfunción 
mitocondrial, o[idación, neuroinÀamación, 
degeneración axonal y apoptosis.[5,9] 

La doctrina Monro-Kellie postula una relación 
directa entre el desarrollo de edema cerebral y 
las mediciones de la presión intracraneal (PIC). 
Esta teoría sostiene que el contenido dentro de 
la bóve-da craneal es constante, compuesta 
por 3 volúmenes: 150ml Sangre, 150ml Líquido 
Cefalorraquí-deo (LCR), y 1400ml tejido encefálico; 
Y que un incremento en el volumen de uno de 
estos componentes, como un hematoma o una 
contusión, sin una reducción compensatoria en 
los otros, resultará en una elevación de la PIC. 

En el contexto de un TCE, una PIC elevada 
(>/= 22 mm HJ� puede surJir tanto del aumento 
del volumen de sangre intracraneal o una 
obstrucción en el ÀuMo \�o absorción del LCR, así 
como de las lesiones secundarias, incluyendo 
el desarrollo de edema cerebral. [10,11,12] 

Investigaciones clínicas han mostrado que las 
lesiones secundarias pueden ser prevenidas 
mediante la ripida identificación \ el tratamiento 
adecuado y oportuno de las lesiones primarias. Las 
guías actuales de práctica clínica para el manejo 
de TCE tienen como objetivo principal mejorar los 

resultados neurológicos minimizando las lesiones 
secundarias durante la fase aguda de la lesión. [5] 

RESPUESTA INFLAMATORIA Y CASCADA 
DE EVENTOS

Vías implicadas en el edema citotóxico

El edema citotóxico (CytE, por sus siglas en inglés) 
se produce debido a la incapacidad de activar 
adecuadamente los canales iónicos, resultando 
en una pérdida del equilibrio iónico homeostático. 
Esta disfunción provoca una inÀamación celular \ la 
transferencia de agua desde el espacio intersticial al 
interior de las células, lo que lleva a la acumulación 
de líquido intracelular conocido como edema. Este 
proceso puede iniciarse tan pronto como una hora 
después de una TCE y puede afectar a todas las 
células del sistema nervioso central �SNC�, incluidos 
los astrocitos, células endoteliales y neuronas. 
Aunque la inÀamación celular no aumenta el 
volumen total de agua cerebral, sí redistribuye el 
agua del espacio intersticial al intracelular. [11,12]

Barrera Hematoencefálica y el edema 
vasogénico

La ruptura de la %arrera HematoenceIilica �%HE� 
es una factor clave en el desarrollo del edema 
vasogénico (VasE, por sus siglas en inglés) tras un 
TCE. La alteración mecinica de la %HE debido a la 
lesión primaria permite la extravasación de agua y 
proteínas plasmiticas al intersticio del SNC. Esta 
ruptura inicial puede ser exacerbada por cascadas 
de segundos mensajeros, incluyendo citoquinas 
proinÀamatorias, Iactores anJioJénicos \ la 
degradación de las uniones estrechas y factores 
de adhesión, que promueven la extravasación de 
proteínas y reorganización del citoesqueleto. La 
permeabilidad mi[ima de la %HE suele observarse 
en las primeras horas post-lesión y puede persistir 
durante 3 a 4 días, con un posible segundo pico 
de ruptura debido a la activación microglial luego 
del 5to día post trauma. Este proceso puede 
incrementar la presión oncótica y obstruir vasos 
pequeños, causando hipoperfusión e isquemia 
local, lo cual agrava aún más la disfunción iónica. 
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[11,12,13,14]

EVALUACIÓN CLÍNICA Y DIAGNÓSTICO

La Jravedad clínica de los 7CE se estratifica seJ~n 
las puntuaciones de la Escala de coma de Glasgow 
�*CS, por sus siJlas en inJlés� clasificindose en� 
leve �*CS 1�-1��, moderada �1�-9� \ Jrave � ����. 
[2,10] Sistemas adicionales, como la Clasificación 
de Marshall (tabla 1) y el puntaje de TAC de 

Fuente: Greenberg MS. Handbook of neurosurgery. New 
York: Thieme; 2023. [10]

Rotterdam (tabla 2), se han desarrollado para 
determinar el pronóstico basado en los hallazgos 
de tomografía axial computarizada (TAC). [10,15,16]

La clasificación de Marshall se creó principalmente 
para evaluar la severidad del trauma a partir 
del 7AC de inJreso \ definir maneMo, su riesJo 
de deterioro neurológico y mortalidad; la 
puntuación de Rotterdam, obtenida a partir 
de una TAC de cráneo sin contraste realizada 
en las primeras 4 horas después de la lesión, 
proporciona una predicción más precisa. Esta 
puntuación se correlaciona con un porcentaje 
específico de mortalidad a los 6 meses. [10,15]

MEDIDAS DIAGNÓSTICAS Y DE 
MONITORIZACIÓN EN TCE

Los protocolos para la neuroprotección en pacientes 
con lesiones cerebrales traumáticas incluyen varias 
intervenciones clave: la corrección de la hipoxia 

Fuente: Greenberg MS. Handbook of neurosurgery. New 
York: Thieme; 2023. [10]

e hipotensión mediante reanimación, el uso de 
hipotermia terapéutica, la monitorización de la PIC y 
la presión de perIusión cerebral �PPC�, la profila[is 
de las convulsiones \ control de la fiebre. [5,10,17]

Monitorización de la Presión Intracraneal

La medición de la PIC es fundamental en el manejo 
de los TCE. La Brain Trauma Foundation (BTF, 
por sus siglas en inglés) ha establecido pautas 
basadas en la evidencia, recomendando mantener 
la PIC entre 20 a 2� mmHJ. Un aumento en la PIC 
reduce la PPC, calculada como la diferencia entre 
la presión arterial media (PAM) y la PIC (PPC = 
PAM - PIC). [10,13] Una PPC disminuida aumenta el 
riesgo de isquemia cerebral, en casos severos y 
sostenidos puede conducir a la herniación cerebral. 
Se recomienda la monitorización de la PIC en 
pacientes con TCE grave y TAC anormal; es decir, 
que revele hematomas, contusiones, edema, 
herniación o compresión de cisternas de la base. Así 
como en aquellos con TAC normal que presentan 
más de dos de los siguientes criterios: edad superior 
a 40 años, postura anormal unilateral ó bilateral y 
presión arterial sistólica inIerior a 90 mmHJ. [2,3,10,17]

Neuromonitoreo multimodal
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Consiste en la integración de la información 
proveniente de múltiples dispositivos de monitoreo 
(Moberg®) para permitir la detección temprana 
de alteraciones fisiológicas. El software de 
adquisición de datos en tiempo real como ICM+, 
CNS Monitor y Bedmaster Ex permite tanto 
la visualización como el análisis de múltiples 
parámetros junto al paciente.[2,18,19] Además de 
los monitores de presión intracraneal, se utilizan 
comúnmente monitores de microdiálisis cerebral  
(CMD) y oxigenación del tejido cerebral. [2]

Monitorización de la Oxigenación Cerebral

La monitori]ación �LIC2;��NEUR2VEN7-P72�� 
de la tensión de oxígeno en el tejido cerebral 
(PbtO2) se implementa para prevenir la isquemia 
cerebral durante la hiperventilación terapéutica. 
Esta técnica utiliza una sonda invasiva equipada 
con un electrodo de ClarN modificado, estableciendo 
un umbral patológico típico de 20 mmHJ. [2,10,17]

Microdiálisis cerebral

La microdiálisis cerebral (CMD, por sus siglas 
en inJlés� es un monitor invasivo �ISCUS Àe[�� 
que permite la toma de muestras de metabolitos 
cerebrales en el líquido extracelular a través de 
un catéter intraparenquimatoso. Esta técnica 
mide directamente varios analitos, como glucosa, 
lactato y piruvato, permitiendo el cálculo del índice 
lactato-piruvato (LPR, por sus siglas en inglés). 
Un consenso internacional ha definido umbrales 
específicos� un LPR superior a 2� \ una Jlucemia 
cerebral inferior a 0.8 mmol/L están asociados con 
resultados adversos que requieren intervención. [2,10]

Profilaxis de convulsiones

La electroencefalografía continua (EEG, por 
sus siglas en inglés) se utiliza para monitorizar 
pacientes con convulsiones postraumáticas 
(PTS, por sus siglas en inglés). Las directrices 
de %7) recomiendan la profila[is de P7S 
con fenitoína o levetiracetam dentro de los 
primeros 7 días posteriores a la lesión, con el 
fin de limitar las disIunciones neurofisiolóJicas 
agudas y prevenir la epilepsia crónica. [2,10,17]

Presión de Perfusión cerebral y 
Autorregulación Cerebral

Las directrices recientes de BTF sugieren un 
obMetivo de PPC entre 60 \ �0 mmHJ en pacientes 
con TCE grave que requieren monitorización de la 
PIC. La autorregulación cerebral normal implica 
una vasoconstricción en respuesta al aumento de 
la PAM para mantener el ÀuMo sanJuíneo cerebral 
y reducir la PIC, mientras que en los TCE la PAM 
aumenta como respuesta al aumento de la PIC para 
asi lograr una perfusión cerebral adecuada. [2,10,17]

Uso de Biomarcadores

Aunque no es una práctica sistemática, los 
biomarcadores se han identificado como ~tiles 
para estratificar las necesidades de seJuimiento 
y pronóstico en TCE. Entre los biomarcadores 
notables se encuentran los gliales (GFAP, 
S100B), neuronales/axonales (neuron-specific 
enolase. NSE, por sus siJlas en inJlés�, 
polipéptido liviano de neurofilamento �N)L, por 
sus siglas en inglés), ubiquitina carboxiterminal 
hidrolasa L1 (UCH-L1, por sus siglas en inglés), 
tau, amiloide ȕ, ĮII-espectrina entre otros. [2,13]

TRATAMIENTO

Craniectomía Descompresiva (DC, por sus siglas 
en inglés): Existe evidencia que respalda a la DC 
como una terapia siJnificativa para controlar la 
presión intracraneal. Aunque ha habido controversia 
en torno a esta técnica quirúrgica debido a debates 
sobre los aspectos técnicos involucrados, el 
momento más apropiado para realizar la operación 
y la selección adecuada de los pacientes, es 
una medida extrema que busca aliviar la presión 
en el cerebro en situaciones críticas. [2,3,17,20-25]

Existen dos tipos de craniectomía descompresiva: 
La primaria, en la que no se reemplaza el colgajo 
óseo después de la evacuación de una lesión 
intracraneal, y la secundaria, donde la remoción del 
colgajo óseo se realiza posteriormente en el curso del  
tratamiento del paciente, generalmente cuando la 
PIC elevada es refractaria a otros tratamientos. [2,17,20]

Dos estudios aleatorios controlados, RESCUEicp 
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(Trial of Decompressive Craniectomy for 
Traumatic Intracranial Hypertension)  y  DECRA 
(Decompressive Craniectomy in patients with Severe 
Traumatic Brain Injury), han sido fundamentales 
para evaluar la eficacia de esta técnica. La principal 
diferencia entre ambos estudios radica en el 
momento en que se aborda la elevación refractaria 
de la PIC: temprano en DECRA y tardío en 
RESCUEicp. [2,17,20] Estos estudios han contribuido 
siJnificativamente a las recomendaciones actuales, 
que sugieren que la craniectomía descompresiva 
mejora la mortalidad y los resultados en pacientes 
con PIC elevada. Además, se ha demostrado que 
una craniectomía frontotemporoparietal amplia (12 
por 15 cm o con un diámetro de 15 cm) mejora 
los resultados neurológicos en comparación 
con una craniectomía más pequeña.[2,20-25]  

Terapia de Hipotermia

La hipotermia terapéutica se clasifica 
tradicionalmente en tres categorías: media (34 ºC - 
�� �C�, moderada ��2 �C - ��.9 �C�, \ severa ���2 
ºC). [2,5,14] La duración de la hipotermia también es 
importante, dividiéndose en a corto plazo (�48hrs) 
y a largo plazo (más de 48hrs), [2,5,17] y puede ser 
inducida de manera temprana �� 2� horas desde 
la lesión) o tardía (> 24 horas después de la 
lesión). [2,26, 27] Estudios clínicos no logran demostrar 
beneficios \, ademis, suJiere posibles daxos 
relacionados con esta terapia para TCE. [22,26,27]

Dos ensayos aleatorios de fase 3, Eurotherm3235 
�201�� \ Proph\lactic H\pothermia 7rial �P2LAR-
RCT, 2018), han evaluado la hipotermia terapéutica. 
Eurotherm3235 mostró que la hipotermia moderada 
combinada con tratamiento estándar para reducir 
la PIC estaba asociada con una mayor mortalidad 
y peores resultados funcionales en comparación 
con el tratamiento estándar  solo. Una revisión 
Cochrane de 2016 no encontró evidencia de 
que la hipotermia leve redujera la mortalidad 
en pacientes con TCE grave. [2,17,26, 27] 

P2LAR-RC7 no demostró beneficios 
siJnificativos de la hipotermia profilictica 
temprana sobre los resultados neurológicos y 
la mortalidad a los 6 meses. [2,17,26,27, 28]

Drenaje Ventricular Externo

El uso de sistemas de drenaje ventricular externo 
(DVE) en pacientes con una TCE grave es una 
práctica controvertida. El DVE es un catéter 
intraventricular conectado a un sistema de drenaje 
que elimina el exceso de LCR para reducir la 
PIC [10]. A pesar de su uso,  no hay evidencia 
concluyente de que el DVE mejore la supervivencia 
o reduzca la morbilidad en adultos con TCE grave. 
Se pueden utilizar sistemas de drenaje continuo 
para reducir la carga de PIC de manera más 
efectiva que el drenaje intermitente. También se ha 
sugerido el uso del drenaje de LCR en pacientes 
con una escala de Glasgow inferior a 6 en las 
primeras 12 horas después de la lesión. [10,17]

Tratamiento farmacológico para TCE

Actualmente, no existe una farmacoterapia 
comprobada para el tratamiento de TCE de 
moderado a severo. El manejo clínico del CE 
se centra en reducir la PIC y mantener la PPC. 
Se desaconseja el uso de esteroides para 
mejorar el pronóstico o reducir la PIC; se han 
explorado otras terapias para esta condición, 
como el ácido tranexámico, eritropoyetina 
(EPO, por sus siglas en inglés) y antagonista 
del receptor de interleucina-1 recombinante 
(rIL 1ra, por sus siglas en inglés), aunque la 
evidencia actual sobre su eficacia es limitada. >2@ 

Aunque algunos tratamientos farmacológicos 
moleculares se están investigando para limitar el 
uso de terapias no dirigidas [11,13], se requiere 
de una mayor investigación para que estos 
enfoques sean aceptados en la practica clínica.

CONCLUSIONES

A pesar de los avances en prevención y 
tratamiento, el TCE sigue siendo un grave 
problema de salud pública.  El empleo de 
dispositivos de monitoreo permite detectar 
ripidamente alteraciones fisiológicas en pacientes 
y brindarles el tratamiento oportuno. La terapia 
combinada es esencial en el tratamiento del TCE 
teniendo como objetivo la reducción de la PIC, en 
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algunos casos individualizados, puede requerir 
una DC, ayudando a disminuir la mortalidad y 
mejorar el estado neurológico de los pacientes.
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RESUMEN

La polineuropatía desmielini]ante inÀamatoria crónica es la 
neuropatía crónica más frecuente dentro del grupo de las neuropatías 
desmielinizantes. Se caracteriza por presentar lesiones de naturaleza 
autoinmune, que afectan principalmente nervios periféricos y raíces 
nerviosas. Generalmente estos pacientes presentan debilidad proximal 
y distal crónicamente progresiva y disfunción sensorial de todas las 
extremidades. Se presenta el caso de un paciente masculino de 44 
años con antecedente de diabetes mellitus tipo 2, el cual fue referido 
por su médico de cabecera y admitido en la sala de especialidades 
médicas del Hospital ReJional RaIael Herninde] en David, Chiriquí� 
por historia de aproximadamente 6 meses de inicio progresivo 
de parestesias con debilidad en miembros inferiores asociado a 
espasmos \ dolor muscular, los cuales le dificultaban permanecer 
de pie y era incapaz de caminar al momento de su ingreso; además 
refería una pérdida de peso aproximada de 20 kg en dos meses. Al 
examen físico refería dolor al caminar, de intensidad 8/10 y pérdida de 
la sensibilidad en miembros inferiores, se observó debilidad (4/5) de 
la e[tensión de ambos miembros \ arreÀe[ia. Se solicitó un estudio 
de neuroconducción nerviosa el cual arrojó hallazgos electrofílicos 
compatibles con polineuropatía sensitiva motora de tipo axonal con 
compromiso de fibras sensoriales. Al paciente se le dio tratamiento con 
corticoide intravenoso, gabapentina e inmunoglobulina intravenosa.

ABSTRACT

Chronic inÀammator\ dem\elinatinJ pol\neuropath\ is the most 
frequent chronic neuropathy within the group of demyelinating 
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neuropathies. It is characterized by presenting lesions of an autoimmune nature, mainly affecting peripheral 
nerves and nerve roots. These patients generally present with chronically progressive proximal and distal 
weakness and sensory dysfunction of all extremities. This case involves a 44-year-old male patient with 
a history of type 2 diabetes mellitus, who was referred by his family doctor and admitted to the medical 
specialties Zard oI the RaIael Herninde] ReJional Hospital in David, Chiriquí� due to a si[ month histor\ oI 
proJressive paresthesia Zith ZeaNness in the loZer limbs associated Zith muscle spasms and pain, diIficult\ 
maintaining standing position and inability to walk.; Additionally, he  reported a weight loss of approximately 
20 kg in two months. In patient´s interview, he reported pain of 8/10 intensity when walking and loss of 
sensation in the lower limbs. Physical examination was notable for weakness (4/5) of the extension of 
both limbs and areÀe[ia. A nerve conduction stud\ Zas perIormed, Zhich \ielded electrophilic findinJs 
compatible Zith sensor\-motor pol\neuropath\ oI the a[onal t\pe Zith compromise oI sensor\ fibers. 7he 
patient was treated with intravenous corticosteroids, gabapentin, and intravenous immunoglobulin.

INTRODUCCIÓN

La polineuropatía desmielini]ante inÀamatoria 
crónica (CIDP por sus siglas en inglés) es la 
neuropatía crónica tratable más frecuente en 
general dentro del grupo de las neuropatías 
desmielinizantes. Es un trastorno heterogéneo 
con una amplia progresión de fenotipos clínicos 
que se caracterizan por lesiones de naturaleza 
autoinmune, inÀamatoria \ desmielini]ante, que 
afectan principalmente nervios periféricos y raíces 
nerviosas. La prevalencia estimada de CIDP 
en las distintas poblaciones del mundo es tan 
amplia como 0.8 a 8.9 por 100,000 habitantes. (1)

Generalmente, los pacientes con CIDP presentan 
debilidad proximal y distal crónicamente 
progresiva, escalonada o recurrente simétrica y 
disfunción sensorial de todas las extremidades, 
que se desarrolla durante al menos 2 meses, 
aunque puede ocurrir en un patrón de recaídas 
y remisiones con largos períodos de remisión 
(2). La patogenia de la CIDP está mediada por la 
inmunidad celular y humoral. El hallazgo patológico 
característico de la CIDP es la desmielinización 
seJmentaria con presencia variable de infiltrados 
inÀamatorios de predominio monocítico, pero 
también de linfocitos T CD4+ y CD8+ (3). El 
fenotipo clásico involucra compromiso simétrico 
de la fuerza muscular y la sensibilidad proximal 
\ distal, asociado a arreÀe[ia Jenerali]ada. (4)

Describimos a continuación un caso clínico con 
manifestaciones clínicas de inicio progresivo de 

parestesias y debilidad que indican una enfermedad 
desmielinizante progresiva con antecedentes 
de diabetes por historia. No se han identificado 
Iactores predisponentes específicos de CIDP, 
aunque alrededor del 50% de los pacientes padecen 
diabetes mellitus (5). Sin embargo, los pacientes 
con diabetes pueden desarrollar neuropatías 
inÀamatorias donde la mis com~n \ mis tratable 
es la polineuropatía desmielini]ante inÀamatoria 
crónica. El diagnóstico requiere la demostración de 
la desmielinización de nervios mediante estudios de 
electromiografía. Debido a la afectación de personas 
relativamente jóvenes, y a la gran discapacidad 
neurológica que puede generar, el tratamiento 
debiera ser iniciado tan pronto se diagnostique. 
Los pilares de la terapia son los corticoides 
intravenosos en altas dosis, inmunoglobulina 
intravenosa y la plasmaféresis, mientras que la 
terapia de mantenimiento es, principalmente, 
el uso de corticoides orales a bajas dosis.

El objetivo de este reporte es interpretar 
la presentación clínica de polineuropatía 
desmielini]ante inÀamatoria crónica de otras 
neuropatías asociadas a diabetes.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Masculino de 44 años, referido por su médico 
familiar tratante y admitido en la sala de 
especialidades médicas el día 16 de septiembre 
del 2022, del Hospital ReJional RaIael Herninde], 
por historia de evolución de aproximadamente 
6 meses de inicio progresivo de parestesias 
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con debilidad en miembros inferiores asociado 
a “calambres” y dolor muscular con intensidad 
��10 que le dificulta caminar distancias cortas \ 
permanecer de pie por períodos prolongados. 
Refiere ademis pérdida de masa muscular \ 
pérdida de peso siJnificativa �apro[imadamente 
20 kg) de 2 meses de evolución. A su ingreso 
no camina por debilidad. NieJa otros síntomas.

Antecedentes personales patológicos: Diabetes 
Mellitus tipo 2, con diagnóstico desde hace 4 años 
\ tratado con insulina �NPH� \ metIormina. NieJa 
tabaquismo, alcoholismo y uso de sustancias ilícitas. 

Antecedentes heredofamiliares: Diabetes Mellitus 
tipo 2 (ambos padres) y cáncer de mama (abuela). 

Al examen físico los signos vitales son: frecuencia 
cardíaca: 96 lpm, frecuencia respiratoria: 20 rpm, 
presión arterial: 130/90, Sat. O2: 96%, Temperatura: 
�6�C. Paciente con edad aparente ma\or a la 
cronológica, alerta, consciente, orientado en 
tiempo y espacio, cooperador que responde a 
las preguntas realizadas. Cabeza normo cefálica, 
sin lesiones evidentes; pupilas isocóricas normo 
reactivos a la luz; cuello, sin presencia de 
ingurgitación yugular, o adenopatías palpables; 
tórax, simétrico con buena entrada y salida de aire; 
en el apartado cardiaco ruidos cardiacos rítmicos, 
sin soplos, ni galopes;  extremidades simétrica 
sin edemas, con pulsos periféricos palpables y 
llenado capilar menor de 2 segundos, en ambos 
miembros superiores se observa hiporreÀe[ia, el 
paciente refiere dolor al caminar de intensidad ��10 
y pérdida de la sensibilidad en miembros inferiores, 
se observa debilidad (4/5) de la extensión de 
ambos miembros inIeriores \ arreÀe[ia patelar 
y aquiliana en ambos miembros inferiores. Al 
e[amen epicrítico, el paciente presenta dificultad 
para seguir la dirección del movimiento pasivo 
resultando en una propiocepción afectada, carece 
de sensación al momento de colocarle el diapasón 
en miembros inferiores (vibración ausente). 
Además, presenta sensibilidad aumentada en 
ambas extremidades inferiores lo que le impedía 
mantenerse de pie por más de cinco minutos Con 
una escala de Glasgow de 15/15, sin alteración 
del habla y pares craneales conservados. 

Con pruebas de laboratorio: Leucocitos en 4820/
mm�, neutrófilos 2�20�mm�, Hb 11.60 J�dl, Hct 
32.90%, VMC 83.20 um3, HCM 29,�0 pJ, Plt ��2 000, 
Glc 136 mg/dL, creatinina 0.78 mg/dL, nitrógeno 
de urea 10 mg/dL, ácido úrico 2.8 mg/dL, Sodio 
130 mg/dL, potasio 3.88 mg/dL, calcio 9.50 mg/dL, 
cloro 94 mEq/L, albúmina 3.9 g/dl, globina 2.3 g/dL 
bilirrubina total 0.93 mg/dl, bilirrubina directa 0.20 
mJ�dl, bilirrubina indirecta 0.�� mJ�dl, HDL �� mJ�
dl, LDL �0 mJ�dl, LDH 119 U�L, vitamina %12 6�� 
pg/mL, ácido fólico 19.8 ng/mL, TP 13.3 segundos, 
77P �0.� seJundos, INR 0.92 seJundos, *lucosa 
en LCR 92 mg/dL, microproteína en LCR 86.52 mg/
dL, en urinálisis Cet 1+, prot 1+, bacteriuria aislada. 

ElectrocardioJrama, ritmo sinusal. VIH neJativo \ 
VDRL no reactivo. 

Al momento del ingreso se solicita estudio 
de velocidad de conducción nerviosa, que es 
realizado el mismo día (imagen 1). El informe 
de medicina física y rehabilitación concluye que 
se trata de un estudio anormal que cuenta con 
halla]Jos electrofisiolóJicos compatibles con 
polineuropatía sensitiva motora de tipo axonal 
con ma\or compromiso de las fibras sensoriales. 

El análisis de este examen de neuroconducción 
proporcionó la siguiente información:

• La velocidad de conducción en el 
nervio mediano es de 39 m/s y en el 
nervio ulnar es de 47 m/s, lo cual está 
ligeramente por debajo del rango normal 
en las extremidades superiores ( >50 m/s).

• La velocidad de conducción en el nervio 
peroneo es de 22 m/s, el nervio tibial derecho 
es de 26 m/s y el nervio tibial izquierdo es de 
29 m/s; lo que demuestra una desmielinización 
siJnificativa al encontrarse por debaMo del ranJo 
normal en las extremidades inferiores ( >40 m/s).

• Las latencias se encuentran prolongadas,  en los 
miembros superiores se encuentra por encima 
de 4.5 ms y en los miembros inferiores de 6 ms. 

• La amplitud es otro parámetro alterado en el 
caso de este paciente, ya que se encuentran 
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relativamente bajas en los nervios periféricos, 
especialmente en el nervio peroneo en 
donde es 1.3 mV (lo normal es > 2 mV). 

La reducción siJnificativa de las velocidades de 
conducción es un indicativo de desmielinización, 
en este paciente se observa además, 
afectación de múltiples nervios motores y 
sensoriales con velocidades de conducción 
reducidas y latencias prolongadas, lo cual son 
características distintivas de la Polineuropatía 
Desmielini]ante InÀamatoria Crónica.

DIAGNÓSTICO

Este paciente fue manejado como observación 
por Polineuropatía Desmielini]ante InÀamatoria 
crónica (CIDP) porque cursaba con deterioro 
motor distal \ déficits sensoriales, de evolución 
progresiva, asociados con factores clínicos como 
la hiporreÀe[ia, que se corresponde con los 
criterios clínicos de la patología (6). Sin embargo, 
debido a su naturaleza autoinmune, se requieren 
pruebas complementarias que serían clínicamente 
relevantes para lleJar al diaJnóstico final del paciente.

El diagnóstico de CIDP se basa en diferentes 
parámetros. La clínica facilita las indicaciones 
diaJnósticas, la electrofisioloJía las respalda, \ 

Imagen 1. Estudio de neuroconducción. APB: abductor de dedo meñique, ADM: abductor corto del pulgar, EDB: 
músculo extensor corto de los dedos, AH: abductor del dedo gordo.

los resultados anatomopatóloJos confirman la 
patología.

La Federación Europea de Sociedades 
NeurolóJicas \ NeurolóJicas PeriIéricas �E)NS�
PNS� actuali]ó en 2010 los criterios diaJnósticos 
para CIDP propuestos en 2005 para evitar la 
exclusión de presentaciones poco comunes. 

Siendo esta actualización, la más aceptada 
en la actualidad, los resumimos en la  Tabla 1.

TRATAMIENTO

Actualmente, el manejo farmacológico de 
primera línea, son las Inmunoglobulinas 
intravenosa, corticosteroides y plasmaféresis(6).

Al segundo día intrahospitalario, se inicia 
tratamiento con metilprednisolona 750 mg por día 
por 3 días, la cual basa su evidencia en pequeños 
estudios, con calidad de evidencia muy baja. 

Varias series retrospectivas han demostrado 
que los corticosteroides son beneficiosos en 
CIDP, y que los resultados se pueden observar, 
después de 1 a 6 meses de tratamiento. Sin 
embargo, las recaídas son comunes una 
vez que se inicia la reducción gradual (6)
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Al cuarto día intrahospitalario, el paciente refiere 
mejoría en el dolor, se añade Gabapentina 30 
mg cada noche vía oral, por los calambres. 

Al quinto día, intrahospitalario, inicia tratamiento 
con inmunoglobulina 20 g IV cada día la cual 
sería administrada por 5 días. La terapia con 
inmunoJlobulina IV es efica] para controlar la 
enfermedad a corto plazo, pero la mayoría de 
los casos requieren dosis de mantenimiento 
cada dos a seis semanas durante varios 
años. En cuanto a los efectos secundarios, 
los pacientes pueden experimentar dolor de 
cabe]a, niuseas, fiebre, hemólisis, neutropenia, 
meningitis aséptica y lesión renal aguda. (6)

La eficacia del tratamiento IarmacolóJico se basa en 
la ausencia de progresión de los hallazgos clínicos, 

y la mejoría de los síntomas en las extremidades. 
Una prueba que se le realizó al paciente antes y 
luego de iniciar el tratamiento, fue solicitarle que 
se mantuviera de pie o intentara dar pasos. El 
paciente luego de administrar la inmunoglobulina 
no pudo mantenerse en pie durante mucho 
tiempo, sin embarJo, refirió que a su lleJada ni 
siquiera lograba mantenerse de pie, por lo que él lo 
consideraba una mejora de su condición

La prueba cronometrada de ponerse de pie y 
caminar o una prueba de caminata de 10 metros es 
fácil de realizar y brinda información útil y objetiva para 
monitorear el progreso de CIDP. Estas evaluaciones 
deben realizarse antes y durante el tratamiento. (6)
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DISCUSIÓN

Los pacientes con CIDP a menudo tienen 
comorbilidades que pueden inÀuir en el diaJnóstico 
y la elección del tratamiento, como diabetes 
mellitus. Aunque todavía se debate sobre si la 
diabetes es un factor de riesgo para CIDP, la 
prevalencia de diabetes es mayor en pacientes con 
CIDP, en comparación con la población general. (7)

Según Rajabally (8), el término neuropatía diabética 
se refiere a las Iormas de neuropatía que son 
más prevalentes entre los pacientes diabéticos, 
que son la polineuropatía simétrica distal y 
neuropatías autonómicas diabéticas. Sin embargo, 
no todos los pacientes con diabetes tienen estas 
típicas neuropatías, sino que pueden desarrollar 
otras neuropatías inÀamatorias tales como la 
polineuropatía desmielini]ante inÀamatoria 
crónica que es la más común y tratable. 

Como resultado, la CIPD no es el primer diagnóstico 
que reciben estos pacientes. Esto dependerá 
del tiempo y evolución para poder distinguir una 
neuropatía de otra. En el caso de la CIPD, el curso 
de la enfermedad es rápidamente progresiva. Lo 
contrario ocurre con la polineuropatía simétrica 
distal que tiene un progreso lento de los síntomas. 
La identificación de CIDP en pacientes diabéticos 
se basa en inIormación clínica, electrofisiolóJica, 
de laboratorio y de imágenes nerviosas, 
combinada con criterios de diagnóstico de CIDP. (9)

Debido a que la CIDP es rara, a menudo es difícil 
diagnosticar correctamente. Es una enfermedad 
que evoluciona en un período de más de 8 semanas, 
establecido por consenso, de manera de separar esta 
entidad de aquellas condiciones de curso agudo. (6)

Si bien la sospecha inicial de CIDP es clínica, 
el diaJnóstico se confirma por la evidencia de 
desmielinización de los nervios periféricos, 
que debe demostrarse mediante hallazgos 
electrodiagnósticos (10). Los criterios diagnósticos 
de CIDP, propuestos por la European Federation 
oI NeuroloJical Societies \ la Peripheral Nerve 
Societ\ �E)NS�PNS�, son los mis aceptados en la 
actualidad.

Dichos criterios establecen que para realizar el 
diagnóstico de CIDP típico los pacientes deben 
cumplir, los dos siguientes aspectos: Clínica 
crónicamente progresiva, de debilidad proximal 
y distal simétrica y de disfunción sensorial 
en todas las extremidades, evolucionando 
por al menos 2 meses, con o sin afectación 
de pares craneales \ reÀeMos osteotendíneos 
reducidos o ausentes en todas las extremidades. 

La debilidad de los músculos proximales se 
puede maniIestar con dificultad para subir o baMar 
escaleras, levantarse de una posición sentada 
y levantar objetos por encima de la cabeza. Los 
signos y síntomas de la debilidad de los músculos 
distales pueden incluir raspaduras o golpes en 
los pies debido a la ³caída del pie´, dificultad 
con las tareas motoras finas, como abotonarse, 
\ dificultad para abrir puertas o Irascos.

El paciente presentado cumple con ambos criterios, 
\a que él mismo refiere que sus síntomas iniciaron 
hace aproximadamente 6 meses demostrando la 
evolución crónica del cuadro, además se trata de un 
paciente que era incapaz de caminar o mantenerse 
de pie durante períodos prolongados y con 
ausencia de reÀeMos osteotendinosos en miembros 
inferiores y disminuidos en miembros superiores. 

SeJ~n los criterios postulados por la E)NS�
PNS una elevación de proteínas de líquido 
cerebroespinal con recuento de leucocitos �10�
mm3 apoyan el diagnóstico de la CIPD. A pesar 
de que en el paciente no fue posible estudiar 
el recuento de células en el LCR, impresiona la 
hiperproteinorraquia, presentando un valor de 
66.52 mg/dL (valor normal 15 a 45 mg/dL). Aun 
cuando la mayoría de los pacientes con diabetes 
pueden tener niveles altos de proteína en LCR, 
los hallazgos electrodiagnósticos compatibles 
con los criterios postulados por la E)NS�PNS, 
demuestran que este aumento de proteínas 
en LCR puede estar relacionado con la CIDP.

De esta forma, junto la clínica y cumpliendo los 
criterios diagnósticos, se diagnostica CIDP. Es 
importante recalcar que tanto la clínica como las 
pruebas electrofisiolóJicas son Iundamentales 
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para realizar el diagnóstico de CIDP. (6)

La presentación clínica del paciente inició con 
parestesias en miembros inferiores con evolución 
de seis meses sin compromiso motor lo que 
manifestaba una variante atípica de polineuropatía 
desmielini]ante inÀamatoria crónica. Esto se debe 
a que incluso CIDP clásico puede presentarse 
inicialmente con variantes puramente sensoriales 
o motores que evolucionan durante unos pocos 
meses a una variante sensoriomotora típica. (11)

En cuanto al manejo del paciente, al igual que 
muchas enfermedades de origen autoinmune, no 
se conoce un mecanismo para evitar la afección. 
Actualmente, el tratamiento está orientado a mejorar 
la fuerza muscular y las escalas funcionales. (12)

Los glucocorticoides, inmunoglobulina intravenosa 
o plasmaféresis, logran estabilizar parcial o 
totalmente, las manifestaciones clínicas. 

La inmunoglobulina humana (IgIV) se administra por 
vía intravenosa en ciclos mensuales o trimestrales 
a una dosis de 0,4 g/kg/día durante 5 días. El 
paciente presentado, inició su tratamiento de 
inmunoglobulina por 5 días, más corticoesteroides.  

Las IgIV, tienen la función de desactivar el sistema 
complemento, actúa sobre los linfocitos T CD4 y 
CD8, compite con el reconocimiento de antígenos, 
actúa sobre los linfocitos B, reduce la producción de 
anticuerpos, interfiere en la IaJocitosis mediada por 
receptores, previene el efecto de los autoanticuerpos. 
Produce e inactivas citocinas y estimula la 
remielinización. Por su parte, los corticosteroides 
suprimen la respuesta inÀamatoria, disminu\en la 
acción de los autoanticuerpos y las células T. (13) 

-unto con la fisioterapia adecuada, el paciente puede 
mejorar la fuerza, función y movilidad muscular y 
minimizar la deformación de músculos, tendones 
y articulaciones. Se desconoce el mecanismo 
terapéutico por el cual los corticosteroides causan 
efecto en pacientes con CIPD. Sin embargo, el 
tratamiento a largo plazo con estos medicamentos 
generan efectos adversos tales como Síndrome 
de Cushing iatrogénico, aumento de riesgo de 

Diabetes mellitus tipo 2 que aunado al paciente 
que ya presenta esta comorbilidad inhibe de forma 
siJnificativa la secreción de la insulina \ estimulan la 
liberación de glucagón. Entre otros efectos adversos 
se puede mencionar una dislipidemia aterogénica 
lo que favorece una esteatosis hepática. Además, 
el tratamiento prolongado de corticoides induce 
una pérdida rápida de masa ósea que se empieza a 

evidenciar tras los primeros seis meses. (15)

CONCLUSIÓN

La polineuropatía desmielini]ante inÀamatoria 
crónica es un trastorno heterogéneo con una 
amplia progresión de fenotipos clínicos que se 
caracteriza por una respuesta inmunitaria anómala 
que provoca desmielinización y destrucción 
axonal. La enfermedad puede presentarse 
con diferentes síntomas y existen al menos 
15 conjuntos de criterios de diagnóstico que 
describen la CIDP y sus formas variantes. En 
todos los casos el diagnóstico se realiza con base 
en criterios clínicos \ electrofisiolóJicos, cu\o 
objetivo es detectar todos aquellos pacientes que 
se beneficiarían de tratamiento inmunomodulador.

 Las neuropatías en pacientes que viven con 
diabetes, son comunes, pero los pacientes deben 
ser monitoreados de cerca para permitir un 
diagnóstico correcto y un adecuado tratamiento. 

La identificación de CIDP en pacientes diabéticos 
se basa en inIormación clínica, electrofisiolóJica, 
de laboratorio y de imágenes nerviosas, 
combinada con criterios de diagnóstico de CIDP.
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RESUMEN 

Los quistes esplénicos son una enfermedad rara cuya etiología 
es incierta, postulándose que pueden originarse a partir de 
inclusiones embriogénicas de células epiteliales o invaginaciones 
del mesotelio esplénico. La clasificación de Martin los divide en 
parasitarios y no parasitarios, que se subdividen en primarios y 
secundarios, siendo los secundarios más comunes por trauma.

A continuación, presentamos el caso de un paciente masculino de 18 
años, sin antecedentes personales conocidos, que acudió referido de 
una clínica privada por historia de trauma abdominal cerrado 3 días 
previos mientras jugaba baloncesto. El paciente presentaba dolor 
en hipocondrio \ Àanco i]quierdo, sin otros síntomas asociados. El 
diagnóstico se realizó mediante historia clínica, examen físico y estudios 
de imaJen �US*, 7C�, confirmindose un quiste esplénico secundario.

El tratamiento quirúrgico fue indicado debido a la sintomatología 
y al tamaño del quiste, mayor de 5 cm. Se optó por una técnica 
conservadora para preservar el parénquima y la función esplénica. El 
seguimiento postoperatorio se realizará con ecografías periódicas y, 
ocasionalmente, tomografía computarizada, dado que aunque parte 
del quiste puede permanecer, el riesgo de malignización es muy bajo.

ABSTRACT

Splenic cysts are a rare disease with uncertain etiology, postulated to 
originate from embryogenic inclusions of epithelial cells or invaginations 
oI splenic mesothelium. Martin¶s classification divides them into 
parasitic and non-parasitic, which are further subdivided into primary 
and secondary, with secondary being more common due to trauma.
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Here, Ze present the case oI an 1�-\ear-old male patient, Zith no NnoZn personal histor\, 
who was referred from a private clinic due to a history of blunt abdominal trauma 3 days 
prior while playing basketball. The patient presented with pain in the left hypochondrium and 
ÀanN, Zithout other associated s\mptoms. 7he diaJnosis Zas made throuJh clinical histor\, 
ph\sical e[amination, and imaJinJ studies �US*, C7�, confirminJ a secondar\ splenic c\st.

Surgical treatment was indicated due to symptoms and the size of the cyst, which was larger than 
5 cm. A conservative technique was chosen to preserve the parenchyma and splenic function. 
Postoperative follow-up will be conducted with periodic ultrasounds and, occasionally, computed 
tomography, given that although part of the cyst may remain, the risk of malignancy is very low.

INTRODUCCIÓN

Los quistes esplénicos son una enfermedad rara. 
Se han reportado menos de 1000 casos a nivel 
mundial1,2,3, con predominio en el sexo femenino 
(60%) y   un pico de incidencia entre los 20 y 40 
años. La etiología no está determinada, se postula 
que pueden originarse a partir de inclusiones 
embriogénicas de células epiteliales o a partir de 
invaginación del mesotelio de la cápsula esplénico.1 

La clasificación mis utili]ada es la de Martin, que 
los divide en parasitarios y no parasitarios; estos 
~ltimos se clasifican en primarios o conJénitos 
y secundarios que son más comúnmente 
debido al trauma.6,7 La diferencia radica que los 
quistes primarios son verdaderos, puesto que 
presentan una pared interna cubierta por un 
epitelio escamoso.  A nivel mundial la etiología 
más común es la parasitaria (Echinococcus 
granulosus), seguida de la traumática.2,4 

La mayoría de ellos son asintomáticos y se 
diagnostican de forma incidental. Cuando son 
sintomáticos, se presentan con manifestaciones 
secundarias al efecto de masa con dolor, náuseas, 
vómitos, síntomas respiratorios y urinarios. En 
ocasiones, llegan a generar complicaciones 
como ruptura, hemorragia o infección.

Con base en la historia del paciente, el examen físico, 
los hallazgos de ultrasonido (USG) y de tomografía 
computarizada (TC), se puede hacer el diagnóstico. 

Se recomienda tratamiento quirúrgico para los 
pacientes sintomáticos o con quistes mayores de 
5 cm. En la actualidad hay una tendencia hacia la 
cirugía conservadora, ya que permite conservar 

el parénquima y la función esplénica, y evita las 
complicaciones infecciosas postesplenectomía.4,6 

PRESENTACIÓN DEL CASO

Masculino de 18 años, sin antecedentes 
personales conocido, acude referido de clínica 
privada por historia de trauma abdominal cerrado 
3 días previos a su ingreso mientras jugaba 
baloncesto, con posterior dolor en hipocondrio y 
Àanco i]quierdos. Sin otros síntomas asociados. 

Examen Físico:  PA: 110/70  Fc: 72x     Fr: 16x 
Alerta, consciente, orientado. Glasgow 15/15.  

Abdomen: Plano. Sin lesiones ni equimosis. RHA 
+. Blando, depresible, con dolor a la palpación pro-
Iunda en Àanco i]quierdo, sin datos de rebote o 
deIensa. No se palpan masas ni visceromeJalias. 

Estudios de gabinete: 

Cuadro 1. Estudios de gabinete del paciente

Estudios de imagen:

USG abdominal: Bazo aumentado de tamaño 
(13.07 cm) con imagen quística subcapsular hacia 
el polo inferior que mide 5.25x3.46x5.42 cm hay 
grasa mesentérica y estructuras vasculares que 
se movilizan a este hallazgo. 

CT abdominopélvico: Bazo aumentado de tamaño 
(15.2cm). Imagen ovoidea de 5x6cm de paredes 
gruesas que se localiza en su aspecto inferior y 
medial, con densidad de líquido (Imagen 1).
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Imagen 1. Imágenes tomográficas en las cuales se observa imagen ovoidea en polo inferior del bazo (señalada con 
flecha). El cuadro A corresponde a un corte coronal y el cuadro B corresponde a un corte axial. 

Cirugía:

Se lleva al salón de operaciones. Se le realiza 
Laparoscopia, en la cual se encuentra a 
nivel del bazo en su polo inferior un quiste 
superficial de � [ � cm, apro[imadamente.

Luego de la visualización de este se procede 
a realizar marsupialización del quiste 
esplénico (Imagen 2) sin complicaciones.

Imagen 2. Laparoscopía y marsupialización de quiste esplénico.

Histopatológico:

7eMido fibroso sin epitelio con hemorraJia remota 
consistente con pseudoquiste esplénico. (imagen 3)

Imagen 3. Corte histológico de tejido fibroso sin epitelio 
con hemorragia remota.

Con buena evolución, sin dolor, afebril, tolerando 
la vía oral y sin datos de peritonismo es 
dado de alta a las 48 horas postoperatorias.

DISCUSIÓN

Los quistes esplénicos son una enfermedad poco 
frecuente del bazo. Según la literatura existente, 
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desde que el primer caso fue reportado en 1929 
por Andral, la clasificación de estas lesiones 
ha evolucionado hasta el sistema actual. 1

Los quistes esplénicos se han clasificado 
en función de la presencia o ausencia de un 
revestimiento epitelial, etiología o agente causal. 
Martin clasificó los quistes esplénicos como 
quistes de tipo 1, verdaderos con revestimiento 
de epitelio, y quistes tipo 2 denominados falsos 
sin revestimiento de epitelio. Los quistes falsos o 
pseudoquiste suelen ser postraumáticos, debido 
a organización de un hematoma ubicados debajo 
de la cápsula o en el parénquima esplénico. 1,2,3

Dependiendo del agente causal los podemos 
dividir en dos tipos: parasitarios y no 
parasitarios. Los primeros se observan en áreas 
endémicas y son causados por la infestación 
de Echinococcus granulosus. Los pseudoquiste 
o quiste secundarios como resultado de un 
trauma abdominal contuso es aún más raro.4,5

La presentación clínica suele ser asintomática 
hasta que el quiste alcance un tamaxo siJnificativo, 
y puede ocasionar dolor abdominal en hipocondrio 
izquierdo causada por la tensión de la cápsula 
esplénica o el efecto de compresión de masa.5,9 

El diagnóstico de pseudoquiste debe sospecharse 
en casos con antecedentes de trauma, sin 
embargo, es necesario excluir otras causas de 
esplenomegalia, es decir, mononucleosis infecciosa, 
fiebre de oriJen desconocido, anemia hemolítica, 
leucemias crónicas y enfermedades hepáticas. 

Dentro de los estudios de gabinetes se solicitan 
ultrasonido y tomografía computarizada.1-4 El 
ultrasonido es una buena herramienta no invasiva 
para detectar \ confirmar la naturale]a quística de 

Cuadro 2. Clasificación de los quistes esplénicos no parasitarios. (16)

una lesión. Característicamente el quiste aparece 
como masa anecoica con paredes delgadas y septos 
o paredes irregulares. La tomografía computada 
de abdomen proporciona información respecto 
a la morIoloJía del quiste, naturale]a de Àuido, 
ubicación y relación con las estructuras adyacentes. 

La baja frecuencia de los quistes esplénicos ha 
limitado la obtención de consensos con criterios 
definitivos para su maneMo13. Una revisión 
publicada en el año 2004 fue la primera en plantear 
y organizar las opciones para el tratamiento de 
esta entidad13. Aunque no se ha definido un límite 
respaldado por la evidencia, existe cierto acuerdo 
en que lesiones de menos de 5cm de diámetro y 
asintomáticas deberían ser abordadas de forma 
conservadora mediante seguimiento12. Para 
aquellas que alcanzan un mayor tamaño o tienen 
manifestaciones clínicas, el tratamiento debería 
ser quirúrgico por el riesgo de complicaciones, 
como rotura, hemorragia o infección.12,13

El tratamiento quirúrgico debe conseguir eliminar 
el quiste esplénico y preservar la mayor cantidad 
posible de parénquima esplénico 6,11. Motivo por el 
cual hoy en día no se plantea realizar inicialmente 
una esplenectomía total para el tratamiento de una 
enfermedad benigna, como es el quiste esplénico 
verdadero no parasitario. Actualmente, cualquiera 
de las técnicas quirúrgicas puede realizarse 
de manera segura por abordaje laparoscópico, 
siempre que el profesional encargado de su 
realización cuente con la experiencia necesaria en 
cirugía laparoscópica. El abordaje laparoscópico 
permite la pronta recuperación del paciente, sin 
la morbilidad asociada a las grandes incisiones14.

La escisión del quiste por vía laparoscópica 
es una técnica que consigue preservar parte 
del parénquima esplénico, aunque se asocia a 
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mayor riesgo de hemorragia y de complicación 
intraoperatoria que otras técnicas más 
conservadoras14-15, con lo que aumenta la posibilidad 
de tener que realizar una esplenectomía completa.

La escisión laparoscópica del quiste es una técnica 
Iicil, seJura, efica] \ la mis conservadora, siempre 
que se pueda llevar a cabo (lesiones que no 
afecten al hilio esplénico ni lesiones gigantes que 
dejen poco tejido esplénico viable, en las cuales la 
esplenectomía total es quizá la mejor opción). La 
estancia hospitalaria tras la cirugía suele ser de 24-
48 h. La pared del quiste se debe enviar para realizar 
un estudio definitivo de anatomía patolóJica15.

El seguimiento postoperatorio se puede realizar 
con ecografías periódicas. Es aconsejable alguna 
tomografía computada de control con el paso 
de los años. En ocasiones puede quedar parte 
del quiste, aunque el riesgo de malignización 
es muy infrecuente13. En nuestro caso se 
decidió por una marsupialización laparoscópica 
la cual es segura y efectiva con una menor 
morbimortalidad descrita en la literatura.
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RESUMEN  

La pérdida transitoria del estado de alerta, el presincope o lipotimias 
son causas frecuentes de ingresos al servicio de urgencia e implican 
un reto diaJnóstico establecer la clasificación fisiopatolóJica \ la 
evaluación del riesgo. Cuando sospechamos de un presincope de 
etioloJía eléctrica la evaluación electrocardioJrifica de patrones de 
riesgos es fundamental en el abordaje diagnóstico. 

A continuación, se presenta el caso de un hombre de 65 años 
refiere historia de fiebre tras una inIección de vías respiratorias 
superior, historia de presincope y cambios en segmento ST en 
derivadas precordiales en el que se sospechó inicialmente un 
síndrome coronario agudo.  El electrocardiograma de derivadas altas 
permitió identificar un patrón de %ruJada tipo 1 desenmascarado 
por el cuadro febril del paciente no relacionado a una cardiopatía 
estructural. El abordaMe por electrofisioloJía \ Jenética permitió 
confirmar el diaJnóstico de Síndrome de Brugada por mutación del 
canal de sodio con características electrofisiolóJicas de alto riesJo.

ABSTRACT 

Transient loss of consciousness, presyncope or lipothransient loss of consciousness, presyncope or lipothymia 
area common causes of admissions to the emergency 
department and imply a diagnostic challenge to establish the 
pathoph\sioloJical classification and risN assessment. :hen Ze 
suspect presyncope of electrical etiology, electrocardiographic 
evaluation of risk patterns is essential in the diagnostic approach. 
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We present a case of a 65-year-old man who was admitted in the emergency room with fever and 
ST elevation in precordial leads and acute coronary syndrome was initially suspect. The standard 
and HiJh Lead electrocardioJram position alloZed to identiI\ a %ruJada 7\pe I pattern unmasNed 
b\ the patients¶ Iebrile s\ndrome. 7he electroph\sioloJ\ and Jenetic approach confirm the 
diagnosis of Brugada Syndrome due to a sodium channel mutation with high risk of sudden death.

INTRODUCCIÓN

El síndrome de Brugada fue descrito por primera 
vez en 1992 por Pedro y Josep Brugada como 
un bloqueo de rama derecha con elevación 
de segmento ST en derivadas precordiales 
derecha en pacientes con historia de parada 
cardiaca.  Ho\ en día se conoce como una 
canalopatías hereditaria infrecuente caracterizado 
por un corazón estructuralmente normal.

Se describe principalmente entre las personas 
de sexo masculino en su cuarta a quinta 
década de la vida y presenta una prevalencia 
estimada es de 5 por cada 10 000 personas.

El diagnóstico se basa en reconocer los patrones 
electrocardioJrificos típicos esporidicos o 
reproducibles mediante pruebas farmacológicas. 
Un porcentaje importante de pacientes pueden 
encontrarse asintomáticos al momento del 
diagnóstico y los trastornos de repolarización 
electrocardioJrificos �elevación de seJmento S7� 
suelen ser reconocidos erróneamente como un 
síndrome coronario agudo.  Debido al potencial 
riesgo de muerte súbita es importante una evaluación 
experta para predecir el riesgo del paciente y la 
necesidad del implante del desfibrilador cardiaco. 

PRESENTACIÓN DEL CASO

Hombre de 6� axos sin antecedentes patolóJicos 
ingresa a servicio de urgencia por cuadro febril 
asociado a presincope y debilidad generalizada.  
Durante su evaluación se evidenció elevación de 
segmento ST en precordiales y   es referido al 
servicio de cardiología por sospecha de síndrome 
coronario agudo. El paciente negaba de dolor 
torácico, síncope, palpitaciones o equivalentes 
anginosos.  Cursa con síndrome gripal en las 
últimas 24 horas asociado a síntomas generales 
de ceIalea, escaloIríos \ fiebre cuantificada.  

Es de ascendencia asiática y presenta historia 
familiar de muerte por arritmias cardiacas en 
la madre y abuela materna, y antecedente de 
muerte súbita reanimada en el hermano por lo 
que le han implantado un desfibrilador reciente.

El examen físico cardiovascular no se auscultó soplo 
cardiaco o ritmo de galope, sin datos de congestión 
central o periférica. El examen pulmonar no se 
auscultaron crépitos o roncus y el resto del examen 
físico no reveló cardiovascular patología aguda.

EXÁMENES COMPLEMENTARIO

A su ingreso no se evidenció aumento de los 
niveles de troponinas cardiacas de alta sensibilidad 
o péptidos natriuréticos �N7-Pro-%NP 1� pJ�ml�, 
el conteo celular mostraba leve leucocitosis con 
neutrofilia del 9��. La química sanJuínea era 
normal, la función renal era adecuada con tasa 
de filtración Jlomerular de 106 mL�min�m2, sin 
desequilibrio hidroelectrolítico o acido base. Se 
realizó un panel respiratorio viral nasofaríngeo 
descartando inIección por C2VID -19 o inÀuen]a, 
los cultivos sanguíneos fueron negativos.

La radiografía de tórax no demostró infiltrado o 
consolidado en parénquima pulmonar sugestivo a 
neumonía, el índice cardio torácico se encontraba 
en dimensiones normales.

El electrocardiograma a su ingreso tomado a los 39 
grados de temperatura corporal mostraba   ritmo 
sinusal con elevación cóncava de segmento ST en 
derivadas V1-V2, el ángulo de Conrrado calculado 
fue de 50 grados compatible con un patrón de 
Brugada tipo 1. La duración del QRS fue del 80 ms y 
no se observó fragmentación del mismo. El intervalo 
PR se encontraba levemente prolongado en 230 
ms.   Se decide realizar un electrocardiograma de 
derivadas altas evidenciando el patrón de Brugada 
en precordiales (V1-V6) y presencia de onda R de 
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1.0 mV en aVR con una relación R/q de 1, además 
de elevación de ST en AVR mayor de 0.5 mV (ver 
fiJura 1 a \ b�.  un retraso en la despolari]ación 
en derivadas laterales es evidenciado (presencia 
de ondas S profundas DI y aVL).  Luego de 
normalización de temperatura corporal se observa 
ritmo sinusal con bloqueo incompleto de rama 
derecha y se evidencia desaparición de patrón 
de %ruJada en precordiales �ver fiJura 1 c�. 

El ecocardiograma transtorácico muestra 
dimensiones normales del ventrículo izquierdo 
e hipertrofia concéntrica. En reposo no se 
evidencian alteraciones de la contractilidad 
global o segmentaria. La función sistólica es 
normal (FEVI biplano 62% SGL -19%) (Figura 2).

La resonancia magnética cardiaca no presenta 
evidencia de edema miocárdico en la secuencia T2 
ni defectos de perfusión. Las secuencias de realce 
tardío no evidencian fibrosis intramiocardico, 
patrón inÀamatorio o cicatri] por inIarto �)iJura ��.

Figura 3. La resonancia magnética evidencia ventrículo 
izquierdo de volúmenes normales, sin trastorno de 
contractilidad. No se evidencia realce tardío  o fibrosis 
intramiocardica.

Figura 2. Strain Global Longitudinal con patrón normal sin trastorno de contractilidad segmentaria.
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Figura 1. Trazos electrocardiográficos tomados a su ingreso hospitalario que evidencian patrón de Brugada tipo 1 
asociado a fiebre y la desaparición del patrón tras el tratamiento antipirético.
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DIAGNÓSTICO 

La secuenciación Jenómica identificó una variante 
patoJénica para el Jen SCN�A que codifica el 
canal de sodio NaV1.� con patrón de herencia 
autosómica dominante El score de Shanghái 
calculado fue de 4 puntos (patrón de Brugada 
tipo 1 inducido por fiebre 2�, historia de muerte 
súbita en hermano no explicada 0.5+, test genético 
con mutación asociado a síndrome de Brugada 
0-��� estableciendo un diaJnóstico definitivo de 
síndrome de Brugada con un riesgo arrítmico del 
3.4% a 5 años y un riesgo del 5% a los diez años.

TRATAMIENTO 

Se inició control de temperatura con 
antipiréticos intravenosos evidenciándose 
normalización del patrón de Brugada 
en los electrocardiogramas en reposo.

En los pacientes asintomáticos con un patrón 
de %ruJada tipo 1, la estratificación del riesJo 
arrítmico es un reto.  El mapeo electrofisiolóJico 
y la inducción de arritmia mediante fue discutida 
durante la hospitalización del paciente y se 
considero el riesJo de arritmia por la identificación 
de variables electrocardioJrificas de alto riesJo� 
la presencia de onda R en derivadas aVR y 
el patrón tipo 1 durante la fiebre \ la historia 
familiar de muerte súbita permitió decidir la 
implantación de desfibrilador cardioimplantable 
bicameral para prevención primaria e inicio de 
terapia antiarrítmica con Quinidina. A su egreso 
fue referido para tamizaje y asesoría genética.  

La interroJación del desfibrilador a los 2 meses 
del egreso hospitalario, no evidencio arritmias 
ventriculares o carJa arrítmica siJnificativas.

DISCUSIÓN 

El síndrome de Brugada forma parte del grupo 
de canalopatías hereditarias que predispone al 
paciente a riesgo de arritmias ventriculares fatales y 
muerte súbita. (1) La guía de arritmias ventriculares 
de la sociedad europea de cardioloJía define como 
criterios diaJnósticos el patrón electrocardioJrifico 
de elevación cóncava del segmento ST mayor de 

2 mm e inversión de onda T en las precordiales 
derechas (V1 o V2) producido de forma 
espontánea o provocada tras la administración 
de fármacos bloqueadores de sodio \ fiebre. (2) 

El síndrome de Brugada (Sbr) familiar es causado 
principalmente por pérdida de función en el gen 
SCN�A, que codifica la subunidad alIa del canal 
de sodio NaV1.�, provocando propiedades de 
activación deIectuosas \ un trifico reducido 
por la membrana celular, lo que resulta en una 
duración del potencial de acción más corta y una 
reducción en la corriente máxima de sodio. (3)

Se han identificado nueve canales de sodio �1.1-
1.9� en humanos, siendo Na V 1,� la isoIorma 
cardíaca, se pueden expresar otras isoformas 
cardíacas como Na V 1,� \ Na V 1,�, aunque 
con densidades mis baMas. Na V 1.� consta de 
una subunidad a y subunidades b auxiliares, 
y su activación conduce a la entrada de iones 
de sodio durante la despolarización cardíaca.(4)

Incompletamente entendida y probablemente 
heterogénea en naturaleza; existe la relación 
débil entre las variantes del Jen SCN�A ��p21�, 
la función del canal de sodio y el fenotipo 
clínico, además de factores poligénicos 
para la expresión fenotípica del síndrome.(5) 

Se han observado anomalías tanto de la 
despolarización como de la repolarización, 
resultado de un trastorno de la despolarización 
primaria apoyado por cambios estructurales 
epicárdicos del ventrículo derecho como lo 
son el aumento del coliJeno \ fibrosis del 
TSVD, junto con reducción de la conexina-43. (6)

Los cambios del ECG pueden volverse 
evidentes en presencia de desencadenantes 
como fiebre, into[icación �alcohol, cocaína o 
cannabis), estimulación vagal, desequilibrio 
electrolítico, anestésicos, agentes 
psicotrópicos y bloqueadores de sodio. (7)

La fiebre es un Iactor precipitante de alrededor 
del 18% de los pacientes con Sbr tipo 1 y 
se ha evidenciado analizando su estabilidad 
termodinimica encontrando inestabilidad a ǻ* � 
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1 Ncal�mol siendo lo normal ǻ*   í� Ncal�mol. (8)

A pesar del conocimiento de la fisiopatoloJía en 
el síndrome de %ruJada, la estratificación del 
riesJo es compleMa.  El patrón electrocardioJrifico 
espontaneo de Brugada tipo 1 guarda una fuerte 
correlación entre mutación del Jen SCN�A \ la 
recurrencia de fibrilación ventricular.  La presencia 
de fibrilación auricular puede encontrarse hasta 
en un 15% de los pacientes con síndrome de 
Brugada y se considera un factor de riesgo 
independiente para arritmias ventriculares 
letales \ muerte s~bita �HR �.�0� P   0.002�� (9) 

2tros patrones electrocardioJrificos como la 
prolongación de intervalo PR, fragmentación 
del QRS y una duración de QRS mayor 
de 120 ms se asocian a un incremento de 
riesgo de muerte súbita en estos pacientes.(9) 

El tratamiento consiste en evitar la exposición 
a drogas, el manejo antipirético en pacientes 
febriles. El antiarrítmico de elección es la 
Quinidina que inhibe la corriente de potasio. 

En los pacientes con Brugada e historia de arresto 
cardiaco, el implante de desfibrilador �DAI� por 
prevención secundaria está indicado. La decisión 
del implante del DAI en prevención primaria se 
basa en presencia las características clínicas 
de alto   riesgo como la presencia de sincope y 
criterios electrocardioJrificos de riesJos. (10)

El mapeo electrofisiolóJico es recomendado en 
pacientes asintomáticos con patrón espontaneo de 
Brugada tipo 1 (Recomendación IIb, C) y permite 
detectar las reJiones de fibrosis epicardica del 
tracto de salida del ventrículo derecho que son 
responsable de la elevación del segmento ST.  Los 
estudios electrofisiolóJicos consisten en un reali]ar 
2 estímulos ventriculares (en ápex del ventrículo 
derecho y tracto salida de ventrículo derecho) con 
diferentes longitudes de ciclo (600 a 400 ms), se 
considerará positivo la presencia de una taquicardia 
ventricular sostenida con una duración mayor 
de 30 segundos o si se requiere intervención de 
emergencia. (11) La ablación del sustrato epicardico 
del 7SVD puede suprimir la recurrencia de fibrilación 

ventricular \ normali]ación electrocardioJrifica. (2)

Por su patrón de herencia autosómico dominante 
la mayoría de los pacientes presentará un familiar 
afectado por lo que se debe realizar consejera 
genética al probando y sus familiares (Figura 
4). (12)  En general la principal mutación genética 
asociada al síndrome de Brugada consiste en 
una pérdida de Iunción del Jen SCN�A en los 
que podemos observar en un 20% el patrón 
electrocardioJrifico típico de Iorma espontinea. (12).

Figura 4. Árbol Genealógico del paciente. Evidencia 
muertes arrítmicas en 2 generaciones con un patrón que 
sugiera herencia autosómica dominante.

En el tamizaje de un paciente con fenotipo de 
síndrome de Brugada debemos analizar otros genes 
como el SCN10A, SCN�A, SCN1%, .CNH2, 7PM1, 
PKP2   se han descrito en el síndrome de Brugada. 
Debido a que las mutaciones en el Jen SCN�A 
se han descrito en diversas patologías cardiacas, 
podremos encontrar un solapamiento entre el 
síndrome de Brugada y otras miocardiopatías 
como la displasia arritmogenica del ventrículo 
derecho por lo que se recomienda en pacientes 
con alta sospecha la evaluación de mutaciones 
genéticas asociadas a la displasia (PLP2). (13)
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INFORMACIÓN DEL PACIENTE 

Mujer de 27 años con antecedente de estenosis aortica 
congénita ingresa a servicio de urgencias por disnea de mínimos 
esfuerzos y presencia de un soplo holosistolico en foco aórtico 
al examen físico.  Su historial médico incluye amenorrea primaria y 
hospitalización por endocarditis infecciosa hace dos años. El examen 
físico evidenciaba un retraso en el desarrollo, baja estatura y mamas 
subdesarrolladas. El análisis cromosómico demostró un cariotipo 
genético de 46 X,0 estableciendo el diagnóstico del síndrome de Turner. 

 El ecocardiograma transtorácico identificó válvula aortica 
unicúspide con severa limitación en su apertura asociado a 
aneurisma de aorta ascendente. Se complementa el estudio con 
angiotomografia de aorta contrastada evidenciando disección aortica 
Standford A. Un procedimiento de Bentall y el reemplazo valvular 
fue realizado de forma urgente con resultados clínicos favorables.  

Para el reemplazo de válvula aórtica se utilizó una válvula 
biológica (Edwards 19 mm). El tiempo de circulación extracorpórea 
fue de 240 minutos y el tiempo de parada cardiaca fue de 4 minutos. 
El paciente presentó durante el procedimiento taquicardia ventricular 
sostenida que resolvió con cardioversión eléctrica sincronizada. 

Durante sus primeras 24 horas postoperatorias la paciente 
presentó nistagmos bilateral, se realizó una tomografía simple 
de cráneo en la cual no mostró hallazgos anormales. Se añadió 
levetiracetam al tratamiento en la unidad de cuidados intensivos. 
No se reportó deIectos de conducción eléctrica tras la intervención. 
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Los cortes histológicos mostraron tejido valvular con 
inÀamación crónica, fibrosis \ Iocos de calcificación. 

Un ecocardiograma postoperatorio mostró prótesis 
valvular normo funcionante en posición aortica sin 
aumento de gradiente transvalvular ni presencia 
de regurgitación paravalvular sin embargo la 
fracción de eyección del ventrículo izquierdo 
(FEVI) se mantuvo levemente reducida (40%). 

El tratamiento de la insuficiencia cardiaca 
con inhibidor de la neprilisina y receptor de 
anJiotensina �ARNI�, inhibidor de cotransportador 
de sodio-glucosa tipo 2 (SGLT2), betabloqueantes 
fue iniciado previo a su egreso hospitalario. 
Se continuó con ácido acetilsalicílico. 

Dos meses después de la cirugía, la paciente 
refiere meMoría clínica \ se evidencia meMoría en su 

clase funcional. 

DESCRIPCIÓN DE IMÁGENES MEDICAS 

Se muestran tres imágenes en la evaluación de 
la paciente: Ecocardiograma Transesofágico 
(Imagen 1) vista grandes vasos muestra 
una válvula aórtica con morfología unicúspide 
unicomisural con calcificación severa que 
condiciona estenosis critica de alto gradiente (área 

valvular 0,40 cm2, gradiente de presión media 49 
mmHJ e IV71�IV72 0,1��� anJiotomoJrafia aórtica 
�imaJen 2-�� confirmando dilatación aneurismitica 
de aorta ascendente (aorta ascendente 55x 59 
mm), se observa falso lumen correspondiente con 
una disección Standford A (imagen 5); La imagen 
6 corresponde a la vista quirúrgica del aneurisma 
aórtico de la paciente. 

Imagen 1. Vista Grandes Vasos en un Ecocardiograma 
Transesofágico.

Imagen 2. Vista apical 5 cámaras en ecocardiograma transtorácico que evidencia un área válvula aortica disminuido 
y severa limitación en su apertura.

Vega Cuellar, Carolina I et al. 
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Imagen 3. Vista apical 5 cámaras. Doppler continuo a través de válvula aortica en paciente con estenosis aortica 
severa con aumento de las velocidades y gradiente medio valvular.

Imagen 4. Strain Global Longitudinal del ventrículo 
izquierdo disminuido.

Imagen 5. Corte Sagital de angiotomografia de aorta. Se 
observa la presencia del hallazgo que caracteriza a la 
disección Stanford A: afectación de la porción proximal 
al tronco braquiocefálico.
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Imagen 6. Vista Quirúrgica de Aneurisma aórtico gigante.

CONTEXTO CLÍNICO 

La ecocardiografía transtorácica es el método 
de imagen de elección en la evaluación 
cardiovascular en el Síndrome de Turner (ST).  
Permite identificar la anatomía \ los trastornos 
cardiovasculares potencialmente mortales.  (7) 

Las válvulas aorticas unicúspide son causas 
infrecuentes de estenosis aorticas.  La 
ecocardiografía transesofágica (ETE) es el 
estándar oro para el diagnóstico de esta patología 
con una sensibilidad \ especificidad del �� \ �6� 
respectivamente. (8)  

Debido a la baja estatura del paciente con Síndrome 
de Turner, el uso aislado de la medida de los 
diámetros aórticos puede subestimar el riesgo de 
disección aortica por lo que es recomendable utilizar 
valores inde[ados por superficie corporal, así un 
ASI > 2.5 cm/ m 2   incrementa el riesgo de disección

La válvula aórtica unicúspide es una malformación 
aórtica poco frecuente. Se desarrolla por 
un fallo en la separación de las tres cúspides 
aórticas antes del nacimiento. La prevalencia es 
del 0,02% en la población adulta. El diagnóstico 
patolóJico se define como una Iusión conJénita 
de al menos 2 comisuras basada en la presencia 
de al menos 2 de los tres siguientes criterios: un 
ángulo obtuso entre las cúspides fusionadas en 

la comisura, ausencia de plano de hendidura 
entre las cúspides en el punto de fusión y 
presencia de rafe en las comisuras fusionadas. (3) 

En los pacientes con estenosis de la válvula 
aórtica puede observarse una dilatación de la aorta 
concomitante. Existen seis tipos de dilatación aortica 
asociada a la estenosis valvular congénita, el tipo 2 
(aorta ascendente dilatada) y el tipo 3 (borramiento 
de la cresta sino tubular) ocurren con más frecuencia. 

DISCUSIÓN

El síndrome de Turner es causado por la 
ausencia total o parcial del cromosoma 
X y puede acompañarse de cardiopatías 
congénitas hasta en el 50% de los individuos. 

Los defectos de la válvula aortica son la 
principal causa de mortalidad en esta población.  

La disección aórtica es una complicación conocida 
con una incidencia anual de 110 casos por cada 
100 000 personas. Se observó un mayor riesgo de 
disección aórtica entre los pacientes con síndrome 
de Turner que presenten dilatación aórtica (OR, 
12,19; 95%) y la morfología bicúspide de la válvula.
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INFORMACIÓN DEL PACIENTE

Paciente femenina de 55 años, con antecedentes personales 
patológicos de hipotiroidismo, artritis reumatoide tratada con 
metotre[ato \ corticoides orales, displasia cervical �VPH� hace � 
años e historia de ansiedad. Acude a la consulta dermatológica 
por lesiones de aspecto verrucoso, de crecimiento progresivo, 
con 2 años de evolución en el borde lateral de ambos talones y 
en la región periungueal del dedo medio de la mano izquierda. 
La paciente refiere que las lesiones son asintomiticas, 
pero  consulta  por el crecimiento exagerado de las mismas.

Figura 1. Neoformación verrucosa en borde lateral de talón derecho. Fuente: 
tomado por el autor.
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DESCRIPCIÓN DE LA IMAGEN

NeoIormación verrucosa de superficie anIractuosa 
con proyecciones digitiformes de base ancha, 
eucrómica de 4x3 cm, localizada en el borde 
lateral del talón derecho �fiJura 1�, presenta 
lesiones similares de 1 cm adyacentes a la 
lesión descrita. Concomitantemente, presenta 
neoformaciones verrucosas en el talón izquierdo 
de 2.� cm [ 1.� cm �fiJura 2� \ también 
presenta verrugosidad periungueal de 2 cm 
en el dedo medio de la mano izquierda que 
se e[tiende hasta la IalanJe distal �fiJura ��. 

Figura 2. Neoformación verrucosa en el borde lateral del 
talón izquierdo. Fuente: tomado por el autor.

Figura 3. Neoformación verrucosa en dedo medio de la 
mano izquierda. Fuente: tomado por el autor.

DERMATOSCOPIA

Placa con zonas papiliformes de coloración 
amarillenta y blanquecina, de aspecto 
queratinizante con puntos negros visibles 
distribuidos irregularmente, correspondientes 
a puntos hemorrágicos (imagen 4).

Figura 4. Dermatoscopia de neoformación verrucosa del 
talón derecho. Fuente: tomado por el autor.

CONTEXTO CLÍNICO

Las verrugas vulgares o virales son tumores 
epidérmicos de tipo benigno muy frecuentes, 
poco transmisibles, que se producen por el virus 
del papiloma humano �VPH�. Usualmente son 
múltiples, de pocos centímetros; sin embargo, en 
esta paciente las verrugas sobrepasan el límite del 
tamaño usual. En este caso clínico, estas lesiones 
se caracterizan por ser sobreelevadas vegetantes 
que afectan tanto a piel como mucosas. Son, 
asimismo, de origen coparticipativo de cánceres 
como el cervicouterino y el epidermoide cutáneo [1]. 
Clínica y dermatoscópicamente, los hallazgos son 
compatibles con verruga viral; sin embargo, llama 
la atención la evolución inusual de crecimiento 
exagerado de este caso.  Aunque puede estar 
relacionado al estado de inmunosupresión 
por tratamiento con corticoides y metotrexato, 
es necesario descartar patología subyacente 
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en la base, por lo que se realizará biopsia 
cutánea para posterior estudio histopatológico. 

DESCRIPCIÓN HISTOPATOLÓGICA

Secciones histológicas de mucosa con 
hiperqueratosis en columna, hiperplasia de capa 
granular asociada a queratinocitos vacuolados 
�fiJura ��. A nivel de la dermis se observa 
leve infiltrado inÀamatorio crónico �fiJura 6�. 

DISCUSIÓN

El diagnóstico preciso mediante biopsia es esencial 
en los casos de larga evolución y clínica atípica, y 
descartar diagnósticos diferenciales como es en 
el caso de carcinoma verrucoso. Es frecuente en 
pacientes que presentan papilomas periungueales 
en combinación con VPH Jenital. Se han encontrado 
numerosos tipos de VPH con una apariencia 
histopatológica y clínica con poca relación que 
se han maliJnificado en este tipo de pacientes [2].

Las verrugas vulgares plantares, desaparecen el 
30% en 6 meses, y en un 40% a los 2 años [3]. Sin 
embargo, este proceso puede tardar más, sobre 
todo en inmunodeprimidos y en lesiones de larga 
evolución, como es el caso de la paciente. Mientras 
persistan las verrugas plantares, continúan 
causando morbilidad, dolor y repercusión estética.

En el caso de la paciente, el tratamiento crónico 
inmunosupresor con metotrexato y corticoides 
orales presenta un mayor riesgo de desarrollar 
verrugas, que pueden evolucionar a papilomas 
exuberantes y ser refractarios al tratamiento [4].

La  paciente refiere antecedente  de  displasia  
cervical por VPH, lo cual representa un Iactor de 
riesgo para el desarrollo de estas neoformaciones 
verrucosas. Los pacientes que han desarrollado 
alguna vez la enfermedad tienen tres veces más 
probabilidades de desarrollar papilomas nuevamente 
que los que nunca han padecido la lesión.[4]
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Figura 5. Secciones histológicas (R24 -3576) de 
neoformación verrucosa obtenida de piel de talón derecho 
teñidas con hematoxilina y eosina (10x). Fuente: Dra. 
Rojas, departamento de patología del Hospital Regional 
Dr. Rafael Hernández.

Figura 6. Secciones histológicas (R24 -3576) de 
neoformación verrucosa obtenida de piel de talón 
derecho teñidas con hematoxilina y eosina con mayor 
aumento (40x). Fuente: Dra. Rojas, departamento de 
patología del Hospital Regional Dr. Rafael Hernández.
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