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RELANZAMIENTO DE LA REVISTA PANACEA

Re-Launch Of Panacea Journal

EDITORIAL

La Revista Médica Panacea (RMP) es el órgano oficial de difusión científica de la Facultad de 
Medicina de la Universidad San Luis Gonzaga de Ica, 19 años después que el Dr. Luis Tolmos 
Regal  propusiera  el nombre de “PANACEA” y participara en su nacimiento (1),  es en junio del 
2011 en que se publica el primer fascículo en formato  físico y electrónico con el ISSN  2223-
2893 Y  2225-6989 respectivamente siendo Decano  de la Facultad de Medicina el Dr. Felix Lem 
Arce (2), desde  el año 2010 los miembros del Comité Editorial de la RMP toman como meta 
principal publicar artículos científicos de calidad, para lograr que la misma en un futuro 
cercano se sitúe dentro de las revistas peruanas de excelente calidad científica.

Los miembros del Comité Editorial de la RMP encabezados por el Dr. Jorge Ybaseta en su papel
de Editor Jefe de la revista, apoyaron a la Facultad de Medicina de la Universidad San Luis
Gonzaga de Ica organizando diversos cursos de redacción científica teniendo como a
expositores a editores científicos miembros de la Asociación Peruana de Editores Científicos
(APECI), quienes compartieron varias jornadas de trabajo con los docentes y estudiantes de la
Facultad con la finalidad de que los asistentes a los cursos adquieran las habilidades para que 
con toda la información del trabajo realizado por un investigador o un equipo de investigación 

puedan redactar un manuscrito con una correcta metodología siguiendo las pautas
internacionales de redacción científica del Comité Internacional de Editores de Revistas
Médicas (ICMJE) más conocidas como las Normas de Vancouver (3).

Estos cursos han servido y sirven para preparar a los investigadores para que realicen  
manuscritos que  puedan ser aceptados por revistas de investigación de calidad que cumplen 
los exigentes criterios de selección  exigidos por  bases de datos como SciELO, LILACS, 
MEDLINE, entre otras.  Es así  que los Editores  de la Revista Médica Panacea  actualmente se 
encuentran dando sus mejores esfuerzos para lograr su indización en bases de datos de 
documentación científica.

Cuando un grupo de investigadores interesados en lograr que la entidad a la cual trabajan 
logre darle visibilidad a los trabajos de investigación que realizan sus miembros crean una 
revista científica, entran en un mundo completamente nuevo como lo es el mundo editorial 
de las publicaciones científicas, y se dan cuenta que no solo es cuestión de publicar todos los 
manuscritos que se reciban, sino que deben buscar que estos trabajos de investigación logren 
ser visibles para investigadores de todo el mundo (4), y que cada trabajo publicado haya sido 
redactado correctamente de acuerdo a pautas internacionales de redacción científica, que en 
el caso de la RMP  son las pautas de Vancouver y que cada artículo publicado  haya sido 
sometido y haber aprobado el exigente proceso de control de calidad de sus contenidos, 
mediante la revisión por pares profesionales de los autores que sean especialistas del tema 
principal estudiado en dicho trabajo de investigación.

La falta de preparación de los investigadores peruanos en temas de redacción científica es un 
tema que no permite que sus manuscritos sean recibidos por revistas de carácter científico, 
sumándose esto a la falta de costumbre de escribir los resultados de sus investigaciones se 
convierte en un cuello de botella para las revistas científicas cuyo editores desean indizar su 
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 revista en una base de datos ya que no consiguen un número mínimo de artículos originales al 
año sumándose a esto el cumplimiento de las fechas establecidas para la publicación de cada 
número.

La revista científica PANACEA no pudo escaparse de estos problemas citados en el párrafo 
anterior, razón por la cual no pudo publicar sus fascículos el año 2016, pero el Comité Editorial 
decidió que este problema no iba a ser causa para que la misma salga de circulación y, decidió 
que la revista científica PANACEA continuará publicándose, por lo que este año 2017 se 
publicará el Volumen 6 y se retomará con todo brío el trabajo inicial que permitirá la 
continuidad de los siguientes volúmenes, y se cumplirán todos los criterios exigidos por  las 
bases de datos de documentación científica que permitan en un futuro que la revista científica 
PANACEA logre su indización y, mostrar que la Universidad San Luis Gonzaga de Ica  apoya la 
difusión de la investigación científica de calidad, de investigadores Iqueños, Peruanos y de 
todo el Mundo.

Ardito - Saenz F. 
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LA EMERGENCIA DEL DENGUE EN EL PERÚ E  ICA.

The Emergency Of Dengue In Peru And Ica

EDITORIAL

El propósito de esta editorial es contribuir con información desde una mirada más de gestión 
sobre la epidemia del dengue en el país y la región Ica. Según la definición del Instituto de 
Medicina de los Estados Unidos de América (1992) Enfermedades infecciosas emergentes son 
aquellas cuya incidencia ha aumentado en los seres humanos en los 20 últimos años(1). Un 
claro ejemplo sobre enfermedades emergentes para nuestro país son las infecciones por el 
virus del zika, la Chikungunya. Como enfermedad reemergente a la Bartonelosis, enfermedad 
que se hace presente en varias regiones del país cuando ya la creíamos controlada.

Las primeras epidemias de dengue se registraron casi simultáneamente en Asia, África y 
América del Norte hacia 1871 y desde esa época no se han detenido. En los últimos 10 años, la 
intensidad y virulencia de las epidemias parecería ir en aumento. Diversos países de América 
Latina y el Caribe han registrado epidemias de dengue, como la de Cuba en 1981 con 344,203 
infectados, Brasil en 1998 y el 2008 con más de 780,644 casos anuales, México, Venezuela, 
Colombia brotes epidémicos desde 1998 al 2009. El año 2009 ingresa en Santa Cruz de la Sierra 
(Bolivia), Salvador Mazza en Salta y Charata en Chaco (Argentina) (2).

El Dengue en el Perú. Si bien el zancudo del Aedes aegypti fue erradicado del Perú en los años 
50, su reintroducción fue detectada en el año 1984 en Loreto. Rápidamente se dispersó hacia 
regiones vecinas como San Martín y la selva central como Satipo y Chanchamayo 
reportándose casos en Tumbes y Piura en la costa norte. Entre 1999 y 2011 su dispersión ha 
sido notable registrándose 269 distritos infestados en 18 departamentos, esto incluye a 29 
distritos en la ciudad de Lima y Callao, lo que implica una población en riesgo de contraer 
dengue de aproximadamente 12 millones de habitantes (3).

En la región Ica, la presencia del dengue como enfermedad emergente se manifiesta el año 
2015, con dos casos importados de la localidad de Pichanaqui de la provincia de Chanchamayo 
de la Región Junín y otro caso de la Zona del Valle del Río Apurímac, Ene y Mantaro (VRAEM). 
Ante la presencia de zancudo Aedes aegypti, transmisor del dengue, el zika y la chikungunya, 
se completan los elementos necesarios para el inicio del brote epidémico que viene 
avanzando en sus provincias como Ica, Palpa y Nazca principalmente.    

Un aspecto de suma importancia es la respuesta de los servicios de salud y la comunidad ante 
esta epidemia. Un aporte muy importante para el manejo de casos es la clasificación de la OMS 
como dengue con o sin signos de alarma y dengue grave, para un diagnóstico y tratamiento 
más oportuno, permitiendo reducir la letalidad por dengue(4). 

Muy importante también es ir construyendo un sistema de salud basado en la Atención 
Primaria de la Salud, que responda adecuadamente a las necesidades de las personas, familias 
y comunidad a través de un conjunto de elementos estructurales y esenciales que garanticen 
una atención integral, integrada y continua a lo largo del tiempo, donde se pone énfasis en la 
prevención y la promoción de la salud y garantiza el primer contacto del usuario con el sistema 
de salud, tomando a las familias y comunidades como base para su planificación y la acción(5), 
estos elementos tienen que aplicarse en la prevención y control del dengue y las otras 
entidades del síndrome febril.
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La lucha contra el dengue se da principalmente en el primer nivel de atención. La organización 
y gestión óptima de los servicios de salud es una condición necesaria, en ella está la 
sectorización y el desarrollo de capacidades en el personal de salud, una buena estrategia es la 
Educación Permanente en Salud (EPS) “…para la transformación efectiva del trabajo y de las 
instituciones”(6), como un espacio para problematizar y tomar decisiones oportunas en base 
a información vectorial, epidemiológica, y de la gestión clínica en los establecimientos de 
salud.  

El personal asistencial, gerentes de microrredes, redes de servicios de salud tienen la gran 
responsabilidad de operativizar la gestión territorial, conjuntamente con las autoridades 
locales e instituciones públicas y privadas desarrollar la promoción de la salud y acciones 
concretas de prevención contra el dengue; existen “demoras fatales en dengue”, la clave es la 
oportunidad en la sospecha  en aquellos usuarios con fiebre, y que tengan el nexo 
epidemiológico, es importante recordar que el diagnóstico es principalmente clínico(7), se 
debe estar alerta cuando cae la fiebre, buscar los signos de alarma y manejar la hipovolemia 
evitando que el paciente ingrese al estado de choque reversible o irreversible(8).

En Ica, se inicia una larga lucha contra esta nueva enfermedad que amenaza con quedarse, y 
donde nuestra respuesta debe ser, poner en práctica todos los elementos esenciales de la 
Atención Primaria de la Salud renovada para su control.

Segovia - Meza G. 
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NIVEL DE CONOCIMIENTOS SOBRE DENGUE DEL 

PERSONAL DE SALUD DEL PRIMER NIVEL DE 

ATENCIÓN DE ICA, 2016

Level Of Knowledge About Dengue In Health 

Personnel Of The First-Level Healthcare In Ica, 2016

ARTÍCULO ORIGINAL

RESUMEN
Objetivo: Determinar el nivel de conocimientos sobre dengue en el personal de salud de los establecimientos 
del primer nivel de atención de la provincia de Ica en el año 2016 e identificar posibles factores asociados.  
Material y métodos: Se realizó un estudio prospectivo, descriptivo y transversal, se aplicó un cuestionario de 11 
preguntas a los 111 participantes. Se calculó la nota obtenida, considerando como puntaje máximo 20, se utilizó 
estadística descriptiva, con medias y porcentajes y para el análisis bivariado la prueba t de Student y ANOVA, 
con un nivel de significancia de p < 0.05.  Resultados: La nota máxima fue 9,7, con un promedio de 4,27 puntos. 
La identificación de un caso probable de dengue fue el componente con mejor puntaje, seguido de manejo 
clínico, fisiopatología y catalogación de riesgo. La fiebre fue el principal síntoma reconocido (89,2%), seguido 
por: mialgias (63,1%), artralgias (43,2%) y cefalea (39,6%); los signos de alarma más conocidos fueron el vómito 
persistente y dolor abdominal intenso con 22,5% y 14,4% respectivamente. El 48,6% respondió correctamente 
sobre el uso del paracetamol, mientras que solo 18,9% reconoció la hidratación como parte importante del 
tratamiento. Los criterios de alta y referencia fueron identificados correctamente en el 32,4% y 11,7% de los casos 
respectivamente. Se encontró asociación estadísticamente significativa con la profesión (p=0,00), la asistencia 
a cursos de capacitación mostró un incremento en el nivel de conocimientos.  Conclusiones: El nivel de 
conocimiento sobre dengue fue bajo y este estuvo asociado a la profesión.

Palabras clave: Dengue, conocimiento, personal de salud, nivel de atención. 

ABSTRACT
Objetive: To determine the level of knowledge about dengue in the health personnel of the first level care 
centers in the province of Ica in the year 2016 and to identify the associated factors.  Materials and Methods: A 
prospective, descriptive and cross-sectional study was carried out. A questionnaire of 11 questions was applied 
to the 111 participants. The obtained score was calculated, considering as a maximum score 20, descriptive 
statistics were used, with means and percentages and for the bivariate analysis the Student test and ANOVA, 
with a significance level of p <0.05. Results: The maximum score was 9,7, with an average of 4,27 points. The 
identification of a probable case of dengue was the component with the best score, followed by clinical 
management, pathophysiology and cataloging of risk. Fever was the main symptom (89,2%), followed by: 
myalgias (63,1%), arthralgia (43,2%) and headache (39,6%); The most known warning signs were persistent 
vomiting and severe abdominal pain with 22,5% and 14,4%, respectively. 48,6% answered correctly about 
paracetamol use, while only 18,9% acknowledged hydration as an important part of the treatment. The criteria 
of discharge and reference were correctly identified in 32,4% and 11,7% of the cases, respectively. We found a 
statistically significant association with the profession (p = 0,00), attendance at training courses showed a level 
at the level of knowledge. Conclusions: The level of knowledge about dengue was low and this was associated 
with the profession.

Keywords: : Dengue, knowledge, health personnel, level of care.
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INTRODUCCIÓN
El dengue es una enfermedad viral transmitida por la picadura del 
mosquito hembra del género Aedes Aegypti, su incidencia ha 
aumentado en las últimas décadas, por lo que es considerada un 
problema de salud pública global (1).
Se estima que en el mundo existen alrededor de 2,5 a 3 millones de 
personas en riesgo, con 50 a 100 millones de casos de dengue y 250 
000 a 500 000 casos de formas severas de dengue cada año (2). La 
enfermedad es endémica en las regiones del Sudeste Asiático, Pacífico 
Occidental, Centro América, Sud América y el Mediterráneo 
Oriental(3), constituyendo actualmente la arbovirosis más 
importante a nivel mundial en términos de morbilidad, mortalidad e 
impacto económico(4).
Los principales determinantes que participan en la transmisión del 
dengue son las altas temperaturas, desplazamiento poblacional 
desde y hacia zonas endémicas, un crecimiento desordenado de la 
población, el insuficiente abastecimiento de agua potable con 
inadecuadas prácticas de almacenaje y la escasa participación de las 
comunidades en conjunto con sus autoridades en la prevención del 
dengue(5). 
La introducción del dengue en el Perú está relacionada a la 
reintroducción del Aedes aegypti en Iquitos en 1984. En 1990 ocurre el 
primer brote explosivo de dengue con más de 150 000 casos, que 
afectó el departamento de Loreto, Ucayali y San Martín, a partir de 
entonces la transmisión de dengue tiene un comportamiento 
endémico con periodos epidémicos en la selva peruana y con 
tendencia a tener este comportamiento en la costa norte(6). 
En Ica, en el año 2015 se notificó un caso importado de procedente de 
la región Junín, lo que llevó a una búsqueda activa del vector, 
resultando en la identificación de la presencia de Aedes aegypti en 12 
distritos de la provincia de Ica(7). Posteriormente en junio del mismo 
año, el Hospital Regional de Ica notificó un caso probable de dengue 
en un paciente de 5 años de edad, cuyo resultado del examen ELISA de 
captura IgM fue dengue positivo (7); siendo considerado el primer 
caso autóctono de la región situando a Ica en un escenario 
epidemiológico III(8). En el año 2016 se produjo una epidemia, con 100 
casos confirmados de un total de 346 casos reportados, todos en la 
provincia de Ica. En lo que va del año 2017 ya se han notificado 194 
casos, de los cuales se han confirmado solo 58; 2 en la provincia de Ica, 
1 en Nazca y 55 en Palpa (9). 
La reducción de la mortalidad por dengue requiere de un proceso 
organizado que garantice el reconocimiento temprano y manejo 
adecuado, el componente esencial de este proceso es la prestación de 
buenos servicios clínicos en todos los niveles de atención, con énfasis 
en el primero ya que es ahí donde acuden las personas inicialmente, de 
esta manera el personal de salud de atención primaria juega un papel 
clave y los conocimientos constituyen el primer insumo a ser 
empleado por los profesionales de salud para brindar una atención 
adecuada y oportuna(10). 
En Arabia Saudita Abdullah Alzahrani(11) reveló que el conocimiento 
con respecto al dengue en médicos de atención primaria fue 
excelente en el 43,4% de los encuestados, contrario a lo informado por 
Al-Ghamdi(12), quien, en el mismo país, pero en una ciudad distinta 
demostró que los médicos de atención primaria de salud tenían un 
nivel adecuado de conocimientos sobre dengue. En nuestro país 
existen antecedentes de estudios avocados al mismo aspecto, entre 
los que podemos citar a Maldonado(13), quien evaluó a médicos de la 
red de salud Túpac Amaru de la región lima el año 2014, los que en su 
gran mayoría mostraron un bajo nivel de conocimiento que estuvo 
asociado a la edad y revisión de guías clínicas, en la región 
Lambayeque en el año 2012 Paico(14) encontró que existía un bajo 
nivel de conocimiento sobre diagnóstico y tratamiento de dengue y 
que este estuvo asociado con los antecedentes de capacitación previa 
sobre Dengue y el número de años de egresado de los médicos.
Por lo expuesto, consideramos necesario realizar el presente estudio, 
con el objetivo principal de determinar el nivel de conocimiento sobre 

de dengue del personal de salud de los establecimientos del primer 
nivel de atención en las micro-redes de la provincia de Ica, así como la 
identificación de posibles factores asociados; contribuyendo así a 
realizar un análisis situacional que permita la implementación de 
estrategias que tengan como finalidad la mejora constante y oportuna 
de la atención que brindan los establecimientos de salud del primer 
nivel de atención de la provincia de Ica.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se desarrolló un estudio prospectivo y observacional, de nivel 
descriptivo, cuya población objetivo estuvo constituida por el 
personal de salud que labora en los 54 establecimientos de primer 
nivel de atención de la provincia de Ica, y que brindan atención directa 
a los pacientes, esta estuvo conformada por 744 trabajadores.
Se calculó el tamaño muestral considerando un nivel de confianza de 
95%, precisión absoluta de 5% y proporción esperada de conocimiento 
adecuado de 8%, resultando una muestra mínima de 98 personas, 
considerando un 15% de proporción de pérdidas resultó en una 
muestra ajustada de 116 personas.
Se incluyó a todo el personal de salud del primer nivel de atención de 
las micro-redes de la provincia de Ica que brinde atención directa a los 
pacientes y que aceptó participar en la investigación. El único criterio 
de exclusión utilizado fue la negación a participar del estudio. 
El instrumento fue elaborado seleccionando los apartados que se 
consideró deben formar parte del conocimiento del personal de salud; 
conformado por 11 preguntas con sus respectivas respuestas, 
estructurado de manera que permitiera hacer un chequeo de las 
posibles respuestas que brinde el entrevistado y a su vez realizar las 
anotaciones que el entrevistador considere necesarias, de forma que 
el entrevistado no tuviera acceso al mismo. Además, se incluyó un 
apartado para las variables independientes, tales como: edad, género, 
profesión, condición de trabajo, tiempo de servicio, nivel y categoría 
de establecimiento y número de trabajadores del establecimiento.
El instrumento fue sometido a la opinión de expertos, entre los 
encargados de la DIRESA, los que manifestaron su acuerdo, luego de 
lo cual se realizó una prueba piloto con el fin de evaluar la claridad del 
cuestionario, y se realizaron los ajustes correspondientes. La 
consistencia del instrumento y de sus ítems se comprobó a través del 
modelo estadístico coeficiente alfa de Crombach.
La información fue transferida a una base de datos en el programa 
SPSS V22. Se calculó el indicador vigesimal de conocimientos sobre 
dengue, además se realizó una evaluación por cada componente del 
instrumento. Se aplicó estadística descriptiva, se calcularon las 
medias, desviaciones estándar, porcentajes; para el análisis bivariado 
se utilizaron la prueba t de Student y ANOVA. Para la toma de 
decisiones se eligió un nivel de confianza del 95% para una p < 0.05. 
Este estudio fue revisado y aprobado por el Comité de Evaluación de 
Proyectos de Investigación de Pre-grado de la Facultad de Medicina 
Humana de la Universidad San Luis Gonzaga de Ica previo a su 
ejecución; asi mismo se expuso el proyecto a los directivos de la 
DIRESA a fin de obtener el permiso correspondiente.
Todas las personas entrevistadas fueron informadas sobre los 
propósitos y objetivos de este estudio, se proporcionó un 
consentimiento informado por escrito que fue firmado por el 
entrevistado previo a la aplicación del instrumento, en el mismo se 
hace énfasis en que toda la información recogida es confidencial 
asumiendo la responsabilidad por los resultados de esta investigación; 
así como de la supervisión de todos los procesos realizados. 

RESULTADOS
Se entrevistaron un total de 111 personas que brindan atención directa 
a pacientes, de las cuales 82 (73,87%) fueron mujeres y 29 (26,12%) 
hombres, con edades desde 21 a 65 años y un promedio de 40 años. Del 
total de participantes, 38 (34,2%) fueron médicos, 48 (43,2%) 
enfermeros, 5 (4,5%) obstetras, 6 (5,4%) odontólogos y 14 (12,6%) 
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técnicos de enfermería. Con respecto a los factores laborales, 
agrupados por el tiempo de servicio en el establecimiento, 36,9% tenía 
menos de 10 años trabajando; el 38,7% trabaja en un establecimiento 
de nivel I-2 y 28,8% en un establecimiento I-3.
Sobre el nivel de conocimiento, la nota máxima obtenida fue 9,7 de un 
puntaje total de 20. La nota promedio fue de 4,27±2,21. Los 
trabajadores de la microrred Guadalupe tuvieron mejor promedio con 
5,58±2,4 puntos y el nivel de conocimiento más alto con 9,7 punto. La 
microrred Santiago fue la tercera mejor, con una deviación estándar 
menor que en los demas casos 4,66±1,5 puntos, convirtiéndose en la 
microrred en que los trabajadores tuvieron un nivel de conocimientos 
más homogéneo (ver Gráfico 1).
Dentro de los componentes evaluados, la identificación de caso 
probable de dengue obtuvo mejor promedio 11,42; se reconoció la 
fiebre como característica principal que utilizaba el personal de salud 

para reconocer un caso probable de dengue (89,2%), seguido por 
sintomatología como: mialgias (63,1%), artralgias (43,2%) y cefalea 
(39,6%), siendo el antecedente epidemiológico la característica que 
menos es tomada en cuenta (20,7%) (ver Tabla 1).
El nivel de conocimiento en fisiopatología fue bajo con una nota global 
promedio de 2,34±3,55; mientras que el componente de catalogación 
de riesgo, obtuvo los puntajes más bajos, con media de 1,84±1,83 
puntos. Del total de entrevistados, el 53,2% no fue capaz de reconocer 
al menos un signo de alarma de dengue, dentro de los signos más 
conocidos se encontraron el vómito persistente y dolor abdominal 
intenso con 22,5% y 14,4% respectivamente (ver Tabla 1). El promedio 
para el componente de manejo clínico fue de 4,55 puntos; 48,6% de los 
entrevistados respondió correctamente que el paracetamol es la base 
del tratamiento en los casos de dengue sin signos de alarma, mientras 
que solo 18,9% reconoció la hidratación como parte importante del

COMPONENTE SUBINDICADOR % ACIERTO MED ± DS

Fiebre de hasta 7 días 89,2%

Antecedente epidemiológico 20,7%

Artralgias 43,2%

Mialgias 63,1%

Cefalea 39,6%

Dolor retro-ocular 15,3%

RASH 15,3%

Lesión del endotelio 13,5%

Trombocitopenia 9,9%

Alteración de factores de coagulación 16,2%

Disfunción plaquetaria 7,2%

Dolor abdominal intenso 14,4%

Vómitos persistentes 22,5%

Disminución de diuresis 0%

Alteración del estado mental 1,8%

Hipotermia 5,4%

Hepatomegalia 3,6%

Lipotimia 12,6%

Paracetamol 48,6%

Hidratación oral 18,9%

Medios físicos 4,5%

Alertar signos de alarma 2,7%

Evitar AINES 28,8%

No antibióticos 20,7%

Identifica criterios de referencia 11,7%

Identifica criterios de alta 32,4%

MANEJO CLINICO 4,55 ± 2,62

IDENTIFICACION 

DE CASOS
11,42 ±  5,11

FISIOPATOLOGIA 2,43 ± 3,55

CATALOGACION 

DE RIESGO
1,84 ± 1,83

Tabla 1: Nivel de Conocimientos sobre Dengue del Personal de Salud de los Establecimientos del 
Primer Nivel de Atencion de las Microrredes de Ica. Según Componentes del Conocimiento. Ica – 2016 
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mismo y 28,8% dijo que los medicamentos anti-inflamatorios no 
esteroideos deben evitarse ya que aumentan el riesgo de hemorragia. 
Por otro lado, los criterios de alta y referencia de pacientes con 
dengue fueron identificados correctamente en el 32,4% y 11,7% de los 
casos respectivamente (ver Tabla 1).
Nos interesó también conocer los posibles factores asociados con el 
bajo nivel de conocimientos sobre dengue del personal de salud de 
primer nivel de atención que se halló en esta investigación; con 
respecto a la edad, el grupo de 50 años a mas alcanzó el mayor nivel de 
conocimientos con 4,62±1,87 puntos (ver Tabla 2), a pesar de ello se 
encontró muy por debajo del nivel mínimo aceptado como adecuado, 
observándose además que esta no estuvo relacionada con el nivel de 
conocimiento, dado que la diferencia existente entre los grupos 
etareos no fue significativa (p=0,59).
El nivel de conocimientos fue mayor para los hombres con 4,92±2,08 
puntos frente a 4,04±2,22 puntos de las mujeres; pese a que el grupo 
de varones tuvo 0,88 puntos de diferencia,  esta no fue 
estadísticamente significativa (p = 0,065). Considerando la ocupación, 
se clasificó a los entrevistados en 3 grupos: médicos, enfermeros y 
otros (técnicos de enfermería, obstetra, odontólogo), el análisis 
reveló que la profesión sí estuvo relacionada significativamente 
(p=0,00) con el nivel de conocimiento sobre dengue; así, el personal 
médico obtuvo el mayor promedio con 5,86±1,93 puntos (ver Tabla 2). 
También se pudo observar que el nivel promedio de conocimientos 
fue mayor cuando mayor fue la categoría de los establecimientos, sin 
llegar a ser una asociación significativa (p=0,24), lo mismo sucedió en 
el caso de tiempo de servicio (p=0,4). El número de trabajadores de un 
establecimiento de salud parece influenciar el nivel de conocimientos, 
sin embargo, esta relación no sigue un comportamiento lineal, debido 
a que los establecimientos con menor número de trabajadores 
obtuvieron tanto los puntajes más altos como los más bajos, por lo 
que esta asociación no resultó significativa (p=0,11) (ver Tabla 2).
Por otro lado, se evidenció que a mayor número de capacitados por 
establecimiento mayor fue el nivel de conocimiento; sin que esta sea 
una diferencia significativa (p=0,6) (ver Gráfico 2).
La asistencia de 1 o más trabajadores de los establecimientos al curso 
sobre dengue organizado en el Hospital Regional de Ica mostro un 
aumento en el nivel de conocimientos, observándose la mayor 
diferencia entre el grupo de los que ninguno asistió (3,46) y el grupo 
que asistieron 2 personas (4,70), esto nos indica que el curso de 

capacitación influyo de alguna manera sobre el nivel de conocimientos 
de los trabajadores y estuvo relacionado al número de trabajadores 
que asistió al mismo (ver Gráfico 3).

DISCUSIÓN
La nota promedio de los participantes en este estudio fue de 4,27 
puntos, ninguno de los entrevistados alcanzó nota mínima 
aprobatoria, siendo el puntaje máximo obtenido 9,7.  Similares 
resultados han sido reportados por Maldonado(13) en la Red de Salud 
Túpac Amaru - Lima, en cuyo trabajo la nota máxima obtenida fue 7,5 
de un total de 16, es decir 9,37 en escala vigesimal y Gordillo(15) quien 
en el 2001 en Lambayeque encontró un nivel de conocimiento alto en 
sólo el 15,6% de los encuestados. Por su parte Paico et al(14) también 
en Lambayeque en el año 2012 reportaron un nivel alto de 
conocimiento solo en 0,9% de los casos, más tarde en el 2015 utilizando 
el mismo instrumento se demostró un incremento en el nivel de 
conocimiento, siendo alto en el 67% de encuestados, alcanzando una 
nota máxima de 14 en un total de 16 (17,5 en escala vigesimal), lo que 
probablemente se deba a la experiencia ganada por los profesionales 
de salud, debido a que en esta parte del país el dengue se presenta de 
forma epidémica desde hace aproximadamente 20 años(16). 
A nivel internacional, Tzong (17) refirió que los médicos taiwaneses 
obtuvieron una calificación global de 6,98 de un puntaje máximo de 10 
(13,96 de 20); y Lee(18) en Singapur, obtuvo un nivel de conocimiento 
adecuado en un 89,9% de los encuestados, debemos tener en cuenta 
que todos los participantes de este estudio fueron médicos del primer 
nivel de atención a diferencia de nuestro estudio en el que 
participaron distintos profesionales de salud, además de que la 
probabilidad que enfermar de Dengue y de tener manifestaciones de 
alarma en Singapur es más alta que en el Perú, por lo que se trata de un 
tema ampliamente estudiado por el personal de salud de dicho país.
De los distintos componentes del conocimiento, la identificación de 
un caso probable de dengue obtuvo mejor puntaje, con un promedio 
general de 11,42 lográndose una nota aprobatoria, mientras que en los 
demás casos no sucedió lo mismo: manejo clínico (4,55±2,62), 
fisiopatología (2,34±3,55), catalogación de riesgo (1,84±1,83); esto 
varía en el estudio de Maldonado (13) para quien el mejor 
desenvolvimiento obtenido fue en tratamiento y no en la definición de 
caso probable.

Figura 1: Segun Promedio de 
Conocimientos por Micrroed

Gráfico 1: Nivel de Conocimientos sobre Dengue del Personal de Salud 
de los Establecimientos del Primer Nivel de Atencion de las Microrredes 

de Ica. Según Promedio de Conocimiento por Microrred. Ica – 2016 

Gráfico 2: Nivel de Conocimientos sobre de Dengue del Personal de 
Salud de los Establecimientos de Primer Nivel de Atención de las 

Microrredes de Ica. Según Promedio de Conocimiento por Numero de 
Capacitados. Ica – 2016 

Miranda-Soberón UE et al. 

ARTICULO ORIGINAL     •       9Rev méd panacea. 2017; 6(1): 6-11. 



Con respecto a este último componente, 62,1% respondió de manera 
acertada, similares datos encontraron Ibrar Rafique y col(19) en cuya 
investigación 65% de participantes conocían los criterios de caso 
probable de dengue, por su parte Umair Afzal y cols(20) reportaron un 
conocimiento suficiente sobre los síntomas en 50% de los 
participantes. Estos resultados contrastan ampliamente con los de 
Maldonado(13), donde solo 8,7% respondió correctamente a esta 
pregunta. 
Dentro del aspecto clínico, la fiebre fue el principal síntoma que utilizó 
el personal de salud para definir un caso probable de dengue (89,2%), 
seguido por: mialgias (63,1%), artralgias (43,2%) y cefalea (39,6%); algo 
bastante parecido a lo hallado por Cáceres-Manrique FM y cols(21), en 
cuyo estudio los participantes también reconocieron la fiebre como lo 
más frecuente (88,6%) y menos de 40% refirió cefalea, dolor articular y 
muscular;  y por Sagr Khalaf Al-Ghamdi(12), quien encontró que la 
mayoría de los médicos sabían correctamente que deberían 
sospechar dengue   en pacientes con fiebre (84,1%), y menos 
frecuentemente mencionaron dolor retro-orbital y dolores en el 
cuerpo en general. Dentro de los signos de alarma más conocidos 
estuvieron el vómito persistente y dolor abdominal intenso con 22,5% y 
14,4% respectivamente, sin embargo, estos valores son bastante bajos 
al hacer la comparación con los estudios de Ibrar Rafique y col(19) y 
Sagr Khalaf Al-Ghamdi(12), donde la mayoría de participantes 
reconocían que estos dos síntomas son señales de advertencia de 
dengue grave, 66% y 81,2% respectivamente. 
Con respecto al tratamiento, 48,6% respondió correctamente que el 
paracetamol es el fármaco que debe utilizarse como sintomático en 
casos de dengue sin signos de alarma, mientras que solo 18,9% 
reconoció la hidratación como parte importante del mismo, lo que 
contrasta ampliamente con el 90,6% que dijo lo mismo según Sagr 
Khalaf Al-Ghamdi(12) esto podría explicarse por la mayor experiencia 
en casos de dengue con la que cuentan los profesionales participantes 
en este estudio, en comparación con los de nuestra región, para 
quienes se trata de una enfermedad relativamente nueva.
En nuestro estudio 28,8% de entrevistados dijo de manera correcta 
que los anti-inflamatorios no esteroideos deben evitarse en pacientes 
con dengue ya que aumentan el riesgo de hemorragia, a esta misma 
pregunta, Sagr Khalaf Al-Ghamdi(12) reporto un 79,7% de acierto, 
siendo aún más alto el valor encontrado por Ibrar Rafique y col(19), 
para quienes se alcanzó el 93%, además refieren que en su estudio los 
médicos no tenían conocimiento sobre el manejo de casos de 
comorbilidad.
En esta investigación se halló que los criterios de alta y referencia de 

pacientes con dengue fueron identificados correctamente en el 32,4% 
y 11,7% de los casos respectivamente, mientras que para Sagr Khalaf Al-
Ghamdi(12) 92% hizo lo mismo con los criterios de referencia y en el 
caso de los criterios de alta este alcanzo un 49% en el trabajo publicado 
por Ibrar Rafique y col(19).
El nivel de conocimiento sobre dengue fue bajo y estuvo asociado a la 
profesión de los entrevistados (p=0,00), el personal médico obtuvo el 
mayo promedio, seguido de los licenciados en enfermería, y en tercer 
lugar se ubicó el grupo conformado por obstetras, odontólogos y 
técnicos de enfermeríaEn lo que respecta a factores biológicos, la 
edad no estuvo relacionada con el nivel de conocimiento (p=0.59), 
contrario a lo encontrado por Maldonado(13) (p=0,024) y Valarmathi S 
y Parajulee S(22) (p = 0,14), sin embargo, no se pudo realizar una 
comparación directa debido a la diferencia de intervalos numéricos. 
Pese a que el grupo de varones tuvo mayor promedio que el de 
mujeres, el género no estuvo asociado al nivel de conocimiento (p = 
0,065), lo que también podemos observar en el estudio de Abdullah 
Alzahrani(11), debemos tener en cuenta la desproporción existente en 
la frecuencia de género en nuestra investigación, lo que limita 
nuestras conclusiones al respecto.
De los factores laborales estudiados, se encontró que el nivel de 
conocimientos fue mayor conforme más años de servicio tuvieron los 
entrevistados, pero esta diferencia no resultó significativa (p=0,4), al 
igual que en el trabajo de Valarmathi(22) (p = 0,59). Con respecto al 
número de trabajadores, tampoco se halló asociación significativa, sin 
embargo, es de remarcar la necesidad de un número mínimo de 
trabajadores (05) para garantizar un ascenso del nivel de 
conocimientos, lo que nos lleva a plantear la posibilidad de una 
redistribución de personal dentro de la microrred.
Paico(14) en Lambayeque encontró que el bajo nivel de conocimientos 
e s t e  e s t u v o  a s o c i a d o  a  l a  c a p a c i t a c i ó n  p r e v i a .

N° MED±DS ANOVA

39 4,20 ± 2,67

42 4,08 ± 1,96

30 4,62 ± 1,87

82 4,04 ± 2,22

29 4,92 ± 2,08

38 5,86 ± 1,94

48 3,62 ± 2,03

25 3,11 ± 1,52

53 4,02 ± 2,42

19 4,18 ± 1,86

39 4,65 ± 2,06

28 4,39 ± 2,39

43 3,81 ± 2,26

32 4,55 ± 1,84

8 4,27 ± 2,50

41 4,01 ± 2,44

22 3,55 ± 2,01

20 4,83 ± 1,92

28 4,81 ± 2,06

GENERO

Femenino
p = 0,06

Masculino

CARACTERISTICAS

EDAD

20 – 30 años

p = 0,5931 – 50 años

> 50 años

PROFESION

Médicos

p = 0,00Enfermeros

Otros

TIEMPO DE SERVICIO

< 1 año

p = 0,401 a 10 años

> 10 años

CATEGORIA

I – 1

p = 0,24
I – 2 

I – 3

I – 4 

N° DE TRABAJADORES

1 – 10

p = 0,11
11 – 20

21 – 30

? de 31

Tabla 2: Nivel de Conocimientos sobre Dengue del 
Personal de Salud de los Establecimientos del Primer 
Nivel de Atencion de las Microrredes de Ica. Según 
Caracteristicas Biológicas y Laborales. Ica – 2016 

Gráfico 3: Nivel de Conocimientos sobre de Dengue del Personal 
de Salud de los Establecimientos de Primer Nivel de Atención de 

las Microrredes de Ica. Según Promedio de Conocimiento por 
Asistencia al Curso de Capacitacion. Ica – 2016 
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 al respecto, en nuestro estudio la capacitación previa del personal de 
salud mostró un aumento del nivel de conocimiento, pero esta 
asociación no resultó significativa (p=0,6). por otro lado, comparamos 
el nivel de conocimientos con la asistencia al curso de Dengue 
organizado por la DIRESA-CCIRD en el Hospital Regional de Ica, 
evidenciando que existe asociación entre el nivel de conocimientos y 
el número de inscritos en el mismo (la diferencia fue significativa 
cuando asistieron >2 personas); sin embargo, el número de asistentes 
por cada establecimiento fue bajo, y en algunos casos no asistieron. 
Los resultados de este estudio podrán servir como base para 
posteriores investigaciones y para la planificación de planes de mejora 
orientadas al buen manejo de los casos.
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VALOR PREDICTIVO Del PSA libre/total EN 

CÁNCER DE PRÓSTATA EN PACIENTES DEL 

HOSPITAL REGIONAL DE ICA

Predictive Value Of Psa F/T In Prostate Cancer In 

Patients Of Ica Regional Hospital
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RESUMEN
Introducción: El cáncer de la próstata se ha convertido en una patología muy estudiada en los últimos años, 
debido al incremento de la tasa de mortalidad, que lo ha posicionado en el segundo lugar de causas de decesos 
en el hombre, después del cáncer de pulmón (1), siendo muchas las técnicas complementarias se encuentran a 
disposición para tratar de identificarlo, actualmente, el diagnóstico precoz del cáncer prostático se asienta 
sobre las herramientas clásicas que constituyen un trípode conformado por el tacto rectal (TR), el antígeno 
prostático específico en suero (PSA) y el examen con ecografía transrectal (ETR), seguido por la biopsia 
transrectal (BTR), mas no existe un acuerdo generalizado acerca de la indicación precisa para efectuar la 
biopsia. Objetivos: Determinar la utilidad del valor predictivo de la relación PSA libre/PSA total en el diagnóstico 
diferencial entre hiperplasia benigna de próstata y carcinoma prostático. Material y métodos: Nivel de 
Investigación observacional, tipo analítico, prospectivo y transversal. Realizado mediante chi2, curva de ROC y 
regresión lineal.  Resultados: Corte de relación de PSA libre/total en 15%, con una sensibilidad de 83% y una 
especificidad de 69%, VPP de 51% y un VPN 91% para el diagnóstico de cáncer de próstata.

Palabras clave: Hiperplasia Prostática, Próstata, Neoplasias de la Próstata, Antígeno Prostático Específico 
(Fuente: DeCS  - BIREME)

ABSTRACT
Introduction: Prostate cancer has become a very studied pathology in recent years, due to the increase in the 
mortality rate, which has positioned it in the second place of causes of death in man, after lung cancer (1 ), Many 
complementary techniques are available to try to identify it, currently the early diagnosis of prostate cancer is 
based on the classic tools that constitute a tripod formed by rectal examination (TR), prostate-specific antigen 
in serum ( PSA) and transrectal ultrasound (RTE), followed by transrectal biopsy (BTR), but there is no general 
agreement about the precise indication for biopsy.  Objetive:  To determine the usefulness of the predictive 
value of the free PSA / total PSA ratio in the differential diagnosis between benign prostatic hyperplasia and 
prostatic carcinoma.  Materials and Methods: Level of observational research, analytical, prospective and 
cross-sectional type. Performed using chi2, ROC curve and linear regression. Results: PSA F/T ratio cut by 15%, 
with a sensitivity of 83% and a specificity of 69%, PPV of 51% and a 91% NPV for the diagnosis of prostate cancer.

Keywords : Prostatic Hyperplasia, Prostate, Prostatic Neoplasms, Prostate-Specific Antigen (source: MeSH 
NLM).
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INTRODUCCIÓN
El cáncer de la próstata se ha convertido en una patología muy 
estudiada en los últimos años, debido al incremento de la tasa de 
mortalidad, que lo ha posicionado en el segundo lugar, después del 
cáncer de pulmón (1), diagnosticándose alrededor de 900 mil casos 
nuevos cada año en todo el mundo, la incidencia es de 4,1 nuevos casos 
por 100 mil varones y para el año 2030, se estima que ocurrirán más de 
1'600 000 nuevos casos. (2) En el Perú, alrededor de 4'100 nuevos 
casos se diagnostican cada año, mientras se espera que en el año 2030, 
más de 4'400 varones sean diagnosticados (3). Un trabajo realizado 
por Alarcón y Agreda (4) en el 2004, describió que el 9,8% de pacientes 
son diagnosticados en estadio clínico II, el 29,4% en estadio clínico III y 
el 60,7% en estadio clínico IV 13, mientras que Pow Sang et al (5), 
describen el 76% de cánceres de próstata en estadio IV.
Aproximadamente el 75% de los casos se registran en países 
desarrollados, donde las tasas de incidencia son más altas debido al 
uso del antígeno prostático específico (PSA) (6). El cáncer de próstata 
es una entidad patológica que plantea numerosas incógnitas y 
discusiones, aún en la actualidad, probablemente debido a la falta de 
conocimientos, la historia natural del cáncer de próstata es muy 
variable y estudios realizados no permiten extraer conclusiones claras 
al respecto (7). Muchas técnicas complementarias se encuentran a 
disposición para tratar de identificarlo, actualmente, el diagnóstico 
precoz del cáncer prostático asienta sobre las herramientas clásicas 
que constituyen un trípode conformado por el tacto rectal (TR), el 
antígeno prostático específico en suero (PSA) y el examen con 
ecografía transrectal (ETR), seguido por la biopsia transrectal (BTR), 
mas no existe un acuerdo generalizado acerca de la indicación precisa 
para efectuar la biopsia, hecho que adquiere mayor importancia si se 
tiene en cuenta que sólo alrededor de un 40% de las biopsias 
transrectales arrojan resultados positivos (8) .
Obteniendo datos más precisos para los posibles pacientes a biopsiar, 
se comenzó a estudiar la relación PSA libre/PSA total, donde se ha 
establecido que la Hipertrofia Prostática Benigna (HPB) produce más 
PSA libre, en tanto que el cáncer más de la forma unida a la proteína, 
valores de 20% o más, la probabilidad de patología benigna, con una 
sensibilidad y especificidad para el diagnóstico de cáncer de 96% y 25%. 
(9)  
Gaspar y cols., (10) y Restrepo y cols.(11),  encuentra que el cociente 
PSA-L/PSA-T sí tiene capacidad discriminatoria entre benignidad y 
malignidad, con un punto de corte del 15%, Martínez y cols., un punto 
de corte del 12% tiene una sensibilidad y especificidad del 82 y 66%, 
respectivamente (12), González y cols., un punto de corte en 25% 
tienen una sensibilidad del 25% y una especificidad del 95% (13).
Por ello, el propósito del trabajo es analizar el valor predictivo de la 
relación PSA libre/PSA total en el diagnóstico de carcinoma prostático 
como parámetro exclusivo para detectar en forma más precisa a 
pacientes candidatos para realizar biopsia de próstata, y determinar el 
PSA total y libre en los pacientes que hiperplasia benigna de próstata, 
en pacientes del Hospital Regional de Ica.

MATERIALES Y MÉTODOS
La investigación tiene nivel observacional, tipo, retrospectivo, 
transversal y relacional, de pacientes que consultaron por presentar 
síntomas de crecimiento prostático. La población está constituida por 
todos los pacientes que asistieron al Servicio de Urología del Hospital 
Regional de Ica, Ministerio de Salud de la Provincia de Ica, entre los 
meses de Enero del 2012 a Diciembre del 2016, por crecimiento 
prostático, incluyendo a los pacientes varones mayores de 50 años, 
con historia clínica completa con informe anatomo-patológico de 
biopsia o pieza quirúrgica de la próstata y con los análisis de PSA libre y 
PSA total, excluyendo a aquellos que no cuenten con estos criterios. 
Se utiliza una ficha de recolección de datos auto administrada, los 
datos se recogieron de las historias clínicas con los resultados de 
exámenes anatomo-patológico, de laboratorio y ecografía 
abdominal. El análisis se realiza mediante el programa SPSS 24, análisis 

univariado: análisis de tendencia central, se calcularán las frecuencias 
y porcentajes para las variables cualitativas y para las variables 
cuantitativas se calculara las medias, desviaciones estándar, en el 
análisis bivariado se aplica el análisis correlacional para detectar grado 
de asociación.
En el presente estudio se contara con la aprobación del comité de ética 
de investigación del Hospital Regional de Ica, se respetaran los 
principios de confidencialidad de la información obtenida 
exclusivamente para los fines del estudio, en los resultados se 
presentados no se incurre en falsificación ni plagio, declarando que no 
hay ningún conflicto de interés.

RESULTADOS
De un total de 166 pacientes, se obtiene una edad media de 70 años, 
con una mínima edad de 51 años, y una máxima edad de 90 años. Del 
análisis sérico de PSA Total es de 6 ug/L, con un mínimo de 0,02 ug/L y 
un máximo de 130 ug/L, observado en el Gráfico 1. La mediana en el 
nivel sérico de PSA Libre es de 0,99 ug/L, con un mínimo de 0,01 ug/L y 
un máximo de 50 ug/L, la mediana del cociente del PSA Libre/Total es 
16%, con un mínimo de 0.64% y un máximo de 82%, como se observa en 
el Gráfico 2 y Gráfico 3. 
El punto de corte mediante la curva de ROC, para el de 15% tienen una 
sensibilidad de 0,83 y una especificidad de 0,68 visualizado en la 
Gráfico 4, en estas circunstancias un resultado positivo tiene una 
probabilidad

Cardenas - Ramos LE et al. 

Gráfico 1: Nivel sérico PSA Total 
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de 51% de ser realmente un individuo enfermo, mientras que un 
resultado negativo tiene una probabilidad de 91% de ser realmente un 
individuo sano como se indica en la Tabla 1. 
En relación del PSA Libre/Total; con un corte en 15%; no se obtiene una 
asociación significativa entre la edad; estado civil, el examen del tacto 
rectal, ecografía prostática (p-valor >0,05). Se obtiene asociación 

significativa con el grado de volumen prostático; el primer grado tiene 
75% con probabilidad de cáncer, el segundo grado tiene 25% con 
probabilidad de cáncer, el tercer grado tiene 42% con probabilidad de 
cáncer, y el cuarto grado tiene 57% con probabilidad de cáncer tal 
como se indica en la Tabla 2.

Chi2 – p valor

OR 10.655 4.531 – 25.060 5.274 2.079 – 13.375

Prevalencia de la enfermedad 27.71% 21.19 – 35.28 27.71% 21.19 – 35.28

Pacientes correctamente diagnosticados 72.89% 65.35 – 79.35 56.02% 48.12 – 63.64

Sensibilidad 82.61% 68.05 – 91.68 86.96% 73.05 – 94.58

Especificidad 69.17% 59.98 – 77.10 44.17% 35.20 – 53.51

Valor predictivo positivo 50.67% 38.96 – 62.30 37.38% 28.37 – 47.31

Valor predictivo negativo 91.21% 82.93 – 95.85 89.83% 78.50 – 95.80

CORTE EN 15 CORTE EN 20

0 0

Chi2 OR IC

Edad (mayor – menor 65) 0.788 1.106 0.529 – 2.311

Estado civil 0.886

Tacto rectal (+- -) 0.236 3.526 0.385 – 32.331

Ecografía prostática (+- -) 0.363 0.545 0.475 – 0.627

Volumen prostático 0.007

PSA libre/total

CORTE EN 15

Gráfico 2: Nivel sérico PSA Libre 

Gráfico 3: Cociente PSA Libre/Total 

Tabla 2: Relación de PSA L/T y factores asociados. 

Tabla 1: Valores estadísticos para corte de la relación de PSA L/T 
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DISCUSIÓN
En este estudio se encuentra que al categorizar en porcentaje en la 
relación de PSA libre/total con un corte de 15%, se obtiene que menor a 
15 % el 51% tiene cáncer de próstata, mientras lo que tienen mayor a 15% 
solo el 9% tiene el diagnóstico de cáncer, obteniendo una sensibilidad 
de 83% y una especificidad de 69%, de ello un resultado positivo tiene 
una probabilidad de 51% de ser realmente un individuo enfermo, 
mientras que un resultado negativo tiene una probabilidad de 91% de 
ser realmente un individuo sano, resultados similares en otros 
estudios, donde Gaspar y cols.(10), en el cociente PSA-L/PSA-T tiene 
capacidad discriminatoria entre benignidad y malignidad, con un 
punto de corte del 15% obteniendo un máximo de sensibilidad 91,3% y 
especificidad 86,4%. Restrepo y cols.(11), en su estudio encuentra que 
el índice de PSA de 0,25 no discrimina entre el diagnóstico de cáncer, y 
que siendo por debajo de 0,15 se produce en casi la totalidad de los 
pacientes, Escobar y cols.(14), encuentra en la relación de PSA L/T un 
área bajo la curva de ROC 0,615, para un corte menor de 15% una 
sensibilidad de 60% y una especificidad de 58% Para la razón APE-L/T > 
25% la sensibilidad es 20% y la especificidad 91% mientras que para un 
corte en 25% la sensibilidad es 20% y la especificidad 91%. Otros 
resultados en estudios de investigación, Marangoni y cols.(15), hallan 
en la relación PSA L/T con un corte en 0,20 un 23,3% de biopsias 
positivas, mientras que para 14% el porcentaje fue en 60%, Martínez y 
cols.(12), encuentran que con un corte en el 12%, conlleva a tener 
mayor índice de detención de cáncer, con sensibilidad y especificidad 
importante (82% - 66%) además de falso positivos menores de 35%, 
González y cols.(13), con relación a los puntos de corte en 25%, la 
prueba mostro una sensibilidad del 25% (21 – 29) y una especificidad del 
95% (91 – 98), por el contrario Ballesta y cols.(16), encuentra en su 
estudio que el PSAc (PSA ligado a las proteínas inhibidoras de las 
proteasas) tiene mejor área en la curva de ROC, con una sensibilidad 
de 60% y especificidad de 57%, superando las áreas del PSA libre y total.
Se obtiene en pacientes con diagnóstico de cáncer de próstata una 
mediana de PSA total de 23 ng/ml (Q1-3 : 12,9 - 46 ng/ml), con 
diagnóstico de hiperplasia benigna de próstata, una mediana de PSA 
total de 4 ng/ml (Q1-3: 1,9 – 9,4 ng/ml), asimismo en la relación de PSA 
Libre/total una mediana de 9.7 ng/ml (Q1-3: 6,8 – 13,6 ng/ml), con 
diagnóstico de hiperplasia benigna de próstata, una mediana de 

18ng/ml (Q1-3: 13,9 – 26,8 ng/ml), Gaspar y cols.(10), obtiene una media 
de PSA-T para los pacientes con cáncer de próstata de 9,46 (4,09-
19,86) y para los pacientes con HBP de 7,75 (rango, 4,01-19,9) y una 
media del % PSA-L/PSA-T del 10,65% (4,1-34,5) para el grupo con cáncer 
de próstata y del 20,86% (8,1-48) para el grupo con HBP y Ortiz y 
Almoguer (17), el PSA total tuvo una media de 6,8 ng/ml DE 1,69 en el 
grupo de cáncer de próstata y de 6,6ng/ml DE 1,76 en el grupo de 
hipertrofia prostática, no encontrando diferencia significativa entre 
ambos grupos.
Entre factores que pueden intervenir en los valores del porcentaje PSA 
L/T con un corte en 15%, no se encuentra asociación con la edad, ni el 
estado civil, ni el examen clínico por el tacto rectal, ni la ecografía 
prostática, mas si se encuentra una asociación significativa con los 
grados de crecimiento prostático. Martínez y cols. (12), encuentra una 
edad promedio de 54 años y rangos desde 42 a 97 años; perteneciendo 
al PSA T (4-10ng/mL), Valdivia y cols.(18), en 57,5% de los pacientes se 
confirmó cáncer prostático por estudio histológico de los cuales 82,7% 
presentaron un tacto rectal anormal y PSA>4ng/ml con una 
sensibilidad de 0,95, la especificidad de 0,65, un valor predictivo de 
0,76 y un valor predictivo negativo de 0,73. 
Concluye que el porcentaje PSA libre/total con punto de referencia de 
15%, una sensibilidad de 83% y una especificidad de 69%, con un 
resultado positivo una probabilidad de 51% para cáncer de próstata y 
para un resultado negativo una probabilidad de 91% de ser realmente 
un individuo sano.
Recomendando por ello el uso de la relación del PSA libre/total con un 
valor de corte ajustado a 0,15 demostrando una considerada 
sensibilidad y especificidad, el cual puede ayudar en el diagnóstico 
presuntivo de cáncer de próstata y a la elección de pacientes para 
biopsia a fin de ahorrar biopsias innecesarias ya que biopsia prostática 
es un procedimiento diagnóstico medianamente invasivo y no exento 
de morbilidad, por lo que se debería ajustar su indicación. El nivel bajo 
de PSA total (menores de 10 ng/mL) no descarta la posibilidad de 
cáncer de próstata metastásicos, recomendando que en pacientes 
con síndrome consuntivo y dolor sacro, se realicen estudios de 
imágenes como apoyo diagnóstico y valorar el crecimiento prostático.
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OCURRENCIA DE SISMOS EN PERSONAL DE 

SALUD EN ICA, 2016

Attitudes And Knowledge To The Occurrence Of 

Earthquakes In Health Personnel Of Ica, 2016
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RESUMEN
Introducción: El ser humano está expuesto a muchas amenazas según el entorno que lo rodea; el Perú no es la 
excepción; las experiencias ante las consecuencias de los desastres originados por la naturaleza que vienen 
ocurriendo desde los últimos años, han puesto en relieve la vulnerabilidad de la salud pública, donde las 
instituciones incumplen con las acciones de prevención y la poca preparación de la población para hacer frente 
a estos desastres naturales. En ello como respuesta, el sector salud forma parte de la toma de decisiones dentro 
del comité operativo de emergencia para la coordinación intersectorial en situaciones de crisis, donde se altera 
el equilibrio de la naturaleza y fraccionan al grupo humano residente en distintos escenarios.  Objetivos: 
Determinar la relación entre las actitudes y conocimientos ante la ocurrencia de sismos en estudiantes de 
medicina, y médicos del Hospital Regional de Ica. Material y métodos: Nivel de investigación relacional, tipo 
descriptivo, prospectivo y transversal. Realizado mediante una encuesta auto aplicada. Análisis mediante SPSS 
24.0 aplicando regresión lineal y chi-cuadrado (p < 0.05) y análisis multivariado mediante el modelo de regresión 
logística. Resultados: Como factores de riesgo se tiene el grado académico, la convivencia con personas con 
discapacidad, la falta de experiencia en un sismo, no pertenecer a una brigada, no haber llevado un curso en 
prevención de desastres y el bajo conocimiento en el tema.

Palabras clave: Sismos, medidas preventivas, desastres, Médicos, Estudiantes Premédicos .

ABSTRACT
Introduction: The human being is exposed to many threats according to the surrounding environment and Peru 
is no exception. The experiences of the natural disasters that have been occurring since the last years have 
highlighted the vulnerability of public health, where institutions fail to comply with prevention actions and the 
lack of preparedness of the population to cope to these natural disasters. As a response, the health sector is 
part of the decision-making process within the emergency operational committee for intersectoral 
coordination in crisis situations, where the balance of nature is altered and the human group residing in 
different scenarios is divided.  Objetive:  To determine the relationship between attitudes and knowledge 
regarding the occurrence of earthquakes in medical students and physicians at the Regional Hospital of Ica. 
Materials and Methods: Relational research level, analytical type, prospective and transversal. Made through a 
self-administered survey. Analysis using SPSS 24.0 applying linear and chi-square regression (p <0.05) and 
multivariate analysis using the logistic regression model. Results: Risk factors include academic degree, 
coexistence with people with disabilities, lack of experience in an earthquake, not joing to a brigade, not having 
taken a course in disaster prevention and low knowledge in the subject.

Keywords : Seisms, prevention & control, disasters, Physicians, Students, Premedical.
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INTRODUCCIÓN
Diariamente el ser humano está expuesto a muchas amenazas según 
el entorno que lo rodea. Perú no es la excepción; las experiencias ante 
las consecuencias de los desastres originados por la naturaleza que 
vienen ocurriendo desde los últimos años en nuestro país, han puesto 
en relieve la vulnerabilidad de la salud pública (1).   
Uno de los últimos sismos originados en el país fue el terremoto del 15 
de Agosto del 2007 con grandes pérdidas en muchos ámbitos, es 
comparado con el sismo de Chile ocurrido el primero de abril del 2014, 
que al tener las mismas características o mayores, las secuelas por el 
sismo fueron mucho menores, entonces cuáles son las causas, según 
autoridades chilenas, destacan el comportamiento ejemplar de la 
población, así como su cultura cívica que les permitió realizar una 
evacuación tranquila y masiva (2) .
En Perú, las instituciones incumplen con las acciones de prevención 
dispuestos por ley, lo que da como resultado el no contar con un plan 
de contingencia, evacuación y la determinación de zonas de seguridad 
actualizadas y acordes a la realidad donde se encuentren, a ello 
agregamos la poca preparación de la población para hacer frente a 
estos desastres naturales, la falta de cooperación en los simulacros y la 
escasa organización e información en la comunidad que dará como 
resultado una vulnerabilidad. El sector salud tiene un papel 
participativo en ello, donde forma parte de la toma de decisiones 
dentro del comité operativo de emergencia, siendo este la instancia 
de coordinación intersectorial en situaciones de crisis (3).  
En estudios realizados, Ostad Taghizadeh, y cols.  (4), encuentran 
conocimientos correctos y actitudes positivas pero que en la práctica 
no se refleja, True y cols.  (5) , Jasper y cols.  (6) y Sergio Endo y cols. (7), 
encuentran que alrededor del 50% desconocen sobre el tema, y que al 
menos un 20% tendría algún dominio en situaciones de desastres. 
Entre las variables de protección asociadas ante la respuesta 
adecuada ante sismo, True y cols. (5) y Tekeli-Yeşil y cols. (8), hallan la 
edad mayor de 44 años, del mismo modo, los padres solteros y 
presencia de niños en el hogar, Jasper y cols. (6), demuestran solo el 
47% de los internos de medicina recibe entrenamiento formal en la 
preparación ante desastres, por el contrario Abhinav Sinha y cols. (9), 
les queda en claro que ningún conocimiento fue impartido 
formalmente a los estudiantes con respecto a la preparación y 
mitigación de desastres de emergencia, sino que sus conocimientos se 
debe a un aprendizaje auto-adquirido, asimismo, Ocharán Portugal 
(10), encuentra en los que forman parte de una brigada de 
emergencia,  una asociación s ignificat iva para act itudes 
conocimientos adecuados.
Puesto que nunca se está suficientemente preparado para cuando 
ocurra una situación de emergencia, donde se altera el equilibrio de la 
naturaleza y fraccionan al grupo humano residente en distintos 
escenarios, se tiene la interrogante de saber si se cuenta con el 
personal de salud presto a reaccionar de manera eficaz y eficiente a las 
contingencias de un evento natural, siendo el  objetivo de esta 
investigación, determinar las actitudes y conocimientos éntrelos  
estudiantes de medicina y médicos así como conocer los factores de 
riesgo relacionados a una actitud inadecuada, con la finalidad de 
poder establecer una cultura de la prevención.

MATERIALES Y MÉTODOS
Estudio de nivel relacional, tipo prospectivo, transversal y descriptivo. 
El universo está conformado por la población de los estudiantes de la 
facultad de Medicina Humana de la Universidad San Luis Gonzaga y los 
médicos del Hospital Regional de Ica, un total (N=839). Se escogerán a 
los participantes de manera aleatoria sistemática, ya que se estará 
contando con una lista de toda la población, usando una muestra de 
una proporción estratificada. La muestra de médicos del Hospital 
Regional de Ica es de 111 personas y estudiantes de Medicina FMH-DAC 
de 341 personas.
Entre los criterios de inclusión se tendrán como parte del estudio a los 
alumnos matriculados regularmente en la Facultad de Medicina 

Humana Daniel A. Carrión del año académico 2015-II, médicos 
nombrados y contratados, y Médicos residentes que trabajen 
actualmente en el Hospital Regional de Ica al año 2015 y los que 
acepten responder el cuestionario y firmar el consentimiento 
informado.
Entre los criterios de exclusión se tiene a los alumnos suspendidos por 
exceso de matrículas y al personal de no médico, seguridad, limpieza 
ni administrativo del Hospital Regional de Ica.
Se realiza la recolección de datos, explicando a los alumnos/médicos 
sobre la investigación, firma del consentimiento informado y 
compromiso de participación, ya sea la ficha en físico o de manera 
virtual (Tecnología de Google Forms), seguidamente se aplica el 
cuestionario con una duración promedio de 30 minutos, una vez 
terminado se procede a la calificación de las pruebas calculando los 
indicadores correspondientes y exponiendo los resultados en una 
base de datos para su posterior análisis utilizando un software 
estadístico, SPSS v.24.0. La ficha de recolección de datos 
sociodemográficos, un cuestionario Likert, un examen de 
conocimiento y una hoja de consentimiento informado, instrumentos 
validados mediante una medición de confiabilidad calculado mediante 
el Alfa de Crombach y el método de Dos Mitades (Coeficiente > 0.7), 
además de realizar la validación por la opinión de expertos por la 
especialidad, evaluando cada reactivo del instrumento. 
Para el análisis univariado, se realiza análisis de tendencia central, en el 
análisis bivariado se aplica el Análisis correlacional para detectar grado 
de asociación, análisis de regresión lineal para detectar capacidad 
predictiva, análisis multivariado mediante el modelo de regresión 
logística para determinar los factores de riesgo que implican con 
respecto a la variable dependiente.
Se tiene en el estudio como principio ético, la confidencialidad, donde 
la información obtenida se manejó de forma discreta y confidencial 
con uso exclusivo de la investigación, no se divulga en los resultados 
los nombres de los participantes asignándoles un código de 
identificación y la beneficencia, en primera instancia a la institución, la 
cual podrá conocer la realidad de la situación sobre prevención en 
sismos, los siguientes beneficiarios serán los alumnos y personal 
médico, ya que una vez que las autoridades de la institución obtengan 
los resultados, estas podrán desarrollar las medidas convenientes que 
garanticen un mejor desempeño ante ello. Por último, nosotros como 
investigadores, encontramos en este proyecto la oportunidad de 
aportar información valiosa a nuestra comunidad, además de la 
adquisición de experiencia y reconocimiento personal.

RESULTADOS
La población de estudio fue constituido por 460 personas, entre 
estudiantes de medicina representado por el 75% y médicos por el 25%, 
de la población en estudio, el 54% tiene actitudes negativas, siendo los 
estudiantes quienes presentan mayor actitudes negativas ante la 
ocurrencia de sismos frente a los médicos, un 82% frente a un 18% 
respectivamente. En los conocimientos sobre sismos, el 12% de los 
participantes tiene conocimientos inadecuados, siendo los 
estudiantes quienes presentan mayores conocimientos inadecuados 
frente a los médicos, un 86% frente a 14% respectivamente como se 
menciona en la Tabla 1.
Al relacionar las variables de riesgo con actitudes negativas en 
prevención de sismo, se encuentra una asociación significativa con el 
grado universitario, menores de 26 años, solteros, en los que tienen 
algún familiar con discapacidad, residencia menor de 20 años en Ica, la 
falta de experiencia de un terremoto, la no participación en 
simulacros, los que no pertenecen a una brigada de emergencia o de 
su institución y en aquellos que no han llevado algún curso de 
prevención de desastres como se mencionan en las Tabla 2 y Tabla 3.
Dentro de los factores intervinientes en relación a los conocimientos 
en prevención en sismos, encontramos como factores de riesgo, al 
grado universitario, los que no pertenecen una brigada de emergencia 
o de su institución, el no haber llevado algún curso en prevención de
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ldesastres como se describe en la Tabla 4 y Tabla 5.
Al tener los resultados por la escala Likert por Actitudes y el test en 
conocimientos, se obtiene que existe una asociación entre las 
variables, (p-valor: 0,00 OR: 6,217 IC: 2,871 – 13,460), siendo los 
conocimientos incorrectos un factor de riesgo tanto para los médicos 
y universitarios, mostrándose entre 5 y 6 veces más sobre los que 
tienen conocimientos correctos para presentar una actitud negativa 
ante la prevención de sismo respectivamente (Médicos: p-valor: 
0,030, OR: 5,289 IC: 1,017 – 27,516) (Universitarios: p-valor: 0,000, OR: 
6,016 IC: 2,485 – 14,564).
Dentro de las dimensiones en actitudes y conocimientos frente a la 
prevención de sismos, presentan de forma adecuada un 86% en el 
aspecto general de sismo, 89% en tipología del comportamiento 

humano donde incluyendo ideologías y seguridad del participante, 
66% en el punto de medios de comunicación, 79% en medidas 
preventivas ante la ocurrencia de sismo; puntos como mochila de 
emergencia, participación en simulacros, capacitaciones y soporte 
vital; 83% en reconocimiento de la responsabilidad Institucional; tanto 
de la institución de estudio/trabajo como en las brigadas de 
emergencia – COE; 13% en plan de contingencia y en 58% sobre 
identidad institucional. 
El análisis multivariado mediante el modelo de regresión logística, 
arroja que los factores de riesgo que están presentes para realizar 
actitudes negativas, se encuentra el grado universitario, , las personas 
que conviven con personas con discapacidad, la no experiencia vivida 
de un terremoto, el no pertenecer a una brigada de emergencia, no

Tabla 1: Características Generales de la Población 

Grado académico 347 (75,4) 113 (24,6) 460 (100)

Edad 21 +/- 2 (20) 42 +/- 11 (42) 25,97 +/- 10,6 

Género

Femenino 186 (53,6) 61 (54) 247 (53,7)

Masculino 161 (46,4) 52 (46) 213 (46,3)

Estado Civil

Soltero 342 (98,6) 46 (40,7) 388 (84,3)

Casado 5 (1,4) 61 (54,0) 66 (14,3)

Conviviente 1 (0,9) 1 (0,2)

Divorciado 5 (4,4) 5 (1,1)

Dependencia

Dependencia de los Padres 335 (96,5) 1 (0,9) 336 (73,0)

Dependencia de los hijos 3 (0,9) 63 (55,8) 66 (14,3)

Dependencia de los padres e 

hijos
3 (0,9) 3 (0,7)

No hay dependencia 6 (1,7) 49 (43,4) 55 (12,0)

Personas con discapacidad en casa 24 (6,9) 15 (13,3) 39 (8,5)

Tiempo de Residencia en Ica 15 +/- 8 (19) 18 +/- 16 (14) 16 +/- 10,6 (19)

Sector Social

Rural 25 (7,2) 4 (3,5) 29 (6,3)

Urbano 322 (92,8) 109 (96,5) 431 (93,7)

Vivencia de un terremoto 306 (88,2) 96 (85,0) 402 (87,4)

Participación en simulacros 181 (52,2) 89 (78,8) 270( 58,7)

Número de participación en 

simulacros
2 +/- 2 (2) 2 +/- 1 (2) 2,26 +/- 1,5 (2)

Miembros de una Brigada 90 (25,9) 10 (8,8) 100 (21,7)

Mochila de Emergencia 95 (27,4) 21 (18,6) 116 (25,2)

Preparación en curso de prevención 165 (47,6) 41 (36,3) 206 (44,8)

CARACTERISTICAS

CONDICIÓN

UNIVERSITARIO 

MEDIA FRECUENCIA

POBLACIÓN 

MEDIA 

FRECUENCIA

MÉDICO MEDIA 

FRECUENCIA
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Tabla 2: Grado de Actitud ante la ocurrencia de sismo 

Quispe - Nolazco CM et al. 

p-valor (Chi2) OR IC (95%)

*Tiempo de Residencia en Ica (Corte 20) 0,140 1,385 0,898 – 2,137

Vivencia de un terremoto 0,001 3,835 1,648 - 8,920

Participación en simulacros 0,017 1,693 1,098 - 2,612

Miembros de una Brigada 0,000 3,733 2,255 – 6,180

Preparación en curso de prevención 0,000 2,709 1,743 – 4,211

**Tiempo Residencia en Ica (Corte 20) 0,018 2,601 1,167 – 5,799

Vivencia de un terremoto 0,456 1,481 0,525 – 4,184

Participación en simulacros 0,269 0,579 0,218 - 1,536

Miembros de una Brigada 0,452 0,609 0,166 – 2,240

Preparación en curso de prevención 0,027 2,774 1,186 – 6,488

ALUMNOS*

MÉDICOS**

Tabla 3: Grado de actitud ante la ocurrencia de sismo según grado académico 

p-valor (Chi2) OR IC (95%)

Grado académico 0,000 2,264 1,466 – 3,496

Ciclo (1ero – 7mo) 0,021 3,789 1,164 – 12,339

Ciclo (1ero – 6to) 0,001 5,850 1,957 – 17,486

Primer año – Médico 0,000 14,114 5,600 - 35,568

Séptimo año – Médico 0,003 3,724 1,501 – 9,239

Edad (Corte en 26 años menor y mayor) 0,002 1,896 1,261 – 2,851

Género (Femenino – Masculino) 0,536 1,123 0,777 – 1,622

Estado Civil 0,024

Soltero - Casado 0,015 1,912 1,125 – 3,248

Casado – Conviviente (m) 0,423 0,607 0,496 – 0,742

Dependencia 0,002

Sí – No 0,609 1,158 0,659 – 2,035

Personas con discapacidad en casa 0,008 2,650 1,259 – 5,574

Religión 0,503

Con religión – sin religión 0,813 0,845 0,209 - 3,420

Tiempo de Residencia en Ica (Corte 20) 0,014 1,597 1,100 – 2,319

Sector Social (Rural – Urbano) 0,299 0,671 0,315 – 1,430

Vivencia de un terremoto 0,003 2,473 1,346 – 4,543

Participación en simulacros 0,012 1,615 1,108 – 2,354

Miembros de una Brigada 0,000 2,439 1,544 – 3,852

Mochila de Emergencia 0,035 1,574 1,031 – 2,403

Preparación en curso de prevención 0,000 2,409 1,653 – 3,510

CONDICIÓN
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tener preparación en algún curso en prevención de desastre por 
sismo, y tener conocimientos incorrectos de sismo, como se muestra 
en la Tabla 6.

DISCUSIÓN
En el trabajo se encuentra que el 45,87% presenta actitudes positivas 
ante la prevención de sismos y un 87,61% tiene buenos conocimientos, 
siendo los universitarios quienes muestran mayores actitudes 
negativas y conocimientos incorrectos. En estudios realizados, Ostad 
Taghizadeh, y cols. (4), encuentran mayores frecuencias con un 90% en 
conocimientos correctos y un 97% de actitudes positivas pero que en la 
práctica presentan un 41% de forma correcta, menor fue la frecuencia 
que encontró, True y cols. (5), donde solo el 53% encontró con mayor 
del 75% de conocimientos correctos; Jasper y cols. (6), observa una 

insuficiencia de conocimientos en el tema, donde solo un 20% tendría 
algún dominio en situaciones de desastres, Ocharán Portugal (10), 
encuentra el nivel de conocimientos sobre el plan Hospitalario en 
“Medio” con el 61,8% y “Bajo” en el 38,2% de los trabajadores, así como 
el 40% de los participantes no están capacitados ante una situación de 
desastre en el hospital.
De la población de estudio, el 45% ha llevado un curso, los médicos en 
un 36% y en mayor frecuencia con 48% de los estudiantes, al realizar el 
análisis multivariado se encuentra que aquellos que no están 
preparado por cursos en prevención de sismo se muestra como un 
factor de riesgo para padecer actitudes negativas en prevención de 
sismos (p-valor: 0,000, OR 2,696 IC: 1,7 – 4,2), resultados como Jasper 
y cols. (6), 

Tabla 4: Conocimientos en sismos 

Quispe - Nolazco CM et al. 

p-valor (Chi2) OR IC (95%)

Grado académico 0,048 2,158 0,990 – 4,707

Primer año – Médico 0,000 6,563 2,676 - 16,095

Séptimo año – Médico 0,066 2,983 0,891 – 9,985

Miembros de una Brigada 0,028 2,586 1,076 – 6,214

Preparación en curso de prevención 0,675 0,888 0,509 – 1,548

p-valor (Chi2) OR IC (95%)

Miembros de una Brigada 0,018 2,813 1,154 – 6,855

Preparación en curso de prevención 0,405 0,773 0,422 – 1,417

Miembros de una Brigada 0,361 0,922 0,872 – 0,975

Preparación en curso de prevención 0,147 4,308 0,511 – 36,321

Alumnos

Médicos

p-valor OR IC (95%)

Grado académico 0,009 5,868 1,559 – 22,094

Edad (Corte en 26 años) 0,648 0,783 0,274 – 2,240

Estado Civil (Soltero – Casado) 0,644 0,796 0,301 – 2,101

Dependencia (Sí – No) 0,127 0,459 0,169 – 1,247

Personas con discapacidad (Sí – No) 0,006 3,204 1,403 – 7,319

Tiempo de Residencia en Ica (< - >20) 0,050 1,544 0,999 – 2,385

Vivencia de un terremoto (No - Sí) 0,004 2,693 1,374 – 5,276

Participación en simulacros (No - Sí) 0,066 1,512 0,973 – 2,348

Miembros de una Brigada (No - Sí) 0,006 2,136 1,241 – 3,677

Preparación en curso de prevención 0,000 2,696 1,718 – 4,229

Conocimiento ante prevención de sismo 0,000 4,785 2,110 – 10,853

ACTITUDES 

NEGATIVAS

Tabla 5: Conocimientos en sismos según grado académico 

Tabla 6: Análisis multivariado mediante el modelo de regresión logística. 
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demuestran que el 47% de los internos de medicina recibe 
entrenamiento formal en la preparación ante desastres en la escuela 
de medicina; 64% de estos programas de capacitación incluyen algún 
tipo de simulación y que el 60% de los internos no tiene ningún tipo de 
preparación, Corrigan y Samrasinghe (11), quienes establecieron los 
conocimientos en desastres en el personal de salud de un hospital, 
encuentran que el 59% habían recibido previamente educación de 
desastres; 38% asistieron a un ejercicio de simulación de desastres, y 
13% habían respondido a un desastre real, donde tienen mejor 
respuesta en las simulaciones aquellos que han tenido alguna 
capacitación previa, por el contrario Abhinav Sinha y cols. (9), al 
evaluar a los estudiantes de medicina queda en claro que ningún 
conocimiento fue impartido formalmente a los estudiantes con 
respecto a la preparación y mitigación de desastres de emergencia, 
sino que sus conocimientos se debe a experiencias anteriores auto-
aprendidas y del aprendizaje auto-adquirido sobre desastres; Soffer y. 
col. (12), encuentran que el hablar con los amigos cercanos y 
miembros de la familia o lecturas sobre los terremotos, son factores 
de protección, el cual les instruyen para tomar correcciones las 
acciones en caso de un terremoto.
Con respecto a la integración en una brigada de emergencia para 
eventos de sismos, Ocharán Portugal (10), encuentra que el 31% forma 
parte de una brigada de emergencia, hallando una asociación 
significativa, donde el no pertenecer a una brigada (p=0,036) presenta 
un nivel de conocimiento “Bajo”. En nuestro estudio, a través del 
análisis multivariado, se encuentra como factor de riesgo el no 
pertenecer a una brigada de emergencia para tener actitudes 
negativas ante la ocurrencia de sismo (p-valor: 0,006 OR: 2,136 IC: 1,2 – 
3,7).
Concluyendo que los factores de riesgo para tener actitudes 
negativas, es el grado universitario, tener algún familiar con 
discapacidad, la falta de experiencia previa de un sismo, y el bajo 
conocimiento de sismo. 
Así mismo se encontró como que el no pertenecer a una brigada de 
emergencia; el C.O.E. (Comité operativo de emergencias) de cada 
institución; y no llevar algún curso de preparación en desastres, 
representa un factor de riesgo para tener actitudes negativas, puesto 
que la educación previa, la participación de ejercicios de simulación y 
el aprendizaje auto-adquirido se obtiene una mejor preparación.
Demostrando que hay una necesidad de mejorar el nivel de 
preparación ante desastres, en la formación de las escuelas de 
medicina desarrollando aspectos que promuevan la retención de 
conocimientos para estar preparados ante desastres. Fomentar la 
capacitación continua del personal médico del Hospital Regional con 
cursos actualizados para optimizar la respuesta ante el aumento de 
demanda ante la ocurrencia de sismo, así como promover la 
participación activa en simulacros de manera responsable y seria para 
obtener una real evaluación de la actitud de estudiantes de la facultad 
de medicina del personal médico del Hospital Regional. Se tiene como 
un factor importante la integración a brigadas de emergencia desde 
primeros años en la Facultad de Medicina para aumentar y afianzar los 
conocimientos y a la vez mejorar la respuesta ante la ocurrencia de un 
sismo.
Se tiene limitación en este estudio, la población estudiantil y médica 
de una sola sede. 
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RESUMEN
Objetivo: Determinar los conocimientos y actitudes sobre los principales signos y síntomas de alarma durante el 
embarazo en las gestantes hospitalizadas en el Servicio de Obstetricia del Hospital Regional de Ica, enero 2017. 
Material y métodos: Se realizó un estudio de tipo prospectivo, descriptivo y de corte transversal. En 150 
gestantes hospitalizadas en el Servicio de Obstetricia del Hospital Regional de Ica. Se empleó una encuesta 
como instrumento de recolección de datos.  Resultados: Existe una asociación entre el nivel de conocimientos y 
las actitudes adoptadas por las gestantes (X2 =89.303; gl=4; p=0.000). El nivel de conocimiento es alto con un 
70.7% y las actitudes son favorables con un 95.3%. El 70.7% tiene entre 20 a 34 años; el 61.3% son de estado civil 
conviviente, el 50% tienen grado superior y el 85.3% convive con su pareja, el 37.3% están gestando por primera 
vez, el 67.3% se encuentran en la segunda mitad del embarazo, el 86.7% conoce sobre los signos y síntomas de 
alarma, de estos el 96.7% refiere haber recibido la información por parte de un profesional de la salud. Los signos 
y síntomas de alarma más reconocidos por las gestantes fueron: el Sangrado vaginal, fiebre y pérdida de líquido 
amniótico. Conclusiones: Existe una correlación entre las variables de estudio, ya que a mayor nivel de 
conocimiento se muestra una mejor actitud frente a los signos y síntomas de alarma.   

Palabras clave: Signos, síntomas, alarma, embarazo, conocimientos, actitudes. 

ABSTRACT
Objetive: To determine the knowledge and attitudes about the main signs and symptoms of alarm during 
pregnancy in pregnant women hospitalized at the Obstetrics Service of the Regional Hospital of Ica, January 
2017. Materials and Methods: A prospective, descriptive and Of cross-section. In 150 pregnant women 
hospitalized in the Obstetrics Service of the Regional Hospital of Ica. A survey was used as an instrument of data 
collection. Results: There is an association between the level of knowledge and the attitudes adopted by 
pregnant women (X2 = 89.303; gl = 4; p = 0.000). The level of knowledge is high with 70.7% and attitudes are 
favorable with 95.3%. 70.7% are between 20 and 34 years old; 61.3% are married, 50% have a higher degree and 
85.3% live with their partner, 37.3% are pregnant for the first time, 67.3% are in the second half of pregnancy, 
86.7% are aware of The signs and symptoms of alarm, of these 96.7% refer to having received the information 
from a health professional. The signs and symptoms of alarm most recognized by pregnant women were: 
Vaginal bleeding, fever and loss of amniotic fluid. Conclusions: There is a correlation between the study 
variables, since a higher level of knowledge shows a better attitude towards the signs and symptoms of alarm.

Keywords : Signs, symptoms, alarm, pregnancy, knowledge, attitudes 
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INTRODUCCIÓN
El embarazo es un proceso normal que se traduce en una serie de 
cambios fisiológicos. Sin embargo, puede ir acompañado de algunas  
complicaciones potencialmente peligrosas para el binomio madre-
niño (1). Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), los signos y 
síntomas de alarma del embarazo son aquellos que indican que la 
salud de la gestante y el producto de la concepción están en peligro 
(2). Entre los principales signos y síntomas de alarma en las gestantes 
reconocidos por el Ministerio de Salud (MINSA) tenemos: cefalea 
intensa, zumbido de oído, visión borrosa, náuseas y vómitos 
incoercibles, disminución o ausencia de movimientos fetales, palidez y 
fatiga marcada, hinchazón de pies, manos y cara, perdida de líquido y 
sangrado vaginal (3). Para garantizar el nacimiento de un recién 
nacido sano, con un riesgo mínimo para la madre, se hace uso del 
control prenatal, el cual va dirigido a la enseñanza de los signos y 
síntomas de alarma (4).
En la actualidad, la mortalidad materna es considerada un problema 
de salud pública, siendo las complicaciones relacionadas con el 
embarazo la primera causa de muerte y discapacidad entre las mujeres 
en edad reproductiva (5).
En nuestro país las principales causas de morbimortalidad materna 
directas registradas fueron: hemorragia (40,2%), hipertensión 
inducida por el embarazo (32%), aborto (17,5%) e infecciones 
relacionada al embarazo (4.1%) (1). Complicaciones que pudieron 
prevenirse si se tuviera conocimiento sobre los signos y síntomas de 
alarma (1). El Ministerio de Salud del Perú, dentro del Plan Estratégico 
Nacional para la reducción de la mortalidad materna, toma en cuenta 
el modelo de las "cuatro demoras", que incide en la identificación de 
los signos de alarma (1,5).  
Que la gestante tenga conocimientos correctos, hace que la búsqueda 
de ayuda sea más rápida y como consecuencia se tomen acciones 
positivas. De ahí radica la importancia de capacitar a las mujeres para 
reconocer los principales signos y síntomas de peligro y así colaborar 
en la búsqueda temprana de ayuda y como consecuencia reducir las 
complicaciones obstétricas (1,3,6,7). 
El presente trabajo de investigación tiene relevancia ya que existe 
ausencia de sólidas líneas de investigación con respecto a éste tema 
en gestantes de la población iqueña, además siendo el nivel de 
conocimiento y actitudes sobre los signos y síntomas de alarma un 
punto clave dentro de las estrategias para la reducción de la 
mortalidad materna nos motiva a realizar la siguiente pregunta:
¿Cuáles son los conocimientos y actitudes sobre los principales signos 
y síntomas de alarma durante el embarazo, en gestantes atendidas en 
el Hospital Regional de Ica, enero 2017?
El objetivo de ésta investigación fue determinar los conocimientos y 
actitudes sobre los principales signos y síntomas de alarma, 
características sociodemográficas, obstétricas y fuentes de 
información en gestantes atendidas en el Hospital Regional de Ica, 
Enero 2017.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó un estudio de tipo prospectivo, descriptivo y de corte 
transversal.
La población estuvo conformada por 187 gestantes hospitalizadas en 
el Servicio de Obstetricia del Hospital Regional de Ica, siendo esta la 
cifra promedio – mensual de gestantes hospitalizadas en el año 2016. 
Se empleó un tipo de muestreo por conveniencia. La muestra estuvo 
conformada por 150 gestantes. Se procedió a realizar la recolección de 
datos por medio una encuesta diseñada y validada por Flores Bazan 
Miluska e Ylatoma Melendez Carmit en la tesis titulada “Relación entre 
el nivel de conocimientos y las actitudes sobre algunos signos y 
síntomas de alarma del embarazo en las gestantes atendidas en el 
Centro de Salud Morales, Junio – Setiembre 2012; en la Universidad 
Nacional de San Martin, Tarapoto.
La encuesta está estructurada de la siguiente manera: datos 
sociodemográficos (4 ítems), datos obstétricos (2 ítems), fuentes de 

información (5 ítems), signos y síntomas más frecuentes (1 ítem), nivel 
de conocimiento (14 ítems) y actitudes (12 ítems). Como se mencionó 
anteriormente para medir la variable conocimiento la encuesta constó 
de 14 preguntas, cada una de ellas con una valoración de 05 puntos 
que dan una suma total de 70. La clasificación de las respuestas se 
agrupó de la siguiente manera: alto: 41-70 puntos, medio: 21- 40 
puntos y bajo: 0- 20 puntos. Para medir la variable actitud la encuesta 
constó de 12 preguntas cada una de ellas con 05 alternativas 
estructuradas bajo el sistema Likert, con una valoración de 1 a 5 puntos 
según las afirmaciones vertidas por el encuestado, haciendo una 
puntuación total de 60 puntos. La clasificación de las respuestas se 
agrupó de la siguiente manera: favorable: 42- 60 puntos, indiferente: 
29- 41 puntos y desfavorable: 12 – 28 puntos.
Criterios de inclusión: Participación voluntaria en el desarrollo de la 
encuesta (firmaron el consentimiento informado, en menores de 
edad; el apoderado firmó la autorización). Criterios de exclusión: 
Gestantes con alteraciones mentales o alguna discapacidad auditiva 
y/o vocal.
Una vez recolectados los datos se procedió al análisis de los mismos 
mediante tablas y gráficos usando el paquete estadístico SPSS Vs 22, 
para luego ser procesada y expresada en frecuencias y porcentajes. 
Para establecer la relación entre las variables (conocimiento y 
actitudes) se utilizó la prueba estadística Chi Cuadrado (x2).

RESULTADOS
En la tabla N°01, Según las características sociodemográficas de las 150 
gestantes encuestadas se encontró que el 70.7% se encontraron entre 
las edades de 20 a 34 años; 61.3% son convivientes, 36.7% tienen grado 
de secundaria completa y el 85.3% refirió vivir con su pareja 
actualmente. Entre los datos obstétricos, se observó que el 37.3% 
están gestando por primera vez, con una mediana de gestación de 2; y 
el 67.3% se encuentran en la segunda mitad del embarazo. Con 
respecto a la fuente de información, el 86.7% manifestó conocer sobre 
los signos y síntomas de alarma, de éstos el 80.7% refiere haber 
recibido la información por parte de un profesional de la salud, de los 
cuales 96.7% entendieron la información brindada. El 60.7% refiere 
haber presentado algún signo o síntoma de alarma durante su 
embarazo actual.
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N=150 (%)

Edad 106 70.7

Estado civil 92 61.3

Grado de instrucción 55 36.7

¿Con quién vive? 128 85.3

N° de gestación 56

Edad gestación 101

¿Conoce los signos y

síntomas de alarma?
130 86.7

¿De quién recibió

información?
121 80.7

¿Entendió la información? 117 78

¿Está conforme con el

CPN?
133 88.7

¿Presento algún signo o

síntoma de alarma?
91 60.7

Si

Profesional de 

salud

Si

Si

FUENTES DE INFORMACION

CARACTERISTICAS OBSTETRICAS

Primigestas

Igual o mayor a 22 

Semanas

Conviviente

Sec. completa

Pareja

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRÁFICOS

Si

20-34

Tabla 1: Características generales en las gestantes  
encuestadas en el Hospital Regional de Ica, enero 2017 
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lEn la tabla N°02, con respecto a los signos y síntomas de alarma más 
reconocidos por las gestantes fueron con un 77.3% el sangrado vaginal, 
fiebre, pérdida de líquido amniótico.
El nivel de conocimiento de las gestantes hospitalizadas en el Hospital 
Regional de Ica en relación a los signos y síntomas de alarma es en un 
70.7% alto, 27.3% medio y 2.0% bajo. (Tabla N°03).
En cuanto a las actitudes de las  en relación a las gestantes 
hospitalizadas en el Hospital Regional de Ica en relación a los signos y 
síntomas de alarma es en un 95.3% favorable, 4% indiferente y 1% 
desfavorable (Tabla N° 04).
En relación a la asociación entre el nivel de conocimiento y actitudes 
en las gestantes sobre los principales signos y síntomas de alarma 
durante el embarazo, se observa que el 74.1% de las gestantes con un 
nivel de conocimiento alto tuvieron una actitud favorable, el 66.7% con 

un nivel de conocimiento medio una actitud indiferente, y 100 % de las 
gestantes con un nivel de conocimiento bajo una actitud 
desfavorable.
Se observa en los resultados, dependencia entre el nivel de 
conocimiento y las actitudes frente a los principales signos y síntomas 
de alarma durante el embarazo,siendo el X2 crítico igual a 9, 49 
ubicado en la tabla de valores con un grado de libertad de 4 y una 
probabilidad de 0.05, menor que el X2 calculado en la Tabla N°05 igual a 
89,303, por lo que se obtiene que el X2 crítico es menor que el X2 
calculado y se decide rechazar la hipótesis nula y aceptar la hipótesis 
de investigación, además los indicadores de probabilidad indican que 
dicha dependencia es significativa (X2= 89,303 y p=0.000) y muestran 
que a mayor nivel de conocimiento existe una mejor actitud frente a 
los signos y síntomas de alarma durante el embarazo (Tabla N°05).

Signos y síntomas de alarma 

en el embarazo
Frecuencia 

Porcentaje 

(%)

Convulsiones, dolor de cabeza,

contracciones uterinas antes de

las 37 semanas

15 10

Infección urinaria, edemas,

disminución de movimientos

fetales

13 8.7

Sangrado vaginal, fiebre, pérdida

de líquido amniótico
116 77.3

Náuseas y vómitos incoercibles,

trastornos visuales, hipertensión
6 4

Total 150 100

Nivel de 

conocimiento
Frecuencia

Porcentaje 

(%)

Alto 106 70.7

Medio 41 27.3

Bajo 3 2

Total 150 100

Actitud Frecuencia Porcentaje (%)

Favorable 143 95.3

Indiferente 6 4

Desfavorable 1 0.7

Total 150 100

Tabla 2: Reconocimiento de los signos y síntomas  
en el embarazo en las gestantes encuestadas 
 en el Hospital Regional de Ica, enero 2017. 

Tabla 3: Nivel de Conocimiento sobre los principales 
 signos y síntomas de alarma en las gestantes encuestadas  

en el Hospital Regional de Ica, enero 2017. 

Tabla 4: Actitudes sobre los principales signos 
 y síntomas de alarma en las gestantes atendidas  

en el Hospital Regional de Ica, enero 2017. 

Tabla 5: Relación entre nivel de conocimiento y actitudes sobre los principales signos y  
síntomas de alarma en las gestantes atendidas en el Hospital Regional de Ica, enero 2017. 

Alto Medio Bajo

Recuento 106 37 0 143

% dentro de Actitud 74.10% 25.90% 0.00% 100.00%

% dentro de Nivel de

Conocimientos
100.00% 90.20% 0.00% 95.30%

Recuento 0 4 2 6

% dentro de Actitud 0.00% 66.70% 33.30% 100.00%

% dentro de Nivel de

Conocimientos
0.00% 9.80% 66.70% 4.00%

Recuento 0 0 1 1

% dentro de Actitud 0.00% 0.00% 100.00% 100.00%

% dentro de Nivel de

Conocimientos
0.00% 0.00% 33.30% 0.70%

Recuento 106 41 3 150

% dentro de Actitud 70.70% 27.30% 2.00% 100.00%

% dentro de Nivel de

Conocimientos
100.00% 100.00% 100.00% 100.00%

Total

X2 =89.303; gl=4; p=0.000

Nivel de Conocimientos
Total

A
c

ti
tu

d

Favorable

Indiferente

Desfavorable

Sulca - Diaz RO et al. 
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DISCUSIÓN
En nuestro estudio con respecto a los datos sociodemográficos 
observamos que del total de gestantes encuestadas el 70.7% 
perteneció al grupo etario de 20 a 34 años, resultado similar a lo 
obtenido en los trabajos de investigación de Regalado (8) con un 
64.3%, Ochoa (9) con 62.94% y en menor porcentaje pero de mayor 
prevalencia en ellos, Nava (10) con 43%, Paucar (11) con 58.5% y Flores 
(12) con 54.8%. En cuanto al estado civil en nuestro estudio se encontró 
que el 61.3% eran convivientes, resultados similares a los encontrados 
por Nava (10) donde el 43% eran convivientes, y Flores (12) con un 
77.4%, éstos discrepan de los resultados obtenidos por Paucar (11) 
donde señala que 36.6% fueron casadas, Ochoa (9) 34.94% casadas al 
igual que solteras, Hoque (13) 68% solteras y Gebrehiwot (14) 92.4% 
casadas. Con respecto al grado de instrucción en nuestro estudio el 
36.7% presentó secundaria completa, 50% grado superior y 1.3% 
primaria incompleta, resultado similar a lo obtenido por los estudios 
realizados por Paucar (11) con 54.5% secundaria completa, 7.9% grado 
superior  y 1% sin grado de instrucción; Flores (12) 45.2% secundaria 
completa, 3.2% grado superior y 6.4% primaria incompleta, resultados 
que difieren en los estudios de Nava (10) con un 50% primaria 
incompleta, 7% secundaria completa y 3%  grado superior; Ochoa (9) 
con un 47.55% secundaria incompleta, 17.48% secundaria completa y 
0.7% primaria incompleta, y Mwilike (15) con un 45.6% primaria 
completa, 44.8% secundaria completa y solo 1.3% con estudios 
superiores.  
Dentro de los datos obstétricos en nuestro estudio se observó que el 
37.3% eran primigestas y un 30% segundigestas, siendo la mediana 2 
gestaciones, resultado similar en los estudios realizados por Martínez 
(16) con un 52.6% primigestas y 34.5% segundigestas, Paucar (11) con 
39.6% primigestas y 27.7% segundigestas, con una mediana de 2 
gestaciones, esta última igual a lo hallado por Ticona (4) y difiriendo 
los resultados en el trabajo de Flores (12) con 45.2% de segundigestas y 
35.5% de primigestas. En cuanto al tiempo de gestación obtuvimos que 
el 67.3% se encontraban en la segunda mitad del embarazo no 
pudiendo comparar con otros estudios por el método de clasificación 
de las etapas de la gestación. 
En nuestros resultados sobre fuentes de información se encontró que 
el 86.7% de las gestantes conocían o habían oído hablar sobre los 
signos y síntomas de alarma y un 13,3% no los conocían, estos datos se 
aproximan a los estudios realizados por Regalado (8), Mwilike 
(15),Gebrehiwot (14), Martínez (16) y Nava (10) con un 88.6%, 87.2%, 
79.6%, 74.1% y 70% que conocían o habían oído hablar sobre los signos y 
síntoma de alarma respectivamente, caso contrario con los trabajos 
de Bogale (17) y Yinager (18) con un 68.1% y 75.9% que no conocían o no 
habían oído hablar sobre los signos y síntomas de alarma durante el 
embarazo. Con respecto a quién brindó la información sobre los 
signos y síntomas de alarma en nuestro estudio se encontró que el 
80.7% fue por medio del profesional de la salud, dichos resultados 
similares a los estudios de Mwilike (15), Gebrehiwot (14), Paucar (11), 
Flores (12), Martínez (16), Nava (10) y Regalado (8) con un 93.7%, 81.5%, 
73%, 71%, 63.8%, 53.3% y 47.4% respectivamente. En nuestro estudio del 
80.7% que recibieron información por parte de un profesional de salud, 
el 96.7% entendió la información brindada. Al mismo tiempo se indagó 
si estaban conformes con la atención en sus controles prenatales 
resultando que el 88.7% se encontraban conformes con dicha 
atención.
Con respecto si presentó algún signo o síntoma de alarma durante su 
gestación actual, se encontró que el 60.7% presentó algún signo o 
síntoma de alarma; resultados que difieren con los estudios de Flores 
(12), Ochoa (9) y Martínez (16) donde el 77.4%, 66.43% y el 50% no 
presentaron ningún signo o síntoma de alarma respectivamente. 
De los resultados obtenidos en nuestro estudio el 77.3% de las 
gestantes identificaron entre los signos y síntomas de alarma más 
reconocidos: el sangrado vaginal, fiebre y pérdida de líquido 
amniótico, resultado similar a los estudios de Regalado (8) y Flores (12) 
donde el 34.3% y 41.9% identificaron el sangrado vaginal, fiebre y 

pérdida de líquido amniótico como los signos de alarma más 
reconocidos por ellas respectivamente, en forma particular los 
estudios de Paucar (11) , Scovia (19), Yinager (18) y Gebrehiwot (14) 
reconocen que el 40%, 80%, 71.3% y 61.9% identifican al sangrado vaginal 
como el signo de alarma más frecuente respectivamente. Caso 
contrario en los estudios realizados por Ticona (4), Martínez (16) y 
Mwilike (15) donde lo más reconocido fueron las náuseas con un 33%, 
edema de manos y pies con un 81.9% y la reducción de movimientos 
fetales con un 100% respectivamente. 
En cuanto al nivel de conocimientos en nuestro estudio se observó 
que el 70.7% presentó un nivel de conocimiento alto, 27.3% 
conocimiento medio y 2% conocimiento bajo, similar a lo obtenido en 
el estudio de Flores (12) con 51.6% con un nivel de conocimiento alto, 
48.4% medio y ninguno bajo, caso contrario a lo reportado por Aldave 
(20) con un 63.6% con un nivel de conocimiento medio, seguido de 
29.9% bajo y 6.5% alto, al igual que Regalado (8) donde el 38.6% 
tuvieron nivel conocimiento medio.
De nuestros resultados obtuvimos que el 95.3% tuvieron una actitud 
favorable, 4% indiferente y 0.7% desfavorable, resultados similares al 
estudio de Ochoa (9) y Flores (12) donde el 81.48% y 96.8% tuvieron una 
actitud favorable respectivamente. 
En cuanto a la relación entre conocimiento y actitudes en nuestro 
estudio se encontró asociación entre las variables, las gestantes con 
mayor nivel de conocimiento tenían mejores actitudes ante los signos 
de alarma durante el embarazo (X2= 89,303 y p=0.000), resultado 
similar a lo encontrado por Flores (12) que encontró una relación de a 
mayor conocimiento mejor actitud, por el contrario en el estudio 
realizado por Mwilike (15) se encontró que la mayoría de gestantes 
con un nivel de conocimiento bajo tenían una actitud favorable.
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RELACIÓN ENTRE HELICOBACTER PYLORI Y 

PATOLOGÍAS DIGESTIVAS ALTAS POR BIOPSIA 

Y ENDOSCOPÍA EN UN HOSPITAL GENERAL EN 

ICA, PERÚ. 

Relationship Between Helicobacter pylori and High 

Digestive Pathologies for Biopsy and Endoscopy In 

General Hospital of Ica, Peru

ARTÍCULO ORIGINAL

RESUMEN
Objetivo: Determinar la relación entre Helicobacter pylori y patologías digestivas altas mediante biopsia dirigida 
por endoscopia en el Hospital Regional de Ica, diciembre 2016 y enero 2017. Material y métodos: Se realizó un 
estudio observacional descriptivo transversal, cuya muestra estuvo conformada por 228 pacientes escogidos 
de forma aleatoria, que acudieron a consultorio de procedimientos endoscópicos gastrointestinales del 
Hospital Regional de Ica durante diciembre del 2016 y enero del 2017. Para determinar la relación entre 
Helicobacter pylori y patologías digestivas altas, creamos un instrumento de recolección de datos, se realizó el 
análisis exploratorio, univariado y bivariado (OR, Chi² y ANOVA), en la base de datos SPSS 22.  Resultados: La 
relación entre presencia de Helicobacter pylori y Gastritis crónica (p=0.00) fue significativa, no se encontró 
relación con otra patología. El proceder de lugares diferentes de Ica se encontró asociado a infección por 
Helicobacter pylori, siendo un factor protector (OR: 0.25, p=0.04), el ingerir verduras y frutas tienen asociación 
significativa con la infección, comportándose como factores protectores (p<0.05), y el consumo de carnes y 
tubérculos incrementan la probabilidad de infectarse con el microorganismo (ORc: 2.63 y ORt: 2.29, p<0.05). 
Conclusiones: Existe relación entre Gastritis crónica e infección por Helicobacter pylori, consumir verduras y 
frutas disminuye la probabilidad de infección, mientras que consumir abundantes carnes y tubérculos 
incrementan el riesgo de infección; y residir fuera de Ica es un factor que disminuye la probabilidad de 
infectarse.  

Palabras clave: Helicobacter pylori, Gastritis, neoplasias gástricas biopsia, endoscopia. 

ABSTRACT
Objetive: To determine the relationship between the presence of Helicobacter pylori and upper digestive 
pathologies by endoscopy-guided biopsy at the Regional Hospital of Ica, December 2016 and January 2017.  
Materials and Methods: A cross-sectional, observational, descriptive study was performed. 228 randomly 
selected patients who visited the gastrointestinal endoscopic procedures of the Regional Hospital of Ica during 
the months of December 2016 and January 2017. To determine the relationship between the presence of 
Helicobacter pylori and upper digestive pathologies, we created an instrument (OR, Chi² and ANOVA) were 
analyzed in the SPSS 22 database. Results: The relationship between the presence of Helicobacter pylori and 
chronic gastritis (p = 0.00) is significant, No relationship was found with other pathology. The procedure of 
different sites of Ica is associated with Helicobacter infection, being a protective factor (OR: 0.25, p = 0.04), 
ingesting vegetables and fruits have a significant association with infection, behaving as protective factors (p 
<0.05), And the consumption of meats and tubers increases the probability of being infected with the 
microorganism (ORc: 2.63 and ORt: 2.29, p <0.05). Conclusions: There is a relationship between chronic 
Gastritis and Helicobacter pylori infection, consuming vegetables and fruits reduces the probability of 
infection, while consuming abundant meats and tubers increase the risk of infection; And residing outside of Ica 
is a factor that decreases the probability of becoming infected.

Keywords : Helicobacter pylori, Gastritis, stomach neoplasms, biopsy, endoscopy.  
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INTRODUCCIÓN
El microorganismo Helicobacter pylori se encuentra relacionado a 
numerosas patologías gástricas benignas y malignas, se estima que 
afecta aproximadamente al 50-60% de la población mundial, con una 
incidencia anual en países desarrollados y no desarrollados 
respectivamente de 0.3-0.7% y 6-14% (1); considerándose como la 
infección humana más frecuente (2,3,4). Los países con mayor 
prevalencia a nivel mundial de infección por el microrganismo son: 
Islandia (88.5%), Rusia (88%), y Nigeria (85%) entre otros (3). En 
América del sur los países con mayor prevalencia son: Brasil (82%) y 
Chile (72%) (4). En Perú la prevalencia de infección por Helicobacter 
pylori es muy variable (58.7%) (20); se encuentra afectada por la edad, 
siendo más frecuente en jóvenes; el nivel socioeconómico, siendo el 
nivel bajo con mayor porcentaje en comparación con los niveles medio 
y alto; así también las cepas de Helicobacter en Perú son similares a las 
de España y Europa, pero muy distintas a la de Japón y China (5).
Según la Dirección Regional de Salud de Ica, en el año 2016, se reportó 
16 casos de infección por Helicobacter pylori, no reportándose 
ninguno del Hospital Regional de Ica. Las patologías digestivas altas 
más frecuentes en los hallazgos anatomopatológicos fueron Gastritis 
crónica no especificada y hemorragia digestiva alta sin especificar (6).
Hay ciertos factores que podrían estar involucrados con la infección 
por Helicobacter pylori y el desarrollo de estas enfermedades, siendo 
factores de carácter nutricional o inmunológico, tales como la ingesta 
de antioxidantes en vegetales y frutas frescas, consumo de agua, 
vitaminas A, C y E, y el tipo de respuesta a la inflamación gástrica 
producida por Helicobacter pylori (7,8,9,10).
Se han realizado diversos estudios determinando la relación entre 
Helicobacter pylori y patologías digestivas altas, así podemos 
mencionar a Sierra J. y Col. que, en el año 2015, realizaron una carta al 
editor titulada Helicobacter pylori y el desarrollo de patologías 
gástricas, en Colombia, hallando que las patologías gastrointestinales 
como la Ùlcera péptica y el cáncer gástrico, son enfermedades 
infecciosas causadas principalmente por el Helicobacter pylori (11), así  
también Días I. y col., realizaron el año 2015, un estudio titulado 
¨Infección por Helicobacter pylori en pacientes con diferentes 
patologías gastrointestinales en el norte de Brasil”; siendo un estudio 
prospectivo, donde se recogieron muestras de 554 pacientes con 
diferentes enfermedades gastrointestinales (gastritis, úlcera 
duodenal, úlcera gástrica, y el cáncer gástrico) atendidos en un 
hospital, siendo observados en el sector de la endoscopia del Hospital 
Ofir Loiola desde 2013 hasta 2014. Se concluyò que, la prevalencia de 
infección por Helicobacter pylori fue del 91%, las patologías más 
frecuentes fueron: úlcera gástrica y cáncer gástrico., y que hubo 
predominio de hombres y pacientes de edad avanzada (12).
Existen diversos esquemas de tratamiento para la erradicación del 
Helicobacter pylori, así Bernuy P y Col., en el año 2013, realizaron un 
estudio titulado ¨Eficacia de los tratamientos para la infección por 
Helicobacter pylori en una clínica particular¨, en Perú. Fué un estudio 
clínico descriptivo, retrospectivo y transversal realizado en base a 
revisión de historias clínicas de pacientes con dispepsia, 
diagnosticados por biopsia gástrica mediante estudio histopatológico 
de tener infección por Helicobacter pylori, haber recibido tratamiento 
contra el microorganismo, y regresado para determinar si hubo o no 
erradicación mediante una biopsia de control, durante el periodo 
2003-2011. Se analizaron los diferentes esquemas y su eficacia. Se hizo 
4 968 endoscopias altas y biopsias gástricas a dispépticos en la Clínica 
particular; de estas, 2 504 resultaron positivas para Helicobacter pylori 
(50,4%). Solo 316 pacientes regresaron para conocer si habían 
erradicado o no la infección después del tratamiento. De estos en 287 
se obtuvo adecuada información de las historias clínicas. Se obtuvo 
que, la frecuencia de erradicación global fue 74,6% (214/287). El 
esquema Omeprazol, Amoxicilina, y Claritromicina (OAC) fue el más 
usado: en 105, por 10 días con 77,1%de erradicación; en 118, por 14 días 
con 72% de erradicación. El esquema Esomeprazol, Amoxicilina y 
Claritromicina por 14 días tuvo un porcentaje de erradicación de 76,9%, 

y se usó en 13 pacientes. Solo el 16,6 % de los que reciben tratamiento 
anti-Helicobacter pylori en la Clínica regresaron a consulta para 
conocer si erradicaron o no la infección. El esquema Omeprazol, 
Amoxicilina y Claritromicina por 10 días tuvo la mayor erradicación 
(13).  
En el Perú (14) y en nuestra región (15) existen pocos estudios sobre la 
relación entre Helicobacter pylori y patologías digestivas altas; de este 
modo surge el interés de investigar dicho tema, en el Hospital 
Regional de Ica, teniendo como finalidad determinar la situación 
actual, recomendar intervenciones y/o mejoras para la detección 
precoz y tratamiento oportuno.

MATERIALES Y MÉTODOS
Realizamos un estudio Observacional descriptivo transversal, durante 
los meses de diciembre del 2016 y enero del 2017. Seleccionamos a 228 
pacientes que se sometieron al procedimiento de endoscopia 
digestiva alta y a toma de muestra para estudio anatomopatològico en 
el Hospital Regional de Ica, de un total de 576 pacientes; utilizando el 
programa Epidat 3.1, con un nivel de confianza del 95%, proporción 
esperada de 40% y una precisión del 5%. Nuestra muestra representó el 
39,5% de la población accesible, la cual fue seleccionada mediante 
muestreo aleatorio simple. Los criterios de inclusión fueron: 1) Firmar y 
aceptar el consentimiento y asentimiento informado, 2) Contar con 
sintomatología digestiva y que acudan a consultorio de 
Gastroenterología del Hospital Regional de Ica en diciembre del 2016 y 
enero del 2017, 3) Tener muestra para estudio anatomopatològico, 4) 
Responder correctamente el cuestionario, 5) no contar con patología 
digestiva previa en tratamiento y 6) Si es menor de edad debe contar 
con evaluación de la especialidad de pediatría previo procedimiento. 
Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética del Hospital Regional 
de Ica.
Elaboramos un instrumento compuesto por: 1) Ficha de recolección de 
datos y 2) Cuestionario sobre alimentación, hábitos nocivos, 
diagnostico observacional, diagnostico anatomopatològico y 
presencia de Helicobacter pylori.
La validación del contenido fue mediante un juicio de expertos 
integrado por un gastroenterólogo, un médico especialista en salud 
pública y un médico internista, mediante la prueba de concordancia, 
que permitió mejorar el instrumento; simultáneamente se calibró y 
estandarizó el instrumento invasivo a utilizar: endoscopio, con un 
patrón (Gold estándar) que aseguró la validez y confiabilidad de las 
medidas. La validación del instrumento se realizó mediante una 
prueba piloto en una muestra de 30 personas, cuyos datos fueron 
ingresados al programa Epidat 3.1 y evaluados mediante la prueba de 
alfa de Crombach (0.7).
La información fue almacenada con el programa Microsoft Excel 2010, 
para procesarla mediante el software SPSS versión 22. Realizamos el 
análisis exploratorio, que permitió: detectar datos perdidos y 
extremos para ser eliminados; así como, calcular y recodificar 
variables.
Se realizó el análisis univariado (frecuencia, media, porcentaje y 
desviación estándar)  y  bivariado (OR, Chi  2,  y  ANOVA); 
determinándose un valor “p” menor a 0,05 como estadísticamente 
significativo. 

RESULTADOS
La edad promedio de los participantes fue de 54.98 + 17.39 años; con 
relación al género, fueron más varones (55.70%) que mujeres (44.30%) 
(Tabla 1). Los participantes mayores de 30 años representan el 89% del 
total, mientras que los menores de 30 años representan el 11%. Según 
el lugar de procedencia, más de la mitad de los pacientes eran 
procedentes de Ica (89.00%), así también provenían de Ayacucho 
(7.00%), Arequipa (1.75%), Lima (1.31%), Loreto (0,43%) y un paciente de 
nacionalidad China (Tabla 2).
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De acuerdo al estado civil, la mayoría era conviviente y/o casado 
(89.50%), y los solteros representaron el 10.50%. El 47.80% de los 
pacientes presentan un grado de instrucción inferior a secundaria 
completa y el 52.20% tiene un grado de secundaria completa, superior 
técnico y superior. Del total de pacientes, los que no trabajan 
representan un 31.20% y los que trabajan representan el 68.80% 
(Tabla2).
Al evaluar el porcentaje de pacientes de acuerdo a las características 
ya mencionadas con la presencia de Helicobacter pylori en estudio 
anatomopatològico mediante biopsia, podemos mencionar que, de 
acuerdo al género, las mujeres presentaron mayor infección por 
Helicobacter pylori con respecto a los varones (52.70% vs 47.30%), pero 
no existe una relación de dependencia significativa entre el género y la 
infección (Chi²: 2.087, p = 0.14); los pacientes mayores de 30 años 

tuvieron mayor porcentaje de casos positivos para Helicobacter pylori 
(83.60%), con relación a los menores de 30 años (16.40%), pero no se 
encontró relación de dependencia significativa entre la edad y la 
infección por Helicobacter pylori (Chi²: 2.64; p = 0.14) (Tabla 1) 
(Gráfico1). 
Los pacientes procedentes de Ica tuvieron un porcentaje de infección 
por Helicobacter pylori de 96.40%, mientras que los procedentes de 
otros lugares presentaron un porcentaje de 3.60%; se encontró 
relación de dependencia significativa entre la procedencia y la 
infección por Helicobacter pylori (Chi²: 3.98, p = 0.04), así mismo se 
encuentran asociadas ambas variables (OR: 0.25,  p=0.04); siendo un 
factor protector el proceder de otros lugares (Tabla 2).
El porcentaje de pacientes solteros y positivos para Helicobacter 
pylori fue de 16.40%, en comparación con los convivientes y/o casados

TABLA Nª 01: Relación Entre La Presencia De Helicobacter Pylori Y Patologías Digestivas Altas Según 
Características Biológicas. HRI. ICA. 2016-2017 

TOTAL

PRESENTE AUSENTE

Nª             % Nª             %

FEMENINO 101       44.30 29      52.70 72       41.60

MASCULINO 127       55.70 26      47.30 101     58.40

<30 25         11.00 09      16.40 16       09.20

>30 203       89.00 46      83.60 157     90.80

P
Nº             %

GÉNERO

EDAD

1.57 0.85 – 2.87 0.15

0.140.21 – 1.260.52

CARACTERÍSTICAS 

BIOLÓGICAS

HELICOBACTER PYLORI

OR IC AL 95%

TOTAL

Nª          % Nª          %

Otros 25      11.00 2        03.60 23     13.30

Ica 203    89.00 53      96.40 150   86.70

Soltero 24      10.50 9        16.40 15     08.70

Casado y/o 

conviviente
204    89.50 46      83.60 158   91.30

Nivel 1* 109    47.80 27      49.10 82     47.40

Nivel 2^ 119    52.20 28      50.90 91     52.60

No trabaja 71      31.10 22      40.00 49     28.30

Trabaja 157    68.90 33      60.00 124   71.70

*Nivel de instrucción: analfabeto + primaria incompleta + primaria completa + secundaria incompleta.

^Nivel de instrucción secundaria completa, superior técnico y superior.

ESTADO CIVIL 2.06 0.84 – 5.01 0.11

Nº           %     

CARACTERÌSTICAS 

SOCIOCULTURALES

HELICOBACTER PYLORI

PRESENTE       AUSENTE OR IC AL 95% P

PROCEDENCIA 0.25 0.06 – 1.08 0.04

GRADO DE 

INSTRUCCIÒN
1.07 0.58 – 1.96 0.82

OCUPACIÒN 1.68 0.89 - 3.17 0.1

TABLA Nª 02: Relación Entre La Presencia De Helicobacter Pylori Y Patologías Digestivas Altas Según 

Características Socioculturales. HRI. ICA. 2016-2017 
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con un porcentaje de 83.60%; no se encontró relación significativa de 
dependencia entre el estado civil la infección por Helicobacter pylori 
(Chi²: 2.62, p = 0.11) (Tabla 2).
Con respecto al grado de instrucción, el 49.10% fueron pacientes con 
nivel 1 de instrucción (analfabeto + primaria incompleta + primaria 
completa + secundaria incompleta) y positivos a Helicobacter pylori, 
en comparación con los pacientes con nivel 2 de instrucción 
(secundaria completa, superior técnico y superior) con un porcentaje 
de infección de 50.90%; no encontrándose relación y/o asociación 
significativa. Así mismo, los participantes que trabajan presentan un 
porcentaje de infección de 60% en comparación con los que no 
trabajan con un porcentaje de 40%, no se encuentra relación 
significativa entre las variables (Tabla 2).

Dentro de los aspectos médicos, los principales antecedentes 
familiares de los pacientes fueron: Diabetes Mellitus tipo 2 (20.00%), 
Hipertensión arterial (13.00%), Cáncer de cualquier etiología (8.70%), 
Gastritis crónica (7.00%) y otras (51.30%). Las comorbilidades más 
frecuentes en los pacientes fueron: Gastritis crónica (28.50%), 
hipertensión arterial (2.60%), Diabetes Mellitus tipo 2 (1.30%) y otras 
(67.60%). Los pacientes con antecedentes y comorbilidades 
diferentes a cáncer presentaron un porcentaje de infección por 
Helicobacter pylori, respectivamente de 90.90% y 96.40%; no siendo 
significativa la asociación entre estas variables y la infección (Tabla 3).
De acuerdo a las características clínicas, el peso promedio de los 
pacientes fue de 65.49 + 8.63 Kg, la talla promedio fue de 1.62 + 0.06 
mcon relación al Índice de masa corporal, el sobrepeso y la 
obesidadrepresentaron el 43.4% y los pacientes con índice de masa 

TABLA Nª 03: Relación Entre La Presencia De Helicobacter Pylori Y Patologías Digestivas Altas Según 

Características Médicas. HRI. ICA. 2016-2017 

 

Nº               % Nª          % Nª          %

Otras 

patologías+
208        91.20 50         90.90 158      91.30

Cáncer  20         08.80 5         09.10 15        08.70

Otras 

patologías +
218        95.60 53         96.40 165      95.40

Cáncer 10          04.40 2         03.60 8        04.60

+: Diabetes Mellitus + Hipertensión arterial + Gastritis crónica

COMORBILIDADES 1.28 0.26 – 6.32 0.76

TOTAL
CARACTERÌSTICAS MÈDICAS

HELICOBACTER PYLORI

PRESENTE       AUSENTE OR IC AL 95% P

ANTECEDENTES 

FAMILIARES
0.94 0.33 – 2.74 0.92

TOTAL

228

MED±DE

53.24 ± 17.78 55.53 ±17.28 54.98 ± 17.39

   1.62 ± 0.07   1.62 ± 0.06   1.62 ± 0.06

64.81 ± 8.60 65.71 ± 8.66 65.49 ± 8.63

NORMAL 23.70 ± 1.52 23.67 ± 2.12 23.90 ± 2.09

SOBREPESO Y 

OBESIDAD
26.37 ± 1.11 26.39 ± 1.16 26.45 ± 1.58

TALLA

PESO

IMC

HELICOBACTER PYLORI

PRESENTE               AUSENTE

55                               173

MED ± DE                  MED ± DE

EDAD

VARIABLES

Nª          % Nª         % Nª           %

Expuesto  69      30.30 16        29.10 53         30.60

No expuesto  159    69.70 39        70.90 120       69.40

Expuesto  111    48.70 26         47.30  85        49.10

No expuesto  117    51.30 29         52.70  88        50.90
ALCOHOL 1.07 0.58 - 1.97 0.8

HÀBITOS NOCIVOS

HELICOBACTER PYLORI

PRESENTE          AUSENTE OR IC AL 95% P

TABACO 1.07 0.55 – 2.09 0.82

TOTAL

TABLA Nª 04: Relación Entre La Presencia De Helicobacter Pylori Y Patologías  

Digestivas Altas Según Peso, Talla, IMC Y Edad. HRI. ICA. 2016-2017 

 

TABLA Nª 05: Relación Entre Hábitos Nocivos Y La Presencia De Helicobacter Pylori En  

Patologías Digestivas Altas. HRI. ICA. 2016-2017 
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corporal normal fueron 56.6%. No se encontró relación significativa 
entres estas variables y la infección por Helicobacter pylori (Tabla 4).
Los pacientes consumidores de tabaco y con infección por 
Helicobacter pylori representan el 29.10% del total de infectados, no 
obstante, los consumidores de alcohol y con infección por 
Helicobacter pylori representan el 47.30% del total de infectados; sin 
embargo, ambas variables no presentan relación significativa con la 
infección (Tabla 5).
Con respecto a la alimentación, el porcentaje de pacientes que 
consumieron cereales fue del 100%, estos pacientes tuvieron un 
porcentaje de infección por Helicobacter pylori de 24.12%. Los 
pacientes que consumieron verduras de forma diaria y con mayor 
número de porciones fueron el 57.90% del total, así podemos 
mencionar que el 17.70% presentó infección por Helicobacter y los que 

no consumen dicho alimento presentaron un porcentaje de infección 
de 28.80%, se encontró asociación significativa entre las variables (OR: 
0.53, p=0.00), siendo el consumo de verduras con mayor frecuencia y 
en mayor cantidad, un factor protector para evitar la infección por 
Helicobacter pylori.
Los pacientes que consumieron frutas de forma diaria y con mayor 
cantidad de porciones fueron el 67.98% del total, de los cuales el 16.10% 
presentó infección por Helicobacter pylori, encontrándose asociación 
significativa entre el consumo de frutas y la infección por Helicobacter 
pylori (OR: 3.62, p = 0.00), por lo tanto, el poco consumo de frutas y en 
menor número de porciones aumenta la probabilidad hasta 3.62 veces 
de adquirir la infección por el microorganismo. 
El consumo de grasas a predominio insaturadas se encontró asociada 
a la infección por Helicobacter pylori (OR: 0.38, p = 0.01), es así que,

TABLA Nª 06: Relación entre la Presencia de Helicobacter pylori y Patologías  
Digestivas Altas Según Tipo de Alimentación. HRI. ICA. 2016-2017 

PRESENTE AUSENTE

Nª          % Nª              % N              %

Expuesto 228      100 55       24,12 173     75.88

No expuesto 0             0 0                0 0              0

Expuesto 96       42.10 17        17.70 79     82.30

No expuesto 132     57.90 38        28.80 94     71.20

Expuesto 155     67.98 25        16.10 130   83.90

No expuesto 73      32.02 30        41.10 43     58.90

Expuesto 173     75.88 48        27.70 125   72.30

No expuesto 55      24.12 7          12.70 48     87.30

Expuesto 104     45.61 35         33.70 69     66.30     

No expuesto 124     54.39 20         16.10 104     83.90

Expuesto 138    60.53 41         29.70 97      70.30 

No expuesto 90       39.47 14         15.60 76       84.40

No purif icada 66       28.95 13         19.70 53       80.30

Purif icada 162     71.05 42         25.90 120     74.10

*Chi cuadrado

IC AL 95% P µ

CEREALES
10.22 ± 

1.87
- - 0.22

TOTAL
ALIMENTOS

HELICOBACTER PYLORI

ME ± DE OR

FRUTAS 8.36 ± 2.42 3.62 1.92 – 6.83 0

VERDURAS 8.74 ± 2.49 0.53 0.27 – 1.01 0

CARNES 8.09 ± 2.37 2.63 1.40 – 4.94 0.02*

ACEITES 8.99 ± 2.87 0.38 0.16 – 0.89 0.01

AGUA 1.71 ± 0.45 0.7 0.34 – 1.41 0.31*

TUBERCULOS 7.53 ± 1.90 2.29 1.17 - 4.51 0.02*
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el 75.88% de los participantes ingieren de forma habitual este tipo de 
grasa, de ellos el 27.70% presentaron infección por el microorganismo. 
Por ello el poco consumo de grasas disminuiría la probabilidad de 
infección por dicho microorganismo.
Los participantes que consumieron carnes fueron el 45.61% del total, 
siendo positivos para infección por Helicobacter pylori el 33.70%, 
también se encontró asociación significativa entre las variables, 
siendo el consumo de carne, un factor de riesgo para adquirir la 
infección (OR: 2.63, p = 0.02).
El 60.50% de pacientes consumieron tubérculos de diversas 
variedades, siendo positivos para infección por Helicobacter el 29.70%. 
Se encontró asociación significativa entre el consumo de tubérculos y 
la infección (OR: 2.29, p = 0.02), incrementando el riesgo de infección 
hasta 2.29 veces más.
Del total de participantes, el 28.95% consumieron agua no purificada, 
en comparación con el 71.05% que consumieron agua purificada; no se 
encontró asociación significativa entre el consumo de agua y la 
infección por el microorganismo (Tabla 6)(Gráfico 2).
Dentro de los diagnósticos anatomopatològico con Helicobacter 
pylori positivos podemos mencionar: Gastritis crónica (87.71%) y 
Cáncer gástrico (7.89%), encontrándose relación significativa entre 
Gastritis crónica e infección por Helicobacter pylori (Chi²: 20.07, p = 
0.00).
Los factores asociados a la infección por Helicobacter pylori fueron: el 
proceder de otros lugares diferentes de Ica, es un factor protector 
para adquirir la infección (OR: 0.25, p = 0.04); el consumo de verduras 
(OR:0.53, p=0.00), y frutas (OR; 3.62, p=0.00) con mayor frecuencia y 
cantidad disminuyen el riego de infección por el microorganismo; el 
consumo de aceites (OR: 0.38, p= 0.01) en menor frecuencia y cantidad 
disminuye el riesgo de infección por Helicobacter; y el ingerir carnes 
(OR: 2.63, p=0.02) y tubérculos (OR;2.29, p=0.02) incrementan la 
probabilidad de adquirir la infección por dicho microorganismo 
(Tabla7).

DISCUSIÓN
El género de los participantes siguió una distribución diferente con 
relación a los estudios nacionales (16,17) e internacionales (18,19); 
siendo los varones, el género con mayor frecuencia en nuestro 
estudio, en comparación con otros estudios en los que las mujeres 
representaban el mayor porcentaje; pero se encontró un estudio Iraní 
(20) en que el género masculino prevaleció en relación al femenino.
La edad promedio fue de 54.98 ± 17.39 años, similar a la de otros 
estudios (16, 17,20,21,22,23), sin embargo, en nuestro estudio no hubo 
relación significativa entre la edad y la infección por Helicobacter 
pylori, a diferencia del estudio de Nguyen y col.(20), en que si hubo 
asociación significativa entre el grupo de edades de 50 a 59 años con 
una mayor probabilidad de infección.
La procedencia fue en mayor porcentaje del departamento de Ica y sus 
diversas provincias y distritos, no obstante, se encontró relación 
significativa entre la infección por Helicobacter pylori y el proceder de 
distintos lugares, siendo este un factor protector para adquirir la 
infección, por tal motivo hay que resaltar que este resultado puede 
verse influenciado por una mayor población y más diversa.
Con respecto al grado de instrucción, en nuestro estudio se determinó 
que es más frecuente la infección conforme mayor es el grado, sin 
embargo no existe relación significativa entra las variables; en 
contraposición a nuestro estudio, Nguyen y col. (20), refieren que 
tener algún tipo de educación universitaria disminuye la probabilidad 
de infección por Helicobacter.
Del total de participantes, los solteros representaron el 10.50% y los 
casados y/o convivientes representaron el 89.50%; siendo este último 
grupo el de mayor porcentaje de infección por Helicobacter pylori en 
comparación con los solteros (83.60% vs 16.40%); se encontró 
resultados similares en el estudio de Barisisia y col. (24), presentando 
los casados un porcentaje infección por el microorganismo de 56.50%, 
no existiendo relación significativa en ambos estudios.

La presencia de comorbilidades podría incrementar el riesgo de 
adquirir determinadas infecciones, como sería el caso del Helicobacter 
pylori, sin embargo, en nuestro estudio no se encontró relación 
significativa entre las patologías citadas como comorbilidades entre 
los pacientes, así podemos mencionar: Diabetes mellitus, 
Hipertensión arterial, gastritis crónica, cáncer de diferentes 
etiologías, siendo las más frecuentes agrupadas en otras patologías y 
haciendo su comparación con cáncer. Cong H. y col; y Serghei C. y col. 
(25, 26)

VARIABLE CATEGORIA OR IC AL 95% P

Femenino

Masculino

<30

>30

Otros

Ica

Soltero

Casado y/o 

conviviente

Nivel 1*

Nivel 2^

No trabaja

Trabaja

Otras 

patologías+

Cáncer

Otras 

patologías +

Cáncer

Expuesto

No expuesto

Expuesto

No expuesto

Expuesto

No expuesto

Expuesto

No expuesto

Expuesto

No expuesto

Expuesto

No expuesto

Expuesto

No expuesto

No purif icada

Purif icada

€ Anova

AGUA 0.7 0.34 – 1.41 0.31

CARNES 2.63 1.40 – 4.94 0.02 €

TUBERCULOS 2.29 1.17 - 4.51 0.02 €

FRUTAS 3.62 1.92 – 6.83 0.00 €

ACEITES 0.38 0.16 – 0.89 0.01 €

ALCOHOL 1.07 0.58 - 1.97 0.8

VERDURAS 0.53 0.27 – 1.01 0.00 €

COMORBILIDADES 1.28 0.26 – 6.32 0.76

TABACO 1.07 0.55 – 2.09 0.82

OCUPACIÓN 1.68 0.89 - 3.17 0.1

ANTECEDENTES 

FAMILIARES
0.94 0.33 – 2.74 0.92

0.84 – 5.01 0.11

GRADO DE 

INSTRUCCIÓN
1.07 0.58 – 1.96 0.82

GÉNERO 1.57 0.85 – 2.87 0.15

EDAD 0.52 0.21 – 1.26 0.14

PROCEDENCIA 0.25 0.06 – 1.08 0.04

ESTADO CIVIL 2.06

TABLA Nª 07: Factores Asociados A La Presencia De Helicobacter  

Pylori En Patologías Digestivas Altas. HRI. ICA. 2016-2017 
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refieren que el proceso de inmunodepresión y procesos inflamatorios 
que desencadena la Diabetes mellitus tipo 2 incrementa el riesgo de 
infección por Helicobacter pylori, siendo su erradicación un factor 
importante para la mejora de los valores de Hemoglobina glicosilada.
El Índice de masa corporal promedio normal y de sobrepeso y/o 
obesidad fueron respectivamente de 23.90 ± 2.09 y 26.45 ± 1.58, no se 
encontró relación significativa entre el índice de masa corporal y la 
infección por Helicobacter pylori, así mismo, Guzmán G. (27) obtuvo 
resultados similares en su estudio, no siendo significativa la relación 
entre las variables ya mencionadas.
El consumo de alcohol y tabaco en los participantes no tuvo relación 
significativa con la infección por el microorganismo, resultados 
similares obtuvo Sánchez J. y col. (28) y Alzaher M. y col. (29).
El ingerir frutas y verduras en el estudio tuvo asociación significativa 
con la presencia de Helicobacter pylori, comportándose como factor 
protector el comer en mayor cantidad y frecuencia, estos resultados 
son similares en otro estudio (30).
El alimentarse con comidas ricas en aceites a predominio insaturados 
presentó relación significativa con la presencia de Helicobacter pylori, 
siendo un factor protector el ingerir alimentos con poco aceite. No 
encontramos algún estudio que determine la asociación de las grasas 
con la infección por Helicobacter pylori.
La ingesta de carnes y tubérculos en sus diversas variedades, 
presentan asociación significativa con la infección por Helicobacter 
pylori (ORc:2.63 y ORt:2.29), sin embargo un estudio realizado en 
Omán (31), no encuentra relación significativa entre las variables; 
menciona que la ingesta de pescado, pollo, carbohidratos, café y 
comida rápida no presentan una clara relación.
Respecto al consumo de agua, independientemente de la forma de 
consumo, no se encontró relación significativa con la infección por 
Helicobacter pylori, pero existe un estudio realizado por Aziz R. (32) 
que compara con numerosas investigaciones la relación entre al agua 
y el Helicobacter pylori, siendo el agua medio de transmisión. 
Dentro de las patologías digestivas altas halladas por diagnóstico 
anatomopatológico podemos mencionar: Gastritis crónica en todos 
sus subtipos y variedades, cáncer gástrico, úlcera duodenal, varices 
esofágicas, entre otras; solo se encontró relación significativa con 
gastritis crónica.; sin embargo, numerosos estudios brindan 
resultados similares y adicionan asociaciones significativas con otras 
patologías (17, 5, 33, 18, 19).

CONCLUSIÓN
Concluimos que la relación entre la presencia de Helicobacter pylori y 
patologías digestivas altas, fue significativa; con un alto porcentaje de 
pacientes con gastritis crónica y positivos a Helicobacter, así mismo 
debido a que hubieron pocos casos de cáncer de estómago no se pudo 
establecer alguna asociación. El proceder de otros lugares diferentes 
a Ica, disminuye la probabilidad de adquirir la infección por 
Helicobacter pylori; no se encontró relación alguna con el género, 
edad, estado civil, grado de instrucción y ocupación. 
Los hallazgos sobre la alimentación brindan datos relevantes, la 
ingesta de verduras y frutas disminuyen el riesgo de adquirir infección 
por Helicobacter pylori, incrementando su significancia cuando la 
ingesta es más frecuente y en mayor cantidad; comer carnes y 
tubérculos de diversas variedades incrementan la probabilidad de 
infectarse con Helicobacter pylori; la escasa ingesta de grasas 
insaturadas disminuye el riesgo de infección; y también mencionamos 
que el consumo de cereales y agua en sus diversas formas de ingesta 
no presentan relación significativa.

RECOMENDACIONES
Tras la investigación, sugerimos realizar estudios similares con mayor 
número de muestra, más instituciones hospitalarias y más variables, 
brindando así mayor representatividad al estudio.
Nuestro estudio brinda una perspectiva sobre los principales factores 
asociados a la infección por el microorganismo, por ello se menciona la 

importancia de una alimentación sana, consumir alimentos saludables 
disminuye el riesgo de infectarse por Helicobacter pylori, es así que se 
insta a los programas de nutrición de las diversas instituciones 
hospitalarias para promover estilos de vida saludables, mejorando así 
la calidad de vida de los pacientes y disminuyendo la mortalidad por 
patologías asociadas a la infección como cáncer gástrico, en sus 
diversas variedades. 
Realizar un estudio endoscópico adecuado de acuerdo a la edad y 
factores de riesgo también nos permite identificar a la población con 
mayor porcentaje de infección por Helicobacter, de esta manera se 
podrá brindar un tratamiento adecuado y erradicador mejorando así la 
condición clínica del paciente. 
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PRÁCTICAS DE RIESGO E HIGIENE DE 

TRABAJADORAS SEXUALES CON VAGINOSIS 

BACTERIANA.  ESTABLECIMIENTO DE SALUD 

SUNAMPE, 2016

Risk Practices and Hygiene of Sex Workers With 

Bacterial Vaginosis In A Health Center Sunampe, 

2016
ARTÍCULO ORIGINAL

RESUMEN
Objetivos: Determinar las prácticas de riesgo e higiene de las trabajadoras sexuales con diagnóstico de vaginosis 
bacteriana en atendidas en el Establecimiento de Salud Sunampe, durante el año 2016. Material y métodos: Se 
realizó un estudio observacional analítico, descriptivo transversal. Se estudiaron a 80 trabajadoras sexuales 
con diagnóstico de vaginosis bacteriana atendidas por consultorio en el Establecimiento de Salud SUNAMPE de 
Chincha durante el año 2016 Se realizó inicialmente un análisis Univariado, luego bivariado utilizando la prueba 
de Chi 2.  Resultados: El promedio de edad de las trabajadoras sexuales es de 29.49 y una DS de 9.33, con un 
tiempo promedio de trabajo 3.88 años. La media de edad de inicio sexual fue de 15.6 años con una DS de 1.95;  la 
variable dependiente que es la presencia de vaginosis bacteriana con un 68.5% del total, asimismo el 61.25% no 
tenían pareja y el 38.25% no mantenían controles periódicos adecuados. Además solo el 35% presentaba 
antecedentes de ITS, asimismo en términos generales el 83.75% no recibe tratamiento antibiótico, y de igual 
manera un gran porcentaje 86.75% usan métodos anticonceptivos. Las variables Antecedente de Infecciones 
de transmisión sexual (ITS), antecedente de haber tenido abortos, el lugar de trabajo y los controles periódicos, 
resultaron significativos con un p valor menor a 0.05.  Conclusiones: Las variables Antecedente de ITS, 
antecedente de haber tenido abortos, el lugar de trabajo y no tener controles se asociaron a la presencia de 
vaginosis bacteriana.

Palabras clave: Vaginosis bacteriana, anticonceptivos,  abortos.

ABSTRACT
Objetive:  Determine risk practices and hygiene of sex workers diagnosed with bacterial vaginosis treated at the 
Health Sunampe establishment during 2016. Materials and Methods: It has been made an analytical, 
descriptive cross-sectional observational study. They studied 80 female sex workers diagnosed with bacterial 
vaginosis served by the Establishment of office in Chincha Sunampe Health during 2016 A univariate analysis 
was initially performed, then bivariate using Chi 2 test. Results: The average age of sex workers is 29.49 and DS 
9.33con an average working time 3.88 years. The average age of sexual onset was 15.6 years with a DS of 1.95. 
the dependent variable is the presence of bacterial vaginosis with 68.5% of the total, also the 61.25% had no 
partner and 38.25% did not maintain adequate regular checks. In addition only 35% had a history of STIs, also in 
general terms the 83.75% do not receive antibiotic treatment, and likewise a large percentage 86.75% use 
contraception. The History of sexually transmitted infections (STIs), history of having had abortions, the 
workplace and periodic inspections, variables were significant with a p value less than 0.05. Conclusions: The 
History of ITS variables, history of having had abortions, the workplace and not have controls associated with 
the presence of bacterial vaginosis.

Keywords : Bacterial vaginosis, abortion , Contraceptive Agents.
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INTRODUCCIÓN
La vaginitis es el diagnóstico más frecuente en la práctica ginecológica 
general y la vaginosis bacteriana está incluida en este amplio 
síndrome(1,2). Constituye un problema de salud pública por su 
asociación con patología obstétrica y ginecológica y el riesgo 
significativo de adquirir infecciones de transmisión sexual(3,4).
La actividad sexual es un factor predisponente, y las mujeres con 
múltiples compañeros sexuales son el principal grupo de riesgo. 
Aunque los gérmenes involucrados en la vaginosis bacteriana sí se 
transmiten por contacto sexual, la enfermedad (es decir, el cambio en 
el ecosistema bacteriano) no parece transmitirse exclusivamente de 
esta forma(5). 
Asimismo, en estudios transversales y prospectivos se ha demostrado 
asociación entre Vaginosis bacteriana y VIH(6,7) y,  más 
recientemente, los grados intermedios de la flora vaginal también han 
sido asociados con un mayor riesgo de adquirir el VIH(8). Sin embargo, 
la evidencia que vincula las prácticas intravaginales, la vaginosis 
bacteriana y el VIH aún no es concluyente(9,10,11), a diferencia de la 
evidencia que demuestra la asociación entre estas prácticas y la 
vaginosis bacteriana10.
Se ha comprobado que esta enfermedad se asocia con múltiples 
enfermedades de transmisión sexual como las infecciones por 
clamidia, la gonorrea, los virus del herpes, la inmunodeficiencia 
humana y la tricomoniasis e interviene en el desarrollo de la 
enfermedad inflamatoria pélvica. En estudios prospectivos se ha 
demostrado que aumenta las probabilidades de adquisición del VIH y 
del virus del herpes simple tipo 2(12).
De todas las pacientes portadoras, hasta un 50% pueden cursar 
asintomáticas(3).  Esta enfermedad ha sido asociada con 
complicaciones ginecológicas tales como: ruptura prematura de 
membranas, parto prematuro, corioamnionitis, endometritis y 
enfermedad inflamatoria pélvica(3) y es un factor de riesgo 
significativo de adquirir infecciones de transmisión sexual como 
clamidia, gonorrea, virus herpes simple y de la inmunodeficiencia 
humana(12,13).
En términos económicos, genera en todo el mundo más de 10 millones 
de consultas médicas al año, con un costo estimado mínimo de mil 
millones de dólares(14). 
No son muchos los trabajos que abordan este problema en las mujeres 
trabajadoras sexuales, a pesar de ser un problema de salud pública, 
más aún en poblaciones vulnerables(15). En la provincia de Chincha no 
se cuentan con estudios similares que nos brinden información son 
esta problemática en trabajadoras sexuales. Durante nuestra 
formación profesional hemos visto que esta población tienen una 
actividad ocupacional de alto riesgo individual; además, puede 
incrementarlo si presenta esta enfermedad y exponer a riesgo a los 
usuarios y sus parejas, inclusive, sus familias cuando estas últimas 
están gestando. Además, en todo el departamento de Ica solo existen 
dos establecimientos de salud que brinda atención enfocada en este 
grupo poblacional, uno de ellos es el Centro de Salud Sunampe de la 
provincia de Chincha.
En este contexto planteamos el presente estudio, con el objetivo de 
determinar las características epidemiológicas y prácticas de riesgo e 
higiene de las trabajadoras sexuales con diagnóstico de vaginosis 
bacteriana en atendidas en el establecimiento de salud SUNAMPE, 
durante el año 2016.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó un estudio observacional descriptivo de corte transversal. 
Que pertenece al nivel relacional. La población objetivo estará 
constituida por todas las trabajadoras sexuales con diagnóstico de 
vaginosis bacteriana de la provincia de Chincha.
La población accesible estará constituida por todas las trabajadoras 
sexuales con diagnóstico de vaginosis bacteriana atendidas por 
consultorio en el Establecimiento de Salud SUNAMPE de Chincha 
durante el año 2016. No se calculo tamaño muestral, puesto que se 

estudiara a toda la población.
Dentro de los criterios de inclusión se consideraron a las trabajadoras 
sexuales entre 19 y 60 años de edad, no embarazadas, no 
histerectomizadas, ni menopáusicas, ni bajo terapia hormonal de 
reemplazo, atendidas por consultorio externo en el establecimiento 
de Salud SUNAMPE de  Chincha durante el año 2016, excluyendo a 
aquellas que no acepten ser ̀ parte del estudio.
Los datos se recolectarán a través de una entrevista realizada al 
paciente en un ambiente acondicionado para esta actividad. Estas se 
realizarán de lunes a viernes por las mañanas, a un promedio de 10 
fichas por día. Asimismo, se recogerá información de las historias 
clínicas de los pacientes, según las variables de estudio. Los datos 
serán ingresados a una base de datos, previo control de calidad, 
creada en el programa SPSS
Se usará la estadística descriptiva para realizar el análisis bivariado 
valiéndonos de la prueba estadística de Chi2 para asociar variables.
El estudio será revisado y aprobado por el Comité de Evaluación de 
Proyectos Investigación de la Facultad de Medicina de la Universidad 
San Luis Gonzaga. Todas las personas encuestadas firmarán y 
colocarán su huella digital en una carta de consentimiento informado 
(Anexo 1). Para el acceso se solicitará el permiso del hospital con la 
correspondiente aprobación del Comité de Ética del mismo.
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Figura 1: Nivel sérico PSA Total 

 

VARIABLE % (N/N) 

Vaginosis bacteriana 
 

    No 31,25 (25/80) 

    Si 68,75 (55/80) 

Pareja 
 

    Si  38,75 (31/80) 

    No 61,25 (49/80) 

Controles 
 

     Si  61,25 (49/80) 

     No 38,75 (31/80) 

Lugar de trabajo 
 

     Local 72,50(58/80) 

     Calle 27,5 (22/80) 

Grado de instrucción 
 

     Primaria 11,25(9/80) 

     Secundaria 77,50(62/80) 

     Superior 11,25(9/80) 

Its antecedente 
 

      Si  35(28/80) 
      No 65(52/80) 

Antibiótico 
 

       Si  16,25(13/80) 

     No 83,75(67/80) 

Métodos 
anticonceptivos 

 

      Si  86,25(69/80) 

      No 13,75 (11/80) 

Exp. A radiaciones 
 

      Si  5(4/80) 

      No 95(76/80) 

Hábitos nocivos  

    Si 43.75(35/80) 

    No 56.25(45/80) 

Duchas vaginales  

     Si 76.25 (61/80) 

     No 23.75 (19/80) 

TABLA Nª 01: Características Generales 
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RESULTADOS
Durante el periodo de estudio se entrevistaron a 80 trabajadoras 
sexuales, quienes constituían la muestra de nuestro estudio.
Se puede observar dentro de las características generales de la 
población teniendo en cuenta algunas variables numéricas  entre ellas 
la edad con un promedio de 29.49 y una DS de 9.33, además un tiempo 
promedio de trabajo 3.88 años con una DS de 3.80. También se pudo 
observar que la media de edad de inicio sexual fue de 15.6 años con una 
DS de 1.95 
En la tabla 1 se aprecian algunas características correspondientes a 
variables categóricas entre las que cabe mencionar en primer lugar a la 
variable dependiente que es la presencia de vaginosis bacteriana con 
un 68.5% del total, asimismo el 61.25% no tenian pareja y el 38.25% no 
mantenían controles periódicos adecuados; del mismo modo el lugar 
mas frecuente de trabajo eran locales establecidos ya conocidos por 
los clientes. Ademas solo el 35% presentaba antecedentes de ITS, 
asimismo en términos generales el 83.75% no recibe tratamiento 
antibiótico, y de igual manera un gran porcentaje 86.75% usan 
métodos anticoncepticos
En la tabla 2 se aprecian solo las variables que tienen una asociación 
significativa, mediante el uso de la prueba de chi 2. Se puede ver que 
las variables Antecedente de ITS, antecedente de haber tenido 
abortos, el lugar de trabajo y los controles periódicos, resultaron 
significativos con un p valor menor a 0.05.

DISCUSIÓN
Es evidente que el tener conductas sexuales de riesgo se asocian a 
desarrollar vaginosis bacteriana y otras ITS16,17, por lo que nuestro 
estudio trata de describir ciertos aspectos relacionados a los factores 
que influyen en dicha infección.
En el año 2015 Capelo y col15, realizaron un estudio donde 
demostraban que el aumento de la  incidencia de vaginosis bacteriana 
se  asociaba al coito sin protección con un 54% de mal uso, lo cual se 
diferencia de nuestro estudio puesto que la gran mayoría de nuestros 
pacientes es decir más de 86% usa adecuadamente métodos 
anticonceptivos entre ellos el condon, por lo que en nuestro estudio 

no se halló asociación significativa.
España y col5 realizaron un estudio en ecuador que pretendía 
determinar la prevalencia de vaginosis bacteriana en la secreción 
vaginal, así como identificar los tipos de gérmenes más frecuentes en 
la secreción vaginal de las mujeres trabajadoras sexuales que acuden a 
la consulta ginecológica del Centro de Salud, obteniendo una 
prevalencia de 61%, diferente a lo encontrado en nuestro estudio 
donde resulta 68.75%, y similar el 69.1 % encontrado en el estudio de 
Venegasy col14     realzado en Chile; in embargo no se determinó la 
causa de la vaginosis.
En el mismo estudio de Venegas y col14, las mujeres que vivían 
(casadas o no) con su pareja tuvieron menos frecuencia de vaginosis 
bacteriana en comparación con las mujeres solteras (p<0,001), muy 
diferente a lo encontrado en nuestro estudio, donde dicha asociación 
resulto insignificante, por lo tanto el tener pareja o no, no influye en la 
aparición de vaginosis bacteriana
Por otra parte en el Klebanoff y col18. Realizaron un estudio en 
Alabama- Estados Unidos, cuyo objetivo era determinar la asociación 
entre las prácticas de higiene personal y la prevalencia de vaginosis 
bacteriana en 3620 mujeres, encontrando asociación en las mujeres 
que usaron ducha vaginal, sin embargo en nuestro estudio esta 
asociación no resulto ser significativa dado los pocos casos de uso de 
duchas vaginales
En Lima Fernandez y col19, realizaron un estudio cuya finalidad es 
determinar la frecuencia de vaginosis bacteriana en 322 trabajadoras 
sexuales que acuden a un centro especializado de referencias de 
enfermedades de transmisión sexual y SIDA (CERETSS), en el que 
encontraron que la frecuencia de vaginosis bateriana era baja 26,1% 
diferente a lo encontrado en nuestro estudio que resulto 68.75%. 
Asimismo hallaron asociación estadística con el conocimiento de la 
enfermedad, antecedentes de vaginosis y enfermedades de 
transmisión sexual, número de partos, número de abortos y número 
de parejas sexuales por día19, mientras que en nuestro estudio se 
hallaron cosas similares por ejemplo si existe asociación entre el 
número de abortos previos y la aparición de vaginosis bacteriana (ver 
tabla 2), del mismo modo hallamos que los antecedentes de ITS se 

 

 
VAGINOSIS BACTERIANA 

  

Variable Si No chi2 p valor 

ITS  
    

     Si  37(88,1) 5(11,9) 
15,4 0,001 

     No 18(47,4%) 20(52,6%) 

Abortos 
    

     Si  36(81,8%) 8 (18,2%) 
7,77 0,005 

     No 19(52,8%) 17 (47,2%) 

Lugar de trabajo 
    

    Local 21 (95,5) 1(4,5) 
10,07 0,002 

    Calle 34(58,6) 24 (41,4%) 

Controles 
  

 
 

     No 24 (49%) 25 (51%) 
23,01 0,001 

     Si 31 (100%) 0 (0%) 

Banda Silva JG et al. 

TABLA Nª 02: Factores Asociados a Vaginosis Bacteriana 
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asocian también a la aparición de vaginosis bacteriana20. Sin embargo 
nuestro estudio no encontró ninguna asociación con el número de 
parejas sexuales por dia, ya que esta variable se comporta por forma 
similar para los casos de vaginosis como para los que no la tienen.
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ESTADO   DE   FRAGILIDAD   DE  LA  SALUD Y TIPO 

DE INCONTINENCIA URINARIA EN ADULTOS 

MAYORES VARONES   QUE   ASISTEN   AL   

CONSULTORIO EXTERNO DE MEDICINA DE UN 

HOSPITAL PÚBLICO DE II NIVEL ICA,  ENERO 2016.

State of Fragility of Health and Type of Urinary 

Incontinence In Adults Major Men Who Attend The 

External Medical Office Of A Public Hospital Of II Level 

Ica, January 2016.
ARTÍCULO ORIGINAL

RESUMEN
Objetivos: Determinar el estado de fragilidad de la salud y tipo de incontinencia urinaria en adultos mayores 
varones que asisten al consultorio externo de medicina de un Hospital público de II nivel Ica, enero 2016. 
Material y métodos: El estudio fue cuantitativo, de tipo descriptivo, y transversal, la muestra estuvo 
conformada por 40  adultos mayores, de acuerdo al muestreo no probabilístico y por conveniencia, la técnica 
que se utilizó fue la encuesta.  Resultados: En relación a los datos generales,  el 100% de los adultos mayores  son 
de sexo masculino en su totalidad, El 60%  tienen edades de 60 a 70 años, el 38% tienen entre 71 a 80 años y el 2% 
de 81 años a más, en relación al estado de fragilidad de la salud, el 92% de los adultos mayores  presenta  riesgo 
de dependencia, y el 8% no, el  40% tiene incontinencia urinaria de urgencia, y el 60% no presentan incontinencia 
urinaria.  Conclusiones: El 92% de los adultos mayores  presenta  riesgo de dependencia y el  40% tiene 
incontinencia urinaria de urgencia, por lo que se recomienda un estilo de vida saludable, donde se mantenga un 
peso adecuado y que realicen controles médicos periódicos, asimismo reforzar los esfuerzos y trabajar 
arduamente con la Estrategia Sanitaria de Promoción de la Salud y Adulto mayor realizando mediciones 
periódicas de la dependencia en el adulto mayor detectando a tiempo alguna discapacidad, tratar 
adecuadamente, y/o recuperar los factores que impulsan o profundizan dicho proceso para evitar la 
incapacidad total y dependencia.

Palabras clave: Incontinencia urinaria, adulto  mayor. 

ABSTRACT
Objetive:  To determine the state of health fragility and type of urinary incontinence in older adults who attend 
the external medical office of a public hospital of II level Ica, January 2016. Materials and Methods: The study 
was quantitative, descriptive, and cross - sectional, the sample consisted of 40 elderly adults, according to non - 
probabilistic sampling and for convenience, the technique used was the survey. Results: In relation to general 
data, 100% of the elderly are male in their entirety, 60% are 60 to 70 years old, 38% are between 71 and 80 years 
old, and 2% are 81 Years of age, in relation to the fragile state of health, 92% of older adults are at risk of 
dependence, and 8% do not, 40% have urinary incontinence, and 60% do not present urinary incontinence.  
Conclusions: 92% of older adults are at risk of dependency and 40% have urgent urinary incontinence, therefore 
a healthy lifestyle is recommended, where adequate weight is maintained and regular medical checks are 
performed, as well as Efforts and work hard with the Health Strategy for Health Promotion and the Elderly, 
making periodic measurements of dependence on the elderly, detecting in time some disability, treating 
adequately, and / or recovering the factors that drive or deepen this process to avoid Total incapacity and 
dependence.

Keywords : Urinary incontinence, elderly
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INTRODUCCIÓN
En la actualidad, existen en el mundo más de 416 millones de adultos 
mayores. Para el 2025, los mayores de 60 años serán el 12% de los 
habitantes del planeta. De este total de adultos mayores, el 72% vivirá 
en los países en desarrollo. Se espera que la esperanza de vida al 
nacimiento en Latinoamérica, se incremente de los 64.1 años que se 
tuvieron durante 1985, a 71.8 años para el año 2025. A pesar de la 
diferencia en el proceso evolutivo de la población, el grupo de 60 años 
y más, ha tenido incrementos importantes con relación a otros grupos 
de edad.
Se da un fenómeno entre los varones mayores que alcanzan y pasan 
los 75 años. En el grupo de 75 a 80 años hay un deterioro en la salud 
muy importante, donde se agregan padecimientos pulmonares, 
cardiacos, de incontinencia urinaria y depresión. Los que sobreviven 
esta etapa y pasan los 80, parece que disminuyen algunos 
padecimientos comparados con otros grupos de edad. 
Según la encuesta SABE, en el caso de los hombres, el exámen de la 
próstata lo realiza sólo un 25 por ciento.1
La salud del adulto mayor es materia de gran importancia social, como 
ocurre en muchas partes del mundo, la población mayor de 65 años 
reside en el medio urbano y se espera que esa proporción continúe 
aumentando.2El 12% tanto de hombres como mujeres en todo el 
mundo padece incontinencia urinaria  y el 70%  al 80% de las personas 
que llegan a los 80 años sufren este problema.3
S e g ú n  u n  e s t u d i o  e n  E s p a ñ a  e n  l a  a c t u a l i d a d  e x i s t e n 
aproximadamente 150.000  hombres que padecen incontinencia 
urinaria (un 7% del total). Esta cifra alcanza el 20% cuando se trata de 
hombres de más de 65 años y el 50% cuando se trata de hombres de 
más de 85 años. Ese mismo estudio fija en EEUU en un 17% de hombres 
mayores a 60 años que padecen incontinencia urinaria (3.400.000 
hombres).4.
En Mendoza, Argentina, un 46% de las personas tiene incontinencia en 
su versión leve, un 26% moderada y un 27% fuerte, según se desprende 
de un estudio impulsado por Kimberly-Clark y realizado por la 
consultora GFK. El 23% de los afectados siente vergüenza de pedir 
ayuda y queda así lejos de obtener alguna solución que le permita 
mejorar su calidad de vida5
Algunos estudios demuestran que el 30% de adultos mayores padece 
de incontinencia urinaria, de aquellos que refieren el síntoma no 
reciben ningún tipo de evaluación. Los estudios epidemiológicos 
indican que es un trastorno de alta prevalencia: en promedio varían las 
series entre un 10 a 34% en las personas mayores de 65 años de edad 
que viven en la comunidad y puede llegar a ser un 50 a 60% en las 
instituciones geriátricas y hospitales generales. Estos porcentajes son 
aún mayores entre las mujeres, aumenta el porcentaje a mayor edad 
(>75 años) y se relaciona estrechamente con aquellos que presentan 
alteraciones y/o fallas de las funciones cognitivas y funcionales-físicas, 
estas cifras son subestimadas ya que sólo una pequeña proporción de 
los pacientes que la padecen solicitan ayuda por considerarla como 
parte del envejecimiento normal, además hay miedo y sobretodo 
vergüenza de los propios pacientes de contárselo a sus familiares. 6
En nuestro caso los pacientes vienen acompañados la mayoría de 
veces por algún familiar, temen caerse, refieren que no escuchan bien 
y sienten vergüenza porque cuando salen a la calle tienen que buscar 
baño porque sienten la necesidad urgente de miccionar.
En tal sentido el objetivo de la investigación fue determinar el estado 
de fragilidad de la salud y tipo de incontinencia urinaria en adultos 
mayores varones que asisten al consultorio externo de medicina de un 
Hospital Público de II nivel Ica, enero 2016.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó una investigación cuantitativa, descriptiva y de corte 
transversal, haciendo uso del muestreo no probabilístico por 
conveniencia, considerándose como referencia a 40 adultos mayores 
usuarios del consultorio de medicina, se utilizó el cuestionario de 
Barber con la finalidad de  identificar el estado de fragilidad, se trata de 

una escala autoadministrada, el cual se utiliza para detectar a la 
población adulta mayor susceptible con algún nivel de dependencia, 
pero en el medio urbano.  Para validar el contenido y constructo del 
instrumento se realizó la validación por juicio de expertos, el 
instrumento consta de 9 ítems con respuestas dicotómicas Si (1) –No 
(0). La puntuación fue: No riesgo de dependencia (0 pts.), Riesgo de 
dependencia (1 a más pts.) Para la valoración de incontinencia urinaria 
se utilizaron 5 preguntas afirmativas las cuales tienen un valor 
predictivo positivo en el hombre para incontinencia urinaria de 
urgencia.
El análisis estadístico de los datos se realizó haciendo uso del paquete 
informático Microsoft Excel y Microsoft Office Word 2007.

RESULTADOS
Según datos generales el 60%(24) tienen edades de 60 a 70 años, el 
38%(15) tienen entre 71 a 80 años y el 2%(1) de 81 años a más. En relación 
al estado de fragilidad de la salud el 92%(37) de los adultos mayores  
presenta  riesgo de dependencia, y el 8%(3) no presenta riesgo de 
dependencia. Respecto al tipo de incontinencia, un 40%(16) tiene 
incontinencia urinaria de urgencia,  y el 60%(24) no presentan 
incontinencia urinaria, según los resultados del cuestionario de 
valoración para incontinencia urinaria en varones.

DISCUSIÓN
Referente a los datos generales de los adultos mayores en  estudio se 
pueden contrastar con Guimarães P.7 en el cual muestra asociación 
con la edad (1,06 por cada año a más de edad, IC95: 1,02-1,11). La 
incontinencia urinaria, no se trata simplemente de una cuestión de 
edad, ya que está directamente relacionada con otras afecciones 
como el aumento de tamaño de la próstata, cáncer prostático y 
trastornos neurológicos como esclerosis múltiple, enfermedad de 
Parkinson y Alzheimer. 
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TABLA Nª 01: Datos generales de los adultos mayores  

que asisten al consultorio externo de medicina de un 

 Hospital público de II nivel Ica, enero 2016. 

      EDAD Fr %

De 60 a 70 años 24 60%

De 71 a 80 años 15 38%

81 años a más 1 2%

TOTAL 40 100%

INCONTINENCIA URINARIA Fr %

DE URGENCIA    16 40%

NO PRESENTA  24 60%

TOTAL 40 100%

TABLA Nª 02: Tipo de incontinencia urinaria en adultos  

mayores que asisten al consultorio externo de medicina de  

un Hospital público de II nivel Ica, enero 2016. 
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Esta población se ve especialmente afectada por la incontinencia 
urinaria, llevándoles a limitaciones importantes e incluso al 
aislamiento social y familiar
Respecto al estado de fragilidad de la salud el 92% de los adultos 
mayores  presenta  riesgo de dependencia, y el 8% no presenta riesgo 
de dependencia según los resultados del Test de Barber para el medio 
urbano, resultados similares a los obtenidos por Guimarães P.7  se ha 
calculado, que la sufren el 37,4% de la población de estudio. Se debe 
prevenir la presencia de enfermedades crónicas que pueden ser 
potencialmente invalidantes y que una vez instaladas deterioran 
fuertemente la calidad de vida de la población mayor, fomentando un 
estilo de vida saludable para llegar hacia un envejecimiento 
satisfactorio que les permita vivir con independencia
Respecto al tipo de incontinencia urinaria, nuestros resultados son 
casi similares con García M.8, donde los incontinentes son el 93,10%, de 
la población de estudio y  sólo el 6,9%, no presentan incontinencia; y 
por último tenemos a Siranaula V, Urgilés S, Viteri M., 9 en el cual la 
prevalencia global de Incontinencia urinaria fue de 42,86%  en el sexo 
masculino. 
La incontinencia urinaria  es “una condición mediante la cual se origina 
la pérdida involuntaria de orina, a través de la uretra, objetivamente 
demostrable originando problemas sociales e higiénicos para el 
individuo”; se puede considerar como un factor de riesgo de 
discapacidad, prevalente en el adulto mayor y se asocia a una 
importante comorbilidad y a un incremento en la mortalidad. La 
atención de enfermería, como servicio de primer contacto, se resalta 
en la participación para realizar un exhaustivo examen clínico que 
deberá incluir la búsqueda intencionada de este padecimiento y sus 
implicaciones médicas y sociales
Dorotea Orem10 explica el concepto de autocuidado como una 
contribución constante del individuo a su propia existencia: "El 
autocuidado es una actividad aprendida por los individuos, orientada 
hacia un objetivo. Es una conducta que existe en situaciones concretas 

de la vida, dirigida por las personas sobre sí mismas, hacia los demás o 
hacia el entorno, para regular los factores que afectan a su propio 
desarrollo y funcionamiento en beneficio de su vida, salud o 
bienestar".  Orem, define el objetivo de la enfermería como: "Ayudar 
al individuo a llevar a cabo y mantener por sí mismo acciones de auto 
cuidado para conservar la salud y la vida, recuperarse de la 
enfermedad y/o afrontar las consecuencias de dicha enfermedad”. 
Además que la enfermera puede utilizar cinco métodos de ayuda: 
actuar compensando déficits, guiar, enseñar, apoyar y proporcionar 
un entorno para el desarrollo. Supone trabajar con aspectos 
relacionados con la motivación y cambio de comportamiento, 
teniendo en cuenta aspectos novedosos a la hora de atender a los 
individuos (percepción del problema, capacidad de auto cuidado, 
barreras o factores que lo dificultan, recursos para el auto cuidado, 
etc.) y hacer de la educación para la salud la herramienta principal de 
trabajo.  
El personal de enfermería debe profundizar en las medidas no 
farmacológicas, enfocarse en la capacitación de los pacientes para la 
realización continua y adecuada de las medidas conservadoras, 
contribuir con el paciente en la selección de productos protectores 
adecuados (pañales) que ofrezcan seguridad y confianza; en muchos 
de los casos, convencer al paciente que el uso de protectores como un 
recurso de fácil alcance, el cual genera confort, previene lesiones e 
infecciones de piel, mucosas y del tracto genitourinario, protege 
contra el olor, incluso es conveniente desde el punto de vista 
económico.
Por todas estas consideraciones, se sugiere generar  planes de 
Intervención, seguimiento y evaluación del mismo, a través de un 
cuidado transdiciplinario efectivo, que incluya no sólo la recuperación 
sino también y, muy destacadamente, la promoción de su salud, el 
crecimiento individual y familiar. Es en este contexto general donde el 
profesional de enfermería debe entregar su contribución específica 
complementando a la ciencia del curar.
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GRÁFICO Nª 01: Estado de fragilidad de la  salud en adultos mayores que asisten al consultorio 
externo de medicina de un Hospital público de II nivel  Ica, enero 2016. 
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