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EDITORIAL PRIMAVERA - ESTÍO 2023/2024:

Querido amigo lector:

Va finalizando un nuevo año, 2023, y se acerca uno 

nuevo, 2024. Y podemos considerarnos, de algún 

modo, afortunados sobrevivientes de la pandemia 

COVID-19. 

Eso no quiere decir, en ningún caso, que no tengamos 

heridas de guerra. Todos fuimos afectados por la 

Pandemia. En el fragor de la batalla, tal vez no nos 

dábamos cuenta de lo que íbamos dejando por el 

camino. O nos dábamos cuenta, pero la situación urgía 

respuestas que nos impelían, como respuesta lógica, a 

dejar estas cosas, asumiendo que sería “por un 

�empo”. 

Nadie sabía a ciencia cierta por cuánto �empo, ni 

tampoco cuánto �empo era prudencial dejarlas, ni 

nadie se lo cues�onaba mayormente. La Pandemia 

nos exigió hacer muchas cosas que no tenían la más 

mínima pizca de evidencia. Nos obligó a generar 

respuestas rápidas desde la experiencia, pero también 

desde la urgencia. No siempre fueron las mejores 

respuestas, pero lo que todo el mundo parecía 

demandar eran respuestas. 

Muchas veces, en el fuero interno, leyendo toda clase 

de opiniones, nos dábamos cuenta de que las 

personas parecían estar respondiendo, pero en 

realidad solo estaban opinando. Y la gente se cansó de 

las opiniones. Y una forma de demostrarlo fue 

respondiendo de la forma en la que la lógica (o 

aparente lógica) del momento apuntaba: dejando 

cosas por el camino. 

¿Qué cosas? En primer lugar, libertades: de salir a la 

calle, de conducir el automóvil, de ir a la playa, a un 

parque, a visitar a un ser querido, a un amigo… en fin, 

la libertad de trasladarnos por donde, cuando y como 

nos viniera en gana. Reemplazamos esta libertad por 

una especie de espejismo: las reuniones a distancia, 

las compras a distancia. Todo a distancia, virtual y 

aparentemente real, al menos en un primer minuto. 

Las compras llegaban. Las personas, no siempre. 

M u c h a s  p e r s o n a s  e n fe r m a b a n  y  m o r í a n . 

Desaparecían, dejaban de estar. Se desvanecían como 

una bruma en el recóndito interior de las salas de 

hospitalización COVID o de las UCI, o incluso de sus 

casas. Solas, pues nadie podía entrar para despedirlas. 

Junto con las libertades, dejamos también nuestros 

bienes materiales y espirituales. Los bienes materiales se 

pueden resumir en una sola palabra: dinero. Las cosas se 

encarecieron. Los trabajos escasearon. Muchos sueldos 

desaparecieron. Todo cambió, y nos adaptamos a lo que 

viniera. Compramos grandes can�dades de ar�culos que 

consideramos “de primera necesidad”, y los 

acumulamos. Una casa o un departamento que 

normalmente permi�a la vida de cinco personas por un 

mes, pasó a abarrotarse como si tuviesen que vivir allí 

ocho o diez personas por cinco meses. 

Los bienes comprados comenzaron a escasear, porque 

se vendieron existencias completas, pero también 

porque venían de lejos, y como en todas partes la 

tendencia era la misma, los equilibrios de distribución 

comenzaron a alterarse y se formaban atochamientos 

en los principales centros de salida de mercancías. 

Esto en el mundo de a pie. En el mundo de los Estados, 

el dinero de los contribuyentes pasó de des�narse a 

fondos de cultura, defensa y vialidad, a generar fondos 

para pelear por la compra de vacunas que, a los ojos 

estupefactos de muchos países pobres, parecían estar 

esperando por el mejor postor.

Nuestros bienes espirituales son más complejos, pero 

podríamos resumir algunos: Tiempo, ocio, compañía y 

paz. Los �empos se volvieron caó�cos. Grandes filas 

para pasar por los controles de salvoconducto, para ir 

de un lado a otro era imposible no ser controlado, y 

para poder ser controlado, había que esperar. En el 

caso de quienes trabajamos en Salud, había veces en 

las que una fila especial nos permi�a pasar más 

rápido. Pero muchas veces, muchos amigos y colegas 

evitaron esas filas, pues querían sen�rse “como 

todos”. Esto de “sen�rse” como todos… implicaba 

también dejar por el camino un derecho, renunciar a 

un �empo que, a la larga, a muchos nos pasaría la 

cuenta en forma implacable.

En el caso del ocio… ¿cómo sacarse de la cabeza a los 

pacientes que no podían operarse, por falta de 

pabellones? ¿A los que estaban hospitalizados por 

causas no COVID pero que enfermaban dentro del 

Hospital? ¿A los que ingresaban esperanzados y sanos, 

y en dos días enfermaban gravemente y morían? ¿A 

los que no tenían acceso a algunos medicamentos 

porque simplemente no había stock? ¿A los familiares 

a quienes debíamos llamar por teléfono? ¿Cómo 

parar? Era muy di�cil, mucho más que lo habitual. Y 

muchos optamos por no detenernos. Como era tan 

di�cil parar, mejor no hacerlo, mejor estar trabajando 

día y noche, sin parar, sin�endo que “se hacía algo”. No 

siempre en el hospital, pero conectados por internet a 

los  grupos  de  inves�gac ión ,  de  docenc ia , 

organizaciones internacionales, ONGs… El mundo se 
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había vuelto dependiente de la Salud. ¿Cómo parar? 

Recuerdo haber intentado varias veces ver una 

película, y sen�rme tan incapacitado de hacerlo, que 

tuve que apagarla y cerrar los ojos para intentar, al 

menos, dormir para seguir trabajando al día siguiente. 

Pero muchas veces esto también nos era velado por la 

pandemia: Dormir pasó a ser una situación di�cil y 

escasa para muchos. 

L a  co m p a ñ í a  d e  m u c h a s  p e rs o n a s  p a s ó  a 

transformarse en un infiernillo. Obligados a convivir 

por meses en espacios reducidos, personas que 

normalmente tenían ru�nas con horarios diferentes 

terminaron dándose cuenta de que apenas se 

toleraban entre sí. Muchas peleas, discusiones, 

malentendidos y diferencias aparentemente 

pequeñas,  durante la  pandemia pasaron a 

transformarse en elementos preponderantes de la 

vida co�diana de muchos. Muchas situaciones eran 

di�cilmente conciliables: Trabajo en línea de los 

padres, mientras que 3 niños estaban en clases a la 

vez. Estos tres niños tenían a su vez a cuarenta 

compañeros cada uno, y cada uno de esos cuarenta, a 

dos padres en situaciones similares. Y muchos de esos 

padres que trabajaba en línea era, por su parte, un 

profesor que debía dar clases… en línea. Un 

desquiciamiento surrealista. 

Los niños fueron los que nos enseñaron de nuevo que 

las vías a la paz pasaban por reencontrarnos en el 

mundo real. Pero para muchos fue tarde. Los 

conflictos derivados de las cosas dejadas en el camino 

habían dejado heridas que necesitaban sanar. Y eso 

requería �empo, sueño, compañía en espacios 

sanos… Para otros, la agresividad acumulada permi�ó 

ges�onar planes macabros de conquista, invasión, 

destrucción y muerte de otros. Hoy el mundo se 

debate en guerras que, como todas las guerras, son la 

expresión de sinsen�dos y malas intenciones, de 

ignorancias y suposiciones incorrectas, de prejuicios y 

resen�mientos, de insensibilidades y faltas de 

educación, de frialdades del alma y de intereses 

egoístas, de faltas de paz interior trasladadas al locus 

externo. Tras la pandemia, los señores de la guerra 

están haciendo de las suyas, ganando dinero a manos 

llenas a costa de la paz y de la vida de los 

sobrevivientes de la pandemia. 

En una entrevista en plena pandemia, me encontré 

diciendo que, “tras terminar esto (pues sí va a 

terminar en algún momento), necesitaremos mucha 

fuerza para enfrentar otras pandemias:  de 

trastornos del sueño, del ánimo, otras infecciones 

virales, listas de espera… Nos espera un largo �empo 

de recuperación”. 

Aunque nunca esperé que a mí también me tocara 

sufrir heridas de guerra, debo confesar que tampoco 

imaginé que nos tocaría a todos sufrir las heridas de las 

nuevas guerras que nos asolan hoy en día, movilizadas 

por intereses que debieran unirnos: Cambio de matriz 

energé�ca, fronteras fluidas, cambio climá�co…

Nos ha tocado un �empo complejo. Nuestra revista es 

también una sobreviviente y, tanto durante la 

pandemia como ahora, nos alegramos cada vez que 

recibimos no�cias de Ustedes a través de un ar�culo 

enviado para someter a revisión, de un correo 

electrónico solicitando un Cer�ficado, de una 

pregunta de pasillo. En un año y medio, BHVM 

cumplirá 80 años. Esperamos poder celebrar ese 

significa�vo aniversario en un entorno de mayor paz, 

compañías saludables, �empos manejables, ocios 

disfrutables y economías más estables. 

¡Buena lectura para todos!
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COINFECCIÓN POR SALMONELLA SPP.
Y CLOSTRIDIUM DIFFICILE EN UN
PACIENTE JOVEN CON DIARREA AGUDA

Orellana Gómez, Hugo
Interno de Medicina, Universidad Andrés Bello, Sede Viña del Mar, Chile.

Flint Escobar, David
Interno de Medicina, Universidad Andrés Bello, Sede Viña del Mar, Chile.

Calixto Cifuentes, Carolina
Interno de Medicina, Universidad Andrés Bello, Sede Viña del Mar, Chile.

Delón López, María Paz
Médica Internista, Hospital Clínico Viña del Mar, Chile.

Introducción: La diarrea aguda con�núa siendo una causa importante de morbilidad en el mundo y nuestro país. Entre 
sus causas, la infección por Clostridium difficile es cada vez más común en la comunidad debido a la extensión del uso de 
an�bió�cos, y la infección por Salmonella no �foidea también es rela�vamente frecuente en nuestro medio. La 
coinfección de ambos agentes ha sido escasamente reportada y representa un desa�o para la elección de tratamiento 
an�bió�co. Presentación del caso: paciente masculino de 30 años, sin antecedentes mórbidos, apendicectomizado un 
mes previo a consulta, con tratamiento con metronidazol por flegmón apendicular, presenta cuadro de tres días de dolor 
abdominal difuso de intensidad moderada, diarrea acuosa abundante no disentérica, náuseas y sensación febril. Estudio 
de deposiciones informa toxina B de Clostridium difficile posi�va y coprocul�vo con crecimiento de Salmonella spp. 
mul�sensible. Se realiza tratamiento an�bió�co con vancomicina vía oral y azitromicina endovenosa, con buena 
respuesta terapéu�ca. Discusión: ya que ambas infecciones �enen manifestaciones clínicas similares, es un desa�o 
dis�nguir el rol de cada agente en el cuadro clínico. Estudios previos sugieren que C. difficile podría favorecer la infección 
por enterobacterias, mientras que otros sugieren que la inflamación causada por estas aumenta las posibilidades de 
adquirir C. difficile. Fisiopatológicamente ambos microorganismos podrían potenciar su patogenicidad entre sí, por lo 
cual es fundamental observar y prevenir cuadros más graves. Conclusión: se debe tener un alto índice de sospecha 
debido a la alta prevalencia de ambos agentes y al frecuente uso de an�microbianos.

Palabras clave: diarrea, Clostridium difficile, Salmonella, coinfección.
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Salmonella spp. And clostridium difficile co-infec�on in a young pa�ent with acute diarrhea

Introduc�on: Acute diarrhea con�nues to be an important cause of morbidity in the world and in our country. 
Clostridium difficile infec�on is an increasingly common cause in the community because of the widespread use of 
an�bio�cs, and non-typhoid Salmonella infec�on is rela�vely common here. Co-infec�on with both agents is rarely 
reported and presents a challenge in the choice of an�bio�cs. Clinical case: 30 year old male pa�ent with no medical 
history, who one month previously underwent appendectomy and treatment of an appendicular phlegmon with 
metronidazole, presented with three days of moderately intense diffuse abdominal pain, watery abundant non-
dysenteric diarrhea, nausea and fever symptoms. Stool study was posi�ve for Clostridium difficile B toxin and stool 
culture showed growth of mul�-sensi�ve Salmonella spp. He was treated with oral vancomycin and intravenous 
azithromycin and responded well. Discussion: As both infec�ons have similar clinical presenta�ons, it is a challenge to 
dis�nguish the role of each agent in the clinical picture. Previous studies suggest that C. difficile could favor infec�on by 
enterobacteria, while others suggest that infec�on by the la�er causes inflamma�on which increases the possibility of 
acquiring C. difficile. According to the pathophysiology, both microorganisms could poten�ate the other’s pathogenicity, 
which is why observa�on is essen�al for preven�ng more serious cases. Conclusion: There must be a high degree of 
clinical suspicion due to the high prevalence of both agents and the frequent use of an�bio�cs. 

Key words: Diarrhea, Clostridium difficile, Salmonella, co-infec�on.



INTRODUCCIÓN

La diarrea aguda se define como un aumento en la 
frecuencia de las deposiciones (3 o más al día), y/o 
alteración en la consistencia (blandas o líquidas), que se 

1,2man�ene hasta un límite de 14 días . Si bien la tasa de 
mortalidad ha disminuido durante la úl�ma década 
debido a mejoras sanitarias, la introducción de soluciones 

3de rehidratación oral y la vacunación infan�l de rotavirus , 
con�núa siendo una causa importante de morbilidad en 
todo el mundo y en nuestro país, provocando importante 
ausen�smo escolar y laboral. Según datos del 
Departamento de Estadís�cas e Información en Salud, en 
el año 2022 se presentaron en promedio más de 9 mil 

4atenciones de urgencia semanales por diarrea .

Entre las causas de diarrea aguda, la más frecuente es la 
infección por virus y bacterias, y dentro de ellas, la 
infección por Clostridium difficile es cada vez más común 
en pacientes jóvenes y en la comunidad. Su colonización 
en el tracto gastrointes�nal se ve favorecida por la 
alteración en la flora normal frecuentemente asociada al 

5
uso de an�bió�cos . La importancia en su detección y 
tratamiento radica en las complicaciones asociadas que 
puede generar, como la coli�s fulminante o la coli�s 

6,7pseudomembranosa . Por otro lado, la infección por 
Salmonella no �foidea también es rela�vamente común 
en el mundo y en nuestro medio, siendo una de las 
principales causas de diarrea y gastroenteri�s aguda por 
lo general autolimitada, aunque en ciertos grupos de 
riesgo podría presentar un cuadro sistémico que 

8,9
requerirá el uso de tratamiento an�bió�co .

La coinfección de ambos agentes no ha sido reportada 
de forma frecuente. Dentro de esta revisión el caso más 
relevante fue publicado el año 2019, sobre una paciente 
de 45 años que presentó un cuadro de diarrea acuosa 
no disentérica, cuyos autores discu�eron el rol de cada 
agente dentro de la enfermedad y el desa�o que 
representa para la elección del tratamiento 
an�microbiano. Además, los autores señalan ser solo el 
cuarto informe que destaca la asociación de estos 

10microorganismos . Otro caso fue publicado el año 
2014, acerca de un paciente de 75 años con coinfección 
por ambos agentes, presumiblemente adquirida en la 
comunidad debido a la ausencia de factores de riesgo 
clásicos, cuya presentación fue grave, pero de curso 
favorable luego del tratamiento an�bió�co. Sus autores 
discu�eron las probables implicancias de la presencia 

11de ambos agentes en el cuadro del paciente . Por ende, 
presentamos un caso clínico infrecuentemente 
reportado en la literatura.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente de 30 años, sexo masculino, sin antecedentes 
mórbidos, con antecedente de apendicectomía 
reciente (28 días previo a consulta) complicada con 

flegmón, por lo cual recibió an�bio�coterapia con 
Metronidazol durante 14 días posterior a la cirugía. 

Acudió a urgencias por cuadro de 3 días de evolución de 
dolor abdominal difuso, de inicio agudo, intensidad 
moderada EVA 7/10, asociado a diarrea acuosa profusa 
(7 episodios el día previo a consulta) sin sangre ni 
mucus, con náuseas, mala tolerancia oral y sensación 
febril no obje�vada. Al examen �sico destacó 
deshidratación moderada, temperatura 37.9°C axilar, 
abdomen doloroso a la palpación en forma difusa, con 
predominio en fosa iliaca derecha e hipogastrio, sin 
signos de irritación peritoneal. Estudio inicial de 
laboratorio destacó PCR 19.41 mg/dL, leucocitos 4040 
por mm³, resto sin alteraciones. TC de abdomen y pelvis 
sin contraste informó inflamación de íleon terminal, y 
colon y recto en forma difusa. Se inició tratamiento 
an�bió�co empírico con ce�riaxona y metronidazol y se 
solicitó estudio de deposiciones. Por antecedente de 
apendicectomía reciente y sospecha de complicación 
postoperatoria tardía se hospitalizó para con�nuar 
observación y manejo.

Estudio de deposiciones resultó nega�vo para 
rotavirus, leucocitos fecales en regular can�dad, 
toxina B Clostridium difficile posi�va, por lo cual se 
ajustó terapia an�bió�ca a vancomicina vía oral. El 
paciente evolucionó con disminución constante de 
parámetros inflamatorios y mejoría de cuadro clínico, 
con disminución de frecuencia de deposiciones y 
normalización de su consistencia. No hubo variaciones 
en los niveles de glóbulos blancos, manteniéndose en 
niveles bajo el rango normal de laboratorio, por lo cual 
se extendió estudio con serología VIH, VHB y VHC, los 
cuales resultaron nega�vos. Posteriormente se 
informó coprocul�vo con crecimiento de Salmonella 
spp. mul�sensible, por lo cual se administró 1 gr de 
azitromicina endovenosa. 

Fue dado de alta asintomá�co, en buenas condiciones 
generales, luego de 9 días de hospitalización, cuando 
completó 8 días de vancomicina vía oral, con 
indicación de con�nuar durante 6 días para completar 
esquema de 14 días. Se obtuvo consen�miento 
informado para presentación de su caso.

DISCUSIÓN

P re s e n ta m o s  e l  c a s o  d e  u n  p a c i e n t e  c o n 
gastroenteri�s aguda infecciosa en el cual se encontró 
la presencia de dos microorganismos. 

Por un lado, el antecedente de hospitalización y 
tratamiento an�bió�co reciente explica la infección 
por Clostridium difficile, y por otro, la aparición de 
Salmonella spp. podría haber sido fácilmente 
adquirida en la comunidad a través de alimentos, dada 

14
su alta prevalencia . Ya que ambos microorganismos 
�enen manifestaciones clínicas similares, es un 
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desa�o dis�nguir el rol causal de cada uno en el cuadro 
10

actual . Si bien el cuadro es compa�ble con una 
6infección por C. difficile , el amplio espectro clínico de 

la infección por Salmonella spp. dificulta el diagnós�co 
e�ológico, ya que se ha descrito que no hay 
caracterís�cas patognomónicas que la dis�ngan de 

8
otras  formas de gastroenter i�s ,  pudiendo 
presentarse como cuadros leves e incluso como 
estados de portador asintomá�co, esto úl�mo al igual 

6,8,10
que C. difficile , aunque los bajos niveles de 
leucocitos podrían sugerir una infección aguda por 
Salmonella. Cabe mencionar que, ya que la mayoría de 
los  casos  de d iarrea  aguda infecc iosa  son 
autolimitados y, por ende, no estudiados, la 
prevalencia de agentes como Salmonella spp. e 
i n c l u s o  C l o s t r i d i u m  d i ffi c i l e  p o d r í a  e s t a r 
subdiagnos�cada, en especial en jóvenes sin factores 
de riesgo, por lo cual casos como este podrían ser más 
frecuentes de lo que se diagnos�ca.

Otro punto que también presenta un desa�o es la 
elección del esquema an�bió�co. En este caso, se 
optó por cubrir C. difficile con vancomicina en vez del 
tratamiento de primera línea con metronidazol debido 
al uso reciente del mismo y su posible resistencia o rol 
en la patogenia del cuadro actual. Además, se decidió 
u�lizar azitromicina en lugar de ciprofloxacino para 
cubrir Salmonella debido al rol que �enen las 

6fluoroquinolonas en la infección por C. difficile .

En esta revisión, ambos casos reportados previamente 
discuten la implicancia y el rol de cada agente sobre la 

10,11presencia del otro en el huésped . Estudios an�guos 
han descrito que C. difficile aumenta la permeabilidad 
de la barrera intes�nal, aumentando la adherencia 
bacteriana y la transmigración paracelular, 

10,12
precipitando coinfecciones por enterobacterias , 
sin embargo otros también han descrito que las 
alteraciones en la flora normal debido al uso de 
an�bió�cos o la inflamación intes�nal causada por 
infecciones entéricas como Salmonella aumentan las 
posibilidades de aislar C. difficile, pudiendo en la 
mayoría de los casos, su importancia causal ser 

10,13dudosa . Pareciera ser, debido a los mecanismos 
fisiopatológicos, que ambos microorganismos podrían 
potenciar su patogenicidad entre sí, por lo cual resulta 
relevante observar cercanamente la evolución clínica 
para prevenir cuadros sistémicos más graves. Es 
mo�vo de estudio confirmar si estos microorganismos 
poseen efecto sinérgico al presentarse juntos.

En cuanto a las técnicas diagnós�cas, si bien el 
rendimiento del coprocul�vo es limitado en cuadros 
de diarrea acuosa, es una herramienta altamente 
disponible y que sigue teniendo una u�lidad 
diagnós�ca relevante. Técnicas más modernas como 
el panel GI FilmArray® presentan una alta sensibilidad 

y detectan una gran can�dad de microorganismos, sin 
embargo, al ser una técnica que detecta material 
gené�co a través de reacción en cadena de 
polimerasa, no evidencia necesariamente la presencia 
de un microorganismo viable, por lo cual cada hallazgo 
debe s iempre ser  confirmado mediante un 

1,3coprocul�vo convencional .

COMENTARIOS FINALES

Si bien la coinfección bacteriana gastrointes�nal por estos 
dos agentes ha sido raramente reportada, el aumento en 
la incidencia de infección por Clostridium difficile por la 
extensión del uso de an�microbianos, asociado a la alta 
prevalencia de Salmonella spp. en nuestra población nos 
obliga a tener un alto índice de sospecha y a realizar una 
acabada anamnesis en el momento de la consulta de 
nuestros pacientes que presentan cuadros diarreicos 
agudos, para poder orientar de la mejor forma el estudio 
e�ológico, llegar a diagnós�cos precisos y ofrecer 
oportunamente el tratamiento adecuado, en especial por 
el aumento de la resistencia a an�bió�cos que cada día 
cobra mayor importancia.

 1. LaRocque R, Harris J. Approach to the adult with acute diarrhea in resource-

rich settings. UpToDate 2022

 2. LaRocque R, Pietroni M. Approach to the adult with acute diarrhea in 

resource-limited countries. UpToDate 2022

 3. Sánchez R.T, Machín J.M, Checa P. Protocolo diagnóstico y terapéutico de la 

diarrea aguda. Medicine. Protocolos de práctica asistencial Medicine. 

2019;12(87):5135-9

 4. Ministerio de Salud. Departamento de Estadísticas e Información en Salud, 

DEIS Disponible en: www.deis.cl

 5. Lamont T, Bakken J, Kelly C. Clostridioides difficile infection in adults: 

Epidemiology, microbiology, and pathophysiology. UpToDate 2023.

 6. Lamont T, Kelly C, Bakken J. Clostridioides difficile infection in adults: 

Clinical manifestations and diagnosis. UpToDate 2023.

 7. Kelly C, Lamont T, Bakken J. Clostridioides difficile infection in adults: 

Treatment and prevention. UpToDate 2023.

 8. Hohmann E. Nontyphoidal Salmonella: Gastrointestinal infection and 

carriage. UpToDate 2021.

 9. Hohmann E. Nontyphoidal Salmonella: Microbiology and epidemiology. 

UpToDate 2021.

 10. Lal A, Davaro R, Mishra AK, Sahu KK, Abraham GM. Detection of coexisting 

toxigenic Clostridium difficile and nontyphoidal Salmonella in a healthcare 

worker with diarrhea: A therapeutic dilemma. J Family Med Prim Care. 2019 

Aug 28;8(8):2724-2727. Doi: 10.4103/jfmpc.jfmpc_227_19.

 11. Lozano-Cruz P, Valbuena-Parra A, Arranz Caso A, de Miguel Prieto J. 

Gastroenteritis aguda debida a coinfección por Salmonella y Clostridium 

difficile. Revista Clínica Española. 2015 Apr;215(3):193-4.

 12. Falsen E, Kaijser B, Nehls L, Nygren B, Svedhem A. Clostridium difficile in 

relation to enteric bacterial pathogens. J Clin Microbiol. 1980 

Sep;12(3):297-300. doi: 10.1128/jcm.12.3.297-300.1980.

 13. Feltis BA, Kim AS, Kinneberg KM, Lyerly DL, Wilkins TD, Erlandsen SL, Wells 

CL. Clostridium difficile toxins may augment bacterial penetration of 

intestinal epithelium. Arch Surg. 1999 Nov;134(11):1235-41; discussion 

1241-2. doi: 10.1001/archsurg.134.11.1235.

 14. Salmonella spp. 2014-2018. Boletín de vigilancia de laboratorio, Vol. 9, No. 

9. Instituto de Salud Pública Chile; 2019.

Referencias

C A S O  C L Í N I C O

40 Bol Hosp Vina del Mar 2023, 79 (3-4)



Contacto: alfo.meduv@gmail.com
Los autores declaran que no existen conflictos de interés

Recibido: 12.12.2023
Aprobado: 28.12.2023

Alfaro Alfaro, Miguel
Residente de 1�� año de Medicina Interna, Universidad de Valparaíso - Hospital Dr. Gustavo Fricke, Viña del Mar, Chile.

Soto Díaz, Rosario
Residente de 1�� año de Medicina Interna, Universidad de Valparaíso - Hospital Dr. Gustavo Fricke, Viña del Mar, Chile.

Dinamarca-Montecinos, José Luis
Geriatra, docente de Geriatría, Cátedra de Medicina Interna, Universidad de Valparaíso.
Programa de Ortogeriatría, Servicio de Ortopedia y Traumatología Adultos, Hospital Dr. Gustavo Fricke, Viña del Mar, Chile.

Sepúlveda Miranda, Osvaldo
Traumatólogo, docente de Traumatología, Cátedra de Traumatología y Ortopedia, Universidad de Valparaíso.
Equipo de cadera y pelvis, Servicio de Ortopedia y Traumatología Adultos, Hospital Dr. Gustavo Fricke, Viña del Mar, Chile.

INTRODUCCIÓN

El delirio es considerado una emergencia geriátrica y 

psicogeriátrica. Se define como un síndrome cerebral 

orgánico en el que se alteran la conciencia, atención, 

percepción, pensamiento, memoria, conductas 

psicomotoras, emociones y el ciclo sueño-vigilia. Es 

reversible, transitorio y variable, con duración entre 

días y horas, y de inicio rápido. Habitualmente debutan 

con pacientes en estado de hiperac�vidad o de 

hipoac�vidad. Con base en esto, se pueden clasificar en 
1-4delirios hipoac�vos, hiperac�vos o mixtos .

El delirio es una en�dad de incidencia elevada en 

población mayor, asociada a altos costes clínicos y 

económicos. En Estados Unidos, se es�ma en 2,6 

millones los adultos con 65 o más años que 

desarrollan delirio, generando un coste asociado 
5cercano a los 165 mil millones de dólares . Entre los 

factores que aumentan el riesgo de padecer delirio 

se encuentra la descompensación de enfermedades 

crónicas, deshidratación, dolor, uso de algunos 
6,7

fármacos, y la hospitalización . 

DELIRIUM HIPOACTIVO PREOPERATORIO SECUNDARIO
A FÁRMACOS EN PACIENTES MAYORES FRACTURADOS
DE CADERA: A PROPÓSITO DE DOS CASOS CLÍNICOS

El delirium es un síndrome geriátrico frecuente y subdiagnos�cado, en especial entre pacientes hospitalizados. El 
desconocimiento de algunos elementos clave en el manejo de los mayores puede llevar a producir delirio yatrogénico. 
Por otra parte, su presentación puede llevar a diagnós�cos erróneos, y a estudios y tratamientos innecsarios, y producir, 
a su vez, yatrogenia y aumentos en los costes asociados a la atención. Todo esto redunda en malos resultados para los 
pacientes, sus familias, las ins�tuciones y los equipos de salud.

En Ortogeriatría, la pronta cirugía de las fracturas de cadera (dentro de las primeras 48-72 horas) es un indicador de 
mejor pronós�co vital y funcional a largo plazo. Se ha visto que mientras menor sea el �empo de espera preoperatorio, 
es menor la incidencia de complicaciones, entre ellas, de delirio. Existen reportes variados sobre delirio postoperatorio 
en mayores con fractura de cadera, pero pocos en el preoperatorio. Se presentan dos casos clínicos de delirio hipoac�vo 
preoperatorio asociado al uso de fármacos en personas mayores con fracturas  de cadera. Se profundiza en sus causas y 
manejo, y en la importancia de la  Ortogeriatría para favorecer una evolución adecuada del cuadro, evitar el retraso 
innecesario de la cirugía, y en la generación e implementación de guías y protocolos que favorezcan el adecuado manejo 
por parte de otras especialidades.

Palabras clave: Delirium, ortogeriatría, fractura de cadera.
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Hypoac�ve pre-opera�ve drug-induced delirium in older adults with hip fractures: clinical cases and a review

Delirium is a frequent and under-diagnosed geriatric syndrome, par�cularly among the hospitalized. The ignorance of 
key elements of the management of seniors can cause iatrogenic delirium. Also, its presenta�on can lead to diagnos�c 
errors and unnecessary studies and treatments, causing iatrogenesis and a rise in associated costs. All this results in poor 
outcomes for the pa�ents, their families, the hospitals and the health teams.

In Orthogeriatrics, early surgery (within the first 48 – 72 hours) is an indicator of good long term vital and func�onal 
prognosis. The less the pre-operatory wai�ng �me, the lower the incidence of complica�ons, among which is delirium. 
There are various reports on seniors with hip fractures having post-opera�ve delirium, but very few on pre-opera�ve 
delirium. We present two clinical cases of hypoac�ve pre-opera�ve drug-induced delirium in seniors with hip fractures. 
We detail their causes and management and examine the importance of Orthogeriatrics for a favorable evolu�on, 
thereby avoiding unnecessary delay in the surgery, and in the genera�on and implementa�on of clinical guides to 
promote suitable management by other special�es.

Key words: Delirium, orthogeriatrics, hip fracture.



La aparición de delirio en pacientes hospitalizados debe 

ser prevenida, pesquisada y manejada ac�vamente, 

puesto que per se es un condicionante de mayor �empo 

de hospitalización y peores outcomes funcionales y 

vitales. Por lo mismo se considera que la incidencia de 

delirio es, a su vez, un indicador de calidad 
8,9organizacional en el ámbito clínico .

Debido a esto, desde fines del siglo XX el estudio del 
10

delirio en pacientes traumatológicos , especialmente los 

mayores con fractura de cadera, ha tenido un importante 
11,12,13aumento . Dichos estudios están especialmente 

asociados a la u�lización de ciertos fármacos y a las 

técnicas para disminuir el dolor para favorecer la pre-

habilitación y rehabilitación, tanto en el pre como en el 

postoperatorio, aunque los estudios intervencionales 
13,14hacen énfasis en el postoperatorio . Es importante 

pesquisar la población con riesgo de delirio, y obje�var su 
15,16

incidencia en forma clínica o mediante escalas . 

Clínicamente existen herramientas ú�les para evaluar 

el delirium, dentro de las más usadas, aplicables a pie 

de cama es la Confussion Assement Method (CAM). 

Esta escala es de fácil y rápida aplicación, considerada 

el instrumento de mayor u�lidad para diagnos�car el 

delirium, con una sensibilidad del 93% y una 
17especificad del 89% (Tabla 1) .

Los pacientes mayores con fractura de cadera son una 

población de riesgo aumentado de sufrir delirio. Esto 

se debe a múl�ples factores, entre los que pueden 

destacarse su fragilidad, la hospitalización no 

programada por descompensación aguda, la 

presencia de múl�ple comorbilidad y el uso 
18,19inadecuado de algunos fármacos .

Tabla 1

Confussion Assessment Method (CAM)
17

Tomado de M.J. Sánchez Artero, et al.

Para el diagnóstico de delirium son necesarios los dos primeros criterios
y, por lo menos, uno de los dos últimos.

1. Comienzo agudo y curso fluctuante
 ¿Ha observado un cambio agudo en el estado mental del paciente?
  Sí  No (si es no, no seguir con el test)

2. Alteración de la atención
 ¿El paciente se distrae con facilidad y/o tiene dificultad para seguir 

una conversación?
  Sí No (si es no, no seguir con el test)

3. Pensamiento desorganizado
 ¿El paciente manifiesta ideas o conversaciones incoherentes o 

confunde a las personas que le rodean?
  Sí No

4. Alteración del nivel de conciencia
 ¿Está alterado el nivel de conciencia del paciente?
 (Nota: nivel de conciencia: vigilante, letárgico, estuporoso)

  Sí No

De este modo, disminuir la incidencia de delirio en estos 

pacientes es fundamental, tanto por su frecuencia  e 

importancia, como porque existen recomendaciones 

claras para lograrlo. Entre estas úl�mas, destacan 

medidas relacionadas con el uso de algunos fármacos, 
20,21

como los criterios de Beers y los criterios STOPP/START .

Presentamos 2 casos clínicos de pacientes mayores 

con fractura de cadera, que presentaron delirio 

durante el preoperatorio. Se discuten los factores de 

riesgo de la paciente, el �po de delirio, y los elementos 

que se encontraron asociados al síndrome. Del mismo 

modo, se proponen medidas para disminuir la 

incidencia del delirio en estos pacientes.

CASO 1

Mujer de 87 años, antecedentes de hipertensión arterial 

compensada (Losartán) y enfermedad de Parkinson 

(Prolopa), autovalente para ac�vidades básicas de la vida 

diaria (Barthel 100). En día lunes por la tarde sufre caída a 

nivel en domicilio con contusión en cadera izquierda, 

evolucionando con dolor e impotencia funcional. Llevada 

por familiar a emergencias el mismo día, tras evaluación 

por Traumatólogo se describe paciente lúcida, a�ngente, 

colaboradora y orientada. Análisis radiológico permite 

diagnós�co de fractura subcapital de cadera izquierda. Se 

hospitaliza de inmediato para manejo, y se indica 

Fentanilo 0,1mg cada 8 hrs ev, Que�apina 100mg vo, 

Ketoprofeno 100mg cada 8 hrs ev, Paracetamol 1g cada 8 

hrs ev, y Tramadol 100mg cada 8 ev, se instala sonda Foley. 

No se indica plan de sueros. 

Es trasladada a sala de Traumatología el mismo día, y 

evaluada por Ortogeriatría el día martes, ciclo vital FC 80 

por minuto, afebril 36,5°C, PA 110/60, FR 16 por minuto. 

Paciente soporosa, semi a�ngente, inatenta, 

desorientada, colaboradora pero tendiente al sopor. 

Niega dolor. En el examen �sico destaca piel y mucosas 

secas. Cumple órdenes simples, deglución dificultosa. 

CAM 4 puntos. Enfermería informa que la paciente está 

en esas condiciones desde que llegó de Emergencias. 

Los exámenes muestran hematocrito 34%, hemoglobina 

11,5g/dL, albuminemia 4,3g/dL, calcemia 9,1mg/dL, 

vitamina D 26,4ng/ml, vitamina B12 500pg/mL, TSH 

1,82uUI/mL, T4 libre 1,01ng/dL, ferremia 25mcg/dL, 

saturación de la transferrina en 7,89%, uremia 47mg/dL, 

crea�nina 0,86mg/dL, natremia 142mM/L y kalemia 

4mM/L. Electrocardiograma normal.

Se revisan los medicamentos y se suspende Fentanilo, 

Que�apina, Tramadol y Ketoprofeno, se op�miza la 

hidratación y se indica fierro sacarosa, 100 mg 

endovenoso y alimentación asis�da. 
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En control en la tarde del mismo día (martes) se constata 

evolución posi�va, ciclo vital con FC 66 por minuto, afebril 

36,6°C, PA 120/75, FR 14 por minuto, con paciente 

recuperando progresivamente estado basal descrito al 

ingreso, por lo que se programa cirugía condicional a la 

evolución para el día siguiente (miércoles). 

Debido a buena evolución y CAM=0, se ingresa a 

pabellón en fecha programada, realizándose 

artroplas�a parcial sin incidentes. Postoperatorio con 

buena evolución general y buena tolerancia a la 

rehabilitación. Se otorga el alta a domicilio el segundo 

día postoperatorio (viernes).

CASO 2

Mujer de 91 años, con antecedentes de Hipertensión 

arter ia l  (n i fedipino,  losartan,  furosemida), 

Enfermedad de Alzheimer (sertralina, risperidona) 

GDS-FAST=5-6 con trastornos del comportamiento 

(agresividad), encamada (Dismovilidad reciente 5-A), 

Diabetes Mellitus insulinodependiente (NPH), 

totalmente dependiente para ac�vidades básicas de 

vida diaria (Barthel=0). 

Día domingo presenta caída desde su cama en 

domicilio, presentando impotencia funcional 

posterior de extremidad inferior izquierda. Trasladada 

a emergencias en la tarde, tras valoración radiológica 

p o r  Tra u m ató l o go  s e  d i a g n o s� ca  f ra c t u ra 

pertrocantérica de cadera izquierda y se hospitaliza en 

forma inmediata para manejo. Por “verborrea” se 

indicó Que�apina 50mg vía oral y luego Haloperidol 5 

mg IM en 2 oportunidades en un rango de 2 horas. Se 

indicó además Paracetamol 1gr cada 8 hrs ev, 

Metamizol 1gr cada 8 hrs ev, y Tramadol 50mg cada 8 

hrs ev. No se indicó plan de sueros. 

Es evaluada el lunes por equipo de Ortogeriatría, ciclo 

vital FC 96 por minuto, afebril 36,0°C, PA 136/84, FR 16 

por minuto. Paciente muy enflaquecida, en sopor 

profundo, no cooperadora,  facie s imétrica, 

enflaquecida, hipomímica, se descarta contusión 

cefálica. Buena tolerancia en decúbito con yugulares 

planas a 180°, murmullo pulmonar disminuído en 

bases, normocárdica, con abdomen sin hallazgos, 

extremidad fracturada con dolor evidenciable a 

movilidad pasiva, sin signos de enfermedad 

tromboembólica, ausencia de focalidad neurológica. 

Electrocardiograma con ritmo sinusal, signos de 

sobrecarga ventricular, sin signos de isquemia. CAM=4

Los exámenes de laboratorio muestran los siguientes 

valores: hematocrito 35,5%, hemoglobina 12,3g/dL, 

albuminemia 3,1g/dl, vitamina D 6,7ng/ml, vitamina 

B12 259pg/mL, TSH 1,31uUI/mL, ferremia 12mcg/dL, 

saturación de la transferrina en 7 %, uremia 

70,7mg /dL, crea�nina 0,84mg /dL, natremia 

139mM/L y kalemia 4,1mM/L. 

Se diagnos�ca delirio hipoac�vo secundario a 

fármacos, sobre cuadro de trastorno neurocogni�vo 

mayor en fase avanzada. Se indica solución fisiológica 

1000cc ev según protocolo, y suspender haloperidol, 

que�apina, tramadol y metamizol. Se conversa con 

familiar y se define manejo quirúrgico según 

evolución, programándose en forma condicional para 

el día siguiente. Se conversa con traumatólogo y se 

explica que evolucionará lentamente. 

Durante el día y previo traslado a sala, Traumatología 

solicita evaluación por Medicina Interna debido a “sopor 

inexplicable”. Se diagnos�ca cuadro confusional, y se indica 

TAC de cerebro, tórax, abdomen y pelvis con contraste, que 

muestran cambios microangiopá�cos de sustancia blanca, 

atrofia cor�cal, y ausencia de signos de lesiones 

neurológicas agudas, atelectasias subsegmentarias 

basales, cardiomegalia, ateromatosis coronaria, aór�ca e 

iliaca, leve dilatación de la vía biliar sin factor obstruc�vo 

evidente, fractura pertrocantérica izquierda. 

Trasladada a sala se man�enen las indicaciones de 

Ortogeriatría, evolucionando con ciclo vital estable en 

rangos normales y progresiva recuperación de la 

conexión con el medio, por lo que se realiza 

intervención con Osteosíntesis de cadera izquierda 

según programación, sin incidentes. 

La evolución postoperatoria fue sa�sfactoria, con mejoría 

en estado de conciencia, volviendo al basal relatado por 

familia, tras medidas de tratamiento de dolor y manejo 

no farmacológico de delirium. Por buena evolución y 

tolerancia a la rehabilitación, se otorga el alta con 

indicaciones al segundo día postoperatorio.

DISCUSIÓN

El delirio hipoac�vo es la forma más frecuente de delirio 

en personas mayores, pero es subdiagnos�cado. Del 

mismo modo, no es prevenido adecuadamente. 

Además, sus e�ologías no son adecuadamente 

reconocidas en la cadena de causalidad.

Existe abundante literatura internacional sobre el delirio 

postoperatorio, pero hay un vacío con respecto al delirio 

preoperatorio. Esto es probablemente debido a que tanto 

el manejo como el �empo preoperatorio �enen a cargo 

especialistas en personas mayores desde el momento del 

ingreso en Emergencias. Esto implica la no u�lización de 

herramientas profilác�cas específicas de delirio, como los 

criterios STOPP/START, lo que lleva por ejemplo a la 
21u�lización de sobre analgesia y sobre sedación .
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Al respecto, en el caso de nuestro Hospital, aunque no 

se dispone de Geriatra en turno de Emergencias, desde 

2017 existe un Protocolo de manejo ortogeriátrico de 

pacientes mayores con fractura de cadera en unidades 
22de emergencia  para todo el territorio del servicio de 

salud correspondiente, con carácter norma�vo, 

desarrollado por Geriatría en conjunto con otras 

especialidades, en el que se describen las indicaciones 

que deben complementarse, con el fin de evitar 

complicaciones como el delirium. El desconocimiento 

de dicho Protocolo, o su no seguimiento, puede llevar a 

las consecuencias que pudimos observar en los casos 

clínicos. La implementación de dicho Protocolo debe 

por tanto ser de interés para los clínicos, jefaturas y 

autoridades del Hospital.

En ambos casos presentados, el uso de las siguientes 

medidas se podría asociar con el desarrollo de 

delirium hipoac�vo:
- Medidas generales: Instalación de sonda foley (persona urocon�nente)

- Analgesia: Fentanilo, Tramadol, Metamizol y Ketoprofeno

- An�psicó�cos: Que�apina, Haloperidol (en dosis altas)

Uno de los grandes desa�os en Ortogeriatría es la 

pronta cirugía de los pacientes fracturados de cadera. La 

cirugía dentro de las primeras 48 a 72 horas es crucial 

para mejorar el pronós�co funcional, vital y la calidad de 

vida. El �empo de espera quirúrgico es considerado un 
23indicador de calidad organizacional en Ortogeriatría .

El Delirio en fase preoperatoria se asocia a la 

sobreu�l i zac ión  de  recursos  hosp i ta lar ios 

(farmacológicos, personal, interconsultas y exámenes 
24,25

innecesarios) . Los exámenes sobreindicados en 

personas mayores suelen describir hallazgos, los que 

en el contexto de delirio pueden mal interpretarse por 

personal médico no especializado, generando la 

implementación de nuevas medidas, el uso de más 

fármacos, la generación de nueva yatrogenia y el 

aumento en los �empos preoperatorios. 

En el segundo caso descrito, se u�lizó el TAC corporal 

con contraste, aún exis�endo precipitantes bastante 

claros de delirium descritos por Ortogeriatría en su 

evaluación. La comunicación efec�va entre 

especialistas, por tanto, debe ser un pilar a considerar 

para la prevención de estas situaciones. 

La rapidez de la generación de estos exámenes y la 

correcta interpretación de los hallazgos, junto con la 

evolución consistente con el diagnós�co inicial, 

fueron fundamentales para evitar la dilación del 

�empo prequirúrgico en estos pacientes.

Con respecto a las dosis de medicamentos para el 

manejo de delirio hiperac�vo, dada la limitación de 

nuestras herramientas de medición, existe la 

posibilidad de que el manejo con an�psicó�cos en 

dosis inadecuadas puede producir la evolución del 

delirio hiperac�vo a hipoac�vo, generando resultados 

desfavorables de detección más di�cil. Hay evidencia 

creciente que sugiere que estos tratamientos pueden 

extender la duración del delirio, prolongar los declives 

cogni�vos y empeorar los resultados clínicos. Por lo 

tanto, es crucial considerar alterna�vas en esta 

situación, como enfoques no farmacológicos, 

rehabilitación cogni�va, reducción de medicamentos 

(u�lizando alterna�vas menos tóxicas), así como 

t r a t a m i e n t o s  d i r i g i d o s  a  l a  i n fl a m a c i ó n , 

neuroprotección, mejora del sueño (melatonina, 

pregabalina) y manejo del dolor y estrés, que incluye 
24

opciones de medicina complementaria y alterna�va .

En línea con guías clínicas, lo adecuado es recurrir a 

an�psicó�cos (como haloperidol, risperidona, 

olanzapina, que�apina), u�lizando la dosis más baja 

efec�va y limitando su uso al �empo mínimo necesario. 

E n  l o s  ca s o s  d e s c r i to s ,  e sto  h u b i e s e  m u y 

probablemente prevenido la aparición de delirio 

hipoac�vo. El uso de an�psicó�cos, es per�nente en 

agitación extrema, angus�a significa�va o representen 

una amenaza de daño considerable para sí mismos o 

terceras personas. Del mismo modo, no es procedente 

indicar an�psicó�cos para “prevenir” la aparición de un 
25

delirio en personas mayores que no lo presentan . 

El an�psicó�co con mayor can�dad de estudios para 

delirio en el nivel hospitalario es Haloperidol, y es el 

q u e  m á s  s e  a s o c i a  c o n  s i n t o m a t o l o g í a 
26

extrapiramidal . Olanzapina y Que�apina se han 

asociado a mayor incidencia de eventos vasculares en 

pac ientes  mayores  f rág i les  hospita l i zados, 
27especialmente con demencia , y Olanzapina y 

Risperidona se asocian con mayor incidencia de 
26,28

sedación, delirio hipoac�vo y mortalidad . Por este 

mo�vo, su uso debe ser con precaución. 

Por otra parte, el uso concomitante de varios 

an�psicó�cos está desaconsejado, debido a que 

compiten metabólicamente.

Consideramos que, a la luz de la evolución de los 

pacientes y de la posibilidad de implementar su cirugía 

e n  � e m p o s  a d e c u a d o s  a  l o s  e s t á n d a r e s 

internacionales, los casos de delirio hipoac�vo 

p r e o p e r a t o r i o  a q u í  p r e s e n t a d o s  f u e r o n 

adecuadamente diagnos�cados y manejados, aunque 

p u e d e  m e j o r a r s e  l a  c o m u n i c a c i ó n  i n t e r -

especialidades. Del mismo modo, la prevención del 

delirio a nivel hospitalario adolece de guías, lo que es 

un buen desa�o para el futuro.
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COMENTARIOS

La prevención, reconocimiento y tratamiento del 

delirium hipoac�vo debe incluirse como parte 

fundamental del manejo habitual de los pacientes 

mayores con fractura de cadera, tanto en la fase pre 

como postoperatoria.

Es fundamental el manejo de estos pacientes por 

Geriatría, a través de la implementación de modelos 

de atención en Ortogeriatría, enfa�zando el diálogo 

co n sta nte  co n  o t ra s  e s p e c i a l i d a d e s  co m o 

Traumatología y Medicina Interna.

El cumplimiento de normas protocolares es fundamental 

para la buena evolución preoperatoria de estos 

pacientes. Ante la ausencia de Geriatría en los turnos de 

emergencias, debe insis�rse en la socialización de estos 

instrumentos y en su cumplimiento.
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BANDELETAS ACCESORIAS
DEL FLEXOR DIGITORUM SUPERFICIALIS
EN PACIENTE PEDIÁTRICO
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Traumatólogo Infan�l HCVB, subespecialista en Cirugía de la Mano Pediátrica. 

Benítez Secul, Mercedes
Becado Ortopedia y Traumatología Universidad de Valparaíso

Las variaciones anatómicas musculares y tendíneas del antebrazo y la mano son una condición rela�vamente común que 
puede tener implicancias clínicas limitando la funcionalidad del antebrazo, la mano o ambos. Estas variantes presentan 
múl�ples caracterís�cas anatómicas y su presentación clínica va desde asintomá�cas – como hallazgos imagenológicos o 
intraoperatorios – hasta alteraciones funcionales como dedos en ga�llo, flexiones ar�culares fijas, compresiones nerviosas, 
masas palpables, dolor, entre otras. Por lo mismo la mayoría de los estudios que las describen son escasos y corresponden 
principalmente a estudios anatómicos y disecciones cadavéricas. Se presenta el caso de un paciente de 1 año con cuadro de 
flexión fija de la ar�culación Interfalángica Distal del quinto dedo de la mano derecha, con estudio ecográfico compa�ble 
con tenovaginosis interfalángica, la cual se decide resolver con cirugía. En intraoperatorio se evidencian bandeletas 
supernumerarias del tendón flexor superficial insertas a la base de F3 volares a la polea A5, las cuales al ser liberadas 
permi�eron recuperar la movilidad de dicha ar�culación. Se realizó una revisión de la literatura y no se encontró descrita 
esta variante anatómica. En ese sen�do se destaca la importancia de realizar un estudio clínico e imagenológico acabado en 
torno a la sintomatología del paciente y considerar entre los múl�ples diagnós�cos diferenciales la presencia de una 
variante anatómica, de manera de plantear la mejor estrategia de tratamiento para el paciente.

Palabras clave: Variaciones anatómicas musculares, tenovaginosis, bandeletas supernumerarias, tendón flexor superficial.
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Accessory flexor superficialis digitorum bands in pediatric pa�ent

Muscular and tendinous anatomical variants of the forearm and hand are a rela�vely common condi�on which may have 
clinical implica�ons, limi�ng the func�onality of the forearm, hand or both. These variants have mul�ple anatomical 
characteris�cs and their clinical presenta�on ranges from asymptoma�c – for example, imaging or intraopera�ve 
findings – to func�onal altera�ons such as trigger finger, fixed joint flexions, nerve compressions, palpable masses and 
pain, amongst others. Most of the studies which describe them are scarce and based on anatomical studies and cadaver 
dissec�on. We present the case of a 1 year old with fixed flexion of the distal interphalangeal joint of the fi�h finger of the 
right hand and ultrasound compa�ble with interphalangeal tenovagini�s which was resolved surgically. During surgery 
supernumerary bands of the superficial flexor tendon inserted into the base of F3 on the palmar side of the A5 pulley 
were seen, the libera�on of which restored mobility to the joint. This anatomical variant was not found in a revision of 
the literature. This emphasizes the importance of a thorough clinical and imaging study of the pa�ent’s symptomatology 
and the considera�on of the presence of an anatomical variant in the mul�ple differen�al diagnoses in order to propose 
the best treatment strategy for the pa�ent. 

Key words: muscular anatomic variants, tenovagini�s, supernumerary bands, superficial flexor tendon.      



INTRODUCCIÓN

Las variaciones musculares y tendíneas del antebrazo 
y la mano son una condición rela�vamente común que 
pueden tener implicancias clínicas limitando la 

1funcionalidad del antebrazo, la mano o ambos . Esto 
dado fundamentalmente por la alta complejidad en la 
disposición de los tendones tanto flexores como 
extensores en la extremidad superior.

Estas variaciones pueden originarse en el vientre 
muscular, las uniones mío-tendíneas, o caracterizarse 
por la ausencia de estructuras consideradas normales 
o presencia de tendones supernumerarios. En el caso 
de los Flexores de los Dedos (superficial y profundo) 
estas variantes pueden estar presentes desde sus 
orígenes, a lo largo del trayecto del vientre muscular o 
unión mío-tendínea, o cercano a sus inserciones en las 
falanges de los dedos largos. La pesquisa de dichas 
variantes anatómicas suele ocurrir, en su mayoría, 
como hallazgo imagenológico o intraoperatorio en 
pacientes que presentaron algún síntoma o signo. 

Las formas de presentación clínica pueden variar y no 
se describen mayormente en la literatura debido a su 
rara prevalencia y estudio in vivo. La mayoría de los 
estudios encontrados corresponden a estudios 
anatómicos y disecciones cadavéricas, describiendo la 
presencia de este �po de anomalías.

Podrían presentarse casos de dedos en ga�llo, 
flexiones ar�culares fijas, compresiones nerviosas, 
masas palpables en diferentes porciones de los 
trayectos musculo tendíneos, funciones anómales, 
dolor, etc. o bien en el contexto de alguna condición 
sistémica inflamatoria, infecciosa o metabólica de 
base con afectación de la funcionalidad de la mano. Es 
por esto que, si bien algunos autores plantean el 
manejo conservador como primera opción, 
dependiendo de los hallazgos del estudio diagnós�co, 

el manejo quirúrgico es a menudo necesario para 
solucionar el conflicto anatómico subyacente, siendo 
muchas veces necesaria una exploración extensa para 
liberar los posibles conflictos anatómicos existentes 
que causan el cuadro en estudio.

REPORTE DEL CASO

Paciente masculino de 1 año, consulta en extrasistema 
por cuadro consistente en flexión fija de la ar�culación 
Interfalángica Distal (IFD) del quinto dedo de la mano 
derecha, sin dolor o limitación funcional importante. Al 
examen �sico destaca disposición en flexión de la IFD 
con importante rigidez e imposibilidad de extensión 
pasiva de la ar�culación IFD. Se estudia con radiología 
simple del segmento (Fotogra�as I a-c), descartándose 
lesiones óseas o ar�culares como causa, y se realiza 
estudio ecográfico donde se informa: “acortamiento 
tendíneo flexor asociado a engrosamiento de la vaina 
sinovial con adherencias a la maniobra de flexo-
extensión pasiva, compa�ble con tenovaginosis 
interfalángica distal del dedo meñique derecho”.

Ante los hallazgos se decide manejo quirúrgico. En 
Enero del 2022 se realiza la intervención quirúrgica en 
la cual mediante abordaje de Brunner se evidencian 
bandeletas superficiales del tendón flexor superficial 
insertas a la base de F3 volares a la polea A5. Se liberan 
de manera parcial poleas A4 y A5 pero persiste la 
flexión fija, por lo que se realiza sección completa de 
ambas bandeletas supernumerarias, permi�endo 
extensión completa de la ar�culación IFD. Se explora a 
proximal evidenciando inserción normal de flexor 
superficial en base de F2 (Fotogra�as 2 a-d).

El paciente presentó una evolución sa�sfactoria, en 
seguimiento destaca ROM ac�vo y pasivo completo de 
ar�culación IFD del quinto dedo.
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Fotogra�as I a-c 

Radiogra�as Dedo 5 derecho: a. Anteroposterior, b. Lateral, c. Oblicua.

a b c



DISCUSIÓN

Las Anomalías del Flexor Digitorum Superficialis son 
raras y algunas fueron descritas por grandes 
anatomistas del siglo XX y (Le Double,1897; Testut, 
1884; Turner, 1864). La mayoría de estas variaciones 
parecían no tener relevancia clínica, pero más 
recientemente se han descrito variantes, con 
presentaciones clínicas que requieren diferentes 

3grados de intervención quirúrgica .

Si bien, las bases gené�cas de las anomalías no están 
completamente dilucidadas, las variantes del FDS se 
creen son, en algún sen�do rasgos ancestrales, pues 
se han visto disposiciones de músculos y tendones 
similares a otros animales que pueden considerarse 

7
más primi�vos en la evolución .

Respecto a la clasificación de variantes clínicas del 
FDS, 3 �pos de variantes han sido descritas 
previamente: variante digástrica, la extensión del 
vientre muscular del FDS hacia la palma y la 
existencia de un FDS brevis (Christensen, 1977; 
Probst and Hunter, 1975). Elliot et al. En 1999 
complementó esta clasificación a 5 �pos incluyendo 
variantes del �po digástrico y anomalías que se 

3
ex�enden al antebrazo .

En la prác�ca puede ser ú�l la categorización de 
estas anomalías, para unificar criteros y manejo, 
pero se ha visto que las anormalidades de 
estructuras anatómicas pueden variar incluso en un 
mismo individuo y deben ser  estudiadas y tratadas 

8en forma prác�camente individual . Esta es la única 
descripción que encontramos en la literatura al 
respecto, y en la prác�ca es ú�l en estudios 
descrip�vos cadavéricos y anátomo-patológicos, 
mientras que en el contexto clínico puede servir en 
pacientes que se presentan con clínica del antebrazo 

4
o mano (masa palpable, neuropa�a) , pero no aporta 
en la descripción ni toma de decisiones en pacientes 
con síntomas y signos en los dedos.

Otro número de pacientes con cuadros de patología 
digital presentan de base alguna condición sistémica 
entre las que destacan: Mucopolisacaridosis, Artri�s 
Idiopá�ca Juvenil, Ehlers-Danlos, Sd de Down, y 
algunas patologías del sistema nervioso central con 
compromiso motor, por lo que una anamnesis 
acabada y dirigida cobra gran importancia. El examen 
�sico, además de confirmar la sintomatología descrita 
por el paciente, puede ayudarnos a tener una 
aproximación al si�o donde se está produciendo el 
conflicto y por lo tanto es fundamental para una 
adecuada planificación preoperatoria.

El estudio complementario con radiogra�as siempre 
está indicado para descartar alguna condición ósea o 
ar�cular que pueda ser la causa del cuadro clínico, 
mientras que otras imágenes complementarias, si 

2bien no son de regla , pueden ayudar a describir las 
estructuras accesorias, ausentes o anómalas, siendo 
el ultrasonido y la resonancia nuclear magné�cas, los 

9
más u�lizados para estos efectos .

Las alterna�vas de tratamiento son variadas y deben 
plantearse caso a caso. El manejo poder ir desde el 
seguimiento clínico en espera de resolución 
espontánea de los síntomas, manejo conservador con 

6
ortesis o administración de cor�coides locales , hasta 
el manejo quirúrgico donde la apertura de poleas 
�ene un rol protagónico en casos planteados como 
dedos en ga�llo y la reparación o excisión de 
estructuras anómalas causando conflicto.

Es por esto que la es�mación clínica de la zona 
problemá�ca durante el examen �sico es fundamental 
para la planificación preoperatoria. Además se 
recomienda el uso de incisiones más amplias que 
permitan evaluar el quiasma de Camper y el sistema de 

2poleas según necesidad . El manejo postoperatorio 
suele ser con inmovilización por confort, la terapia 
ocupacional no suele ser necesaria en la edad pediátrica 
y los pacientes pueden reiniciar ac�vidades normales 
una vez que la herida operatoria haya sanado. 
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Fotogra�as 2 a-d

(a y b) Disposición 5�� dedo en reposo con pronunciada flexión.

(c y d) Intraoperatorio, se observa bandeleta accesoria del flexor superficial al sistema de poleas.

a b c d
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ReferenciasCONCLUSIONES

La anomalía que se informa en el caso no se encontró 
descrita en la literatura previamente, ni en estudios 
clínicos ni cadavéricos y se planteó en principio como 
un caso de “Dedo en ga�llo” debido principalmente a 
los hallazgos descritos ecográficamente como 
tenosinovi�s, pero en forma intraoperatoria se 
evidencia la estructura accesoria y de inserción 
anómala dependiente del tendón del FDS del 5�� dedo.

Si bien las anomalías anatómicas del FDS son raras y 
has sido descritas, intentando clasificarlas, el 
planteamiento de un Dedo en Ga�llo de los Dedos 
Largos en la Edad Pediátrica es posible, pero teniendo 
en cuenta que es una en�dad mucho menos frecuente 
que su símil en el Pulgar y se comporta como una 
en�dad más compleja porque podría ir de la mano con 
alguna condición de base ya sea anatómica o 
sistémica.

La evaluación clínica debe ser exhaus�va desde los 
a n t e c e d e n t e s  s o s p e c h a n d o  p a t o l o g í a s 
endocrinológicas, reumatológicas o gené�cas de 
base. A su vez creemos que es importante conocer y 
considerar la presencia de una variante anatómica de 
los flexores como causa probable. En ese sen�do nos 
parece importante dar a conocer este caso ya que se 
presenta una variante anatómica no descrita en la 
literatura causando sintomatología con limitación 
funcional evidente de uno de los dedos.

El estudio con radiología básica debería ir de regla para 
poder descartar condiciones osteoar�culares de base 
que puedan explicar la sintomatología. El uso de 
imágenes complementarias como el US pueden ser de 
u�lidad en la medida que sea realizado por un 
operador entrenado y siempre considerando el factor 
“operador dependiente” de este. Otras imágenes de 
mayor complejidad podrían tener cabida en este �po 
de cuadros, pero considerando siempre la edad del 
p a c i e nte ,  n e c e s i d a d  d e  a n e ste s i a  p a ra  e l 
procedimiento y que no se pueda llegar a una 
hipótesis fiable con otros métodos de estudio.

A pesar de que existe la clasificación descrip�va de 
Elliot, consideramos que su uso clínico es bastante 
acotado. El tratamiento puede ser conservador pero la 
cirugía suele ser una opción más eficiente. Para ello es 
fundamental realizar una evaluación clínica 
preoperatoria acabada y una revisión ordenada del 
sistema flexor durante la intervención.

El pronós�co post operatorio es bueno, la tasa de 
complicaciones de la cirugía es baja y los pacientes 
logran una funcionalidad normal al corto plazo.
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HIPOTIROIDISMO SUBCLÍNICO
EN EL ADULTO MAYOR:
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El hipo�roidismo subclínico (HS) se encuentra con una incidencia y prevalencia en aumento sostenido a nivel mundial y 
nacional, tanto por el mayor tamizaje de parte de los profesionales, como por el mayor acceso de la población a pruebas 
bioquímicas. Existe una fuerte evidencia en relación a los beneficios de iniciar tratamiento con levo�roxina en pacientes 
con hormona �roes�mulante (TSH) mayor a 10 mUI/L independiente de su edad, no obstante, queda en discusión si se 
debe tratar a pacientes con valores entre 4.5 a 9.9 mUI/L, considerando el bajo porcentaje de progresión a 
hipo�roidismo, escasa sintomatología y aumento en el riesgo de desarrollar efectos adversos a la terapia. Las personas 
sobre los 65 años �enen en par�cular un alto riesgo de sobretratamiento, por lo tanto, es fundamental evaluar los 
beneficios de la terapia en comparación al seguimiento en este grupo. 

Nuestro obje�vo fue revisar la información disponible en cuanto al costo/beneficio del inicio de levo�roxina en 
pacientes mayores de 65 años con hipo�roidismo subclínico. Se analizó la evidencia actual en relación al uso de 
levo�roxina con la mejoría de síntomas de hipo�roidismo, incidencia de depresión, rol en la prevención de fracturas, 
morbimortalidad cardiovascular, enfermedad renal y cerebrovascular y mortalidad por otras causas. Se concluye de la 
literatura que no existe un beneficio clínico al tratar a pacientes mayores de 65 años con hipo�roidismo subclínico y 
valores de TSH entre 4,5 a 9.9 mUI/L.

Palabras clave: Hipo�roidismo, adulto mayor, levo�roxina.

INTRODUCCIÓN 

El hipo�roidismo subclínico (HS) se define como un 
valor de hormona �roes�mulante (TSH) sobre el rango 
normal (mayor o igual 4.5 mUI/L) con niveles de 
�roxina total (T4) dentro del rango. A nivel mundial se 
es�ma una prevalencia entre el 10-15% de HS en 
adultos mayores, cifra que se encuentra en aumento 

progresivo dado el mayor acceso a tamizaje y una 
disminución en los umbrales de aceptación para TSH. 
Su prevalencia en Chile según la Encuesta Nacional de 
Salud 2016-2017 es de 16.4% del total de pacientes 
con sospecha de hipo�roidismo, que alcanza el 18.6% 
de la población total, donde las personas mayores a 65 
años representan cifras cercanas al 24% de pacientes 

1
con HS .
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Subclinical hypothyroidism in the elderly. To treat or not to treat?

The incidence and prevalence of subclinical hypothyroidism is rising steadily, both na�onally and in the world, due to 
greater screening by professionals and be�er access to laboratory tests by the popula�on. There is strong evidence 
regarding the benefits of star�ng treatment with levothyroxine in pa�ents with thyroid s�mula�ng hormone (TSH) over 
10mIU/L, independent of their age. However, it remains under discussion whether pa�ents with values of between 4.5 
and 9.9mIU/L should be treated, given the low percentage of progression to hypothyroidism, scarce symptomatology 
and the increased risk of adverse effects. People over 65 are par�cularly at risk of overtreatment, hence we must 
evaluate the benefits of therapy compared with follow-up in this group. Our objec�ve was to review the available 
informa�on regarding cost/benefit from ini�a�ng treatment with levothyroxine in pa�ents over 65 with subclinical 
hypothyroidism. We analyzed the current evidence rela�ng use of levothyroxine with improvement in hypothyroidism 
symptoms, the incidence of depression, fracture preven�on, cardiovascular morbidity and mortality, kidney and 
cerebrovascular disease and death from other causes. It was concluded from the literature that there is no clinical 
benefit in trea�ng pa�ents over 65 with subclinical hypothyroidism and TSH of 4.5 -  9.9 mIU/L.

Key words: Hypothyroidism, older adults, levothyroxine.



R E V I S I Ó N

Está bien descrito en las guías internacionales el 
beneficio de administrar tratamiento con levo�roxina 
en aquellos pacientes con TSH sobre 10 mUI/L debido 
al riesgo de progresión a hipo�roidismo clínico en 
adultos mayores, que alcanza hasta un 67% a 31.7 
meses, sin embargo, debido a las bajas tasas de 
progresión en pacientes con TSH entre 4.5 a 9.9 mUI/L 
existe discordancia entre las guías a la hora de tomar 
una decisión en relación al comienzo del manejo 
farmacológico. Otros factores que influyen en el inicio 
o no de tratamiento corresponden a aliviar los 
síntomas hipo�roideos y prevenir efectos adversos de 

2la terapia . Además, cabe mencionar que 3 de cada 5 
personas con resultados bioquímicos compa�bles con 
HS tendrán una normalización de la TSH si se les da 

3
seguimiento sin tratamiento .

El obje�vo de esta revisión bibliográfica fue 
determinar en base a la evidencia actual el 
costo/beneficio del uso de levo�roxina en aquellas 
personas mayores de 65 años con hipo�roidismo 
subclínico con TSH entre 4.5 a 9.9 mUI/L.

SÍNTOMAS DE HIPOTIROIDISMO

El estudio Thyroid Hormone Replacement for 
U n t r e a t e d  O l d e r  A d u l t s  w i t h  s u b c l i n i c a l 
hypothyroid ism (TRUST)  un ensayo c l ín ico 
aleatorizado, randomizado y doble ciego, comparó la 
presencia de síntomas de hipo�roidismo y cansancio 
en 737 pacientes adultos de 65 años o más que tenían 
TSH sobre 4.5 mUI/L en al menos dos mediciones 
dis�ntas (separadas por mínimo 3 meses a 3 años) en 

3
tratamiento con levo�roxina versus placebo . No se 
demostró mejoría con levo�roxina al año de 
tratamiento. No hubo efectos significa�vos en el 
subgrupo de pacientes con alta carga de síntomas 
inicialmente con el uso de levo�roxina.

DETERIORO COGNITIVO Y CAPACIDAD FUNCIONAL

Los estudios no muestran asociación significa�va 
entre el HS y el deterioro cogni�vo, declinamiento de 
la capacidad funcional o enfermedad de Alzheimer en 
par�cipantes mayores a 60 años. Un metaanálisis de 
ensayos clínicos aleatorizados no mostró mejoras en 
las pruebas cogni�vas con la terapia con levo�roxina 

4en pacientes con HS . 

DEPRESIÓN

En un metaanálisis actualizado basado en datos del 
TRUST sobre síntomas depresivos en HS, de un total de 
427 par�cipantes sobre los 65 años (edad media de 
74.5 años) con TSH entre 4.5 y 19.9 mUI/L (media 
6.57), 211 recibieron tratamiento con levo�roxina y 
216 placebo. Se midieron los síntomas depresivos al 
inicio mediante la escala geriátrica de depresión (GDS-
15) y a los 12 meses de tratamiento. No hubo 

diferencia clínicamente relevante en los síntomas 
depresivos con el tratamiento con levo�roxina, tanto 
para análisis por subgrupo según edad, sexo, nivel de 

5
TSH, como para puntuación inicial de GDS-15 .

FRACTURAS Y OSTEOPOROSIS

Dos metaanálisis de datos, incluido uno con 70.298 
par�cipantes, entre los cuales 4092 tenían HS, 
muestran que éste no está significa�vamente 
asociado con el riesgo de fractura o con cambios en la 

6
densidad mineral ósea . En el estudio TRUST y en el 
análisis por subgrupo (n: 196) no se detectaron 
diferencias significa�vas en el número de fracturas, 
cambios en la densidad mineral ósea o resorción ósea 

3entre el uso de levo�roxina versus placebo .

MORBILIDAD Y MORTALIDAD CARDIOVASCULAR

En pacientes con TSH sobre 10 mUI/L se informó un 
mayor riesgo tanto de insuficiencia cardiaca como de 
eventos coronarios. Pacientes con insuficiencia 
cardiaca preexistente con valores de TSH sobre 7 
mUI/L, se asociaron a empeoramiento y peor 
pronós�co de la enfermedad de base, además de un 
riesgo aumentado de mortalidad por enfermedad 

7
coronaria . Sin embargo, el estudio TRUST no 
demostró beneficio de la terapia con levo�roxina por 
18 meses sobre la morfología y la función cardíaca en 

3
pacientes con HS independiente del valor de TSH .

ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR

Un metaanálisis de 6 estudios de cohorte que 
incluyeron 11.309 par�cipantes con HS de todas las 
edades no mostró asociación significa�va entre el 
riesgo de accidente cerebrovasculares (ACV) en 

8presencia de HS . Esto se confirmó en un análisis 
individual de datos de 17 cohortes prospec�vas con 
47.573 par�cipantes. Sin embargo, se detectó un 
mayor riesgo de ACV en pacientes menores a 65 años 
con TSH entre 7 y 9.9 mUI/L, comparado con 

9eu�roideos .

ENFERMEDAD RENAL

En un metaanálisis de 16 estudios que incluyó 356 
par�cipantes con HS no se observó asociación 
significa�va entre el nivel de TSH con declinamiento de 

10
la función renal .

MORTALIDAD POR TODAS LAS CAUSAS

Pacientes con TSH sobre 10 mUI/L �enen un riesgo 
aumentado de mortalidad por todas las causas en 
comparación con eu�roideos, según un metaanálisis 
de 55 estudios de cohorte prospec�vos, no así en 
pacientes con TSH entre 4.5 a 9.9 mUI/L donde no se 

11
logró demostrar este riesgo aumentado .
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RIESGO DE SOBRETRATAR

Existe entre un 13 - 28% de pacientes mayores a 65 
años con sobretratamiento debido al uso de 

12
levo�roxina . En general, los adultos mayores, incluso 
aquellos con leve aumento de TSH, �enen un alto 
riesgo de iniciar tratamiento con levo�roxina y que 
este provoque riesgos importantes para su salud. 
Además, se ha demostrado que a mayor edad existe 
un mayor riesgo de desarrollar efectos adversos 

2asociados a la terapia .

Por otro lado, la supresión de TSH y concentraciones 
altas séricas de T4 se asocian a mayor riesgo de 
fibrilación auricular, insuficiencia cardíaca, fracturas y 
osteoporosis, capacidad �sica reducida, demencia y 

13-14muerte súbita . 

Los datos observacionales y ensayos clínicos 
aleatorizados no sugieren consecuencias adversas en 
dejar sin tratamiento a pacientes con concentración 
de TSH entre 4.6 y 6.9 mUI/L, por lo tanto, respaldan el 
seguimiento de personas mayores con HS en lugar de 

2
iniciar terapia con levo�roxina .

CONCLUSIONES

La evidencia actual indica que no existe un beneficio 
clínico al iniciar de forma ru�naria tratamiento con 
levo�roxina en pacientes adultos mayores con HS con 
valores de TSH entre 4,5 a 9.9 mUI/L. Sin embargo, en 
valores sobre 10 mUI/L está demostrado el beneficio del 
tratamiento, independiente de la edad, debido al alto 
riesgo de progresión a hipo�roidismo clínico. Además, 
en pacientes sobre los 65 años con HS es frecuente que 
exista una reversión al eu�roidismo con niveles de TSH 
menor a 10 mUI/L, sin necesidad de tratamiento. 

Es fundamental educar a la población y a la comunidad 
médica respecto a esta condición clínica, realizar 
controles hormonales adecuados y comenzar 
tratamiento sólo en las situaciones indicadas, 
evitando así eventuales efectos adversos asociados a 
la terapia innecesaria.

Finalmente, consideramos que una buena estrategia a 
implementar para evitar el sobre tratamiento en 
personas mayores de 65 años sería definir un umbral 
de TSH mayor o igual a 10 mUI/L con T4 en rango, 
como diagnós�co de HS, clarificando así el correcto 
momento del inicio de la terapia farmacológica en este 
grupo etario.
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CETOACIDOSIS DIABÉTICA.
DIAGNÓSTICO Y MANEJO DE UN CUADRO
POTENCIALMENTE GRAVE

La cetoacidosis diabé�ca es una emergencia con elevados índices de morbilidad y mortalidad, su diagnós�co y 
tratamiento precoz es fundamental dentro del manejo. Como pilares de tratamiento se encuentran la corrección de la 
hiperglicemia y de la repleción de volumen, restaurar el equilibrio electrolí�co, buscar la causa desencadenante, y 
tratarla si la hubiera. Los pacientes requieren ser hospitalizados en la unidad de cuidados intermedios o intensivos y 
recibir consejería para evitar un futuro episodio de esta complicación.

Palabras clave: Cetoacidosis diabé�ca, Hiperglicemia, Diagnós�co y tratamiento precoz, Equilibrio electrolí�co.
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Alumna de medicina, Universidad Andrés Bello, Viña del Mar.
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INTRODUCCIÓN

La cetoacidosis diabé�ca (CAD) es una emergencia 

hiperglicémica. Corresponde a una complicación 

aguda de la diabetes mellitus (DM), se presenta por lo 

general en pacientes con DM no controlada. Tiene una 

mayor asociación con DM �po 1, pero también se 

puede dar en pacientes que presenten DM �po 2; en 

este úl�mo caso se desarrolla por lo general en 

pacientes mal controlados que presentan una causa 

desencadenante. Tanto la gravedad de presentación 

como la duración de la CAD son similares en ambos 

�pos de diabetes y se sugiere u�lizar el mismo 
1-3protocolo de manejo .

La mortalidad relacionada a esta complicación ha ido 

d i s m i n u ye n d o,  s i n  e m b a rg o,  l a s  ta s a s  d e 
2hospitalización han aumentado . 

Nos pareció interesante realizar una revisión breve de 

este tema, mo�vadas por cambios recientes con 

relación al diagnós�co y manejo de la CAD.

DIAGNÓSTICO

La CAD �ene un curso rápido y a la vez se considera une 

emergencia potencialmente mortal en pacientes con 

DM, es imprescindible el reconocimiento rápido de 

esta complicación y su tratamiento oportuno. Para 

lograr el obje�vo anterior se debe conocer el curso 

clínico que desarrollan los pacientes, ya que es 

polisintomá�ca y presenta signos caracterís�cos al 

examen �sico; sin embargo, en ocasiones estos son 
2,4

mínimos (Tabla 1) .

Se han reconocido diversos factores, que pueden 

precipitar el comienzo de la CAD, los cuales son 

i m p r e s c i n d i b l e s  d e  b u s c a r.  L o s  f a c t o r e s 

predisponentes principales se pueden reconocer a 

través de “las 5 I”: Infección, Infarto (miocardio o 

cerebral), Infante (embarazo), Indiscreción (dieta o 

intoxicación) e Insulina (mala adherencia a 
5tratamiento) (Figura 1) .
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Diabe�c ketoacidosis, diagnosis and management of a poten�ally serious condi�on

Diabe�c ketoacidosis is an emergency with high levels of morbidity and mortality, whose prompt diagnosis is 
fundamental for its treatment. Pillars of treatment are the correc�on of hyperglycemia, replenishing of volemia, 
restora�on of electrolyte balance, looking for the trigger and trea�ng it if found. Pa�ents need hospitaliza�on in an 
intensive or intermediate care unit and should receive counseling in order to prevent a future episode of this 
complica�on.
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Para poder orientar el origen de la CAD, se requiere 

realizar exámenes de laboratorio y en algunos casos 

de imagen. El laboratorio inicial que se debe solicitar 

en un paciente con sospecha de CAD debe incluir: 

glicemia, hemograma completo, electrolitos 

plasmá�cos (ELP), nitrógeno ureico en plasma, 

crea�nina, gases venosos, lactato, cetonemia (ácido 

acé�co, acetona e hidroxibu�rato), hemocul�vo y 
2

análisis de orina (incluir cetonas en orina) .

Dentro de los hallazgos que se esperan encontrar en 

los exámenes antes mencionados se encuentran:

• Hemograma: leucocitosis en rango de 10.000 – 

15.000 en paciente sin infección, leucocitosis sobre 

25.000 ir a buscar foco infeccioso de forma dirigida. 

• ELP: el potasio puede estar elevado o disminuido, 

magnesio disminuido y el  sodio elevado 

(pseudohipernatremia asociada a la deshidratación) o 

disminuido (pseudohiponatremia asociada a la 

atracción osmó�ca dada por la hiperglicemia). Existe 

el factor de corrección de sodio: se u�liza cuando la 

glicemia es mayor a 100 mg/dL, se debe sumar al valor 
6

total 2,4 mmol de sodio por 100 mg/dL de glucosa .

• Nitrógeno ureico y crea�nina elevados.

• Gases venosos: acidosis (pH menor a 7,3) y 

disminución del bicarbonato.

• Anión GAP: aumentado (valor normal: 12) por la 

presencia de cetonas. Se calcula sin corregir sodio.

Además, se debe pedir un electrocardiograma en 

busca de signos de isquemia, ya que es un factor 

predisponente y,  además,  en presencia de 

hipopotasemia o hiperpotasemia podría mostrar 

alteraciones. 

La clínica se puede presentar con dolor abdominal, sin 

embargo, no a todo paciente con sospecha de CAD y 

dolor abdominal se debe pedir imágenes. Estas se 

solicitan si el paciente está febril, hipotenso o con 
6

signos de irritación peritoneal .

En cuanto al diagnós�co, este se basa en tres pilares: 

glicemia (mayor o igual a 250 mg/dL, historia previa de 

DM o euglicemia); la CAD se puede presentar con 
2amplios rangos en cuanto a los niveles de glucosa , 

acidosis (pH menor a 7,3 y/o bicarbonato menor a 18 

mmol/L) y cetonemia (b-hidroxibu�rato mayor o igual a 

3.0 mmol/L) – cetonuria (2.0 o más cetonas) (Figura 2). 

Los criterios anteriormente descritos se incluyen dentro 
7del laboratorio inicial que debe ser solicitado . 

Tabla 1

Síntomas y signos posibles en CAD.

SÍNTOMAS SIGNOS

Poliuria 

Polidipsia 

Dolor abdominal

Náuseas

Vómitos

Pérdida de peso

Disnea

Debilidad

Alteraciones del sensorio:
hiper alerta, letargo, coma.

Deshidratación: sequedad de mucosas

Respiración de Kussmaul 

Aliento cetónico

Llene capilar enlentecido

Taquicardia*

Hipotensión*

*Por lo general se presentan en pacientes con deshidratación grave e hipotensión.
2Modificado de L Bobbi-Jo

Figura 1

Factores predisponentes de cetoacidosis diabé�ca.

2Modificado de L Bobbi-Jo

Infección (más frecuente)

Infarto (miocardio o cerebral)

Infante (embarazado)

Indiscreción (dieta o intoxicación)

Insulina (Incumplimiento)

Otros: mala adherencia, interrupción o insuficiente tratamiento,
pancreatitis, tirotoxicosis, trauma, cocaína, medicamentos
(Esteroides, tiazidas, simpaticomiméticos, pentamidina, antipsicóticos). Figura 2

Pilares diagnós�cos de cetoacidosis diabé�ca.

*Historia previa de DM, independiente de sus niveles de glucosa.
*CAD euglicémica(< 250 mg/dl)  se puede ver en embarazo y en usuarios de inhibidores
del cotrasportador de sodio/glucosa tubular (iSGLT2).

2Modificado de L. Bobbi-Jo et al  

CETO

ACIDOSIS

DIABÉTICA

Cetonemia (b-hidroxibutirato) ≥ 3
Cetonuria ≥ 2

pH < 7,3
Bicarbonato < 18 mmol/L
Anión GAP > 12

Glicemia ≥ 250 mg/dL
Historia previa de DM*
Euglicemia**

Acidosis metabólica
con anión GAP
aumentado

Hay tres �pos de cetonas que se acumulan en CAD: 

ácido acetoacé�co, acetona y b-hidroxibu�rato (este 

es fundamental para el diagnós�co), esta úl�ma es la 

cetona que predomina durante la CAD. Con relación a 

las cetonas en orina se dan dos fenómenos: el ácido 

acetoacé�co aumenta durante la resolución de la CAD 

y su medición se ve interferida por algunas drogas, 

además los niveles de b-hidroxibutarato disminuyen 

antes que los de ácido acé�co en relación con la 
7

respuesta de terapia con insulina .
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Además, se puede estra�ficar en base a la severidad 

u�lizando los criterios diagnós�cos junto a otros 
2,8criterios clínicos (Tabla 2) .

Tabla 2

Severidad de la CAD.

CAD LEVE

2 8Modificado de L. Bobbi-Jo et al  y D Padilla et al

CAD SEVERACAD MODERADA

C: cetonemia.

A: acidosis. 

D: niveles en
pruebas de
glucosa sanguínea.

Alteraciones
del sensorio.

Positivo

pH > 7,25 - 7,30
Bicarbonato

15 - 18 mmol/L

Positivo

pH 7,0 - 7,25
Bicarbonato

10 - <15 mmol/L

Positivo

pH < 7,0
Bicarbonato
< 10 mmol/L

250 mg/dL

Alerta
Alerta

Somnolencia
Estupor
Coma

Es importante como consideración al momento de 

realizar el diagnós�co, tener en cuenta que puede 

haber CAD con euglicemia (niveles de glucosa menor a 

250 mg/dL). Algunos de los pacientes que �enen 

predisposición son mujeres embarazadas, dado por la 

hipoinsulinemia (estado de rela�va resistencia a la 

insulina) que se da en el segundo y tercer trimestre del 

embarazo; pacientes usuarios de ISGLT-2 (inhibidores 

del cotransportador sodio-glucosa 2) que �enen un 
9

riesgo 7 veces mayor de desarrollar CAD y otros .

El inicio en este �po de CAD euglicémica será más 

insidioso y en los exámenes de laboratorio requeridos 

para el diagnós�co (glicemia, pH (acidosis) y 

cetonemia o cetonuria), se presentarán los mismos 

hallazgos que en la CAD clásica, salvo por el valor de la 

glicemia, que en este caso será menor a 250 mg/dL.

También se deben considerar los diagnós�cos 
2

diferenciales (Tabla 3) .

Tabla 3

Diagnós�cos diferenciales de CAD.

ALTERACIÓN CAUSA

Hiperglicemia 

Acidosis metabólica
con anión GAP aumentado

2Extraído de L. Bobbi-Jo et al

Estado hiperosmolar de hiperglicemia

Cetosis por inanición, cetosis alcohólica,
acidosis láctica, intoxicación por

etilenglicol, intoxicación por metanol,
ingesta de salicilatos, uremia e

insuficiencia renal aguda.

TRATAMIENTO

El manejo de esta complicación consta de cinco etapas 

en las cuáles se debe manejar el cuadro actual y 

prevenir que este vuelva a ocurrir.

1. Hidratación

Lo primero que se debe realizar en un paciente con 

CAD es la administración de fluidos, dado que el único 

criterio que se requiere para hacerlo es presentar 

hiperglicemia y su obje�vo es precisamente corregirla. 

Por lo general se requieren de 4-6 L a reponer, recordar 

que el paciente estará deshidratado. Se recomienda el 

uso de solución cristaloide equilibrada (Ringer lactato) 

dado que previene la insuficiencia renal aguda y la 

acidosis metabólica hiperclorémica sin alteración del 

anión GAP, sin embargo, al ser u�lizado en grandes 

volúmenes puede causar elevación de potasio y 
2

lactato (puede exacerbar la hiperglicemia) sérico . Si 

se  u�l iza  so luc ión sa l ina  a l  0 ,9% hay más 

probabilidades de que el paciente desarrolle acidosis 

metabólica sin alteración del anión GAP y puede 

requerir la administración de bicarbonato; cuando el 

anión GAP ha disminuido pero el bicarbonato no 

mejora sospechar que puede estar cursando con este 
2

�po de acidosis .

Además, es importante mantener la euvolemia 

porque el estado hipovolémico favorece el estado de 

resistencia a la insulina mediante la liberación de 

cor�sol y catecolaminas. Cuando la glicemia sea 

menor a 300mg/dL y el anión GAP con�núe 

aumentado se debe con�nuar con fluidos que 

contengan dextrosa para iniciar o con�nuar 
2,10

administrando insulina .

2. Buscar y corregir desbalance electrolí�co

Hay una tendencia a la hipopotasemia (en etapas 

iniciales de la CAD puede estar elevado por 

mecanismos de compensación), hipofosfatemia y una 

pseudohiponatremia. Es importante tener especial 

cuidado con los valores de potasio, dado que la 

administración de insulina podría provocar una 

hipopotasemia. Se debe reponer potasio cuando sea 

menor a 4,5mmol/dL y debe tener un valor mayor a 

3,3mmol/dL previo a la administración de insulina, 

según el nivel de potasio está indicada la can�dad que 

se debe administrar (Tabla 4);  dado que la 

hipopotasemia puede provocar arritmias cardiacas y 
2 , 1 0

co l a p s o  ca rd i o va s c u l a r .  E l  fo s fato  y  l a 

pseudohiponatremia no se deben corregir de forma 

inmediata, algunos. autores recomiendan con�nuar 

con solución salina al 0,45% como cristaloide 

balanceado una vez que se logre la euvolemia en 

pacientes con hipernatremia (sodio corregido debe 

ser mayor a 150 mmol/dL para ser considerado en esta 
2

categoría) .
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Tabla 4

Recomendaciones para la suplementación de potasio.

NIVEL DE POTASIO RECOMENDACIÓN PARA LA SUPLEMENTACIÓN

Abreviación: IV, intravenoso
a: Se pueden utilizar 2 vías periféricas o una vía central si se necesitan más de 10 mEq/h.
Todos estos pacientes deben estar con monitorización cardiaca. 

2 11Extraído de L. Bobbi-Jo et al  y TTT Tran et al

< 3,3 mEq/L

3,3 – 4,0 mEq/L

4,0 – 5,5 mEq/L

> 5,5 mEq/L

20 mEq/h IVa
Algunos autores recomiendan 40 mEq/h

con cuidadosa monitorización 

20 mEq/h IVa

20 mEq/h IV

No requiere reposición de potasio

El control de electrolitos plasmá�cos y acidosis 

debiera ser cada 2-4 hrs. inicialmente, por eso se 

sugiere manejo en Unidades de cuidados especiales.

3. Insulinoterapia

Una vez que el potasio se encuentre en un rango 

mayor a 3,3 mEq/h, se debe iniciar la administración 

de insulina con el obje�vo de detener la cetogénesis y 

la gluconeogénesis hepá�ca, es decir para corregir la 

acidosis metabólica. La dosis dependerá del �po de 

insulina y de los niveles de glicemia (Tabla 5), en 

pacientes hipotensos o que u�lizan agentes 
2

vasoac�vos se prefiere u�lizar vía endovenosa . Lo 

m á s  i m p o r ta n te  e n  e ste  p u n to  e s  q u e  l a 

administración de insulina no se debe detener hasta 

que el anión GAP esté normalizado, ya que eso marca 

la resolución de la cetoacidosis y el nivel de 

bicarbonato sea mayor a 18mEq/dL, eso denota que la 
12acidosis esté resuelta .

Tabla 5

Dosificación por goteo de insulina en el tratamiento de CAD

Abreviación: IV, intravenoso
2Extraído de L. Bobbi-Jo et al

Insulina regular IV

Insulina de acción
ultra rápida

subcutánea (lispro)

Dosis inicial es de 0,1 U/kg/h IV. 

Algunas instituciones recomiendan un bolo de
0,1 U/kg y luego iniciar infusión.

Aumentar la infusión de insulina en 0,05 - 0,1 U/h
si la glicemia no disminuye o el anión GAP no se
normaliza. (Podría requerir infusión de glucosa
para mantener la glicemia mayor a 250 mg/dL).

Disminuir la infusión de insulina si la glicemia está
disminuyendo muy rápido. La infusión de insulina
debe permanecer al menos en 0,05 U/h para
garantizar que la cetoacidosis no se reiniciará.

Dosis inicial es de 0,1 U/Kg.

Repetir cada 2 horas si la glicemia es >250 mg/dL

Repetir cada 4 horas si la glicemia es < 250 mg/dL

Una vez que se cumplan los criterios mencionados 

anteriormente y el paciente pueda ingerir alimentos, 

se cambia de vía de administración, de endovenosa 

pasa a ser subcutánea y se realiza medición de 

glicemia capilar cada 4 horas (se suspenden los 
2

controles frecuentes de laboratorio) .

4. Bicarbonato

En cuanto a la reposición de bicarbonato no hay 

evidencia de que su reposición tenga un impacto en la 

terapia, por lo que debido al posible daño y a la falta de 

evidencia de beneficio se recomienda reponer en 

casos crí�cos cuando el pH es inferior a 6.9. (3, 13).

5.- Búsqueda y manejo de causa desencadenante

No hay que olvidar buscar y tratar la causa 

desencadenante, y educar al paciente para que no 
2

vuelva a suceder .

COMENTARIOS

La cetoacidosis diabé�ca (CAD) es una emergencia 

hiperglicémica de curso rápido y potencialmente 

mortal. Su mortalidad ha ido disminuyendo, pero las 

tasas de hospitalización han aumentado.

Se debe realizar de forma cuidadosa la anamnesis, 

examen �sico y reconocimiento de predisponentes 

para desarrollar CAD. 

Los factores predisponentes se resumen en las “5 i”: 

Infección, Infarto (miocardio o cerebral), Infante 

(embarazo), Indiscreción (dieta o intoxicación) e 

Insulina (mala adherencia a tratamiento)

Existen protocolos de diagnós�co y manejo que se 

sugiere conocer y aplicar en forma constante para 

todos los pacientes con CAD, con independencia de si 

la DM asociada es 1 o 2.

Los pacientes con CAD que acuden a un servicio de 

urgencia deben ser vigilados de forma ac�va y 

frecuente (tanto los cambios de laboratorio como los 

del estado del sensorio).

Debido a lo anterior, los pacientes con CAD se 

benefician de ser hospitalizados en unidades de 

cuidados especiales.

Es importante educar al paciente en cuanto a los 

síntomas y signos para que consulte a �empo y, 

especialmente, acerca de cómo prevenir la CAD.
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Introducción: Los es�los de afrontamiento al estrés que desarrolla la población mayor pueden considerarse un logro 
evolu�vo que puede permi�r disminuir costos asociados a tratamientos y a morbimortalidad nosocomial. 

Obje�vos: Determinar cómo se relacionan los es�los de afrontamiento y la calidad de vida en personas mayores que 
viven solas en Lima Metropolitana, durante 2023. 

Metodología: Diseño descrip�vo correlacional observacional. Para evaluar es�los de afrontamiento se u�lizó el Cues�onario 
Abreviado Brief Cope 28; para calidad de vida se u�lizó el Cues�onario WhoQoL-Brief. Para el análisis de normalidad se u�lizó la 
prueba de Kolgomórov-Smirnov. Se u�lizó el índice de correlación de Spearman para el análisis de correlación.

Resultados: Predominio de niveles medios en es�los de afrontamiento (91,10%) y sus dimensiones: dirigidos a la tarea 
(87,70%), social/emocional (88,84%) y evita�vo (84,55%). Del mismo modo predominaron los niveles medios de la 
calidad de vida (93,98%) y sus dimensiones: salud �sica (89,79%), salud psicológica (93,19%), relaciones sociales 
(85,08%) y ambiente (90.58%).  Asimismo, se hallaron relaciones de significancia entre los es�los de afrontamiento y la 
calidad de vida de las personas mayores evaluados (p=0,000; r=0,498), así como entre los es�los de afrontamiento y las 
tres dimensiones de calidad de vida: salud �sica (p=0,000; r=0,314), salud psicológica (p=0,000; r=0,343), relaciones 
sociales (p=0,000; r=0,340) y ambiente (p=0,000; r=0,421). 

Conclusión: Mientras mayor can�dad de es�los de afrontamiento al estrés que u�licen las personas mayores que viven 
solas, mejor es su calidad de vida.

Palabras clave: Es�los de afrontamiento, calidad de vida, persona mayor.
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Coping strategies for dealing with stress and quality of life in seniors living alone in the lima metropolitan area

Introduc�on: Coping strategies developed by seniors for dealing with stress may be considered an evolu�onary 
achievement that may reduce costs associated with  treatments and nosocomial morbidity and mortality.

Objec�ves: To determine how coping strategies and quality of life are related in seniors living alone in Lima Metropolitan 
Area during 2023.

Methodology: Observa�onal, correla�onal and descrip�ve design. The Abbreviated Brief-COPE 28 Ques�onnaire was 
used to evaluate coping strategies; the WHOQOL-BREF Ques�onnaire was used to evaluate quality of life. Kolgomorov-
Smirnov’s test was used for the normality analysis. Spearman’s correla�on index was used for correla�onal analysis. 

Results: Moderate levels of coping strategies predominated (91.10%). The dimensions were: task-focused (87.70%), 
social/emo�onal (88.84%), and avoidant (84.55%). Similarly, moderate levels of quality of life predominated (93.98%). 
The dimensions were physical health (89.79%), psychological health (93.19%), social rela�onships (85.08%) and 
environmental health (90.58%). Similarly, significant rela�ons were found between coping strategies and quality of life 
of the seniors evaluated (p=0.000; r=0.498) and between coping strategies and the three quality of life dimensions: 
physical health (p=0.000; r=0.314), psychological health (p=0.000; r=0.343), social rela�onships (p=0.000; r=0.340) and 
environmental health (p=0.000; r=0.421).

Conclusion: For seniors living alone, the more coping strategies for stress management they have, the be�er their 
quality of life. 

Key words: Coping strategies, quality of life, senior.



O R I G I N A L

INTRODUCCIÓN 

El envejecimiento poblacional representa múl�ples 
1retos en todo el mundo, uno de ellos es la soledad . La 

pandemia agudizó esta situación, evidenciando la 
vulnerabilidad de los mayores que viven solos como 
un reto para la salud pública. El discurso público 
durante la pandemia mostró discriminación por edad, 
mostrando a los mayores como indefensos, frágiles y 

2 , 3
una carga para la sociedad .  Los mayores 
socialmente aislados o solos antes de la pandemia 
tuvieron mayor riesgo de angus�a y mala salud 
mental. La cobertura mediá�ca de hospitalizaciones y 
muertes generalizadas entre personas mayores 

3durante la pandemia, aumentó el problema . Esta 
situación puede tener impactos duraderos en la salud 
�sica y mental.

La pandemia de COVID-19 y su impacto en la 
población mayor, especialmente en la que vive en 
soledad,  representa una oportunidad para 
comprender mejor cuáles fueron las estrategias con 
las que hicieron frente a la pandemia, y cuáles fueron 
más eficaces. Esto nos lleva a centrarnos en las 
fortalezas y resiliencias psicosociales de los mayores. 
Inves�gaciones anteriores sugieren que los personas 
mayores con alta resiliencia psicológica �enden a 
u�lizar mejor los recursos capaces de amor�guar los 

4, 5efectos nega�vos de situaciones vitales . 

Por otra parte, el afrontamiento involucra estrategias 
cogni�vas y conductuales que las personas emplean 
para lidiar o controlar circunstancias estresantes, y 
puede verse afectado por múl�ples factores 
biológicos y psicosociales, incluida la salud �sica, la 
personalidad, la espiritualidad y el apoyo social. 

Existen dos formas principales de afrontamiento, el 
ac�vo y el regulatorio. El afrontamiento ac�vo implica 
comportamientos para abordar, modificar o superar 
de manera proac�va un factor estresante o una 
situación. El afrontamiento regulatorio se refiere a la 
reflexión sobre el factor estresante para reducir sus 
efectos, cómo reformular un factor estresante o 
adaptarse a través de un cambio de ac�tud, 
expecta�va o percepción. Un individuo puede 
emplear consciente o inconscientemente ambos �pos 

6
de estrategias al mismo �empo . 

No todas las estrategias de afrontamiento son exitosas 
o ú�les. Una estrategia ú�l para una situación puede 
no serlo en otra. Estrategias muy simples o básicas, 
como la negación, pueden no ser la respuesta más 
adecuada a un problema. Sin embargo, la negación es 
una estrategia cogni�va de afrontamiento que se usa 

7
con frecuencia a medida que las personas envejecen .

En el Perú, hay 4 millones 140 mil personas con 60 o 
más años. 52,4% de ellas son mujeres. 15,6% �enen 80 

8o más años, con 56,4% de mujeres . Algunos 
indicadores de calidad de vida son su entorno social, la 
presencia de enfermedades crónicas, el nivel de 
educación y la existencia de algún seguro de salud. 

En el Perú, 43,9% vive en familia, aunque se hace 
necesario dis�nguir entre quienes viven en familias 
amplias, en compañía de su pareja de edad similar, o 

8completamente solos . Con relación a la educación, el 
36,8% de la población mayor del país terminó la 

8educación primaria . 86,6% de las personas mayores 
9en el Perú padece enfermedades crónicas , y 10,7% de 

la población mayor carece de seguro de salud, sea 
9

estatal o privado .

Los es�los de afrontamiento al estrés que desarrolla la 
población mayor pueden considerarse un logro 
evolu�vo que puede permi�r disminuir costos 
asociados a tratamientos y a morbimortalidad 
nosocomial.

No existen muchos estudios que evalúen el estrés en 
población adulta mayor peruana, tomando en 

10cuenta enfermedades crónicas y �po de vivienda , y 
11relación entre estrés socioeconómico y depresión . 

En 2019, Leguía trabajó sobre estrategias de 
afrontamiento al estrés y calidad de vida en 
población peruana, describiendo que la calidad de 
vida se relaciona significa�vamente con cuál sea la 
estrategia de afrontamiento orientada a la 

12
realización de acciones o tareas .

Entre los estudios internacionales que evalúan 
estrategias de afrontamiento en personas mayores 

1 13
puede citarse a Li y Zhang  y Chen et al. , en China, 

14
Rababa et al.  en Emiratos Árabes, Zack (15), Finlay et 

7 16 17 18
al. , Morlet et al. , O’Brien et al.  y Perissino�o et al.  
en los Estados Unidos. En el ámbito nacional peruano, 

19 20
además de los citados, Baldeón  en Huancayo y Soza  
en Lima. Con respecto a es�los de afrontamiento en 

21mayores, Palacios  en Trujillo, y con relación a calidad 
22 23 24de vida, Díaz  en Chiclayo, y Berrospi  y Domínguez  

en Lima.

Lo descrito nos lleva a plantearnos la necesidad de 
contribuir con nuestro estudio, buscando aumentar tanto 
la can�dad de estudios al respecto, como su visibilidad.

OBJETIVOS

Principal: Determinar si existe una relación significa�va 
entre los es�los de afrontamiento y la calidad de vida en 
los mayores que viven solos en Lima Metropolitana.

Específicos:

a) Determinar cómo se relacionan los es�los de 
afrontamiento al estrés y la salud �sica de los mayores.

b) Iden�ficar cómo se relacionan los es�los de 
afrontamiento al estrés y la salud psicológica de 
los mayores.
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c) Describir de qué manera se relacionan los es�los de 
afrontamiento al estrés y las relaciones sociales de 
los mayores.

d) Establecer de qué manera se relacionan los es�los 
de afrontamiento al estrés y el ambiente de los 
mayores.

METODOLOGÍA

Diseño: No experimental para un estudio descrip�vo 
25,26correlacional de corte transversal .

Muestra: Muestreo probabilís�co simple sobre 
población de 427138 personas con 70 o más años que 
vive en L ima Metropol itana a enero 2023, 
obteniéndose un total de 383 sujetos necesarios para 

27,28la representa�vidad . 

Técnica: entrevista con cues�onario. El cues�onario 
29 30-33

u�lizado cuenta con validación en México , España  
12,34

y Perú . Las fichas técnicas de los cues�onarios 
pueden revisarse en los anexos 1 y 2.

Análisis estadís�cos: Tabulación inicial en Excel y 
traslado de datos a SPSS versión 25.0. para el análisis 
de normalidad se u�lizó la prueba de Kolgomórov-
Smirnov. Se u�lizó el índice de correlación de 
Spearman para el análisis de correlación.

RESULTADOS

Análisis descrip�vo 

De las 383 personas mayores que viven solas que 
fueron encuestadas, 221 varones (57,7%) y 162 
mujeres (42,3%).

48,6% entre 70 y 76 años; 51,4% entre 77 y 97 años.

59% no �ene pareja, de los cuales 24% son separados, 
17% viudos, 14,4% divorciados y 3,7% solteros. 

Entre los que �enen pareja (41%), 26% convive y 15% 
está casado. 

Con relación a la can�dad de hijos, seis o más hijos 
(13,32%), cinco hijos (15,14%), cuatro hijos (24,28%), 
tres hijos (22,72%), dos hijos (14,10%), un hijo (7,05%) 
y ningún hijo (3,39%). 

Con respecto a la educación, 16% tenía estudios 
básicos de primaria. El nivel secundario lo alcanzó el 
53,52%. 25,6% alcanzó nivel superior técnico y 4% el 
nivel universitario 1,04% no presentó estudios.

Los resultados de las ac�vidades que prac�can, 
fuentes de ingreso y enfermedades crónicas, se 
presentan a con�nuación en tablas de frecuencia:

Sin actividad 371 96,87 12 3,13 383 100,00

Ejercicios / Deporte 192 50,13 191 49,87 383 100,00

Tai Chi Yoga / Meditaciones 331 86,42 52 13,58 383 100,00

Caminatas / Paseos / Fotos 225 58,75 158 41,25 383 100,00

Estudios / Lecturas / Idiomas 291 75,98 92 24,02 383 100,00

Dibujo / Pintura / Manualidades 324 84,60 59 15,40 383 100,00

Tejidos / Artesanía / Joyería 305 79,63 78 20,37 383 100,00

Cuidado de plantas / animales 252 65,80 131 34,20 383 100,00

Actividades del hogar 233 60,84 150 39,16 383 100,00

Empleado 363 94,78 20 5,22 383 100,00

Trabajo independiente 360 93,99 23 6,01 383 100,00

Tabla 1

Ac�vidades según su prác�ca

Actividades según su práctica
No TotalSi

%N%N%N

Pensión de jubilación 333 86,95 50 13,05 383 100,00

Ingresos propios 176 45,95 207 54,05 383 100,00

Aportes de familiares 119 31,07 264 68,93 383 100,00

Pensión 65 208 54,31 175 45,69 383 100,00

Otro bono del Estado 378 98,69 5 1,31 383 100,00

Tabla 2

Fuente de ingresos

Fuente de ingresos según una o más fuentes %No Si % Total %
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Ninguna 375 97,91 8 2,09 383 100,00

Diabetes tipo II 207 53,93 176 46,07 383 100,00

Hipertensión 150 39,27 233 60,73 383 100,00

Obesidad 213 55,50 170 44,50 383 100,00

Asma 263 68,59 120 31,41 383 100,00

EPOC 319 83,25 64 16,75 383 100,00

Cáncer 376 98,17 7 1,83 383 100,00

Cardiopatía 344 89,79 39 10,21 383 100,00

Artritis 339 88,48 44 11,52 383 100,00

Otra 337 87,96 46 12,04 383 100,00

Tabla 3

Enfermedades crónicas

Enfermedades crónicas %No Si % Total %

De acuerdo con los resultados de la encuesta, en 
observación de la primera variable del estudio (es�los 
o estrategias de afrontamiento) se evidenció que 
predominó el nivel medio (Gráfico 1).

Igualmente predominó el nivel medio respecto a la 
segunda variable del estudio: Calidad, así como para 
sus tres dimensiones (Gráfico 2).

Análisis inferencial

En el contexto de personas mayores solitarios en Lima 
Metropolitana en 2023, se destacaron cinco hallazgos 
importantes. Primero, se confirmó una relación 
significa�va (r=0,487, p=0,000) entre la calidad de vida 
y los enfoques de afrontamiento al estrés, a pesar de 
que 'acudir a la religión' no tuvo un impacto 
significa�vo (p=0.224; r=0,062). En segundo lugar, se 
iden�ficó una relación significa�va (r=0,314, p=0,000) 
entre la salud �sica y los es�los de afrontamiento, 

aunque algunas estrategias no mostraron correlación 
( p = 0 , 0 5 3 ;  r = - 0 , 0 9 9  y  p = 0 , 0 5 2 ;  r = 0 , 1 0 0 , 
respec�vamente). Tercero, se observó una relación 
significa�va (r=0,342, p=0,000) entre la salud 
psicológica y los es�los de afrontamiento, pero 'acudir 
a la religión' no tuvo impacto (p=0.628; r=0,025). En 
cuarto lugar, se estableció una relación significa�va 
(r=0,341, p=0,000) entre las relaciones sociales y los 
es�los de afrontamiento, a pesar de que algunas 
estrategias no presentaron correlación (p=0,701; r=-
0,020 y p=0,152; r=0,073, respec�vamente). En quinto 
término, se confirmó una relación significa�va 
(r=0,419, p=0,000) entre el ambiente y los es�los de 
afrontamiento, y 'aceptación a la situación' y 'acudir a 
la religión' no tuvieron influencia (p=0,157; r=0,072 y 
p=0,950; r=0,003, respec�vamente). En resumen, la 
aplicación de es�los de afrontamiento al estrés mejora 
varios aspectos en personas mayores solitarios.

Gráfico 1

Enfermedades crónicas según una o más enfermedades concomitantes
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Gráfico 2

Distribución en porcentajes de la calidad de vida y sus dimensiones.

DISCUSIÓN

Existe una relación significa�va entre los es�los de 

afrontamiento y la calidad de vida en los mayores que 

viven solos en Lima Metropolitana, con una 

significancia de p=000 y nivel de correlación 

moderada de r=0,487. Tales resultados generales son 

comparables en similitud a los hallazgos de 

Baldeón19, en cuanto que en Huancayo Perú observa 

que los es�los de vida saludable de los personas 

mayores guardan correlación significa�vamente 

estadís�ca con respecto a los tres �pos de es�los de 

afrontamiento (p=0,000).

Evaluando el primer obje�vo específico del estudio se 

encontró que existe una relación significa�va entre los 

es�los de afrontamiento al estrés y la salud �sica de los 

mayores que viven solas en Lima Metropolitana, 2023, 

con una significancia de p=000 y nivel de correlación 

baja de r=0,314. Resultados correspondientes han 
20

sido los hallados por Soza , quien en encontró el 

afrontamiento por medio de la técnicas asociadas a la 

resiliencia y apoyo social con una correlación con la 

calidad de vida en el aspecto �sico (r=0,576) de los 

personas mayores de dis�ntos centros de salud de un 

distrito de la provincia de Chiclayo.

Respecto al segundo obje�vo específico del estudio, 

existe una relación significa�va entre los es�los de 

afrontamiento al estrés y la salud psicológica de los 

mayores que viven solos en Lima Metropolitana, con 

una significancia de p=000 y nivel de correlación baja 

de r=0,342. Resultados correspondientes han sido los 
2 0hal lados  por  Soza ,  qu ien en encontró  e l 

afrontamiento por medio de la técnicas asociadas a la 

resiliencia y apoyo social con una correlación con la 

calidad de vida en el aspecto psicológico (r=0,550) de 

los personas mayores de dis�ntos centros de salud de 

un distrito de la provincia de Chiclayo.

Con relación al tercer obje�vo específico, se encontró 

que existe una relación significa�va entre los es�los de 

afrontamiento al estrés y las relaciones sociales de los 

mayores que viven solos en Lima Metropolitana, con 

una significancia de p=000 y nivel de correlación baja de 

r=0,341. Resultados correspondientes han sido los 
20

hallados por Soza , quien en encontró el afrontamiento 

por medio de la técnicas asociadas a la resiliencia y 

apoyo social con una correlación con la calidad de vida 

en el aspecto de su vida social (r=0,575) de los personas 

mayores de dis�ntos centros de salud de un distrito de 

la provincia de Chiclayo.

Acerca del cuarto obje�vo específico, se encontró que 

existe una relación significa�va entre los es�los de 

afrontamiento al estrés y el ambiente de los mayores 

que viven solos en Lima Metropolitana, con una 

significancia de p=000 y nivel de correlación moderada 

de r=0,419. Resultados correspondientes han sido los 
2 0hal lados  por  Soza ,  qu ien  en  encontró  e l 

afrontamiento por medio de la técnicas asociadas a la 

resiliencia y apoyo social con una correlación con la 

calidad de vida en el aspecto de su entorno ambiental 

(r=0,608) de los personas mayores de dis�ntos centros 

de salud de un distrito de la provincia de Chiclayo.

CONCLUSIÓN

Entre los mayores que viven solos en la presente 

muestra, se demostró que los es�los de afrontamiento 

al estrés se relacionan significa�vamente con calidad 

de vida, salud �sica y psicológica, relaciones sociales y 

medio ambiente.

62 Bol Hosp Vina del Mar 2023, 79 (3-4)



O R I G I N A L

Anexo 2

Ficha Técnica del Cues�onario de Calidad de Vida WHOQOL

Nombre original : Cuestionario de Calidad de Vida de la Organización Mundial de Salud.

Autor y año : WHOQOL Group EuroQol-5D (30)

Lugar de origen : Ginebra, Suiza.

Traducción al español : Ramona Lucas-Carrasco (31,32)

Administración : Individual y colectiva.

Ámbito de aplicación : Jóvenes y adultos.

Objetivo : Medir la percepción que tiene cada individuo sobre la forma de cómo se va desarrollando su calidad de vida.

Dimensiones : 4 dimensiones: Salud física, salud psicológica, relaciones sociales y ambiente.

Número de ítems : 26 ítems.

Duración : 20 minutos.

Anexo 1

Ficha Técnica del Cues�onario Brief COPE (Coping Es�ma�on).

Nombre original : Cope (Coping Estimation)

Autor y año : Carver, Scheier, & Weintraub (28)

País de origen : Estados Unidos de América

Traducción al español : Salazar C. Víctor (1993) UOPCH

Administración : Individual.

Ámbito de aplicación : De 16 años a más.

Objetivo : Medir la percepción que tiene cada individuo sobre la frecuencia del empleo del mecanismo de afrontamiento viene 
utilizando sus diferentes estilos de afrontamiento.

Dimensiones : 3 dimensiones: Afrontamiento dirigido a la tarea, Afrontamiento social y emocional, Afrontamiento evitativo.

Número de ítems : 28 ítems.

Duración : Sin tiempo límite, entre 5 a 15 minutos aproximadamente.
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 2. Se recibe archivo con la Hoja de Responsabilidad de Autoría 
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Consentimiento Informado de la familia y/o paciente.
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 6. Autores:

  Nombres completos y número entre paréntesis para identificar 
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coautor un profesor.

 - Si autor que presenta es becado, debe incluir como coautor un profesor.
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 - Declaran conflictos de interés.
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 - Todas tienen numeración correlativa según orden de aparición.
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 10. Figuras y fotografías:

 - Todas las figuras:

  Aparecen nombradas (no hay figuras “fantasma”).

  Tienen numeración correlativa según orden de aparición.

  Tienen título.

  Tienen referencia de origen.

 - Si la figura es copia de otra publicación, explicita que los autores están 
en posesión del permiso del dueño del copyright para publicar.

 - De personas (sujetos de investigación): no reconocibles (corte de 
imagen, tapar ojos con cinta negra, etc).

 - De exámenes (radiografías, TAC, etc): No debe aparecer ningún 
dato que permita identificar al paciente. 

 - Fotos de personas (para sección Crónicas, Cartas al Editor): Debe 
aparecer el nombre, profesión, cargo de cada persona en orden, 
fecha y lugar de la fotografía y contexto en que se tomó. (EJ: De izq a 
der los médicos ginecólogos: Dr. Juan Pérez, Hospital del Arco; Dra. 
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d. ESPECIFICACIONES:

 1. Conflictos de interés:

 - Debe declararse toda ayuda recibida, especificando si la 
organización que la proporcionó tuvo o no influencia en el diseño 
del estudio, recolección, análisis y/o interpretación de datos; en la 
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 2.  Resumen:
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material-métodos, discusión y comentarios finales/conclusiones) 
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 - Debe especificarse su presentación en Congresos o Jornadas.

 3. Cuerpo del trabajo:

 - Si utiliza abreviaturas, explicite su significado entre paréntesis la 
primera vez que la utilice.

 4.  Key words:
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(www.nlm.nih.gov/mesh/)

 5. Cartas al editor:

 - No deben llevar resumen ni key words.

 6. Trabajos originales:
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adjuntar documento que acredite dicha aprobación a solicitud del 
Comité Editorial.

 7. Casos clínicos:

 - Deben contar con resumen, introducción (antecedentes de casos 
similares descritos en la literatura), presentación del caso (debe 
explicitar que se obtuvo consentimiento informado), discusión 
(contrastando los medios diagnósticos, manejo, evolución, y otros 
aspectos del caso con la información presentada en la 
introducción), comentarios finales-recomendaciones, y 
referencias. 

 8. Revisiones:

 - Deben tener resumen en español e inglés, introducción, 
exposición, comentarios finales y referencias.

 9. Trabajos de Perspectiva o Especiales:

 - En general son escritos por autores de experiencia invitados por el 
Comité Editorial. Sin embargo se aceptará para revisión trabajos 
remitidos espontáneamente.

 10. Referencias:

 a. Numerarlas mediante números arábigos entre paréntesis (NO USE 
superíndices).

 b. Deben aparecer en la siguiente estructura: Apellido e inicial del 
nombre propio del autor y un máximo de 3 colaboradores, 
separados con una coma. Título completo del artículo en el idioma 
original, nombre de la revista, año, volumen, número de páginas de 
comienzo a fin. El volumen se anota con números árabes y el 
número se coloca entre paréntesis. Ejemplo: Parikh MS, Laker S, 
Weiner M et al. Objective comparison of complications resulting 
from laparoscopic bariatric procedures. J Am Coll Surg 
2006;202(2):252-261.

 c. Para citar libros o textos, indicar en el idioma original el apellido 
inicial y el nombre del autor o autores, nombre del texto, número de 
la edición, capítulos referidos, editorial, ciudad o país y año de 
publicación. Ejemplo: Stone CK, Humphries RL. Essentials of 
diagnosis and treatment in emergency medicine. Chapters 5, 6, 7. 
Mc Graw Hill Eds. New York 2005.

 d. Resúmenes de presentaciones en Congresos: Pueden citarse 
como referencias solo si fueron publicados en revistas de 
circulación común. Si se publicaron en Libros de Resúmenes, 
pueden citarse en el texto (entre paréntesis), al final del párrafo 
pertinente.

 e. Trabajos pendientes de publicación: Puede citar trabajos 
aceptados para publicación por otras revistas. Se debe anotar la 
referencia completa, agregando a continuación del nombre 
abreviado de la revista la expresión “en prensa”. Los trabajos 
enviados a publicación pero todavía no aceptados oficialmente 
pueden ser citados en el texto (entre paréntesis), como 
“observaciones sometidas a publicación”, y no deben listarse en 
las referencias.

e. OTRAS CONSIDERACIONES:

 1. Salvo fundadas excepciones (p.e. a solicitud del Comité Editorial 
de la revista), no se aceptan trabajos publicados anteriormente en 
otros medios, ni trabajos pendientes de publicación en otros 
medios.

 2. No puede enviarse para consideración de publicación un mismo 
artículo en forma paralela a BHVM y a otro medio.

 3. Se aceptan trabajos cuyos resúmenes hayan sido presentados en 
Congresos o Jornadas. Debe indicarse en qué Jornada y bajo qué 
modalidad fue presentado el resumen.

 4. La exactitud del contenido de los artículos es de exclusiva 
responsabilidad de los autores.

 5. Aunque habitualmente los artículos aceptados son publicados en 
el número siguiente de la revista, el momento de la publicación es 
prerrogativa del Equipo Editorial. En cualquier caso, el Editor Jefe y 
el Comité Editorial están facultados para seleccionar los trabajos 
que serán publicados. También pueden introducir cambios en el 
texto y título para mayor claridad, sin alterar el significado.

 6. Solo se emitirá certificación a los artículos aceptados para 
publicación y a los artículos ya publicados, previa solicitud de 
Certificación al correo electrónico del comité editorial.

  Se entiende por publicados a los artículos presentes en el ejemplar 
impreso o accesibles a través del sitio web de la Fundación.

 7. Se recomienda a los autores conservar una copia completa de cada 
trabajo. BHVM no se hace responsable de la pérdida de archivos en 
tránsito. Tampoco son devueltos los artículos rechazados.

 8. La hoja de firma de autoría es de presentación obligatoria. Se 
encuentra en la página web y en los ejemplares impresos del 
Boletín. Debe imprimirse o fotocopiarse, rellenarse manualmente y 
enviarse escaneada.

 9. Todos los artículos publicados constituyen propiedad permanente 
de la revista. Pueden ser reimpresos sin autorización escrita del 
Editor, siempre que se identifique claramente la fuente y autoría 
(cita).

 10. Comunicación de errores:

 - Los errores publicados que sean pesquisados por los autores o 
lectores, deben ser comunicados al Comité Editorial para su 
inclusión en la sección Fe de Erratas. La comunicación debe 
hacerse a través del correo electrónico del Comité Editorial.

 11. Cualquier situación no contenida en estas Normativas será 
resuelta por el Comité Editorial en reunión ordinaria.

 12. BHVM adhiere como referencia a las guías del International 
Committee of Medical Journal Editors, disponibles en 
http://www.icmje.org/
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