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RESUMEN 

Objetivo: Determinar los factores de riesgo asociado a mortalidad en pacientes de la unidad de 

cuidados intermedios de emergencia del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, 2019-

2020; y determinar la tasa de mortalidad y el porcentaje de cumplimiento del protocolo FAST-

HUG en dichos pacientes entre los meses de junio 2019 a junio 2020. Metodología: Estudio 

observacional analítico de corte transversal. La población constó de los pacientes ingresados a la 

unidad de cuidados intermedios del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins en el periodo 

2019-2020. Se evaluaron variables sociodemográficas y clínicas. Se generó estadística descriptiva 

e inferencial analítica, en donde se buscó la asociación entre las variables sociodemográficas, 

clínicas y paraclínicas con la mortalidad de los pacientes. Resultados: Se encontró una mortalidad 

del 20,5% de los pacientes bajo estudio. Se observó un cumplimiento de 58,9% del protocolo 

FAST-HUG. Los factores asociados a la mortalidad en la UCIN fueron las variables paraclínicas 

trombocitopenia moderada y anemia severa. Conclusión: En conclusión, la mortalidad aún 

permanece en un valor elevado al representar una quinta parte de la población admitida en UCINE, 

y los factores que se asocian a mayor mortalidad son disregulaciones hematológicas como anemia 

severa y trombocitopenia moderada. 

Palabras clave: Mortalidad; Urgencias médicas; Medicina de emergencia; Factores de riesgo. 

(Fuente: DeCS) 
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ABSTRACT 

Objective: Determine the risk factors associated with mortality in patients in the emergency 

intermediate care unit of the Edgardo Rebagliati Martins National Hospital, 2019-2020; and 

determine the mortality rate and the percentage of compliance with the FAST-HUG protocol in 

said patients between the months of June 2019 to June 2020. Methodology: Cross-sectional 

analytical observational study. The population consisted of patients admitted to the intermediate 

care unit of the Edgardo Rebagliati Martins National Hospital in the period 2019-2020. 

Sociodemographic and clinical variables were evaluated. Descriptive and inferential analytical 

statistics were generated, where the association between sociodemographic and clinical variables 

with patient mortality was sought. Results: A mortality of 20.5% of the patients under study was 

found. Compliance of 58.9% with the FAST-HUG protocol was observed. Factors associated with 

mortality in the NICU were moderate thrombocytopenia and severe anemia. Conclusion: In 

conclusion, mortality still remains at a high value, representing one fifth of the population admitted 

to the NICU, and the factors that are associated with higher mortality are hematological 

dysregulations such as severe anemia and moderate thrombocytopenia. 

Keywords: Mortality; Emergencies; Emergency medicine; Risk factors. (Source: MeSH) 
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Introducción 

La unidad de cuidados intermedios (UCINE) representa una unidad de elevada complejidad 

en donde el objetivo es atender de forma integral a los pacientes que están en condiciones críticas, 

ya sea por algún cuadro infeccioso agudo o por patologías crónicas de fondo que se agudicen. 

Las UCINEs poseen características particulares que lo diferencian de otras unidades 

hospitalarias, y si a ello se suma la restricción del acompañamiento familiar, la emisión acústica 

constante de los equipos complejos de la unidad, el frío debido al aire acondicionado, hacen que 

la estancia en UCINE sea una experiencia nada placentera y también se debe agregar la 

incertidumbre de la evolución del paciente. 

La mortalidad en las UCINEs ha sido evaluada menos extensamente que en las UCIs, a 

pesar de tratar también pacientes con mayores requerimientos de cuidados médicos que otro 

paciente en una unidad estándar de hospitalización.  

Los factores asociados a la mortalidad en la UCINE de un hospital pueden ser diversos y 

complejos. Algunos de los factores asociados a la mortalidad pueden incluir la gravedad de la 

enfermedad subyacente, la presencia de comorbilidades, la edad avanzada, la respuesta al 

tratamiento, la calidad de la atención proporcionada, el tiempo de hospitalización y la capacidad 

del paciente para tolerar procedimientos invasivos. Además, la disponibilidad y el acceso a 

recursos médicos, como personal capacitado, equipos médicos y medicamentos adecuados, 

también pueden influir en los resultados y la mortalidad. La identificación temprana de estos 

factores y la implementación de intervenciones adecuadas pueden mejorar los resultados y la 

supervivencia de los pacientes en la UCINE, lo que resalta la importancia de un enfoque integral 

y multidisciplinario para brindar una atención óptima a esta población de pacientes de alto riesgo. 
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CAPÍTULO I: EL PROBLEMA 

1.1.  Planteamiento del problema 

La UCINE es una importante unidad de cuidados en los establecimientos hospitalarios 

debido a que apoyan al mejor manejo de pacientes con una mayor complejidad requerida pero que 

aún no son tributarios de un manejo en la unidad de cuidados intensivos (UCI). (1) 

La mortalidad es un importante hito a considerar en la evaluación del desempeño de dicha 

unidad como lo es también en la ya ampliamente estudiada UCI. No obstante, la evidencia 

científica sobre dicho tema es aún inconsistente. Se han reportado tasas de mortalidad en UCINEs 

variables desde 3,36% hasta 25,8% en estudios realizados fuera de Perú. (2-4) 

A nivel nacional, se estimó que de la totalidad de pacientes que entran a la Unidad de 

Cuidados Intensivos (UCI), el 14% pertenece a UCINE, mientras que los ingresos que proceden 

de la Unidad de Cuidados en Emergencia (UCE) son del 3%. De la misma forma, las cifras 

nacionales estiman que la media de años de personas es de 64,9 años y que el 58.1% son pacientes 

tienen más de 65 años. Y respecto a la tasa de mortalidad, se reporta que el 39% de decesos se 

producen en la UCINE y el 44% en sala de observación común. (5) 

La mortalidad en la UCINE en el Hospital Rebagliati es un tópico importante de 

investigación pues existen informes estadísticos, pero muy escasas publicaciones que evalúen la 

mortalidad en la UCINE del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, como, por ejemplo, 

un estudio publicado por Amado-Tineo et al. en el cual se evaluó la saturación del servicio de 

emergencia del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins en donde se presentó una 

estimación de la mortalidad en la UCINE que se elevó a 66% incluyéndose pacientes adultos 

ingresados a emergencia durante el primer trimestre del año 2019. (6) 
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Los factores asociados a la mortalidad en pacientes admitidos en la UCINE han sido pocos 

estudiados similarmente a lo mencionado previamente, y la información disponible en las bases 

de datos médicas apuntan a que la edad, el sexo y las comorbilidades de los pacientes serían los 

factores con una mayor influencia sobre el desenlace de muerte en los pacientes atendidos en la 

UCINE, (2-4) siendo estas estimaciones procedentes de investigaciones realizadas fuera de Perú, 

mientras que en el Perú los estudios de mortalidad en UCINE son muy escasos y se limitan a 

reportar la tasa de mortalidad no siendo dichos reportes la finalidad de dichos estudios sino solo 

una pequeña parte de los resultados desprendidos de la información que recolectan. 

Por otro lado, las escalas de pronóstico desarrolladas para la valoración de la predicción de 

muerte en pacientes críticos han sido realizadas considerando solo su aplicación en pacientes de 

UCI y no se cuenta con una escala ampliamente aceptada para pacientes en UCINE. No obstante, 

en el año 2005 se postuló una mnemotecnia para resaltar los cuidados básicos de todo paciente 

crítico, considerándose la alimentación, analgesia, sedación, profilaxis tromboembólica, elevación 

de cabecera, profilaxis de úlceras, y control de glicemia, y todos estos cuidados pueden aplicarse 

también a los pacientes en cuidados especiales no UCI como la UCINE. (7) 

Por lo tanto, ante la evidencia insuficiente sobre los factores asociados a mortalidad en 

UCINE en nuestros hospitales a nivel nacional y la necesidad de identificarlos para así orientar 

estrategias clínicas que apoyen la reducción de la tasa de mortalidad en el Hospital Nacional 

Edgardo Rebagliati Martins. 
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1.2. Formulación del problema 

1.2.1. Problema general 

● ¿Cuáles son los factores asociados a mortalidad en los pacientes de la Unidad de 

Cuidados Intermedios del Servicio de Emergencias del Hospital Nacional Edgardo 

Rebagliati Martins en los meses de junio 2019 a junio 2020? 

1.2.2. Problemas específicos 

● ¿Cuál es la tasa de mortalidad de los pacientes de la Unidad de Cuidados 

Intermedios de emergencia del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins en 

los meses de junio 2019 a junio 2020? 

● ¿Cuáles son los factores de origen sociodemográfico asociados a mortalidad en 

los pacientes de la Unidad de Cuidados Intermedios del Servicio de Emergencias 

del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins en los meses de junio 2019 a 

junio 2020? 

● ¿Cuáles son los factores de origen clínico asociados a mortalidad en los pacientes 

de la Unidad de Cuidados Intermedios del Servicio de Emergencias del Hospital 

Nacional Edgardo Rebagliati Martins en los meses de junio 2019 a junio 2020? 

● ¿Cuáles son los factores de origen paraclínico asociados a mortalidad en los 

pacientes de la Unidad de Cuidados Intermedios del Servicio de Emergencias del 

Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins en los meses de junio 2019 a junio 

2020? 

● ¿Existe asociación entre el cumplimiento del protocolo FAST-HUG y la 

mortalidad en pacientes admitidos en la Unidad de Cuidados Intermedios del 
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Servicio de Emergencias del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins en los 

meses de junio 2019 a junio 2020? 

1.3. Objetivos de la investigación 

1.3.1. Objetivo general 

● Determinar los factores asociados a mortalidad en pacientes de la Unidad de 

Cuidados Intermedios de emergencia del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati 

Martins en los meses de junio 2019 a junio 2020. 

1.3.2. Objetivos específicos 

● Determinar la tasa de mortalidad de los pacientes de la Unidad de Cuidados 

Intermedios de emergencia del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins en 

los meses de junio 2019 a junio 2020. 

● Determinar los factores de origen sociodemográfico asociados a mortalidad en los 

pacientes de la Unidad de Cuidados Intermedios del Servicio de Emergencias del 

Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins en los meses de junio 2019 a junio 

2020. 

● Determinar los factores de origen clínico asociados a mortalidad en los pacientes 

de la Unidad de Cuidados Intermedios del Servicio de Emergencias del Hospital 

Nacional Edgardo Rebagliati Martins en los meses de junio 2019 a junio 2020. 

● Determinar los factores de origen paraclínico asociados a mortalidad en los 

pacientes de la Unidad de Cuidados Intermedios del Servicio de Emergencias del 

Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins en los meses de junio 2019 a junio 

2020 
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● Evaluar la asociación entre el cumplimiento del FAST-HUG y la mortalidad en los 

pacientes de la Unidad de Cuidados Intermedios del Servicio de Emergencias del 

Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins en los meses de junio 2019 a junio 

2020. 

1.4.  Justificación de la investigación 

1.4.1. Justificación teórica 

La investigación se lleva a cabo debido a la brecha en el conocimiento sobre 

mortalidad y factores asociados en pacientes admitidos en la UCINE a nivel nacional 

y siendo el entendimiento de este fenómeno de vital importancia para un mejor manejo 

de los pacientes en la UCINE y así garantizar un mejor desempeño clínico y 

terapéutico para evitar fallecimientos para la reducción de las tasas de mortalidad 

reportadas previamente a nivel nacional. 

1.4.2. Justificación metodológica 

La metodología empleada para el objetivo de esta investigación es adecuada 

debido a la naturaleza analítica y limitado tiempo de recolección de datos que tuvo 

disponible el autor. Se procedió a la selección de un diseño analítico transversal en el 

cual se proceda a recolectar a todos los pacientes admitidos a UCINE y discernir los 

que fallecieron para la estimación del estadígrafo de razón de prevalencias (PR) el cual 

fue el estimador usado para la determinación de las asociaciones en esta investigación. 

1.4.3. Justificación práctica 

Con los resultados obtenidos de este estudio se podrán generar directrices con 

el fin de mejorar la estancia hospitalaria en los establecimientos de salud. Como se ha 
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reportado en secciones previas la mortalidad en la UCINE del Hospital Nacional 

Edgardo Rebagliati Martins supera la quinta parte de los pacientes admitidos en dicha 

unidad de emergencia, lo cual representa una alta mortalidad dentro de dicha unidad. 

Se resalta de esta forma la importancia de los resultados presentados en esta 

investigación para buscar estrategias que apoyen la reducción de la tasa de mortalidad 

en estos pacientes. 

Adicionalmente, la evaluación del cumplimiento del protocolo FAST-HUG en 

los pacientes admitidos en la UCINE permite cierto nivel de individualización en el 

cuidado de los pacientes en la UCINE. (8) 

1.5.  Limitaciones de la investigación 

El presente estudio cuenta con ciertas limitaciones tales como obstáculos burocráticos para 

la obtención de la información necesaria para su ejecución. Asimismo, otra limitación del presente 

estudio es que tiene un diseño de corte transversal y por lo tanto las asociaciones que se puedan 

encontrar en esta investigación no serán lo suficientemente sólidas comparadas con un estudio de 

seguimiento a lo largo de los años con diferentes mediciones a lo largo del tiempo. Una limitación 

adicional es la heterogeneidad de la población debido a que se contará con pacientes con 

mortalidad y morbilidad policausal. Todo lo mencionado, genera una limitación para poder 

generalizar los resultados y extrapolarlos a realidades diferentes.  
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CAPITULO II: MARCO TEÓRICO 

2.1. Antecedentes de la investigación 

2.1.1. Antecedentes internacionales 

Teixeira et al. (9) realizaron un estudio con el objetivo de evaluar la multimorbilidad 

de los pacientes con insuficiencia respiratoria aguda tratados con ventilación mecánica no 

invasiva en una unidad de cuidados intermedios para identificar factores asociados a una alta 

mortalidad intrahospitalaria. Se realizó un estudio observacional analítico en el Hospital 

Professor Doutor Fernando Fonseca en Portugal entre los años 2015 a 2019. Se incluyeron 

102 pacientes adultos mayores con una edad media de 84,2 años, 57% de sexo femenino y 

68.1% con orden de no intubar. El diagnóstico más frecuente contribuyente a la insuficiencia 

respiratoria fue la falla cardiaca descompensada (79%). En la regresión logística multivariada 

se encontró que la edad (OR=1,13), la escala SAPS II (OR=1,06), y el tiempo hasta el inicio 

de la ventilación mecánica no invasiva (OR=1,12) fueron los factores asociados a mortalidad 

en los adultos en estudio. Concluyendo que los resultados presentados destacan la importancia 

de un manejo holístico del paciente en insuficiencia respiratoria aguda. 

Evans et al. (3) tuvieron como objetivo determinar las características de los pacientes 

admitidos a UCINE y los factores asociados a mortalidad. Se llevo a cabo un estudio 

observacional de cohortes de adultos admitidos a unidades de cuidados intermedios de 

hospitales de Inglaterra recolectando la información a través de un sistema estadístico 

integrado de hospitales de dicho país. Los datos fueron analizados utilizando curvas de Kaplan 

Meier para evaluar diferencias en la mortalidad entre grupos y regresión de Cox para evaluar 

HRs para factores asociados a mortalidad. Se incluyeron 76704 pacientes admitidos a 
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UCINEs. La mortalidad reportada fue de 28%, y se encontró que la mortalidad variaba 

significativamente entre los pacientes con cáncer (70,8%) y sin cáncer (25,8%). La mortalidad 

en pacientes sin cáncer estuvo asociada a infecciones respiratorias (neumonía principalmente) 

(HR=6,17), enfermedad pulmonar obstructiva crónica (HR=5,01), demencia (HR=5,07) y 

enfermedad hepática (HR=9,75). Además, tanto para pacientes con cáncer (HR=2,57) y sin 

cáncer (HR=2,59) la alta multimorbilidad estuvo asociada a mortalidad. Concluyeron 

finalmente que se pueden definir como indicadores para cuidados paliativos las enfermedades 

pulmonares, demencia, enfermedad hepática, cáncer y multimorbilidad. 

D’Andrea et al. (10) tuvieron como objetivo determinar si el estado de salud crónico 

y la dependencia funcional en los adultos mayores están asociados a mortalidad geriátrica en 

la UCINE del Hospital Universitario de Ginebra en Suiza. Realizaron un estudio 

observacional retrospectivo en adultos mayores > 75 años durante el 2012 al 2016. Se 

incluyeron un total 345 pacientes siendo la mayoría mujeres (56%). En el análisis de regresión 

multivariado de Cox se encontró que los niveles mayores a 63 puntos en la escala de medición 

de independencia funcional (FIM, por sus siglas en inglés) fue un factor pronóstico para 

mortalidad en población geriátrica en la UCINE con un Hazard ratio (HR) de 0,29 (IC95%: 

0,13 a 0,65). Concluyeron finalmente que mayores niveles en la escala FIM ayudan a predecir 

mejores desenlaces en adultos mayores admitidos a UCINE y permitirían así un mejor triaje 

de paciente con un cuadro clínico más severo o crítico. 

Frades et al. (4) tuvieron como uno de sus objetivos determinar la tasa de mortalidad 

y sus posibles predictores. Realizaron un estudio observacional en el cual obtuvieron los datos 

a partir de la revisión de historias clínicas de pacientes del departamento de emergencia del 

Hospital Universitario Fundación Jiménez Diaz ubicado en España durante el año 2016. Se 
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obtuvo que la tasa de mortalidad fue de 3,36% y los factores asociados a dicho desenlace 

fueron la frecuencia respiratoria >24,5 (OR=5,498), conteo de leucocitos >3,23 (OR=0,068), 

Hemoglobina >10,4 (OR=0,310), potasio >3.68 (OR=6,361), y pH >7,33 (OR=0.442). Los 

autores concluyeron que la UCINE de su hospital evidenció ser un ambiente seguro con una 

baja mortalidad y que las afecciones que aumentaron el riesgo de muerte se relacionaron a 

enfermedades que aumenten la frecuencia respiratoria y a los disturbios electrolíticos.  

2.1.2. Antecedentes nacionales: 

Los estudios realizados en el Perú que evalúan a pacientes en cuidados intermedios son 

muy escasos y los pocos disponibles en la web de literatura biomédica son meramente 

descriptivos.  

Saavedra Valdez y Sosa Nuñez (11) realizaron un estudio con el objetivo de “describir 

las características de los pacientes con neumonía intrahospitalaria hospitalizados en la unidad 

de cuidado intermedios del servicio de medicina del Hospital Nacional de Ayacucho Enero-

Abril 2022”. Se realizó un estudio observacional descriptivo. Se encontró que la mayoría de 

pacientes con neumonía intrahospitalaria tenían entre 40 a 60 años (50%), la mayoría era de 

sexo femenino (68,8%), la mayoría residía en zona rural (56,3%), y aproximadamente una 

tercera parte de los participantes se distribuía en iletrado, educación primaria y educación 

secundaria. Adicionalmente, el 56,3% de los pacientes reportó tener comorbilidades y el 43,8% 

se encontraba en sobrepeso. De estos pacientes que fueron admitidos a cuidados intermedios, 

el 75% presentó leucocitosis, 56,3% fiebre, y 18,8% leucopenia. Así también, el 37,3% 

presentó algún nivel de insuficiencia respiratoria. 

Ramirez Calderon (12) realizó el proyecto de un estudio en el cual se tuvo como 

objetivo el “describir el perfil epidemiológico y clínico de los pacientes atendidos en la unidad 
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de cuidados intermedios II del Hospital Almanzor Aguinaga Asenjo en julio-diciembre 2019”. 

Se realizó el proyecto de un estudio observacional analítico transversal. Se planteo la 

recolección de datos a través de la revisión de información clínica de los pacientes dispuesta 

en sus historias clínicas. No se hizo un cálculo del tamaño muestral por lo cual se estima que 

se tratará de un muestreo por conveniencia. Además, se planteó un análisis de regresión de 

Poisson para la estimación de la asociación entre la estancia hospitalaria y la mortalidad en la 

unidad de cuidados intermedios. Se trata de un proyecto de investigación presentado para optar 

por el grado de especialista en medicina intensiva. 

Donayre Carbajo (13) realizó una investigación con el objetivo de “evaluar la relación 

entre factores sociodemográficos y la calidad de atención en enfermería en adultos admitidos 

en la unidad de cuidados intermedios del Hospital Augusto Hernández Mendoza en Ica en el 

2016”. Se realizó un estudio observacional descriptivo en el cual los datos fueron analizados 

utilizando proporciones absolutas y relativas y evaluando las diferencias de proporciones entre 

las variables categóricas sociodemográficas y la clasificación de calidad de atención expresada 

como “buena” o “mala” a través del estimador de chi cuadrado. Se encontró que la única 

variable sociodemográfica donde se encontraron diferencias entre las proporciones por tipo de 

calidad de atención fue la variable edad con un p<0,05 donde se encontró una mayor 

proporción de adultos (37,1%) que reportaron una buena atención en el grupo etáreo de 60 a 

69 años. Se concluyó que la única relación significativa estadísticamente en dicho estudio fue 

para la variable edad y la calidad de atención. 
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2.2. Bases teóricas 

Factores de riesgo 

Edad 

La edad como factor de riesgo en el ingreso a la Unidad de Cuidados Intermedios de la 

Emergencia (UCINE) es un tema de debate. Diversos estudios afirman que ser mayor de 65 años 

incrementa el riesgo a una peor evolución en la estancia, no obstante, existen estudios que sitúan 

a la edad como punto de corte en 58 años. Como conclusión, se establece que a mayor edad tenga 

el paciente al ingreso a UCINE, peor será el pronóstico.  El riesgo aumenta, si a la edad se le añade 

alguna comorbilidad. (14) 

Estancia Hospitalaria 

La estancia hospitalaria es directamente proporcional a la evolución del paciente. Se ha 

asociado mayor tiempo de estancia a peores pronósticos, principalmente esto se debe a que 

mientras más sea el tiempo en que el paciente se encuentre hospitalizado mayor será el riesgo a 

adquirir alguna infección nosocomial; se debe resaltar que la mayoría de pacientes en UCINE están 

con vías periféricas o central, así como algún dispositivo de oxigenoterapia y en algunos casos 

intubados. La frecuencia de infecciones nosocomiales de acuerdo al agente patógeno varía de 

acuerdo a cada hospital y cada realidad; se han reportado infecciones por Staphylococcus aureus, 

S. epidermidis, S. saprofiticus, E. coli, K. pneumoniae, entre otros. (15) 

Hipertensión Arterial 

La comorbilidad por hipertensión arterial resulta en un riesgo incrementado para el 

paciente en cuanto a su evolución en su estancia en la UCINE. Generalmente estos pacientes en 

estado crítico, debido al estrés situacional y fisiológico de lo que significa estar hospitalizado en 
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UCINE, son más propensos a desarrollar crisis hipertensivas. Esto puede desencadenar en fallos 

en órganos blanco, como cerebro, corazón y riñón, puede existir encefalopatía e infartos agudo al 

miocardio. (16) 

Diabetes mellitus 

La diabetes mellitus es una enfermedad metabólica que aumenta el riesgo de mortalidad en 

la UCINE. El estrés que ocasiona la hospitalización en la UCINE, aumentará los niveles de 

cortisol, lo cual aumentará los niveles de glucosa. Este estado crónico de hiperglicemia durante la 

hospitalización aumenta el riesgo de que el paciente desarrolle complicaciones agudas de esta 

enfermedad, como la cetoacidosis diabética o el estado hiperosmolar. Estas complicaciones son 

factores de mal pronóstico en la evolución, por ello se resalta siempre el cuidado de los niveles 

óptimos para el control de la glicemia. (17) 

Soporte ventilatorio 

La gran mayoría de pacientes hospitalizados en la UCI y algunos pacientes de la UCINE 

van a requerir soporte ventilatorio debido a la insuficiencia respiratoria que tienen. El soporte 

ventilatorio que se otorga depende del grado de insuficiencia respiratoria que presentará, las 

principales formas de terapia oxigenatoria son a través de cánula binasal, mascara de reservorio y 

ventilación mecánica (intubación).  A mayor tiempo de permanencia, el soporte ventilatorio puede 

ser colonizado por diferentes patógenos intrahospitalarios lo que desencadenará infecciones en el 

paciente empeorando el pronóstico. (18) 

Cáncer 
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Proliferación acelerada, desordenada y no controlada de las células pertenecientes a 

distintos tejidos con la consecuente formación de un tumor que invade los tejidos vecinos, 

generando metástasis a nivel ganglionar y a nivel de órganos distantes del cuerpo. 

 

Protocolo FAST-HUG 

El protocolo conocido como FAST-HUG destaca siete aspectos fundamentales en el 

cuidado general del paciente crítico. Estos aspectos incluyen la alimentación, la analgesia, la 

sedación, la tromboprofilaxis, la posición y elevación de la cabecera, la prevención de úlceras de 

estrés y el control de la glucosa. Es recomendado que se tengan en cuenta al menos una vez al día. 

Alimentación  

La nutrición de apoyo en el paciente de cuidados intensivos es de suma importancia debido 

a su impacto en la morbilidad, mortalidad y preservación del tejido corporal. Se ha demostrado 

que la acumulación de un déficit calórico y proteico a lo largo de la estancia en la unidad de 

cuidados intensivos contribuye a un aumento en la morbilidad y mortalidad, manifestándose en 

una mayor incidencia de enfermedades, días de ventilación mecánica y duración de la 

hospitalización. (19, 20) 

Analgesia  

El dolor tiene un impacto significativo en la recuperación del paciente. Es crucial que el 

alivio adecuado del dolor sea parte completa de un servicio de calidad en el personal. Los pacientes 

experimentan dolor no solo como resultado de su enfermedad, sino también debido a los 

procedimientos del día a día. Para aliviar el dolor, se utilizan terapias farmacológicas que incluyen 

paracetamol y opioides. Los opioides son los analgésicos más comúnmente utilizados en 



14 
 

 
 

combinación con otros grupos de medicamentos para el manejo del dolor de moderado a severo. 

(21) 

Sedación  

La implementación de la sedación por metas se ha establecido como un estándar en el 

manejo de pacientes críticos, lo que ha demostrado beneficios significativos en los resultados 

clínicos. Este enfoque permite alcanzar un nivel adecuado de interacción entre el paciente y el 

ventilador, aliviando la ansiedad que puede surgir durante la atención médica. Además, promueve 

la calidad del sueño y contribuye a mantener un ciclo saludable de vigilia y sueño. Como resultado, 

se mejora la tolerancia a procedimientos invasivos, incluyendo la aspiración de la vía respiratoria. 

(22, 23) 

Profilaxis tromboembólica  

La enfermedad tromboembólica es una complicación que se da en pacientes hospitalizados, 

y se manifiesta en forma de trombosis venosa profunda y embolia del pulmón. Es importante 

destacar que la gente hospitalizada tiene menos riesgo para desarrollar enfermedad 

tromboembólica venosa, y aquellos con una condición médica aguda presentan un riesgo 

aumentado en un 30%. (24) 

Elevación de la cabecera 

La posición de la cabecera en la cama del servicio es una importante medida en la 

prevención de la neumonía que se asocia con la ventilación mecánica, también se evita el reflujo 

gastroesofágico, y es de vital importancia en los servicios de neuro-uci. La posición de elevación 

de oscilar entre 30º y 45º, teniendo en cuenta que no haya contraindicaciones, precisamente en 

pacientes con nutrición enteral para evitar el riesgo de aspiración. (25) 
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Profilaxis por úlceras por estrés  

Las lesiones ulcerativas debido al estrés son complicaciones comunes en pacientes críticos 

como lo que están hospitalizados en unidades de cuidados intermedios de la emergencia (UCINE), 

lo que conlleva un peligro significativo de sangrado gástrico con implicaciones clínicas 

importantes y un mayor riesgo de mortalidad. Estas lesiones se desarrollan como resultado de 

disfunciones en la fisiología de la defensa y recuperación de la mucosa del estómago por la injuria 

isquémica. Además de la isquemia, existen otras causas relevantes, como contenido ácido en el 

estómago, alteraciones en el movimiento peristáltico del intestino, hallazgo de radicales libres de 

oxígeno o sales biliosas, y un desequilibrio en la producción de prostaglandinas. (26) 

Control de la glucosa 

Los estados de hiperglucemia tienen una alta frecuencia en pacientes en estado crítico. Los 

mecanismos que causan ello se derivan de la liberación de hormonas estresantes como el cortisol, 

también el empleo de medicamentos (como beta bloqueadores y corticoesteroides), alimentación 

inadecuada y el uso de dextrosa. Un elemento que contribuye de forma significativa a la 

hiperglucemia es la resistencia a la insulina, lo cual conlleva a una poca captación de azúcar en el 

musculo. Asimismo, la epinefrina y el cortisol elevan los procesos de gluconeogénesis y la 

glucogenólisis. (27) 

Asimismo, muchos pacientes críticos presentan afectación a nivel respiratorio para la cual 

se usa el apoyo ventilatorio, como es el ventilador mecánico, este apoyo, así como tiene sus 

beneficios tiene sus complicaciones de las cuales las más comunes son las neumonías aspirativas 

por motivo que el paciente esta sedado para que el ventilador tenga un efecto mayor. De tal manera 

para evitar estas complicaciones se implementara la elevación de la cama pero esta medida tiene 

sus indicaciones no es simplemente levantar la cabecera si no que se usan ángulos según la 
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patología respiratoria, (28, 29), de igual forma el paciente por estar mucho tiempo postrado en su 

cama puede desarrollar ulceras por presión las cuales aparecerán mayormente en los tobillos, sacro, 

espalda ya que son los puntos de apoyo y estas ulceras si no se curan y protegen pueden infectarse 

con lo cual complica más aun el pronóstico del paciente, por todo ello se estableció que el paciente 

critico debe modificarse su postura con un mínimo de cada 2h. (30) 

Mortalidad en UCIN 

El conocimiento de las tasas de mortalidad debido a los factores de riesgo después del alta 

en la UCIN permitirá disminuir la mortalidad evitable lo cual es parte de una estrategia de calidad. 

(31) 

No menos importante, los números de muerte después de la UCI E UCIN que se registran 

en las múltiples bibliografías son muy variadas. La literatura científica informa que existe una tasa 

de mortalidad del 8% en pacientes trasladados desde la unidad de cuidados intensivos (UCI). Se 

han identificado varios factores importantes significativa, como una estancia prolongada, un mayor 

riesgo de muerte según el sistema SAPS 2, así como la persistencia de inestabilidad de las neuronas 

centrales y disfunción renal. (32) 

En investigaciones realizados en el país de Estados Unidos, se evidenció que el buen 

avance de los pacientes se relaciona más con la gravedad de la patología que con los años que 

tienen. Por ejemplo, en un estudio realizado en México con 585 pacientes ingresados en la UCI, 

se observó que la muerte fue superior en los grupos con años mayores de 85 años (24%) en 

comparación con los más jóvenes (9,1%). (33) 

Hemoglobina y Anemia 
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La hemoglobina es una proteína presente en los glóbulos rojos de la sangre que transporta 

el oxígeno desde los pulmones hacia los tejidos del cuerpo. Es esencial para el transporte y entrega 

eficiente de oxígeno a las células, lo que permite el funcionamiento adecuado de los órganos y 

tejidos. En cuidados críticos, la medición de la hemoglobina es vital para evaluar la oxigenación y 

la perfusión tisular. Mantener niveles óptimos de hemoglobina es crucial para asegurar una 

adecuada oxigenación en pacientes críticos y guiar decisiones de transfusiones sanguíneas cuando 

sea necesario, contribuyendo así a la estabilización y recuperación del paciente. Se tiene como 

puntos de corte según diversas entidades: anemia leve (9-11 mg/dl), anemia moderada (7-9 mg/dl) 

y anemia grave (< 7 mg/dl). (34) 

La disminución de la Hemoglobina también denominada Anemia se ha asociado 

fuertemente a un aumento en la Mortalidad, en un estudio realizado en el 2021 donde el objetivo 

fue determinar factores asociados a mortalidad en el servicio de medicina interna dio como 

resultado que los pacientes fallecidos tenían una (46,7%) de Anemia. (35) 

Plaquetas y Trombocitopenia 

Los trastornos plaquetarios se agrupan según el recuento de plaquetas, que se refiere a la 

cantidad de plaquetas que hay en una cantidad determinada. Recuento normal de plaquetas es de 

150 mil a 450 mil de plaquetas por microlitro de sangre, un recuento bajo es cuando las plaquetas 

están por debajo de 150 mil plaquetas por microlitro lo que se denomina Trombocitopenia y esta 

tiene diferentes grados: Trombocitopenia leve (100.000-150.000), trombocitopenia moderada 

(50.000 a 100.000) y trombocitopenia severa (< 50 mil). (36) 

En el paciente crítico, la trombocitopenia es el resultado de una alteración profunda de los 

mecanismos que regulan la producción, el almacenamiento y la destrucción plaquetaria. Desde 

esta perspectiva, se convierte en un potente indicador que expresa un desacople fisiológico global y 
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es reconocida como un signo de mal pronóstico asociado con un aumento de la mortalidad y 

prolongación de la estadía del paciente. (36) 

2.3.  Formulación de hipótesis 

2.3.1. Hipótesis alterna 

● Existen factores asociados a mortalidad en pacientes de la Unidad de Cuidados 

Intermedios de emergencia del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins en 

los meses de junio 2019 a junio 2020. 

2.3.2. Hipótesis nula 

● No existen factores de riesgo asociado a mortalidad en pacientes de la Unidad de 

Cuidados Intermedios de emergencia del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati 

Martins en los meses de junio 2019 a junio 2020. 

 

Hipótesis alterna específica (según resultados):  

● La trombocitopenia está asociado a mortalidad en pacientes de la Unidad de 

Cuidados Intermedios de emergencia del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati 

Martins en los meses de junio 2019 a junio 2020.  

 

Hipótesis nula específica (según resultados):  

● La trombocitopenia no está asociado a mortalidad en pacientes de la Unidad de 

Cuidados Intermedios de emergencia del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati 

Martins en los meses de junio 2019 a junio 2020. 
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Hipótesis alterna específica (según resultados):  

● La anemia severa está asociado a mortalidad en pacientes de la Unidad de Cuidados 

Intermedios de emergencia del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins en 

los meses de junio 2019 a junio 2020. 

 

Hipótesis nula específica (según resultados):  

● La anemia severa no está asociado a mortalidad en pacientes de la Unidad de 

Cuidados Intermedios de emergencia del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati 

Martins en los meses de junio 2019 a junio 2020. 
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CAPÍTULO III METODOLOGÍA 

3.1.  Método 

Método hipotético-deductivo 

3.2.  Enfoque 

Enfoque cuantitativo 

3.3.  Tipo de investigación 

Investigación básica 

3.4.  Diseño de investigación 

Investigación observacional analítico de corte transversal 

3.5.  Población, muestra y muestreo 

La población a estudiar serán pacientes ingresados a la UCINE del Hospital Nacional Edgardo 

Rebagliati Martins en el periodo junio 2019 a junio 2020. Se realizó un muestreo probabilístico 

aleatorio. 

Se tuvo como criterios de inclusión y exclusión los siguientes: 

Criterios de inclusión: 

● Hombres y mujeres de 18 años a mas 

● Ser admitidos en la UCINE en el periodo del estudio derivado de las prioridades de tópico 

medicina y shock trauma de emergencia. 

● Pacientes ingresados no mayor a 48 horas al momento de evaluación 

Criterios de exclusión: 
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● Post operados 

● Pacientes con diagnóstico de COVID-19. (se excluyen pacientes con COVID-19 durante 

el periodo de estudio debido a que los pacientes con cuadro clínico severo que pasan por 

la UCINE lo hacen primariamente de forma transicional ya que requieren que intubación 

y ventilación mecánica invasiva que por definición solo se aplicaría en UCI. Además, 

durante la temporalidad de esta investigación 2019-2020, los pacientes con COVID-19 

recibieron muchos medicamentos sin suficiente evidencia científica inicialmente solo 

basándose en la premisa de plausibilidad biológica y posteriormente se evidenció que 

dichas prácticas clínicas aumentaron la mortalidad en esta población por lo cual la 

verdadera mortalidad del COVID-19 pudo verse enmascarada por la mortalidad 

adicionada al inadecuado manejo al inicio de la pandemia) 

● Diagnósticos quirúrgicos, traumatológicos y obstétricos. 

● Fallecidos dentro de las primeras 24h. 

Cálculo de tamaño muestral: 

Para el cálculo del tamaño muestral se usó la fórmula de población finita para estudios 

transversales. Donde, N = población conocida, z2=parámetro que depende del nivel de confianza 

que en este caso es al 95% por lo tanto z es 1,96, e = error de estimación máximo aceptado en este 

caso usaremos 5%, p = probabilidad que ocurra el evento esperado (muerte), q = probabilidad que 

no ocurra el evento esperado (1-p). 

La probabilidad del evento esperado que en este caso es muerte en UCINE corresponde a la tasa 

de mortalidad reportada previamente en la literatura. En dos estudios previos realizados por Evans 

et al. (3) y Frades et al. (4) se reportó una mortalidad en UCINE de 28% y 3,36%, respectivamente. 



22 
 

 
 

Por lo cual, se optó por tomar el valor medio a estas dos mortalidades que asciende a 15,68%. Por 

lo tanto: 

𝑛 =
𝑁 ∗ 𝑧𝛼

2 ∗ 𝑝 ∗ 𝑞

𝑒2 ∗ (𝑁 − 1) + 𝑧𝛼
2 ∗ 𝑝 ∗ 𝑞

 

𝑛 =
516 ∗ 1,962 ∗ 0,1568 ∗ 0,8432

0,052 ∗ 515 + 1,962 ∗ 0,1568 ∗ 0,8432
 

𝑛 =
262,082788

1,2875 + 0,50791238
 

𝑛 =
262,082788

1,79541238
 

𝑛 = 145,973589 ≅ 146 

3.6.  Variables y operacionalización 

Variable independiente: 

● Sexo 

● Edad 

● Hipertensión arterial 

● Diabetes Mellitus 

● Accidente cerebrovascular 

● Hipotiroidismo 

● Enfermedad renal crónica 

● Alergia a medicamentos 

● Cáncer 

● Trombocitopenia 

● Anemia 

● FAST-HUG 
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Variable dependiente: 

● Mortalidad en UCINE 

Cuadro de operacionalización 

Variables Definición 

operacional 

Dimensiones Indicadores Escala de 

medición 

Escala valor 

Variable 

independiente 

 

Factores 

asociados al 

cuidado del 

paciente 

Protocolos 

que se 

aplican en la 

Unidad de 

Cuidados 

Intensivos 

para mejorar 

la calidad en 

la prestación 

de servicio 

Factores 

sociodemográficos 

Sexo 
Cualitativa 

nominal 

Masculino 

Femenino 

Edad Cuantitativa Numérica 

Factores clínicos 

Hipertensión 

arterial 

Cualitativa 

nominal 

Sí HTA 

No HTA 

Diabetes Mellitus 
Cualitativa 

nominal 

Sí DM 

No DM 

Accidente 

cerebrovascular 

Cualitativa 

nominal 

Sí ACV 

No ACV 

Hipotiroidismo 
Cualitativa 

nominal 

Sí hipotiroidismo 

No hipotiroidismo 

Enfermedad Renal 

Crónica 

Cualitativa 

nominal 

Sí ERC 

No ERC 

Alergia a 

medicamentos 

Cualitativa 

nominal 

Sí alergia 

No alergia 

Cáncer 
Cualitativa 

nominal 

Sí cáncer 

No cáncer 

Diálisis 
Cualitativa 

nominal 

Sí diálisis 

No diálisis 

Factores 

paraclínicos 

Trombocitopenia 
Cualitativa 

nominal 

No trombocitopenia 

T. leve 

T. moderada 

T. severa 

Anemia Cuantitativa 

No anemia 

Anemia leve 

Anemia moderada 

Anemia grave 

FAST-HUG 
Cualitativa 

nominal 

Sí FAST HUG 

No FAST HUG 
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Variable 

dependiente 

 

Mortalidad 

paciente 

Muerte del 

paciente 
Mortalidad 

Mortalidad del 

paciente 

Cualitativa 

nominal 

Sí 

No 

 

 

3.7.  Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

3.7.1. Técnica 

Técnica encuesta 

3.7.2.  Descripción 

Se empleó las historias clínicas de los pacientes que estuvieron hospitalizados en la 

UCINE para la obtención de la información necesaria para este estudio. Se recopilaron las 

variables descritas anteriormente. Las variables “Anemia” y “Trombocitopenia” fueron 

agregadas como variables en este estudio debido al reporte previo en diversos estudios 

previos de estas dos variables como condiciones frecuentes encontradas en pacientes 

hospitalizados y que representan condiciones de mal pronóstico en los pacientes que las 

padecen. (4, 35, 36) Las causas de anemia y trombocitopenia son diversas y la investigación 

de los desencadenantes de estas condiciones en los pacientes no son objetivo de la presente 

investigación, la presente investigación se enfoca en evaluar los factores de riesgo para 

mortalidad en la población estudiada y ajustar los efectos de las variables incluidas en el 

estudio en los modelos de regresión para la obtención de valores de asociación con el 

adecuado control de modificadores de efecto o variables confusoras. 

Las variables anemia y trombocitopenia están incluidas en este estudio por lo 

previamente mencionado y se considera importante incluirlas en los modelamientos de 
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regresión para poder estimar sus efectos sobre las demás variables de estudio y así lograr 

una estimación que se asemeje más a los valores reales de la población de estudio. Las 

variables anemia y trombocitopenia están asociadas según la literatura médica al sexo y 

edad, así como también a diversas comorbilidades como el hipotiroidismo, enfermedad 

renal crónica, cáncer, entre otras. Por lo cual, serian importantes variables confusoras que 

de no ser controladas en la muestra de estudio se caería en estimaciones erróneas de las 

demás variables que incluimos en esta investigación. 

Se aplicó la lista de cotejo FAST-HUG, dentro de las 48 horas de estancia en la 

UCINE del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, esto se realizó mediante LA 

Ficha de recolección de Datos. Se consideró un mínimo de tres elementos del FAST HUG 

para ser considerado completo. Asimismo, se midió la variable desenlace mortalidad del 

paciente (sí falleció, no falleció). 

3.8.  Procesamiento y análisis de datos 

Se utilizó estadística descriptiva para este trabajo, empleándose la media, frecuencias, 

desviación estándar y rango para las variables cuantitativas. Para la estadística inferencial de las 

variables cualitativas se utilizó la prueba estadística de Chi cuadrado y en casos no se cumplan con 

el supuesto de al menos 5% de distribución entre celdas en más de 25% de las celdas, caso contrario 

se optaría por el uso de la prueba exacta de Fisher. Para la evaluación de la diferencia de medias 

se empleó la prueba estadística T de Student. Finalmente, para la evaluación de las asociaciones 

entre las variables de estudio y la mortalidad se procedió a realizar modelos de regresión de Poisson 

tanto bivarada como multivarada para la estimación de las razones de prevalencia (PR). Todas las 

estimaciones estadísticas fueron hechas basándose en un nivel de confianza al 95% y la 
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significancia estadística fue considerada para valores de p menores de 0,05. Se utilizó el paquete 

estadístico STATA v.14 para realizar la estadística mencionada. 

3.9.  Aspectos éticos 

Esta investigación fue evaluada por el Comité de Ética de la Universidad Privada Norbert 

Wiener con folio N° 0615-2023. Asimismo, fue evaluada por el Comité de Ética del Hospital 

Nacional Edgardo Rebagliati Martins con AUT N° 028-CE-GHNERM-GRPR-ESSALUD-2024. 

Se preservaron la confidencia y los derechos de los pacientes porque la información fue anónima. 
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CAPÍTULO IV: PRESENTACIÓN Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 

4.1.  Resultados 

4.1.1. Análisis descriptivo de resultados 

Sobre las características sociodemográficas de los pacientes de UCINE que se 

incluyeron en el estudio. Se encontró que, de 146 pacientes encuestados, el 46,9% fueron 

hombres mientras que el 52,4% fueron mujeres. Respecto a la edad, la media fue de 67,54 

años (DE=21,36). Adicionalmente, se encontró que 10,27% de los participantes tenían 

algún grado de trombocitopenia y 68,48% de los participantes tenían algún grado de anemia 

(Tabla 1) 

Tabla 1. Características generales de los pacientes de la Unidad de Cuidados Intermedios 

de emergencia del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, 2019-2020. 

Características N (%) 

Sexo  

  Femenino 69 (46,9) 

  Masculino 77 (52,4) 

Edad* 67,54 ± 21,36 

Trombocitopenia  

No trombocitopenia 131 (89,73) 

Trombocitopenia leve 7 (4,79) 

Trombocitopenia moderada 4 (2,74) 

Trombocitopenia severa 4 (2,74) 

Anemia  
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No anemia 46 (31,51) 

Anemia leve 34 (23,28) 

Anemia moderada 47 (32,19) 

Anemia severa 19 (13,01) 

* Media ± desviación estándar 

 

Acerca de las características clínicas de los pacientes de UCINE, se observó que el 

54,79% tuvo hipertensión arterial (HTA), mientras que el 30,14% tuvo diabetes. Asimismo, 

solo el 8,91% de pacientes tuvo accidente cerebrovascular (ACV) y el 6,16% tuvo 

hipotiroidismo. Se encontró que el 15,07% de los pacientes tuvo enfermedad renal crónica. 

El 4,80% de pacientes tuvo alergia a medicamentos y solo el 4,79% necesitó diálisis. (Tabla 

2) 

Tabla 2. Características clínicas de los pacientes de la Unidad de Cuidados Intermedios 

de emergencia del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, 2019-2020. 

Características N (%) 

Hipertensión Arterial  

 No HTA 66 (45,21) 

 Sí HTA 80 (54,79) 

Diabetes Mellitus  

 No DM 102 (69,86) 

 Sí DM 44 (30,14) 

Accidente Cerebrovascular  
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 No ACV 133 (91,09) 

 Sí ACV 13 (8,91) 

Hipotiroidismo  

 No hipotiroidismo 137 (93,84) 

 Sí hipotiroidismo 9 (6,16) 

Enfermedad Renal Crónica  

 No ERC 124 (84.93) 

 Sí ERC 22 (15.07) 

Alergia a medicamentos  

 No alergia 139 (95.20) 

 Sí alergia 7 (4.80) 

Cáncer  

 No cáncer 104 (71,23) 

 Sí cáncer 42 (28,77) 

Diálisis  

 No diálisis 139 (95.21) 

 Sí diálisis 7 (4,79) 

  

 

Respecto al cumplimiento del FAST-HUG, se cumplió en 86 pacientes (58,9%), 

mientras que en 60 pacientes (41,1%) no se cumplió el protocolo FAST-HUG. (Figura 

1) 
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Figura 1. Cumplimiento del FAST-HUG 

  

 

Finalmente, respecto a la mortalidad de los pacientes, 30 pacientes (20,5%) 

fallecieron en su estancia en la UCINE; mientras que 116 pacientes (79,5%) no 

fallecieron en su estancia en la UCINE. (Figura 2) 

Figura 2. Mortalidad de los pacientes en UCINE 

 

86

60

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

Sí No

30

116

0

20

40

60

80

100

120

140

Sí No



31 
 

 
 

 

4.1.2. Prueba de hipótesis 

H1: Existen factores asociados a mortalidad en pacientes de la Unidad de 

Cuidados Intermedios de emergencia del Hospital Nacional Edgardo 

Rebagliati Martins, 2019-2020. 

H0: No existen factores asociados a mortalidad en pacientes de la Unidad de 

Cuidados Intermedios de emergencia del Hospital Nacional Edgardo 

Rebagliati Martins, 2019-2020. 

Nivel de significancia: 0.05 

Estadístico de prueba: Prueba de chi cuadrado 

 

En la tabla 3, podemos visualizar que la mayoría de los participantes que fallecieron 

fueron del sexo femenino (60%). Además, la edad media entre los participantes que no 

fallecieron fue de 66,39 años (DE=21,59) mientras que entre los que fallecieron fue de 

71,96 años (DE=20,16). Adicionalmente, las proporciones de los grupos etáreos mayores 

a 60 años fue mayor a la de los menores de 60 años, es así que entre los que no fallecieron 

el 68,96% tenía 60 años a más y entre los que fallecieron el 80% tenía más de 60 años. Por 

otro lado, las diferencias entre las proporciones y las medias estratificadas por mortalidad 

no fueron significativas para ninguna variable sociodemográfica. (Tabla 3) 

 

 

 

 



32 
 

 
 

Tabla 3.  Análisis de diferencia de proporciones y medias de las características 

sociodemográficas estratificado según la mortalidad de los participantes del estudio 

 Mortalidad 
Valor p 

 No Falleció Falleció 

Sexo   0,117* 

Masculino 65 (56,03) 12 (40,00)  

Femenino 51 (43,97) 18 (60,00)  

Edad (M±DE) 66,39 ± 21,59 71,96 ± 20,16 0,204† 

Edad (Categorizada)   0,794‡ 

14 a 19 años 3 (2,59) 0 (0,00)  

20 a 29 años 8 (6,90) 1 (3,33)  

30 a 39 años 9 (7,76) 3 (10,00)  

40 a 49 años  5 (4,31) 1 (3,33)  

50 a 59 años 11 (9,48) 1 (3,33)  

60 a 69 años 15 (12,93) 5 (16,67)  

70 a 79 años 25 (21,55) 4 (13,33)  

80 a 89 años 29 (25,00) 10 (33,33)  

90 a 99 años 11 (9,48) 5 (16,67)  

M: Media, DE: Desviación estándar 

* Prueba de chi cuadrado 

† t de Student 

‡ Prueba exacta de Fisher 

 

En la tabla 4 se observa el análisis de diferencia de proporciones estratificado según 

la mortalidad de la muestra de estudio para las variables clínicas. Las variables que 

mostraron una elevada proporción contribuyente a los fallecidos fueron las variables de 

hipertensión arterial (46,67%), y las de diabetes mellitus y cáncer ambas con 40% cada 

una. No obstante, no se logró la significancia estadística en ninguna variable clínica para 

determinar que fueran diferentes entre los grupos de mortalidad. (Tabla 4) 
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Tabla 4. Análisis de diferencias de proporciones de las variables clínicas de los pacientes 

incluidos en el estudio 

 Mortalidad 
Valor p 

 No Falleció Falleció 

Hipertensión arterial   0,316† 
No 50 (43,10) 16 (53,33)  
Si 66 (56,90) 14 (46,67)  

Diabetes mellitus   0,187† 
No 84 (72,41) 18 (60,00)  
Si 32 (27,59) 12 (40,00)  

Accidente cerebrovascular   0,730‡ 

No 106 (91,38) 27 (90,00)  
Si 10 (8,62) 3 (10,00)  

Hipotiroidismo    1,000‡ 
No 109 (93,97) 28 (93,33)  
Si 7 (6,03) 2 (6,67)  

Enfermedad renal crónica   1,000‡ 
No 98 (84,48) 26 (86,67)  
Si 18 (15,52) 4 (13,33)  

Alergia a medicamentos   1,000‡ 
No 110 (94,83) 29 (96,67)  
Si 6 (5,17) 1 (3,33)  

Cáncer   0,127† 

No 86 (74,14) 18 (60,00)  
Si 30 (25,86) 12 (40,00)  

Diálisis   0,345‡ 

No 109 (93,97) 30 (100,00)  
Si 7 (6,03) 0 (0,00)  

† Chi cuadrado 

‡ Prueba exacta de Fisher 

En la tabla 5 se observa el análisis de diferencia de proporciones estratificado 

según la mortalidad para las variables paraclínicas. Se logra visualizar que la mayoría de 

fallecidos tenían algún grado de anemia (83,33%) siendo la mayoría de dichos casos 

anemia moderada (36,67%) y severa (20,00%). Así también, se observó que el 66,67% de 
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los fallecidos fueron pacientes que habían cumplido con el protocolo FAST-HUG, (Tabla 

5) 

Tabla 5. Análisis de diferencias de proporciones de las variables paraclínicas de los 

pacientes incluidos en el estudio 

 Mortalidad 
Valor p 

 No Falleció Falleció 

Anemia   0,050† 

No 41 (35,34) 5 (16,67)  

Si 75 (64,66) 25 (83,33)  

Anemia (severidad)   0,214† 

Normal 41 (35,34) 5 (16,67)  

Leve 26 (22,41) 8 (26,67)  

Moderada 36 (31,03) 11 (36,67)  

Severa 13 (11,21) 6 (20,00)  

Trombocitopenia   0,511‡ 

No 105 (90,52) 26 (86,67)  

Si 11 (9,48) 4 (13,33)  

Trombocitopenia (severidad)   0,267‡ 

Normal 105 (90,52) 26 (86,67)  

Leve 5 (4,31) 2 (6,67)  

Moderada 2 (1,72) 2 (6,67)  

Severa 4 (3,45) 0 (0,00)  

FAST-HUG   0,332† 

No cumplido 50 (43,10) 10 (33,33)  

Cumplido 66 (56,90) 20 (66,67)  

† Chi cuadrado 

 

Para la estimación de los factores de riesgo asociados a mortalidad se ejecutaron 

modelos bivariados y multivariados de regresión de Poisson en los cuales se evaluaron PR 

y significancia estadística con valor de p<0,05.  

En el modelo bivariado de regresión de Poisson para las variables 

sociodemográficas no se encontraron variables estadísticamente significativas. Por otro 
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lado, en el modelo bivariado de regresión de Poisson de las variables paraclínicas se 

encontró que la anemia severa alcanzó significancia estadística para aumentar el riesgo de 

mortalidad en los pacientes admitidos en la UCINE bajo estudio (PR=2,90; IC95%: 1,01 

a 8,41). Mientras que en el modelo bivariado de regresión de Poisson para las variables 

clínicas no se halló significancia estadística. Se introdujeron al modelo multivariado a 

aquellas variables significativas en el modelo bivariado y aquellas variables con un valor 

de p menor a 0,2 por tratarse de posibles confusores estadísticos. Es así que en el modelo 

multivariado se encontró que tanto la anemia severa (PR=2,94; IC95%: 1,01 a 8,65) como 

la trombocitopenia moderada (PR=2,77; IC95%: 1,03 a 7,44) fueron factores de riesgo 

para la mortalidad en los pacientes admitidos a UCINE en el Hospital Nacional Edgardo 

Rebagliati Martins, mientras que las variables sociodemográficas y comorbilidades 

agregadas al modelo multivariado no alcanzaron la significancia estadística. (Tabla 6) 

 

Tabla 6. Modelo bivariado y multivariado de regresión de Poisson para variables clínicas 

 Modelo bivariado Modelo multivariado 

 PR IC95% Valor p PR IC95% Valor p 

Características generales       

Sexo       

Masculino Ref Ref 

Femenino 1,67 0,86 a 3,22 0,124 1,69 0,87 a 3,26 0,115 

Edad (continua) 1,01 0,99 a 1,02 0,225 1,01 0,99 a 1,02 0,277 

Edad (categorizada)       

<60 años Ref  

60 años a más 1,61 0,70 a 3,67 0,253    

Características paraclínicas       

Anemia 2,30 0,93 a 5,64 0,069    

Anemia (severidad)       

Normal Ref Ref 

Leve 2,16 0,77 a 6,05 0,141 2,11 0,73 a 6,11 0,167 

Moderada 2,15 0,80 a 5,73 0,125 2,12 0,81 a 5,56 0,123 

Severa 2,90 1,01 a 8,41 0,049 2,94 1,01 a 8,65 0,049 
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Trombocitopenia 1,34 0,54 a 3,33 0,525    

Trombocitopenia (severidad)       

Normal Ref Ref 

Leve 1,43 0,42 a 4,90 0,560 0,99 0,33 a 2,98 0,997 

Moderada 2,51 0,88 a 7,14 0,082 2,77 1,03 a 7,44 0,042 

Severa NA NA     

FAST-HUG       

No cumplido Ref    

Cumplido 1,39 0,70 a 2,77 0,341    

Características clínicas       

Hipertensión arterial  0,72 0,38 a 1,37 0,319    

Diabetes mellitus 1,54 0,81 a 2,93 0,183 1,27 0,65 a 2,49 0,479 

Accidente cerebrovascular 1,13 0,39 a 3,25 0,811    

Hipotiroidismo  1,08 0,30 a 3,87 0,897    

Enfermedad renal crónica 0,86 0,33 a 2,24 0,769    

Alergia a medicamentos 0,68 0,10 a 4,35 0,688    

Cáncer 1,65 0,87 a 3,12 0,124 1,54 0,82 a 2,90 0,173 

Diálisis NA    

NA: No aplica 

 

4.2. Discusión de los resultados 

En esta investigación se encontró una mortalidad de UCINE (20,55%). Los 

resultados de estas cifras pueden ser comparadas con el estudio de Valenzuela-Casquino 

et al. (2021) quienes estudiaron la mortalidad de UCINE en un hospital público en Lima, 

Perú y encontraron una prevalencia de mortalidad del 71.83%, aunque cabe resaltar que 

este estudio se realizó en plena pandemia por COVID-19, lo cual puede explicar la alta 

tasa de mortalidad. (37) Es importante tener en consideración que la tasa de mortalidad 

puede variar dependiendo de varios factores, aunque por lo general suele ser inferior a la 

mortalidad reportada en UCI. (38) Esto puede deberse al nivel de gravedad de los 

pacientes, ya que generalmente, en UCINE los pacientes presentan una enfermedad menos 

grave en comparación con los de la UCI. (39) Asimismo, se requiere una menor 
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intervención invasiva, si bien se puede necesitar ciertos procedimientos médicos, la 

intervención invasiva es menos frecuente y menos intensa que en la UCI, lo que disminuye 

el riesgo de complicaciones relacionadas con los procedimientos médicos. (40) 

Se encontró un cumplimiento del protocolo FAST-HUG moderado (58,9%). Esta 

cifra de cumplimiento se correlaciona con el estudio de Barrera-Jiménez et al. (2019) 

quienes en un hospital general de México encontraron un cumplimiento del 67% en 

general del FAST-HUG. (41) La importancia de la implementación del enfoque FAST-

HUG ayuda a garantizar que se aborden aspectos fundamentales del cuidado en la UCINE 

de manera sistemática y eficiente y también proporciona una guía para el equipo médico 

y de enfermería, asegurando que los pacientes reciban los cuidados necesarios para 

maximizar su recuperación y disminuir las complicaciones asociadas a la estancia en la 

UCINE. (42, 43) Por ello, es importante la implementación de este protocolo en las guías 

de práctica clínica que se tengan en los hospitales que cuenten con sala de UCINE y 

también capacitar al equipo multidisciplinario que labora allí. (44) 

Se encontró que la variable trombocitopenia moderada estuvo asociada a la 

mortalidad de pacientes en UCINE. Este resultado se asocia con el estudio de Abad et al. 

(2021) realizado en un hospital en Argentina, en donde encontraron que la 

trombocitopenia se encontró asociado a una mayor morbi-mortalidad en los pacientes de 

cuidados intensivos. (45) Marco-Schulke et al. (2012) también encontraron que la 

trombocitopenia grave tuvo un pronóstico negativo en los pacientes con disfunción 

multiorgánica que estuvieron en cuidados intensivos en un hospital de España. (46) La 

asociación entre la trombocitopenia y una mayor mortalidad en pacientes críticos radica 

en la compleja interacción entre esta disminución en el número de plaquetas y la gravedad 
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de las afecciones subyacentes. (47) La trombocitopenia puede reflejar una respuesta 

inflamatoria aguda y una disfunción sistémica severa, indicando una enfermedad más 

grave y complicada. Las plaquetas son fundamentales para la coagulación y la hemostasia, 

y su escasez puede aumentar el riesgo de sangrado y de trastornos de la coagulación. (48) 

Además, la trombocitopenia se asocia a menudo con afecciones como sepsis, trauma y 

disfunción orgánica múltiple, todas las cuales elevan el riesgo de complicaciones y de 

mortalidad. (49) 

Por otro lado, se encontró que la variable anemia severa estuvo asociada como 

factor de riesgo a la mortalidad de pacientes en UCINE en esta investigación. Esto se 

relaciona con lo descrito por Ding et al. (2015) quienes encontraron asociación entre los 

niveles de hemoglobina y la mortalidad de los pacientes en unidades críticas en un hospital 

en Inglaterra, encontrando una mortalidad del 11.6% en general, y que la mortalidad 

aumentaba significativamente cuando los valores de hemoglobina eran menores a 7.7 g/dl. 

(50) También se correlaciona con el estudio de Luo et al. (2022) quienes encontraron en 

un hospital en Estados Unidos que niveles bajos de hemoglobina se asocian a una 

mortalidad a los 30 días de seguimiento mayor en pacientes de cuidados intensivos. (51) 

Así también, otro estudio realizado en España en una unidad de cuidados intermedios 

reportó una disminución y función de factor protector de la hemoglobina cuando esta es 

mayor a 10,4g/dL por lo cual mejores estados de dicha molécula se relacionan a mejores 

desenlaces con respecto a la mortalidad en pacientes en UCINE de similar forma a lo que 

se reportan en los estudios realizados en UCI. (4) Los valores de hemoglobina constituyen 

un factor importante de pronóstico en la mortalidad de los cuidados intensivos debido a 

su papel crucial en el suministro de oxígeno a los tejidos. (52) En pacientes críticamente 
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enfermos, niveles bajos de hemoglobina, pueden indicar una disminución en la capacidad 

de transporte de oxígeno, lo que puede conducir a una insuficiente oxigenación de los 

órganos vitales. (53) Esto puede resultar en una disfunción orgánica y una mayor 

mortalidad. Además, la anemia en los pacientes críticos se asocia frecuentemente con 

enfermedades cardíacas o renales, y puede ser un indicador de la gravedad de la 

enfermedad o la respuesta al tratamiento. La monitorización regular de los niveles de 

hemoglobina y la corrección de la anemia cuando sea necesario son fundamentales para 

optimizar la oxigenación tisular y mejorar los resultados en pacientes de UCINE. (53)  
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CAPÍTULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1.  Conclusiones 

● Se determinó que los factores asociados a la mortalidad en pacientes de la Unidad de 

Cuidados Intermedios de emergencia del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins en 

los meses de junio 2019 a junio 2020 fueron trombocitopenia moderada y la anemia severa.   

● Se determinó que la tasa de mortalidad en pacientes de la Unidad de Cuidados Intermedios 

de emergencia del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins en los meses de junio 

2019 a junio 2020 fue de 20,5%. 

● Se encontró que ningún factor sociodemográfico alcanzó significancia estadística para la 

asociación con mortalidad. 

● Se encontró que ningún factor clínico alcanzó significancia estadística para la asociación 

con mortalidad. 

● Se halló que de las variables paraclínicas solo la trombocitopenia moderada y la anemia 

severa alcanzaron significancia estadística para ser considerados factores de riesgo para 

mortalidad en la UCINE del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins. 

● No se encontró asociación entre el cumplimiento del FAST-HUG en cuidados intermedios 

y el desenlace de mortalidad. 

5.2.  Recomendaciones 

Con los resultados que se obtuvieron en esta tesis, se pueden establecer las siguientes 

recomendaciones: 

Primero: Se recomienda generar más investigación sobre los factores que se asocien a la 

mortalidad en las salas de UCINE en los hospitales del Perú para poder establecer un diagnóstico 
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situacional y lograr consolidar la evidencia sobre este tema, especialmente aquellos relacionados 

a anemia y trombocitopenia.  

Segundo: Se recomienda promover la capacitación del personal que labora en salas de 

UCINE para que se mejore la calidad de atención generando protocolos que brindan atención a los 

pacientes y con ello disminuir la tasa de mortalidad. 

Tercero: Se recomienda realizar estudios multicéntricos para el aumento del tamaño 

muestral y así aumentar la potencia estadística y obtener resultados más robustos. 
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ANEXOS 

Anexo I. Matriz de consistencia 

Formulación del 

Problema 

Objetivos Hipótesis Variables Diseño metodológico 

Problema General 

 

¿Cuáles son los factores 

asociados a mortalidad 

en los pacientes de la 

Unidad de Cuidados 

Intermedios de 

emergencia del Hospital 

Nacional Edgardo 

Rebagliati Martins, 

2019-2020? 

Objetivo General 

 

Determinar los 

factores asociados a 

mortalidad en 

pacientes de la Unidad 

de Cuidados 

Intermedios de 

emergencia del 

Hospital Nacional 

Edgardo Rebagliati 

Martins, 2019-2020. 

Hipótesis alterna: 

 

Existen factores 

asociados a mortalidad 

en los pacientes de 

Unidad de Cuidados 

Intermedios de 

emergencia del 

Hospital Nacional 

Edgardo Rebagliati 

Martins, 2019-2020. 

Variable 

independiente 

 

Factores de riesgo  

 

Indicadores 

 

● Sexo 

● Edad 

● HTA 

● DM 

● ERC 

● ACV 

● CANCER 

Tipo de Investigación 

 

Investigación básica 

 

 

Método 

 

Método hipotético-

deductivo 

 

 

 

Diseño 

 

Observacional de 

corte transversal 

 

 

 

Población y Muestra 

 

La población a 

estudiar fueron 

pacientes ingresados a 

la Unidad de cuidados 

intermedios del 

servicio de 

emergencia (UCINE) 

del Hospital Edgardo 

Rebagliati Martins en 

el periodo 2019-2020. 

La muestra consistió 

en aquellas personas 

que cumplan con los 

criterios de inclusión 

para ser admitidos en 

el estudio durante el 

año 2019-2020 

Problemas específicos 

 

¿Cuál es la tasa de 

mortalidad de los 

pacientes de la Unidad de 

Cuidados Intermedios de 

emergencia del HNERM 

en los meses de junio 

2019 a junio 2020? 

 

¿Cuáles son los factores 

de origen 

sociodemográfico 

asociados a mortalidad 

en los pacientes de la 

Unidad de Cuidados 

Intermedios del Servicio 

de Emergencias del 

HNERM en los meses de 

junio 2019 a junio 2020? 

 

¿Cuáles son los factores 

de origen clínico 

asociados a mortalidad 

en los pacientes de la 

Unidad de Cuidados 

Intermedios del Servicio 

de Emergencias del 

HNERM en los meses de 

junio 2019 a junio 2020? 

 

¿Existe asociación entre 

el cumplimiento del 

protocolo FAST-HUG y 

la mortalidad en 

pacientes admitidos en la 

Unidad de Cuidados 

Intermedios del Servicio 

de Emergencias del 

HNERM en los meses de 

junio 2019 a junio 2020?  

 

 

Objetivos específicos 

 

Determinar la tasa de 

mortalidad de los 

pacientes de la Unidad 

de Cuidados 

Intermedios de 

emergencia del 

HNERM  

 

Determinar los 

factores 

sociodemográfico 

asociados a mortalidad 

en los pacientes de la 

Unidad de Cuidados 

Intermedios del 

Servicio de 

Emergencias del 

HNERM  

 

Determinar los 

factores clínicos 

asociados a mortalidad 

en los pacientes de la 

Unidad de Cuidados 

Intermedios del 

Servicio de 

Emergencias del 

HNERM  

 

Evaluar la asociación 

entre el cumplimiento 

del FAST-HUG y la 

mortalidad en los 

pacientes de la Unidad 

de Cuidados 

Intermedios del 

Servicio de 

Emergencias del 

HNERM  

 

 

 

Hipótesis nula 

 

No existen factores 

asociados a mortalidad 

en los pacientes de 

Unidad de Cuidados 

Intermedios de 

emergencia del 

Hospital Nacional 

Edgardo Rebagliati 

Martins, 2019-2020.. 

Variable dependiente  

 

Mortalidad en UCI 
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Anexo II. Instrumento 

Ficha de recopilación de datos 

I. FICHA DE REGISTRO 

                

CÓDIGO: Sexo: Edad: 

Diagnóstico: Ingreso al Hospital: 
Fecha
: 

 /    / 
Hora
: 

: 

HB:  Plaquetas:      

 Ingreso a UCINE: 
Fecha
: 

 /    / 
Hora
: 

: 

                

 

DÍA: 1 2 

F 
Alimentación  

S
í 

N
o 

S
í 

N
o 

 

A 

Analgesia 
S
í 

N
o 

S
í 

N
o 

 
 

S 

Sedación 
S
í 

N
o 

S
í 

N
o 

 

 
 

 

T 

Trombo profilaxis  
S
í 

N
o 

S
í 

N
o 

 

 
 

 

H 

 Elevación de la cabecera  
S
í 

N
o 

S
í 

N
o 

 

 
 

 

U 

Uso de profilaxis para ulcera por stress 
S
í 

N
o 

S
í 

N
o 

 

 
 

 

G 

Control de la Glicemia capilar 
S
í 

N
o 

S
í 

N
o 
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Antecedentes    

  

Diálisis, CVC, 
VM   

Fallecido            
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Anexo III: Consentimiento informado 

 

Título de proyecto de investigación    :   Factores de riesgo asociados a mortalidad en unidad de cuidados 

intermedios, Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins en el período 2019- 2020         

Investigadores      : Estuardo Alonso Talledo Chávez 

Institución(es)           : Universidad Privada Norbert Wiener (UPNW) 

__________________________________________________________________________        

Estamos invitando a usted a participar en un estudio de investigación titulado: “Factores de riesgo asociados a 

mortalidad en unidad de cuidados intermedios, Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins en el período 2019- 

2020”. de fecha 17/06/2023 y versión.02. Este es un estudio desarrollado por investigadores de la Universidad Privada 

Norbert Wiener(UPNW). 

I. INFORMACIÓN 

Propósito del estudio: El propósito de este estudio es determinar los factores de riesgo asociado a mortalidad en 

pacientes de la Unidad de Cuidados Intermedios de emergencia del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, 

2019-2020. Su ejecución ayudará a identificar los factores que se asocian a muerte en los pacientes de Unidad de 

Cuidados Intermedios de emergencia del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, 

Duración del estudio (meses): 2 meses 

N° esperado de participantes: 146 

Criterios de Inclusión y exclusión:  

Criterios de inclusión: 

● Hombres y mujeres de 18 años a mas 

● Ser admitidos en la UCINE en el periodo del estudio derivado de las prioridades de tópico medicina 

y shock trauma de emergencia. 

● Pacientes ingresados no mayor a 48 al momento de evaluación 

Criterios de exclusión: 

● Post operados 

● Pacientes con diagnóstico de COVID-19 

● Diagnósticos quirúrgicos, traumatológicos y obstétricos. 

● Fallecidos dentro de las primeras 24h. 

Procedimientos del estudio: Si Usted decide participar en este estudio se le realizará los siguientes procesos: 

● Se le encuestará sobre factores sociodemográficos. 

● Se le encuestará sobre factores clínicos 

● Se le encuestará sobre factores paraclínicos 

 

La entrevista/encuesta puede demorar unos 5 minutos. 

Los resultados se le entregarán a usted en forma individual y se almacenarán respetando la confidencialidad y su 

anonimato. 
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Riesgos: (Detallar los riesgos de la participación del sujeto de estudio) 

Su participación en el estudio no presenta riesgo alguno. 

  

Beneficios: (Detallar los riesgos la participación del sujeto de estudio) 

Usted se beneficiará del presente proyecto al conocer los factores que determinan la mortalidad en los 

pacientes del hospital 

Costos e incentivos: Usted no pagará ningún costo monetario por su participación en la presente 

investigación. Así mismo, no recibirá ningún incentivo económico ni medicamentos a cambio de su 

participación. 

Confidencialidad: Nosotros guardaremos la información recolectada con códigos para resguardar su identidad. Si 

los resultados de este estudio son publicados, no se mostrará ninguna información que permita su identificación. Los 

archivos no serán mostrados a ninguna persona ajena al equipo de estudio. 

Derechos del paciente: La participación en el presente estudio es voluntaria. Si usted lo decide puede negarse a 

participar en el estudio o retirarse de éste en cualquier momento, sin que esto ocasione ninguna penalización o pérdida 

de los beneficios y derechos que tiene como individuo, como así tampoco modificaciones o restricciones al derecho a 

la atención médica. 

Preguntas/Contacto: Puede comunicarse con el Investigador Principal Estuardo Alonso Talledo Chávez /+51 

959521499/ estuartalledo21@gmail.com 

Así mismo puede comunicarse con el Comité de Ética que validó el presente estudio,  

Contacto del Comité de Ética: Dra. Yenny M. Bellido Fuentes, Presidenta del Comité de Ética de la Universidad 

Norbert Wiener, para la investigación de la Universidad Norbert Wiener, Email:  comité.etica@uwiener.edu.pe  
 

II. DECLARACIÓN DEL CONSENTIMIENTO 

He leído la hoja de información del Formulario de Consentimiento Informado (FCI), y declaro haber recibido una 

explicación satisfactoria sobre los objetivos, procedimientos y finalidades del estudio. Se han respondido todas mis 

dudas y preguntas. Comprendo que mi decisión de participar es voluntaria y conozco mi derecho a retirar mi 

consentimiento en cualquier momento, sin que esto me perjudique de ninguna manera. Recibiré una copia firmada de 

este consentimiento. 

 

 

____________(Firma)____________   _____________________ 

Nombre participante:     Nombre investigador: Estuardo AlonsoTalledo 

Chavez 

DNI:       DNI: 47452829 

Fecha: (dd/mm/aaaa)     Fecha: 11/05/2023  

 

 

 

mailto:.etica@uwiener.edu.pe
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_____________(Firma)____________ 

Nombre testigo o representante legal: 

DNI: 

Fecha: (dd/mm/aaaa) 

 

Nota: La firma del testigo o representante legal es obligatoria solo cuando el participante tiene alguna discapacidad que le impida 

firmar o imprimir su huella, o en el caso de no saber leer y escribir. 
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Anexo IV: Validez del instrumento 
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Anexo V: Aprobación del comité de ética 
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Anexo VI:  Aprobación del comité de ética del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati 

Martins 
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Anexo VII:  Informe de Turnitin 

 

 


