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En el Perú, la ley Nº 26454 (promulgada en 1995), establece de orden público y de interés 
nacional la «obtención, donación, conservación, transfusión y suministro de sangre 
humana». En el artículo 9 de la ley, dice que «La donación de sangre humana, es un acto 

(1)voluntario y gratuito, realizado con fines terapéuticos o de investigación científica» .

En el actual organigrama del Ministerio de Salud (MINSA), observamos que la dirección de 
donaciones, trasplantes y banco de sangre, conocida como DIGDOT, es dependiente al 

(2)despacho viceministerial de salud pública . Esta dirección es el órgano responsable de 
supervisar la política sectorial en materia de donación y trasplante de órganos, tejidos y 
células; incluyendo además las actividades vinculadas a obtención, donación, 
conservación, almacenamiento, transfusión y suministro de sangre humana, sus 
componentes y derivados, asumiendo las funciones del Programa Nacional de Hemoterapia 

(3)y Bancos de Sangre (BS) .

En la actualidad, los bancos de sangre de todo el país, deben tener autorización sanitaria 
para funcionar. Según el decreto N° 017-2022-SA, con modificaciones del reglamento de la 
Ley N° 26454, tienen el objetivo de establecer las condiciones técnicas y sanitarias para el 

(4)correcto funcionamiento de los BS .

Como apreciamos, líneas arriba, las actividades que se despliegan en los bancos de sangre 
en el Perú, están normados desde su ley y ahora con nuevos cambios para la autorización 
sanitaria, gracias a que tienen una dirección y unidad orgánica en el organigrama del 
MINSA. Destacar que los bancos de sangre en el Perú, pertenecen a las unidades 
productoras de servicios de salud de Patología Clínica, donde el médico patólogo clínico 

(5)asume la responsabilidad de los bancos de sangre .

Pregunta: ¿Cuál es la dirección en el MINSA que debe supervisar la política sectorial del 
proceso analítico de las pruebas del laboratorio en todo el proceso total del test; incluyendo 
además las actividades vinculadas a los procesos de acreditación de los laboratorios 
clínicos, en los servicios de Patología Clínica? ¿Cuántos laboratorios clínicos existen en el 
Perú en el sector público y privado? ¿Cuál es el plan estratégico nacional para los servicios 
de Patología Clínica en los próximos cinco años? ¿Cuáles son las pruebas de laboratorio  

(6)esenciales , que debemos implementar en el primer nivel de atención?

La respuesta a todas estas interrogantes, se resumen en una palabra «desconocido». Hasta 
la fecha no tenemos una dirección nacional del MINSA que estructure un plan nacional de 
trabajo a corto, mediano y largo plazo; donde se establezca, por ejemplo, que para el año 
2030, todos los servicios de patología clínica peruanos, estén acreditados por la norma ISO 
15189 (versión 2022) o ser acreditados por un programa nacional de acreditación flexible y 

(7)escalonado .

Son tiempos complejos en nuestro país, la neblina de la pugna política vigente, ensombrece 
a los actores en los ministerios de los diferentes sectores. La alta rotación de funcionarios en 
los cargos de confianza, hacen más inestable esta situación. 

Sin embargo, siempre podemos hacer un cambio. Lo primero es «hacer visible esta 
realidad», todos los que estamos involucrados en la ecuación del laboratorio clínico. En 
segundo lugar, establecer alianzas estratégicas entre todos los involucrados en los servicios 
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supervisar la política sectorial en materia de donación y trasplante de órganos, tejidos y 
células; incluyendo además las actividades vinculadas a obtención, donación, 
conservación, almacenamiento, transfusión y suministro de sangre humana, sus 
componentes y derivados, asumiendo las funciones del Programa Nacional de Hemoterapia 

(3)y Bancos de Sangre (BS) .

En la actualidad, los bancos de sangre de todo el país, deben tener autorización sanitaria 
para funcionar. Según el decreto N° 017-2022-SA, con modificaciones del reglamento de la 
Ley N° 26454, tienen el objetivo de establecer las condiciones técnicas y sanitarias para el 

(4)correcto funcionamiento de los BS .

Como apreciamos, líneas arriba, las actividades que se despliegan en los bancos de sangre 
en el Perú, están normados desde su ley y ahora con nuevos cambios para la autorización 
sanitaria, gracias a que tienen una dirección y unidad orgánica en el organigrama del 
MINSA. Destacar que los bancos de sangre en el Perú, pertenecen a las unidades 
productoras de servicios de salud de Patología Clínica, donde el médico patólogo clínico 

(5)asume la responsabilidad de los bancos de sangre .

Pregunta: ¿Cuál es la dirección en el MINSA que debe supervisar la política sectorial del 
proceso analítico de las pruebas del laboratorio en todo el proceso total del test; incluyendo 
además las actividades vinculadas a los procesos de acreditación de los laboratorios 
clínicos, en los servicios de Patología Clínica? ¿Cuántos laboratorios clínicos existen en el 
Perú en el sector público y privado? ¿Cuál es el plan estratégico nacional para los servicios 
de Patología Clínica en los próximos cinco años? ¿Cuáles son las pruebas de laboratorio  

(6)esenciales , que debemos implementar en el primer nivel de atención?

La respuesta a todas estas interrogantes, se resumen en una palabra «desconocido». Hasta 
la fecha no tenemos una dirección nacional del MINSA que estructure un plan nacional de 
trabajo a corto, mediano y largo plazo; donde se establezca, por ejemplo, que para el año 
2030, todos los servicios de patología clínica peruanos, estén acreditados por la norma ISO 
15189 (versión 2022) o ser acreditados por un programa nacional de acreditación flexible y 

(7)escalonado .

Son tiempos complejos en nuestro país, la neblina de la pugna política vigente, ensombrece 
a los actores en los ministerios de los diferentes sectores. La alta rotación de funcionarios en 
los cargos de confianza, hacen más inestable esta situación. 

Sin embargo, siempre podemos hacer un cambio. Lo primero es «hacer visible esta 
realidad», todos los que estamos involucrados en la ecuación del laboratorio clínico. En 
segundo lugar, establecer alianzas estratégicas entre todos los involucrados en los servicios 
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de patología clínica «Profesionales, sociedades científicas, academia, el instituto nacional de la calidad 
(INACAL), industria, otros» y tercero, proponer la inclusión de un Programa Nacional de Servicios de Patología 
Clínica en el organigrama del MINSA.

(7)Hace un año , socialice una carta abierta al respecto, haciendo visible esta realidad e invitando a todos a 
levantar nuestra voz, para que las brechas actuales de infraestructura, tecnología, calidad analítica y 
competencias de los profesionales del laboratorio, en todos los servicios de Patología Clínica vayan 

(8)cerrándose .

Debemos estar atentos al avance científico de nuestra especialidad y temas relacionados al control de calidad 
analítica, gestión de riesgo, entre otros debemos fortalecerlos e integrarlos como buenas prácticas en la 

(9)gestión  operativa y clínica de los servicios de Patología Clínica.

Un reciente artículo titulado «Disrupción versus evolución en medicina de laboratorio. Desafíos actuales y 
posibles estrategias, haciendo que los laboratorios y la profesión de especialistas en laboratorio, estén 
preparados para el futuro», escrito por el profesor Jane Cadamuro de Austria, refiere que los laboratorios 
médicos y sus profesionales, tienen el beneficio de tener poco o ninguna competencia. Sin embargo, como 
muestra la actual pandemia, esto podría cambiar, ya que otras partes interesadas ajenas al laboratorio pueden 
ingresar al mercado tan pronto como sea rentable. En algunos países, el éxodo de laboratorios hospitalarios a 
manos privadas, con un enfoque lucrativo, ya ha comenzado o incluso está muy avanzado. La necesidad de un 

(10)cambio es evidente y debemos crear el sentido de urgencia .

No seamos indiferentes a nuestra necesidad peruana. Cambiemos, estamos a tiempo.

Contribuciones de los autores

El autor participo en la concepción, redacción y aprobación de la versión final.
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Resumen
Objetivo. Describir los factores asociados a las amputaciones en la población colombiana 
adulta mayor de 60 años evaluados en la Encuesta SABE 2015, frente a posibles 
desenlaces adversos en salud. Materiales y métodos. Estudio transversal, retrospectivo y 
analítico consistente en un análisis secundario de la encuesta SABE (Salud, Bienestar y 
Envejecimiento) Colombia 2015. Para este trabajo, se excluyeron a las personas que 
requirieron de un informante sustituto durante la entrevista, personas sin amputaciones o 
con amputaciones de miembro superior e inferior simultáneamente. La variable 
dependiente fueron los desenlaces adversos en salud en personas mayores con 
amputaciones (síntomas depresivos, problemas de movilidad, mala autopercepción de 
salud, discriminación por discapacidad, caídas en el último año, si en la última caída 
necesito o no ayuda y hospitalizaciones en el último año). Se realizó análisis descriptivo, 
bivariado y regresión logística multivariada. Resultados. De las 278 personas identificadas 
con amputaciones, el 77.34% fueron hombres, con edad promedio de 70 ± 11 años. Se 
encontró que variables como sexo masculino (OR 3.62 IC95%1.82-7.19, p<0.001) e 
hipertensión arterial (OR 3.45 IC 95%1.77-6.71, p<0.001), se asocian positivamente con 
amputaciones de miembro superior. Asimismo, para amputaciones de miembro inferior, se 
encontró asociación positiva con diabetes (OR 7.78 IC95%3.78-16.02, p<0.001), y 
asociación negativa frente a sexo masculino (OR 0.27 IC95%0.14-0.55, p<0.001) e 
hipertensión arterial (OR 0.29 IC95%0.15-0.56, p<0.001). Conclusión. En personas 
mayores de 60 años, factores como ser hombre y tener hipertensión arterial se asocian con 
amputaciones en miembro superior; por otro lado, la diabetes se asocia con amputaciones 
en miembro inferior.
Palabras clave: adulto mayor, amputación, medidas de asociación (Fuente: DeCS 
BIREME).

Abstract
Objective. To describe the factors associated with amputations in the Colombian elderly 
population (>60 years) as evaluated in the 2015 SABE Survey with its possible adverse 
health related outcomes. Materials and methods. Cross-sectional, retrospective and 
analytical study consisting of a secondary analysis of the SABE (Health, Well-being and 
Aging) Colombia 2015 survey. Excluding factors were people who required a substitute 
informant during the interview, people without amputations and those with upper and lower 
limb amputations simultaneously. The dependent variables were the adverse health 
outcomes in older people with amputations (depressive symptoms, mobility problems, poor 
self-perception of health, disability discrimination, falls in the last year, whether or not help 
was needed in the last fall, and hospitalizations in the last year). Both descriptive and 
bivariate analysis as well as multivariate logistic regression were performed.  Results. The 
sample was of  278 elderly, 77.34% were men, with a mean age of 70 ± 11 years. Variables 
such as male sex (OR 3.62 95%CI 1.82-7.19, p<0.001) and arterial hypertension (OR 3.45 
95%CI 1.77-6.71, p<0.001), were positively associated with upper limb amputations. 
Likewise, for lower limb amputations, a positive association was found with diabetes (OR 
7.78 95%CI 3.78-16.02, p<0.001). However, there was a negative association with male sex 
(OR 0.27 95%CI 0.14-0.55, p<0.001) and arterial hypertension (OR 0.29 95%CI 0.15-0.56, 
p<0.001). Conclusion. In people over 60 years of age, factors such as being a man and 
having high blood pressure are associated with upper limb amputations; counterwise, 
diabetes is associated with lower limb amputations.
Keywords: aged, amputation, measures of association (Source: MeSH BIREME).
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(INACAL), industria, otros» y tercero, proponer la inclusión de un Programa Nacional de Servicios de Patología 
Clínica en el organigrama del MINSA.

(7)Hace un año , socialice una carta abierta al respecto, haciendo visible esta realidad e invitando a todos a 
levantar nuestra voz, para que las brechas actuales de infraestructura, tecnología, calidad analítica y 
competencias de los profesionales del laboratorio, en todos los servicios de Patología Clínica vayan 

(8)cerrándose .

Debemos estar atentos al avance científico de nuestra especialidad y temas relacionados al control de calidad 
analítica, gestión de riesgo, entre otros debemos fortalecerlos e integrarlos como buenas prácticas en la 

(9)gestión  operativa y clínica de los servicios de Patología Clínica.

Un reciente artículo titulado «Disrupción versus evolución en medicina de laboratorio. Desafíos actuales y 
posibles estrategias, haciendo que los laboratorios y la profesión de especialistas en laboratorio, estén 
preparados para el futuro», escrito por el profesor Jane Cadamuro de Austria, refiere que los laboratorios 
médicos y sus profesionales, tienen el beneficio de tener poco o ninguna competencia. Sin embargo, como 
muestra la actual pandemia, esto podría cambiar, ya que otras partes interesadas ajenas al laboratorio pueden 
ingresar al mercado tan pronto como sea rentable. En algunos países, el éxodo de laboratorios hospitalarios a 
manos privadas, con un enfoque lucrativo, ya ha comenzado o incluso está muy avanzado. La necesidad de un 

(10)cambio es evidente y debemos crear el sentido de urgencia .

No seamos indiferentes a nuestra necesidad peruana. Cambiemos, estamos a tiempo.
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Resumen
Objetivo. Describir los factores asociados a las amputaciones en la población colombiana 
adulta mayor de 60 años evaluados en la Encuesta SABE 2015, frente a posibles 
desenlaces adversos en salud. Materiales y métodos. Estudio transversal, retrospectivo y 
analítico consistente en un análisis secundario de la encuesta SABE (Salud, Bienestar y 
Envejecimiento) Colombia 2015. Para este trabajo, se excluyeron a las personas que 
requirieron de un informante sustituto durante la entrevista, personas sin amputaciones o 
con amputaciones de miembro superior e inferior simultáneamente. La variable 
dependiente fueron los desenlaces adversos en salud en personas mayores con 
amputaciones (síntomas depresivos, problemas de movilidad, mala autopercepción de 
salud, discriminación por discapacidad, caídas en el último año, si en la última caída 
necesito o no ayuda y hospitalizaciones en el último año). Se realizó análisis descriptivo, 
bivariado y regresión logística multivariada. Resultados. De las 278 personas identificadas 
con amputaciones, el 77.34% fueron hombres, con edad promedio de 70 ± 11 años. Se 
encontró que variables como sexo masculino (OR 3.62 IC95%1.82-7.19, p<0.001) e 
hipertensión arterial (OR 3.45 IC 95%1.77-6.71, p<0.001), se asocian positivamente con 
amputaciones de miembro superior. Asimismo, para amputaciones de miembro inferior, se 
encontró asociación positiva con diabetes (OR 7.78 IC95%3.78-16.02, p<0.001), y 
asociación negativa frente a sexo masculino (OR 0.27 IC95%0.14-0.55, p<0.001) e 
hipertensión arterial (OR 0.29 IC95%0.15-0.56, p<0.001). Conclusión. En personas 
mayores de 60 años, factores como ser hombre y tener hipertensión arterial se asocian con 
amputaciones en miembro superior; por otro lado, la diabetes se asocia con amputaciones 
en miembro inferior.
Palabras clave: adulto mayor, amputación, medidas de asociación (Fuente: DeCS 
BIREME).

Abstract
Objective. To describe the factors associated with amputations in the Colombian elderly 
population (>60 years) as evaluated in the 2015 SABE Survey with its possible adverse 
health related outcomes. Materials and methods. Cross-sectional, retrospective and 
analytical study consisting of a secondary analysis of the SABE (Health, Well-being and 
Aging) Colombia 2015 survey. Excluding factors were people who required a substitute 
informant during the interview, people without amputations and those with upper and lower 
limb amputations simultaneously. The dependent variables were the adverse health 
outcomes in older people with amputations (depressive symptoms, mobility problems, poor 
self-perception of health, disability discrimination, falls in the last year, whether or not help 
was needed in the last fall, and hospitalizations in the last year). Both descriptive and 
bivariate analysis as well as multivariate logistic regression were performed.  Results. The 
sample was of  278 elderly, 77.34% were men, with a mean age of 70 ± 11 years. Variables 
such as male sex (OR 3.62 95%CI 1.82-7.19, p<0.001) and arterial hypertension (OR 3.45 
95%CI 1.77-6.71, p<0.001), were positively associated with upper limb amputations. 
Likewise, for lower limb amputations, a positive association was found with diabetes (OR 
7.78 95%CI 3.78-16.02, p<0.001). However, there was a negative association with male sex 
(OR 0.27 95%CI 0.14-0.55, p<0.001) and arterial hypertension (OR 0.29 95%CI 0.15-0.56, 
p<0.001). Conclusion. In people over 60 years of age, factors such as being a man and 
having high blood pressure are associated with upper limb amputations; counterwise, 
diabetes is associated with lower limb amputations.
Keywords: aged, amputation, measures of association (Source: MeSH BIREME).
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Introducción

A lo largo de los años, han surgido múltiples definiciones frente al término amputación. Según el diccionario de la 
Real Academia Española (RAE), una amputación corresponde a “la acción y el efecto de cortar y separar 

(1)enteramente del cuerpo un miembro o una porción de él” . También ha sido definida como un procedimiento 
reconstructivo diseñado para ayudar al paciente a formar una nueva relación con el mundo y a reanudar su vida 

(2)una vez hay pérdida de un segmento corporal . Más allá de la definición que se proponga, las amputaciones 
tienen implicaciones tanto físicas como psicosociales, que alteran la capacidad funcional de la persona e 
impactan su rol en la sociedad, siendo más propensos a desenlaces adversos en salud y discapacidad. La 
Organización Mundial de la Salud (OMS) plantea que la discapacidad "resulta de la interacción entre las 
personas con deficiencias y las barreras debidas a la actitud y el entorno que evitan su participación plena y 

(3-4)efectiva en la sociedad en igualdad de condiciones con los demás" . 

Estadísticamente, se cree que el 0,5% de la población a nivel mundial requiere de prótesis u ortesis, lo cual 
sugiere una necesidad de 47.000 a 53.000 dispositivos en todo el mundo. En Estados Unidos, ocurren 

(5)aproximadamente 185.000 amputaciones al año . Asimismo, en Colombia, según la Asociación Colombiana de 
Medicina Física y Rehabilitación, la incidencia de amputación es de 200 a 300 personas por cada 100 mil 

(6)habitantes . Respecto a las etiologías, son múltiples las que contribuyen a la condición de discapacidad, siendo 
una de las más importantes, las enfermedades cardiovasculares, tales como: arteriopatía periférica, trombosis 
venosas profundas y embolias; diabetes Mellitus (6 a 25%), cáncer, lesiones ocupacionales o el conflicto 

(7)armado .  En las últimas décadas la historia de Colombia ha estado marcada por la presencia de combate 
armado, según el Observatorio de Minas Antipersona (MAP) de la Presidencia de la República, hasta el 2022 se 
han registrado 12.209 víctimas por minas antipersonal y munición sin explosionar, lo cual ha ocasionado heridos 
en 81% las víctimas y muertes en el 19%, en donde es predominante la afectación a los hombres mayores de 

(8)edad (65.59%) . 

Las amputaciones tienen un impacto económico, se estima que el costo de la asistencia médica puede oscilar 
(9)entre 272 USD y 15.882 USD , sin embargo, no es sólo el tener la prótesis la que impacta, sino también recibirla 

oportunamente, ya que se ha visto que la recepción temprana de una prótesis se asocia con una reducción del 
(10)gasto en los 12 meses posteriores a la amputación de aproximadamente 25 000 USD.  Es fundamental pensar 

la discapacidad de los individuos amputados como una interacción entre el estado de salud y los factores del 
(11, 12)entorno, con el fin de evaluar las intervenciones adecuadas para reducirla.  

A nivel social se afectan las competencias relacionales y laborales, principalmente en amputaciones de 
miembro inferior. Requieren un mayor autocuidado, dificultan la movilidad, afecta la capacidad de mantener las 
relaciones sociales, participar en actividades de ocio, ser miembros activos de la comunidad y volver a su 

(13)trabajo y mantenerlo.

Según la Encuesta SABE - 2015, el 2.2% de los adultos mayores presentaban una amputación con mayor 
(14)proporción entre los de 70 y 74 años . Es indispensable considerar además los desafíos que enfrentan los 

adultos mayores amputados, frente a su rehabilitación, puesto que esta se ve afectada por los procesos propios 
del envejecimiento como lo son: la pérdida de masa muscular, la disminución de la reserva pulmonar, las 
comorbilidades acompañantes y  la inmunosenescencia, entre otras; condiciones que en definitiva impactan el 
proceso de rehabilitación y la calidad de vida luego de la lesión, incrementando predisposición a problemas en 
salud. 

El objetivo de este artículo es definir las asociaciones entre la amputación de miembro superior y miembro 
inferior en la población colombiana adulta mayor de 60 años, que viven en la comunidad evaluada en la 
Encuesta de salud, bienestar y envejecimiento (SABE) 2015, frente a posibles desenlaces adversos en salud, 
tales como: depresión, autopercepción de menor calidad de salud, mayor número de caídas, discriminación y 
mayor número de hospitalizaciones.

Materiales y métodos

Diseño del estudio. Estudio transversal, retrospectivo, analítico.

Población de estudio. La población estudiada estuvo conformada por los datos obtenidos de la Encuesta 
SABE Colombia, llevada a cabo entre abril y septiembre de 2015, de la cual fue representativa de todas las 
regiones (incluyendo las áreas rurales y urbanas) e incluyó un total de 23.694 respuestas, por parte de adultos 

(15-16)mayores . 

Muestra y muestreo. La muestra fue tomada a través de un muestreo no probabilístico e intencional, ya que 
contó con los siguientes parámetros de exclusión: las personas que requirieron de un informante o sustituto 
durante la entrevista, aquellas personas sin ninguna clase de amputaciones y aquellos que reportaron 

10

Pinilla-Aldana T, et al.

Rev. Peru. Investig. Salud. [Internet] 2022; 7(1): 9-16                                   Amputaciones en población adulta mayor  

amputación de miembro superior e inferior de forma simultánea.

Variables. Como variable dependiente, los desenlaces en salud evaluados fueron: síntomas depresivos, 
problemas de movilidad, mala autopercepción de salud, discriminación por discapacidad, caídas en el último 
año, si en la última caída necesito o no ayuda y hospitalizaciones en el último año.  

Los síntomas depresivos se evaluaron a través de la Escala de depresión geriátrica Yesavage, utilizando un 
punto de corte de 6 o más para evaluar los síntomas depresivos. Los problemas de movilidad fueron valorados 
mediante aspectos puntuales del índice de Barthel (traslado cama-silla, deambulación y subir-bajar escaleras) 
de los cuales se considera una dependencia funcional en puntajes iguales o menores a 5. Así mismo, se evaluó 
la autopercepción de salud, mediante la pregunta:  En comparación con otras personas de su edad. ¿Diría 
usted que su salud está mejor, igual o peor?, siendo una mala autopercepción aquellas que consideraron una 
peor autopercepción.

La discriminación por discapacidad, la presencia de caídas en el último año, la necesidad de ayuda y el número 
de hospitalizaciones en el último año se obtuvieron a través de preguntas. 

Las variables sociodemográficas incluidas fueron: sexo (masculino o femenino), edad, ubicación (área urbana o 
rural) y estado civil. Adicionalmente, se tuvo en cuenta si el paciente había sido diagnosticado con alguna 
enfermedad crónica no transmisible como: hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 2, cáncer, enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (EPOC), patología cardiovascular, ataque cerebrovascular, patología articular, 
osteoporosis o patología psiquiátrica, mediante la pregunta: ¿Te ha dicho un médico o una enfermera que (sí 
presenta la condición)?

Procedimientos. La encuesta SABE fue creada por la Organización Panamericana de la Salud (OPS) para 
siete ciudades capitales latinoamericanas, y fue adaptada y ajustada a las características poblacionales y el 
contexto colombiano. La metodología usada para el desarrollo de la encuesta se encuentra publicada en otros 
trabajos (15). La base de datos está bajo custodia del Ministerio de salud de Colombia, para acceder a sus datos 
se hizo solicitud formal de acceso a esta para la realización de los estudios y análisis secundarios; para estos 
análisis, se realizó un protocolo de investigación que fue presentado y aprobado al comité de ética institucional 
y, posteriormente se inició la fase de análisis, acorde a los criterios de inclusión y exclusión y los objetivos del 
estudio.

Análisis estadístico. Se realizó un análisis descriptivo con la información de las variables de interés, utilizando 
medidas de tendencia central y de dispersión. Posteriormente se realizaron modelos bivariados para identificar 
las prevalencias y las asociaciones de las variables mencionadas en relación a tener una amputación de 
miembro superior o una amputación de miembro inferior. Las asociaciones iniciales se hicieron utilizando 
pruebas chi-cuadrado con ponderación de pesos muestrales acorde a cada subpoblación, de este modo se 
encontraron las variables que presentaban una asociación estadísticamente significativa, con un valor de p 
menor a 0.05. Posteriormente, se realizó un análisis de regresión logística multivariada para identificar los 
factores asociados a las variables dependientes de interés, obteniendo odds ratio (OR) con IC de 95%. Los 
datos fueron analizados mediante utilización de Stata versión 16.

Aspectos éticos. La aplicación de este instrumento cumplió con los principios éticos plasmados en la 
Declaración de Helsinki. La realización de la encuesta fue aprobada por un comité de ética, y el análisis 
secundario de los datos fue aprobado por el Comité de Investigaciones y Ética institucional de la Facultad de 
Medicina de la Pontificia Universidad Javeriana y del Hospital Universitario San Ignacio.

Figura 1. Población incluida y excluida
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usted que su salud está mejor, igual o peor?, siendo una mala autopercepción aquellas que consideraron una 
peor autopercepción.

La discriminación por discapacidad, la presencia de caídas en el último año, la necesidad de ayuda y el número 
de hospitalizaciones en el último año se obtuvieron a través de preguntas. 

Las variables sociodemográficas incluidas fueron: sexo (masculino o femenino), edad, ubicación (área urbana o 
rural) y estado civil. Adicionalmente, se tuvo en cuenta si el paciente había sido diagnosticado con alguna 
enfermedad crónica no transmisible como: hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 2, cáncer, enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (EPOC), patología cardiovascular, ataque cerebrovascular, patología articular, 
osteoporosis o patología psiquiátrica, mediante la pregunta: ¿Te ha dicho un médico o una enfermera que (sí 
presenta la condición)?

Procedimientos. La encuesta SABE fue creada por la Organización Panamericana de la Salud (OPS) para 
siete ciudades capitales latinoamericanas, y fue adaptada y ajustada a las características poblacionales y el 
contexto colombiano. La metodología usada para el desarrollo de la encuesta se encuentra publicada en otros 
trabajos (15). La base de datos está bajo custodia del Ministerio de salud de Colombia, para acceder a sus datos 
se hizo solicitud formal de acceso a esta para la realización de los estudios y análisis secundarios; para estos 
análisis, se realizó un protocolo de investigación que fue presentado y aprobado al comité de ética institucional 
y, posteriormente se inició la fase de análisis, acorde a los criterios de inclusión y exclusión y los objetivos del 
estudio.

Análisis estadístico. Se realizó un análisis descriptivo con la información de las variables de interés, utilizando 
medidas de tendencia central y de dispersión. Posteriormente se realizaron modelos bivariados para identificar 
las prevalencias y las asociaciones de las variables mencionadas en relación a tener una amputación de 
miembro superior o una amputación de miembro inferior. Las asociaciones iniciales se hicieron utilizando 
pruebas chi-cuadrado con ponderación de pesos muestrales acorde a cada subpoblación, de este modo se 
encontraron las variables que presentaban una asociación estadísticamente significativa, con un valor de p 
menor a 0.05. Posteriormente, se realizó un análisis de regresión logística multivariada para identificar los 
factores asociados a las variables dependientes de interés, obteniendo odds ratio (OR) con IC de 95%. Los 
datos fueron analizados mediante utilización de Stata versión 16.

Aspectos éticos. La aplicación de este instrumento cumplió con los principios éticos plasmados en la 
Declaración de Helsinki. La realización de la encuesta fue aprobada por un comité de ética, y el análisis 
secundario de los datos fue aprobado por el Comité de Investigaciones y Ética institucional de la Facultad de 
Medicina de la Pontificia Universidad Javeriana y del Hospital Universitario San Ignacio.

Figura 1. Población incluida y excluida

11

https://doi.org/10.35839/repis.17.1.1580 

Rev. Peru. Investig. Salud. [Internet] 2022; 7(1): 9-16                                   Amputaciones en población adulta mayor 



Resultados

De los 23.694 adultos mayores incluidos en la encuesta SABE, 278 personas reportaron algún tipo de 
amputación de miembros superiores o inferiores (Figura 1), de los cuales el 77.34% fueron hombres, con una 
edad promedio de 70 ± 11 años y localizados en su mayoría en el centro urbano. En cuanto al análisis descriptivo 
frente al nivel de amputación (tabla 1), el 65.83% corresponden a amputaciones de miembro superior, siendo el 
84,7% hombres, con una mediana de 69 años, ubicados predominantemente en el centro urbano (75.9%), y con 
comorbilidades como hipertensión arterial y síntomas depresivos, en un 51.37% y 57.92%, respectivamente. 
Por otro lado, las personas con amputación de miembro inferior corresponden al 34.17% de los encuestados, 
siendo en su mayoría hombres (63.16%), con una mediana de 70 años, y con comorbilidades como hipertensión 
arterial (44.21%) y diabetes mellitus (45.26%), además de reporte de síntomas depresivos en un 60%. 
Adicionalmente, ningún participante con amputación de miembro superior reportó problemas de movilidad en 
comparación a los participantes con amputación de miembro inferior que sí la informaron (8.42%).

Tabla 1. Caracterización de la población de personas con algún tipo de amputación de miembros 
superiores o inferiores

Fuente: elaboración propia. RIC: rango intercuartílico.

En cuanto al análisis bivariado, se obtuvo que las amputaciones de miembro superior se asocian de manera 
positiva con el sexo masculino (OR 3.23 p<0.05). Por el contrario, la edad (OR 0.99 p<0.05), diabetes (OR 0.17 
p<0.05), peor autopercepción de salud (OR 0.41 p<0.05) y presentar hospitalizaciones en el último año (OR 
0.51 p<0.05), se asocian de manera negativa. En la regresión logística multivariada entre amputaciones de 
miembro superior, ajustado por las variables de confusión se encontró asociación estadísticamente significativa 
con sexo masculino (OR 3.62 p<0.05) e hipertensión arterial (OR 3.45 p<0.05) (tabla 2).
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Tabla 2. Regresión logística multivariada en personas con amputaciones de miembro 
superior con variables independientes

Fuente: elaboración propia. OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza.

Al aplicar el análisis bivariado a los datos obtenidos de los participantes con amputaciones de miembro inferior, 
se obtuvo que variables como diabetes (OR 5.75 p<0.05), peor autopercepción en salud (OR 2.44 p<0.05) y 
hospitalizaciones en el último año (OR 1.97 p<0.05) se asocian de manera positiva, contrario al sexo masculino 
(OR 0.31 p<0.05) que se asocia de manera negativa. En la regresión logística multivariada, se encontró 
asociación estadísticamente significativa entre amputaciones de miembro inferior con diabetes (OR 7.78 
p<0.05), sexo masculino (OR 0.27  p<0.05) e hipertensión arterial (OR 0.29  p<0.05) (tabla 3).

Tabla 3. Regresión logística multivariada en personas con amputaciones de miembro 
inferior con variables independientes

Fuente: elaboración propia. OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza.

Discusión

Este estudio se centró en describir los factores en la población colombiana adulta mayor de 60 años con 
amputaciones, los cuales fueron evaluados en la Encuesta SABE 2015, frente a distintos desenlaces adversos 
en salud. La primera hipótesis planteada era que la amputación de miembro superior se asociaba a patología 
articular, problemas de movilidad, peor autopercepción de salud, y una mayor discriminación. En cuanto a 
miembro inferior se esperaba encontrar alta prevalencia de diabetes, y tener como desenlace asociado a la 
amputación un mayor número de caídas al año, mayor compromiso de la movilidad y una peor autopercepción 
de salud.

Se encontró que un hombre tiene 3.23 veces más a presentar una amputación de miembro superior, 
concordante con lo encontrado en un estudio realizado por el Instituto Nacional de Rehabilitación en Perú en el 
que se incluyeron 1.290 participantes con amputaciones, se encontró que la etiología principal era trauma en un 
59,2%, el 8.4% de las amputaciones corresponden a accidentes de trabajo y un 98,2% de los participantes 
fueron hombres. Por otro lado, se encontró que el nivel de amputación más frecuente por accidente de trabajo 

(17)fue debajo de la rodilla con 27,3%, seguido por el de dedos de la mano, con 22,2% . 
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Miembros 

superiores

n= 183 (65.83%)

Sexo masculino 215 (77.34%) 155 (84.70%) 0.00 60 (63.16%) 0.00

Edad (mediana, RIC) 70 (11) 69 (11) 0.87 70 (12) 0.87

Centro urbano 211 (75.90%) 138 (75.41%) 0.79 73 (76.84%) 0.79

Estado civil (soltero) 29 (10.43%) 21 (11.48%) 0.48 8 (8.42%) 0.48

Hipertensión arterial 136 (48.92%) 94 (51.37%) 0.25 42 (44.21%) 0.25

Diabetes 66 (23.74%) 23 (12.57%) 0.00 43 (45.26%) 0.00

Cáncer 17 (6.12%) 9 (4.92%) 0.25 8 (8.42%9 0.25

EPOC 30 (10.79%) 20 (10.93%) 0.92 10 (10.53%) 0.92

Patología 

cardiovascular
27 (9.71%) 19 (10.38%) 0.60 8 (8.42%) 0.60

Ataque 

cerebrovascular
12 (4.32%) 7 (3.83%) 0.58 5 (5.26%) 0.58

Patología articular 53 (19.06%) 32 (17.49%) 0.35 21 (22.11%) 0.35

Osteoporosis 21 (7.55%) 14 (7.65%) 0.38 7 (7.37%) 0.38

Patología psiquiátrica 22 (7.91%) 14 (7.65%) 0.75 8 (8.42%) 0.75

Síntomas depresivos 163 (58.63%) 106 (57.92%) 0.74 57 (60%) 0.74

Problemas movilidad 8 (2.88%) 0 (0%) 0.00 8 (8.42%) 0.00

Peor autopercepción 

de salud comparada
30 (10.79%) 14 (7.65%) 0.03 16 (16.84%) 0.03

Discriminación por 

discapacidad
30 (10.79%) 18 (9.84%) 0.38 12 (12.63%) 0.38

Caídas en el último 

año
82 (29.50%) 51 (27.87%) 0.41 31 (32.63%) 0.41

Última caída necesito 

ayuda
45 (16.19%) 26 (14.21%) 0.46 19 (20%9 0.46

Hospitalizaciones 

último año
44 (15.83%) 23 (12.57%) 0.03 21 (22.11%) 0.03

Desenlaces

Ítem
Amputaciones 

generales n=278
Valor p

Miembros 

inferiores n= 95 

(34.17%)

Valor p

Variable OR crudo (IC 95%) Valor p
OR ajustado (IC 

95%)
Valor p

Sexo masculino 3.23 (1.80-5.77) 0.00 3.62 (1.82-7.19) 0.00

Edad 0.99 (0.96-1.03) 0.03 0.99 (0.96-1.03) 0.80

Centro urbano 0.92 (0.51-1.65) 0.79 1.11 (0.57-2.18) 0.75

Hipertensión arterial 1.33 (0.81-2.19) 0.26 3.45 (1.77-6.71) 0.00

Diabetes 0.17 (0.09-0.31) 0.00 0.13 (0.06-0.26) 0.00

Síntomas depresivos 0.92 (0.55-1.52) 0.74 1.1 (0.61-1.97) 0.76

Peor autopercepción

de salud
0.41 (0.19-0.88) 0.02 0.47 (0.19-1.14) 0.09

Caídas en el último

año
0.80 (0.47-1.36) 0.41 1.13 (0.6-2.13) 0.71

Hospitalizaciones en

el último año
0.51 (0.26-0.97) 0.04 0.79 (0.35-1.8) 0.57

Variable OR crudo (IC 95%) Valor p
OR ajustado (IC 

95%)
Valor p

Sexo masculino 0.31 (0.17-0.55) 0.00 0.27 (0.14-0.55) 0.00

Centro urbano 1.08 (0.60-1.94) 0.79 0.91 (0.47-1.77) 0.77

Hipertensión arterial 0.75 (0.46-1.23) 0.26 0.29 (0.15-0.56) 0.00

Diabetes 5.75 (3.17-10.40) 0.00 7.78 (3.78-16.02) 0.00

Peor autopercepción

de salud
2.44 (1.14-5.26) 0.02 2.11 (0.87-5.14) 0.09

Caídas en el último

año
1.25 (0.73-2.14) 0.41 0.88 (0.47-1.66) 0.70

Hospitalizaciones en

el último año
1.97 (1.03-0.97) 0.04 1.24 (0.55-2.30) 0.60



Resultados

De los 23.694 adultos mayores incluidos en la encuesta SABE, 278 personas reportaron algún tipo de 
amputación de miembros superiores o inferiores (Figura 1), de los cuales el 77.34% fueron hombres, con una 
edad promedio de 70 ± 11 años y localizados en su mayoría en el centro urbano. En cuanto al análisis descriptivo 
frente al nivel de amputación (tabla 1), el 65.83% corresponden a amputaciones de miembro superior, siendo el 
84,7% hombres, con una mediana de 69 años, ubicados predominantemente en el centro urbano (75.9%), y con 
comorbilidades como hipertensión arterial y síntomas depresivos, en un 51.37% y 57.92%, respectivamente. 
Por otro lado, las personas con amputación de miembro inferior corresponden al 34.17% de los encuestados, 
siendo en su mayoría hombres (63.16%), con una mediana de 70 años, y con comorbilidades como hipertensión 
arterial (44.21%) y diabetes mellitus (45.26%), además de reporte de síntomas depresivos en un 60%. 
Adicionalmente, ningún participante con amputación de miembro superior reportó problemas de movilidad en 
comparación a los participantes con amputación de miembro inferior que sí la informaron (8.42%).

Tabla 1. Caracterización de la población de personas con algún tipo de amputación de miembros 
superiores o inferiores

Fuente: elaboración propia. RIC: rango intercuartílico.

En cuanto al análisis bivariado, se obtuvo que las amputaciones de miembro superior se asocian de manera 
positiva con el sexo masculino (OR 3.23 p<0.05). Por el contrario, la edad (OR 0.99 p<0.05), diabetes (OR 0.17 
p<0.05), peor autopercepción de salud (OR 0.41 p<0.05) y presentar hospitalizaciones en el último año (OR 
0.51 p<0.05), se asocian de manera negativa. En la regresión logística multivariada entre amputaciones de 
miembro superior, ajustado por las variables de confusión se encontró asociación estadísticamente significativa 
con sexo masculino (OR 3.62 p<0.05) e hipertensión arterial (OR 3.45 p<0.05) (tabla 2).
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Tabla 2. Regresión logística multivariada en personas con amputaciones de miembro 
superior con variables independientes

Fuente: elaboración propia. OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza.

Al aplicar el análisis bivariado a los datos obtenidos de los participantes con amputaciones de miembro inferior, 
se obtuvo que variables como diabetes (OR 5.75 p<0.05), peor autopercepción en salud (OR 2.44 p<0.05) y 
hospitalizaciones en el último año (OR 1.97 p<0.05) se asocian de manera positiva, contrario al sexo masculino 
(OR 0.31 p<0.05) que se asocia de manera negativa. En la regresión logística multivariada, se encontró 
asociación estadísticamente significativa entre amputaciones de miembro inferior con diabetes (OR 7.78 
p<0.05), sexo masculino (OR 0.27  p<0.05) e hipertensión arterial (OR 0.29  p<0.05) (tabla 3).

Tabla 3. Regresión logística multivariada en personas con amputaciones de miembro 
inferior con variables independientes

Fuente: elaboración propia. OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza.

Discusión

Este estudio se centró en describir los factores en la población colombiana adulta mayor de 60 años con 
amputaciones, los cuales fueron evaluados en la Encuesta SABE 2015, frente a distintos desenlaces adversos 
en salud. La primera hipótesis planteada era que la amputación de miembro superior se asociaba a patología 
articular, problemas de movilidad, peor autopercepción de salud, y una mayor discriminación. En cuanto a 
miembro inferior se esperaba encontrar alta prevalencia de diabetes, y tener como desenlace asociado a la 
amputación un mayor número de caídas al año, mayor compromiso de la movilidad y una peor autopercepción 
de salud.

Se encontró que un hombre tiene 3.23 veces más a presentar una amputación de miembro superior, 
concordante con lo encontrado en un estudio realizado por el Instituto Nacional de Rehabilitación en Perú en el 
que se incluyeron 1.290 participantes con amputaciones, se encontró que la etiología principal era trauma en un 
59,2%, el 8.4% de las amputaciones corresponden a accidentes de trabajo y un 98,2% de los participantes 
fueron hombres. Por otro lado, se encontró que el nivel de amputación más frecuente por accidente de trabajo 

(17)fue debajo de la rodilla con 27,3%, seguido por el de dedos de la mano, con 22,2% . 
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Sexo masculino 215 (77.34%) 155 (84.70%) 0.00 60 (63.16%) 0.00

Edad (mediana, RIC) 70 (11) 69 (11) 0.87 70 (12) 0.87

Centro urbano 211 (75.90%) 138 (75.41%) 0.79 73 (76.84%) 0.79

Estado civil (soltero) 29 (10.43%) 21 (11.48%) 0.48 8 (8.42%) 0.48

Hipertensión arterial 136 (48.92%) 94 (51.37%) 0.25 42 (44.21%) 0.25

Diabetes 66 (23.74%) 23 (12.57%) 0.00 43 (45.26%) 0.00

Cáncer 17 (6.12%) 9 (4.92%) 0.25 8 (8.42%9 0.25

EPOC 30 (10.79%) 20 (10.93%) 0.92 10 (10.53%) 0.92

Patología 

cardiovascular
27 (9.71%) 19 (10.38%) 0.60 8 (8.42%) 0.60

Ataque 

cerebrovascular
12 (4.32%) 7 (3.83%) 0.58 5 (5.26%) 0.58

Patología articular 53 (19.06%) 32 (17.49%) 0.35 21 (22.11%) 0.35

Osteoporosis 21 (7.55%) 14 (7.65%) 0.38 7 (7.37%) 0.38

Patología psiquiátrica 22 (7.91%) 14 (7.65%) 0.75 8 (8.42%) 0.75

Síntomas depresivos 163 (58.63%) 106 (57.92%) 0.74 57 (60%) 0.74

Problemas movilidad 8 (2.88%) 0 (0%) 0.00 8 (8.42%) 0.00

Peor autopercepción 

de salud comparada
30 (10.79%) 14 (7.65%) 0.03 16 (16.84%) 0.03

Discriminación por 

discapacidad
30 (10.79%) 18 (9.84%) 0.38 12 (12.63%) 0.38

Caídas en el último 

año
82 (29.50%) 51 (27.87%) 0.41 31 (32.63%) 0.41

Última caída necesito 

ayuda
45 (16.19%) 26 (14.21%) 0.46 19 (20%9 0.46
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último año
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generales n=278
Valor p

Miembros 

inferiores n= 95 

(34.17%)
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Edad 0.99 (0.96-1.03) 0.03 0.99 (0.96-1.03) 0.80

Centro urbano 0.92 (0.51-1.65) 0.79 1.11 (0.57-2.18) 0.75
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de salud
0.41 (0.19-0.88) 0.02 0.47 (0.19-1.14) 0.09

Caídas en el último

año
0.80 (0.47-1.36) 0.41 1.13 (0.6-2.13) 0.71

Hospitalizaciones en

el último año
0.51 (0.26-0.97) 0.04 0.79 (0.35-1.8) 0.57

Variable OR crudo (IC 95%) Valor p
OR ajustado (IC 

95%)
Valor p

Sexo masculino 0.31 (0.17-0.55) 0.00 0.27 (0.14-0.55) 0.00

Centro urbano 1.08 (0.60-1.94) 0.79 0.91 (0.47-1.77) 0.77

Hipertensión arterial 0.75 (0.46-1.23) 0.26 0.29 (0.15-0.56) 0.00

Diabetes 5.75 (3.17-10.40) 0.00 7.78 (3.78-16.02) 0.00

Peor autopercepción

de salud
2.44 (1.14-5.26) 0.02 2.11 (0.87-5.14) 0.09

Caídas en el último

año
1.25 (0.73-2.14) 0.41 0.88 (0.47-1.66) 0.70

Hospitalizaciones en

el último año
1.97 (1.03-0.97) 0.04 1.24 (0.55-2.30) 0.60



Los pacientes diabéticos conforman una población de alto riesgo para amputaciones, se estima que alrededor 
de 100.000 amputaciones por año ocurren en el 60% de las personas que han padecido a una ulcera en el pie, lo 
que representa un riesgo aumentado en comparación a la población general. Esto es relevante dado el impacto 

(18)a nivel social y económico, debido a la discapacidad y los altos costos en salud, respectivamente . En nuestra 
población de estudio se encontró que presentar diabetes aumenta 7.78 veces el riesgo de presentar una 
amputación de miembro inferior, evidenciando una importante relación entre estas. Por otro lado, la diabetes 
tiene una asociación negativa frente a la amputación de miembro superior. 

La enfermedad vascular periférica (EAP) junto con el pie diabético son las enfermedades con mayor índice de 
(19)amputaciones mayores y menores . Es un trastorno que afecta principalmente las arterias de miembros 

superiores e inferiores, que surge como consecuencias de la estenosis progresiva de estas, normalmente 
secundaria a aterosclerosis que progresa hasta la oclusión arterial completa. Tiene varios factores de riesgo 
siendo el más importante el tabaquismo, seguido por la diabetes y la hipertensión arterial.  De acuerdo a la 
literatura la EAP afecta a un 7% de la población general y hasta a un 15-20% de los mayores de 70 años y se 
considera que los pacientes hipertensos tienen el doble de riesgo de sufrir EAP en comparación con la población 

(20,21)general.  Se estiman 200 millones de personas con EAP en el mundo y se realizan cerca de 16 millones de 
(19)amputaciones anuales .  Los resultados de nuestro estudio evidencian que hay una asociación positiva 1.33 

veces más respecto a una amputación de miembro superior, mientras que para las amputaciones de miembro 
inferior se asoció de forma negativa. 

En cuanto a los desenlaces en salud, se encontró que una amputación de miembro superior no se asocia con 
problemas en la movilidad, con mayor número de hospitalizaciones ni con peor autopercepción de salud en 
comparación a la población. Por el contrario, en miembro inferior se encontró que se asocian 2.44 veces más de 
tener peor autopercepción en salud, 1.25 veces más a riesgo de caídas con requerimiento de ayuda, 1.32 veces 
más a sufrir de discriminación debido a discapacidad, y una mayor asociación (1.97 veces) más de ser 
hospitalizados. Lo anterior se cree se debe a que la amputación, siendo esta la causa de una invalidez 
permanente, compromete la calidad de vida y funcionalidad de una persona. Se ha encontrado que pueden 
llegar a presentar un grado de invalidez entre 21 y 60%. Además, más del 50% de la población, queda con una 
ocupación o rol familiar anulado, según sea el segmento comprometido. Se ha encontrado que una amputación 
de miembro inferior que comprometa la rodilla, seguido de amputaciones de dedo de la mano, y amputación por 
debajo del codo, producen la mayor cantidad de años acumulados de vida productiva potencial perdidos, lo que 

(17)en definitiva compromete la autopercepción de salud . Por otro lado, la movilidad, siendo la capacidad de 
(22)movilizarse de forma autónoma o mediante un impulso ajeno , se ve comprometida sobre todo en los 

pacientes con amputaciones de miembro inferior, en quienes se altera la marcha, aumenta el gasto energético 
de la marcha, secundario a la disminución de eficiencia de la deambulación, una menor actividad física, menor 
capacidad de deambulación y un nivel de uso protésico bajo, lo que en definitiva aumenta riesgo de 

(23)discapacidad para el las actividades básicas de la vida diaria.  

Klute et al proponen que el paciente amputado camine entre 1.100 y 1.450 pasos diariamente para tener una 
(24)vida independiente y tener un rol social . Asimismo, Geertzen et al proponen que la capacidad de caminar 500 

m o más permite realizar las actividades de la vida diaria independientemente, con la precisión de que esta 
capacidad disminuye con el paso de los años y cuanto más proximal se encuentre el nivel de amputación, e 

(25)incluso se ve aún más comprometida cuando la amputación es de etiología vascular o por diabetes mellitus.  
Sin embargo, aunque se encuentran múltiples herramientas para evaluar la movilidad, no existe un consenso 

(23)para determinar las escalas más apropiadas y eficientes para valorar la movilidad en el paciente amputado .
Basándonos en nuestros datos, se encontró que las personas con amputación de miembro inferior tienen 1.09 
veces más posibilidad de presentar síntomas depresivos, mientras que frente a amputaciones de miembro 
superior existe una asociación negativa. La literatura se presenta desde dos posiciones diferentes, la primera 
hace referencia a que la amputación menor o mayor de una extremidad sea considerada como un factor de 
riesgo para el desarrollo de síntomas de depresión y ansiedad y favorezca la discriminación social y en el trabajo 
de la persona afectada, en donde se muestran niveles más altos de ansiedad en relación con la cirugía de la 

(26)amputación , adicionalmente se evidenció que los individuos una vez recuperados de la cirugía de amputación 
(27)de miembro inferiores, tienen problemas para volver al trabajo o incluso tienen que cambiar de trabajo .

Mientras que la segunda posición favorece a la hipótesis de que una amputación no tiene influencia en el 
desarrollo de síntomas depresivos o de ansiedad  o por el contrario que disminuye la prevalencia de estos 
factores, lo que indica que los adultos mayores se adaptan rápidamente a vivir con una amputación, esto se 
puede explicar debido a la paradoja de la discapacidad, que consiste en que antes de la amputación, la mayoría 
de los individuos experimentaban dolor, insomnio, ansiedad, depresión  y otras molestias relacionadas con la 
extremidad comprometida, síntomas negativos que mejoran posterior a la pérdida de la extremidad, mejorando 

(28)su calidad de vida . Se ha reportado evidencia en la que las amputaciones en pacientes gravemente enfermos 
por enfermedad musculoesquelética metastásica, mejoraron su capacidad para realizar actividades diarias, 

(29)aliviaron el dolor y mejoraron su vida a nivel emocional, sexual y social .
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Finalmente, en cuanto al análisis multivariado se evidenció que el sexo masculino y la hipertensión arterial se 
asocian de forma importante a amputaciones de miembro superior. De igual forma, la diabetes sigue siendo el 
factor de riesgo más importante para amputaciones de miembro inferior, al igual que aumenta el riesgo de peor 
autopercepción en salud y hospitalizaciones. 

Las debilidades del estudio consisten principalmente en el sesgo de selección y el sesgo de información, dado 
que los datos son extraídos de la encuesta. Adicionalmente, al ser un estudio de tipo transversal no es posible 
hablar de causalidad, sino que se determina si existe o no una asociación positiva frente a la variable. Dentro de 
las fortalezas, se encuentra que los resultados fueron obtenidos con base en una encuesta validada como lo es 
la encuesta SABE, y que este artículo permite obtener una visión general de los adultos mayores con 
amputaciones en Colombia, ya que la disponibilidad actual en el país frente a esta problemática es baja.   

Conclusión

En conclusión, la amputación de extremidades en la población adulta mayor tiene repercusión en compromiso 
de la autonomía y en deterioro de la autopercepción del estado de salud. En personas mayores de 60 años, 
factores como ser hombre y tener hipertensión arterial se asocian con amputaciones en miembro superior; por 
otro lado, la diabetes se asocia con amputaciones en miembro inferior; y, desenlaces como síntomas 
depresivos, discriminación por discapacidad y caídas en el último año no se encuentran asociadas. Teniendo en 
cuenta esto, se deberían hacer nuevos estudios con perspectivas más amplias para determinar otras 
condiciones asociadas con la amputación de extremidades en adultos mayores, así como hacer énfasis en la 
prevención y en intervenciones tales como el control adecuado de las enfermedades crónicas.
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Los pacientes diabéticos conforman una población de alto riesgo para amputaciones, se estima que alrededor 
de 100.000 amputaciones por año ocurren en el 60% de las personas que han padecido a una ulcera en el pie, lo 
que representa un riesgo aumentado en comparación a la población general. Esto es relevante dado el impacto 

(18)a nivel social y económico, debido a la discapacidad y los altos costos en salud, respectivamente . En nuestra 
población de estudio se encontró que presentar diabetes aumenta 7.78 veces el riesgo de presentar una 
amputación de miembro inferior, evidenciando una importante relación entre estas. Por otro lado, la diabetes 
tiene una asociación negativa frente a la amputación de miembro superior. 

La enfermedad vascular periférica (EAP) junto con el pie diabético son las enfermedades con mayor índice de 
(19)amputaciones mayores y menores . Es un trastorno que afecta principalmente las arterias de miembros 

superiores e inferiores, que surge como consecuencias de la estenosis progresiva de estas, normalmente 
secundaria a aterosclerosis que progresa hasta la oclusión arterial completa. Tiene varios factores de riesgo 
siendo el más importante el tabaquismo, seguido por la diabetes y la hipertensión arterial.  De acuerdo a la 
literatura la EAP afecta a un 7% de la población general y hasta a un 15-20% de los mayores de 70 años y se 
considera que los pacientes hipertensos tienen el doble de riesgo de sufrir EAP en comparación con la población 

(20,21)general.  Se estiman 200 millones de personas con EAP en el mundo y se realizan cerca de 16 millones de 
(19)amputaciones anuales .  Los resultados de nuestro estudio evidencian que hay una asociación positiva 1.33 

veces más respecto a una amputación de miembro superior, mientras que para las amputaciones de miembro 
inferior se asoció de forma negativa. 

En cuanto a los desenlaces en salud, se encontró que una amputación de miembro superior no se asocia con 
problemas en la movilidad, con mayor número de hospitalizaciones ni con peor autopercepción de salud en 
comparación a la población. Por el contrario, en miembro inferior se encontró que se asocian 2.44 veces más de 
tener peor autopercepción en salud, 1.25 veces más a riesgo de caídas con requerimiento de ayuda, 1.32 veces 
más a sufrir de discriminación debido a discapacidad, y una mayor asociación (1.97 veces) más de ser 
hospitalizados. Lo anterior se cree se debe a que la amputación, siendo esta la causa de una invalidez 
permanente, compromete la calidad de vida y funcionalidad de una persona. Se ha encontrado que pueden 
llegar a presentar un grado de invalidez entre 21 y 60%. Además, más del 50% de la población, queda con una 
ocupación o rol familiar anulado, según sea el segmento comprometido. Se ha encontrado que una amputación 
de miembro inferior que comprometa la rodilla, seguido de amputaciones de dedo de la mano, y amputación por 
debajo del codo, producen la mayor cantidad de años acumulados de vida productiva potencial perdidos, lo que 

(17)en definitiva compromete la autopercepción de salud . Por otro lado, la movilidad, siendo la capacidad de 
(22)movilizarse de forma autónoma o mediante un impulso ajeno , se ve comprometida sobre todo en los 

pacientes con amputaciones de miembro inferior, en quienes se altera la marcha, aumenta el gasto energético 
de la marcha, secundario a la disminución de eficiencia de la deambulación, una menor actividad física, menor 
capacidad de deambulación y un nivel de uso protésico bajo, lo que en definitiva aumenta riesgo de 

(23)discapacidad para el las actividades básicas de la vida diaria.  

Klute et al proponen que el paciente amputado camine entre 1.100 y 1.450 pasos diariamente para tener una 
(24)vida independiente y tener un rol social . Asimismo, Geertzen et al proponen que la capacidad de caminar 500 

m o más permite realizar las actividades de la vida diaria independientemente, con la precisión de que esta 
capacidad disminuye con el paso de los años y cuanto más proximal se encuentre el nivel de amputación, e 

(25)incluso se ve aún más comprometida cuando la amputación es de etiología vascular o por diabetes mellitus.  
Sin embargo, aunque se encuentran múltiples herramientas para evaluar la movilidad, no existe un consenso 

(23)para determinar las escalas más apropiadas y eficientes para valorar la movilidad en el paciente amputado .
Basándonos en nuestros datos, se encontró que las personas con amputación de miembro inferior tienen 1.09 
veces más posibilidad de presentar síntomas depresivos, mientras que frente a amputaciones de miembro 
superior existe una asociación negativa. La literatura se presenta desde dos posiciones diferentes, la primera 
hace referencia a que la amputación menor o mayor de una extremidad sea considerada como un factor de 
riesgo para el desarrollo de síntomas de depresión y ansiedad y favorezca la discriminación social y en el trabajo 
de la persona afectada, en donde se muestran niveles más altos de ansiedad en relación con la cirugía de la 

(26)amputación , adicionalmente se evidenció que los individuos una vez recuperados de la cirugía de amputación 
(27)de miembro inferiores, tienen problemas para volver al trabajo o incluso tienen que cambiar de trabajo .

Mientras que la segunda posición favorece a la hipótesis de que una amputación no tiene influencia en el 
desarrollo de síntomas depresivos o de ansiedad  o por el contrario que disminuye la prevalencia de estos 
factores, lo que indica que los adultos mayores se adaptan rápidamente a vivir con una amputación, esto se 
puede explicar debido a la paradoja de la discapacidad, que consiste en que antes de la amputación, la mayoría 
de los individuos experimentaban dolor, insomnio, ansiedad, depresión  y otras molestias relacionadas con la 
extremidad comprometida, síntomas negativos que mejoran posterior a la pérdida de la extremidad, mejorando 

(28)su calidad de vida . Se ha reportado evidencia en la que las amputaciones en pacientes gravemente enfermos 
por enfermedad musculoesquelética metastásica, mejoraron su capacidad para realizar actividades diarias, 

(29)aliviaron el dolor y mejoraron su vida a nivel emocional, sexual y social .
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Finalmente, en cuanto al análisis multivariado se evidenció que el sexo masculino y la hipertensión arterial se 
asocian de forma importante a amputaciones de miembro superior. De igual forma, la diabetes sigue siendo el 
factor de riesgo más importante para amputaciones de miembro inferior, al igual que aumenta el riesgo de peor 
autopercepción en salud y hospitalizaciones. 

Las debilidades del estudio consisten principalmente en el sesgo de selección y el sesgo de información, dado 
que los datos son extraídos de la encuesta. Adicionalmente, al ser un estudio de tipo transversal no es posible 
hablar de causalidad, sino que se determina si existe o no una asociación positiva frente a la variable. Dentro de 
las fortalezas, se encuentra que los resultados fueron obtenidos con base en una encuesta validada como lo es 
la encuesta SABE, y que este artículo permite obtener una visión general de los adultos mayores con 
amputaciones en Colombia, ya que la disponibilidad actual en el país frente a esta problemática es baja.   

Conclusión

En conclusión, la amputación de extremidades en la población adulta mayor tiene repercusión en compromiso 
de la autonomía y en deterioro de la autopercepción del estado de salud. En personas mayores de 60 años, 
factores como ser hombre y tener hipertensión arterial se asocian con amputaciones en miembro superior; por 
otro lado, la diabetes se asocia con amputaciones en miembro inferior; y, desenlaces como síntomas 
depresivos, discriminación por discapacidad y caídas en el último año no se encuentran asociadas. Teniendo en 
cuenta esto, se deberían hacer nuevos estudios con perspectivas más amplias para determinar otras 
condiciones asociadas con la amputación de extremidades en adultos mayores, así como hacer énfasis en la 
prevención y en intervenciones tales como el control adecuado de las enfermedades crónicas.
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Resumen
Objetivo. El objetivo del estudio fue explorar variables predictivas de mortalidad en 
pacientes con EPOC de Colombia. Materiales y métodos. Estudio de casos y controles, en 
pacientes mayores de edad, con diagnóstico de EPOC, atendidos en la clínica 
“Comfamiliar”, Risaralda, del 1 de enero de 2015 a 31 de diciembre de 2018. Se denominó 
caso a pacientes fallecidos y el grupo control fueron los supervivientes. Se utilizó un 
instrumento de recolección de datos validado por juicio de expertos. Se realizó un análisis 
multivariado de tipo regresión logística y posteriormente análisis post modelamiento para su 
validación. Los análisis fueron realizados en Stata 14, versión oficial. Se considero 
significativo con p valor <0,05. El proyecto fue aprobado por el comité de bioética de la 
clínica Comfamiliar. Resultados. Se incluyeron 230 pacientes con diagnóstico de EPOC. La 
tasa de mortalidad fue de 10%, por lo que se contó con 23 casos. En el análisis multivariado, 
los factores predictores de mortalidad fueron la Enfermedad Renal Crónica (ERC) (OR: 8,2, 
IC: 2,3-29,2, p = 0,001), presencia de exacerbación severa el último año (OR: 7,4, IC: 2,6-
20,8, p < 0,001), y la hemoglobina en rangos adecuados (Hb>12 in mujeres/hb>13 in 
hombres) (OR: 0,82, IC: 0,68-0,99, p = 0,047). Conclusiones. Se observó que la ERC, 
exacerbaciones severas el último año y valores bajos de hemoglobina predicen la 
mortalidad en el paciente con EPOC en Colombia.

Palabras clave: EPOC, mortalidad, predicción, supervivencia, insuficiencia respiratoria. 
(Fuente: DeCS BIREME)

Abstract
Objective. The objective of the study was to explore predictive variables of mortality in 
patients with COPD in Colombia. Materials and methods. Case-control study, in adult 
patients, diagnosed with COPD, treated at the clínica Comfamiliar, Risaralda, from January 
1, 2015 to December 31, 2018. Deceased patients were called cases, and the control group 
was survivors. A data collection instrument validated by expert judgement was used. A 
multivariate logistic regression analysis was performed, followed by post-modeling analysis 
for validation. The analyzes were carried out in Stata 14, official version. It was considered 
significant with p value <0.05. The project was approved by the bioethics committee of the 
clínica Comfamiliar. Results. 230 patients with a diagnosis of COPD were included. The 
mortality rate was 10%, for which there were 23 cases. In the multivariate analysis, the 
predictors of mortality were Chronic Kidney Disease (CKD) (OR: 8.2, CI: 2.3-29.2, p = 0.001), 
presence of severe exacerbation in the last year (OR: 7.4, CI: 2.6-20.8, p <0.001), and 
hemoglobin in adequate ranges (Hb>12 in women/hb>13 in men) (OR: 0.82, CI: 0.68-0.99, p 
= 0.047). Conclusions. It was observed that CKD, severe exacerbations in the last year, and 
low hemoglobin values predict mortality in COPD patients in Colombia.

Keywords: COPD, mortality, prediction, survival, respiratory insufficiency. (Source: MeSH 
BIREME)
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Resumen
Objetivo. El objetivo del estudio fue explorar variables predictivas de mortalidad en 
pacientes con EPOC de Colombia. Materiales y métodos. Estudio de casos y controles, en 
pacientes mayores de edad, con diagnóstico de EPOC, atendidos en la clínica 
“Comfamiliar”, Risaralda, del 1 de enero de 2015 a 31 de diciembre de 2018. Se denominó 
caso a pacientes fallecidos y el grupo control fueron los supervivientes. Se utilizó un 
instrumento de recolección de datos validado por juicio de expertos. Se realizó un análisis 
multivariado de tipo regresión logística y posteriormente análisis post modelamiento para su 
validación. Los análisis fueron realizados en Stata 14, versión oficial. Se considero 
significativo con p valor <0,05. El proyecto fue aprobado por el comité de bioética de la 
clínica Comfamiliar. Resultados. Se incluyeron 230 pacientes con diagnóstico de EPOC. La 
tasa de mortalidad fue de 10%, por lo que se contó con 23 casos. En el análisis multivariado, 
los factores predictores de mortalidad fueron la Enfermedad Renal Crónica (ERC) (OR: 8,2, 
IC: 2,3-29,2, p = 0,001), presencia de exacerbación severa el último año (OR: 7,4, IC: 2,6-
20,8, p < 0,001), y la hemoglobina en rangos adecuados (Hb>12 in mujeres/hb>13 in 
hombres) (OR: 0,82, IC: 0,68-0,99, p = 0,047). Conclusiones. Se observó que la ERC, 
exacerbaciones severas el último año y valores bajos de hemoglobina predicen la 
mortalidad en el paciente con EPOC en Colombia.

Palabras clave: EPOC, mortalidad, predicción, supervivencia, insuficiencia respiratoria. 
(Fuente: DeCS BIREME)

Abstract
Objective. The objective of the study was to explore predictive variables of mortality in 
patients with COPD in Colombia. Materials and methods. Case-control study, in adult 
patients, diagnosed with COPD, treated at the clínica Comfamiliar, Risaralda, from January 
1, 2015 to December 31, 2018. Deceased patients were called cases, and the control group 
was survivors. A data collection instrument validated by expert judgement was used. A 
multivariate logistic regression analysis was performed, followed by post-modeling analysis 
for validation. The analyzes were carried out in Stata 14, official version. It was considered 
significant with p value <0.05. The project was approved by the bioethics committee of the 
clínica Comfamiliar. Results. 230 patients with a diagnosis of COPD were included. The 
mortality rate was 10%, for which there were 23 cases. In the multivariate analysis, the 
predictors of mortality were Chronic Kidney Disease (CKD) (OR: 8.2, CI: 2.3-29.2, p = 0.001), 
presence of severe exacerbation in the last year (OR: 7.4, CI: 2.6-20.8, p <0.001), and 
hemoglobin in adequate ranges (Hb>12 in women/hb>13 in men) (OR: 0.82, CI: 0.68-0.99, p 
= 0.047). Conclusions. It was observed that CKD, severe exacerbations in the last year, and 
low hemoglobin values predict mortality in COPD patients in Colombia.

Keywords: COPD, mortality, prediction, survival, respiratory insufficiency. (Source: MeSH 
BIREME)

17

https://doi.org/10.35839/repis.17.1.1680 



N-acetilcisteína, metilxantinas y azitromicina), número de fármacos actuales, oxigenoterapia actual, estado 
de vacunación para Hib (Haemophilus influenzae tipo B) y Pneumococcus (Streptococcus pneumoniae).

Procedimientos. Se obtuvo información de las historias clínicas digitales de Clínica Comfamiliar de pacientes 
vinculados al programa programa de enfermedades pulmonares quienes tuvieran un diagnóstico de EPOC 
según códigos del CIE-10. Cada historia clínica fue analizada individualmente por el equipo de investigación y 
catalogada con el uso de una hoja de recolección de datos para controlar sesgos de selección y de información. 
Aquellas variables con una ausencia de datos del 20% o mayor se excluyeron del análisis del estudio.

Análisis estadístico. Las variables cuantitativas se analizaron a través del cálculo de medidas descriptivas 
como la media, mediana y rango intercuartílico. Para variables cualitativas, se calcularon estadísticos 
descriptivos a partir de frecuencias absolutas y relativas. Las comparaciones entre las medias de las variables 
continuas se realizaron mediante la prueba t de Student de acuerdo a si presentaban una distribución normal 
según la prueba de Shapiro-Wilk/Kolmogorov Smirnov. Las variables continuas con distribución no normal se 
compararon mediante la prueba de la mediana (Mann Whitney U test). La comparación de proporciones se 
realizó con la prueba de chi-cuadrado o la prueba exacta de Fisher. Todas las comparaciones se realizaron con 
un nivel de significancia del 5%. 

Se llevó a cabo un modelo multivariado tipo regresión logística con los posibles factores predictores según la 
literatura y aquellos con una asociación estadística en el análisis bivariado con valor p <0.01,  para lo cual, se 
utilizó la metodología de pasos sucesivos para el ajuste del modelo. Asimismo, se evaluaron los supuestos de 
homocedasticidad (prueba de Levene y gráficos de residuales vs valores predichos), pruebas de normalidad y 
prueba de independencia (Durbin-Watson, la cual se interpreta así: si d<1,18 se rechaza la H0, d>1,4 no se 
rechaza, entre 1,18 y 1,4 no concluyente), mientras que el supuesto de multicolinealidad se verificó usando el 
factor de inflación de varianza (mayor a 10 define problema de multicolinealidad). Se calcularon los odds ratios 
(OR) y sus respectivos intervalos de confianza al 95%. Además, la validación interna del modelo multivariado 
(análisis postmodelación), se evaluó con el número de los correctamente clasificados por el modelo y el área 
bajo la curva (AUC) de característica operativa del receptor (ROC) para evaluar la discriminación, asimismo, 
realizamos la prueba de Hosmer-Lemeshow para la calibración. Se utilizó el paquete estadístico STATA v.14 
licenciado para el análisis de los datos.

Aspectos éticos. Esta investigación fue aprobada por el Comité de Bioética de la Clínica Comfamiliar, como un 
estudio «sin riesgo» de acuerdo con la resolución 8430 de 1993 expedida por el Ministerio de Salud de Colombia 
y acorde con la declaración de Helsinki.

Resultados

Descripción general

Se incluyeron doscientos treinta (n=230) pacientes con diagnóstico de EPOC en el estudio. El 54% de los 
pacientes fueron de sexo masculino y la edad media fue de 72 ± 10 años con un mínimo de 44 años y un máximo 
de 99 años. Un alto porcentaje de pacientes no tenía antecedentes de tabaquismo (n= 58; 25%). El tipo más 
frecuente de exposición a biomasa fue el humo de leña (n= 46; 20%). La mayoría de los pacientes tenían ≥ 3 
comorbilidades (n= 149, 66%) y casi la mitad de los pacientes estaban en el grupo GOLD C / D (n= 107; 46%). 
Veintitrés pacientes (10%) fallecieron (casos) mientras que doscientos siete pacientes (90%) no tuvieron este 
desenlace (controles).

Comparación de variables numéricas entre casos y controles

Aunque no hubo diferencias entre la edad de los casos y los controles (p=0,24), los casos presentaron mayor 
número de exacerbaciones severas en el último año que los controles (1 [exacerbación en casos] vs 0 
[exacerbación en controles]; p<0,001), tuvieron una menor supervivencia (38 vs 53 meses; p<0,001), un menor 
recuento de eosinófilos periféricos (80 vs 200; p=0,005), una hemoglobina más baja (12,4 vs 14,0; p=0,005) y un 
menor porcentaje de hematocrito (40 vs 42; p=0,037) (Tabla 1).
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Introducción

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) es una entidad prevalente y multifactorial, con alta carga 
de morbimortalidad y costos para el sistema de salud, que suele asociarse al consumo de tabaco y a la 

(1)contaminación ambiental . Actualmente, la EPOC ocupa el quinto lugar en términos de carga de enfermedad y 
(1,2)el tercer lugar en mortalidad global .

Dadas las implicaciones en salud pública atribuibles a la EPOC, el interés global por identificar factores de 
(3-5)riesgo (predictores) de hospitalización y mortalidad han llevado a la descripción de la edad , la 

(3,5,6) (4,7-10) (7,8)oxigenoterapia , número de exacerbaciones , presencia de comorbilidades , índice de masa corporal 
(7,8,11) (4) (4,5,6) (4,8,12)(IMC) , disnea , hipoxemia , volumen espiratorio forzado al primer segundo (VEF1) , la capacidad 

(8,13) (14) (15-17)máxima de ejercicio , función renal  y anemia  como principales factores predictores. Adicionalmente, se 
han desarrollado varias reglas de predicción clínica de mortalidad o exacerbación, entre ellas, la más utilizada a 

(18)nivel mundial es el índice BODE, el cual incluye el IMC, la obstrucción, la disnea y la capacidad de ejercicio . 
(19) (20) (21)Otros modelos multidimensionales incluyen al índice DOSE , ADO  y SAFE . 

(22)Sin embargo, la evidencia científica reporta evidencia contradictoria  en el comportamiento de las variables 
(23)predictoras de mortalidad, así como, en la significancia estadística de los índices predictores . Comprendiendo 

que Colombia tiene una prevalencia de EPOC del 8,9%, que los factores predictores de mortalidad pueden ser 
diferentes en países de altos y bajos ingresos, y que no se han realizado estudios que busquen identificar 
variables predictoras de mortalidad en EPOC en nuestra población, se decidió realizar este estudio cuyo 
objetivo fue desarrollar un modelo pronóstico de mortalidad en pacientes con EPOC de Colombia.

Material y métodos

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

Población de estudio. La población estudiada fue establecida según los siguientes criterios. Criterios de 
inclusión: 1) pacientes mayores de edad, 2) con diagnóstico de EPOC confirmado por espirometría, 3) 
atendidos en la clínica Comfamiliar Risaralda, 4) del 1 de enero de 2015 al 31 de diciembre de 2018. Se 
excluyeron pacientes que no tenían una historia clínica completa para extraer la información. Los pacientes que 
fallecieron durante el estudio fueron clasificados como casos, se utilizaron certificados de defunción 
hospitalarios y llamadas telefónicas para obtener la información del fallecimiento. El grupo control fue 
conformado por aquellos pacientes supervivientes durante el tiempo del estudio. La cobertura de la 
investigación se enfocó en el censo de pacientes con diagnóstico confirmado de EPOC de la clínica Comfamiliar 
Risaralda. 

Muestra y muestreo. Se calculó un tamaño de muestra ajustado a la variable mortalidad(19) con los siguientes 
parámetros: proporción de casos, 26%; 4 controles por caso; odds ratio a detectar: 7,0; poder, 0,8; confianza 
95%. Estos cálculos identificaron que eran necesarios 23 casos y 92 controles, para la selección de los 
pacientes no se aplicaron mecanismos de aleatorización. Se utilizaron las recomendaciones de STROBE para 

(24)el reporte de estudios observacionales .

Variables. Se obtuvieron las siguientes variables de relevancia en esta población:
Ÿ Sociodemográficos: edad, sexo, zona de residencia (urbana o rural), situación laboral y estado civil.

Ÿ Clínicas: IMC, clasificación de la gravedad de la EPOC y grupo según las guías GOLD, número de 
exacerbaciones de la EPOC (último año), número de hospitalizaciones por exacerbación (último año) por 
EPOC, fumador actual, ex fumador, tabaquismo de segunda mano, paquetes-año, exposición a combustible 
de biomasa, tipo de biomasa, años de exposición al tabaquismo, comorbilidades, fenotipos clínicos (según 
las definiciones propuestas, hallazgos de espirometría y mortalidad por cualquier causa.

Ÿ Laboratorio: hemograma reciente (recuento absoluto de leucocitos, eosinófilos, hemoglobina y hematocrito), 
creatinina, tasa de filtración glomerular (TFG), gases en sangre arterial, capacidad de difusión de monóxido 
de carbono (DLCO), CO2 al final de la espiración (ETCO2), seis minutos prueba de marcha (6MWT) e 
inmunoglobulina E (IgE).

Ÿ Imágenes: Hallazgos en radiografía simple de tórax y tomografía computarizada de alta resolución (TACAR).

Ÿ Farmacológico y terapéutico: número de inhaladores en uso, otros tratamientos para la EPOC (Roflumilast, 
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N-acetilcisteína, metilxantinas y azitromicina), número de fármacos actuales, oxigenoterapia actual, estado 
de vacunación para Hib (Haemophilus influenzae tipo B) y Pneumococcus (Streptococcus pneumoniae).

Procedimientos. Se obtuvo información de las historias clínicas digitales de Clínica Comfamiliar de pacientes 
vinculados al programa programa de enfermedades pulmonares quienes tuvieran un diagnóstico de EPOC 
según códigos del CIE-10. Cada historia clínica fue analizada individualmente por el equipo de investigación y 
catalogada con el uso de una hoja de recolección de datos para controlar sesgos de selección y de información. 
Aquellas variables con una ausencia de datos del 20% o mayor se excluyeron del análisis del estudio.

Análisis estadístico. Las variables cuantitativas se analizaron a través del cálculo de medidas descriptivas 
como la media, mediana y rango intercuartílico. Para variables cualitativas, se calcularon estadísticos 
descriptivos a partir de frecuencias absolutas y relativas. Las comparaciones entre las medias de las variables 
continuas se realizaron mediante la prueba t de Student de acuerdo a si presentaban una distribución normal 
según la prueba de Shapiro-Wilk/Kolmogorov Smirnov. Las variables continuas con distribución no normal se 
compararon mediante la prueba de la mediana (Mann Whitney U test). La comparación de proporciones se 
realizó con la prueba de chi-cuadrado o la prueba exacta de Fisher. Todas las comparaciones se realizaron con 
un nivel de significancia del 5%. 

Se llevó a cabo un modelo multivariado tipo regresión logística con los posibles factores predictores según la 
literatura y aquellos con una asociación estadística en el análisis bivariado con valor p <0.01,  para lo cual, se 
utilizó la metodología de pasos sucesivos para el ajuste del modelo. Asimismo, se evaluaron los supuestos de 
homocedasticidad (prueba de Levene y gráficos de residuales vs valores predichos), pruebas de normalidad y 
prueba de independencia (Durbin-Watson, la cual se interpreta así: si d<1,18 se rechaza la H0, d>1,4 no se 
rechaza, entre 1,18 y 1,4 no concluyente), mientras que el supuesto de multicolinealidad se verificó usando el 
factor de inflación de varianza (mayor a 10 define problema de multicolinealidad). Se calcularon los odds ratios 
(OR) y sus respectivos intervalos de confianza al 95%. Además, la validación interna del modelo multivariado 
(análisis postmodelación), se evaluó con el número de los correctamente clasificados por el modelo y el área 
bajo la curva (AUC) de característica operativa del receptor (ROC) para evaluar la discriminación, asimismo, 
realizamos la prueba de Hosmer-Lemeshow para la calibración. Se utilizó el paquete estadístico STATA v.14 
licenciado para el análisis de los datos.

Aspectos éticos. Esta investigación fue aprobada por el Comité de Bioética de la Clínica Comfamiliar, como un 
estudio «sin riesgo» de acuerdo con la resolución 8430 de 1993 expedida por el Ministerio de Salud de Colombia 
y acorde con la declaración de Helsinki.

Resultados

Descripción general

Se incluyeron doscientos treinta (n=230) pacientes con diagnóstico de EPOC en el estudio. El 54% de los 
pacientes fueron de sexo masculino y la edad media fue de 72 ± 10 años con un mínimo de 44 años y un máximo 
de 99 años. Un alto porcentaje de pacientes no tenía antecedentes de tabaquismo (n= 58; 25%). El tipo más 
frecuente de exposición a biomasa fue el humo de leña (n= 46; 20%). La mayoría de los pacientes tenían ≥ 3 
comorbilidades (n= 149, 66%) y casi la mitad de los pacientes estaban en el grupo GOLD C / D (n= 107; 46%). 
Veintitrés pacientes (10%) fallecieron (casos) mientras que doscientos siete pacientes (90%) no tuvieron este 
desenlace (controles).

Comparación de variables numéricas entre casos y controles

Aunque no hubo diferencias entre la edad de los casos y los controles (p=0,24), los casos presentaron mayor 
número de exacerbaciones severas en el último año que los controles (1 [exacerbación en casos] vs 0 
[exacerbación en controles]; p<0,001), tuvieron una menor supervivencia (38 vs 53 meses; p<0,001), un menor 
recuento de eosinófilos periféricos (80 vs 200; p=0,005), una hemoglobina más baja (12,4 vs 14,0; p=0,005) y un 
menor porcentaje de hematocrito (40 vs 42; p=0,037) (Tabla 1).
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Factores protectores para Mortalidad

Solo se identificó un factor protector en el análisis: grupo GOLD-B (OR: 2,6; IC: 0,9-8,5; p=0,042). Otras 
variables analizadas se pueden observar en la Tabla 3. 

Tabla 3. Otras variables analizadas que no resultaron estadísticamente significativas

Prueba utilizada: Chi cuadrado o test exacto de Fisher (para n menor a 5). Abreviaturas: OR: odds ratio, IC: intervalo de confianza, ICS: 
glucocorticoide inhalados, LABA: Beta agonistas de larga acción; LAMA: antimuscarínico de larga acción. 

Análisis multivariado

Se realizó una regresión logística de los factores de riesgo previamente reportados para mortalidad y otras 
variables disponibles en la población de este estudio. Se incluyeron las siguientes variables: edad, sexo, índice 
de masa corporal, numero de comorbilidades, VEF1, 6MWT, arritmia cardiaca, trombosis venosa profunda y/o 
embolia pulmonar, oxigenoterapia, falla cardiaca, enfermedad renal crónica, hemoglobina, clasificación GOLD, 
y numero de exacerbaciones severas. Tres de estas variables se asociaron con la mortalidad: enfermedad renal 
crónica (OR: 8,2; IC: 2,3-29,2; p = 0,001), exacerbación severa en el último año (OR: 7,4; IC: 2,6-20,8; p < 
0,001), y hemoglobina en rangos adecuados (OR: 0,82; IC: 0,68-0,99; p = 0,047) (Tabla 4).
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Tabla 1. Análisis de variables continúas en pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 
(comparación de características de los pacientes).

* Prueba T de Student. † Prueba U de Mann Whitney. Abreviaturas: RIC: rango intercuartílico; DE: desviación estándar; IMC: índice de masa 
corporal; 6MWT: prueba de caminata de seis minutos; pO2: presión parcial de oxígeno; pCO2: presión parcial de dióxido de carbono; TFG: 
tasa de filtración glomerular. Todas las asociaciones estadísticamente significativas se destacan en negrita.

Factores de riesgo para Mortalidad

Las siguientes variables fueron identificadas como factores de riesgo de mortalidad: enfermedad renal crónica 
(OR: 4,8; IC: 1,3-15,6; p=0,001), clasificación muy severa (OR: 4,1; IC: 1,1-13,3; p=0,005), anemia (OR: 4,1; IC: 
1,5-11,1; p<0,001), arritmia cardiaca (OR: 3,9; IC: 1,1-12,2; p=0,006), necesidad de oxigenoterapia (OR: 3,8; IC: 
1,4-11,4; p=0,002), falla cardiaca (OR: 3,5; IC: 1,1-9,9; p=0,005), grupo GOLD-D (OR: 2,8; IC: 1,0-7,6; p=0,018) 
y grupo GOLD-C (OR: 2,6; IC: 0,9-7,2; p=0,031) (Tabla 2).

Tabla 2. Análisis de variables categóricas (factores de riesgo y de protección de la mortalidad global en el 
análisis univariable)

* Hb<12 in mujeres/hb<13 in hombres. Abreviaturas: OR: odds ratio, IC: intervalo de confianza, VEF1: volumen espiratorio forzado al primer 
segundo. 
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Casos 

(n=23), n (%)

Controles 

(n=207), n (%)
OR IC 95% Valor p

Factor Protector

Grupo GOLD B 2 (9) 72 (34) 0,17 0,01-0,75 0,010

Factor de Riesgo

Enfermedad Renal Crónica 6 (26) 14 (7) 4,8 1,34-15,62 0,001

Trombosis venosa profunda o embolia 

pulmonar
3 (13) 7 (3) 4,2 0,65-20,53 0,031

Muy Severo (VEF1 <30% predicho) 6 (26) 17 (8) 4,1 1,16-13,30 0,005

Anemia* 12 (52) 43 (21) 4,1 1,55-11,12 <0,001

Arritmia cardiaca 6 (26) 17 (8) 3,9 1,11-12,27 0,006

Oxígeno suplementario 16 (70) 77 (37) 3,8 1,40-11,45 0,002

Falla cardiaca 8 (34) 27 (13) 3,5 1,17-9,91 0,005

Grupo GOLD D 10 (43) 46 (22) 2,8 1,02-7,66 0,018

Grupo GOLD C 9 (39) 42 (20) 2,6 0,92-7,21 0,031

Sexo masculino 17 (73) 107 (52) 2,6 0,94-8,5 0,042

Casos (n=23) Controles (n=207) Valor p

Edad (años), media (DE) 74 ± 10 72 ± 10 0,243*

Número de exacerbación general, mediana (RIC) 1 (0-2) 1 (0-2) 0,214†

Número de exacerbaciones severas, mediana (RIC) 1 (0-1) 0 (0-0) <0,001†

Número de comorbilidades, mediana (RIC) 3 (2-6) 3 (2-5) 0,214†

Tiempo de supervivencia (meses), mediana (RIC) 38 (29-47) 53 (51-54) <0,001†

IMC, mediana (RIC) 22 (20-26) 24 (22-28) 0,116†

Paquete/año, mediana (RIC) 40 (30-50) 35 (20-50) 0,393†

Número de inhaladores en uso, mediana (RIC) 3 (3-4) 3 (2-4) 0,103†

Número de medicamentos en uso, mediana (RIC) 4 (3-7) 4 (3-6) 0,393

FEV1 predicho (%), mediana (RIC) 39 (26-53) 47 (37-61) 0,059†

CVF predicho (%), mediana (RIC) 63 (53-67) 70 (56-78) 0,189†

6MWT (metros), media (DE) 319 ± 96 356 ± 121 0,380*

pO2 (mmHg), mediana (RIC) 56 (43-65) 58 (46-67) 0,735†

pCO2 (mmHg), mediana (RIC) 44 (38-69) 41 (36-48) 0,119†

Recuento de leucocitos (cells/mm3), mediana (RIC) 10100 (7730-13300) 8330 (6990-10110) 0,054†

Recuento de eosinófilos (cells/mm3), mediana (RIC) 80 (10-210) 200 (100-350) 0,005†

Hemoglobina (g/dL), mediana (RIC) 12,4 (9,9-13,9) 14,0 (12,6-15,5) 0,005†

Hematocrito (%), mediana (RIC) 40 (33,4-42,8) 42,5 (38-46.5) 0,037†

Creatinina (mg/dl), mediana (RIC) 0,97 (0,67-1,42) 0,9 (0,74-1,08) 0,337†

TFG estimada (ml/min/1,73 m2), mediana (RIC) 82 (51-103) 88 (71-101) 0,468†

Casos 

(n=23), n (%)

Controles 

(n=207), n (%)
OR IC 95% Valor p

Residencia rural 1 (4) 12 (6) 0,7 0,01-5,41 0,76

Estado civil: casado 10 (43) 79 (38) 1,08 0,40-2,82 0,86

Estado civil: soltero 8 (35) 41 (20) 1,9 0,66-5,26 0,15

Grupo GOLD A 1 (4) 41 (20) 0,18 0,004-1,24 0,07

Obesidad (IMC≥ 30 kg/m2) 5 (22) 33 (16) 1,4 0,39-4,47 0,47

Desnutrición (IMC<18.5 kg/m2) 3 (13) 8 (4) 3,7 0,58-17,0 0,05

Hipertensión arterial 14 (61) 112 (54) 1,3 0,50-3,61 0,53

Diabetes Mellitus Tipo 2 3 (13) 32 (15) 0,8 0,14-3,01 0,75

Apnea obstructiva del sueño 1 (4) 29 (14) 0,2 0,006-1,87 0,19

Hipotiroidismo 3 (13) 51 (24) 0,4 0,08-1,64 0,21

Dislipidemia 2 (9) 57 (27) 0,2 0,02-1,08 0,05

Osteoporosis 2 (9) 25 (12) 0,6 0,07-3,13 0,63

Enfermedad coronaria 6 (26) 28 (14) 2,2 0,66-6,64 0,10

Hipertensión pulmonar 3 (13) 10 (5) 2,9 0,48-12,72 0,10

Evento cerebrovascular isquémico 1 (4) 6 (3) 1,5 0,03-13,44 0,70

Cáncer (cualquiera) 4 (17) 17 (8) 2,3 0,52-8,25 0,14

Cáncer pulmonar 3 (13) 9 (4) 3,3 0,52-14,59 0,07

Síndrome Asma-EPOC 4 (17) 39 (18) 0,9 0,21-2,94 0,86

Bronquitis crónica (fenotipo) 5 (21) 66 (31) 0,5 0,16-1,75 0,31

Enfisema (fenotipo) 8 (34) 57 (27) 1,4 0,48-3,75 0,46

Tabaquismo activo 4 (17) 31 (15) 1,1 0,27-3,91 0,76

Ex Tabaquismo 21 (91) 151 (73) 3,9 0,89-35,18 0,05

Exposición a humo de biomasa 7 (30) 86 (41) 0,6 0,20-1,66 0,30

Radiografía de tórax anormal 21 (91) 158 (76) 3,7 0,54-159,29 0,17

Vacunación de influenza 13 (56) 118 (57) 0,9 0,36-2,56 0,92

Vacunación para Pneumococcus 6 (26) 58 (28) 0,9 0,27-2,56 0,84

Eosinofilia (≥300 células/mL) 4 (17) 62 (29) 0,4 0,11-1,51 0,18

Glucocorticoide inhalado (ICS) 18 (78) 122 (58) 2,5 0,85-8,94 0,07

ICS + LABA 3 (13) 31 (15) 0,8 0,15-3,13 0,80

LABA+LAMA 4 (17) 53 (25) 0,6 0,14-1,96 0,38



Factores protectores para Mortalidad

Solo se identificó un factor protector en el análisis: grupo GOLD-B (OR: 2,6; IC: 0,9-8,5; p=0,042). Otras 
variables analizadas se pueden observar en la Tabla 3. 

Tabla 3. Otras variables analizadas que no resultaron estadísticamente significativas

Prueba utilizada: Chi cuadrado o test exacto de Fisher (para n menor a 5). Abreviaturas: OR: odds ratio, IC: intervalo de confianza, ICS: 
glucocorticoide inhalados, LABA: Beta agonistas de larga acción; LAMA: antimuscarínico de larga acción. 

Análisis multivariado

Se realizó una regresión logística de los factores de riesgo previamente reportados para mortalidad y otras 
variables disponibles en la población de este estudio. Se incluyeron las siguientes variables: edad, sexo, índice 
de masa corporal, numero de comorbilidades, VEF1, 6MWT, arritmia cardiaca, trombosis venosa profunda y/o 
embolia pulmonar, oxigenoterapia, falla cardiaca, enfermedad renal crónica, hemoglobina, clasificación GOLD, 
y numero de exacerbaciones severas. Tres de estas variables se asociaron con la mortalidad: enfermedad renal 
crónica (OR: 8,2; IC: 2,3-29,2; p = 0,001), exacerbación severa en el último año (OR: 7,4; IC: 2,6-20,8; p < 
0,001), y hemoglobina en rangos adecuados (OR: 0,82; IC: 0,68-0,99; p = 0,047) (Tabla 4).
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Tabla 1. Análisis de variables continúas en pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 
(comparación de características de los pacientes).

* Prueba T de Student. † Prueba U de Mann Whitney. Abreviaturas: RIC: rango intercuartílico; DE: desviación estándar; IMC: índice de masa 
corporal; 6MWT: prueba de caminata de seis minutos; pO2: presión parcial de oxígeno; pCO2: presión parcial de dióxido de carbono; TFG: 
tasa de filtración glomerular. Todas las asociaciones estadísticamente significativas se destacan en negrita.

Factores de riesgo para Mortalidad

Las siguientes variables fueron identificadas como factores de riesgo de mortalidad: enfermedad renal crónica 
(OR: 4,8; IC: 1,3-15,6; p=0,001), clasificación muy severa (OR: 4,1; IC: 1,1-13,3; p=0,005), anemia (OR: 4,1; IC: 
1,5-11,1; p<0,001), arritmia cardiaca (OR: 3,9; IC: 1,1-12,2; p=0,006), necesidad de oxigenoterapia (OR: 3,8; IC: 
1,4-11,4; p=0,002), falla cardiaca (OR: 3,5; IC: 1,1-9,9; p=0,005), grupo GOLD-D (OR: 2,8; IC: 1,0-7,6; p=0,018) 
y grupo GOLD-C (OR: 2,6; IC: 0,9-7,2; p=0,031) (Tabla 2).

Tabla 2. Análisis de variables categóricas (factores de riesgo y de protección de la mortalidad global en el 
análisis univariable)

* Hb<12 in mujeres/hb<13 in hombres. Abreviaturas: OR: odds ratio, IC: intervalo de confianza, VEF1: volumen espiratorio forzado al primer 
segundo. 
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Casos 

(n=23), n (%)

Controles 

(n=207), n (%)
OR IC 95% Valor p

Factor Protector

Grupo GOLD B 2 (9) 72 (34) 0,17 0,01-0,75 0,010

Factor de Riesgo

Enfermedad Renal Crónica 6 (26) 14 (7) 4,8 1,34-15,62 0,001

Trombosis venosa profunda o embolia 

pulmonar
3 (13) 7 (3) 4,2 0,65-20,53 0,031

Muy Severo (VEF1 <30% predicho) 6 (26) 17 (8) 4,1 1,16-13,30 0,005

Anemia* 12 (52) 43 (21) 4,1 1,55-11,12 <0,001

Arritmia cardiaca 6 (26) 17 (8) 3,9 1,11-12,27 0,006

Oxígeno suplementario 16 (70) 77 (37) 3,8 1,40-11,45 0,002

Falla cardiaca 8 (34) 27 (13) 3,5 1,17-9,91 0,005

Grupo GOLD D 10 (43) 46 (22) 2,8 1,02-7,66 0,018

Grupo GOLD C 9 (39) 42 (20) 2,6 0,92-7,21 0,031

Sexo masculino 17 (73) 107 (52) 2,6 0,94-8,5 0,042

Casos (n=23) Controles (n=207) Valor p

Edad (años), media (DE) 74 ± 10 72 ± 10 0,243*

Número de exacerbación general, mediana (RIC) 1 (0-2) 1 (0-2) 0,214†

Número de exacerbaciones severas, mediana (RIC) 1 (0-1) 0 (0-0) <0,001†

Número de comorbilidades, mediana (RIC) 3 (2-6) 3 (2-5) 0,214†

Tiempo de supervivencia (meses), mediana (RIC) 38 (29-47) 53 (51-54) <0,001†

IMC, mediana (RIC) 22 (20-26) 24 (22-28) 0,116†

Paquete/año, mediana (RIC) 40 (30-50) 35 (20-50) 0,393†

Número de inhaladores en uso, mediana (RIC) 3 (3-4) 3 (2-4) 0,103†

Número de medicamentos en uso, mediana (RIC) 4 (3-7) 4 (3-6) 0,393

FEV1 predicho (%), mediana (RIC) 39 (26-53) 47 (37-61) 0,059†

CVF predicho (%), mediana (RIC) 63 (53-67) 70 (56-78) 0,189†

6MWT (metros), media (DE) 319 ± 96 356 ± 121 0,380*

pO2 (mmHg), mediana (RIC) 56 (43-65) 58 (46-67) 0,735†

pCO2 (mmHg), mediana (RIC) 44 (38-69) 41 (36-48) 0,119†

Recuento de leucocitos (cells/mm3), mediana (RIC) 10100 (7730-13300) 8330 (6990-10110) 0,054†

Recuento de eosinófilos (cells/mm3), mediana (RIC) 80 (10-210) 200 (100-350) 0,005†

Hemoglobina (g/dL), mediana (RIC) 12,4 (9,9-13,9) 14,0 (12,6-15,5) 0,005†

Hematocrito (%), mediana (RIC) 40 (33,4-42,8) 42,5 (38-46.5) 0,037†

Creatinina (mg/dl), mediana (RIC) 0,97 (0,67-1,42) 0,9 (0,74-1,08) 0,337†

TFG estimada (ml/min/1,73 m2), mediana (RIC) 82 (51-103) 88 (71-101) 0,468†

Casos 

(n=23), n (%)

Controles 

(n=207), n (%)
OR IC 95% Valor p

Residencia rural 1 (4) 12 (6) 0,7 0,01-5,41 0,76

Estado civil: casado 10 (43) 79 (38) 1,08 0,40-2,82 0,86

Estado civil: soltero 8 (35) 41 (20) 1,9 0,66-5,26 0,15

Grupo GOLD A 1 (4) 41 (20) 0,18 0,004-1,24 0,07

Obesidad (IMC≥ 30 kg/m2) 5 (22) 33 (16) 1,4 0,39-4,47 0,47

Desnutrición (IMC<18.5 kg/m2) 3 (13) 8 (4) 3,7 0,58-17,0 0,05

Hipertensión arterial 14 (61) 112 (54) 1,3 0,50-3,61 0,53

Diabetes Mellitus Tipo 2 3 (13) 32 (15) 0,8 0,14-3,01 0,75

Apnea obstructiva del sueño 1 (4) 29 (14) 0,2 0,006-1,87 0,19

Hipotiroidismo 3 (13) 51 (24) 0,4 0,08-1,64 0,21

Dislipidemia 2 (9) 57 (27) 0,2 0,02-1,08 0,05

Osteoporosis 2 (9) 25 (12) 0,6 0,07-3,13 0,63

Enfermedad coronaria 6 (26) 28 (14) 2,2 0,66-6,64 0,10

Hipertensión pulmonar 3 (13) 10 (5) 2,9 0,48-12,72 0,10

Evento cerebrovascular isquémico 1 (4) 6 (3) 1,5 0,03-13,44 0,70

Cáncer (cualquiera) 4 (17) 17 (8) 2,3 0,52-8,25 0,14

Cáncer pulmonar 3 (13) 9 (4) 3,3 0,52-14,59 0,07

Síndrome Asma-EPOC 4 (17) 39 (18) 0,9 0,21-2,94 0,86

Bronquitis crónica (fenotipo) 5 (21) 66 (31) 0,5 0,16-1,75 0,31

Enfisema (fenotipo) 8 (34) 57 (27) 1,4 0,48-3,75 0,46

Tabaquismo activo 4 (17) 31 (15) 1,1 0,27-3,91 0,76

Ex Tabaquismo 21 (91) 151 (73) 3,9 0,89-35,18 0,05

Exposición a humo de biomasa 7 (30) 86 (41) 0,6 0,20-1,66 0,30

Radiografía de tórax anormal 21 (91) 158 (76) 3,7 0,54-159,29 0,17

Vacunación de influenza 13 (56) 118 (57) 0,9 0,36-2,56 0,92

Vacunación para Pneumococcus 6 (26) 58 (28) 0,9 0,27-2,56 0,84

Eosinofilia (≥300 células/mL) 4 (17) 62 (29) 0,4 0,11-1,51 0,18

Glucocorticoide inhalado (ICS) 18 (78) 122 (58) 2,5 0,85-8,94 0,07

ICS + LABA 3 (13) 31 (15) 0,8 0,15-3,13 0,80

LABA+LAMA 4 (17) 53 (25) 0,6 0,14-1,96 0,38



Tabla 4. Análisis multivariado de los predictores de mortalidad en pacientes con Enfermedad Pulmonar 
Obstructiva Crónica

Abreviaturas: OR: Odds Ratio; β: Coeficiente beta

En este modelo pronóstico, el AUC fue de 0,83 (IC 95: 0,74-0,91), con el 82% de los pacientes correctamente 
clasificados con una especificidad del 83%. La prueba de Hosmer-Lemeshow no mostró diferencias entre los 
datos esperados y los observados (p = 0,58). No se presentó ausencia de datos de las variables predictoras o el 
desenlace que pudieran afectar el resultado.

Discusión

En nuestro conocimiento, este es el primer estudio de análisis de predictores de mortalidad en esta población 
realizado en Colombia. Este estudio se exploró la influencia de diferentes características clínicas y 
sociodemográficas en la mortalidad de pacientes con EPOC de un centro de referencia en Colombia, dónde se 
encontraron características similares a las descritas en la literatura científica internacional.

En nuestra población la terapia farmacológica se encuentra optimizada a la luz de las guías actuales basadas en 
la evidencia para el tratamiento para la EPOC. Los pacientes no supervivientes (casos) presentaron un menor 
recuento de eosinófilos periféricos a comparación de los supervivientes (controles), este hallazgo ha sido 

(25)reportado por Rahimi-Rad et al.  en 100 pacientes con exacerbación de la EPOC, observó que la eosinopenia 
estaba asociada a mayor mortalidad intrahospitalaria (27 versus 7%, p=0,006). Se ha propuesto que la 
eosinopenia es un resultado de la destrucción celular que ocurre en la sepsis, la supresión de la maduración de 

(26)eosinófilos en médula ósea, y el incremento de hormonas como el cortisol y la epinefrina .

En cuanto a los factores protectores de mortalidad en la EPOC, en nuestro estudio el único factor asociado fue el 
(27)tener clasificación GOLD grupo B, resultado que es consistente con lo reportado por Gedebjerg et al.  quien 

realizó un estudio de cohorte con 33765 pacientes con EPOC de hospitales en Dinamarca, donde se observó 
que entre mayor sea el grupo GOLD, mayor el riesgo de mortalidad, desde el grupo A (mortalidad general: 10%) 
hasta el grupo D (mortalidad general: 36,9%). Esto es evidente ya que es una clasificación basada en el estado 
clínico respiratorio y el número de exacerbaciones que haya presentado el paciente, las cuales se han 

(8,10,28)identificado previamente como predictores de mortalidad .

Por otra parte, dentro de los factores de riesgo de mortalidad identificados se encuentra la exacerbación severa, 
(10)el cual ha sido reportado por otros autores previamente. El estudio de Soler-Cataluña et al.  incluyó 304 

pacientes con EPOC en un estudio de cohorte prospectiva en España con seguimiento a 5 años, donde se 
identificó como a las exacerbaciones severas (o requerir ingreso hospitalario) como predictor independiente de 
mortalidad, siendo el mayor predictor del análisis aquellos pacientes que tuvieron tres o más exacerbaciones 
severas (Hazard ratio (HR): 4,13; IC: 1,80-9,4; p=0,003). Algunos otros estudios han apoyado esta asociación, 

(29)uno de ellos fue el estudio de Almagro et al.  el cual, identificó que la readmisión luego de hospitalización por 
EPOC se asociaba a mayor mortalidad, luego de ajustar por posibles variables confusoras.

(28)También, el estudio de Cardoso et al.  con 96 pacientes con EPOC en Portugal, identificó en el análisis 
multivariado el antecedente de exacerbación como predictor de mortalidad o readmisión a 5 años (OR:2,26; IC: 

(5)1,18-4,30; p=0,013). Asimismo, el estudio de Moll et al ., realizó un estudio utilizando Machine Learning para 
establecer los predictores de mortalidad en pacientes de 2 ensayos clínicos (2632 pacientes del COPDGene y 
1268 del ECLIPSE), donde se identificó las exacerbaciones severas como un importante predictor de este 
desenlace (HR: 1,33; IC: 1,05-1,7). Estos resultados dan un mayor soporte y evidencia a la exacerbación como 
predictor de mortalidad, siendo mayor el riesgo si requiere hospitalización y si presenta un mayor número. 

En cuanto a la enfermedad renal crónica, esta comorbilidad también fue identificada como predictor 
independiente de mortalidad en este estudio, siendo un predictor reportado previamente en la literatura de 

(30)mortalidad de cualquier causa y de causa cardiovascular en pacientes sin EPOC . Cabe destacar que varios 
de los estudios reportados de predicción de mortalidad en EPOC no han incluido las pruebas de función renal 
(creatinina o cistatina C) o la comorbilidad de enfermedad renal dentro de sus análisis, lo cual ha generado un 

(31-33) (14)sesgo de información . El estudio de cohorte retrospectivo de Morasert et al.  realizado con 358 pacientes 
con EPOC exacerbado en Tailandia, encontró que el valor de la creatinina mayor o igual a 1,5 mg/dL se 
comportó como un predictor de mortalidad intrahospitalaria independiente (HR: 2,08; IC:1,17-3,70; p=0,013).
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Finalmente, la hemoglobina se comportó como un predictor independiente de mortalidad en los pacientes con 
EPOC actuando como un factor protector entre mayor nivel de hemoglobina presente el paciente. Hallazgo 

(17)similar al estudio de Ittchayen et al.  el cual incluyó 70 pacientes de la India con EPOC exacerbados en la 
unidad de cuidado intensivo, y observaron que la anemia fue un predictor independiente de mortalidad (HR: 

(16)3,16; IC: 1,51–6,6; p=0,002). Asimismo, el estudio de Cote et al.  realizado en una cohorte de 683 pacientes 
con EPOC observó que los pacientes no-supervivientes presentaron niveles de hemoglobina más baja a 
comparación de los supervivientes (14,6 versus 14,2; p=0,002), además aquellos pacientes anémicos 
presentaron menor tiempo de supervivencia (49 versus 74 meses; p<0,01).  En los pacientes con EPOC es 
frecuente el hallazgo de policitemia, sin embargo la anemia ha reportado prevalencias más altas entre 8 a 
17%(16), siendo en nuestro estudio una prevalencia mayor (31%). La anemia es un hallazgo complejo ya que 
puede ser multifactorial, debido a anemia por deficiencia de hierro, deficiencia de vitaminas, por enfermedad 

(34,35)crónica, asociada a las comorbilidades y al tratamiento . 

Como limitaciones, este estudio tuvo un sesgo de selección por incluir pacientes de un único centro de 
referencia dificultando la extrapolación de resultados. También se reconoce el desbalance entre el número de 
casos y controles, el cual fue controlado por medio de un análisis multivariado para ajustar los confusores 
conocidos que pudieran afectar la confiabilidad de los resultados. Como fortalezas destacamos un reducido 
sesgo de información debido a la alta calidad en la diligencia de las historias clínicas, un amplio número de 
pacientes incluidos y el uso de un análisis estadístico sólido para el control de posibles factores de interacción lo 
cual aumenta la confiabilidad de nuestros resultados. Recomendamos la construcción estudios multicéntricos 
robustos de factores predictores de mortalidad y hospitalización que contribuyan a la construcción de 
programas de seguimiento y control, no sólo en pacientes tratados en servicios de alta complejidad, sino 

(36-39)también, en atención primaria .

Conclusiones

Los hallazgos de este estudio sugieren que la enfermedad renal crónica, la exacerbación severa y la 
hemoglobina baja son predictores de mortalidad en los pacientes con EPOC. Por lo tanto, la identificación 
oportuna de estos predictores por parte de los médicos de atención primaria y especialistas es ideal estratificar 
el riesgo y el manejo de estos pacientes, con el propósito de proveer un cuidado multidisciplinario, optimizar el 
manejo médico y/o realizar intervenciones médicas oportunas según las guías de práctica clínica para reducir el 
riesgo de mortalidad como el cese de tabaquismo, el uso de inhaladores de larga acción con o sin 
glucocorticoides inhalados, oxigenoterapia, la cirugía de reducción de volumen pulmonar y el trasplante 
pulmonar que podría incrementar la supervivencia.
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β
Error 

estándar

Test de 

Wald
OR, IC 95% Valor p

Enfermedad Renal Crónica 2,107 0,647 3,26 8,2, (2,3-29,2) 0,001

Exacerbación Severa/Último año 2,013 0,523 3,85 7,4, (2,6-20,8) <0,001

Hemoglobina -0,189 0,095 -1,98 0,82, (0,68-0,99) 0,047



Tabla 4. Análisis multivariado de los predictores de mortalidad en pacientes con Enfermedad Pulmonar 
Obstructiva Crónica

Abreviaturas: OR: Odds Ratio; β: Coeficiente beta

En este modelo pronóstico, el AUC fue de 0,83 (IC 95: 0,74-0,91), con el 82% de los pacientes correctamente 
clasificados con una especificidad del 83%. La prueba de Hosmer-Lemeshow no mostró diferencias entre los 
datos esperados y los observados (p = 0,58). No se presentó ausencia de datos de las variables predictoras o el 
desenlace que pudieran afectar el resultado.

Discusión

En nuestro conocimiento, este es el primer estudio de análisis de predictores de mortalidad en esta población 
realizado en Colombia. Este estudio se exploró la influencia de diferentes características clínicas y 
sociodemográficas en la mortalidad de pacientes con EPOC de un centro de referencia en Colombia, dónde se 
encontraron características similares a las descritas en la literatura científica internacional.

En nuestra población la terapia farmacológica se encuentra optimizada a la luz de las guías actuales basadas en 
la evidencia para el tratamiento para la EPOC. Los pacientes no supervivientes (casos) presentaron un menor 
recuento de eosinófilos periféricos a comparación de los supervivientes (controles), este hallazgo ha sido 

(25)reportado por Rahimi-Rad et al.  en 100 pacientes con exacerbación de la EPOC, observó que la eosinopenia 
estaba asociada a mayor mortalidad intrahospitalaria (27 versus 7%, p=0,006). Se ha propuesto que la 
eosinopenia es un resultado de la destrucción celular que ocurre en la sepsis, la supresión de la maduración de 

(26)eosinófilos en médula ósea, y el incremento de hormonas como el cortisol y la epinefrina .

En cuanto a los factores protectores de mortalidad en la EPOC, en nuestro estudio el único factor asociado fue el 
(27)tener clasificación GOLD grupo B, resultado que es consistente con lo reportado por Gedebjerg et al.  quien 

realizó un estudio de cohorte con 33765 pacientes con EPOC de hospitales en Dinamarca, donde se observó 
que entre mayor sea el grupo GOLD, mayor el riesgo de mortalidad, desde el grupo A (mortalidad general: 10%) 
hasta el grupo D (mortalidad general: 36,9%). Esto es evidente ya que es una clasificación basada en el estado 
clínico respiratorio y el número de exacerbaciones que haya presentado el paciente, las cuales se han 

(8,10,28)identificado previamente como predictores de mortalidad .

Por otra parte, dentro de los factores de riesgo de mortalidad identificados se encuentra la exacerbación severa, 
(10)el cual ha sido reportado por otros autores previamente. El estudio de Soler-Cataluña et al.  incluyó 304 

pacientes con EPOC en un estudio de cohorte prospectiva en España con seguimiento a 5 años, donde se 
identificó como a las exacerbaciones severas (o requerir ingreso hospitalario) como predictor independiente de 
mortalidad, siendo el mayor predictor del análisis aquellos pacientes que tuvieron tres o más exacerbaciones 
severas (Hazard ratio (HR): 4,13; IC: 1,80-9,4; p=0,003). Algunos otros estudios han apoyado esta asociación, 

(29)uno de ellos fue el estudio de Almagro et al.  el cual, identificó que la readmisión luego de hospitalización por 
EPOC se asociaba a mayor mortalidad, luego de ajustar por posibles variables confusoras.

(28)También, el estudio de Cardoso et al.  con 96 pacientes con EPOC en Portugal, identificó en el análisis 
multivariado el antecedente de exacerbación como predictor de mortalidad o readmisión a 5 años (OR:2,26; IC: 

(5)1,18-4,30; p=0,013). Asimismo, el estudio de Moll et al ., realizó un estudio utilizando Machine Learning para 
establecer los predictores de mortalidad en pacientes de 2 ensayos clínicos (2632 pacientes del COPDGene y 
1268 del ECLIPSE), donde se identificó las exacerbaciones severas como un importante predictor de este 
desenlace (HR: 1,33; IC: 1,05-1,7). Estos resultados dan un mayor soporte y evidencia a la exacerbación como 
predictor de mortalidad, siendo mayor el riesgo si requiere hospitalización y si presenta un mayor número. 

En cuanto a la enfermedad renal crónica, esta comorbilidad también fue identificada como predictor 
independiente de mortalidad en este estudio, siendo un predictor reportado previamente en la literatura de 

(30)mortalidad de cualquier causa y de causa cardiovascular en pacientes sin EPOC . Cabe destacar que varios 
de los estudios reportados de predicción de mortalidad en EPOC no han incluido las pruebas de función renal 
(creatinina o cistatina C) o la comorbilidad de enfermedad renal dentro de sus análisis, lo cual ha generado un 

(31-33) (14)sesgo de información . El estudio de cohorte retrospectivo de Morasert et al.  realizado con 358 pacientes 
con EPOC exacerbado en Tailandia, encontró que el valor de la creatinina mayor o igual a 1,5 mg/dL se 
comportó como un predictor de mortalidad intrahospitalaria independiente (HR: 2,08; IC:1,17-3,70; p=0,013).
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Finalmente, la hemoglobina se comportó como un predictor independiente de mortalidad en los pacientes con 
EPOC actuando como un factor protector entre mayor nivel de hemoglobina presente el paciente. Hallazgo 

(17)similar al estudio de Ittchayen et al.  el cual incluyó 70 pacientes de la India con EPOC exacerbados en la 
unidad de cuidado intensivo, y observaron que la anemia fue un predictor independiente de mortalidad (HR: 

(16)3,16; IC: 1,51–6,6; p=0,002). Asimismo, el estudio de Cote et al.  realizado en una cohorte de 683 pacientes 
con EPOC observó que los pacientes no-supervivientes presentaron niveles de hemoglobina más baja a 
comparación de los supervivientes (14,6 versus 14,2; p=0,002), además aquellos pacientes anémicos 
presentaron menor tiempo de supervivencia (49 versus 74 meses; p<0,01).  En los pacientes con EPOC es 
frecuente el hallazgo de policitemia, sin embargo la anemia ha reportado prevalencias más altas entre 8 a 
17%(16), siendo en nuestro estudio una prevalencia mayor (31%). La anemia es un hallazgo complejo ya que 
puede ser multifactorial, debido a anemia por deficiencia de hierro, deficiencia de vitaminas, por enfermedad 

(34,35)crónica, asociada a las comorbilidades y al tratamiento . 

Como limitaciones, este estudio tuvo un sesgo de selección por incluir pacientes de un único centro de 
referencia dificultando la extrapolación de resultados. También se reconoce el desbalance entre el número de 
casos y controles, el cual fue controlado por medio de un análisis multivariado para ajustar los confusores 
conocidos que pudieran afectar la confiabilidad de los resultados. Como fortalezas destacamos un reducido 
sesgo de información debido a la alta calidad en la diligencia de las historias clínicas, un amplio número de 
pacientes incluidos y el uso de un análisis estadístico sólido para el control de posibles factores de interacción lo 
cual aumenta la confiabilidad de nuestros resultados. Recomendamos la construcción estudios multicéntricos 
robustos de factores predictores de mortalidad y hospitalización que contribuyan a la construcción de 
programas de seguimiento y control, no sólo en pacientes tratados en servicios de alta complejidad, sino 

(36-39)también, en atención primaria .

Conclusiones

Los hallazgos de este estudio sugieren que la enfermedad renal crónica, la exacerbación severa y la 
hemoglobina baja son predictores de mortalidad en los pacientes con EPOC. Por lo tanto, la identificación 
oportuna de estos predictores por parte de los médicos de atención primaria y especialistas es ideal estratificar 
el riesgo y el manejo de estos pacientes, con el propósito de proveer un cuidado multidisciplinario, optimizar el 
manejo médico y/o realizar intervenciones médicas oportunas según las guías de práctica clínica para reducir el 
riesgo de mortalidad como el cese de tabaquismo, el uso de inhaladores de larga acción con o sin 
glucocorticoides inhalados, oxigenoterapia, la cirugía de reducción de volumen pulmonar y el trasplante 
pulmonar que podría incrementar la supervivencia.
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Resumen

Objetivo. Determinar la satisfacción de los estudiantes de primer nivel con su preparación 
previa al ingreso a la carrera de Medicina de la Universidad Técnica de Manabí. Materiales y 
métodos. Se realizó un estudio descriptivo transversal. Se aplicó un cuestionario validado 
por criterio de expertos, con preguntas de opciones y una pregunta abierta, a 111 
estudiantes que durante el periodo octubre 2017 a febrero 2018 estaban cursando el primer 
nivel de la carrera de Medicina y así conocer cómo valoraron ellos su preparación previa al 
inicio de sus estudios universitarios y del semestre de nivelación. Se analizó además la vía 
de ingreso y el comportamiento de la reprobación en ese periodo en las diferentes las 
materias, datos que se resumieron mediante la utilización de números absolutos y 
porcentajes. Resultados. Resultó un predominio de los estudiantes del sexo femenino con 
62(55,9 %), de los cuales la edad promedio fue de 18 años, un 84,8% rindieron pruebas de 
ingreso para acceder a la carrera. La mayoría de los estudiantes evaluaron como 
satisfactoria su preparación previa, y más de la mitad dijo estar parcialmente satisfecho 
respecto a sus expectativas en la preparación durante el semestre de nivelación. Los 
contenidos de Anatomía resultaron los que más manifestaron los estudiantes debían 
haberse reforzado en la nivelación. Conclusión. La preparación recibida por los 
estudiantes, previo al ingreso, según el criterio de una mayoría resultó ser satisfactoria. El 
semestre de nivelación cumplió parcialmente las expectativas de los estudiantes.

Palabras clave: rendimiento escolar, rendimiento en los exámenes, resultados escolares, 
estudiantes de medicina (Fuente: DeCS BIREME).

Abstract

Objective. To determine the satisfaction of first-level students with their preparation prior to 
entering the Medicine career at the Technical University of Manabí. Materials and methods. 
A cross-sectional descriptive study was carried out. A questionnaire validated by expert 
criteria, with options questions and an open question, was applied to 111 students who were 
studying the first level of the Medicine career during the period October 2017 to February 
2018 and thus know how they valued their previous preparation. at the beginning of their 
university studies and the leveling semester. In addition, the route of entry and the behavior 
of failure in that period in the different subjects were analyzed, data that were summarized by 
using absolute numbers and percentages. Results. 44.1% of the students were male and 62 
(55.9%) female, of which the average age was 18 years, 84.8% took entrance exams to 
access the race. Most of the students evaluated their previous preparation as satisfactory, 
and more than half said they were partially satisfied with their expectations in the preparation 
during the leveling semester. The contents of Anatomy were the ones that the students 
expressed the most should have been reinforced in the leveling. Conclusion. The 
preparation received by the students, prior to admission, according to the criteria of a 
majority, turned out to be satisfactory. The leveling semester partially met the expectations of 
the students.

Keywords: school performance, exam performance, school results, medical students 
(Source: DeCS BIREME).
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obteniéndose un nivel alto de respuestas con un total de 114, de ellas 111 válidas por cumplir con el criterio de 
tener los datos correctamente rellenados, siendo ésta una muestra tipo probabilística.

Variables

Las variables de estudio fueron: edad, sexo, valoración sobre la preparación previa al inicio de sus estudios 
universitarios y sobre la capacitación recibida en el semestre de nivelación de carrera. Como criterio de 
selección se tuvo en cuenta aquellas encuestas que fueran rellenadas de manera completa la totalidad de las 
preguntas.

Se analizaron, además, los datos sobre la reprobación de estos estudiantes en las materias del primer 
semestre, a partir de los reportes del Sistema de Gestión Académica de la universidad.

Procedimientos 

Se diseñó un cuestionario por parte de los autores, y cuatro docentes con años de experiencia y conocimientos 
del tema teniendo en cuenta los objetivos de la investigación, realizándose una lluvia de ideas para ir 
conformando el instrumento, el cual finalmente se sometió a la valoración de 4 expertos de manera 
independiente, resultando con correcciones que fueron tenidas en cuenta en el documento final. 

Dicho cuestionario fue aplicado utilizando la herramienta de Formularios de Google, la cual permite la 
construcción de varios formatos de preguntas. Mediante este formulario además de los datos generales (edad y 
sexo), se realizaron 3 preguntas con varias opciones de respuesta con la finalidad de conocer cómo valoraron 
ellos su preparación previa al inicio de sus estudios universitarios y una pregunta abierta referente a la 
valoración personal sobre los contenidos recibidos en el semestre de nivelación. Se compartió con los 
estudiantes el link de acceso a la misma vía correo electrónico, dando la libertad de responder o no.

Los datos sobre la reprobación de los estudiantes en el primer semestre, se obtuvieron a partir de los reportes 
del Sistema de Gestión Académica de la universidad

Análisis de datos 

La herramienta aplicada permitió la generación de una matriz de datos en formato Excel desde donde fueron 
tabulados los resultados, la herramienta generó gráficos que también fueron utilizados. Para la tabulación y el 
procesamiento de los datos se usó el programa Excel de Office, mediante la utilización de frecuencias absolutas 
y porcentajes y se resumió la información en gráficos para su presentación.

Aspectos Éticos

Para dar cumplimiento a los aspectos éticos de estudios realizados en humanos, esta investigación fue 
aprobada por el Comité de Bioética de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Técnica de Manabí, 
como parte del proyecto “Estudio sobre la eficiencia académica y calidad del proceso de enseñanza y 
aprendizaje en la Facultad de Ciencias de la Salud “, con el código C1-2018-FCS0023.C1Antes de compartir el 
link de la encuesta a los estudiantes se les explicó la finalidad de la investigación, así como que sus datos y 
respuestas serían utilizados solo con fines de la investigación, y que su participación era totalmente voluntaria y 
no tendría ninguna implicación en su proceso docente.

Resultados

De los estudiantes encuestados 49(44,1 %) fueron de sexo masculino y 62(55,9 %) del sexo femenino, de los 
cuales la edad promedio fue de 18 años.

En cuanto a la vía de ingreso, 95 de estos estudiantes, para un 84,8% ingresó a la carrera por sus resultados de 
la prueba de ingreso, el resto lo hizo, en menor número por movilidad desde otra universidad 4,5%, el 3,6% 
como segunda carrera, y por cambio de carrera dentro de la misma institución solo 2 estudiantes para un 1,8%. 
También hubo 4,5 % que ingresaron por otras vías que no fueron especificadas en el formulario.

Introducción

El bajo rendimiento académico y la alta repitencia de los estudiantes es un tema que preocupa a docentes y 
autoridades en los diferentes centros educativos universitarios. En opinión de diversos autores, el rendimiento 
académico es el resultado del aprendizaje suscitado por la actividad didáctica del profesor y producido en el 

(1)alumno .

Por otro lado, la repitencia se entiende como la acción de cursar reiterativamente una actividad académica, ya 
sea por mal rendimiento del estudiante o por causas ajenas al ámbito académico, lo cual provoca en la mayoría 

(2)de los casos el atraso o rezago académico .

Se ha reconocido que es precisamente en los primeros periodos o niveles de las carreras donde se manifiestan 
en mayor magnitud estos fenómenos, lo cual se atribuye a varios factores, pero que en muchos casos y en la 
opinión de muchos investigadores podría relacionarse con una insuficiente preparación previa al ingreso a la 

(3)universidad .

Teniendo en cuenta esos factores descritos, muchos centros de educación superior y secretarias encargadas 
en diferentes países han implementado programas preparatorios o de nivelación con el objetivo principal fue 
reforzar y mejorar los conocimientos básicos de sus nuevos estudiantes y dotar de herramientas para que este 

(4)nuevo perfil de estudiantes pueda cursar exitosamente su carrera .

Los programas permite además identificar estudiantes con posible riesgo académico y tomar medidas 
correctivas tales como reforzamientos, apoyo psicopedagógico y en técnicas de estudios que permitan 

(5)disminuir los porcentajes de reprobación y mejorar la retención de la carrera .

En ecuador el acceso a la educación superior pública se realiza a través de Sistema Nacional de Nivelación y 
Admisión. El sistema tiene tres componentes: primero: la aplicación del “examen nacional de educación 
superior” cuyo puntaje le permite acceder o no a un cupo, segundo: la asignación a la Carrera y con ello la 
posibilidad de realizar la nivelación o en caso de presentarse y pasar un examen de exoneración, promoverse a 

(6)primer nivel, y tercero, la aprobación de nivelación y promoción a primer nivel de Carrera .

En referencia al semestre de nivelación surgen varias interrogantes, en primer lugar sobre el contenido que se 
debe incluir, el punto de partida y hasta donde llegar, el tipo de docencia a aplicar y sí la propuesta curricular 

(7)única por área planteada por la  SENESCYT es adecuada, viable y sostenible .

En nuestra Universidad el semestre de nivelación es coordinado por el  Centro de Promoción y Apoyo al Ingreso 
(8)(CPAI) , el cual tiene como misión “Promover, fortalecer y desarrollar mecanismos técnicos que contribuyan al 

mejoramiento del nivel académico de las y los estudiantes del nivel de bachillerato que permitan su ingreso a la 
Universidad siguiendo los lineamientos del Sistema Nacional de Nivelación y Admisión”. 

La mayoría de los estudiantes realizan satisfactoriamente el semestre de nivelación, sin embargo en la carrera 
de Medicina se ha venido manifestando fenómenos como la repitencia, reprobación y bajo rendimiento 

(9)académico sobre todo durante los primeros niveles académicos , motivo por el cual nos interesamos en 
determinar de manera exploratoria, la satisfacción de los estudiantes de primer nivel con su preparación previa 
al ingreso en la carrera la carrera de Medicina, lo cual nos serviría para orientarnos hacia dónde dirigir acciones 
con fines de mejora o hacia donde buscar nueva información útil y necesaria mediante investigaciones futuras, 
lo cual podría ser replicado en otras instituciones de Educación Superior.

Materiales y métodos

Diseño del estudio

Se realizó un estudio descriptivo transversal. Se emplearon métodos teóricos: análisis-síntesis e inductivo-
deductivo y el enfoque sistémico; empíricos: análisis documental y la encuesta en forma de cuestionario a los 
estudiantes; y matemáticos estadísticos para los valores absolutos y relativos.  

Población de estudio

La población estuvo constituida por 119 estudiantes matriculados en el primer nivel de la carrera durante el 
periodo octubre 2017 a febrero 2018.

Muestra y muestreo

La encuesta se les envió a todos los estudiantes del listado de matriculados mediante el correo institucional, 
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Introducción

El bajo rendimiento académico y la alta repitencia de los estudiantes es un tema que preocupa a docentes y 
autoridades en los diferentes centros educativos universitarios. En opinión de diversos autores, el rendimiento 
académico es el resultado del aprendizaje suscitado por la actividad didáctica del profesor y producido en el 

(1)alumno .

Por otro lado, la repitencia se entiende como la acción de cursar reiterativamente una actividad académica, ya 
sea por mal rendimiento del estudiante o por causas ajenas al ámbito académico, lo cual provoca en la mayoría 

(2)de los casos el atraso o rezago académico .

Se ha reconocido que es precisamente en los primeros periodos o niveles de las carreras donde se manifiestan 
en mayor magnitud estos fenómenos, lo cual se atribuye a varios factores, pero que en muchos casos y en la 
opinión de muchos investigadores podría relacionarse con una insuficiente preparación previa al ingreso a la 

(3)universidad .

Teniendo en cuenta esos factores descritos, muchos centros de educación superior y secretarias encargadas 
en diferentes países han implementado programas preparatorios o de nivelación con el objetivo principal fue 
reforzar y mejorar los conocimientos básicos de sus nuevos estudiantes y dotar de herramientas para que este 

(4)nuevo perfil de estudiantes pueda cursar exitosamente su carrera .

Los programas permite además identificar estudiantes con posible riesgo académico y tomar medidas 
correctivas tales como reforzamientos, apoyo psicopedagógico y en técnicas de estudios que permitan 

(5)disminuir los porcentajes de reprobación y mejorar la retención de la carrera .

En ecuador el acceso a la educación superior pública se realiza a través de Sistema Nacional de Nivelación y 
Admisión. El sistema tiene tres componentes: primero: la aplicación del “examen nacional de educación 
superior” cuyo puntaje le permite acceder o no a un cupo, segundo: la asignación a la Carrera y con ello la 
posibilidad de realizar la nivelación o en caso de presentarse y pasar un examen de exoneración, promoverse a 

(6)primer nivel, y tercero, la aprobación de nivelación y promoción a primer nivel de Carrera .

En referencia al semestre de nivelación surgen varias interrogantes, en primer lugar sobre el contenido que se 
debe incluir, el punto de partida y hasta donde llegar, el tipo de docencia a aplicar y sí la propuesta curricular 

(7)única por área planteada por la  SENESCYT es adecuada, viable y sostenible .

En nuestra Universidad el semestre de nivelación es coordinado por el  Centro de Promoción y Apoyo al Ingreso 
(8)(CPAI) , el cual tiene como misión “Promover, fortalecer y desarrollar mecanismos técnicos que contribuyan al 

mejoramiento del nivel académico de las y los estudiantes del nivel de bachillerato que permitan su ingreso a la 
Universidad siguiendo los lineamientos del Sistema Nacional de Nivelación y Admisión”. 

La mayoría de los estudiantes realizan satisfactoriamente el semestre de nivelación, sin embargo en la carrera 
de Medicina se ha venido manifestando fenómenos como la repitencia, reprobación y bajo rendimiento 

(9)académico sobre todo durante los primeros niveles académicos , motivo por el cual nos interesamos en 
determinar de manera exploratoria, la satisfacción de los estudiantes de primer nivel con su preparación previa 
al ingreso en la carrera la carrera de Medicina, lo cual nos serviría para orientarnos hacia dónde dirigir acciones 
con fines de mejora o hacia donde buscar nueva información útil y necesaria mediante investigaciones futuras, 
lo cual podría ser replicado en otras instituciones de Educación Superior.

Materiales y métodos

Diseño del estudio

Se realizó un estudio descriptivo transversal. Se emplearon métodos teóricos: análisis-síntesis e inductivo-
deductivo y el enfoque sistémico; empíricos: análisis documental y la encuesta en forma de cuestionario a los 
estudiantes; y matemáticos estadísticos para los valores absolutos y relativos.  

Población de estudio

La población estuvo constituida por 119 estudiantes matriculados en el primer nivel de la carrera durante el 
periodo octubre 2017 a febrero 2018.

Muestra y muestreo

La encuesta se les envió a todos los estudiantes del listado de matriculados mediante el correo institucional, 
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Figura 1.  Preparación de los estudiantes previo al ingreso a la Universidad

Fuente: Cuestionario

Un 61,6 % de los estudiantes manifestó una preparación previa muy satisfactoria, un 29,5 % la consideró 
satisfactoria y el resto lo valoró como poco satisfactoria o insatisfactoria (Figura 1).

A la pregunta que se le aplicó referente al cumplimiento de sus expectativas en la preparación recibida durante 
el semestre de nivelación, teniendo en cuenta los contenidos recibidos en las materias del primer nivel de la 
carrera que recién habían concluido, la mayoría coincidió en que fue parcialmente satisfactoria con un 47,3 % 
(Figura 2). 

Figura 2.  Cumplimiento de las expectativas de 
los estudiantes sobre el semestre de nivelación

Fuente: Cuestionario

Y por último se les solicitó que describieran brevemente, su opinión sobre qué contenidos de los que se te 
impartieron en la nivelación, se necesitaría haber profundizado más o cuáles otros consideraron debieron 
haberse incluido o profundizado, teniendo en cuenta los contenidos de las materias que recibieron en el primer 
semestre de la carrera. Respecto a esto, 45 estudiantes, lo que representó un 40,5 %, manifestaron de 
diferentes maneras que los contenidos de la materia Anatomía debieron ser más profundos y prácticos, también 
se mostraron 17(15,3%) alumnos insatisfechos con lo recibido en la materia de Biología. Otros contenidos que 
no cumplieron las expectativas de los encuestados fueron los de Química, y 13 estudiantes dijeron preferir que 
se incluyeran contenidos que le permitieran comprender mejor la materia de Histología de primer semestre.

El conocimiento de la Anatomía es indiscutiblemente la base de la medicina, pues el estudio de la fisiología, la 
patología, la semiología y la terapéutica requieren de su conocimiento y del correcto uso del lenguaje 

(15)anatómico . Por lo que la enseñanza de esta disciplina resulta primordial para los estudiantes de medicina, 
aunque muchos de sus métodos tradicionales de enseñanza se mantienen en la actualidad, su enseñanza ha 
ido evolucionando  especialmente  a la par con las nuevas tecnologías, siempre apoyándose en la interacción 

(16)del estudio de los contenidos teóricos con la observación y exploración anatómica en la práctica .

Con la finalidad de conocer hasta qué punto se corresponde la opinión de los estudiantes con sus resultados 
alcanzados durante el primer semestre de la carrera, se consultó los datos que sobre la reprobación se 
registraron en el Sistema de Gestión Académica de la universidad durante el periodo octubre 2017 a febrero 
2018 (Figura 3).

Figura 3. Reprobación en el primer semestre de la carrera por materias

Fuente: Sistema de Gestión Académica.

Discusión

Teniendo en cuenta que la mayoría de los estudiantes accedió a la carrera por la vía de prueba de ingreso, 
podemos decir que algunos autores han encontrado evidencias de que las pruebas de nivel de ingreso son un 
buen predictor del rendimiento global y del rendimiento particular aunque plantean que eso sucede solamente 

(6)en algunas asignaturas .

(17)Céspedes et al.,  en un estudio donde se relacionó las características del ingreso y los resultados académicos 
en estudiantes de primer año de medicina observó un mayor número de aprobados entre los estudiantes que 
tienen buenos resultados en los exámenes de ingreso. 

En cuanto a la valoración de la preparación que los estudiantes previo al ingreso a la Universidad, a pesar que la 
mayoría los estudiantes manifestó una preparación previa satisfactoria (figura 1),podemos decir que éste es 

(9)uno de los factores reconocidos que se pudiera relacionar con malos resultados académicos en la universidad . 

(10)En un estudio respecto a los factores que podrían obstaculizar el buen desempeño en la carrera, Pérez  reveló 
que el 51% de los jóvenes mencionó no tener conocimientos suficientes, ya que en su anterior institución 
educativa no lograron aprender todo lo necesario para su nueva etapa formativa. 

(11)De la misma manera Acevedo et al.,  en un estudio en 80 estudiantes realizado en Colombia donde  
identificaron y analizaron los factores asociados a la repetición de cursos y retraso en la graduación en los 
programas de Ingeniería de la Universidad de Cartagena, solo un 7,8 % de los participantes indicó no haber 
tenido una preparación muy rigurosa desde la secundaria. 

El conocimiento que sobre el perfil de ingreso de sus estudiantes tienen las instituciones de Educación Superior, 
proporciona información relevante para hacer posible el diseño de intervenciones oportunas y pertinentes a las 

(12)necesidades y potencialidades de estos .

A esto se le debe sumar el análisis detallado de la trayectoria académica y de sus características 
(13)sociodemográficas .

Respecto al desempeño de los estudiantes durante el semestre de nivelación, teniendo en cuenta los 
contenidos recibidos en las materias del primer nivel de la carrera que recién habían concluido, la mayoría 
coincidió en que docencia recibida fue parcialmente satisfactoria. 
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(6)en algunas asignaturas .

(17)Céspedes et al.,  en un estudio donde se relacionó las características del ingreso y los resultados académicos 
en estudiantes de primer año de medicina observó un mayor número de aprobados entre los estudiantes que 
tienen buenos resultados en los exámenes de ingreso. 

En cuanto a la valoración de la preparación que los estudiantes previo al ingreso a la Universidad, a pesar que la 
mayoría los estudiantes manifestó una preparación previa satisfactoria (figura 1),podemos decir que éste es 

(9)uno de los factores reconocidos que se pudiera relacionar con malos resultados académicos en la universidad . 

(10)En un estudio respecto a los factores que podrían obstaculizar el buen desempeño en la carrera, Pérez  reveló 
que el 51% de los jóvenes mencionó no tener conocimientos suficientes, ya que en su anterior institución 
educativa no lograron aprender todo lo necesario para su nueva etapa formativa. 

(11)De la misma manera Acevedo et al.,  en un estudio en 80 estudiantes realizado en Colombia donde  
identificaron y analizaron los factores asociados a la repetición de cursos y retraso en la graduación en los 
programas de Ingeniería de la Universidad de Cartagena, solo un 7,8 % de los participantes indicó no haber 
tenido una preparación muy rigurosa desde la secundaria. 

El conocimiento que sobre el perfil de ingreso de sus estudiantes tienen las instituciones de Educación Superior, 
proporciona información relevante para hacer posible el diseño de intervenciones oportunas y pertinentes a las 
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A esto se le debe sumar el análisis detallado de la trayectoria académica y de sus características 
(13)sociodemográficas .

Respecto al desempeño de los estudiantes durante el semestre de nivelación, teniendo en cuenta los 
contenidos recibidos en las materias del primer nivel de la carrera que recién habían concluido, la mayoría 
coincidió en que docencia recibida fue parcialmente satisfactoria. 



33

https://doi.org/10.35839/repis.17.1.1550

Rev. Peru. Investig. Salud. [Internet] 2023; 7(1): 27-33                                                  Satisfacción de los estudiantes

32

Izaguirre-Bordelois M, et al.

Rev. Peru. Investig. Salud. [Internet] 2023; 7(1): 27-33                                                  Satisfacción de los estudiantes

(14)La Secretaria Nacional de la Educación Superior Ciencia y Tecnología  de Ecuador, plantea que el acceso de 
estudiantes a la educación superior pública se lo realiza a través de Sistema Nacional de Nivelación y Admisión 
en el marco de gratuidad, establecida en la Constitución de 2008, que debe estar precedido entre otros 
requerimientos por la aprobación de la nivelación y promoción a primer nivel de Carrera. 

Este requerimiento ha sido analizado teniendo en cuenta que se cuestiona que se obtenga mayor provecho de 
estos cursos de nivelación por parte del alumnado por sobre aquellos que acceden directamente.

Durante el primer semestre de la carrera se imparten varias materias entre las cuales la materia de Anatomía I 
resultó ser una de las materias donde más estudiantes resultaron reprobados con 9, solo superada por 
Investigación en Salud con 17, demostrando que la materia de Anatomía es considerada como la materia básica 
de mayor complejidad por los estudiantes y la que demanda una mayor dedicación por parte de ellos.

La Anatomía, al igual que el resto de las materias, demanda mayor empeño de los docentes que la imparten 
para el logro de mejores resultados lo cual podría lograrse, además del uso de los métodos tradicionales, con el 
empleo de adecuadas metodologías de enseñanza y la didáctica de la Anatomía, que podrían incluir a las 
nuevas tecnologías de la información y comunicación tanto en el semestre de nivelación como en el primer 

(18-20)semestre de la carrera .  En el caso de nuestra institución, la carrera ha sido dotada de equipos digitales y 
simuladores para apoyar en la enseñanza de la morfología humana y otras materias básicas, sin embargo, los 
docentes aún no aprovechan al máximo esas herramientas a su disposición para lograr los aprendizajes 
significativos, según el criterio de los estudiantes plasmados en la pregunta abierta.

Por otro lado, la implementación adecuada de un modelo integral de tutoría, que supone una mayor implicación 
del profesorado y de toda la institución universitaria, podría mejorar el rendimiento académico de los 

(20)estudiantes sobre todo en estos primeros momentos del ingreso a la este nivel educativo .

Algo que también nos deja en evidencia este trabajo es la necesidad de articular los programas de los cursos de 
nivelación de carrera con los programas de las materias que el estudiante recibirá en los primeros semestres de 
su carrera y que se mantenga una retroalimentación entre los docentes de ambos programas, lo que en la 
mayoría de los casos no se logra y se pierde un espacio valioso donde el estudiante en verdad se entrena para la 
vida universitaria que recién comienza.

En cuanto a las limitaciones del presente estudio esta su carácter descriptivo pues no se logró relacionar de 
manera individual la preparación de los estudiantes con su desempeño académico en el primer semestre de la 
carrera lo cual permitiría identificar de manera más puntual donde estarían aquellas dificultades y poder tomar 
las acciones necesarias para su mejora.

Conclusión

La preparación recibida por los estudiantes antes del ingreso, según criterio de los mismos resultó ser en su 
mayoría satisfactoria. 

En cuanto al semestre de nivelación, este cumplió parcialmente las expectativas de los estudiantes, teniendo en 
cuenta en la utilidad y profundidad de los contenidos recibidos.

Los contenidos de Anatomía resultaron ser los que mayormente deben reforzarse, elemento a tener en cuenta 
para la mejora de la calidad de la docencia en el semestre de nivelación.
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(14)La Secretaria Nacional de la Educación Superior Ciencia y Tecnología  de Ecuador, plantea que el acceso de 
estudiantes a la educación superior pública se lo realiza a través de Sistema Nacional de Nivelación y Admisión 
en el marco de gratuidad, establecida en la Constitución de 2008, que debe estar precedido entre otros 
requerimientos por la aprobación de la nivelación y promoción a primer nivel de Carrera. 

Este requerimiento ha sido analizado teniendo en cuenta que se cuestiona que se obtenga mayor provecho de 
estos cursos de nivelación por parte del alumnado por sobre aquellos que acceden directamente.

Durante el primer semestre de la carrera se imparten varias materias entre las cuales la materia de Anatomía I 
resultó ser una de las materias donde más estudiantes resultaron reprobados con 9, solo superada por 
Investigación en Salud con 17, demostrando que la materia de Anatomía es considerada como la materia básica 
de mayor complejidad por los estudiantes y la que demanda una mayor dedicación por parte de ellos.

La Anatomía, al igual que el resto de las materias, demanda mayor empeño de los docentes que la imparten 
para el logro de mejores resultados lo cual podría lograrse, además del uso de los métodos tradicionales, con el 
empleo de adecuadas metodologías de enseñanza y la didáctica de la Anatomía, que podrían incluir a las 
nuevas tecnologías de la información y comunicación tanto en el semestre de nivelación como en el primer 

(18-20)semestre de la carrera .  En el caso de nuestra institución, la carrera ha sido dotada de equipos digitales y 
simuladores para apoyar en la enseñanza de la morfología humana y otras materias básicas, sin embargo, los 
docentes aún no aprovechan al máximo esas herramientas a su disposición para lograr los aprendizajes 
significativos, según el criterio de los estudiantes plasmados en la pregunta abierta.

Por otro lado, la implementación adecuada de un modelo integral de tutoría, que supone una mayor implicación 
del profesorado y de toda la institución universitaria, podría mejorar el rendimiento académico de los 

(20)estudiantes sobre todo en estos primeros momentos del ingreso a la este nivel educativo .

Algo que también nos deja en evidencia este trabajo es la necesidad de articular los programas de los cursos de 
nivelación de carrera con los programas de las materias que el estudiante recibirá en los primeros semestres de 
su carrera y que se mantenga una retroalimentación entre los docentes de ambos programas, lo que en la 
mayoría de los casos no se logra y se pierde un espacio valioso donde el estudiante en verdad se entrena para la 
vida universitaria que recién comienza.

En cuanto a las limitaciones del presente estudio esta su carácter descriptivo pues no se logró relacionar de 
manera individual la preparación de los estudiantes con su desempeño académico en el primer semestre de la 
carrera lo cual permitiría identificar de manera más puntual donde estarían aquellas dificultades y poder tomar 
las acciones necesarias para su mejora.

Conclusión

La preparación recibida por los estudiantes antes del ingreso, según criterio de los mismos resultó ser en su 
mayoría satisfactoria. 

En cuanto al semestre de nivelación, este cumplió parcialmente las expectativas de los estudiantes, teniendo en 
cuenta en la utilidad y profundidad de los contenidos recibidos.

Los contenidos de Anatomía resultaron ser los que mayormente deben reforzarse, elemento a tener en cuenta 
para la mejora de la calidad de la docencia en el semestre de nivelación.
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Resumen

La epidermólisis bullosa es una enfermedad genética.  Se manifiesta por la aparición de 
ampollas, úlceras posteriores a roces o traumatismos. Las lesiones pueden tener una 
localización cutánea y extra cutánea. Para realizar el diagnostico se debe tener presente los 
antecedentes heredofamiliares, la clínica, la microscopia y exámenes de laboratorio. 
Presentamos un caso de Epidermólisis Bullosa diagnosticado en recién nacido, femenino 
de 25 días en el Hospital Pediátrico Docente José Luis Miranda de Santa Clara. Se 
describen los hallazgos clínicos del caso. Se comenta acerca de los diferentes tipos de 
Epidermolisis y las formas de presentación por considerarse una entidad poco frecuente en 
la edad pediátrica.

Palabras clave: epidermólisis, bullosa, genética, edad pediátrica (fuente: DesCS-BIREME)

Abstract

Epidemolysis bullosa is a genetic disease. Clinical picture include blistering and ulcers after 
friction or trauma. Skin lesions may be cutaneous or extracutaneous. Family history, clinical 
findings, lab tests and microscopic examination are needed to make the diagnosis of the 
disease. A diagnosed case is presented in this paper, it is a 25 days female baby who was 
assisted at the Teaching Pediatric Hospital ″Jose Luis Miranda ″in Santa Clara. Clinical 
findings are described in the paper, as well as, comments about different types of 
Epidemolysis and their clinical manifestations, since this disease is not frequent in the 
pediatric age.

Keywords: epidemolysis, bullosa, genetics, pediatric age (source: MeSH-NLM)
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Introducción

La epidermólisis bullosa o también conocida como piel de mariposa es una enfermedad autoinmune, de origen genético y 
afecta entre 15 y 17 nacidos por cada millón de habitantes. Se manifiesta por la presencia de ampollas, ulcerosas y heridas en 
la piel principalmente en mucosas, existen otras localizaciones extra cutáneas con alteraciones oculares ontogénicas 
gastrointestinales y musculo esqueléticas. La piel de los afectados con epidermólisis bullosa se caracteriza por ser frágil, 
débil, extremadamente sensible y muy vulnerable, tan delicada como el cristal; ya que al menor contacto físico se les 

(1-4)desprende la piel . Pueden ser congénitas y adquiridas. Los tipos de epidermólisis bullosa son más graves en el período 
neonatal e incluso pueden ser mortales en los primeros meses y existen dos formas en las que la enfermedad se puede 
heredar: La herencia dominante, uno de los padres es portador del gen dominante por lo que tiene un 50 % de la 
descendencia con la enfermedad y el otro 50 % con genes normales. La herencia recesiva, en la que ambos padres son 
portadores de la enfermedad con un 25 % de probabilidades de procrear un hijo con genes normales, un 50 % que sea 

(1, 2)portador de la enfermedad y otro 25 % que padezca la afección .

Existe alrededor de treinta subtipos de Epidermolisis Bullosa los cuales suelen agruparse en: El tipo simple: su localización 
es en epidermis, sobre todo en las manos y los pies, son muy dolorosas y suelen tener buena cicatrización. Es la más 
frecuente y menos letal, aparece al nacer. El tipo juntural se localizan entre la epidermis y la dermis, puede afectar la mucosa, 
esta variedad aparece con menor frecuencia. El tipo distrófica: se localizan las ampollas en la dermis, es la más frecuente, de 
mayor severidad y puede dejar secuelas produciendo deformidades en miembros superiores e inferiores. El síndrome de 
Kindler es una variedad donde ocurre fusión de varias capas, aparece en la infancia temprana y existe foto sensibilidad 

(5, 6, 7,8)dándole un aspecto a la piel que varía de persona a persona .

Existen asociaciones civiles en todo el mundo llamada DEBRA (Dystrophic Epidermolysis Bullosa Research Association) con 
la misión de apoyar y ayudar a familiares y pacientes con Epidermolisis Bullosa, esta se ha extendido a 32 países del 

(8)mundo .

Presentación del caso

Neonato a término, de madre primigesta de 17 años con antecedentes obstétricos de gesta 1 parto 0 aborto 0, con edad 
gestacional de 39 semanas y antecedentes personales de hipertensión arterial crónica ,anemia ligera y vaginitis  que fueron 
tratadas durante el embarazo, parto eutócico y apgar 8/9  con peso al nacer 3000 gramos  presentando lesiones en la piel al 
nacimiento  fue trasladado al hospital pediátrico José Luis Miranda a la sala de neonatología caracterizándose por lesiones 
eritemato ampollosas extensas y profundas que abarcan la mayor parte de la superficie corporal (65 %), con fragilidad 
cutánea y pérdida de la epidermis (Imagen: 1A, 1B, 2A, 2B, 3A) localizadas en cara, tórax, abdomen, miembros superiores e 
inferiores.

Imagen 1. Se observa en 1A una la piel frágil, sensible y dolorosa con aspecto de quemaduras 
localizadas en abdomen  y en 1B se observa heridas en miembros  inferiores al romper las 
ampollas
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Imagen 2. Epidermólisis bullosa con lesiones necróticas ubicadas en miembros superiores 
2B y ampollosas en miembros inferiores 2A

Imagen 3. Muestra la extensión de las 
lesiones con compromiso en cara, tórax, 
abdomen y miembros superiores e 
inferiores donde fue necesario el uso de 
vendajes húmedos

Según las evidencias anteriores se solicitó evaluación  con Caumatología y se realizó el diagnostico de Epidermolisis Bullosa 
y Aplasia Cutis. Se solicitaron exámenes de laboratorio de los cuales se obtuvieron los siguientes resultados, Hemocultivo 
positivo a Pseudomona Aeruginosa, urocultivo positivo a Escherichia Coli con alta sensibilidad al meropenem. Recibió 
tratamiento antibiótico durante 10 días. Al aparecer nuevas lesiones y constatar empeoramiento del paciente se realizan 
nuevos complementarios.

El nuevo hemocultivo realizado muestra positivo a la Klebsiella asociándose vancomicina al tratamiento antimicrobiano. Se 
colocó catéter epicutáneo, el paciente comenzó a presentar bradicardia extrema cianosis palmo plantar, bradipnea con 
disociación térmica y palidez marcada. Seguidamente se realizó intubación endotraqueal y ventilación mecánica apoyada de 
drogas vaso activas, simultáneamente se administró transfusión de glóbulos. Cabe mencionar que a pesar de la terapéutica 
empleada la evolución fue tórpida lo que conllevó al óbito. 
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Introducción

La epidermólisis bullosa o también conocida como piel de mariposa es una enfermedad autoinmune, de origen genético y 
afecta entre 15 y 17 nacidos por cada millón de habitantes. Se manifiesta por la presencia de ampollas, ulcerosas y heridas en 
la piel principalmente en mucosas, existen otras localizaciones extra cutáneas con alteraciones oculares ontogénicas 
gastrointestinales y musculo esqueléticas. La piel de los afectados con epidermólisis bullosa se caracteriza por ser frágil, 
débil, extremadamente sensible y muy vulnerable, tan delicada como el cristal; ya que al menor contacto físico se les 

(1-4)desprende la piel . Pueden ser congénitas y adquiridas. Los tipos de epidermólisis bullosa son más graves en el período 
neonatal e incluso pueden ser mortales en los primeros meses y existen dos formas en las que la enfermedad se puede 
heredar: La herencia dominante, uno de los padres es portador del gen dominante por lo que tiene un 50 % de la 
descendencia con la enfermedad y el otro 50 % con genes normales. La herencia recesiva, en la que ambos padres son 
portadores de la enfermedad con un 25 % de probabilidades de procrear un hijo con genes normales, un 50 % que sea 

(1, 2)portador de la enfermedad y otro 25 % que padezca la afección .

Existe alrededor de treinta subtipos de Epidermolisis Bullosa los cuales suelen agruparse en: El tipo simple: su localización 
es en epidermis, sobre todo en las manos y los pies, son muy dolorosas y suelen tener buena cicatrización. Es la más 
frecuente y menos letal, aparece al nacer. El tipo juntural se localizan entre la epidermis y la dermis, puede afectar la mucosa, 
esta variedad aparece con menor frecuencia. El tipo distrófica: se localizan las ampollas en la dermis, es la más frecuente, de 
mayor severidad y puede dejar secuelas produciendo deformidades en miembros superiores e inferiores. El síndrome de 
Kindler es una variedad donde ocurre fusión de varias capas, aparece en la infancia temprana y existe foto sensibilidad 

(5, 6, 7,8)dándole un aspecto a la piel que varía de persona a persona .

Existen asociaciones civiles en todo el mundo llamada DEBRA (Dystrophic Epidermolysis Bullosa Research Association) con 
la misión de apoyar y ayudar a familiares y pacientes con Epidermolisis Bullosa, esta se ha extendido a 32 países del 

(8)mundo .

Presentación del caso

Neonato a término, de madre primigesta de 17 años con antecedentes obstétricos de gesta 1 parto 0 aborto 0, con edad 
gestacional de 39 semanas y antecedentes personales de hipertensión arterial crónica ,anemia ligera y vaginitis  que fueron 
tratadas durante el embarazo, parto eutócico y apgar 8/9  con peso al nacer 3000 gramos  presentando lesiones en la piel al 
nacimiento  fue trasladado al hospital pediátrico José Luis Miranda a la sala de neonatología caracterizándose por lesiones 
eritemato ampollosas extensas y profundas que abarcan la mayor parte de la superficie corporal (65 %), con fragilidad 
cutánea y pérdida de la epidermis (Imagen: 1A, 1B, 2A, 2B, 3A) localizadas en cara, tórax, abdomen, miembros superiores e 
inferiores.

Imagen 1. Se observa en 1A una la piel frágil, sensible y dolorosa con aspecto de quemaduras 
localizadas en abdomen  y en 1B se observa heridas en miembros  inferiores al romper las 
ampollas
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Imagen 2. Epidermólisis bullosa con lesiones necróticas ubicadas en miembros superiores 
2B y ampollosas en miembros inferiores 2A

Imagen 3. Muestra la extensión de las 
lesiones con compromiso en cara, tórax, 
abdomen y miembros superiores e 
inferiores donde fue necesario el uso de 
vendajes húmedos

Según las evidencias anteriores se solicitó evaluación  con Caumatología y se realizó el diagnostico de Epidermolisis Bullosa 
y Aplasia Cutis. Se solicitaron exámenes de laboratorio de los cuales se obtuvieron los siguientes resultados, Hemocultivo 
positivo a Pseudomona Aeruginosa, urocultivo positivo a Escherichia Coli con alta sensibilidad al meropenem. Recibió 
tratamiento antibiótico durante 10 días. Al aparecer nuevas lesiones y constatar empeoramiento del paciente se realizan 
nuevos complementarios.

El nuevo hemocultivo realizado muestra positivo a la Klebsiella asociándose vancomicina al tratamiento antimicrobiano. Se 
colocó catéter epicutáneo, el paciente comenzó a presentar bradicardia extrema cianosis palmo plantar, bradipnea con 
disociación térmica y palidez marcada. Seguidamente se realizó intubación endotraqueal y ventilación mecánica apoyada de 
drogas vaso activas, simultáneamente se administró transfusión de glóbulos. Cabe mencionar que a pesar de la terapéutica 
empleada la evolución fue tórpida lo que conllevó al óbito. 
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De modo que se descartaron enfermedades como pénfigo neonatal, herpes gestacional sobre todo porque no existen 
antecedentes familiares de Epidermolisis Bullosa.

Se cumplió los principios éticos contenidos en la Declaración de Helsinki, además contamos con el consentimiento informado 
de la familia del paciente.

La evolución clínica de nuestro paciente desde el inicio de su atención en el Hospital diagnóstico y tratamiento se describe a 
continuación (Figura 1).

(1)Figura 1. Evolución clínica del paciente

Discusión

La epidermólisis ampollosa es una entidad genética, hereditaria, crónica, compleja. Su diagnóstico y manifestaciones 
clínicas son poco conocidas. Es una enfermedad con baja prevalencia a nivel mundial. La Epidermolisis Bullosa simple se 
presenta con una mayor incidencia en países como Noruega, Escocia y norte de Irlanda, sin embargo, la Distrofia es más 
frecuente en los países del norte de Europa, mientras que la Juntural en Estados Unidos aparece en dos recién nascidos por 

(1,2)millón de habitantes . En Costa rica se crea la asociación DEBRA latinoamericana representada por varios países como: 
México, Chile, Argentina y Brasil. La asociación DEBRA UK es una de las organizaciones mejores enfocadas en la 
investigación, apoyo, y soporte a los pacientes con Epidermolisis Bullosa. Según datos estadísticos hasta el 2019 se estima 

(3, 4, 5,6)que en Cuba viven 200 personas con Epidermolisis Bullosa .

Para realizar el diagnostico de esta enfermedad en el neonato se deben tener en cuenta los antecedentes heredofamiliares y 
determinar el tipo de herencia autosómica dominante o autosómica recesiva, para descartar otras patologías, debemos usar 
el método clínico, confeccionando una historia clínica detallada, examen físico, describiendo las lesiones y técnicas 
histopatológicas. Se plantea que para llegar a realizar un diagnóstico integral en un paciente con Epidermolisis Bullosa se 
debe emplear el esquema en piel de cebolla realizándose de la siguiente manera: se determina el tipo mayor de Epidermolisis 
bullosa, fenotipo, modo de transmisión, sitio estructural de separación y hallazgos asociados, proteína involucrada, gen y tipo 

(7)de mutación, así como la mutación especifica. La Epidermolisis Bullosa adquirida es infrecuente en los niños .

Los hallazgos cutáneos (ampollas) en los diferentes tipos de Epidermolisis Bullosa ocurren como consecuencia de la 
fragilidad cutánea. La gravedad de la enfermedad varía de acuerdo con las manifestaciones clínicas, desde la aparición de 
algunas ampollas que afectan las manos y los pies (Imagen: 1A,1B, 2A,2B y 3) hasta la muerte, la presencia de ampollas y 
cicatrización anormal en la piel y las mucosas contribuye a agravar la enfermedad. La manifestación extra cutánea más 
frecuente es la presencia de lesiones en la mucosa oral. La infección sobre añadida por estafilococos áureas puede llevar al 

(9, 10)paciente a un cuadro de septicemia fulminante .

Aunado a esto es necesario resaltar las complicaciones que se derivan de la enfermedad al generalizarse las lesiones como 
(11)se muestra en la figura 3, provocando deshidratación, desnutrición, en consecuencia, la muerte del bebé .

 Estudios de otros autores mostraron que el estado nutricional que prevalece es la desnutrición en sus diferentes grados 
(11,12)además de que predominar las afecciones musculo esqueléticas y de las mucosas .

Nuestro paciente con Epidermolisis Bullosa presentaba ampollas con costras figura 2 A y 2B sin embargo en la literatura 
(12)consultada también se reportan; lesiones en la piel como quistes de milia, cicatrices y trastornos de la pigmentación .

Los padres deben ser capacitados en cuanto al cuidado y protección de la piel extremadamente vulnerable y mantener las 
medidas higiénicas sanitarias. En el caso que estamos presentando estos aspectos no se lograron cumplir por la 
hospitalización temprana de la paciente y la evolución desfavorable del paciente.

Conclusión

Aunque es una enfermedad rara y poco frecuente, la Epidermolisis Bullosa se debe conocer para poder realizar un 
diagnóstico temprano e iniciar la terapéutica oportunamente y de mayor eficacia para evitar las complicaciones. 
Principalmente debe estar orientado a evitar los traumas mecánicos y la cura de las lesiones evitando su crecimiento y 
propagación.
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De modo que se descartaron enfermedades como pénfigo neonatal, herpes gestacional sobre todo porque no existen 
antecedentes familiares de Epidermolisis Bullosa.

Se cumplió los principios éticos contenidos en la Declaración de Helsinki, además contamos con el consentimiento informado 
de la familia del paciente.

La evolución clínica de nuestro paciente desde el inicio de su atención en el Hospital diagnóstico y tratamiento se describe a 
continuación (Figura 1).

(1)Figura 1. Evolución clínica del paciente

Discusión

La epidermólisis ampollosa es una entidad genética, hereditaria, crónica, compleja. Su diagnóstico y manifestaciones 
clínicas son poco conocidas. Es una enfermedad con baja prevalencia a nivel mundial. La Epidermolisis Bullosa simple se 
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frecuente en los países del norte de Europa, mientras que la Juntural en Estados Unidos aparece en dos recién nascidos por 
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México, Chile, Argentina y Brasil. La asociación DEBRA UK es una de las organizaciones mejores enfocadas en la 
investigación, apoyo, y soporte a los pacientes con Epidermolisis Bullosa. Según datos estadísticos hasta el 2019 se estima 

(3, 4, 5,6)que en Cuba viven 200 personas con Epidermolisis Bullosa .

Para realizar el diagnostico de esta enfermedad en el neonato se deben tener en cuenta los antecedentes heredofamiliares y 
determinar el tipo de herencia autosómica dominante o autosómica recesiva, para descartar otras patologías, debemos usar 
el método clínico, confeccionando una historia clínica detallada, examen físico, describiendo las lesiones y técnicas 
histopatológicas. Se plantea que para llegar a realizar un diagnóstico integral en un paciente con Epidermolisis Bullosa se 
debe emplear el esquema en piel de cebolla realizándose de la siguiente manera: se determina el tipo mayor de Epidermolisis 
bullosa, fenotipo, modo de transmisión, sitio estructural de separación y hallazgos asociados, proteína involucrada, gen y tipo 

(7)de mutación, así como la mutación especifica. La Epidermolisis Bullosa adquirida es infrecuente en los niños .

Los hallazgos cutáneos (ampollas) en los diferentes tipos de Epidermolisis Bullosa ocurren como consecuencia de la 
fragilidad cutánea. La gravedad de la enfermedad varía de acuerdo con las manifestaciones clínicas, desde la aparición de 
algunas ampollas que afectan las manos y los pies (Imagen: 1A,1B, 2A,2B y 3) hasta la muerte, la presencia de ampollas y 
cicatrización anormal en la piel y las mucosas contribuye a agravar la enfermedad. La manifestación extra cutánea más 
frecuente es la presencia de lesiones en la mucosa oral. La infección sobre añadida por estafilococos áureas puede llevar al 

(9, 10)paciente a un cuadro de septicemia fulminante .

Aunado a esto es necesario resaltar las complicaciones que se derivan de la enfermedad al generalizarse las lesiones como 
(11)se muestra en la figura 3, provocando deshidratación, desnutrición, en consecuencia, la muerte del bebé .

 Estudios de otros autores mostraron que el estado nutricional que prevalece es la desnutrición en sus diferentes grados 
(11,12)además de que predominar las afecciones musculo esqueléticas y de las mucosas .

Nuestro paciente con Epidermolisis Bullosa presentaba ampollas con costras figura 2 A y 2B sin embargo en la literatura 
(12)consultada también se reportan; lesiones en la piel como quistes de milia, cicatrices y trastornos de la pigmentación .

Los padres deben ser capacitados en cuanto al cuidado y protección de la piel extremadamente vulnerable y mantener las 
medidas higiénicas sanitarias. En el caso que estamos presentando estos aspectos no se lograron cumplir por la 
hospitalización temprana de la paciente y la evolución desfavorable del paciente.

Conclusión

Aunque es una enfermedad rara y poco frecuente, la Epidermolisis Bullosa se debe conocer para poder realizar un 
diagnóstico temprano e iniciar la terapéutica oportunamente y de mayor eficacia para evitar las complicaciones. 
Principalmente debe estar orientado a evitar los traumas mecánicos y la cura de las lesiones evitando su crecimiento y 
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Señor editor:

La contingencia global sanitaria generada por SARS-CoV-2 ha generado 
múltiples cambios y secuelas en el sistema de salud, por una parte, ha 
construido un gran despliegue en materia de inmunización, generación de 
nuevos biológicos y mecanismos para estos últimos. También ha traído la 
creación de nuevas políticas de salud en los diferentes sistemas de salud, 
concomitante a los efectos previamente descritos, también se generó un gran 
impacto en los principales actores involucrados en la pandemia,  más 
específicamente en el proceso de salud - enfermedad secuelas en la esfera 
biológica , dichas secuelas se les atribuyó como “Síndrome POST-COVID-19”.

Las secuelas a nivel endocrinológico constituyen un blanco de investigación de 
gran interés en el síndrome POST-COVID-19, puesto que se encuentran a este 
nivel órganos sumamente sensibles y susceptibles a la infección por SARS-
CoV-2, secundario a la expresión de receptores de angiotensina-2, razón por la 
cual el virus y su capacidad de virulencia tienen gran capacidad de afectación a 

(1)este nivel . Se ha logrado identificar altos niveles de receptores de 
angiotensina-2 a nivel pancreático, lo cual hace este órgano susceptible a 
cambios asociados a la infección por SARS-CoV-2. Se ha documentado en un 
porcentaje aproximado al 20% de los pacientes infectados por SARS-CoV-2 
con niveles elevados de amilasa y lipasa pancreática , ya sea en uno o en 
ambos, por consiguiente repercutir en controles glucémicos, sumado a la 
coexistencia o generación de diabetes mellitus tipo 1, secundario al daño 
generado por el virus a nivel de las células beta-pancreáticas, como el 
empeoramiento de la resistencia a la insulina en el caso de la diabetes mellitus 
tipo 2 secundario a sobre expresión de niveles de  fetuina A; sin embargo, estas 

(2)repercusiones en esta última entidad no se han documentado ampliamente .

Otras alteraciones secundarias a la infección por SARS-CoV-2 son las 
relacionadas a nivel suprarrenal, lo anteriormente descrito se encuentra 
relacionado con la producción de una proteína similar a la ACTH (hormona 
adrenocorticotropa), generando la producción de anticuerpo contra la ACTH 
endógena, produciendo efectos de supresión hormonal, terminando en 
hipocortisolismo, existen hipótesis relacionados con el mimetismo molecular 
empleado por el SARS-CoV-2. En algunos casos severos, se genera 

(3)hipocortisolismo central por daño hipofisario extenso . En el paciente con 
obesidad previa podría inducir estados más pro inflamatorios, por la sobre 
expresión de receptores de angiotensina-2 , que favorecen el ingreso a nivel del 
adipocito del virus y por consiguiente generar una cascada inflamatoria más 

(4)extensa . 

Los efectos a nivel gonadal, las secuelas se han visto mayormente en el sexo 
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masculino,  un estudio realizado  por Ma L, Xie W, Li D et al, en el cual se midieron en 81 hombres infectados por 
SARS-CoV los niveles testosterona total, los resultados mostraron que dichos niveles en suero eran menor (sin 
significancia estadística p>0.05), mientras que los niveles de hormona luteinizante (LH) sérica fueron 
significativamente elevados en comparación con 100 hombres sanos de la misma edad, lo anterior se asoció a 

(5)lesión directa en las células de leydig (encargadas de la producción de testosterona) . La manifestación clínica 
más descrita en la literatura y más común a nivel endocrino en lo que respecta al eje hipotálamo- hipófisis es el 
relacionado con alteraciones neurológicas en los órganos de los sentidos, más directamente en síntomas 
olfativos. Se ha descrito la hiposmia secundaria a los daños generados por el inocuo del SARS-CoV-2 a través 
de la lámina cribosa, donde se encuentran el blanco de acceso a las diferentes células preganglionares a este 
nivel, con gran contenido de receptores de angiotensina-2, generando edema y degeneración neuronal. Se han 
descrito secuelas asociadas a hipocortisolismo central, de los cuales en un 90% aproximadamente, expresan 

(6,7)síntomas asociados a su condición de base como fatiga y vértigo postural .

La disfunción tiroidea, poco se ha explicado; sin embargo, un estudio estudios post-mortem realizados por Wei 
L, Sun S, Xu C, Zhang J et al, mostraron una marcada destrucción de las células foliculares y parafoliculares de 
la tiroides , generando niveles de T3,T4L más bajos que cadáveres que no padecieron de la infección , se ha 
descrito también en estados agudos de la enfermedad estadios hipertiroideos o hipotiroidismos sub clínicos 

(8)secundarios a disfunción de los folículos tiroideos . 

En perspectiva las secuelas endocrinas generadas por la infección por SARS-CoV-2 pueden tener síntomas 
poco específicos relacionados en su mayoría a síntomas constitucionales. Las secuelas extrapulmonares, en 
este caso de tipo endocrinas generadas en el síndrome POST-COVID-19 se ilustran en la figura 1 se acuerdo al 
órgano y/o glándula afectada.

Figura 1. Principales manifestaciones extrapulmonares en el síndrome POST-COVID-19

Algunos cuadros pueden simular patologías de base o condiciones preexistentes del paciente, se han 
ejecutado en este ámbito estudios multicéntricos en búsqueda de nuevas correlaciones clínicas de la infección 
por SARS-CoV-2 con secuelas clínicas, se hace necesario individualizar cada caso de “Síndrome POST-
COVID-19” y realizar las intervenciones clínicas pertinentes, como también el fortalecimiento de nuevas 
búsquedas e investigaciones relacionadas con este tópico.

Descripción: El síndrome POST-COVID-19 tiene afectación directa a nivel glandular como: glándula pituitaria, 
páncreas, glándula suprarrenal, Tiroides y testículos, las manifestaciones varían de acuerdo con la función 
ejercida por cada uno de los órganos afectados y su gravedad dependerá de acuerdo a la supresión o sobre 

(9)activación de cada uno .
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Señor editor:

El contexto clínico y global asociado a infección por SARS-CoV-2 ha generado 
una amplia variedad de espectros clínicos y de correlaciones fisiopatológicas 
que el clínico debe sospechar ante la presencia de dicha entidad. Si bien los 
cuadros virales tienen en su mayoría síntomas prodrómicos similares, se debe 
de individualizar la aparición de síntomas específicos a cada infección viral, lo 
anterior supone un tema de gran interés para la salud pública global y en 
especial en Suramérica, donde hay gran prevalencia de enfermedades 
infectocontagiosas tropicales, como el Dengue. Un abordaje adecuado de los 
aspectos bioquímicos más relevantes; como su reconocimiento, puede 
conllevar a considerar en ambas entidades, la generación de un panorama más 
amplio en el desarrollo optimo del diagnóstico, tratamiento, pronostico y 
rehabilitación del paciente infectado ante la coexistencia de estos virus.

El dengue es conocido por su potencial endémico-epidémico, transmitido por el 
mosquito Aedes aegypti, cuya magnitud se puede extrapolar a tal punto de ser 
una infección generadora de cifras considerables de morbi-mortalidad en 
Latinoamérica. Según la última actualización epidemiológica de Dengue en 
Contexto de SARS-CoV-2 generada por la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), Para el año 2021 en la región de las Américas se notificaron cerca de 2 
millones de casos de Dengue, dando por consiguiente una incidencia de 221 

(1)casos por cada 100.000 habitantes, generando cerca de 872 defunciones .  
Paralelo a la situación anterior asociada a Dengue, se generó a ese mismo año 
cifras asociadas a SARS-CoV-2 preocupantes, puesto que se reportó a 24 
millones de casos en la región de las Américas, generando una incidencia de 
2424 casos por cada 100.000 habitantes, con una letalidad del 2.8%. El 
comportamiento inusual se observó dada la persistencia de casos de dengue 
por encima de lo usualmente esperado, sumado a temporadas de verano, lo 
cual represento un gran reto para los diferentes sistemas sanitarios ejecutores 
de la salud pública durante ese periodo.  En estadios iniciales de la infección por 
Dengue es típico encontrar células mononucleares fagocíticas y dendríticas, las 
cuales se han tipificado como blanco de contacto con el Virus. En etapas 
iniciales se forman anticuerpos antivíricos, dicha formación inducida por la 
presencia de un serotipo del virus, posteriormente ocurre la unión de la 
superficie del virus y su interacción con el receptor Fc (Presente en gran parte 
de las células del sistema inmunes, como, por ejemplo: Macrófagos, neutrófilos, 
mastocitos) posteriormente los Linfocitos NK “Natural Killers” son los 
responsables de la inducción de fagocitosis o citotoxicidad del agente 
patógeno. Algunos modelos biológicos han podido constatar el blanco del virus 
como lo son las células mononucleares de sangre periférica (CMSP); Monocitos 
CD14+, responsables de la producción de TNF-α (Factor de necrosis tumoral 
alfa) e IL-6(Interleucina-6), citoquinas responsables de la expansión de la 

(2)respuesta inmune y posterior reclutamiento de células coadyuvantes .

La infección por SARS-CoV-2 esta generada por una respuesta inmunológica 
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anterior supone un tema de gran interés para la salud pública global y en 
especial en Suramérica, donde hay gran prevalencia de enfermedades 
infectocontagiosas tropicales, como el Dengue. Un abordaje adecuado de los 
aspectos bioquímicos más relevantes; como su reconocimiento, puede 
conllevar a considerar en ambas entidades, la generación de un panorama más 
amplio en el desarrollo optimo del diagnóstico, tratamiento, pronostico y 
rehabilitación del paciente infectado ante la coexistencia de estos virus.

El dengue es conocido por su potencial endémico-epidémico, transmitido por el 
mosquito Aedes aegypti, cuya magnitud se puede extrapolar a tal punto de ser 
una infección generadora de cifras considerables de morbi-mortalidad en 
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(OMS), Para el año 2021 en la región de las Américas se notificaron cerca de 2 
millones de casos de Dengue, dando por consiguiente una incidencia de 221 

(1)casos por cada 100.000 habitantes, generando cerca de 872 defunciones .  
Paralelo a la situación anterior asociada a Dengue, se generó a ese mismo año 
cifras asociadas a SARS-CoV-2 preocupantes, puesto que se reportó a 24 
millones de casos en la región de las Américas, generando una incidencia de 
2424 casos por cada 100.000 habitantes, con una letalidad del 2.8%. El 
comportamiento inusual se observó dada la persistencia de casos de dengue 
por encima de lo usualmente esperado, sumado a temporadas de verano, lo 
cual represento un gran reto para los diferentes sistemas sanitarios ejecutores 
de la salud pública durante ese periodo.  En estadios iniciales de la infección por 
Dengue es típico encontrar células mononucleares fagocíticas y dendríticas, las 
cuales se han tipificado como blanco de contacto con el Virus. En etapas 
iniciales se forman anticuerpos antivíricos, dicha formación inducida por la 
presencia de un serotipo del virus, posteriormente ocurre la unión de la 
superficie del virus y su interacción con el receptor Fc (Presente en gran parte 
de las células del sistema inmunes, como, por ejemplo: Macrófagos, neutrófilos, 
mastocitos) posteriormente los Linfocitos NK “Natural Killers” son los 
responsables de la inducción de fagocitosis o citotoxicidad del agente 
patógeno. Algunos modelos biológicos han podido constatar el blanco del virus 
como lo son las células mononucleares de sangre periférica (CMSP); Monocitos 
CD14+, responsables de la producción de TNF-α (Factor de necrosis tumoral 
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masiva, asociada mayormente a un gran compromiso a nivel pulmonar. Dicha infección tiene tendencia a 
evolucionar rápidamente si los mecanismos iniciales de contención inmunológica frente a la infección no son lo 
suficientemente adecuados. Esta descrito un circuito de activación de la respuesta inmunológica en pacientes 
ingresados a unidades de cuidado intensivo con respecto a los pacientes no ingresados a dichas unidades, El 
circuito se inicia en la activación de Linfocitos T helper (Th); CD4+ y CD8+. Se han observado niveles 
aumentados de IL-6 y GM-CSF (Factor estimulante de colonias de granulocitos-monocitos) en relación directa 
al aumento de la expresión de CD4+, lo cual progresa en torno a la gravedad clínica del paciente infectado. 
Cuando la activación o hiperactivación (Síndrome de liberación de citoquinas o “CRS”) resulta insuficiente para 
el control de la enfermedad, se genera consecuentemente una marcada depleción linfocitaria o linfopenia, 
conllevando a un mayor daño tisular, induciendo el característico Síndrome de insuficiencia respiratoria aguda 
(SDRA). Se han identificado las principales citoquinas que intervienen en la patogénesis y la progresión de la 
enfermedad como lo son; IL-6, IL-10(Interleucina-10), IFN(Interferon), MCP-1(proteína quimioatrayente de 
monocitos-1), CM-CSF (factor estimulante de colonias granulocitarias), TFN (Factor de necrosis tumoral), IL-

(3)1(Interleucina-1), IL-2(Interleucina-2), IL-2-receptor (Complejo Interleucina-2-receptor) e IL-8(Interleucina-8) .  
Otros modelos proponen a la IL-6 como la responsable de la sobreactivación o iniciadora de la tormenta de 
citoquinas, pasando por la síntesis hepática de trombopoyetina y fibrinógeno, lo cual concluye en un balance de 
producción de trombina, la cual a niveles elevados puede generar retroalimentación negativa o feed-back 

(3)negativo e inducir trombocitopenia por la tormenta de citoquinas .

Los hallazgos hematológicos y bioquímicos más comúnmente encontrados en estos estados de confección 
entre SARS-Cov-2 y Dengue, concluyen en estados de depleción de células del sistema inmune como: 
linfocitos y monocitos, a su vez se encuentran altos niveles de glicemia, explicados por el estado de infección 
aguda. Se ha documentado que niveles séricos aumentos de IgG para Dengue pueden representar variaciones 
en el conteo de linfocitos y niveles séricos de glucosa. Otros marcadores bioquímicos afectados en la 

(4)coinfección de estas dos entidades fueron: Creatinina, ALT, AST y LDH . Se han encontrado niveles de IL-10 
significativos en estados de neumonía asociada a SARS-CoV-2 y Dengue en estado hemorrágico, siendo más 
altos en el último grupo, a diferencia de IL-6 y CD40L (CD40-Ligando) donde se expresan niveles 
significativamente aumentados en ambos grupos, pero con mayor predilección por el grupo en el cual se 
presentó neumonía asociada a SARS-CoV 2. Sin embargo, se ha documentado que sin importar la 
temporalidad del cuadro clínico infeccioso y de su duración, en algunos de estos cuadros clínicos los niveles de 

(5,6)IL-6 suelen encontrarse plenamente en rangos normales o incluso disminuidos .

La coexistencia de estas entidades infectocontagiosas presentan una gran similitud con relación a los eventos 
fisiopatológicos, así como signos y síntomas, se requiere la generación de más estudios de biología molecular y  
de medicina basada en la evidencia en el tratamiento de la coexistencia de estas dos patologías para prevenir 
eventos o desenlaces poco favorables para los pacientes propios de la infección,  como también la generación 
de capacitaciones en los diferentes actores del sistema de salud con relación a estos aspectos bioquímicos 
poco considerados en  el aborde de estas patologías de manera individual o simultaneo.
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Señor editor:

La contingencia global sanitaria generada por SARS-CoV-2 ha generado en la 
población repercusiones clínicas en el paciente tanto en su fase aguda como en 
la fase de convalecencia de la enfermedad, la cual se puede prolongar hasta los 
primeros tres meses generando el síndrome post-COVID-19(SPC). Este último 
debe considerarse en el abordaje clínico de todos los pacientes de los cuales 
hayan tenido la enfermedad, puesto que supone un gran grupo heterogéneo de 
manifestaciones y/o trastornos clínicos que abarcan una amplia variedad de 
signos y síntomas, que abarcan manifestaciones inocuas y poco específicas 
como síntomas respiratorios hasta manifestaciones que se sitúan en diferentes 
sistemas con comportamientos específicos de cada uno. El SPC supone 
comportamientos más particularmente frecuentes y graves en aquellos 
pacientes que supusieron estancias en áreas de hospitalización e internaciones 

(1)en unidades de cuidado intensivo .

Las manifestaciones musculoesqueléticas suponen un tópico interesante en el 
SPC, puesto que a este nivel se ha observado que los pacientes quienes 
tuvieron un grado de infección moderado a severo tienen la tendencia a 
mantener una carga musculoesquelética sustancial de la enfermedad, 
generado por consiguiente mayor incapacidad secundaria a los trastornos 
esqueléticos, neurológicos, musculares y articulares. Se asoció impacto a nivel 
osteomuscular mayor fatiga en pacientes con estados de ventilación 
prolongada secundario a estados de pro-inflamación. Dichos estados 
proinflamatorios se encuentran mediado una gran variedad de citoquinas como: 
Quimiocina 10 con factor ligando C-X-C (CXCL10), interferón gamma (IFN-g), 
Interleucina 1 beta (IL-1b), Interleucina (IL-6), Interleucina 8 (IL-8), Interleucina 
17 (IL-17) y factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a). Sumado a la 
sobreexpresión en algunos tejidos como membrana sinovial y tejido muscular 
de los receptores de enzima convertidora de angiotensina- 2 (ACE-2)  proteasa 
trambrenanal de serina -2 (TMPRSS2), dichos receptores se encuentran 
expresados en conjunto en tejido pulmonar, generando una respuesta 
quimioatrayente mediante las citoquinas mencionadas previamente, 
generando la sobreagregados de diferentes células de defensa (Linfocitos B, 
Macrófagos y células NK) las cuales inducen  una respuesta inmunomediada 
que resulta en efectos deletéreos como fragilidad muscular y ósea, impactando 

(2-4)negativamente en la calidad de vida y pronóstico de los pacientes  (Figura 1).
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masiva, asociada mayormente a un gran compromiso a nivel pulmonar. Dicha infección tiene tendencia a 
evolucionar rápidamente si los mecanismos iniciales de contención inmunológica frente a la infección no son lo 
suficientemente adecuados. Esta descrito un circuito de activación de la respuesta inmunológica en pacientes 
ingresados a unidades de cuidado intensivo con respecto a los pacientes no ingresados a dichas unidades, El 
circuito se inicia en la activación de Linfocitos T helper (Th); CD4+ y CD8+. Se han observado niveles 
aumentados de IL-6 y GM-CSF (Factor estimulante de colonias de granulocitos-monocitos) en relación directa 
al aumento de la expresión de CD4+, lo cual progresa en torno a la gravedad clínica del paciente infectado. 
Cuando la activación o hiperactivación (Síndrome de liberación de citoquinas o “CRS”) resulta insuficiente para 
el control de la enfermedad, se genera consecuentemente una marcada depleción linfocitaria o linfopenia, 
conllevando a un mayor daño tisular, induciendo el característico Síndrome de insuficiencia respiratoria aguda 
(SDRA). Se han identificado las principales citoquinas que intervienen en la patogénesis y la progresión de la 
enfermedad como lo son; IL-6, IL-10(Interleucina-10), IFN(Interferon), MCP-1(proteína quimioatrayente de 
monocitos-1), CM-CSF (factor estimulante de colonias granulocitarias), TFN (Factor de necrosis tumoral), IL-

(3)1(Interleucina-1), IL-2(Interleucina-2), IL-2-receptor (Complejo Interleucina-2-receptor) e IL-8(Interleucina-8) .  
Otros modelos proponen a la IL-6 como la responsable de la sobreactivación o iniciadora de la tormenta de 
citoquinas, pasando por la síntesis hepática de trombopoyetina y fibrinógeno, lo cual concluye en un balance de 
producción de trombina, la cual a niveles elevados puede generar retroalimentación negativa o feed-back 

(3)negativo e inducir trombocitopenia por la tormenta de citoquinas .

Los hallazgos hematológicos y bioquímicos más comúnmente encontrados en estos estados de confección 
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Señor editor:

La contingencia global sanitaria generada por SARS-CoV-2 ha generado en la 
población repercusiones clínicas en el paciente tanto en su fase aguda como en 
la fase de convalecencia de la enfermedad, la cual se puede prolongar hasta los 
primeros tres meses generando el síndrome post-COVID-19(SPC). Este último 
debe considerarse en el abordaje clínico de todos los pacientes de los cuales 
hayan tenido la enfermedad, puesto que supone un gran grupo heterogéneo de 
manifestaciones y/o trastornos clínicos que abarcan una amplia variedad de 
signos y síntomas, que abarcan manifestaciones inocuas y poco específicas 
como síntomas respiratorios hasta manifestaciones que se sitúan en diferentes 
sistemas con comportamientos específicos de cada uno. El SPC supone 
comportamientos más particularmente frecuentes y graves en aquellos 
pacientes que supusieron estancias en áreas de hospitalización e internaciones 

(1)en unidades de cuidado intensivo .

Las manifestaciones musculoesqueléticas suponen un tópico interesante en el 
SPC, puesto que a este nivel se ha observado que los pacientes quienes 
tuvieron un grado de infección moderado a severo tienen la tendencia a 
mantener una carga musculoesquelética sustancial de la enfermedad, 
generado por consiguiente mayor incapacidad secundaria a los trastornos 
esqueléticos, neurológicos, musculares y articulares. Se asoció impacto a nivel 
osteomuscular mayor fatiga en pacientes con estados de ventilación 
prolongada secundario a estados de pro-inflamación. Dichos estados 
proinflamatorios se encuentran mediado una gran variedad de citoquinas como: 
Quimiocina 10 con factor ligando C-X-C (CXCL10), interferón gamma (IFN-g), 
Interleucina 1 beta (IL-1b), Interleucina (IL-6), Interleucina 8 (IL-8), Interleucina 
17 (IL-17) y factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a). Sumado a la 
sobreexpresión en algunos tejidos como membrana sinovial y tejido muscular 
de los receptores de enzima convertidora de angiotensina- 2 (ACE-2)  proteasa 
trambrenanal de serina -2 (TMPRSS2), dichos receptores se encuentran 
expresados en conjunto en tejido pulmonar, generando una respuesta 
quimioatrayente mediante las citoquinas mencionadas previamente, 
generando la sobreagregados de diferentes células de defensa (Linfocitos B, 
Macrófagos y células NK) las cuales inducen  una respuesta inmunomediada 
que resulta en efectos deletéreos como fragilidad muscular y ósea, impactando 

(2-4)negativamente en la calidad de vida y pronóstico de los pacientes  (Figura 1).

47

https://doi.org/10.35839/repis.17.1.1704



Rev. Peru. Investig. Salud. [Internet] 2023; 7(1): 47-49      Manifestaciones osteomusculares en el paciente con síndrome post-COVID-19: Aspectos claves 

48

Serna-Trejos JS, et al.

Figura 1. Diagrama fisiopatológico mediado por cascada de citoquinas con 
(5)implicaciones osteomusculares

El sistema muscular cursa con síntomas asociados a mialgias y debilidad generalizada, esta última 
sintomatología ha mostrado gran valor plebiscito en la evolución de la enfermedad en general, tal como se 
mostró en un estudio realizado por Mao L et al en 1929  pacientes sintomáticos infectados por SARS-CoV-2 el 
cual evaluó valores de CK ( creatina kinasa) en relación con la presencia de la enfermedad, se obtuvo que en los 
pacientes con valores elevados al umbral que cursaron con desenlaces neurológicos que se relacionan con 
alteraciones en el control motor y la fuerza muscular en cerca del 36% de los participantes, dichos desenlaces 
se asociaron por ende a estados de desacondiciona miento físico producido en el estado o periodo de 

(6)convalecencia o estado de SPC . Algunos estudios realizados en pacientes en estado post mortem, se ha 
logrado visualizar atrofia muscular generalizada asociada a necrosis esporádica y focal de dichas fibras e 
infiltración de células proinflamatorias, como desorganización de miofibrillas y alteraciones en los discos z, este 

(7)último con vital importancia en la transmisión de la fuerza . 

Los hallazgos osteoarticulares están menormente descritos en relación con los hallazgos musculares a lo largo 
de la literatura, puesto que solo se describe principalmente a este nivel cambios asociados a artralgias como 
una menor densidad mineral ósea asociada en grandes medidas indirectamente al tratamiento con esteroides 
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con el que es tratado el paciente con la infección en estados de la infección moderado - severo. En este último 
grupo de pacientes se ha descrito cambios asociados a osteonecrosis con mayores frecuencias asociado 
principalmente en apartados anatómicos como: cabeza de fémur, rodilla, cabeza de húmero, astrágalo y 
calcáneo. Estos hallazgos de osteonecrosis podrían estar en relación a estados de hipercoagulabilidad 
secundario a estados en la alteración del flujo microvascular generados por agregación leucocitaria e 

(8)inflamación crónica en estados de SPC .

Los hallazgos osteomusculares mencionados anteriormente reflejan múltiples cambios en estados de SPC 
relacionados a condiciones de sarcopenia y osteoporosis lo cual hace necesario una implementación temprana 
de estrategias de rehabilitación en los diferentes pacientes en estadios tempranos de SPC, puesto que una 

(9)rehabilitación temprana refleja mayor recuperación de la funcionalidad del sistema osteomuscular , el manejo 
con inmunoterapia no se discutieron puesto que aún son blanco de estudios en proximidad.
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Señor editor:

La contingencia global sanitaria generada por SARS-CoV-2 genero afectación 
global en diversas esferas del desarrollo del hombre, desde alteraciones en el 
campo social, político, ideológico, hasta trastornos en la esfera biológica con 
altas repercusiones en la salud del hombre, condicionando la aparición de 
grandes tasas de morbimortalidad asociadas al virus. Sin embargo, en 
contraparte, también supuso la creación en tiempo histórico, alternativas 
viables para el control de la pandemia y, por ende, impactos positivos en la salud 

(1)generadas por SARS-CoV-2  . 

Para la Organización Mundial de la Salud (OMS), a finales del año 2022, se 
reportó en el último bimestre las tasas más bajas de mortalidad desde marzo del 
2020, como también prevén para el presente año la presencia de oleadas o 
picos de la pandemia subsecuentes por la sub-variante de Ómicron e inclusive 
otras variantes relacionadas con el virus de interés de salud pública. Sin 
embargo, en este último apartado tratado, hacen especial énfasis en la gran 
preparación que se tuvo a nivel global, dadas las altas tasas de inmunización, 
previniendo las complicaciones del espectro grave de la infección. La OMS 
atribuye el éxito de los diferentes programas de inmunización de las diferentes 
naciones a la inmunización o cobertura de las variantes de Wuhan (epicentro de 
la pandemia) y la variante Ómicron, como la inmunización a poblaciones más 
sensibles y vulnerables (mayores de 60 años y con comorbilidades y/o 

(2)patologías crónicas graves) .

En lo que respecta al uso agentes biológicos o inmunizantes asociados con 
nuevos esquemas de inmunización, la eficacia del empleo de una cuarta dosis 
para las vacunas de ARNm BT162b2 y ARNm-1273 (Pfizer-BioNTech y 
Moderna), se consideró baja, dado el predominio de la variante de interés actual 
(Ómicron), sin embargo, el empleo de una cuarta dosis de refuerzo supuso una 
reducción de las tasas de morbimortalidad asociadas a complicaciones graves 
secundarias a la infección por SARS-CoV-2. En Latinoamérica se han logrado 
avances considerables en materia de inmunización, dado que se han logrado 
alcanzar porcentajes de vacunación poblacional superiores al 70% con 
esquema completo (más de 2 dosis). En Perú se estima un porcentaje de 

(3)esquemas completos del 83,3% (Figura 1)  . 
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Señor editor:

La contingencia global sanitaria generada por SARS-CoV-2 genero afectación 
global en diversas esferas del desarrollo del hombre, desde alteraciones en el 
campo social, político, ideológico, hasta trastornos en la esfera biológica con 
altas repercusiones en la salud del hombre, condicionando la aparición de 
grandes tasas de morbimortalidad asociadas al virus. Sin embargo, en 
contraparte, también supuso la creación en tiempo histórico, alternativas 
viables para el control de la pandemia y, por ende, impactos positivos en la salud 

(1)generadas por SARS-CoV-2  . 

Para la Organización Mundial de la Salud (OMS), a finales del año 2022, se 
reportó en el último bimestre las tasas más bajas de mortalidad desde marzo del 
2020, como también prevén para el presente año la presencia de oleadas o 
picos de la pandemia subsecuentes por la sub-variante de Ómicron e inclusive 
otras variantes relacionadas con el virus de interés de salud pública. Sin 
embargo, en este último apartado tratado, hacen especial énfasis en la gran 
preparación que se tuvo a nivel global, dadas las altas tasas de inmunización, 
previniendo las complicaciones del espectro grave de la infección. La OMS 
atribuye el éxito de los diferentes programas de inmunización de las diferentes 
naciones a la inmunización o cobertura de las variantes de Wuhan (epicentro de 
la pandemia) y la variante Ómicron, como la inmunización a poblaciones más 
sensibles y vulnerables (mayores de 60 años y con comorbilidades y/o 

(2)patologías crónicas graves) .

En lo que respecta al uso agentes biológicos o inmunizantes asociados con 
nuevos esquemas de inmunización, la eficacia del empleo de una cuarta dosis 
para las vacunas de ARNm BT162b2 y ARNm-1273 (Pfizer-BioNTech y 
Moderna), se consideró baja, dado el predominio de la variante de interés actual 
(Ómicron), sin embargo, el empleo de una cuarta dosis de refuerzo supuso una 
reducción de las tasas de morbimortalidad asociadas a complicaciones graves 
secundarias a la infección por SARS-CoV-2. En Latinoamérica se han logrado 
avances considerables en materia de inmunización, dado que se han logrado 
alcanzar porcentajes de vacunación poblacional superiores al 70% con 
esquema completo (más de 2 dosis). En Perú se estima un porcentaje de 

(3)esquemas completos del 83,3% (Figura 1)  . 
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Figura 1. Porcentaje de esquemas completos en inmunización en Latinoamérica para 
(1)SARS-CoV-2 a la actualidad

Es necesario mencionar que, de manera previa, se evidencio una caída de la inmunidad en el uso de una tercera 
dosis tras seis meses de vacunación completa con cualquier molécula ARNm (ARN mensajero), significando 
más posibilidades de infección o reinfección, posteriormente secundario a la aparición de la variante B.1.1.529 
(Ómicron), hizo necesario instaurar una cuarta dosis de refuerzo. Adicionalmente se pudo registrar que el 
emplear dosis sucesivas no significo la aparición de reacciones adversas, como tampoco se observó aumentos 
en reacciones locales relacionadas con el inoculo del biológico, ni síntomas constitucionales posteriores a la 

(4,5)inmunización . Las principales variantes de interés de circulación para SARS-CoV-2 se mencionan en la tabla 
(6)1  .

Arbel et al, mediante un estudio observacional realizado en Israel, donde se incluyeron aproximadamente 
564000 pacientes, evaluaron en un periodo determinado de la infección por la variante o predominante de 
Ómicron ,que el uso de la cuarta dosis de BNT162b2 en pacientes mayores de 60 años, se produjo una baja 
protección en la prevención de la infección de duración corta y de grado incierto( 3-8 semanas 
aproximadamente) sin embargo, con menores tasas de enfermedad grave (75% de eficacia contra mortalidad 

(7)en comparación con el uso de una tercera dosis) .

Para abordar el desarrollo de nuevos biológicos y su disponibilidad , se hace necesario recordar el precedente 
de los primeros biológicos o agentes inmunizantes, los cuales se encuentran desarrollados en una novedosa 
tecnología de  ARMm (Pfizer  y Moderna) direccionados a las expresión de la proteína S del SARS-CoV-2 y en 
menor medida AstraZeneca, la cual empleo tecnología recombinante mediante adenovirus para la expresión de 
la proteína S como mecanismo de acción, ambas vacunas enfocadas a la cepa de Wuhan. La variante de 
circulación de interés a nivel mundial se relaciona directamente con Ómicron, por los que emplear este tipo de 
agentes clásicos desarrollados por Pfizer, Moderna y AztraZeneca en mayor frecuencia, con aspectos de 
revacunación, no supone una medida eficaz para el control de esta nueva variante, por lo cual se hace necesario 

el desarrollo de nuevas estrategias dobles en lo que respecta a cepas las cuales deberían contener: La variante 
clásica de Wuhan y las variantes de Ómicron, esta última alberga cerca de 50 mutaciones. Lo anterior obedece a 
los últimos avances en vacunación, por lo cual la FDA (Food and Drug Adminsitration) y EMA (European 
Medicines Agency´s) aprobaron el desarrollo de tecnologías bivalentes adaptadas con las nuevas variantes, es 
decir, vacunas con tecnología ARNm con la cepa de Wuhan y la variante Ómicron. Esta tecnología bivalente 
entra a formar parte de las recomendaciones de vacunación de SARS-CoV-2 en algunos países europeos como 
España, sin embargo, no se ha adaptado plenamente, dado que se exigen por más entidades reguladoras 

(8,9)estudios de seguridad frente al empleo de estos, como estudios de comercialización y farmacovigilancia  .

Tabla 1. Principales variantes de SARS-CoV-2 en circulación según año de aparición.

Tomado y adaptado de : OMS. Seguimiento de las Variantes del SARS-CoV-2(6).

Los objetivos para el 2023 claramente se encuentra enforcados en el control de las cepas derivadas del serotipo 
de Wuhan, como Ómicron y sus mutaciones, también se prevé el uso de nuevas terapias como vacunas 
nasales, el uso de vacunas duales para SARS-CoV-2 e influenza, el uso prudente de mascarillas respiratorias, 
el uso de nuevos biológicos antivirales encaminados a la inhibición de la proteasa 3CL, presente en la variante 
clásica y Ómicron (Ensitrelvir, Ensovibep y Aplidin) , como el tratamiento de las complicaciones generadas en 

(10,12)etapas POST-COVID-19( Síndrome de COVID-Largo) .
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Gamma P.1 Brasil, noviembre de 2020

Delta B.1.617.2 India, octubre de 2020

Epsilon B.1427; B.1427 USA, marzo de 2020

Dseta P.2 Brasil, abril de 2020

Eta B.1525 Varios países, diciembre de 2020
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Iota B.1526 USA, noviembre de 2020

Kappa B.1.617.1 India, octubre de 2020

Lamnda C.37 Perú, diciembre de 2020

Mu B.1.621 Colombia, enero 2021
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Figura 1. Porcentaje de esquemas completos en inmunización en Latinoamérica para 
(1)SARS-CoV-2 a la actualidad
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(6)1  .

Arbel et al, mediante un estudio observacional realizado en Israel, donde se incluyeron aproximadamente 
564000 pacientes, evaluaron en un periodo determinado de la infección por la variante o predominante de 
Ómicron ,que el uso de la cuarta dosis de BNT162b2 en pacientes mayores de 60 años, se produjo una baja 
protección en la prevención de la infección de duración corta y de grado incierto( 3-8 semanas 
aproximadamente) sin embargo, con menores tasas de enfermedad grave (75% de eficacia contra mortalidad 

(7)en comparación con el uso de una tercera dosis) .

Para abordar el desarrollo de nuevos biológicos y su disponibilidad , se hace necesario recordar el precedente 
de los primeros biológicos o agentes inmunizantes, los cuales se encuentran desarrollados en una novedosa 
tecnología de  ARMm (Pfizer  y Moderna) direccionados a las expresión de la proteína S del SARS-CoV-2 y en 
menor medida AstraZeneca, la cual empleo tecnología recombinante mediante adenovirus para la expresión de 
la proteína S como mecanismo de acción, ambas vacunas enfocadas a la cepa de Wuhan. La variante de 
circulación de interés a nivel mundial se relaciona directamente con Ómicron, por los que emplear este tipo de 
agentes clásicos desarrollados por Pfizer, Moderna y AztraZeneca en mayor frecuencia, con aspectos de 
revacunación, no supone una medida eficaz para el control de esta nueva variante, por lo cual se hace necesario 

el desarrollo de nuevas estrategias dobles en lo que respecta a cepas las cuales deberían contener: La variante 
clásica de Wuhan y las variantes de Ómicron, esta última alberga cerca de 50 mutaciones. Lo anterior obedece a 
los últimos avances en vacunación, por lo cual la FDA (Food and Drug Adminsitration) y EMA (European 
Medicines Agency´s) aprobaron el desarrollo de tecnologías bivalentes adaptadas con las nuevas variantes, es 
decir, vacunas con tecnología ARNm con la cepa de Wuhan y la variante Ómicron. Esta tecnología bivalente 
entra a formar parte de las recomendaciones de vacunación de SARS-CoV-2 en algunos países europeos como 
España, sin embargo, no se ha adaptado plenamente, dado que se exigen por más entidades reguladoras 

(8,9)estudios de seguridad frente al empleo de estos, como estudios de comercialización y farmacovigilancia  .

Tabla 1. Principales variantes de SARS-CoV-2 en circulación según año de aparición.

Tomado y adaptado de : OMS. Seguimiento de las Variantes del SARS-CoV-2(6).

Los objetivos para el 2023 claramente se encuentra enforcados en el control de las cepas derivadas del serotipo 
de Wuhan, como Ómicron y sus mutaciones, también se prevé el uso de nuevas terapias como vacunas 
nasales, el uso de vacunas duales para SARS-CoV-2 e influenza, el uso prudente de mascarillas respiratorias, 
el uso de nuevos biológicos antivirales encaminados a la inhibición de la proteasa 3CL, presente en la variante 
clásica y Ómicron (Ensitrelvir, Ensovibep y Aplidin) , como el tratamiento de las complicaciones generadas en 

(10,12)etapas POST-COVID-19( Síndrome de COVID-Largo) .

Contribuciones de los autores

Todos los autores han contribuido en la concepción, redacción de borrador- redacción del manuscrito final, 
revisión y aprobación del manuscrito.

Referencias

1. CEPAL, OPS. Informe COVID-19: CEPAL-OPS [Internet]. COVID-19 Respuesta; 2021 [citado el 26 de enero 
de 2023]. Disponible en: https://repositorio.cepal.org/bitstream/handle/11362/47301/1/S2100594_es.pdf

2. PAHO-OMS. Virtual Press conference on global health issues transcript - 21 December 2022. [Internet]. USA; 
2022 [citado el 26 de enero de 2023].Disponible en: https://www.who.int/publications/m/item/virtual-press-
conference-on-global-health-issues-transcript---21-december-2022 

3. CEPAL. Observatorio COVID-19 en América Latina y el Caribe el último siglo [Internet]. 2022. [citado el 26 de 
enero de 2023]. Disponible en: https://www.cepal.org/es/subtemas/covid-19

4. He X, Su J, Ma Y, Zhang W, Tang S. A comprehensive analysis of the efficacy and effectiveness of COVID-19 
vaccines. Front Immunol [Internet]. 2022;13:1–24.doi:10.3389/fimmu.2022.945930

5. Le TTB, Vasanthakumaran T, Thi Hien HN, Hung I, Luu MN, Khan ZA, et al. SARS‐CoV‐2 Omicron and its 
current known unknowns: A narrative review. Rev Med Virol [Internet]. 2022;(August).doi:10.1002/rmv.2398

6. OMS. Seguimiento de las Variantes del SARS-CoV-2 [Internet]. USA; 2022 [citado el 26 de enero de 2023]. 
Disponible en:https://www.who.int/es/activities/tracking-SARS-CoV-2-variants

Rev. Peru. Investig. Salud. [Internet] 2023; 7(1): 51-54                                                                       Panorama del SARS-CoV-2 en 2023: ¿qué nos espera? 

53

https://doi.org/10.35839/repis.17.1.1728

Denominación de la OMS Linaje Pango Principales muestras documentadas 

Ómicron* B.1.1.529 Varios países noviembre 2021

Ómicron* BA.4# Sudáfrica, enero de 2022

Ómicron* BA.5# Sudáfrica, enero de 2022

Ómicron* BA.2.12.1 USA, diciembre de 2021

Ómicron* BA.275** India, mayo de 2022

Alfa B.1.1.7 Reino Unido, septiembre de 2020

Beta B.1351 Sudáfrica, mayo 2020

Gamma P.1 Brasil, noviembre de 2020

Delta B.1.617.2 India, octubre de 2020

Epsilon B.1427; B.1427 USA, marzo de 2020

Dseta P.2 Brasil, abril de 2020

Eta B.1525 Varios países, diciembre de 2020

Zeta P.3 Filipinas, enero de 2021

Iota B.1526 USA, noviembre de 2020

Kappa B.1.617.1 India, octubre de 2020

Lamnda C.37 Perú, diciembre de 2020

Mu B.1.621 Colombia, enero 2021



REVISTA PERUANA EN INVESTIGACIÓN EN SALUD
PERUVIAN JOURNAL OF HEALTH  RESEARCH

INSTRUCCIONES A LOS AUTORES
I. INFORMACIÓN GENERAL

A. POLÍTICAS EDITORIALES
La Revista Peruana de Investigación en Salud 
(REPIS) es el órgano oficial de expresión de la 
Facultad de Medicina de la Universidad 
Nacional Hermilio Valdizán de Huánuco.

La REPIS es publicada de manera trimestral, se 
encuentra arbitrada por pares, y tiene como 
objetivo primordial difundir trabajos originales 
realizados en el ámbito nacional y mundial, que 
contribuyan al conocimiento en ciencias de la 
salud y especialidades médicas, con énfasis en 
salud pública.

La REPIS publica investigaciones originales 
preferentemente en idioma español, sin 
embargo, acepta contribuciones en inglés y 
portugués, siempre y cuando sea el idioma 
materno de los autores, o el investigador 
principal.

B.DERECHOS DE PROPIEDAD
La REPIS es difundida únicamente en versión 
electrónica, siendo de acceso abierto, lo que 
significa que todo el contenido está disponible 
de forma gratuita sin cargo para el usuario o su 
institución. Los usuarios pueden leer, 
descargar, copiar, distribuir, imprimir, buscar o 
vincular los textos completos de los artículos, o 
utilizarlos para cualquier otro propósito legal, 
sin pedir permiso previo del editor o del autor, 
todo bajo la licencia de creattive commons, CC-
BY.

C. ALCANCE
Las instrucciones para la presentación de 
a r t í c u l o s  a  l a  R E P I S  s i g u e n  l a s 
recomendaciones de los “requisitos uniformes 
para preparar los manuscritos que se 
presentan a las revistas biomédicas” 
publicadas por el “Comité Internacional de 

Editores de Revistas Médicas” (ICMJE).

II. PREPARACIÓN DE MANUSCRITOS

A. SECCIONES DE LA REVISTA
La REPIS publica manuscritos producto de 
trabajos de investigación, en las siguientes 
secciones:

Ÿ EDITORIAL. Se presentan a solicitud del 
director de la REPIS, su contenido se referirá 
a los artículos publicados en el mismo 
número de la revista, o tratarán de un tema 
de interés según la política editorial. Se 
aceptará una extensión máxima de 1500 
palabras y 10 referencias.

Ÿ ARTÍCULOS ORIGINALES. Se admitirán 
trabajos de t ipo observacional ,  de 
investigación clínica, farmacología o 
microbiología, y las contribuciones originales 
sobre etiología, fisiopatología, anatomía 
patológica, epidemiología, diagnóstico, 
prevención y tratamiento, además de 
trabajos de experimentación o de campo en 
todas las áreas de la salud. La extensión 
máxima del texto será de 3.000 palabras. Se 
aceptará un máximo de 30 referencias 
bibliográficas y hasta 6 figuras y/o tablas.
La estructura de los trabajos será la 
siguiente:
Página inicial (ver Preparación del 
manuscrito)
Resumen: La extensión no será superior a 
250 palabras. El contenido del resumen se 
es t ructurará  en cuat ro  secc iones: 
Introducción, Métodos, Resultados y 
Conclusión. En cada uno de ellos ha de 
exponerse, respectivamente, el problema 
motivo de la investigación, la manera de 
l levarla a cabo, los resultados más 
destacados y las conclusiones que se derivan 
de estos. Para las características del idioma 
ver Preparación del manuscrito.

Rev. Peru. Investig. Salud. [Internet] 2023; 7(1): 51-54                                                                       Panorama del SARS-CoV-2 en 2023: ¿qué nos espera? 

54

Serna-Trejos JS, et al.

7. Arbel R, Sergienko R, Friger M, Peretz A, Beckenstein T, Yaron S, et al. Effectiveness of a second BNT162b2 
booster vaccine against hospitalization and death from COVID-19 in adults aged over 60 years. Nat Med 
[Internet]. 2022;28(7):1486–90.doi:10.1038/s41591-022-01832-0

8. Rana R, Kant R, Huirem RS, Bohra D, Ganguly NK. Omicron variant: Current insights and future directions 
Rashmi. Microbiol Res [Internet]. 2022;265. doi:10.1016/j.micres.2022.127204

9. Original C, Ba O, Covid- RNA, Original C, Ba O, Original C, et al. Adapted vaccine targeting BA.4 and BA.5 
Omicron variants and original SARS-CoV-2 recommended for approval [Internet]. 2022 [citado el 26 de enero 
de 2023].Disponible en: https://www.ema.europa.eu/en/news/adapted-vaccine-targeting-ba4-ba5-omicron-
variants-original-sars-cov-2-recommended-approval

10. Lazarus R, Baos S, Cappel-Porter H, Carson-Stevens A, Clout M, Culliford L, et al. Safety and 
immunogenicity of concomitant administration of COVID-19 vaccines (ChAdOx1 or BNT162b2) with 
seasonal influenza vaccines in adults in the UK (ComFluCOV): a multicentre, randomised, controlled, phase 4 
trial. Lancet [Internet]. 2021;398(10318):2277–87. doi:10.1016/S0140-6736(21)02329-1

11. Tyndall JDA. S-217622, a 3CL Protease Inhibitor and Clinical Candidate for SARS-CoV-2. J Med Chem 
[Internet]. 2022;65(9):217622. doi:10.1021/acs.jmedchem.2c00624

12. Davis HE, Mccorkell L, Vogel JM, Topol EJ. Long COVID  : major findings , mechanisms and 
recommendations. Nat Rev Microbiol [Internet]. 2023. doi:10.1038/s41579-022-00846-2
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PERUVIAN JOURNAL OF HEALTH  RESEARCH

INSTRUCCIONES A LOS AUTORES
I. INFORMACIÓN GENERAL

A. POLÍTICAS EDITORIALES
La Revista Peruana de Investigación en Salud 
(REPIS) es el órgano oficial de expresión de la 
Facultad de Medicina de la Universidad 
Nacional Hermilio Valdizán de Huánuco.

La REPIS es publicada de manera trimestral, se 
encuentra arbitrada por pares, y tiene como 
objetivo primordial difundir trabajos originales 
realizados en el ámbito nacional y mundial, que 
contribuyan al conocimiento en ciencias de la 
salud y especialidades médicas, con énfasis en 
salud pública.

La REPIS publica investigaciones originales 
preferentemente en idioma español, sin 
embargo, acepta contribuciones en inglés y 
portugués, siempre y cuando sea el idioma 
materno de los autores, o el investigador 
principal.

B.DERECHOS DE PROPIEDAD
La REPIS es difundida únicamente en versión 
electrónica, siendo de acceso abierto, lo que 
significa que todo el contenido está disponible 
de forma gratuita sin cargo para el usuario o su 
institución. Los usuarios pueden leer, 
descargar, copiar, distribuir, imprimir, buscar o 
vincular los textos completos de los artículos, o 
utilizarlos para cualquier otro propósito legal, 
sin pedir permiso previo del editor o del autor, 
todo bajo la licencia de creattive commons, CC-
BY.

C. ALCANCE
Las instrucciones para la presentación de 
a r t í c u l o s  a  l a  R E P I S  s i g u e n  l a s 
recomendaciones de los “requisitos uniformes 
para preparar los manuscritos que se 
presentan a las revistas biomédicas” 
publicadas por el “Comité Internacional de 

Editores de Revistas Médicas” (ICMJE).

II. PREPARACIÓN DE MANUSCRITOS

A. SECCIONES DE LA REVISTA
La REPIS publica manuscritos producto de 
trabajos de investigación, en las siguientes 
secciones:

Ÿ EDITORIAL. Se presentan a solicitud del 
director de la REPIS, su contenido se referirá 
a los artículos publicados en el mismo 
número de la revista, o tratarán de un tema 
de interés según la política editorial. Se 
aceptará una extensión máxima de 1500 
palabras y 10 referencias.

Ÿ ARTÍCULOS ORIGINALES. Se admitirán 
trabajos de t ipo observacional ,  de 
investigación clínica, farmacología o 
microbiología, y las contribuciones originales 
sobre etiología, fisiopatología, anatomía 
patológica, epidemiología, diagnóstico, 
prevención y tratamiento, además de 
trabajos de experimentación o de campo en 
todas las áreas de la salud. La extensión 
máxima del texto será de 3.000 palabras. Se 
aceptará un máximo de 30 referencias 
bibliográficas y hasta 6 figuras y/o tablas.
La estructura de los trabajos será la 
siguiente:
Página inicial (ver Preparación del 
manuscrito)
Resumen: La extensión no será superior a 
250 palabras. El contenido del resumen se 
es t ructurará  en cuat ro  secc iones: 
Introducción, Métodos, Resultados y 
Conclusión. En cada uno de ellos ha de 
exponerse, respectivamente, el problema 
motivo de la investigación, la manera de 
l levarla a cabo, los resultados más 
destacados y las conclusiones que se derivan 
de estos. Para las características del idioma 
ver Preparación del manuscrito.
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publicar los datos clínicos y/o imágenes 
correspondientes al artículo. En caso de 
estar imposibilitada la obtención de esta 
documentación, podrá ser reemplazada por 
una carta emitida por la Dirección del 
establecimiento hospitalario donde fuera 
atendido el (los) paciente(s), especificando 
que la institución apoya la publicación del 
caso/serie clínica por motivos científicos.
Tiene la siguiente estructura: resumen no 
estructurado, palabras clave, introducción, 
reporte de caso, discusión (donde se resalta 
el aporte o enseñanza del artículo) y 
referencias bibliográficas. La extensión 
máxima es de 150 palabras en el resumen, 
1500 palabras en el contenido, tres figuras o 
tablas y quince referencias bibliográficas.

Ÿ IMÁGENES EN MEDICINA. En esta sección se 
publicarán imágenes relevantes en relación a 
todos los aspectos de la medicina y la salud 
en general (c l ín icas, endoscópicas, 
radiografías, microbiológicas, anatomo-
patológicas, etc). Es conveniente utilizar 
recursos gráficos (flechas, asteriscos, etc.) 
para las observaciones visuales. Deben tener 
un máximo de 300 palabras, hasta  4 
referencias y el número de autores no debe 
exceder a tres.

Ÿ HISTORIA DE LA MEDICINA. En esta sección 
se publicarán artículos referidos a la historia 
de la salud, incluyendo notas biográficas de 
personajes que han contribuido en forma 
destacada a todas las áreas de la medicina y 
la salud. Tiene la siguiente estructura: 
resumen no estructurado, palabras clave, 
cue rpo  de l  a r t í cu l o  y  re fe renc i a s 
bibliográficas. La extensión máxima es de 
100 palabras en el resumen, 2500 palabras 
en el contenido, tres figuras o tablas y treinta 
referencias bibliográficas.

Ÿ IDEAS Y OPINIONES. En esta sección se 
publican ensayos que representan opiniones 
o hipótesis de expertos, acerca de un 
determinado tema de la salud o de las áreas 
asociadas a la salud. La extensión máxima 
será de 1000 palabras, y se aceptará un 
máximo de 10 referencias bibliográficas. El 
número de autores no debe exceder de tres.

Ÿ ÉTICA Y MEDICINA. En esta sección se 
publican ensayos y artículos de revisión 

sobre temas bioéticos, es decir, problemas y 
dilemas éticos derivados de la irrupción 
t e c n o c i e n t í fi c a  e n  l a  s o c i e d a d 
contemporánea, en todas las áreas de la 
salud y la medicina, así como su interrelación 
con el área del derecho.

Ÿ CARTAS AL EDITOR. En esta sección se 
publican la discusión de trabajos publicados 
en los últimos dos números de la revista y/o 
la aportación de opiniones, observaciones o 
experiencias que por sus características 
puedan ser resumidas en un breve texto. La 
extensión máxima será de 700 palabras. Se 
aceptará un máximo de 10 referencias 
bibliográficas, y se admitirá una figura o una 
tabla. El número de autores no debe exceder 
de cuatro. Debe incluirse el título y hasta 3 
palabras clave en español e inglés.

B. PREPARACIÓN DEL MANUSCRITO

IDIOMA
Los manuscritos son aceptados en español, 
portugués o inglés. Los artículos en portugués 
y español deben ser acompañados de un 
resumen en el idioma original del artículo, 
además del respectivo “abstract” en inglés. Los 
artículos en inglés además del “abstract” en el 
idioma original del artículo, deben ser 
acompañados de un resumen en español.

ESTILO
El archivo debe presentar el siguiente orden: 
Pag ina in ic ia l ,  Resumen,  “Abstract ”, 
Introducción, Metodología, Resultados, 
Discusión, Conclusión, Agradecimientos, 
Referencias Bibliográficas y tablas y/o 
Ilustraciones. El archivo final completo debe 
ser enviado solamente en el formato DOC 
(Microsoft Word), debiendo respetar el 
siguiente formato:
Márgenes con configuración “Normal” en todo 
el texto (superior e inferior=2,5 cm; izquierda y 
derecha=3 cm);
Espaciamiento doble en todo el texto;
Fuente Times New Roman, tamaño 12, en todo 
el texto;

CARTA DE PRESENTACIÓN
El manuscrito debe ser acompañado de una 
carta al editor, presentando el trabajo al editor 
y justificando la importancia de la investigación 
para una posible publicación, además de 

Palabras clave: Se incluirán un mínimo de 
3 y hasta un máximo de 6 palabras clave 
empleadas en el Index Medicus (Medical 
Subject Headings) o DeCS (Descriptores en 
Ciencias de la Salud).
Texto: Debe estar dividido en las siguientes 
secc iones:  Int roducc ión,  Métodos, 
Resultados y Discusión. Los artículos 
especialmente complejos pueden incluir 
sub-apartados en algunas secciones que 
ayuden a comprender su contenido:
Introducción. Será lo más breve posible y 
debe proporcionar únicamente la explicación 
necesaria para comprender el texto que 
sigue a continuación. No debe ser una 
revisión del tema ni una discusión 
adelantada. Debe incluir un último párrafo 
en el que se expongan de forma clara los 
objetivos del trabajo.
Métodos. Debe describir la selección de 
sujetos o experimentos, identificar los 
métodos y aparatos empleados (nombre y 
dirección del fabricante entre paréntesis) y 
procedimientos con detalle suficiente para 
permitir a otros investigadores reproducir las 
investigaciones con facilidad. Si se trata de 
métodos o procedimientos muy utilizados y 
conocidos, debe proporcionarse su 
referencia y evitar su descripción detallada. 
Deben exponerse adecuadamente los 
métodos estadísticos util izados. Los 
fármacos y productos utilizados deben 
citarse con nombres genéricos. No deben 
utilizarse los nombres de pacientes, ni sus 
iniciales ni el número de historia ni cualquier 
otro dato que pudiese permit ir  su 
identificación.
Resultados. Se relatan, no interpretan, las 
obse rvac iones  e fec tuadas .  Deben 
presentarse en una secuencia lógica con la 
ayuda de tablas y figuras. Deben evitarse 
repeticiones innecesarias de aquellos 
resultados que ya figuren en las tablas y 
limitarse a resaltar los datos más relevantes.
Discusión. Debe poner énfasis en los 
aspectos más importantes del estudio y en 
las conclusiones que se derivan de él. No 
deben repetirse datos ya proporcionados en 
los resultados, sino solo en la medida que 
sea preciso para contrastarlos con los de los 
autores. Es necesario delimitar con claridad 
los interrogantes que abre la investigación 
realizada que puedan estimular a otros 
autores a resolverlos. Tan importante como 

aclarar las aportaciones de un trabajo es que 
l o s  p rop io s  au to re s  p rec i sen  sus 
limitaciones.
Agradecimientos: (ver Preparación del 
manuscrito).
Bibliografía: (ver Preparación del 
manuscrito).

Ÿ ORIGINALES BREVES. En esta sección se 
considerarán los trabajos de investigación 
que por sus características especiales (series 
con número reducido de observaciones, 
trabajos de investigación con objetivos y 
resultados muy concretos, estudios 
epidemiológicos descriptivos, entre otros) 
pueden ser publicados en forma más 
abreviada y rápida. Estos trabajos deberán 
tener una extensión máxima de 1.500 
palabras. Se aceptará un máximo de 15 
referencias bibliográficas y hasta 3 figuras 
y/o tablas. El número máximo de autores es 
de seis. Cada trabajo deberá estructurarse 
como un artículo original.

Ÿ ARTÍCULO DE REVISIÓN. Los artículos de 
revisión serán solicitados por el comité 
editorial o editor general a investigadores 
con amplia experiencia en el área.  Las 
personas que deseen someter un manuscrito 
de revisión no solicitados por el comité 
editorial o editor general, deben enviar un 
resumen del manuscrito propuesto que 
inc luya e l  t í tu lo,  índ ice deta l lado. 
Adicionalmente, se debe anexar el resumen 
de la hoja de vida de los autores que soporte 
su experiencia en este campo y una carta 
adjunta indicando la neces idad de 
actualización del tema. El comité editorial 
revisará la relevancia de cada propuesta y 
comunicará su decisión a los autores 
proponentes. La extensión máxima será de 
6000 palabras y 50 referencias bibliográficas, 
además de 10 tablas y/o figuras.

Ÿ CASOS CLÍNICOS. En esta sección se 
considerarán la publicación de reportes de 
casos clínicos de cualquier patología, 
siempre y cuando contengan un enfoque 
pedagógico y respete el anonimato y pudor 
del paciente.
Los manuscritos sobre casos clínicos y series 
clínicas deben acompañarse de una carta 
con la autorización escrita del (los) 
paciente(s) o de su(s) tutor(es) para 



publicar los datos clínicos y/o imágenes 
correspondientes al artículo. En caso de 
estar imposibilitada la obtención de esta 
documentación, podrá ser reemplazada por 
una carta emitida por la Dirección del 
establecimiento hospitalario donde fuera 
atendido el (los) paciente(s), especificando 
que la institución apoya la publicación del 
caso/serie clínica por motivos científicos.
Tiene la siguiente estructura: resumen no 
estructurado, palabras clave, introducción, 
reporte de caso, discusión (donde se resalta 
el aporte o enseñanza del artículo) y 
referencias bibliográficas. La extensión 
máxima es de 150 palabras en el resumen, 
1500 palabras en el contenido, tres figuras o 
tablas y quince referencias bibliográficas.

Ÿ IMÁGENES EN MEDICINA. En esta sección se 
publicarán imágenes relevantes en relación a 
todos los aspectos de la medicina y la salud 
en general (c l ín icas, endoscópicas, 
radiografías, microbiológicas, anatomo-
patológicas, etc). Es conveniente utilizar 
recursos gráficos (flechas, asteriscos, etc.) 
para las observaciones visuales. Deben tener 
un máximo de 300 palabras, hasta  4 
referencias y el número de autores no debe 
exceder a tres.

Ÿ HISTORIA DE LA MEDICINA. En esta sección 
se publicarán artículos referidos a la historia 
de la salud, incluyendo notas biográficas de 
personajes que han contribuido en forma 
destacada a todas las áreas de la medicina y 
la salud. Tiene la siguiente estructura: 
resumen no estructurado, palabras clave, 
cue rpo  de l  a r t í cu l o  y  re fe renc i a s 
bibliográficas. La extensión máxima es de 
100 palabras en el resumen, 2500 palabras 
en el contenido, tres figuras o tablas y treinta 
referencias bibliográficas.

Ÿ IDEAS Y OPINIONES. En esta sección se 
publican ensayos que representan opiniones 
o hipótesis de expertos, acerca de un 
determinado tema de la salud o de las áreas 
asociadas a la salud. La extensión máxima 
será de 1000 palabras, y se aceptará un 
máximo de 10 referencias bibliográficas. El 
número de autores no debe exceder de tres.

Ÿ ÉTICA Y MEDICINA. En esta sección se 
publican ensayos y artículos de revisión 

sobre temas bioéticos, es decir, problemas y 
dilemas éticos derivados de la irrupción 
t e c n o c i e n t í fi c a  e n  l a  s o c i e d a d 
contemporánea, en todas las áreas de la 
salud y la medicina, así como su interrelación 
con el área del derecho.

Ÿ CARTAS AL EDITOR. En esta sección se 
publican la discusión de trabajos publicados 
en los últimos dos números de la revista y/o 
la aportación de opiniones, observaciones o 
experiencias que por sus características 
puedan ser resumidas en un breve texto. La 
extensión máxima será de 700 palabras. Se 
aceptará un máximo de 10 referencias 
bibliográficas, y se admitirá una figura o una 
tabla. El número de autores no debe exceder 
de cuatro. Debe incluirse el título y hasta 3 
palabras clave en español e inglés.

B. PREPARACIÓN DEL MANUSCRITO

IDIOMA
Los manuscritos son aceptados en español, 
portugués o inglés. Los artículos en portugués 
y español deben ser acompañados de un 
resumen en el idioma original del artículo, 
además del respectivo “abstract” en inglés. Los 
artículos en inglés además del “abstract” en el 
idioma original del artículo, deben ser 
acompañados de un resumen en español.

ESTILO
El archivo debe presentar el siguiente orden: 
Pag ina in ic ia l ,  Resumen,  “Abstract ”, 
Introducción, Metodología, Resultados, 
Discusión, Conclusión, Agradecimientos, 
Referencias Bibliográficas y tablas y/o 
Ilustraciones. El archivo final completo debe 
ser enviado solamente en el formato DOC 
(Microsoft Word), debiendo respetar el 
siguiente formato:
Márgenes con configuración “Normal” en todo 
el texto (superior e inferior=2,5 cm; izquierda y 
derecha=3 cm);
Espaciamiento doble en todo el texto;
Fuente Times New Roman, tamaño 12, en todo 
el texto;

CARTA DE PRESENTACIÓN
El manuscrito debe ser acompañado de una 
carta al editor, presentando el trabajo al editor 
y justificando la importancia de la investigación 
para una posible publicación, además de 

Palabras clave: Se incluirán un mínimo de 
3 y hasta un máximo de 6 palabras clave 
empleadas en el Index Medicus (Medical 
Subject Headings) o DeCS (Descriptores en 
Ciencias de la Salud).
Texto: Debe estar dividido en las siguientes 
secc iones:  Int roducc ión,  Métodos, 
Resultados y Discusión. Los artículos 
especialmente complejos pueden incluir 
sub-apartados en algunas secciones que 
ayuden a comprender su contenido:
Introducción. Será lo más breve posible y 
debe proporcionar únicamente la explicación 
necesaria para comprender el texto que 
sigue a continuación. No debe ser una 
revisión del tema ni una discusión 
adelantada. Debe incluir un último párrafo 
en el que se expongan de forma clara los 
objetivos del trabajo.
Métodos. Debe describir la selección de 
sujetos o experimentos, identificar los 
métodos y aparatos empleados (nombre y 
dirección del fabricante entre paréntesis) y 
procedimientos con detalle suficiente para 
permitir a otros investigadores reproducir las 
investigaciones con facilidad. Si se trata de 
métodos o procedimientos muy utilizados y 
conocidos, debe proporcionarse su 
referencia y evitar su descripción detallada. 
Deben exponerse adecuadamente los 
métodos estadísticos util izados. Los 
fármacos y productos utilizados deben 
citarse con nombres genéricos. No deben 
utilizarse los nombres de pacientes, ni sus 
iniciales ni el número de historia ni cualquier 
otro dato que pudiese permit ir  su 
identificación.
Resultados. Se relatan, no interpretan, las 
obse rvac iones  e fec tuadas .  Deben 
presentarse en una secuencia lógica con la 
ayuda de tablas y figuras. Deben evitarse 
repeticiones innecesarias de aquellos 
resultados que ya figuren en las tablas y 
limitarse a resaltar los datos más relevantes.
Discusión. Debe poner énfasis en los 
aspectos más importantes del estudio y en 
las conclusiones que se derivan de él. No 
deben repetirse datos ya proporcionados en 
los resultados, sino solo en la medida que 
sea preciso para contrastarlos con los de los 
autores. Es necesario delimitar con claridad 
los interrogantes que abre la investigación 
realizada que puedan estimular a otros 
autores a resolverlos. Tan importante como 

aclarar las aportaciones de un trabajo es que 
l o s  p rop io s  au to re s  p rec i sen  sus 
limitaciones.
Agradecimientos: (ver Preparación del 
manuscrito).
Bibliografía: (ver Preparación del 
manuscrito).

Ÿ ORIGINALES BREVES. En esta sección se 
considerarán los trabajos de investigación 
que por sus características especiales (series 
con número reducido de observaciones, 
trabajos de investigación con objetivos y 
resultados muy concretos, estudios 
epidemiológicos descriptivos, entre otros) 
pueden ser publicados en forma más 
abreviada y rápida. Estos trabajos deberán 
tener una extensión máxima de 1.500 
palabras. Se aceptará un máximo de 15 
referencias bibliográficas y hasta 3 figuras 
y/o tablas. El número máximo de autores es 
de seis. Cada trabajo deberá estructurarse 
como un artículo original.

Ÿ ARTÍCULO DE REVISIÓN. Los artículos de 
revisión serán solicitados por el comité 
editorial o editor general a investigadores 
con amplia experiencia en el área.  Las 
personas que deseen someter un manuscrito 
de revisión no solicitados por el comité 
editorial o editor general, deben enviar un 
resumen del manuscrito propuesto que 
inc luya e l  t í tu lo,  índ ice deta l lado. 
Adicionalmente, se debe anexar el resumen 
de la hoja de vida de los autores que soporte 
su experiencia en este campo y una carta 
adjunta indicando la neces idad de 
actualización del tema. El comité editorial 
revisará la relevancia de cada propuesta y 
comunicará su decisión a los autores 
proponentes. La extensión máxima será de 
6000 palabras y 50 referencias bibliográficas, 
además de 10 tablas y/o figuras.

Ÿ CASOS CLÍNICOS. En esta sección se 
considerarán la publicación de reportes de 
casos clínicos de cualquier patología, 
siempre y cuando contengan un enfoque 
pedagógico y respete el anonimato y pudor 
del paciente.
Los manuscritos sobre casos clínicos y series 
clínicas deben acompañarse de una carta 
con la autorización escrita del (los) 
paciente(s) o de su(s) tutor(es) para 



Implementac ión de un s is tema de 
t e l ed i agnós t i co  de  tube rcu l o s i s  y 
determinación de multidrogorresistencia 
basada en el método Mods en Trujillo, Perú. 
Rev  Peru  Med Exp  Sa lud  Pub l i ca . 
2014;31(3):445-53.

Ÿ Garcia-Pinzas J, Wong JE, Fernández MA, 
Rojas-Espinoza MA. Fibrodysplasia ossificans 
progressiva: diagnosis in primary care. Rev 
Paul Pediatr. 2013;31(1):124-8.

Aquellas referencias bibliográficas aceptadas, 
pero aún no publicadas pueden ser citadas 
agregando la frase: en prensa.

Las referencias obtenidas de Internet y que no 
corresponden a versiones electrónicas de 
publicaciones periódicas indizadas en Index 
Medicus/Medline deben formularse con: 
nombre de capítulo o encabezamiento del 
texto, dirección electrónica completa, fecha de 
acceso a la información.

Para citar capítulos de libros debe respetarse el 
siguiente orden: autor(es) del capítulo, nombre 
del capítulo, nombre del (los) autor(es) del 
libro, título del libro, edición, ciudad de 
publicación, editorial, año, páginas inicial y final 
del capítulo.

Ÿ Musher DM. Chapter 200: Streptococcus 
pneumoniae. Mandell GL, Bennett JE, Dolin 
R, editors. Mandell, Douglas and Bennett’s 
Principles and Practice of Infectious 
Diseases, 7th ed. Philadelphia: Churchill 
Livingstone Elsevier; 2010, p. 2623-2642.

TABLAS

Numere las tablas con números arábigos en el 
orden en que aparecen en el texto. Las tablas 
deben  t ene r  t í t u l o s  que  de s c r i b an 
concisamente el contenido de la tabla para que 
el lector pueda entender la tabla sin consultar 
el texto. Las tablas pueden contener 
abreviaturas, pero deben contener una nota al 
pie que explique la abreviatura. Proporcione las 
unidades de medida para todos los datos 
numéricos en una columna o fila. Coloque las 
unidades de medida bajo un encabezado de 
columna o al final de un encabezado lateral solo 
si esas unidades se aplican a todos los datos 
numéricos en la columna o fila.

IMÁGENES
Numerar figuras con números arábigos en el 
orden en que aparecen en el texto. Cada figura 
debe tener una leyenda de figura que comienza 
con un título corto. Reduzca la duración de las 
leyendas usando frases en lugar de oraciones. 
Explique todas las abreviaturas y símbolos en la 
figura, incluso si aparece una explicación en el 
texto. Para imágenes de portaobjetos 
histológicos, brinde datos de tinción y aumento 
al final de la leyenda para cada parte de la 
figura. Si no aparece un marcador de escala en 
la figura, proporcione la ampliación original 
utilizada durante la observación, no la de la 
impresión fotográfica.

ABREVIATURAS
Cuando sean citadas por primera vez, deben 
acompañar el término por extenso. No deben 
ser utilizadas abreviaturas en el título y en el 
resumen.

C. CONSIDERACIONES ESPECIALES
Los manuscritos enviados deben presentarse 
exclusivamente a la REPIS, no siendo permitida 
su presentación simultánea a otra revista. 
Juntamente con el manuscrito presentado, los 
autores deberán firmar y presentar la 
“Declaración de Exclusividad, de Derechos 
Autorales y de Conflictos de Intereses”, de 
acuerdo al modelo provisto por la REPIS. Las 
opiniones y conceptos emitidos en cualquiera 
de las secciones de la REPIS son de entera 
responsabilidad de sus autores.

La presentación de un manuscrito implica que 
el trabajo descrito no se ha publicado 
previamente, excepto en forma de resumen o 
una tesis académica, siendo necesario 
mencionar esto último en la carta de 
presentación.

AUTORÍA
Todos los autores deben haber hecho 
contribuciones sustanciales en cada uno de los 
siguientes aspectos: (1) la concepción y el 
diseño del estudio, o la adquisición de datos, o 
el análisis y la interpretación de los datos, (2) el 
borrador del artículo o la revisión crítica del 
contenido intelectual, (3) la aprobación 
definitiva de la versión que se presenta.

Se recomienda a los autores que revisen 
cuidadosamente el listado y el orden de los 

mencionar si el artículo forma parte de una 
tesis académica.

PÁGINA INICIAL
Título: Los autores deben proveer los títulos del 
manuscrito en español e inglés (máximo 15 
palabras). El título debe ser conciso, reflejar el 
diseño del estudio o tipo de artículo (p. Ej., 
Ensayo controlado aleatorio, revisión 
sistemática) y contener términos que ayuden a 
identificar el artículo en la búsqueda 
electrónica.
Título de encabezado: Deben tener también un 
título resumido en el idioma original del 
manuscrito (máximo de 8 palabras).
Autores: Enumere los datos de los autores, 
datos del autor de correspondencia (nombre 
completo, dirección y e-mail), número de 
identificación/aprobación del Comité de Ética 
en Investigación, si corresponde. Debe ser 
especificada, también, la colaboración 
individual de cada autor en la elaboración del 
manuscrito.
El financiamiento debe ser informado 
obligatoriamente en la página inicial. En caso 
de que el estudio no tenga contacto con 
recursos institucionales y/o privados, los 
autores deben informar que el estudio no contó 
con financiamiento.

RESUMEN Y ABSTRACT
L o s  r e s ú m e n e s  d e b e n  s e g u i r  l a s 
recomendaciones según la sección a la que 
está enviando el manuscrito. El “abstract” 
sigue las mismas consideraciones.
Los autores deberán presentar como mínimo 3 
y como máximo 6 palabras clave, así como las 
respectivas “Keywords”, que consideren como 
descriptores del contenido de sus trabajos, en 
el idioma en que el artículo fue presentado y en 
inglés. Esos descriptores deben estar 
e s t a n d a r i z a d o s  s e g ú n  l o s  D e C S 
( ) y MeSHhttp://decs.bvs.br/
 ( ).https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh

TEXTO
La REPIS recomienda encarecidamente a los 
autores que sigan las recomendaciones de 
informes de los consensos internacionales para 
tipos específicos de artículo como las guías 
STROBE para estudios observacionales; 
CONSORT para ensayos clínicos; STARD para 
estudios de pruebas diagnósticas, PRISMA 
para metaanaálisis, etc. 

AGRADECIMIENTO
Reconozca solo a las personas que hayan 
contribuido al contenido científico o brindado 
soporte técnico. Los autores deben obtener un 
permiso por escrito firmado por todos los que 
figuran en la sección de agradecimientos. El 
autor corresponsal también debe afirmar que 
ha enumerado a todos los que contribuyeron 
significativamente al trabajo en la sección 
agradecimientos.

ILUSTRACIONES
Las tablas y figuras (gráficos y dibujos) 
deberán ser incluidas al final del manuscrito, no 
siendo permitido el envío en páginas 
separadas. Deben ser suficientemente claras 
para permitir su reproducción de forma 
reducida, cuando sea necesario. Presentarlas 
después de las Referencias, al final del 
manuscrito (en archivo único).

REFERENCIAS
Las referencias deben seguir los estándares 
resumidos en “Uniform Requirements for 
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals” 
publicado por “International Committee of 
M e d i c a l  J o u r n a l  E d i t o r s ”  e n 
http://www.icmje.org/.

Deben insertarse en el texto, enumerarse 
según su orden de aparición y especificar:

Apellido de los autores seguido de inicial del 
nombre, separándolos con una coma, hasta un 
máximo de seis; si son más de seis se citan sólo 
los seis primeros y se añade la expresión et al. 
Punto.

Título del trabajo. Punto.

Nombre abreviado de la revista según 
convenciones publicadas en: List of Journals 
Indexed  i n  Index  Med i cu s :  h t t p : / / 
www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals

Año de publicación. Punto y coma.

Volumen. Dos puntos.
Página inicial y final del texto. Punto.

Ejemplos:
Ÿ Rodríguez L, Alva A, Coronel J, Caviedes L, 
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revisores deben destruir las copias de los 
manuscritos después de enviar las revisiones. 
El revisor recibirá una copia de nuestra carta de 
decisión al autor con los comentarios de los 
demás rev isores.  Estos también son 
confidenciales.

No existe comunicación directa entre los 
autores y los revisores. La REPIS se maneja 
bajo el sistema de revisión por pares de doble 
ciego, donde ni los autores ni los revisores 
conocen la identidad del otro grupo.

E. DECISIÓN FINAL

Una vez recibido el informe de los revisores, el 
editor general juntamente con miembros del 
comité editorial, se reúnen y basándose en los 
informes de los revisores por pares, toman la 
decisión de aceptar el manuscrito en su 
totalidad, aceptarlo después de cambios 
menores, condicionar su aceptación a si se 
realizan cambios mayores o rechazar la 
contribución.

De haber controversia en cuanto a la decisión, 
el editor en jefe tomará la decisión final de 
aceptar o rechazar el manuscrito, la cual será 
avalada por el comité editorial.

Cualquiera de las decisiones tomadas por el 
comité editorial serán informadas al autor 
corresponsal mediante correo electrónico.

F. APELACIÓN

Los autores que piensan que sus manuscritos 
fueron erróneamente rechazados pueden 
enviar por correo electrónico una carta de 
apelación al editor que manejó el manuscrito. 
La carta debe detallar la preocupación del autor 
y establecer cómo se puede revisar o aclarar el 
manuscrito para abordar los problemas clave 
mencionados por los editores y los revisores. 
Los editores rara vez revierten sus decisiones 
originales. Muchos rechazos implican juicios de 
prioridad de los editores que los autores 
generalmente no pueden abordar a través de 
una apelación. Una vez recibida la apelación, 
los editores pueden confirmar su decisión de 
rechazar el manuscrito, invitar a un manuscrito 
revisado o buscar una revisión adicional por 
pares o una revisión estadística del manuscrito 
original.

G. COBROS Y PAGOS

La REPIS no cobra cargos por conceptos de 
envió de manuscritos, o para la evaluación o 
publicación de artículos.

IV. MANUSCRITOS ACEPTADOS

PRUEBA DE IMPRENTA
Se enviará una prueba de imprenta del artículo 
al autor corresponsal. La prueba se revisará y 
se marcarán los posibles errores, devolviendo 
las pruebas revisadas en un plazo de 48 horas. 
Estas pruebas de impresión tienen por objeto 
detectar errores tipográficos, ortográficos o de 
forma. Igualmente, será responsable de la 
revisión del texto en inglés. No se aceptarán 
correcciones que afecten al contenido o que 
modifiquen el artículo en su sentido original. De 
no recibir estas pruebas en el plazo fijado, el 
Comité de Redacción no se hará responsable 
de cualquier error u omisión que pudiera 
publicarse.

El Comité Editorial se reserva el derecho de 
admitir o no las correcciones efectuadas por el 
autor en la prueba de impresión.

AUDIOWEB
La REPIS anima al autor a crear un audio en 
formato MP3 acerca de su artículo publicado. 
Estas son presentaciones breves, que se 
muestran junto al artículo online en la página 
web de la REPIS.  Ofrecen a los autores la 
oportunidad de resumir su trabajo de 
investigación en sus propias palabras para 
ayudar a los lectores a entender el contenido 
del mismo.

V. COMUNICACIÓN GENERAL

El autor corresponsal del artículo puede 
consultar en cualquier momento sobre los 
avances de la revisión de su artículo o ante 
cualquier duda que surja mediante correo 
electrónico: repisunheval@gmail.com.

autores antes de enviar su manuscrito por 
primera vez. No está permitido en ningún modo 
cualquier incorporación, supres ión o 
reordenación de los nombres de los autores 
posterior al ingreso a la evaluación.

CONFLICTO DE INTERESES
Los autores deben informar de cualquier 
relación financiera y personal con otras 
personas u organizaciones que pudieran 
influenciar (hacer parcial) su trabajo de manera 
inadecuada, así como si la investigación ha 
recibido financiamiento de cualquier tipo.

ÉTICA EN INVESTIGACIÓN
Los artículos que conlleven resultados de 
investigaciones involucrando seres humanos 
deben seguir los principios éticos contenidos en 
la Declaración de Helsinki, de la Asociación 
Médica Mundial; así como, cumplir las 
legislaciones específicas (cuando hubiera) del 
país en el que la investigación fue realizada.

Los artículos que presenten resultados de 
investigaciones que involucren seres humanos 
han de contener una clara afirmación de este 
cumplimiento en el cuerpo del artículo, además 
de haber sido aprobadas por un comité de ética 
en investigación debidamente establecido para 
tal fin.

Los editores de la REPIS, se reservan el 
derecho de solicitar información adicional 
sobre los procedimientos éticos ejecutados en 
la investigación.

PLAGIO
La REPIS usa el método de búsqueda de plagio 
mediante software libre Desktop Plagiarism 
Checker V 1.22, por lo que todos los artículos 
que superen el 20% de plagio serán devueltos 
a sus autores sin iniciar el proceso de revisión.

REVISORES
Es necesario que, dentro de la carta de 
presentación, los autores propongan dos o tres 
revisores potenciales para su artículo, 
indicando su nombre y dirección de correo 
electrónico. Tenga en cuenta que el editor es 
quien decide en última instancia si utiliza o no 
los revisores propuestos.

III.  PRESENTACIÓN Y ENVÍO DE 
MANUSCRITOS

A. ENVÍO
Aceptamos colaboraciones mediante el sistema 
de envió de manuscritos, para lo cual tiene que 
registrarse previamente en la página web de la 
REPIS; adicionalmente y por un tiempo 
definido aceptamos el envió mediante correo 
electrónico: repisunheval@gmail.com.

B. CORRESPONDENCIA
El correo electrónico es la principal forma de 
correspondencia entre los autores y la revista. 
Es responsabilidad del autor corresponsal 
coordinar las respuestas a las solicitudes de 
revisión y preguntas sobre el trabajo en 
revisión, incluidas, entre otras, preguntas 
sobre la integridad del trabajo, solicitudes de 
protocolos de estudio o información de registro 
de prueba, datos de estudios y documentación 
de revisión institucional. aprobación del comité 
de ética, etc.

C. ACUSE DE RECIBO
Reconocemos todos los manuscritos y 
asignamos a cada uno un número único y 
confidencial de manuscrito. Proporcionamos a 
todos los autores instrucciones para verificar el 
estado del manuscrito mediante correo 
electrónico y mediante nuestro sistema de 
gestión de manuscritos.

D. REVISIÓN INTERNA Y REVISIÓN 
EXTERNA
Una vez enviado el manuscrito, la asistente 
editorial verifica si todas las instrucciones 
establecidas fueron realizadas, de no ser así, 
son devueltas al autor sin ingresar al proceso 
de evaluación. Si todo ha sido cumplido, el 
manuscrito es enviado para la apreciación de 
los editores.

Cada manuscrito es evaluado por como mínimo 
dos árbitros, seleccionados por uno de los 
editores. Los manuscritos enviados para su 
revisión son comunicaciones privilegiadas y 
son propiedad privada de los autores. Por lo 
tanto, los revisores (como los miembros del 
equ ipo  ed i to r ia l )  no  deben d i scu t i r 
públicamente el trabajo de los autores ni 
apropiarse de sus ideas antes de publicar el 
manuscrito. Los revisores no deben guardar 
copias de manuscritos revisados   en sus 
archivos personales y tienen prohibido 
compartir copias del manuscrito con otros. Los 



revisores deben destruir las copias de los 
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conocen la identidad del otro grupo.

E. DECISIÓN FINAL

Una vez recibido el informe de los revisores, el 
editor general juntamente con miembros del 
comité editorial, se reúnen y basándose en los 
informes de los revisores por pares, toman la 
decisión de aceptar el manuscrito en su 
totalidad, aceptarlo después de cambios 
menores, condicionar su aceptación a si se 
realizan cambios mayores o rechazar la 
contribución.

De haber controversia en cuanto a la decisión, 
el editor en jefe tomará la decisión final de 
aceptar o rechazar el manuscrito, la cual será 
avalada por el comité editorial.

Cualquiera de las decisiones tomadas por el 
comité editorial serán informadas al autor 
corresponsal mediante correo electrónico.

F. APELACIÓN

Los autores que piensan que sus manuscritos 
fueron erróneamente rechazados pueden 
enviar por correo electrónico una carta de 
apelación al editor que manejó el manuscrito. 
La carta debe detallar la preocupación del autor 
y establecer cómo se puede revisar o aclarar el 
manuscrito para abordar los problemas clave 
mencionados por los editores y los revisores. 
Los editores rara vez revierten sus decisiones 
originales. Muchos rechazos implican juicios de 
prioridad de los editores que los autores 
generalmente no pueden abordar a través de 
una apelación. Una vez recibida la apelación, 
los editores pueden confirmar su decisión de 
rechazar el manuscrito, invitar a un manuscrito 
revisado o buscar una revisión adicional por 
pares o una revisión estadística del manuscrito 
original.

G. COBROS Y PAGOS

La REPIS no cobra cargos por conceptos de 
envió de manuscritos, o para la evaluación o 
publicación de artículos.

IV. MANUSCRITOS ACEPTADOS

PRUEBA DE IMPRENTA
Se enviará una prueba de imprenta del artículo 
al autor corresponsal. La prueba se revisará y 
se marcarán los posibles errores, devolviendo 
las pruebas revisadas en un plazo de 48 horas. 
Estas pruebas de impresión tienen por objeto 
detectar errores tipográficos, ortográficos o de 
forma. Igualmente, será responsable de la 
revisión del texto en inglés. No se aceptarán 
correcciones que afecten al contenido o que 
modifiquen el artículo en su sentido original. De 
no recibir estas pruebas en el plazo fijado, el 
Comité de Redacción no se hará responsable 
de cualquier error u omisión que pudiera 
publicarse.

El Comité Editorial se reserva el derecho de 
admitir o no las correcciones efectuadas por el 
autor en la prueba de impresión.

AUDIOWEB
La REPIS anima al autor a crear un audio en 
formato MP3 acerca de su artículo publicado. 
Estas son presentaciones breves, que se 
muestran junto al artículo online en la página 
web de la REPIS.  Ofrecen a los autores la 
oportunidad de resumir su trabajo de 
investigación en sus propias palabras para 
ayudar a los lectores a entender el contenido 
del mismo.

V. COMUNICACIÓN GENERAL

El autor corresponsal del artículo puede 
consultar en cualquier momento sobre los 
avances de la revisión de su artículo o ante 
cualquier duda que surja mediante correo 
electrónico: repisunheval@gmail.com.

autores antes de enviar su manuscrito por 
primera vez. No está permitido en ningún modo 
cualquier incorporación, supres ión o 
reordenación de los nombres de los autores 
posterior al ingreso a la evaluación.

CONFLICTO DE INTERESES
Los autores deben informar de cualquier 
relación financiera y personal con otras 
personas u organizaciones que pudieran 
influenciar (hacer parcial) su trabajo de manera 
inadecuada, así como si la investigación ha 
recibido financiamiento de cualquier tipo.

ÉTICA EN INVESTIGACIÓN
Los artículos que conlleven resultados de 
investigaciones involucrando seres humanos 
deben seguir los principios éticos contenidos en 
la Declaración de Helsinki, de la Asociación 
Médica Mundial; así como, cumplir las 
legislaciones específicas (cuando hubiera) del 
país en el que la investigación fue realizada.

Los artículos que presenten resultados de 
investigaciones que involucren seres humanos 
han de contener una clara afirmación de este 
cumplimiento en el cuerpo del artículo, además 
de haber sido aprobadas por un comité de ética 
en investigación debidamente establecido para 
tal fin.

Los editores de la REPIS, se reservan el 
derecho de solicitar información adicional 
sobre los procedimientos éticos ejecutados en 
la investigación.

PLAGIO
La REPIS usa el método de búsqueda de plagio 
mediante software libre Desktop Plagiarism 
Checker V 1.22, por lo que todos los artículos 
que superen el 20% de plagio serán devueltos 
a sus autores sin iniciar el proceso de revisión.

REVISORES
Es necesario que, dentro de la carta de 
presentación, los autores propongan dos o tres 
revisores potenciales para su artículo, 
indicando su nombre y dirección de correo 
electrónico. Tenga en cuenta que el editor es 
quien decide en última instancia si utiliza o no 
los revisores propuestos.

III.  PRESENTACIÓN Y ENVÍO DE 
MANUSCRITOS

A. ENVÍO
Aceptamos colaboraciones mediante el sistema 
de envió de manuscritos, para lo cual tiene que 
registrarse previamente en la página web de la 
REPIS; adicionalmente y por un tiempo 
definido aceptamos el envió mediante correo 
electrónico: repisunheval@gmail.com.

B. CORRESPONDENCIA
El correo electrónico es la principal forma de 
correspondencia entre los autores y la revista. 
Es responsabilidad del autor corresponsal 
coordinar las respuestas a las solicitudes de 
revisión y preguntas sobre el trabajo en 
revisión, incluidas, entre otras, preguntas 
sobre la integridad del trabajo, solicitudes de 
protocolos de estudio o información de registro 
de prueba, datos de estudios y documentación 
de revisión institucional. aprobación del comité 
de ética, etc.

C. ACUSE DE RECIBO
Reconocemos todos los manuscritos y 
asignamos a cada uno un número único y 
confidencial de manuscrito. Proporcionamos a 
todos los autores instrucciones para verificar el 
estado del manuscrito mediante correo 
electrónico y mediante nuestro sistema de 
gestión de manuscritos.

D. REVISIÓN INTERNA Y REVISIÓN 
EXTERNA
Una vez enviado el manuscrito, la asistente 
editorial verifica si todas las instrucciones 
establecidas fueron realizadas, de no ser así, 
son devueltas al autor sin ingresar al proceso 
de evaluación. Si todo ha sido cumplido, el 
manuscrito es enviado para la apreciación de 
los editores.

Cada manuscrito es evaluado por como mínimo 
dos árbitros, seleccionados por uno de los 
editores. Los manuscritos enviados para su 
revisión son comunicaciones privilegiadas y 
son propiedad privada de los autores. Por lo 
tanto, los revisores (como los miembros del 
equ ipo  ed i to r ia l )  no  deben d i scu t i r 
públicamente el trabajo de los autores ni 
apropiarse de sus ideas antes de publicar el 
manuscrito. Los revisores no deben guardar 
copias de manuscritos revisados   en sus 
archivos personales y tienen prohibido 
compartir copias del manuscrito con otros. Los 
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