
REVISTA PERUANA DE
MEDICINA EXPERIMENTAL
Y SALUD PÚBLICA

VOLUMEN 41 NÚMERO 4 OCTUBRE - DICIEMBRE 2024

ISSN 1726-4634

LIMA, PERÚ

REVISTA PERUANA DE
MEDICINA EXPERIMENTAL
Y SALUD PÚBLICA

Distribución de la hidatidosis en Sudamérica
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Respuesta serológica a proteína recombinante
candidato vacunal contra equinococosis canina



La hidatitodis, una enfermedad desatendida 
que afecta a varios países de Sudamérica, 
es una zoonosis endémica. En este número 
de la revista se publica el artículo sobre una 
proteína recombinante candidato vacunal 
contra equinococosis canina (doi: 10.17843/
rpmesp.2024.414.13854)

Fuente.

Mapa tomado de: Pavletic CF, Larrieu E, 
Guarnera EA, et al. Cystic echinococcosis in 
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EDITORIAL

PRIORIDADES NACIONALES DE 
INVESTIGACIÓN EN SALUD 2024-2030: 
UNA VISIÓN ESTRATÉGICA PARA EL BIENESTAR 
INTEGRAL

NATIONAL HEALTH RESEARCH PRIORITIES 2024-
2030: A STRATEGIC VISION FOR COMPREHENSIVE 
WELLBEING

Yamilée Hurtado-Roca 1,a, César Cabezas 2,b

1 Dirección de Investigación e Innovación en Salud, Instituto Nacional de Salud, Lima, Perú.
2 Instituto Nacional de Salud, Lima, Perú.
a Médico PhD Epidemiología y Medicina Translacional; b Médico Infectólogo Tropicalista

El sistema de salud enfrenta retos complejos que requieren soluciones innovadoras y enfoques 
integrales. En el Perú, la determinación de las Líneas Nacionales de Investigación en Salud 
2024-2030 marca un hito al priorizar temas críticos que integran perspectivas interdisciplina-
rias y contextuales, en un esfuerzo colaborativo con todos los actores del proceso de investiga-
ción en el país. Esta priorización constituye una hoja de ruta para abordar problemas de salud 
pública que impactan desproporcionadamente a las poblaciones más vulnerables. A través de 
objetivos estratégicos y áreas prioritarias bien delineadas, el país demuestra un compromiso 
con la mejora de la salud, la equidad y el bienestar de su población. Este editorial busca resal-
tar las áreas clave identificadas y sus implicancias tanto a nivel nacional como internacional.

Las prioridades de investigación deben responder a la Política Nacional para el Desarrollo 
de la Ciencia, Tecnología e Innovación Tecnológica (CTI), dado que los ecosistemas de inves-
tigación e innovación debieran procurar que los resultados de investigación y desarrollo tec-
nológico respondan a las necesidades sociales, económicas y ambientales del país; esto supone 
que las prioridades de investigación deben definirse con los diferentes actores del sistema de 
gobernanza de la CTI en el pais, lo cual tiene como antecedente la prioridades desarrolladas 
para el periodo 2019-2023 (1).

Los paises, y en particular los de medianos y bajos ingresos, debieran utilizar instrumen-
tos que les permitan planificar y gestionar una asignación de prioridades de investigación. La 
Organización Mundial de la Salud, publicó un documento orientativo(2) que interesantemente 
aborda no únicamente el proceso per se de identificación de prioridades de investigación, sino 
incorpora conceptos fundamentales del proceso de implementación que están relacionados al 
monitoreo constante de la difusión del proceso y de las prioridades identificadas; ejecución 
que involucra identificación de infraestructura, recursos humanos, recursos logísticos y finan-
cieros para su implementación; y la fase de evaluación constante del proceso de implementa-
ción que permite retroalimentar ver y reevaluar estrategias para su factibilidad.

Uno de los pilares fundamentales en este marco de investigación es el abordaje de la 
desnutrición y la anemia en el binomio madre-niño, una problemática que sigue afectando 
significativamente la calidad de vida de la población en los primeros mil días de vida. Este 
periodo crítico, que incluye el embarazo y los primeros tres años del niño, define no solo el 
desarrollo físico y cognitivo, sino también la vulnerabilidad frente a enfermedades crónicas 
a lo largo de la vida. Las líneas de investigación priorizan el entendimiento de las causas de 
la anemia, tanto nutricionales como no nutricionales, y subrayan la importancia de evaluar 
la dieta en términos de acceso, biodisponibilidad y adecuación. Además, proponen fortalecer 
las intervenciones multisectoriales mediante el desarrollo de tecnologías para diagnóstico y 
monitoreo, adaptadas a las realidades culturales y sociales de las diversas regiones del Perú. 

https://doi.org/10.17843/rpmesp.2024.414.14547
https://orcid.org/0000-0003-1993-6223
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La integración de enfoques regionales y la consideración de 
programas sociales como JUNTOS y CUNAMAS hacen que 
estas estrategias sean particularmente innovadoras, pues 
responden a la diversidad del país.

Por otro lado, la resistencia antimicrobiana emerge como 
una prioridad de investigación que refleja un problema de 
salud global. Este desafío, que amenaza con revertir déca-
das de progreso médico, exige acciones coordinadas bajo el 
enfoque de Una Salud, integrando las dimensiones humana, 
animal y ambiental. En este contexto, es necesario desarro-
llar tecnologías innovadoras de diagnóstico molecular y a 
evaluar estrategias que promuevan el uso racional de anti-
microbianos. Adicionalmente, el impacto de las campañas 
de comunicación y la evaluación de guías clínicas para me-
jorar la adherencia se posicionan como áreas críticas de in-
vestigación. El Perú se encuentra en una posición única para 
contribuir al entendimiento de este fenómeno, al estudiar las 
dinámicas de resistencia en un país con una biodiversidad 
significativa y contextos de uso diverso de antimicrobianos.

En el ámbito de los trastornos mentales y las enfermedades 
del sistema nervioso, las prioridades de investigación destacan 
la necesidad de abordar los determinantes sociales que perpe-
túan desigualdades en salud mental. Problemas como la pobre-
za, la migración, la precariedad laboral y las crisis ambientales 
son factores clave que afectan desproporcionadamente a pobla-
ciones vulnerables. Este enfoque no solo busca comprender las 
causas subyacentes, sino también diseñar intervenciones adap-
tadas al contexto sociocultural, que promuevan la prevención, 
el diagnóstico temprano y la recuperación. La salud mental, 
frecuentemente desatendida en los sistemas de salud, recibe un 
énfasis renovado en estas líneas, lo que podría generar modelos 
replicables para otros países con desafíos similares.

Las enfermedades no transmisibles (ENT) también ocu-
pan un lugar destacado en esta agenda de investigación. Con 
una creciente carga de enfermedades crónicas como la dia-
betes, hipertensión y obesidad, el Perú enfrenta la necesidad 
de integrar estrategias preventivas y de control a lo largo de 
todo el curso de vida. El desarrollo de innovaciones tecno-
lógicas, como herramientas de predicción basadas en inteli-
gencia artificial, podría transformar la atención en este cam-
po. Las líneas nacionales también subrayan la importancia 
de la multimorbilidad, reconociendo que las ENT rara vez 
ocurren en aislamiento. Este enfoque sistémico puede ofre-
cer soluciones que sean no solo costo-efectivas, sino también 
más relevantes para contextos de recursos limitados.

Otro eje clave es el impacto del cambio climático en la 
salud, un tema de creciente urgencia tanto a nivel local como 
global. Las líneas de investigación priorizan la comprensión 
de la relación entre eventos climáticos extremos, como el 
Fenómeno El Niño, y su impacto en la salud pública. Ade-
más, se proponen estrategias de mitigación y adaptación que 
podrían incluir sistemas de alerta temprana y la implemen-
tación de políticas intersectoriales para proteger a las pobla-

ciones más vulnerables. El cambio climático no solo afecta 
directamente a la salud mediante fenómenos como las olas 
de calor o la propagación de enfermedades transmitidas por 
vectores, sino que también exacerba las inequidades existen-
tes, un tema central en estas prioridades.

La atención a los determinantes sociales de la salud atra-
viesa todas las áreas de investigación propuestas, eviden-
ciando un enfoque holístico. Identificar y abordar desigual-
dades en salud relacionadas con factores socioeconómicos, 
geográficos y culturales se considera esencial para lograr un 
impacto sostenible. Las líneas enfatizan la necesidad de es-
trategias intersectoriales y multidisciplinarias, que no solo 
aborden los problemas de salud inmediatos, sino también 
sus causas estructurales.

La agenda de investigación incluye, además, áreas de rele-
vancia emergente como la seguridad alimentaria, la tubercu-
losis y la implementación de sistemas de salud digital. Cada 
una de estas áreas se articula con los desafíos globales y lo-
cales, buscando soluciones que sean innovadoras, costo-efec-
tivas y culturalmente apropiadas. Por ejemplo, en el caso de 
la seguridad alimentaria, se destacan las intervenciones para 
promover hábitos alimentarios saludables y sostenibles, así 
como estrategias para reducir el consumo de alimentos ultra-
procesados. En el ámbito de la salud digital, el enfoque está 
en fortalecer la gobernanza del ecosistema digital, mejorar la 
interoperabilidad de los sistemas de información y desarrollar 
tecnologías emergentes como la inteligencia artificial.

Un tema transversal que merece especial atención es la 
necesidad de fortalecer las capacidades locales de investiga-
ción y desarrollo tecnológico. Para enfrentar estos desafíos, 
es fundamental invertir en la formación de recursos huma-
nos especializados, fomentar colaboraciones internacionales 
y garantizar un financiamiento sostenible. Las prioridades 
establecidas también abogan por la participación activa de 
las comunidades en la co-creación de soluciones, recono-
ciendo que las intervenciones deben ser culturalmente per-
tinentes y socialmente aceptables.

Desde una perspectiva global, las líneas nacionales de 
investigación del Perú se alinean con las tendencias interna-
cionales en salud pública, pero aportan un enfoque contex-
tual que enriquece el debate. La resistencia antimicrobiana, 
los trastornos mentales y el impacto del cambio climático 
son temas que trascienden las fronteras nacionales, ofre-
ciendo oportunidades para colaboraciones internacionales. 
Además, el énfasis en la equidad y la diversidad cultural pro-
porciona un modelo para países con poblaciones igualmente 
heterogéneas.

El Perú viene utilizando este instrumento de priorización 
desde el año 2010, proceso que ha estado liderado por el Ins-
tituto Nacional de Salud, que aplica criterios de brecha del co-
nocimiento, factibilidad e impacto en la población en general 
y en el sistema de salud. Este proceso es un mecanismo que 
busca priorizar los recursos de manera eficiente; sin embargo 
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todos los actores del ecosistema de ciencia, tecnología e in-
novación, tenemos un reto importante ya que contar con un 
conjunto de prioridades de investigación solo constituyen el 
punto de partida de un trabajo de implementación articulado 
y colaborativo con el objetivo principal de generar soluciones 
innovadoras a los problemas de salud pública del pais que se 
convierten en desafios a ser atendidos desde la investigación e 
innovación. La identificación de estas Líneas de Investigación 
en Salud para el periodo 2024-2030 han concluido (3) y serán 
publicadas de manera formal en los próximos días.

En conclusión, las Líneas Nacionales de Investigación en 
Salud 2024-2030 representan un avance significativo para 
contribuir a  la mejora de la salud pública en el Perú. Al prio-
rizar temas relevantes, integrar enfoques multidisciplinarios 
y promover soluciones innovadoras, estas líneas establecen 
una base sólida para abordar los desafíos del siglo XXI. Sin 
embargo, su éxito dependerá de la capacidad de movilizar 
recursos, coordinar esfuerzos intersectoriales y garantizar 
un compromiso sostenido con la implementación de estas 

prioridades. Para la comunidad científica internacional, es-
tas líneas ofrecen una oportunidad única de aprender de un 
enfoque integral y contextual, y de contribuir al progreso ha-
cia una salud global más equitativa y sostenible.
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RESUMEN

Objetivos. Evaluar la asociación entre multimorbilidad y salud mental en personas adultas de 30 a 69 años. 
Materiales y métodos. Análisis de datos secundarios de un estudio poblacional realizado en la zona periur-
bana de Tumbes en la costa norte del Perú. Las variables dependientes fueron: síntomas depresivos, usando 
el PHQ-9; síntomas de ansiedad, usando la escala de Goldberg; y estrés percibido, evaluado usando la escala 
de 14 preguntas de Cohen; mientras que la exposición fue la presencia de multimorbilidad (presencia o no de 
dos o más condiciones crónicas y el número de condiciones crónicas). Las asociaciones se evaluaron usando 
modelos regresión de Poisson crudos y ajustados. Resultados. Se analizaron datos de 1600 participantes, edad 
media de 48,1 años (DE: 10,5), 50,4% fueron mujeres. La prevalencia de multimorbilidad fue de 15,9%, el 
23,3% presentaron síntomas depresivos, 42,0% síntomas de ansiedad y 31,4% tenían niveles altos de estrés per-
cibido. En modelo multivariable, la presencia de multimorbilidad estuvo asociada a una mayor prevalencia de 
síntomas depresivos (61%, IC95%: 32% - 98%), síntomas de ansiedad (46%, IC95%: 28% - 66%) y niveles altos 
(22%, IC95%: 14% – 33%), pero no moderados de estrés percibido (6%; IC95%: 0% – 12%). Un mayor número 
de condiciones crónicas se asoció a mayor prevalencia de síntomas depresivos, síntomas de ansiedad y niveles 
de estrés percibido. Conclusiones. La presencia de multimorbilidad se asocia a una mayor prevalencia de 
síntomas depresivos, de ansiedad y niveles de estrés percibido. Nuestros resultados sugieren la necesidad de 
un manejo adecuado de la salud mental en pacientes con multimorbilidad. 

Palabras claves: Enfermedades no transmisibles; multimorbilidad; depresión; ansiedad; estrés, salud men-
tal. (fuente: DeCS BIREME).

MULTIMORBIDITY AND ITS ASSOCIATION WITH 
MENTAL HEALTH IN AN ADULT POPULATION OF PERU

ABSTRACT

Objective. To evaluate the association between multimorbidity and mental health in adults aged 30 to 
69 years. Materials and methods. Secondary data analysis of a population-based study conducted in the 
peri-urban area of Tumbes in the northern coast of Peru. The dependent variables were: depressive symp-
toms, using the PHQ-9; anxiety symptoms, using the Goldberg scale; and perceived stress, assessed with 
the Cohen’s 14-question scale. The exposure variable was the presence of multimorbidity (presence or not 
of two or more chronic conditions and the number of chronic conditions). We assessed associations using 
crude and adjusted Poisson regression models. Results. Data from 1600 participants were analyzed, mean 
age was 48.1 years (SD: 10.5), and 50.4% were women. The prevalence of multimorbidity was 15.9%, 23.3% 
presented depressive symptoms, 42.0% anxiety symptoms and 31.4% had high levels of perceived stress. 
The multivariable model showed that multimorbidity was associated with a higher prevalence of depres-
sive symptoms (61%, 95%CI: 32% - 98%), anxiety symptoms (46%, 95%CI: 28% - 66%) and high (22%, 
95%CI: 14% - 33%) but not moderate levels of perceived stress (6%; 95%CI: 0% - 12%). A higher number of 
chronic conditions was associated with higher prevalence of depressive symptoms, anxiety symptoms, and 
perceived stress levels. Conclusions. The presence of multimorbidity is associated with a higher prevalence 
of depressive symptoms, anxiety symptoms, and perceived stress levels. Our results suggest the need for 
adequate mental health management in patients with multimorbidity.

Keywords: Chronic conditions; multimorbidity; depression; anxiety; stress; mental health (source: MeSH NLM).
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Motivación para realizar el estudio. En población general, 
la presencia de multimorbilidad es cada vez más frecuente, y 
esto puede estar asociado a problemas de salud mental.

Principales hallazgos. La presencia de multimorbilidad, y 
un mayor número de condiciones crónicas, se asoció a una 
mayor prevalencia de síntomas depresivos, de ansiedad y de 
estrés percibido en una población adulta de una región del 
norte del Perú.

Implicancias. Nuestros hallazgos sugieren la necesidad de 
un manejo adecuado de la salud mental en pacientes con 
más de una enfermedad crónica.

mensajes clave

INTRODUCCIÓN

A nivel mundial, la salud mental ha tomado gran relevancia 
dado que los casos de depresión, ansiedad y estrés se han 
elevado en los últimos años. Así, la prevalencia global es-
tandarizada de desórdenes de ansiedad fue de 3780 por cada 
100,000 individuos en el 2019, mientras que este número 
fue de 3440 por 100,000 individuos en el caso de desórdenes 
depresivos (1). En una revisión sistemática que incluyó 22 es-
tudios realizados durante la pandemia (marzo 2020 a marzo 
2021) reportó que la prevalencia de ansiedad fue de 36,4%, 
la de depresión fue de 26,6%, y la de estrés de 42% (2). El Perú 
no se encuentra ajeno a esta situación. Por ejemplo, un estu-
dio realizado en 1699 participantes, durante la pandemia del 
COVID-19, reportó que el 59,7% presentaron síntomas de 
distrés psicológico (3).

De otro lado, la multimorbilidad, definida como la coe-
xistencia de dos o más enfermedades crónicas en un mismo 
individuo, parece ser más frecuente en los países de ingresos 
bajos y medios (4), mientras que, en países de altos ingresos, 
aparece a mayor edad. Así, un estudio transversal utilizando 
los datos de los servicios médicos en Escocia mostró que la 
prevalencia de multimorbilidad fue del 23% usando una lista 
de 40 condiciones, y era más prevalente en adultos mayores 
(5). Sin embargo, la prevalencia de multimorbilidad en Latino 
América y el Caribe puede llegar hasta el 43% (6), mientras 
que la prevalencia de esta condición en Perú se ha estimado 
en 19% (7), oscilando entre 14% y 23% dependiendo de la re-
gión evaluada. La prevalencia de multimorbilidad suele ser 
heterogénea debido al diverso número de condiciones cróni-
cas evaluadas que se utilizan para definirla, así como el perfil 
epidemiológico de cada país (8). 

En la población general, la presencia de más de una en-
fermedad crónica a la vez está asociada con diversos facto-
res, incluyendo trastorno ansiosos (9), y por ende deterioro 
de la salud mental. De otro lado, una revisión sistemática 
reportó que los sujetos con multimorbilidad tienen hasta el 
doble de riesgo de padecer trastorno depresivo comparado 
con personas sin multimorbilidad (10). La heterogeneidad de 
la multimorbilidad en la región (6), y la asociación de multi-
morbilidad física y deterioro de salud mental en otros países 
de la región (11), hace imperativo evaluar la asociación entre 
multimorbilidad y la salud mental, especialmente en zonas 
de escasos recursos económicos como áreas periurbanas, ya 
que muchas de las condiciones crónicas no son detectadas 
a tiempo. Usualmente depresión y ansiedad son incluidas 
como parte de la definición de multimorbilidad y la unión 
de condiciones físicas como mentales puede terminar en 
una sobrecarga del sistema de salud, incluyendo un incre-
mento en la demanda de atenciones y recursos humanos en 
salud mental. Más aún, usualmente el sistema de salud en 
Perú atiende y trata condiciones en forma individual en vez 
de hacerlo en forma integrada. 

Por lo tanto, el objetivo del presente estudio fue evaluar 
la asociación entre la presencia de multimorbilidad y ciertos 
indicadores de salud mental (síntomas depresivos, de ansie-
dad y de estrés percibido) en pacientes adultos de 30 a 69 
años en una región en el norte del Perú.

MATERIALES Y MÉTODOS 

Diseño de estudio
Se realizó un análisis de datos secundario de un estudio 
poblacional, transversal y analítico que tuvo como objeti-
vo evaluar dos métodos diagnósticos para detectar casos de 
diabetes a nivel poblacional (12).

Población y lugar de estudio
El estudio se realizó en la zona periurbana de Tumbes ubica-
da en la costa norte del Perú. Tumbes tiene aproximadamente 
225 mil habitantes según el censo nacional del 2017, el 90% 
viven en zona urbana (13), y cerca del 20% y 1% de su pobla-
ción es considerada pobre y extremadamente pobre, respec-
tivamente, y el 15% no tienen los servicios sanitarios básicos. 

La población de estudio incluyó personas adultas en-
tre 30 y 69 años, de ambos sexos, residentes habituales y a 
tiempo completo de la zona de estudio (≥6 meses), y capaces 
de comprender los procedimientos y dar su consentimiento 
informado. Las mujeres que reportaron estar en estado de 
gestación, las personas con alguna discapacidad para la toma 
de medidas antropométricas y aquellas postradas en cama 
fueron excluidas del estudio. Para el presente análisis se uti-
lizó la totalidad de datos provenientes del estudio original (n 
= 1609) y se excluyeron aquellos registros que no tuvieron 
información completa de las variables de interés (multimor-
bilidad y salud mental).
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una medida compuesta del nivel de vida de cada hogar que se 
calcula con datos recopilados sobre los bienes y servicios del 
hogar del encuestado (por ejemplo, televisión, bicicleta, tele-
visión, material del techo, de las paredes y del piso, etc.). Este 
procedimiento se basa en técnicas del Programa DHS que 
son casi comunes a todos los países que participan en dicho 
programa (24). Todos estos indicadores fueron ponderados, 
construyendo un índice numérico de riqueza categorizado 
en terciles (bajo, medio y alto) para este análisis. También se 
incluyeron otras covariables como: trabajo actual (sí o no); 
tener seguro de salud (sí o no); fumador habitual, definido 
como el consumo de al menos un cigarrillo diario (sí o no); 
abuso de alcohol, utilizando la Prueba de Identificación para 
el Desorden de Consumo de Alcohol (AUDIT: dependiente 
≥8 o no dependiente <8) (25); y niveles de actividad física, en 
base a la versión corta del Cuestionario Internacional de Ac-
tividad Física o IPAQ (bajo o moderado/alto). 

Procedimientos 
Previo consentimiento, se aplicó el cuestionario de estudio. 
Este estuvo basado en el instrumento STEPS (posibilita la 
recopilación, análisis y divulgación de información acerca 
de los factores de riesgo de enfermedades no transmisibles 
en individuos de 18 a 64 años) de la Organización Mundial 
de la Salud (OMS). El cuestionario se aplicó usando el sof-
tware Open Data Kit (ODK) mediante tabletas para obtener 
datos demográficos, conductuales, antecedentes médicos 
personales y familiares orientados a las alteraciones meta-
bólicas de la glucosa. Para la medida de la presión arterial, 
se utilizó un monitor automatizado luego de un periodo de 
reposo de cinco minutos con los pies apoyados en el piso y 
la espalda recostada en una silla (14). Se realizaron tres tomas 
de la presión arterial separadas al menos un minuto entre 
ellas. El promedio de la segunda y la tercera medida fueron 
utilizados para la estimación de la presión arterial. Por otro 
lado, personal de laboratorio capacitado previamente se en-
cargó de realizar la prueba de tolerancia oral a la glucosa en 
cada participante y los valores de glucosa basal y postpran-
dial fueron usadas para estimar la prevalencia de diabetes 
mellitus tipo 2.
 
Análisis estadístico
La data fue analizada utilizando el programa estadístico Sta-
ta 16 para Windows. En primer lugar, se realizó una descrip-
ción de la población del estudio usando la media y desvia-
ción estándar (DE) para las variables numéricas, mientras 
que se usó frecuencias absolutas y relativas para variables 
categóricas. Luego, se estimó la prevalencia e intervalos de 
confianza al 95% (IC95%) de las variables de interés (mul-
timorbilidad, síntomas de depresión, síntomas de ansiedad 
y estrés percibido). Las comparaciones entre variables cate-
góricas se hicieron con la prueba Chi cuadrado. Finalmente, 
para observar la asociación de nuestras variables se crearon 

La muestra del estudio original fue tomada en forma 
aleatoria, estratificada por sexo, usando la información del 
censo más actual del área de estudio para la selección de los 
participantes (censo regional del año 2014). Con la finalidad 
de evitar el aglomeramiento de factores de riesgo, sólo se se-
leccionó un participante por vivienda.

Definición de variables
La variable independiente fue multimorbilidad, definida como 
la coexistencia de dos o más enfermedades crónicas en una 
misma persona (8), escogidas de una lista potencial de diez con-
diciones que fueron evaluadas objetiva o subjetivamente en 
el estudio original. Las cinco condiciones evaluadas en forma 
objetiva fueron: hipertensión arterial (presión sistólica ≥140 
mmHg o diastólica ≥90 mmHg o con diagnóstico médico pre-
vio) (14); diabetes mellitus tipo 2 (glucosa en ayunas ≥126 mg/
dL o glucosa postprandial ≥200 mg/dL después de 2 horas post 
ingesta de glucosa anhidra, o diagnóstico médico previo) (15); 
accidente cerebrovascular, definido por un cuestionario valida-
do (al menos tres respuestas positivas) (16); periodontitis, defini-
da por un cuestionario validado (más de cuatro puntos) (17), y 
enfermedad de Parkinson, definida por la escala de tamizaje de 
Duarte (≥ 42 puntos) (18). Las otras cinco condiciones de la lista 
fueron auto reportadas en base a un diagnóstico médico previo: 
arritmia, insuficiencia cardiaca, cáncer, dislipidemia e infarto 
agudo de miocardio. Además de la presencia de multimorbili-
dad, también se evaluó el número de condiciones crónicas que 
tenía cada participante (ninguna [0], 1, 2 y ≥ 3).

Tres fueron las variables de salud mental evaluadas como 
variables dependientes. La primera fue la presencia de sínto-
mas depresivos, evaluados con la escala PHQ-9, instrumen-
to que cuenta con un total de nueve preguntas con cuatro 
opciones de respuesta cada una con un puntaje de 0 a 3 pun-
tos (desde nunca hasta casi todos los días). La escala ha sido 
validada al español en Chile (19) y en Perú (20), y usa un punto 
de corte ≥4 puntos para definir la presencia de síntomas de-
presivos (21). La segunda variable fue la presencia de síntomas 
de ansiedad, evaluados a través de la escala de Goldberg, que 
presenta 9 preguntas con dos opciones de respuesta (sí y no) 
y aquellos con ≥ 4 puntos se considera como positivo (22). 
Finalmente, la tercera variable fue estrés percibido, evaluado 
mediante la Escala de Estrés Percibido de Cohen, una escala 
de 14 preguntas con cinco opciones de respuesta (nunca, ra-
ras veces, algunas veces, muchas veces y siempre). El puntaje 
por pregunta va de 0 a 4, con un puntaje mínimo de 14 y 
máximo de 70 puntos (23). El puntaje total fue dividido en ter-
ciles (alto, medio y bajo) para el análisis y se usó la categoría 
más baja como referencia.

Las covariables incluidas en el análisis fueron sociode-
mográficas como: edad (de 30-39, 40-49, 50-59 y 60 o más 
años); sexo (masculino y femenino); nivel de educación 
primaria (menos de 7 años), secundaria (entre 7 y 11 años) y 
superior (12 años a más); y nivel socioeconómico, basado en 
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modelos de Regresión de Poisson con varianza robusta, 
tanto crudos y ajustados, usando el criterio epidemiológi-
co basado en referencias de estudio previos similares (26-28), 
y reportándose razones de prevalencia (RP) e IC95%. En el 
caso de estrés percibido también se usó regresión de Poisson, 
comparando aquellos en el tercil medio y el tercil superior 
contra el tercil bajo (usado como grupo de referencia).

Aspectos éticos 
La Universidad Peruana Cayetano Heredia, Perú, y London 
School of Hygiene and Tropical Medicine, Reino Unido, rea-
lizaron la revisión y aprobación del protocolo original del 
estudio. El presente protocolo fue presentado y aprobado 
por el Comité de Ética de la Universidad Científica del Sur 
(código de registro: PRE-15-2023-00297).

RESULTADOS

Descripción general de la población de estudio
Un total de 2114 personas fueron invitadas a participar, y 
1609 registros formaron parte del estudio original, pero solo 
los datos de 1600 (75,6%) fueron analizados (9 registros no 
tenían los datos de interés y fueron eliminados). La pobla-
ción estuvo conformada por 807 (50,4%) mujeres y tuvo una 
media de edad de 48,1 años (DE 10,5). La mayoría de parti-
cipantes (46,4%) tuvo secundaria completa.

Características de la población según el número 
de enfermedades crónicas y la presencia de 
multimorbilidad
Sólo 255 participantes (15,9%; IC95%: 14,1% – 17,8%) pre-
sentaron multimorbilidad mientras que el 51% no presentó 
ninguna enfermedad. Ser mujer (p=0,001) y tener mayor 
edad (p<0,001) se asociaron a un mayor número de condi-
ciones crónicas y multimorbilidad. De otro lado, tener menor 
nivel de educación (p<0,001), no presentar abuso de alcohol 
(p=0,004) y los bajos niveles de actividad física (p=0,003) se 
asociaron a una mayor multimorbilidad (Tabla 1).

Características de la población según indicadores 
de salud mental
La prevalencia de síntomas depresivos fue de 23,3% (IC95%: 
21,1% – 25,3%) y fue más frecuente en mujeres (p <0,001), 
en aquellos con mayor número de condiciones crónicas 
(p<0,001) y en los que tenían multimorbilidad (p<0,001). 
Por otro lado, la prevalencia de síntomas de ansiedad fue de 
42,0% (IC95%: 39,5% – 44,4%) y estuvo asociado al sexo fe-
menino (p<0,001), a la ausencia de tabaquismo (p=0,011), 
a no presentar abuso de alcohol (p=0,004), a un mayor nú-
mero de condiciones crónicas (p<0,001) y a la presencia de 
multimorbilidad (p<0,001). Por último, el estrés percibido 
fue más frecuente en mujeres (p<0,001), en aquellos que no 
fumaban diariamente (p=0,003), en personas que tenían un 

mayor número de condiciones crónicas (p<0,001) y en los 
que presentaban multimorbilidad (p<0,001). Ver detalles en 
la Tabla 2.

Asociación entre multimorbilidad y salud mental
En modelo multivariable, la presencia de multimorbilidad 
se asoció a una mayor prevalencia de síntomas depresivos 
(61%; IC95%: 32% - 98%) y a una mayor prevalencia de sín-
tomas de ansiedad (46%; IC95%: 28% - 66%). Mientras que 
la presencia de multimorbilidad estuvo asociado a niveles 
altos de estrés (22%; IC95%: 14% - 33%), no lo estuvo para 
niveles moderados (6%; IC95%: 0% - 12%). De otro lado, 
un mayor número de condiciones crónicas se asoció a una 
mayor prevalencia de síntomas depresivos, síntomas de an-
siedad y estrés percibido (Tabla 3). 

DISCUSIÓN

Nuestros hallazgos muestran que tanto la multimorbilidad 
como un mayor número de condiciones crónicas estuvieron 
asociadas a una mayor prevalencia de síntomas depresivos, 
ansiedad y estrés percibido. De otro lado, el 15% de la po-
blación estudiada presentaba multimorbilidad, mientras que 
una gran proporción de la población presentaron síntomas 
de depresión, ansiedad y estrés percibido.

Diversos estudios muestran que la multimorbilidad se aso-
cia a diversos problemas en la salud mental. Por ejemplo, de 
acuerdo a los resultados de una revisión sistemática relativa-
mente reciente (26), tanto la ansiedad como la depresión fueron 
más frecuentes en personas con multimorbilidad. En cuanto a 
ansiedad, dos estudios previos corroboran nuestros hallazgos. 
Así, un estudio realizado en EE.UU., incluyendo 4219 adultos 
mayores, reportó que un mayor número de afecciones crónicas 
se asocian a un mayor riesgo de ansiedad (27). En forma similar, 
otro estudio que reclutó 1315 participantes con obesidad en Ca-
nadá reportó que el aumento en el número de condiciones cró-
nicas se asoció a la presencia de síntomas de salud mental (11).

Respecto a depresión, un estudio demostró que el riesgo 
de trastorno depresivo fue dos veces mayor para las perso-
nas con multimorbilidad en comparación con aquellas sin 
multimorbilidad y tres veces mayor para las personas con 
multimorbilidad en comparación con aquellas sin ninguna 
condición física crónica (10). Dicho hallazgo es corroborado 
en Sudáfrica con una muestra de 2549 participantes deter-
minó que hay una mayor prevalencia de síntomas depresivos 
en los que presentaban multimorbilidad (29).

Finalmente, en relación con el estrés percibido, de igual 
manera dos estudios están en línea con nuestros hallazgos. En 
un primer estudio de 34,129 participantes en seis países, con-
cluyó que la multimorbilidad se asocia a mayores niveles de 
estrés en adultos mayores de ingresos bajos y medios (30). En 
el otro estudio donde participaron 229,293 adultos que viven 
en comunidades en 44 países de ingresos bajos y medios se 
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determinó que la multimorbilidad se asoció a una mayor pre-
valencia de estrés percibido (31).

Se considera que la multimorbilidad es un reto en el campo 
de la salud pública, y que la afectación de la salud mental de-
bido al incremento en el número de condiciones crónicas que 
está sucediendo puede tener un impacto relevante. Esto puede 
ser importante en países con limitados recursos como el Perú 
debido a la falta de un abordaje integral de las patologías que 
presentan los pacientes. En este caso, aunque el manejo debe-
ría ser transversal, los especialistas usualmente evalúan solo las 
condiciones que le son competentes sin necesidad de verificar 
su impacto en otros aspectos de la vida del paciente. En ese con-
texto, un individuo debe ser considerado como ser biopsicoso-
cial y por lo tanto manejar apropiadamente tanto la salud física 
como la mental.

Nuestros resultados, al igual que otros estudios, sugie-
ren que se debe implementar un sistema apropiado para 

Tabla 1. Características de la población de estudio según la presencia de multimorbilidad y el número de condiciones crónicas

un abordaje multidisciplinario para los pacientes con mul-
timorbilidad. Creemos que conocer la asociación entre la 
presencia de múltiples condiciones crónicas y la salud men-
tal es esencial para proporcionar una atención de salud más 
completa, mejorar los resultados del tratamiento y la calidad 
de vida de los pacientes, así como para informar las políticas 
y las estrategias de salud de manera efectiva.

La pandemia del COVID-19 expuso todas las deficien-
cias de nuestro sistema de salud que afectan el diseño de 
estrategias de atención, prevención y, evaluación de las polí-
ticas de salud e investigación, y estudios epidemiológicos re-
lacionados con la multimorbilidad (32). Además, la pandemia 
puso de manifiesto la necesidad de invertir recursos en salud 
mental en el Perú (33), por lo tanto, resulta fundamental que 
tanto las autoridades como la sociedad en su totalidad re-
conozcan la necesidad de abordar los desafíos relacionados 
con la salud mental de manera completa y eficaz.

Multimorbilidad Número de condiciones crónicas

Total= 1345 (%) Sí=255 (%) Valor de p 0=822 (%) 1=523 (%) 2=187 (%)  >3=68 (%) Valor de p

Sexo

Mujer 653 (48,6) 154 (60,4) <0,001 382 (46,5) 271 (51,8) 109 (58,3) 45 (66,2) <0,001

Varón 692 (51,4) 101 (39,6) 440 (53,5) 252 (48,2) 78 (41,7) 23 (33,8)

Edad

30-39 años 416 (30,9) 21 (8,2) <0,001 315 (38,3) 101 (19,4) 17 (9,1) 4 (5,9) <0,001

40-49 años 434 (32,3) 45 (17,7) 253 (30,8) 181 (34,6) 37 (19,8) 8 (11,7)

50-59 años 308 (22,9) 99 (38,8) 165 (20,1) 143 (27,3) 70 (37,4) 29 (42,7)

60+ años 187 (13,9) 90 (35,3) 89 (10,8) 98 (18,7) 63 (33,7) 27 (39,7)

Nivel de educación

Primaria 394 (29,3) 123 (48,2) <0,001 210 (25,6) 184 (35,2) 79 (42,3) 44 (64,7) <0,001

Secundaria 642 (47,7) 101 (39,6) 414 (50,4) 228 (43,6) 83 (44,4) 18 (26,5)

Superior 309 (23,0) 31 (12,2) 198 (24,0) 111 (21,2) 25 (13,4) 6 (8,8)

Nivel socioeconómico

Bajo 446 (33,2) 92 (36,1) 0,650 267 (32,5) 179 (34,2) 65 (34,8) 27 (39,7) 0,220

Medio 461 (34,3) 85 (33,3) 303 (36,8) 158 (30,2) 63 (33,7) 22 (32,4)

Alto 438 (32,5) 78 (30,6) 252 (30,7) 186 (35,6) 59 (31,5) 19 (27,9)

Actualmente empleado

Sí 937 (69,7) 149 (58,4) <0,001 577 (70,2) 360 (68,8) 121 (64.7) 28 (41,2) <0,001

Seguro de salud

Sí 1224 (91,0) 238 (93,3) 0,220 746 (90,7) 478 (91,4) 170 (90,9) 68 (100,0) 0,080

Tabaquismo diario

Sí 81 (6,0) 11 (4,3) 0,280 54 (6,6) 27 (5,2) 8 (4,3) 3 (4,4) 0,510

Abuso de alcohol

Sí 111 (8,3) 8 (3,1) 0,004 78 (9,5) 33 (6,3) 6 (3,2) 2 (2,9) 0,005

Actividad física

Moderada/alta 860 (63,9) 138 (54,1) 0,003 534 (65,0) 326 (62,3) 107 (57,2) 31 (45,6) 0,006

Baja 485 (36,1) 117 (45,9) 288 (35,0) 197 (37,7) 80 (42,8) 37 (54,4)
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Tabla 2. Características de la población de estudio según indicadores de salud mental (síntomas depresivos, de ansiedad y estrés)

Síntomas 
depresivos

Síntomas de
 ansiedad

Estrés 
percibido

n Sí=327 (%) Valor de p Sí=672 (%) Valor de p Alto=503 (%) Valor de p

Sexo

Mujer 807 276 (34,2) <0,001 452 (56,0) <0,001 339 (42,0) <0,001

Varón 793 96 (12,1) 220 (27,7) 164 (20,6)

Edad

30-39 años 437 95 (21,7) 0,160 173 (39,5) 0,030 130 (29,7) 0,470

40-49 años 479 108 (22,5) 205 (42,8) 162 (33,8)

50-59 años 407 111 (27,2) 192 (47,1) 130 (31,9)

60+ años 277 58 (20,9) 102 (36,8) 81 (29,2)

Nivel de educación

Primaria 517 136 (26,3) 0,140 223 (43,1) 0,590 182 (35,2) 0,002

Secundaria 743 162 (21,8) 302 (40,7) 239 (32,2)

Superior 340 74 (21,8) 147 (43,2) 82 (24,1)

Nivel socioeconómico

Bajo 538 132 (24,5) 0,490 232 (43,1) 0,68 190 (35,3) 0,050

Medio 546 129 (23,6) 231 (42,3) 164(30,0)

Alto 516 111 (21,5) 209 (40,5) 149 (28,9)

Actualmente empleado

No 514 179 (34,8) <0,001 275 (53,5) <0,001 216 (42,0) <0,001

Sí 1086 193 (17,8) 397 (36,6) 287 (26,4)

Seguro de salud

No 138 27 (19,6) 0,280 49 (35,5) 0,110 30 (21,7) 0,010

Sí 1462 345 (23,6) 623 (42,6) 473 (32,4)

Tabaquismo diario

No 1508 357 (23,7) 0,10 645 (42,8) 0,010 487 (32,3) 0,003

Sí 92 15 (16,3) 27 (29,4) 16 (17,4)

Abuso de alcohol

No 1481 351 (23,7) 0,130 637 (43,0) 0,004 475 (32,1) 0,050

Sí 118 21 (17,7) 35 (29,4) 28 (23,5)

Actividad física

Moderada/alta 998 199 (19,9) <0,001 389 (39,0) 0,002 273 (27,4) <0,001

Baja 602 173 (28,7) 283 (47,0) 230 (38,2)

Número de condiciones crónicas

0 822 166 (20,2) <0,001 290 (35,3) <0,001 217 (26,4) <0,001

1 523 112 (21,4) 231 (44,2) 167 (31,9)

2 187 59 (31,6) 102 (54,6) 76 (40,6)

3+ 68 35 (51,5) 49 (72,1) 43 (63,2)

Multimorbilidad

No 1345 278 (20,7) <0,001 521 (38,7) <0,001 384 (28,6) <0,001

Sí 255 94 (36,9) 151 (59,2) 119 (46,7)
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Manuel Fajardo, Universidad de Ciencias Médicas de La Habana. Instituto de Endocrinología; 2023

RESUMEN

Objetivos. Evaluar el Finnish Diabetes Risk Score (FINDRISC) modificado para Cuba como herramienta para la detección de 
prediabetes y diabetes no diagnosticada en una población cubana. Materiales y métodos. Se realizó un estudio epide-
miológico de corte transversal analítico y de fuente secundaria en 3737 adultos de 19 a mas años con al menos un factor 
de riesgo de diabetes, sin diagnóstico previo de prediabetes y diabetes mellitus, a los cuales se les realizó la prueba de 
tolerancia a la glucosa oral para el diagnóstico de disglucemia. Las puntuaciones de riesgo de diabetes aplicadas fueron 
la FINDRISC y las FINDRISC modificadas para Latinoamérica (LA-FINDRISC) y Cuba (CUBDRISC) con parámetros 
antropométricos propios. La curva ROC se utilizó para establecer el punto de corte de cada escala para el diagnóstico de 
disglucemia. Se calculó sensibilidad, especificidad, valores predictivos y razones de verosimilitud. La concordancia entre 
las escalas fue calculada con el coeficiente Kappa de Cohen. Resultados: El 34,5% (n=1289) de las personas se diagnosticó 
con disglucemia (28,1% prediabetes y 6,4% diabetes tipo 2 sin diagnóstico previo). Las escalas LA-FINDRISC y CUB-
DRISC mostraron un grado de acuerdo casi perfecto con la escala FINDRISC para los distintos valores de corte del 11 al 
16 (0,882-0,890 y 0,910-0,922, respectivamente). El punto de corte óptimo para detectar personas con disglucemia fue ≥ 
13 para las escalas FINDRISC y CUBDRISC (sensibilidad 63,6% y 61,6%; especificidad 84,3% y 86,0%, respectivamente) 
y ≥11 para LA-FINDRISC (sensibilidad 58,0% y especificidad 88,0%). Conclusiones. Existe una concordancia casi per-
fecta entre las escalas de riesgo de diabetes. El puntaje FINDRISC modificado para Cuba demostró ser una herramienta 
útil para identificar personas con prediabetes y diabetes con punto de corte 13 en una población cubana.

Palabras clave: FINDRISC; LA-FINDRISC; Predicción; Cribado; Diabetes Mellitus tipo 2; Prediabetes; Disgluce-
mia (fuente: DeCS BIREME).

FINDRISC MODIFIED FOR CUBA AS A TOOL FOR THE 
DETECTION OF PREDIABETES AND UNDIAGNOSED 
DIABETES IN CUBAN POPULATION

ABSTRACT

Objectives. To evaluate the Finnish Diabetes Risk Score (FINDRISC) modified for Cuba as a tool for the detection of 
prediabetes and undiagnosed diabetes in Cuban population. Materials and methods. An analytical cross-sectional 
and secondary source epidemiological study was conducted in 3737 adults aged 19 years and older with at least one 
risk factor for diabetes, they did not have previous diagnosis of prediabetes and diabetes mellitus and underwent oral 
glucose tolerance test for the diagnosis of dysglycemia. We applied the FINDRISC and the FINDRISC modified for 
Latin America (LA-FINDRISC) and Cuba (CUBDRISC), each with their own anthropometric parameters. The ROC 
curve was used to establish the cut-off point of each scale for the diagnosis of dysglycemia. Sensitivity, specificity, 
predictive values and likelihood ratios were calculated. The concordance between scales was calculated with Cohen's 
Kappa coefficient. Results. We found that 34.5% (n=1289) of the subjects were diagnosed with dysglycemia (28.1% 
had prediabetes and 6.4% had type 2 diabetes without previous diagnosis). The LA-FINDRISC and CUBDRISC scales 
showed an almost perfect concordance with the FINDRISC scale for the different cut-off values from 11 to 16 (0.882-
0.890 and 0.910-0.922, respectively). The optimal cutoff point for detecting persons with dysglycemia was ≥ 13 for the 
FINDRISC and CUBDRISC scales (sensitivity was 63.6% and 61.6%; specificity was 84.3% and 86.0%, respectively) 
and ≥11 for LA-FINDRISC (sensitivity 58.0% and specificity 88.0%). Conclusions. We found almost perfect concor-
dance between the diabetes risk scales. The FINDRISC score modified for Cuba proved to be a useful tool to identify 
persons with prediabetes and diabetes with a cut-off point of 13 in a Cuban population.

Keywords: FINDRISC; LA-FINDRISC; Prediction; Screening; Type 2 Diabetes Mellitus; Prediabetes; Dysglycaemia 
(source: MeSH NLM).
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Motivación para el estudio. Existe un incremento de 
obesidad y diabetes mellitus en Cuba, por lo que es 
necesario aportar herramientas fáciles de emplear, rápidas 
y económicas para la identificación de personas con 
disglucemia.

Principales hallazgos. Por primera vez se establece en 
CUBA el punto de corte óptimo para los cuestionarios 
FINDRISC, LA-FINDRISC y FINDRISC modificado para 
Cuba (CUBDRISC) con parámetros antropométricos 
propios para identificar a las personas con disglucemia. 

Implicaciones. El empleo de la escala CUBDRISC como 
herramienta simple, rápida y de bajo costo para la pesquisa 
activa de personas con disglucemia en población cubana 
y, en consecuencia, servirá para establecer estrategias de 
intervenciones oportunas a las personas con puntuación de 
riesgo para desarrollar disglucemia. 

mensajes clave

INTRODUCCIÓN

La diabetes mellitus (DM) es un síndrome heterogéneo que 
se caracteriza por hiperglucemia crónica y trastornos en el 
metabolismo de la glucosa, los lípidos y las proteínas, como 
consecuencia de un déficit absoluto o relativo de secreción 
de insulina o resistencia a esta (1,2). 

La prevalencia de DM ha aumentado considerablemente 
en el mundo (3), En Centroamérica y Sudamérica se estima 
que alcanza una prevalencia de 9,5% (3). En el anuario esta-
dístico del Ministerio de Salud Pública de Cuba del 2021, se 
reportó una tasa de prevalencia de DM de 66,9 por 1000 ha-
bitantes, tres veces mayor a la que existía hace 20 años (4).	

La diabetes no diagnosticada y la prediabetes son una 
gran preocupación por el alto riesgo de desarrollar compli-
caciones crónicas y el consiguiente aumento de los costos 
relacionados con estas. El atlas de la Federación Internacio-
nal de Diabetes (IDF, siglas en inglés) en su décima edición 
del 2021 señala que en la población mundial de 20 a 79 años, 
537 millones de adultos padecen de DM (10,5%), 240 mi-
llones con DM no diagnosticada (44,7%) de los sujetos con 
DM, 541 millones presentan tolerancia a la glucosa alterada 
(TGA) (10,6%) y 319 millones muestran glucosa en ayunas 
alterada (GAA) (6,2%), con riesgo a desarrollar diabetes (5). 

En la región de Centroamérica y el Caribe un 32,8% de la 
DM no está diagnosticada (5). En Cuba, según la III Encuesta 
Nacional de Factores de Riesgo, el 42,0% de la población te-
nía una diabetes no conocida (6). 

El interés por la prediabetes se ha incrementado en los 
últimos años, por su trascendencia como estado metabólico 
y condición predisponente para la progresión futura a la DM 
y enfermedad cardiovascular aterosclerótica, además de que 
conlleva una alta probabilidad de desarrollar muchas de las 
patologías normalmente asociadas a esa enfermedad, tales 
como retinopatía diabética, neuropatía periférica, enferme-
dad renal diabética y complicaciones macrovasculares (2,7,8).

En la actualidad, no existe consenso a nivel mundial so-
bre la estrategia para la detección de la DM y prediabetes. La 
glucemia en ayunas es la prueba más comúnmente utilizada 
para este fin, sin embargo, la prueba de tolerancia a la glu-
cosa oral (PTGO) es el examen más específico para el diag-
nóstico de DM y prediabetes. La hemoglobina glucosilada 
(HbA1c) también es recomendada por algunos comités de 
expertos para el diagnóstico de esta enfermedad (3,7).

Para la identificación de sujetos con riesgo de diabetes tipo 
2, existen cuestionarios simples, rápidos, económicos y no inva-
sivos de puntuación, con los que se podría reducir el número de 
personas que tienen que someterse a una PTGO (7,9-11).

El cribado de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y de pre-
diabetes, con las intervenciones adecuadas, parece ser ren-
table (9). La Finnish Diabetes Risk Score (FINDRISC) es una 
de las herramientas de cribado más eficaz y utilizado para 

detectar nuevos casos de DM2 y prediabetes (10-12). Sin em-
bargo, FINDRISC debe validarse en poblaciones distintas de 
la población finlandesa original, con el fin de determinar los 
atributos de rendimiento (sensibilidad y especificidad) (13).

FINDRISC está disponible en casi todas las lenguas eu-
ropeas (incluyendo el español), se ha validado en la mayoría 
de las poblaciones europeas (10,11,14-21) y entre los países de len-
gua española (22) que ha sido validado se encuentran Colom-
bia (24-26), Perú (27), Venezuela (28,29), México (30,31), España (16,20) 
y recientemente en Argentina (12).

En Latinoamérica, la escala FINDRISC ha sido modificada y 
utilizada en diferentes países, llamándose LA-FINDRISC (26,28,29). 
La primera vez se utilizó en una población colombiana, sobre 
la base de que la circunferencia cintura es mayor en esta po-
blación y que la obesidad abdominal es considerada factor de 
riesgo de diabetes, el valor de esta variable fue la única que se 
modificó en el FINDRISC, definiéndose como punto de corte 
≥ 90 en la mujer y ≥ 94 en el hombre (13,26). Los resultados de las 
validaciones de los cuestionarios FINDRISC y LA-FINDRISC 
mostraron que existen diferentes valores de corte del punta-
je con el que se puede predecir el riesgo de disglucemia, en 
dependencia del contexto de los países estudiados. El punto 
de corte para identificar personas con disglucemias en Europa 
oscilo entre 9 y 15 puntos (11,14-18,20,32), mientras que en Latinoa-
mérica fluctúo entre 9 y 14 puntos (12,24-26,29-31).

En la bibliografía revisada se encontró que en Cuba se 
ha aplicado la escala FINDRISC en muestras pequeñas de 
la población de Cienfuegos y de Pinar del Río pero sin de-
finir el valor de corte óptimo para identificar personas con 
disglucemias (33,34). En estas dos publicaciones anteriormente 
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mencionadas se analiza únicamente la distribución de los 
diferentes puntajes de riesgo de diabetes en cada población.

En esta investigación se ha empleado una versión modifi-
cada de la escala FINDRISC para Cuba (CUBDRISC: por las 
siglas de CUBan Diabetes RIsk SCore) en la que se ha reempla-
zado los valores de la circunferencia de la cintura de obesidad 
abdominal para Europa por el punto de corte para cubanos 
(35). Como no hay estudios previos en Cuba que hayan eva-
luado la utilidad de las escalas LA-FINDRISC y CUBDRISC 
como herramientas de cribado de los trastornos de la regula-
ción de la glucosa, se decidió realizar la presente investigación, 
cuyo objetivo fue evaluar el FINDRISC modificado para Cuba 
(CUBDRISC) como herramienta para la detección de perso-
nas con disglucemia (diabetes no diagnosticada y prediabetes) 
en una población cubana y comparar el rendimiento de esta 
puntuación con las escalas FINDRISC y LA-FINDRISC.

MATERIAL Y MÉTODOS

Población y diseño de estudio
El presente es un estudio epidemiológico, de corte transver-
sal, analítico y de fuente secundaria (base de datos) en perso-
nas con al menos un factor de riesgo de diabetes (2,7), a partir 
de la base de datos de un estudio de pesquisa de disgluce-
mia en población general realizada en el municipio Jaruco 
en 2008-2012 (36). Jaruco es un municipio de la provincia de 
Mayabeque en Cuba, situado a unos 30 km al este de La Ha-
bana. Tiene una extensión territorial de 275,7 km². Además 
del pueblo de Jaruco (aproximadamente 9,000 habitantes), el 
municipio incluye los poblados urbanos de San Antonio de 
Río Blanco, Caraballo y Bainoa.

Se entrevistaron 9056 personas adultas con edades ≥ 20 
años (media: 53,0 y DE: 16,5) que provienen de 23 consulto-
rios del pueblo de Jaruco, se descartó a 905 individuos por au-
sencia de factores de riesgo de diabetes, se identificaron 8151 
adultos con al menos un factor de riesgo de diabetes (2,7), de 
estos 505 presentaban diabetes conocida, los cuales fueron ex-
cluidos. No se examinó a 3909 de los individuos por razones 
logísticas imprevistas y finalmente se analizaron a 3737 per-
sonas sin diagnóstico previo de prediabetes o diabetes tipo 2. 

Se incluyeron las personas con al menos uno de los siguien-
tes factores de riesgo de diabetes (2): Edad ≥ 45 años, adultos 
con sobrepeso u obesidad (IMC ≥ 25 kg/m2), antecedente fa-
miliar de diabetes en primero y segundo grado, circunferencia 
de la cintura ≥ 80 cm en mujeres y ≥ 90 cm en hombres, ante-
cedente obstétrico de diabetes gestacional o hijos con peso > 4 
kg al nacimiento, enfermedad isquémica coronaria o vascular 
de origen ateroesclerótico, hipertensión arterial, triglicéridos 
≥ 150 mg/dL (1,7 mmol/l), colesterol HDL < 40 mg/dL (1,03 
mmol/L), bajo peso al nacer o macrosomía, sedentarismo (< 
150 minutos de actividad física/semana), síndrome de ovario 
poliquístico y Acantosis nigricans.

Se excluyeron las personas que padecían una enferme-
dad aguda, incapacidad mental evidente para dar informa-
ción fidedigna, embarazadas, con diabetes o en tratamiento 
con medicamentos que modifiquen la glucemia. Además de 
cualquiera de las enfermedades endocrinas que se asocian con 
diabetes (síndrome de Cushing, hipertiroidismo, feocromoci-
toma, glucagonoma, acromegalia) o sospecha de insulinoma

Definiciones 
 A todos los participantes se realizaron la PTGO, definido 
como método estándar de oro para el diagnóstico de predia-
betes y de DM2 (2,7,8).

Para la clasificación se utilizaron los criterios diagnós-
ticos de DM2 y de prediabetes, glucosa en ayunas alterada 
(GAA) y tolerancia a la glucosa alterada (TGA), de la guía 
cubana 2012, de la ALAD 2019 y de la ADA de 2024 (2,7,8), 
definiendo GAA con valores de glucemia en ayunas entre ≥ 
5,6 mmol/L (100 mg/dL) y < 7 mmol/L (126 mg/dL) y a las 2 
horas < 7,8 mmol/L (140 mg/dL). TGA con valores de gluce-
mia en ayunas < 5,6 mmol/l (100 mg/dl) y a las 2 horas ≥ 7,8 
(140 mg/dl) y < 11,1 mmol/L (200 mg/dL). Prediabetes mix-
ta o doble con valores de glucemia en ayunas ≥ 5,6 mmol/L 
(100 mg/dL) y < 7 mmol/L (126 mg/dL) y a las 2 horas ≥ 7,8 
(140 mg/dL) y < 11,1 mmol/L (200 mg/dL) y DM2 valores 
de glucemia en ayunas ≥ 7,0 mmol/L (126 mg/dL) y/o a las 2 
horas ≥ 11,1 mmol/L (200 mg/dL) (2,7,8).

El término de «prediabetes» incluye la presencia de 
una glucemia de ayuna alterada (GAA), de una tolerancia 
a la glucosa alterada (TGA) o de ambas condiciones a la vez 
(GAA + TGA) (7,8), situaciones todas ellas que implican un 
riesgo elevado de desarrollar DM2 y de sufrir complicacio-
nes cardiovasculares.

Para este estudio se consideró el término «disglucemia», a 
los estados metabólicos que cumplan los criterios de diabetes, 
de algún tipo de prediabetes o diabetes no diagnosticada pre-
viamente (11).

Variables de estudio
A los sujetos se les midió el peso, talla, circunferencia de la 
cintura (CC) y se calculó el índice de masa corporal (IMC). 
La medida de la CC se tomó con una cinta métrica con el su-
jeto colocado de pie, en espiración, con el abdomen relajado, 
tomando como referencia el punto medio entre el borde in-
ferior de la última costilla y la espina ilíaca anterosuperior de 
cada lado. En los casos de abdómenes péndulos la medición 
se realizó en el punto más prominente del abdomen.

Se realizó la medición de la tensión arterial (TA) a cada 
sujeto con esfigmomanómetro con mango de acorde al ta-
maño del brazo. Previamente, el sujeto estuvo sentado en re-
poso durante diez minutos. El procedimiento se realizó tres 
veces en el brazo derecho del sujeto, con un intervalo de cin-
co minutos. El valor final de la TA correspondió al promedio 
de las tres mediciones obtenidas.
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A cada individuo se le realizó las pruebas de laboratorio en 
el momento de la primera extracción sanguínea (basal), luego 
de aproximadamente 8-12 horas de ayuno. A cada persona se 
le indicó la prueba de tolerancia a la glucosa oral (PTGO), con 
mediciones de glucemia (plasma venoso) en ayunas y a las dos 
horas después de una sobrecarga oral con 75,0 g de glucosa 
anhidra. Se utilizaron los siguientes datos de laboratorio: va-
lores de glucosa en ayunas y a las dos horas luego de realizada 
la PTGO, así como colesterol y triglicéridos.

La información se extrajo de una base de datos prove-
niente del estudio epidemiológico Jaruco, la cual fue creada 
para la pesquisa activa de DM2 en la población de esa loca-
lidad y confeccionada por uno de los coautores (36). Además, 
se obtuvieron las variables de edad, sexo, medidas antro-
pométricas (peso, talla, IMC y CC) y TA o medicamentos 
para el tratamiento para hipertensión, así como también, los 
antecedentes familiares de DM (de primer y segundo grado), 
nivel elevado de glucemia conocido previamente reportado 
al momento de aplicado el cuestionario y consumo diario de 
vegetales y frutas. Asimismo, se recogió la actividad física 
realizada (150 minutos por semana).

Cuestionario original FINDRISC
El FINDRISC es una sencilla herramienta de puntuación del 
riesgo de diabetes desarrollada originalmente en Finlandia 
para predecir la incidencia de diabetes entre la población 
finlandesa de 35 a 64 años (10). Se basa en ocho factores sen-
cillos de riesgo de diabetes, como la edad (años), el IMC (kg/
m2), la circunferencia de la cintura (cm), los antecedentes de 
hipertensión arterial, los antecedentes de aumento de la glu-
cemia, los antecedentes familiares de diabetes, el consumo 
diario de frutas o verduras y la actividad física diaria (10). La 
herramienta no requiere pruebas de laboratorio y tiene dife-
rentes puntuaciones ponderadas en función del riesgo aso-
ciado, con una puntuación final que oscila entre 0 y 26 (10).

El nivel de riesgo para diabetes se evalúa en cinco categorías 
(10): menor a 7 puntos (bajo riesgo, 1% desarrollará DM2); entre 
7-11 puntos (ligeramente elevado, 4% desarrollará DM2); entre 
12-14 puntos (moderado riesgo, 17% desarrollará DM2); entre 
15-19 puntos (alto riesgo, 33% desarrollará DM2); mayor a 20 
puntos (muy alto riesgo, 50% desarrollará DM2).

Con los datos de las variables anteriormente mencionadas 
para cada individuo se empleó el cuestionario FINDRISC. Las 
variables y sus puntajes se describen en la tabla 1.

FINDRISC modificados para Latinoamérica y 
Cuba
Los cuestionarios modificados LA-FINDRISC (28,29) y CUB-
DRISC también se usaron para cada persona y constan 
igualmente de ocho variables: edad, IMC, CC, actividad fí-
sica, consumo diario de verduras y frutas, uso de fármacos 
antihipertensivos, antecedentes personales de hiperglucemia 
y antecedentes familiares de diabetes. Sin embargo, los puntos 

de corte de la CC se ajustaron para América Latina (CC ≥ 94 
cm para los hombres y ≥ 90 cm para las mujeres) (13,29) y para 
Cuba (CC ≥ 90 cm para los hombres y ≥ 80 cm para las mu-
jeres) (35), añadiendo 4 puntos para los sujetos con obesidad 
abdominal y ningún punto para aquellas personas con valo-
res inferiores de los puntos de corte de la CC (28,29), la puntua-
ción total oscila entre 0 y 26 puntos. Ver escalas modificadas 
de riesgo de desarrollar una DM2 en 10 años (Tabla 1).

Análisis estadístico
En el análisis descriptivo, las variables cualitativas incluidas 
en los cuestionarios empleados [edad, IMC e circunferencia 
de la cintura categorizadas, práctica o no de actividad física, 
consumo diario o no de vegetales y frutas, tratamiento o no 
para la HTA, antecedentes o no de hiperglucemia e historia 
o no de familiares de diabetes o diabetes gestacional), con la 
presencia (o no) de disglucemias en general, prediabetes y 
diabetes en particular] se expresaron en frecuencia absoluta 
y sus respectivos porcentajes (%). Se utilizó la prueba de Chi 
cuadrado para comparación de proporciones.

La capacidad predictiva y el desempeño de las escalas 
FINDRISC, LA-FINDRISC y CUBDRISC en la detección de 
disglucemia (DM2 no conocida y prediabetes), se determinó 
mediante el cálculo de la sensibilidad, la especificidad, valor 
predictivo positivo (VPP), valor predictivo negativo (VPN) y 
el área bajo la curva de características operativas del recep-
tor (AUC-ROC). Se consideró que la variable tendrá un buen 
poder discriminatorio cuando el área bajo la curva ROC sea 
diferente de 0,5 (p < 0,05 e intervalo de confianza que no con-
tenga al 0,5). Una prueba diagnóstica perfecta tiene un AUC 
de 1,0. La precisión de una prueba depende del AUC-ROC 
(AUC 0,9-1,0 excelente; 0,8-0,9 muy bueno; 0,7-0,8 bueno; 
0,6-0,7 suficiente; 0,5-0,6 malo; <0,5 prueba no útil) (37). 

Se calcularon los puntos de corte para cada cuestionario 
desde la puntuación 11 hasta la 16. Se calculó también las 
razones de verosimilitud (likelihood ratio) para determinar 
la utilidad clínica de la prueba diagnóstica para los distin-
tos puntos de cortes de las escalas utilizadas (FINDRISC, 
LA-FINDRISC y CUBDRISC). Se calculó los respectivos 
intervalos de confianza al 95% (IC95%). Se analizó la capa-
cidad predictiva de cada cuestionario al comparar personas 
no disglucemicas contra disglucemicos (prediabetes y diabe-
tes detectada) y por sexo, así como entre prediabetes versus 
personas con tolerancia a glucosa normal y diabetes contra 
personas con tolerancia a glucosa normal.

Se utilizó la razón de verosimilitud (LR) para identificar 
la puntuación con la mejor capacidad discriminatoria basa-
da en estimaciones de AUC-ROC, especificidad y sensibili-
dad (38). Una razón de verosimilitud positivo (LR+) > 2 y una 
razón de verosimilitud negativo < 0,5 se consideró de útil.

El grado de concordancia diagnóstica de los valores de 
cortes obtenidos entre las escalas modificadas (LA-FIN-
DRISC y CUBDRISC) con la escala original FINDRISC (pa-
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Tabla 1. Variables de los cuestionarios FINDRISC (10) y de los modificados para Latinoamérica (LA-FINDRISC) (30) y para Cuba (CUBDRISC) (36) con sus 
respectivos puntajes. 

trón de oro) se calculó por el coeficiente kappa de Cohen. 
La interpretación del coeficiente kappa se realizó con base 
en los seis niveles de fuerza de concordancia propuestos por 
Landis y Koch (39): ≤ 0.00 (pobre); 0.01-0.20 (leve); 0.21-0.40 
(aceptable), 0.41-0.60 (moderada); 0.61-0.80 (considerable) 

y 0.81-1.00 (casi perfecta). Se admitió como valores de signi-
ficación estadística los valores de p menores que 0,05. 

Para el análisis de los datos se utilizó el programa estadís-
tico SPSS para Windows® versión 19.0 y Epidat versión 3.1. Se 
adoptó un nivel de significancia α = 0.05. 

H: hombres, M: mujeres, DG: diabetes gestacional

Puntos
1) Edad

Menos de 45 años 0 punto
45 a 54 años 2 puntos
55 a 64 años 3 puntos
Más de 64 años 4 puntos

2) Índice de masa corporal
Menos de 25 Kg\m2 0 punto
25 - 30 Kg\m2 1 punto
Mayor de 30 Kg\m2 3 puntos

3) Circunferencia de la cintura 
FINDRISC (10) LA-FINDRISC (30) CUBDRISC (36)

H: menor 94 cm H: menor 94 cm H: menor 90 cm 0 punto
M: menor 80 cm M: menor 90 cm M: menor 80 cm
H: 94-102 cm - - 3 puntos
M: 80-88 cm - -
H: más de 102 cm  H: ≥94 cm H: ≥90 cm 4 puntos 
M: más de 88 cm  M: ≥90 cm M: ≥80 cm

4) ¿Usualmente realiza actividad física durante 30 minutos por día?
Sí 0 punto 
No 2 puntos

5) ¿Con que frecuencia usted consume vegetales o Frutas?
A diario 0 punto 
No a diario 1 punto

6) ¿Alguna vez ha tomado medicamentos antihipertensivos de forma regular?
No 0 punto
Sí 2 puntos

7) ¿Alguna vez ha presentado cifras elevadas de glucemia (durante un chequeo, embarazo o algún día que estuvo enfermo)?
No 0 punto
Sí 5 puntos

8) Algún miembro de su familia ha sido diagnosticado con diabetes tipo 1 o tipo 2
No 0 punto
Sí (abuelos, tíos, primos, sobrinos, mujer con DG) 3 puntos
Sí (padres, hermanos, hijos) 5 puntos 

Puntuación total: Riesgo de desarrollar diabetes: Interpretación nivel de riesgo:
Menos de 7 puntos 1% Bajo
De 7-11 puntos 4% Ligeramente elevado
De 12-14 puntos 17% Moderado
De 15-20 puntos 33% Alto
Más 20 puntos 50% Muy alto

El riesgo de desarrollar una diabetes mellitus en 10 años es:
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Aspectos éticos 
Para esta investigación se usó la base de datos del estudio 
Jaruco, pero se conservó la confidencialidad de las personas 
que se estudiaron y para el análisis de los datos se contó con 
la aprobación del comité de ética de investigación (CEI) del 
Instituto de Endocrinología (INEN) (Código: I070LH2304, 
7 de octubre de 2021). El estudio cuenta con la autorización 
del investigador principal del estudio original. Los investiga-
dores participantes asumen el compromiso de honestidad en 
los análisis y el reporte de los resultados.

RESULTADOS 

Características demográficas, antropométricas, 
clínicas y bioquímicas de los participantes
Se estudiaron 3737 personas (material suplementario) con al-
gún factor de riesgo de diabetes mellitus de ellos predominaron 
los mayores de 45 años (65,3%) sobre los menores de 45 años 
(34,7%). Sin embargo, al distribuir por diferentes grupos etarios 
encontramos diferencias entre hombres y mujeres (p=0,003; Ta-

bla 2). Predominó el sexo femenino sobre el masculino (Tabla 
3). Existió un predominio de personas de piel blanca seguida de 
los que presentan piel mestiza y negra, respectivamente. Según el 
IMC, el 35,9% estaba en sobrepeso y el 17,6% mostró obesidad; 
respectivamente, además presentaron circunferencia abdominal 
alterada el 67,6% de los individuos  y el 47,5% de los sujetos te-
nían HTA o tratamiento. Las mujeres presentaron mayor propor-
ción de obesidad, obesidad abdominal e HTA que los hombres 
(Tabla 2).

En relación con el nivel de educación, el 8,8% de los adultos 
tenia nivel universitario (329/3737), el 17,8% (667/3737) preu-
niversitario, el 12,9% (483/3737) técnico medio y el 38,5% con 
secundaria (1438/3737).

Se identificaron con prediabetes (GAA, TGA o GAA/TGA) 
el 28,1% y el 6,4% de las personas con DM2 detectada. Se observó 
que los hombres mostraron mayor frecuencia de GAA que las 
mujeres (p=0,0005) (Tabla 2). En el patrón lipídico se encontró, 
que el 28,1% de los individuos tenían hipertriglicéridemia y un 
26,2% poseía hipercolesterolemia. Las mayores frecuencias de 
hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia fueron en las mujeres 
y hombres, respectivamente (Tabla 2).

Características antropométricas clínicas y bioquímicas 
Total
n (%)

n=3737

Mujeres
n (%)

n=2194

Hombres
n (%)

n=1543
Edad 

20 - 39 años 866 (23,2) 542 (24,7) 324 (21,0) 
40 - 59 años 1545 (41,3) 923 (42,1) 622 (40,3)
60 - 79 años 1086 (29,1) 595 (27,1) 491 (31,8) a 

≥ 80 años 240 (6,4) 134 (6,1) 106 (6,9)

Color de piel 

Blanca 2970 (79,5) 1375 (79,1) 1235 (80,0)

Negra 363 (9,7) 219 (10,0) 144 (9,3)

Mestiza 404 (10,8)  240 (10,9) 164 (10,6)

Índice de masa corporal 

Normopeso o bajo peso 1737 (46,5) 948 (43,2) 789 (51,1)

Sobrepeso 1341 (35,9) 792 (36,1) 549 (35,6)

Obesidad 659 (17,6)  454 (20,7) b 205 (13,3)

Circunferencia de cintura (H ≥ 90 cm y M ≥ 80 cm) 2528 (67,6) 1660 (75,7) b 868 (56,3)

Hipertensión arterial (≥130/85 mmHg o tratamiento) 1774 (47,5)  1037 (52,7) b 737 (47,8)

Disglucemia 

Diabetes detectada 238 (6,4) 135 (6,2) 103 (6,7)

GAA 798 (21,4) 425 (19,4) 373 (24,2) c

TGA 132 (3,5) 81 (3,7) 51 (3,3)

GAA + TGA 121 (3,2) 65 (3,0) 56 (3,6)

No disglucemia 2448 (65,5) 1488 (67,8) 960 (62,2)

Colesterol ≥ 5,2 mmol/L (200 mg/dL) 978e (26,2)  635 g (28,9) b 343 h (22,2)

Triglicéridos ≥ 1,7 mmol/L (150 mg/dL) 1050 f (28,1)  565 g (25,8)  485 i (31,4) d

Tabla 2. Características demográficas, antropométricas, clínicas y bioquímicas en las personas con al menos un factor de riesgo de diabetes mellitus tipo 2.

a p= 0,003 entre grupos etareos por sexos, b p<0,0001 vs masculino c p=0,0005 vs femenino d p=0,0002 vs femenino 
e n=3732, f n=3734, g n=2193, h n=1539, i n=1541. Se usa la prueba de Chi cuadrado para todas las variables.
GAA: glucosa en ayunas alterada, TGA: tolerancia a la glucosa alterada, GAA + TGA: ambas condiciones a la vez, H: hombres, M: mujeres.
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Variable n (%)
Edad (años)

20-44 1295 (34,7)
45-54  744 (19,9)
55-64  722 (19,3)
≥65  976 (26,1)

Sexo
Femenino 2194 (58,7)
Masculino 1543 (41,3)

Índice de masa corporal
Bajo peso o normo peso 1737 (46,5)
Sobrepeso  1341 (35,9)
Obesos  659 (17,6)

Circunferencia de cintura (cm)
Sin obesidad abdominal (H <94 y M <80) 1421 (38,0)
Obesidad abdominal leve (H 94-102 y M 80-88) 1116 (29,9)
Obesidad abdominal severa (H >102 y M >88) 1200 (32,1)

Actividad física a

Sí 1990 (53,3)
No 1747 (46,7)

Consume vegetales y frutas b

Sí  649 (17,4)
No 3088 (82,6)

Ha tenido HTA o tratamiento
Sí 1774 (47,5)
No 1963 (52,5)

Antecedentes de glucemia alta
Sí 1326 (35,5)
No 2411 (64,5)

Antecedentes de familiares de primer grado con 
diabetes o de diabetes gestacional

Sí 1116 (29,9)
No 2621 (70,1)

Tabla 3. Frecuencias de las variables del cuestionario original (FINDRISC) 
en las personas con al menos un factor de riesgo de diabetes mellitus tipo 2.

H: hombres, M: mujeres
a Realiza actividad física al menos 30 minutos al día, b consume a diario vegetales 
y/o frutas

Escalas
modificadas Kappa Error estándar Significancia Grado de 

concordancia
FINDRISC
≥ 11 p

LA-FINDRISC 0,882 0,008 <0,0001 Casi perfecta
CUBDRISC 0,910 0,007 <0,0001 Casi perfecta

FINDRISC
≥ 12 p

LA-FINDRISC 0,893 0,007 <0,0001 Casi perfecta
CUBDRISC 0,915 0,007 <0,0001 Casi perfecta

FINDRISC
≥ 13 p

LA-FINDRISC 0,904 0,007 <0,0001 Casi perfecta
CUBDRISC 0,921 0,006 <0,0001 Casi perfecta

FINDRISC
≥ 14 p

LA-FINDRISC 0,907 0,007 <0,0001 Casi perfecta

CUBDRISC 0,933 0,006 <0,0001 Casi perfecta

FINDRISC
≥ 15 p

LA-FINDRISC 0,888 0,009 <0,0001 Casi perfecta
CUBDRISC 0,924 0,007 <0,0001 Casi perfecta

FINDRISC
≥ 16 p

LA-FINDRISC 0,890 0,009 <0,0001 Casi perfecta
CUBDRISC 0,922 0,007 <0,0001 Casi perfecta

Tabla 4. Concordancia diagnóstica de los diversos puntos de cortes de la escala original FINDRISC con las escalas modificadas (LA-FINDRISC y CUBDRISC).

Concordancia diagnóstica: Coeficiente kappa ≤ 0.00 (pobre); 0.01-0.20 (leve); 0.21-0.40 (aceptable), 0.41-0.60 (moderada); 0.61-0.80 (considerable) y 0.81-1.00 (casi 
perfecta).

Frecuencias de las variables del cuestionario 
original (FINDRISC)
En la muestra de estudio, el 34,7% de las personas tenía me-
nos de 45 años y en el resto de los grupos de edades la fre-
cuencia disminuyó discretamente (Tabla 3). Según la circun-
ferencia de cintura, se encontró un 38,0% de los sujetos sin 
obesidad abdominal; un 29,9% con obesidad abdominal leve 
y el 32,1% con obesidad abdominal severa (Tabla 3).

Se constató que el 53,3% de las personas realizaban ac-
tividad física y el 17,4% consumía vegetales y frutas diaria-
mente. El 47,5% de los evaluados eran hipertensos o toma-
ron antihipertensivos. Además, el 29,9% tenía antecedente 
familiar de primer grado con diabetes o diabetes gestacional. 
Finalmente, el 35,5% presentó alguna vez cifras elevadas de 
glucemia (Tabla 3).

Concordancia diagnóstica de los diversos puntos 
de cortes según los cuestionarios estudiados
Las escalas modificadas LA-FINDRISC y CUBDRISC mos-
traron un grado de acuerdo casi perfecto con la escala origi-
nal FINDRISC para los distintos valores de corte del 11 al 16 
(0,882-0,890 y 0,910-0,922, respectivamente) (Tabla 4).

Puntos de corte para identificar personas con 
disglucemias según los cuestionarios analizados
La capacidad de los cuestionarios FINDRISC y CUBDRISC 
para identificar personas con disglucemias, el punto de corte 
óptimo fue de ≥ 13. En cambio, para la escala LA-FINDRISC 
el punto de corte óptimo fue de ≥ 11 para detectar personas 
con disglucemias (Tabla 5).

Al analizar la frecuencia de disglucemias en los sujetos 
de acuerdo con la presencia o no del punto de corte ópti-
mo ≥ 13 para las escalas FINDRISC y CUBDRISC, notamos 
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que las personas con esta puntuación mostraron una mayor 
proporción de disglucemia (prediabetes o DM2) (63,6% y 
61,6%, respectivamente) que aquellas con el puntaje menor 
de 13 (15,7 % y 13,9%, respectivamente) (p<0,0001). Sin em-
bargo, en las personas, de acuerdo con la presencia o no del 
punto de corte ≥ 11 para la escala LA-FINDRISC, se obser-
vó que con esa puntuación tenían una mayor proporción de 
disglucemia (58,0%) que aquellas con el puntaje menor de 
11 (12,0%) (p < 0,0001) (datos no mostrados).

Área bajo la curva y puntos de corte óptimos 
para la detección de prediabetes o diabetes 
desconocida
La figura 1 muestra las curvas AUC-ROC separadas para la 
detección de diabetes no diagnosticada previamente y la pre-
diabetes en la muestra analizada. El AUC para la prediabe-
tes fue de 0,831 (IC95%: 0,817-0,845) para los cuestionarios 
FINDRISC y CUBDRISC, mientras que para la detección de 
diabetes fue de 0,877 (IC95%: 0,817-0,845) para FINDRISC 

Escala Puntos de 
corte

S
IC95%

E
IC95%

VPP
IC95%

VPN
IC95%

LR+
IC95%

LR-
IC95%

AUC 
IC95% Valor de p

FINDRISC

≥ 11

55,7
53,5-57,9

89,0
87,6-90,5

85,0
83,0-87,0

64,4
62,5-66,3

5,1
4,4-5,8

0,50
0,47-0,52

0,745
0,733-0,760

LA-FINDRISC 58,0
55,7-60,3

88,0
86,5-89,5

82,2
80,1-84,4

68,7
66,8-70,5

4,8
4,3-5,5

0,48
0,45-0,50

0,755
0,741-0,768 <0,0001

CUBDRISC 53,4
51,2-55,5

90,6
89,2-92,1

88,4
86,6-90,2

59,4
57,4-61,3

5,7
4,9-6,7

0,41
0,49-0,54

0,739
0,726-0,752

FINDRISC

≥ 12

59,1
56,7-61,4

86,4
84,9-87,9

78,7
76,5-81,0

71,2
69,4-73,0

4,4
3,9-4,9

0,47
0,45-0,50

0,750
0,736-0,764

LA-FINDRISC 60,7
58,3-63,2

84,9
83,4-86,4

74,8
72,4-77,2

74,6
72,8-76,3

4,0
3,6-4,5

0,46
0,43-0,49

0,747
0,732-0,761 <0,0001

CUBDRISC 56,3
54,1-58,6

87,6
86,1-89,1

82,1
80,0-84,2

66,5
64,6-68,4

4,5
4,0-5,2

0,50
0,47-0,53

0,743
0,729-0,757

FINDRISC

≥ 13

63,6
61,1-66,1

84,3
82,8-85,8

72,3
69,8-74,8

78,2
76,5-79,8

4,0
3,7-4,5

0,43
0,40-0,46

0,753
0,738-0,767

LA-FINDRISC 65,3
62,7-67,9

83,0
81,5-84,5

68,5
66,0-71,1

80,8
79,3-82,4

3,8
3,5-4,2

0,42
0,39-0,45

0,747
0,732-0,762 <0.0001

CUBDRISC 61,6
59,2-64,0

86,0
84,5-87,5

77,0
74,6-79,3

74,8
73,0-76,5

4,4
3,9-4,9

0,45
0,42-0,48

0,759
0,744-0,773

FINDRISC

≥ 14

68,1
65,4-70,7

82,1
80,6-83,6

65,3
62,7-68,0

83,9
82,4-85,3

3,8
3,5-4,2

0,39
0,36-0,42

0,745
0,731-0,761

LA-FINDRISC 69,2
66,5-72,0

80,6
79,1-82,2

60,9
58,2-63,6

85,7
84.3-87.2

3,6
3,3-3,9

0,38
0,35-0,42

0,733
0,718-0,748 <0,0001

CUBDRISC 66,4
63,8-68,9

83,5
82,0-85,0

69,5
67,0-72,1

81,5
80,0-83.0

4,0
3,7-4,5

0,40
0,37-0,43

0,755
0,740-0,770

FINDRISC

≥ 15

72,2
69,5-75,0

80,0
78,5-81,5

58,1
55,4-60,8

88,2
86,9-89,5

3,6
3,3-3,9

0,35
0,31-0,38

0,732
0,717-0,747

LA-FINDRISC 74,4
71,6-77,3

79,0
77,4-80,5

54,4
51,6-57,1

90,2
89,0-91,4

3,5
3,3-3,8

0,32
0,29-0,36

0,723
0,708-0,738 <0,0001

CUBDRISC 70,5
67,8-73,2

81,6
80,1-83,1

63,2
60,5-65,8

86,1
84,7-87,5

3,8
3,5-4,2

0,36
0,33-0,40

0,746
0,731-0,761

FINDRISC

≥ 16

76,7
73,8-79,7

77,6
76,1-79,2

49,7
46,9-52,4

 
	 92,1

91,0-93,2

3,4
3,2-3,7

0,30
0,26-0,34

0,829
0,812-0,845

LA-FINDRISC 79,2
76,3-82,2

76,9
75,3-78,4

46,5
43,7-49,2

	 93,4
92,6-94,6

3,4
3,2-3,7

0,27
0,23-0,31

0,700
0,686-0,715 <0,0001

CUBDRISC 75,2
72,4-78,0

79,2
77,7-80,7

54,9
52,1-57,6

	 90,5
89,3-91,7

3,6
3,4-3,9

0,31
0,28-0,35

0,727
0,712-0,741

Tabla 5. Comparación de personas no diglucémicos contra disglucemicos (prediabetes y diabetes detectada) según varios puntos de corte de los 
cuestionarios analizados.

S: sensibilidad, E: especificidad, VPP: valor predictivo positivo, VPN: valor predictivo negativo. IC95%: intervalo de confianza al 95%, LR+: razón de verosimilitud positiva, LR-: razón 
de verosimilitud negativa, AUC: área bajo la curva.
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Figura 1. Área bajo la curva (AUC) para la detección de prediabetes o diabetes desconocida en comparación con las personas sin disglucemias al 
aplicar las distintas escalas.
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y 0,877 (IC95%: 0,816-0,845) para la CUBDRISC. En cam-
bio, para la escala LA-FINDRISC la identificación de pre-
diabetes el AUC fue de 0,833 (IC95%: 0,819-0,847) y para 
diabetes fue de 0,880 (IC95%: 0,857-0,902). 

El punto de corte óptimo para las escalas FINDRISC y 
CUBDRISC para identificar prediabetes fue de ≥ 12 puntos 
y para diabetes fue de ≥ 13 y ≥ 14 puntos, respectivamente. 
En contraste para la escala LA-FINDRISC para prediabetes 
el mejor punto de corte fue de ≥ 11 puntos y para diabetes 
fue de ≥ 12 puntos (datos no mostrados).

Puntos de corte óptimos para identificar 
personas con disglucemias de acuerdo con el sexo
El punto de corte óptimo para identificar personas con 
disglucemias en las escalas FINDRISC y CUBDRISC para 
hombres fue de ≥11 puntos (sensibilidad= 67,5% y 62,3%, 
especificidad= 86,3% y 89,0%, índice de verosimilitud po-
sitivo de 4,9 y 5,7, AUC de 0,783 y 0,772, respectivamente) 
y ≥13 puntos para mujeres (sensibilidad=57,9%, especifici-
dad=88,4%, índice de verosimilitud positivo de 5,0 y AUC de 
0,761) pronosticó disglucemia en las submuestras estudiadas 
empleando la escala FINDRISC. Por el contrario, la escala 
CUBDRISC con un punto de corte de ≥14 puntos identificó 
a las mujeres con disglucemia (sensibilidad= 61,6%, especifi-
cidad= 86,7%, índice de verosimilitud positivo de 4,6 y AUC 
0,763). Al analizar los puntos de corte óptimos para hombres 
y mujeres para la LA-FINDRISC fue de 11 para ambos sexos 
(sensibilidad= 65,2% y 53,3%, especificidad= 86,7% y 89,0, 
índice de verosimilitud positivo de 4,9 y 4,8, AUC 0,775 y 
0,742, respectivamente) (datos no mostrados).

DISCUSIÓN

Las cifras elevadas en las prevalencias e incidencias de la 
DM2 han generado la necesidad de desarrollar herramientas 
de cribado para diagnosticar y predecir el riesgo de la enfer-
medad a nivel mundial (3,5). De todos los cuestionarios estu-
diados, el FINDRISC es posiblemente el más aceptado, y ha 
sido usado en los estudios de intervención poblacional prin-
cipalmente en Europa (10-12,15-23,33), Latinoamérica (24,25,27-30,32) y 
el modificado para Latinoamérica (LA-FINDRISC) (26-30).

La intervención hacia la DM2, por su elevada prevalen-
cia y sus complicaciones tanto a corto como a largo plazo, 
puede lograrse mediante la prevención y predicción precoz 
de la disglucemia (11,13,15,16,33,40-43). Al igual que otros estudios 
de cribado poblacional, hemos escogido al cuestionario 
FINDRISC (10-12,20-23,25,28-30) y LA-FINDRISC (26-30) por la facili-
dad de obtener parámetros demográficos, antropométricos, 
clínicos y de antecedentes familiares para identificar a perso-
nas con disglucemias (11,12,14-16,19,21,26,29-31,33).

Este es el primer estudio adaptado a la población cuba-
na en el que se calcula la puntuación del riesgo de diabetes y 
prediabetes para las escalas FINDRISC, LA-FINDRISC y la 

modificada para Cuba (CUBDRISC). Validar la escala CUB-
DRISC para la población cubana es una tarea importante de-
bido a que las puntuaciones óptimas para cada uno de los ele-
mentos evaluados resultan variables para cada población (13).

En un análisis multivariado que incluía todos los pa-
rámetros de la cohorte original de FINDRISC, una edad 
> 45 años aumento el riesgo de DM2 (10). En nuestro estu-
dio la mayoría de los sujetos tenían una edad de ≥ 45 años 
(n=2442), por lo que el riesgo asociado a la edad fue mayor. 

Naranjo et al. (35) en su estudio incorporaron una alta 
proporción de individuos con sobrepeso y obesidad (80,6%). 
Al comparar la proporción antes mencionada con los indi-
viduos con exceso de peso analizados en esta investigación 
(54,5%), los mismos son superiores. En este estudio las mu-
jeres mostraron mayor frecuencia de obesidad en compa-
ración con los hombres (20,7% vs 13,3%, respectivamente). 
No obstante, la frecuencia de obesidad abdominal según las 
categorías del FINDRISC entre nuestra investigación y la de 
Naranjo et al. fueron similares al analizar ambos sexos (35). 
Sin embargo, las mujeres presentaron mayor proporción de 
obesidad abdominal (≥ 80 cm) (36) con relación a los hombres 
(≥ 90 cm) (36) (75,7% y 56,3%, respectivamente). 

La alta proporción de mujeres con HTA en este estudio 
debe ser el resultado del incremento de la frecuencia de obe-
sidad en las mujeres en comparación con los hombres. Datos 
disímiles a los encontrados en la Encuesta Nacional de Fac-
tores de Riesgo donde no existió diferencias de la prevalen-
cia de hipertensos por sexo (6).

El cuestionario FINDRISC incluye el consumo diario de 
frutas y vegetales, aunque esta variable contribuyo muy poco 
en el poder predictivo de la diabetes en el estudio FINDRISC 
(10). El hecho de que la mayor parte de los individuos no con-
sumieran frutas y verduras a diario, subraya la importancia de 
abordar este factor en los programas de prevención de DM2. 
En un estudio anterior realizado en la atención primaria de 
Pinar del Río, se encontró también un bajo consumo diario 
de frutas y verduras.35 En cambio en varios estudios (10,11,25), en 
los que se aplicó esta variable, el consumo diario de frutas y 
verduras fue superior al de este estudio y al de Naranjo et al. (35) 
Sin embargo fue similar a un estudio venezolano (30).

En esta investigación, obtuvimos 6,4% de individuos con 
DM2 detectada, así como un 28,1% de personas con predia-
betes, utilizando la PTGO como prueba diagnóstica. En total, 
1289 (34,5%) pacientes presentaron alguna de las dos condi-
ciones antes mencionadas. La frecuencia de alteraciones del 
metabolismo de la glucosa en esta investigación fue un poco 
más alta a la encontrada en la atención primaria en un estu-
dio multicéntrico en Europa (30,7%; 3512/11444) (11). Lo antes 
mencionado es razonable pues esta investigación se ejecutó 
en personas con al menos un factor de riesgo de diabetes (2,7,8).

Con relación a la frecuencia de prediabetes (TGA y GAA/
TGA) y DM2 detectada, no obtuvimos diferencias en relación 
al sexo, excepto en la GAA, donde la misma prevaleció en el 
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sexo masculino con respecto al femenino (24,2% vs 19,4%; 
respectivamente), esto es incongruente con la mayoría de 
los estudios realizados en Europa con mayor prevalencia de 
DM2, en los cuales predominó el sexo masculino (10,11). Por 
otra parte, la similar frecuencia de DM2 detectada en ambos 
sexos, no coincide con lo reportado en Cuba, donde la mayor 
prevalencia de DM2 ha sido en el sexo femenino (4).

La proporción de DM2 detectada (n=238) y prediabetes 
(1051) en esta investigación sugiere un aumento sustancial de 
prevalencia de DM2 en los próximos 10 años, si no se toman 
medidas preventivas eficaces. Observamos en esta investiga-
ción que el presentar un riesgo individual de moderado (12-
14 puntos), alto (15-20 puntos) a muy alto (más de 20 puntos), 
se eleva la frecuencia de personas con disglucemia. Hay varios 
estudios que han hallado resultados similares (12,17,44).

En el análisis de los datos tomando en cuenta los distintos 
tipos de prediabetes y la DM2, observamos que las personas 
con prediabetes y DM2 tuvieron una puntuación ≥ 12 con las 
siguientes proporciones para las distintas escalas de riesgo de 
diabetes (FINDRISC, LA-FINDRISC y CUBDRISC): FIN-
DRISC [GAA 74,9%; TGA 78,0%, prediabetes doble (GAA/
TGA) 94,2% y DM2 del 84,0%]. LA-FINDRISC [GAA 70,6%; 
TGA 68,9%, prediabetes doble (GAA/TGA) 93,4% y DM2 
del 82,8%] y en la CUBDRISC [GAA 78,6%; TGA, 82,6%, 
prediabetes doble (GAA/TGA) 95,9% y DM2 del 86,6%]. 
Los datos antes mencionados de las distintas escalas nos in-
dican que estos cuestionarios detectan una gran cantidad de 
personas con disglucemia. Diversos estudios que emplearon 
las escalas FINDRISC y LA-FINDRISC han coincidido con 
nuestros resultados (12,13,25,29,31,33). Consecuentemente, la escala 
CUBDRISC detectó mayor frecuencia de personas con GAA 
y TGA que la escala LA-FINDRISC (p=0,0003 y 0,0146, res-
pectivamente), lo cual es razonable, pues los valores de cor-
te de la circunferencia de la cintura utilizados para la escala 
CUBDRISC (36) son más bajos que los empleados en las escalas 
FINDRISC (10) y LA-FINDRISC (29,30,45). 

Pocos estudios comparan simultáneamente más de dos 
escalas de riesgo de diabetes (FINDRISC, LA-FINDRISC y 
CUBDRISC). En otras poblaciones de Latinoamérica y de 
Europa se han encontrado resultados similares entre las 
distintas escalas de riesgo, hallándose concordancia entre 
ellas (28,29,46). Tales estudios han considerado válida la escala 
LA-FINDRISC (28,29). Esta investigación reveló un grado de 
concordancia casi perfecto según el coeficiente kappa entre 
las escalas LA-FINDRISC y CUBDRISC con la escala origi-
nal FINDRISC para todos los puntos de cortes estudiados. 

Los autores sugieren que la implementación del CUB-
DRISC y FINDRISC en población cubana sería una alter-
nativa útil para detectar personas con disglucemia (predia-
betes y diabetes) especialmente, en entornos con recursos 
limitados, como son aquellos en donde la glucemia en ayu-
nas u otro marcador, no están disponibles (28). Resultados 
semejantes se obtuvieron con la prueba de FINDRISC y 

LA-FINDRISC que tuvieron un desempeño adecuado como 
herramienta para la detección de disglucemia en estudios 
transversales (11,21). 

El FINDRISC se desarrolló originalmente en una cohor-
te prospectiva para identificar a las personas con alto riesgo 
de desarrollar DM2 (10), y los estudios transversales que han 
analizado el rendimiento de esta puntuación como herra-
mienta de cribado para la detección de DM2 no diagnostica-
da y prediabetes muestran que los puntos de corte óptimos 
varían ampliamente, desde 9 hasta 15 (11,16,18,21,30,45,47,48).

La principal diferencia entre las escalas analizadas fue los 
distintos puntos de cortes para la CC (10,27,30,36). En la escala 
CUBDRISC los puntos de corte de la CC utilizados son más 
bajos (36) que aportan 4 puntos y la FINDRISC le da valor de 
cero a los hombres cuando la CC fue < 94 cm y una puntua-
ción de 3 a las mujeres con mediciones de 80 a 88 cm (10). En 
contraste en la escala LA-FINDRISC el punto de corte de la 
CC es mucho más alto para ambos sexos, por tanto, todos 
los valores por debajo de 94 cm para hombres y 90 cm para 
mujeres no aportan puntos (cero) (27,29). 

Al analizar todos los casos (ambos sexos) el punto de corte 
óptimo fue ≥ 13 para identificar personas con disglucemia en 
los cuestionarios FINDRISC y CUBDRISC que fue similar a 
lo hallado por otros autores (12,21,28,45). En contraste, el punto 
de corte óptimo para el cuestionario LA-FINDRISC fue ≥ 11, 
el cual es más bajo que lo reportado por otros investigadores 
(≥ 14) (30) y cercano a lo obtenido por Bernabe-Ortiz et al. (≥ 
10) (28) y Nieto-Martínez et al. (≥ 9) (29). El empleo de la es-
cala CUBDRISC podría recomendarse para evaluar el riesgo 
de disglucemia en población cubana, teniendo en cuenta que 
utiliza los puntos de cortes de la circunferencia de la cintura 
para población cubana (36).

Consideramos que en esta investigación las puntuacio-
nes óptimas obtenidas para las escalas FINDRISC, LA-FIN-
DRISC y CUBDRISC para detectar personas con disgluce-
mia y diabetes, aumentan la especificidad de la encuesta, 
disminuye así el número de casos falsos positivos, incremen-
ta el índice de verosimilitud positivo y muestra también una 
mejor área bajo la curva (16,31). No obstante, para la identifi-
cación de sujetos con prediabetes obtuvimos un punto de 
corte optimo ≥ 12 puntos para las escalas FINDRISC y CUB-
DRISC, en cambio para la LA-FINDRISC fue ≥ 11 puntos. 
Con relación a los puntos de cortes óptimos para la identifi-
cación de DM2 en las escalas FINDRISC, LA-FINDRISC y 
CUBDRISC (13, 12 y 14, respectivamente) fueron un poco 
más altos que para la prediabetes. Los puntos de cortes al 
emplear el cuestionario FINDRISC en varios estudios mos-
traron resultados cercanos (puntuaciones de 11, 13, 14 y 15) 
para la detección de personas con DM2 (16,21,25,28,45).

Para los puntos de corte óptimos, la literatura presenta 
varias diferencias cuando se utiliza la PTGO para el diag-
nóstico de disglucemias, por ejemplo; Villena et al. (45) (FIN-
DRISC, Perú) hacen referencia al valor ≥ 13 para detectar 
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DM2. Gabriel et al. (FINDRISC, Europa) (11), mencionan un 
punto de corte óptimo de ≥ 14 para identificar personas con 
disglucemia. Muñoz-González et al. (Venezuela) (30) encon-
traron que una puntuación ≥ 14 puntos predice la diabetes 
mellitus o trastornos del metabolismo de la glucosa y sugi-
rieron que los pacientes con LA-FINDRISC ≥ 14 puntos de-
ben realizarse una prueba de tolerancia a la glucosa oral (30). 
Makrilakis et al. (16) en Grecia (FINDRISC) mencionan un 
valor ≥ a 15 como el punto óptimo para predecir DM2. Go-
mez-Arbelaez et al. (25) en Colombia (FINDRISC), obtuvie-
ron un punto de corte optimo ≥ 14 puntos para identificar 
DM2. Bernabe-Ortiz et al. (28) en Perú (FINDRISC), mostra-
ron como punto de corte optimo ≥ 11 para detectar casos de 
DM2. En España (FINDRISC), Salinero-Fort et al. (21) halla-
ron que el mejor punto de corte fue ≥ 13, basado únicamente 
en los criterios de la PTGO.

En esta investigación para las distintas escalas (FIN-
DRISC, LA-FINDRISC y CUBDRISC) se encontró valores de 
la AUC-ROC de 0,831, 0,833 y 0,831, respectivamente para 
personas con prediabetes, así como 0,877, 0,880 y 0,877, res-
pectivamente para personas con DM2 (valores considerado 
de muy buena precisión), superior a los descritos por otros 
autores (10-12). Lo cual es lógico, ya que el cuestionario se aplicó 
a personas con al menos un factor de riesgo de diabetes. 

Asimismo, al analizar la población de estudio de acuerdo 
con el sexo, encontramos el valor de corte óptimo ≥ 11 en 
hombres para predecir disglucemia tanto con la escala FIN-
DRISC y LA-FINDRISC como para la CUBDRISC. Sin em-
bargo, para las mujeres los valores óptimos para identificar 
personas con disglucemia fueron de ≥ 13 para el FINDRISC 
y de ≥ 14 para el CUBDRISC, resultados similares se han 
encontrado en otros estudios que utilizaron el FINDRISC 
(25,47,49). En el caso de la escala LA-FINDRISC para mujeres 
el valor óptimo para detectar disglucemia fue también ≥ 11 
semejante al de otros estudios (27,29,30).

No recomendamos utilizar en Cuba la escala LA-FIN-
DRISC debido a que las mediciones de la circunferencia de 
la cintura son mucho más altas (26,29) que las usadas en Cuba 
(35), además de reducir la puntuación al riesgo de desarrollar 
diabetes, así como detecta menos sujetos con GAA y TGA 
que la escala CUBDRISC.

Nuestros resultados sugieren que un valor de corte ≥ 11 
en hombres y ≥ 12 en mujeres (punto de corte para identi-
ficar prediabetes) es esencial para indicar una PTGO en la 
búsqueda tanto de diabetes no diagnosticada como predia-
betes (22,48). En este estudio con la aplicación de las escalas 
FINDRISC y CUBDRISC se demostró que las personas con 
puntaje ≥ 13 tienen mayor riesgo de padecer disglucemia. 
Distintos trabajos de validación de la escala FINDRISC, pre-
sentaron punto de cortes similares (entre 12 a 14) al de esta 
investigación para la detección de disglucemia (11,12,25).

El uso de las escalas de riesgo FINDRISC y CUBDRISC 
nos permite definir la población con mayor riesgo de DM 

y, en consecuencia, intervenir oportunamente para eliminar 
o retardar su aparición. Los esfuerzos en ese sentido inclu-
yen la sensibilización de los médicos de atención primaria, 
así como el desarrollo de políticas públicas de prevención y 
educación pública desde edades tempranas (26).

El diseño transversal del estudio constituye una limi-
tación; por lo tanto, nuestra recomendación es realizar un 
seguimiento de diez años o más de la cohorte para validar 
nuestras predicciones de riesgo cohorte para validar nues-
tras predicciones de riesgo (35). Otra de las limitaciones es que 
los participantes provienen de una pesquisa activa, por lo 
tanto, los resultados pueden no ser extrapolados al resto de 
la población cubana. La mayoría de las personas eran mu-
jeres, y esta situación puede explicarse en parte porque hay 
mayor cumplimiento en la asistencia de las citas médicas, 
son más propensas a participar en los programas de promo-
ción y prevención y en completar cuestionarios. 

Una tercera limitación tiene que ver con el hecho que no 
se les realizó la PTGO a las personas que no presentaban fac-
tores de riesgo de diabetes, por lo que no se pudo determinar 
sensibilidad y especificidad de los cuestionarios utilizados, 
ni calcular las curvas ROC en esos individuos. Sin embargo, 
el tamizaje de diabetes en el presente estudio no era dirigi-
do a la comunidad general, que enfatiza la aplicación de los 
cuestionarios FINDRISC; LA-FINDRISC y CUBDRISC en 
personas con factores de riesgo de diabetes. 

Se puede afirmar, por tanto, que el cuestionario FIN-
DRISC ha sido utilizado ampliamente, y que se ha probado 
en la mayoría de los casos, que su uso resulta beneficioso 
para la detección oportuna, aportando además el beneficio 
del bajo costo y facilidad en su aplicación (10-12,21,27-29,43). Por 
ello el cuestionario CUBDRISC puede ser considerado tam-
bién una alternativa para el tamizaje para identificar perso-
nas con disglucemias en población cubana.

El empleo de las escalas de riesgo FINDRISC y CUB-
DRISC es un instrumento sencillo, rápido, no invasivo, fi-
dedigno y económico que permitirá identificar individuos 
con riesgo de disglucemia, que pudiera incorporarse al pro-
grama de diabetes y de medicina familiar en Cuba, y serviría 
de referencia a otras poblaciones de la región con caracterís-
ticas étnicas similares a las nuestras. El uso de estas escalas 
no solo facilita la detección de personas con niveles altos de 
glucosa o diabetes no conocida, sino que también permite 
excluir a personas de la realización de una PTGO. 

Se concluye que existe una concordancia casi perfecta 
entre las escalas. El puntaje CUBDRISC demostró ser una 
herramienta útil para identificar personas con disglucemia 
en una población cubana. Definió que las personas con pun-
taje ≥ 13 tienen mayor riesgo de padecer alguna disglucemia 
y aquellas con puntuación ≥ 12 y ≥ 14 poseen mayor riesgo 
de prediabetes y diabetes, respectivamente. Sin embargo, son 
necesarios otros estudios similares a este en otras regiones 
de Cuba.
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RESUMEN 

Objetivo. Analizar el consumo de medicamentos psicotrópicos y sus factores asociados en estudiantes universita-
rios, estratificado segun sexo. Materiales y métodos. Se realizó un estudio transversal con estudiantes de pregrado 
de una universidad pública de Brasil. El instrumento fue un cuestionario autoadministrado en línea. La variable de 
resultado fue el uso de medicamentos psicotrópicos, con base en el sistema de clasificación Anatómico Terapéutico 
Químico (ATC) y las variables de exposición fueron socidemográficas, académicas y relacionadas con la salud. La 
asociación entre las variables de exposición y el resultado se verificaron mediante el cálculo de razones de prevalen-
cia y sus intervalos de confianza al 95%. Resultados. El 12,2% (n=396) de los 3238 participantes refirieron consumir 
psicofármacos, la mayoría fueron mujeres (78,3%). La prevalencia de consumo de psicotrópicos fue mayor entre los 
estudiantes con acceso a seguro de salud, diagnóstico de depresión y diagnóstico de ansiedad. También fue mayor en 
el grupo de mujeres que informaron consumir drogas ilícitas en los últimos tres meses y en el grupo de hombres que 
informaron estar insatisfechos o muy insatisfechos con su rendimiento académico. Se detectó una menor frecuencia 
de uso de psicofármacos entre las mujeres que consumen alcohol semanalmente. Conclusiones. Los resultados in-
dican una mayor frecuencia de consumo de medicamentos psicotrópicos en las mujeres, así como en los estudiantes 
con acceso al seguro de salud, diagnóstico de depresión y diagnóstico de ansiedad, independientemente del sexo. 

Palabras clave: Utilización de Medicamentos; Psicotrópicos; Salud del Estudiante; Universidad; Brasil 
(fuente: DeCS BIREME). 

FACTORS ASSOCIATED WITH THE USE OF 
PSYCHOTROPIC DRUGS BY STUDENTS AT A BRAZILIAN 
PUBLIC UNIVERSITY
 
ABSTRACT

Objective. To analyze the consumption of psychotropic drugs and their associated factors in university students, 
stratified by sex. Materials and methods. We conducted a cross-sectional study with undergraduate students of a 
public university in Brazil. The instrument was an online self-administered questionnaire. The outcome variable 
was the use of psychotropic drugs, based on the Anatomical Therapeutic Chemical (ATC) classification system, 
and the exposure variables were socio-demographic, academic and health-related. The association between the 
exposure variables and the outcome was verified by calculating prevalence ratios and their 95% confidence inter-
vals. Results. We found that 12.2% (n=396) of the 3238 participants used psychotropic drugs; most were women 
(78.3%). The prevalence of psychotropic drug use was higher among students with access to health insurance, 
diagnosis of depression and diagnosis of anxiety. It was also higher in the group of women who reported using 
illicit drugs in the last three months and in the group of men who reported being dissatisfied or very dissatisfied 
with their academic performance. We detected low frequency of psychotropic drug use among women who con-
sume alcohol on a weekly basis. Conclusions. Our results show a higher frequency of psychotropic medication 
use in females, as well as in students with access to health insurance, diagnosis of depression and diagnosis of 
anxiety, regardless of sex.

Keywords: Medications; Psychotropic Drugs; Student Health; University; Brazil (source: MeSH NLM).

https://doi.org/10.17843/rpmesp.2024.414.13858
https://doi.org/10.17843/rpmesp.2024.414.13858
mailto:edmarlon78%40gmail.com?subject=
https://orcid.org/0000-0002-8931-3390
https://orcid.org/0000-0001-5844-143X
https://orcid.org/0000-0003-1390-5901
https://orcid.org/0000-0001-6843-8330
https://orcid.org/0000-0003-3039-1797
https://orcid.org/0000-0001-9345-3348
https://repositorio.uel.br/items/5b88a7cc-b2a7-4034-8a10-afc10e9f23e8.


Uso de psicofármacos por estudantes universitariosRev Peru Med Exp Salud Publica. 2024;41(4):365-74.

366 https://doi.org/10.17843/rpmesp.2024.414.13858

Motivación para realizar el estudio. Los estudiantes 
universitarios están expuestos a numerosos eventos 
estresantes, que los predisponen a problemas como la 
depresión y la ansiedad, lo que lleva a un aumento en el 
consumo de medicamentos psicotrópicos.

Principales hallazgos. El uso de medicamentos psicotrópicos 
fue reportado por el 12,0% de los estudiantes, siendo mayor 
entre aquellos con acceso a seguro de salud y diagnosticados 
con depresión y ansiedad, así como entre los que informaron 
utilizar drogas ilícitas y que estaban insatisfechos con su 
rendimiento académico. Entre las mujeres que consumían 
bebidas alcohólicas hubo menor consumo de psicofármacos.

Implicancias. La evidencia de este estudio puede respaldar 
acciones para promover no solo campañas de uso racional 
de medicamentos, sino también medidas para minimizar y 
ayudar a los estudiantes con el estrés de la vida académica.

mensajes clave

INTRODUCCIÓN

El ingreso a la educación superior es una transición que 
puede generar estrés, desequilibrio emocional, dificultades 
de adaptación y un gran impacto en la vida personal y acadé-
mica (1). Factores inherentes al proceso académico son seña-
lados como posibles causas de problemas de salud. Durante 
la universidad, algunos estudiantes se vuelven vulnerables a 
la aparición de trastornos afectivos, como depresión y an-
siedad (2). Una revisión sistemática con metaanálisis observó 
que el estrés, la baja frecuencia de actividades recreativas, 
la insatisfacción con el rendimiento académico y la falta de 
apoyo emocional en el entorno académico son factores de 
riesgo para problemas de salud mental en estudiantes uni-
versitarios de pregrado (3).

Una investigación reciente sobre la salud mental de los 
estudiantes universitarios chilenos identificó una propor-
ción significativa de estudiantes con problemas de salud 
mental, estimándose que entre el 20 y el 30% de este grupo 
se ve afectado por ansiedad, depresión y estrés. Además, se 
observa una notable disparidad de género, con una mayor 
prevalencia de síntomas depresivos en mujeres con 23,2%, 
en comparación con 13,4% en los hombres (4). En este con-
texto, la salud mental de los estudiantes universitarios ha 
sido un tema de interés en la literatura (5). Los estudios reve-
lan una alta prevalencia combinada de depresión y ansiedad, 
entre otros problemas de salud mental, en esta población (6). 
En consecuencia, el uso de fármacos psicotrópicos entre es-
tudiantes universitarios ha aumentado, especialmente anti-
depresivos, ansiolíticos y psicoestimulantes, siendo también 
más frecuente en mujeres (7-9). 

Un estudio realizado entre estudiantes universitarios 
descubrió una alta prevalencia de trastornos de salud men-
tal, donde el 30,4% de los participantes informó el uso de 
medicamentos psicotrópicos, principalmente para el trata-
miento de la ansiedad (30%) y la depresión (22,8%). El es-
tudio reveló que el uso de medicamentos psicotrópicos se 
incrementa a medida que los estudiantes avanzan en sus 
programas académicos, particularmente en los últimos años, 
cuando se intensifican las presiones académicas. En cambio, 
la participación regular en actividades físicas y la adherencia 
a patrones de sueño adecuados fueron identificados como 
factores protectores contra los trastornos de salud mental, lo 
que subraya la necesidad de una mayor atención al bienestar 
mental de este grupo demográfico (10). 

Para comprender mejor el uso de medicamentos psicotró-
picos entre los estudiantes, es necesario considerar la presión 
del entorno académico, que contribuye al estrés y al deterioro 
de la salud mental. Además, es fundamental investigar cómo 
los factores individuales, como los antecedentes familiares y la 
resiliencia, interactúan con estos factores de estrés. También 
es pertinente analizar la relación entre el uso de psicotrópi-

cos y los comportamientos de autocuidado. Un enfoque mul-
tidimensional que considere factores sociales y académicos 
puede ayudar a desarrollar intervenciones más efectivas para 
promover la salud mental entre los estudiantes (11,12).

Sin embargo, investigaciones sólidas sobre este tema son 
escasas. Por lo tanto, son necesarios estudios que caractericen 
el uso de medicamentos psicotrópicos entre estudiantes uni-
versitarios y que correlacionen variables que ayuden a iden-
tificar a los grupos más vulnerables a estos medicamentos. 
Además, algunos trabajos han mostrado que el consumo de 
fármacos psicoactivos es mayor en las mujeres, por lo que es 
importante evaluar la diferencia en los factores asociados en-
tre estudiantes hombres y mujeres (13,14). Por consiguiente, este 
estudio tiene como objetivo evaluar el uso de medicamentos 
psicotrópicos en estudiantes de una universidad pública en 
Paraná, Brasil, e identificar factores asociados sociodemográ-
ficos, académicos y de salud, estratificados segun sexo. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño del estudio, ubicación y población
Este es un estudio transversal, guiado por las pautas de 
Strengthening the Reporting of Observational Studies in 
Epidemiology (STROBE) (15), que analiza los datos del pro-
yecto «GraduaUEL - Análisis de la Salud y Hábitos de Vida 
de Estudiantes de Pregrado en la UEL». El objetivo gene-
ral de GraduaUEL fue analizar aspectos relacionados con la 
salud, la exposición a la violencia y los hábitos de vida de 
los estudiantes universitarios. La población del estudio está 
compuesta por estudiantes de la Universidad Estatal de Lon-
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drina (UEL), en Paraná, Brasil, mayores de 18 años, regular-
mente matriculados en el primer semestre del 2019 en uno 
de los 51 cursos de pregrado. En el momento de la encuesta, 
12 536 estudiantes eran elegibles para participar (16).

Preprueba y estudio piloto
El cuestionario preparado para esta investigación se puso a 
disposición en la plataforma Google Forms® para que los es-
tudiantes lo completaran. El cuestionario se dividió en varias 
secciones temáticas, que abarcó la caracterización general y 
académica, hábitos de vida y calidad del sueño, uso de medi-
camentos, experiencias de violencia, apoyo social y resilien-
cia, salud mental y satisfacción corporal. Para garantizar su 
validez para la aplicación dentro de la población de estudio, 
el instrumento fue evaluado por expertos en investigación 
epidemiológica. Se realizó una preprueba con 25 estudian-
tes de pregrado del área de salud en una institución privada 
de la ciudad de Londrina, Brasil, para evaluar la claridad de 
las preguntas. Además, se llevó a cabo un estudio piloto con 
25 estudiantes de un instituto federal de educación superior 
en la región de Londrina, Paraná. Esta etapa se realizó para 
verificar las condiciones logísticas para la recolección de da-
tos, tales como el tiempo de respuesta y el rendimiento de la 
plataforma durante el acceso simultáneo.

Recolección de datos 
Los datos fueron recolectados entre abril y junio del 2019. 
Durante este período, los investigadores promovieron el 
estudio en la UEL, en todas las clases de pregrado, propor-
cionando el enlace para acceder al cuestionario. También 
se realizó una amplia divulgación en redes sociales, prensa 
local y correos electrónicos masivos enviados a la comu-
nidad universitaria. El cuestionario se respondió de forma 
anónima, y la opción de completar el número de matrícula 
era opcional para una futura retroalimentación individual. 
Se instruyó a los participantes a responder el cuestionario 
solo una vez. Además, antes de que los estudiantes consin-
tieran participar en el estudio, se les preguntaba, en la página 
inicial del cuestionario electrónico, si estaban matriculados 
en un programa de pregrado. Si la respuesta era «no», no se 
mostraban las opciones del cuestionario. En los casos donde 
se identificaron respuestas duplicadas o triplicadas, solo se 
consideró la primera respuesta. Cuando el número de ma-
trícula indicaba que los estudiantes eran de posgrado, estos 
fueron excluídos del estudio.

Variable de resultado 
El uso de medicamentos psicotrópicos fue la variable de 
resultado que fue evaluada mediante la siguiente pregunta: 
«¿Toma algún medicamento de uso contínuo?» Si la respues-
ta era afirmativa, se solicitaba el nombre del medicamento, la 
persona responsable de la prescripción y el período de uso. 

Tras la recolección de datos, los nombres de los medicamen-
tos fueron estandarizados a su nombre genérico y categori-
zados de acuerdo con el sistema de clasificación Anatomical 
Therapeutic Chemical (ATC) de la Organización Mundial 
de la Salud, considerando los siguientes subgrupos como 
psicotrópicos: N05A (antipsicóticos), N05B (ansiolíticos), 
N05C (hipnóticos y sedantes), N06A (antidepresivos), N06B 
(psicoestimulantes y agentes para TDAH y nootrópicos) y 
N06D (medicamentos antidemencia) (17). Los medicamentos 
utilizados fueron verificados en duplicado por diferentes in-
vestigadores y luego analizados con el software Epi Info, ver-
sión 3.5.1. En caso de discrepancias, un tercer investigador 
realizó las correcciones necesarias.

Variables de exposición 
Se utilizaron variables sociodemográficas, académicas, de 
estilo de vida y relacionadas con la salud como variables de 
exposición. Las variables sociodemográficas evaluadas fue-
ron: edad (años), estado civil (con pareja-casado o en unión 
estable; sin pareja-soltero, divorciado o viudo), color de piel 
autodeclarado (blanco; no blanco-amarillo, multirracial, 
negro o indígena) y acceso a seguro de salud (sí; no). Las 
variables académicas analizadas fueron: turno de estudio 
(mañana/tarde; noche; tiempo completo/EAD-educación a 
distancia), año de estudio (1º año; 2º o 3º año; 4º, 5º o 6º año) 
y satisfacción con el curso, y el rendimiento académico (muy 
satisfecho/satisfecho; ni satisfecho ni insatisfecho; insatisfe-
cho/muy insatisfecho). Finalmente, las variables relaciona-
das con el estilo de vida y los hábitos de salud fueron: estado 
de salud física y mental autodeclarado (muy bueno/bueno; 
regular; malo/muy malo), calidad del sueño autodeclarada 
(muy buena/buena; mala/muy mala), diagnóstico médico 
autodeclarado de depresión y ansiedad (sí; no), consumo de 
alcohol (nunca/una o dos veces/ocasionalmente; semanal-
mente; diariamente o casi diariamente) y uso de sustancias 
ilícitas en los últimos tres meses (sí; no o prefiero no respon-
der). La selección de las variables para ser evaluados como 
asociados con el uso de medicamentos psicotrópicos se basó 
en la literatura, especialmente con estudios relacionados con 
trastornos mentales (6,18), que sirven como indicadores para 
el uso de sustancias psicotrópicas. La excepción fueron las 
variables académicas, que se seleccionaron con base en las 
variables disponibles en la investigación. 

Análisis estadístico
Los datos fueron analizados utilizando el paquete estadísti-
co Statistical Package for the Social Sciences (SPSS® versión 
19.0). Para la caracterización de la población de estudio, se 
realizó un análisis descriptivo, presentando las frecuencias 
de las variables cuantitativas categorizadas por sexo (hombre 
y mujer) (19). También se calcularon la media de la edad y la 
desviación estándar para cada sexo de forma independiente. 
Se utilizó la regresión de Poisson con varianza robusta para 
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analizar la asociación entre el resultado y las variables de ex-
posición, y obtener razones de prevalencia (RP) como medi-
da de asociación e intervalos de confianza del 95% (IC95%). 
Se realizaron análisis crudos (o bivariado) y ajustados, in-
cluyendo todas las variables independientes analizadas. To-
das las variables independientes fueron incluidas en el mo-
delo ajustado, considerando que, excepto por las variables 
académicas, todas están respaldadas por la literatura como 
asociadas a trastornos mentales o al uso de medicamentos 
psicotrópicos. El nivel de significancia adoptado fue del 5% 
(valor de p<0,05).

Consideraciones éticas 
Todos los sujetos de investigación aceptaron participar en 
el estudio, ya que solo era posible responder el cuestionario 
si aceptaban el formulario de consentimiento informado. 
Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética en Inves-
tigación con Seres Humanos (CEP) de la UEL (CAAE nº 
04456818.0.0000.5231).

RESULTADOS

Se incluyeron 3238 estudiantes según la selección mostrada 
en la figura 1. La mayoría de los estudiantes participantes en 
el estudio se autodeclararon blancos y sin pareja. Los hom-

bres mostraron porcentajes más altos de buen estado de sa-
lud físico, calidad del sueño y salud mental autodeclarados 
en comparación con las mujeres (Tabla 1).

El uso de al menos un medicamento psicotrópico fue re-
portado por el 12,2% (n=396), 78,3% en mujeres (n=310) y 
21,7 en hombres (n=86). Cuando se estratifico por sexo,  14,0% 
(310/2221) de las mujeres y 8,5% (86/1017) de los hombres usa-
ron un medicamento psicotrópico. Se identificaron un total de 
518 medicamentos psicotrópicos (promedio de 1,31 por usua-
rio), con una mayor prevalencia en el uso de antidepresivos, y 
entre los antidepresivos, los inhibidores selectivos de la recap-
tación de serotonina (ISRS) fueron los más frecuentes (46,5%). 
Según el nombre genérico, los principales medicamentos utili-
zados fueron clorhidrato de sertralina (15,4%), oxalato de esci-
talopram (14,5%) y clorhidrato de fluoxetina (9,7%) (Tabla 2).

En el análisis ajustado, para el grupo de mujeres se obser-
vó una asociación estadísticamente significativa entre la ma-
yor frecuencia de uso de medicamentos psicotrópicos, acceso 
a seguro de salud (RP=1,49; IC95%: 1,25-1,78), diagnóstico 
de depresión (RP=4,60; IC95%: 3,55-5,95), diagnóstico de an-
siedad (RP=4,58; IC95%: 3,23-6,49) y uso de drogas ilícitas 
en los últimos tres meses (RP=1,25; IC95%: 1,02-1,53). En 
contraste, el uso de medicamentos psicotrópicos fue menos 
frecuente en aquellas mujeres que consumen alcohol sema-
nalmente (RP=0,74; IC95%: 0,60-0,90) (Tabla 3).

Figura 1. Diagrama de flujo de la muestra del estudio GraduaUEL, 2019.

Estudiantes actualmente 
matriculados
(≥ 18 años)
N=12 536

Estudiantes de pregrado que 
completaron el cuestionario

n=3252

Total de estudiantes con 
cuestionarios analizados

n=3238

Cuestionarios completados
n=3525

Excluídos
82 cuestionarios duplicados o triplicados
14 cuestionarios completados por graduados
177 cuestionarios completados por menores de 18 años

Excluídos
12 cuestionarios sin información de edad

2 cuestionarios incompletos o inconsistentes
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a El número total de encuestados para algunas variables fue diferente del total de participantes (n=3238) debido a respuestas faltantes en algunas preguntas.

Variables independientes a

Mujeres Hombres

Total
n=2221

Uso de medicamentos 
psicotrópicos 

n=310 (78,3%)

Total
n=1017

Uso de medicamentos 
psicotrópicos 
n=86 (21,7%)

n (%) n (%) n (%) n (%)
Edad (media ± desviación estándar) 21,76 ± 4,37 22,55 ± 4,90 22,28 ± 4,67 22,17 ± 3,74
Estado civil (n=3238)

Con pareja 1107 (49,8) 158 (14,2) 413 (40,6) 51 (8,4)
Sin pareja 1114 (50,2) 152 (13,7) 604 (59,4) 35 (8,5)

Color de piel autodeclarado (n=3236)
Blanco 1565 (70,5) 228 (14,6) 693 (68,1) 59 (8,5)
No blanco 654 (29,5) 82 (12,5) 324 (31,9) 27 (8,3)

Acceso a seguro de salud (n=3235)
No 1194 (53,8) 138 (11,6) 591 (58,2) 41 (6,9)
Sí 1025 (46,2) 171 (16,7) 425 (41,8) 45 (10,6) 

Período de estudio (n=3236)
Mañana/tarde 642 (28,9) 82 (12,8) 235 (23,1) 17 (7,2)
Noche 582 (26,2) 83 (14,3) 337 (33,1) 21 (6,2)
Tiempo completo/EAD (educación a distancia) 995 (44,9) 145 (14,6) 445 (43,8)  48 (10,8)

Año de estudio (n=3226)
1º año 477 (21,5) 56 (11,7) 243 (24,0) 14 (5,8)
2º o 3º año 1004 (45,4) 133 (12,2) 473 (46,8) 46 (9,7)
4º, 5º o 6º año 733 (33,1) 129 (16,4) 296 (29,2) 26 (8,8)

Satisfacción con el curso (n=3235)
Muy satisfecho/satisfecho 1598 (72,0) 222 (13,9) 760 (74,8) 55 (7,2)
Ni satisfecho ni insatisfecho 496 (22,4) 60 (12,1) 175 (17,2) 18 (10,3)
Insatisfecho/muy insatisfecho 125 (5,6) 28 (22,4) 81 (8,0) 13 (16,0)

Satisfacción con el rendimiento académico (n=3236)
Muy satisfecho/satisfecho 916 (41,2) 104 (11,4) 456 (44,9) 25 (5,5)
Ni satisfecho ni insatisfecho 756 (34,1) 106 (14,0) 324 (31,9) 33 (10,2)
Insatisfecho/muy insatisfecho 548 (24,7) 110 (18,2) 236 (23,2) 28 (11,9)

Estado de salud física autodeclarado (n=3238)
Muy bueno/bueno 785 (35,3) 78 (9,9) 486 (47,8) 31 (6,4)
Regular 952 (42,9) 134 (14,1) 379 (37,3) 30 (7,9)
Malo/muy malo 484 (21,8) 98 (20,2) 152 (14,9) 25 (16,4)

Estado de salud mental autodeclarado (n=3238)
Muy bueno/bueno 715 (32,2) 47 (6,6) 475 (46,7) 20 (4,2)
Regular 848 (38,2) 101 (11,9) 325 (32,0) 26 (8,0)
Malo/muy malo 658 (29,6) 162 (24,9) 217 (21,3) 40 (18,4)

Calidad del sueño autodeclarada (n=3238)
Muy buena/buena 1171 (52,7) 131 (11,2) 581 (57,1) 42 (7,2)
Mala/muy mala 1050 (47,3) 179 (17,0) 436 (42,9) 44 (10,1)

Diagnóstico médico de depresión (n=3236)
No 1919 (86,5) 123 (6,4) 935 (91,9) 41 (4,4)
Sí 300 (13,5) 187 (62,3) 82 (8,1) 45 (54,9)

Diagnóstico médico de ansiedad (n=3236)
No 1444 (65,0) 50 (3,5) 799 (78,6) 19 (2,4)
Sí 777 (35,0) 260 (33,5) 218 (21,4) 67 (30,7)

Consumo de alcohol en los últimos tres meses (n=3238)
Nunca/una o dos veces/mensualmente 1527 (68,8) 219 (14,3) 619 (60,9) 58 (9,4)
Semanalmente 647 (29,1) 81 (12,5) 362 (35,6) 21 (5,8)
Diariamente o casi diariamente 47 (2,1) 10 (21,3) 36 (3,5) 7 (19,4)

Uso de drogas ilícitas en los últimos tres meses (n=3238)
No/prefiero no responder 1698 (76,5) 217 (12,8) 695 (68,3) 56 (8,1)
Sí 523 (23,5) 93 (17,8) 322 (31,7) 30 (9,3)

Tabla 1. Descripción de las variables académicas, hábitos de vida y condiciones de salud de los estudiantes universitarios, según sexo. GraduaUEL, 2019.

https://doi.org/10.17843/rpmesp.2024.414.13858


Uso de psicofármacos por estudantes universitariosRev Peru Med Exp Salud Publica. 2024;41(4):365-74.

370 https://doi.org/10.17843/rpmesp.2024.414.13858

En el análisis ajustado para el grupo de hombres, se ob-
servó que el uso de medicamentos psicotrópicos fue más fre-
cuente entre aquellos con acceso a seguro de salud (RP=1,65; 
IC95%: 1,15-2,36), insatisfechos o muy insatisfechos con el 
rendimiento académico (RP=1,77; IC95%: 1,09-2,87), diag-
nóstico de depresión (RP=4,49; IC95%: 2,81-7,16) y diag-
nóstico de ansiedad (RP=7,68; IC95%: 4,25-13,89) (Tabla 3).

DISCUSIÓN

Este estudio identificó una frecuencia de 12,0% de uso de 
medicamentos psicotrópicos entre estudiantes de una univer-
sidad pública en Paraná, Brasil. En las mujeres, el consumo 
fue mayor entre aquellas que informaron haber usado drogas 
ilícitas en los últimos tres meses. En los hombres, el consumo 
fue más alto entre los estudiantes que se declararon insatisfe-
chos con su rendimiento académico. En cuanto a la muestra 
general, la mayor frecuencia de uso de medicamentos psico-
trópicos se observó en aquellos que tenían acceso a seguro de 
salud, diagnóstico de depresión y diagnóstico de ansiedad.

La frecuencia de uso de medicamentos psicotrópicos ha-
llada en este estudio es similar a lo descrito en estudiantes de 
psicología en Brasil (15,1%)20) y en estudiantes de diferentes 
áreas de una universidad en Portugal (12,7%) (21). Un traba-
jo realizado en estudiantes de la Universidad de Lausana, 
Suiza, reveló que el 12,1% de los participantes informaron 
haber usado sustancias psicotrópicas. Además, las mujeres 
mostraron una mayor propensión al uso de medicamentos 
psicotrópicos en comparación con los hombres, lo que res-
palda nuestros hallazgos (22). Sin embargo, otros trabajos en 
estudiantes brasileños de diferentes cursos de salud mostra-
ron tasas de prevalencia ligeramente más altas (16,0%) (23) 
(19,0%) (24), lo cual se justifica por la sobrecarga de activida-
des académicas y asistenciales (2,3,9).

Nuestro estudio encontró que las mujeres tenían más pro-
babilidades de usar medicamentos psicotrópicos, un resultado 
consistente con investigaciones previas que muestran tasas más 
altas de uso de antidepresivos entre mujeres en comparación con 
los hombres. Esta diferencia de género en el uso de antidepre-
sivos es un hallazgo común en muchos estudios, con posibles 
implicaciones para la salud pública y la práctica clínica (10,22,25).

El uso de medicamentos psicotrópicos por mujeres es un 
fenómeno multifacético, influido por una compleja interac-
ción de factores socioculturales, económicos y de salud. En 
Uruguay, la investigación ha demostrado consistentemente 
que las mujeres son las principales consumidoras de medi-
camentos psicotrópicos, con una predilección particular por 
las benzodiacepinas y antidepresivos. Estos medicamentos 
suelen usarse por períodos prolongados, lo que puede llevar 
a una mayor prevalencia de uso de psicotrópicos entre las 
mujeres. Además, las mujeres son más propensas a experi-
mentar efectos secundarios adversos y a desarrollar depen-
dencia a estos medicamentos, lo que subraya la necesidad de 

una comprensión más matizada de los factores que contri-
buyen al uso de psicotrópicos en esta población (26).

Un estudio realizado entre estudiantes de medicina bra-
sileños reveló que el 30,4% usaba medicamentos psicotrópi-
cos, siendo la ansiedad y la depresión las principales razones 
para la prescripción. Se observó una correlación significa-
tiva entre el progreso en el curso y la prevalencia de uso de 
psicotrópicos, con una mayor incidencia de diagnósticos de 
trastornos mentales entre las mujeres. La investigación des-
taca la necesidad de intervenciones institucionales para pro-
mover la salud mental entre estos estudiantes, enfatizando 
la importancia de un sueño adecuado y de la actividad física 
regular como factores protectores (10).

 La mayor frecuencia de uso de medicamentos psicotrópi-
cos en mujeres en comparación con los hombres se justifica, ya 
que las condiciones de depresión, ansiedad y estrés son más co-
munes en las mujeres (10,19,27-29). Esta investigación también des-
taca la mayor frecuencia de diagnóstico médico de depresión 
y ansiedad entre las estudiantes, así como la relación de estos 
diagnósticos con el uso de psicotrópicos. Estos medicamentos 
son una estrategia terapéutica importante, aunque no la única, 
para el tratamiento de trastornos mentales comunes (10,28).

Nombre genérico n %

 Clorhidrato de sertralina 80 15,4

 Oxalato de escitalopram 75 14,5

 Clorhidrato de fluoxetina 50 9,7

 Bupropión 29 5,6

 Clorhidrato de venlafaxina 27 5,2

 Succinado de desvenlafaxina 26 5,0

 Hemitartrato de zolpidem 19 3,7

 Clorhidrato de paroxetina 18 3,5

 Clorhidrato de trazodona 18 3,5

 Clonazepam 16 3,1

 Clorhidrato de metilfenidato 16 3,1

 Clorhidrato de duloxetina 11 2,1

 Hemifumarato de quetiapina 11 2,1

 Alprazolam 8 1,5

 Clorhidrato de amitriptilina 8 1,5

 Fluvoxamina 8 1,5

 Risperidona 8 1,5

 Melatonina 7 1,4

 Passiflora incarnata 7 1,4

 Bromuro de citalopram 6 1,2

 Clorhidrato de hidroxicina 5 1,0

 Vortioxetina 5 1,0

Tabla 2. Distribución de medicamentos psicotrópicos utilizados por estu-
diantes de pregrado, según el nombre genérico, GraduaUEL, 2019 (n=518).
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Tabla 3. Asociación entre variables independientes y consumo de psicofármacos (análisis crudo y ajustado) entre estudiantes universitarios, según sexo. 
Gradua UEL, 2019.

RP: razón de prevalencia; IC95%: intervalo de confianza al 95%.
a Ajustado por todas las variables de la tabla.

Variables independientes

Uso de medicamentos psicotrópicos
Mujeres Hombres

Análisis crudo
RP (IC95%)

Análisis ajustado a

RP (IC95%)
Análisis crudo

RP (IC95%)
Análisis ajustado a

RP (IC95%)
Edad, β (IC95%) 0,033 (1,02-1,05) 0,008 (0,99-1,03) -0,004 (0,96-1,03) -0,035 (0,92-1,02)
Estado civil

Con pareja 1 1 1 1
Sin pareja 0,98 (0,79-1,20) 1,01 (0,84-1,21) 1,01 (0,67-1,52) 1,48 (0,99-2,24)

Color de piel autodeclarado
No blanco 1 1 1 1
Blanco 1,16 (0,92-1,48) 1,14 (0,93-1,39) 1,02 (0,66-1,58) 1,06 (0,74-1,53)

Acceso a seguro de salud
No 1 1 1 1
Sí 1,45 (1,17-1,78) 1,49 (1,25-1,78) 1,53 (1,02-2,29) 1,65 (1,15-2,36)

Período de estudio
Mañana/tarde 1 1 1 1
Noche 1,11 (0,83-1,48) 0,97 (0,76- 1,23) 0,87 (0,47-1,62) 0,80 (0,45- 1,41)
Tiempo completo/EAD (educación a distancia) 1,14 (0,89-1,47) 1,18 (0,95-1,47) 1,49 (0,88-2,54) 1,42 (0,84-2,41)

Año de estudio
1º año 1 1 1 1
2º o 3º año 1,12 (0,84-1,50) 0,97 (0,76-1,23) 1,69 (0,95-3,02) 1,65 (0,94-2,89)
4º, 5º o 6º año 1,39 (1,03-1,87) 1,18 (0,95-1,47) 1,53 (0,81-2,86) 1,60 (0,88-2,91)

Satisfacción con el curso 
Muy satisfecho/satisfecho 1 1 1 1
Ni satisfecho ni insatisfecho 0,86 (0,66-1,12) 0,77 (0,61-1) 1,41 (0,85-2,35) 1,11 (0,71-1,73)
Insatisfecho/muy insatisfecho 1,62 (1,14-2,30) 0,81 (0,60-1,07) 2,23 (1,28-3,91) 1,28 (0,72-2,28)

Satisfacción con el rendimiento academico
Muy satisfecho/satisfecho 1 1 1 1
Ni satisfecho ni insatisfecho 1,24 (0,96-1,60) 0,92 (0,74-1,14) 1,86 (1,13-3,06) 1,38 (0,87-2,19)
Insatisfecho/muy insatisfecho 1,62 (1,26-2,09) 1,05 (0,83-1,33) 2,15 (1,28-3,60) 1,77 (1,09-2,87)

Estado de salud física autodeclarado
Muy bueno/bueno 1 1 1 1
Regular 1,41 (1,09-1,84) 1,08 (0,85-1,36) 1,23 (0,76-1,99) 0,72 (0,44-1,17)
Malo/muy malo 2,02 (1,53-2,66) 0,95 (0,74-1,24) 2,55 (1,55-4,18) 1,14 (0,63-2,06)

Estado de salud física autodeclarado
Muy bueno/bueno 1 1 1 1
Regular 1,77 (1,27-2,46) 1,14 (0,83-1,55) 1,89 (1,07-3,32) 0,91 (0,49-1,69)
Malo/muy malo 3,72 (2,73-5,05) 1,28 (0,93-1,74) 4,33 (2,60-7,23) 1,12 (0,68-1,85)

Calidad del sueño autodeclarada
Muy buena/buena 1 1 1 1
Mala/muy mala 1,53 (1,24-1,88) 0,94 (0,78-1,12) 1,39 (0,93-2,09) 0,98 (0,66-1,46)

Diagnóstico de depresión
No 1 1 1 1
Sí 9,82 (8,01-11,91) 4,60 (3,55-5,95) 12,44 (8,69-17,79) 4,49 (2,81-7,16)

Diagnóstico de ansiedad
No 1 1 1 1
Sí 9,58 (7,17-12,81) 4,58 (3,23-6,49) 12,83 (7,88-20,87) 7,68 (4,25-13,89)

Consumo de alcohol en los últimos tres meses
Nunca/una o dos veces/mensualmente 1 1 1 1
Semanalmente 0,87 (0,69-1,11) 0,74 (0,60-0,90) 0,62 (0,39-1,01) 0,64 (0,41-1)
Diariamente o casi diariamente 1,39 (0,76-2,52) 1,11 (0,64-1,90) 2,07 (1,02-4,20) 1,30 (0,57-2,99)

Uso de drogas ilícitas en los últimos tres meses
Sí 1,40 (1,12-1,75) 1,25 (1,02-1,53) 1,16 (0,76-1,77) 1,01 (0,64-1,58)
No/prefiero no responder 1 1 1 1
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Además, las mujeres reconocen mejor los síntomas de-
presivos, informan síntomas físicos y psicológicos con ma-
yor facilidad, y buscan ayuda para problemas de salud más 
frecuentemente que los hombres (19,30). Según la Encuesta 
Nacional de Salud (PNS) (2019), las mujeres mostraron una 
mayor proporción (82,3%) de consultas médicas en compa-
ración con los hombres (69,4%), lo que las hace más propen-
sas al uso de medicamentos (31).

Los antidepresivos fueron la clase de medicamentos más 
utilizados entre los estudiantes, siendo los ISRS el subgrupo más 
frecuente, de forma similar a lo descrito en otros estudios (3). En 
cuanto a los principales psicofármacos utilizados, los resultados 
mostraron una mayor frecuencia de clorhidrato de sertralina, 
oxalato de escitalopram y clorhidrato de fluoxetina, alineándo-
se con los hallazgos de otros trabajos nacionales e internacio-
nales en estudiantes universitarios (3,21,23,32,33). Según Martins de 
Oliveira et al. (2020) (34), el 60% de los estudiantes universitarios 
en Brasil ha experimentado o está experimentando ansiedad 
durante sus estudios de pregrado. Además, el 32% informó su-
frir de insomnio, el 30% ha usado o está usando algún tipo de 
medicación psiquiátrica, el 20% experimenta tristeza persisten-
te, el 10% sufre de miedo o pánico, el 6% ha tenido ideación sui-
cida y el 4% ha tenido pensamientos suicidas. Estas condiciones 
de salud refuerzan la razón para el uso de antidepresivos, los 
cuales, además de tratar la depresión, también se han utilizado 
ampliamente para los trastornos de ansiedad y del sueño.

En cuanto a otros factores asociados al uso de medica-
mentos psicotrópicos, destacamos el acceso a seguro de sa-
lud privado. Esta relación concuerda con la Encuesta de Sa-
lud de Belo Horizonte, realizada en la Región Metropolitana 
de Belo Horizonte, en el estado de Minas Gerais de Brasil (35). 
La tenencia de un seguro de salud privado facilita el acceso a 
servicios de salud, especialmente consultas con especialistas, 
lo que contribuye a un mayor uso de medicamentos, en par-
ticular psicotrópicos, que no pueden adquirirse en farmacias 
sin receta médica (21,35).

En lo que respecta a la insatisfacción con el rendimien-
to académico, el presente estudio mostró que los estudiantes 
que usaban medicamentos psicotrópicos presentaban una alta 
prevalencia de diagnóstico previo de depresión. La depresión 
es considerada una condición incapacitante que puede inter-
ferir negativamente en diversas esferas de la vida, incluido el 
rendimiento académico de los estudiantes (3). Berchtold et al. 
encontraron que los estudiantes que usaban medicamentos 
psicotrópicos tenian un rendimiento académico más bajo, 
peor estado de salud y menor satisfacción con la vida en com-
paración con aquellos que no los usaban. Además, el estudio 
sugiere que la presión académica está relacionada con el uso 
de estas sustancias, ya que los usuarios de medicamentos in-
formaron mayores dificultades académicas.

En cuanto a la relación entre el uso de drogas ilícitas y 
medicamentos psicotrópicos entre mujeres, consideramos 
que la sobrecarga de actividades, más común entre las muje-

res (36), junto con niveles más altos de estrés, ansiedad, sínto-
mas depresivos y el consecuente uso de medicamentos para 
el sistema nervioso central, favorece la búsqueda de otras 
formas de alivio, como el uso de drogas ilícitas (37). 

La relación entre el uso de sustancias ilícitas y la depresión 
y ansiedad es compleja. La investigación ha demostrado que el 
uso de sustancias ilícitas puede ser un factor que contribuye a 
la depresión y ansiedad, particularmente cuando se combina 
con otros factores como el estrés académico y la presión por 
el rendimento (38). Además, la búsqueda de alivio de los sínto-
mas de ansiedad y depresión puede llevar a los estudiantes a 
involucrarse en el consumo de sustancias, incluyendo alcohol, 
tabaco, drogas ilícitas y medicamentos prescritos (39).

Estudios recientes también encontraron una mayor pre-
valencia de trastornos depresivos y de ansiedad entre mujeres, 
lo que lleva al uso de medicamentos psicotrópicos, además de 
la dependencia de drogas ilícitas (40–42). Aunque el consumo 
de drogas es más común entre los hombres jóvenes (39,43,44), es 
posible que el uso de estas sustancias esté menos relacionado 
con condiciones de salud mental y, por lo tanto, con el uso de 
psicotrópicos en esta población.

Por el contrario, el consumo semanal de alcohol se re-
lacionó con un menor uso de medicamentos psicotrópicos. 
El consumo de alcohol forma parte del entretenimiento co-
tidiano, facilitando la interacción social de los estudiantes. 
Esta interacción favorece el apoyo social entre ellos, redu-
ciendo así las posibilidades de desarrollar síntomas depresi-
vos y de ansiedad (45,46), y la consecuente necesidad de psico-
trópicos. En contraste, una mayor frecuencia y cantidad de 
consumo de alcohol se asocia con un mayor riesgo de depre-
sión (46,47). Esta asociación no fue identificada en el presente 
estudio, pero puede estar relacionada con el hecho de que 
el grupo de no bebedores incluía exbebedores que dejaron 
de consumir debido a problemas de salud o a la necesidad 
de medicamentos psicotrópicos, lo que podría confundir la 
asociación. Un estudio en Suecia encontró que aquellos que 
consumían alcohol de forma ligera y moderada tenían me-
nos probabilidades de desarrollar depresión, mientras que 
aquellos que no consumían o consumían en exceso presen-
taban una mayor probabilidad de depresión (46), lo que corro-
bora parcialmente los hallazgos de esta investigación. 

Algunas limitaciones del presente estudio deben ser 
destacadas. Los datos fueron recolectados en línea y, aun-
que ampliamente divulgados, un cuestionario electrónico 
no permite una explicación detallada en el momento de la 
encuesta. En este sentido, el registro del nombre del medica-
mento puede estar sujeto a sesgo de memoria, a pesar de que 
esta población es considerada joven y con mayor capacidad 
de retener información. Además, la tasa de respuesta de esta 
encuesta (25,8%) fue menor que la observada en otros estu-
dios con cuestionarios electrónicos (48). Asimismo, es impor-
tante destacar que, aunque los investigadores realizaron una 
revisión exhaustiva de los cuestionarios completados, exclu-
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yendo duplicados, triplicados y respuestas de estudiantes de 
posgrado, entre otros, persiste el riesgo de que individuos no 
afiliados a los programas de pregrado de la universidad en-
cuestada hayan completado el cuestionario. Por último, pue-
de ocurrir sesgo de deseabilidad social en la investigación 
debido a la tendencia de los participantes a proporcionar 
respuestas socialmente aceptables, lo que podría distorsio-
nar sus verdaderas opiniones y comportamiento (49). Como 
fortaleza se debe destacar que el presente estudio cuenta con 
un tamaño de muestra mayor que otras encuestas realizadas 
entre estudiantes de pregrado sobre el uso de medicamentos. 
Además, abarca todas las áreas y cursos de la UEL.

En conclusión, estos resultados destacan una alta frecuen-
cia del uso de medicamentos psicotrópicos entre los estudian-
tes universitarios, especialmente entre las mujeres, así como 
entre los estudiantes con acceso a seguro de salud, con diag-
nóstico de depresión y diagnóstico de ansiedad, independien-
temente de su sexo. También se encontró que los estudiantes 
varones que reportaron insatisfacción con su rendimiento 
académico tenían una mayor frecuencia de uso de medica-
mentos psicoactivos. Entre los medicamentos consumidos, 
los antidepresivos, como los ISRS, se destacaron, lo que indica 
la importancia de investigar aspectos relacionados con la sa-
lud mental en esta población. Estos hallazgos demuestran los 
factores asociados con el uso de medicamentos psicotrópicos 
en los estudiantes, reconociendo a la universidad como un en-

torno de mayor susceptibilidad a problemas de salud mental, 
lo que genera una mayor necesidad de medicamentos para el 
sistema nervioso central. Esperamos que esta evidencia pueda 
respaldar acciones a nivel local, promoviendo no solo campa-
ñas de uso racional de medicamentos, sino también medidas 
para minimizar y ayudar a los estudiantes con el estrés causa-
do por la vida académica.
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RESUMEN

Objetivos. En el presente estudio se evaluó la prevalencia y distribución del genotipo V del virus del dengue 
serotipo 1 (DENV-1) y del genotipo cosmopolita serotipo 2 (DENV-2) en Perú entre los años 2019 y 2022. 
Materiales y métodos. La región del gen de la envoltura (E) se amplificó a partir de 79 muestras de suero 
mediante reacción en cadena de la polimerasa (PCR) y se secuenció mediante tecnología de secuenciación 
de nueva generación (NGS). Las secuencias obtenidas se analizaron posteriormente mediante herramientas 
bioinformáticas. Resultados. El estudio generó secuencias del gen de la envoltura de los serotipos DENV-1 
y DENV-2. Nuestro estudio reveló una rápida dispersión y amplia distribución del genotipo cosmopolita 
DENV-2 en diversas regiones del Perú en 2022, así como la propagación del genotipo V DENV-1 a nuevas 
regiones peruanas, junto con el genotipo cosmopolita DENV-2. Conclusiones. Nuestros hallazgos sugie-
ren la urgente necesidad de fortalecer los sistemas de vigilancia epidemiológica y genómica para conocer 
y controlar la expansión de los genotipos circulantes del DENV en Perú. Esto permitirá una respuesta más 
rápida, a la vez que el monitoreo de su potencial diseminación a otros países de las Américas.

Palabras clave: Perú; Virus del Dengue; Genotipo; Serotipo; DENV-1; DENV-2 (fuente: DeCS BIREME).

RAPID SPREAD OF THE EMERGING COSMOPOLITAN 
GENOTYPE OF DENGUE VIRUS SEROTYPE 2, AND 
EXPANSION OF DENGUE VIRUS SEROTYPE 1 GENOTYPE V 
IN PERU

ABSTRACT

Objectives. This study aimed to evaluate the prevalence and distribution of dengue virus genotype V se-
rotype 1 (DENV-1) and cosmopolitan genotype serotype 2 (DENV-2) in Peru between 2019 and 2022. 
Materials and methods. The envelope (E) gene region was amplified from 79 serum samples by polymerase 
chain reaction (PCR) and sequenced by next-generation sequencing (NGS) technology. The obtained se-
quences were subsequently analyzed with bioinformatics tools. Results. The study generated envelope gene 
sequences of DENV-1 and DENV-2 serotypes. Our study revealed a rapid dispersal and wide distribution 
of the cosmopolitan DENV-2 genotype in several regions of Peru in 2022, as well as the spread of DENV-
1 genotype V to new Peruvian regions, along with the cosmopolitan DENV-2 genotype. Conclusions. 
Our findings suggest the urgent need to strengthen epidemiological and genomic surveillance systems to 
understand and control the spread of circulating DENV genotypes in Peru. This will allow a more rapid 
response, as well as the monitoring of its potential dissemination to other countries in the Americas.

Keywords: Peru; Dengue Virus; Genotype;E-glycoprotein, Dengue virus type 1,E-glycoprotein, Dengue 
virus type 2 (source: MeSH NLM).
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Motivación para realizar el estudio. El estudio busca 
analizar la prevalencia y distribución de los genotipos 
V del virus del dengue tipo 1 (DENV-1) y del genotipo 
cosmopolita DENV-2 en Perú, con el fin de entender su 
expansión en diferentes regiones; ya que estos virus pueden 
ocasionar importantes brotes en el país. 

Principales hallazgos. Se observó una rápida dispersión 
y amplia distribución del genotipo cosmopolita DENV-
2 en Perú en 2022, tras su introducción inicial en 2019. El 
genotipo V de DENV-1, presente en Perú desde la década 
de 1990, actualmente se ha expandido a nuevas regiones 
peruanas, luego de estar restringido anteriormente a zonas 
rurales y de selva en el norte del país.

Implicancias. Los resultados resaltan la urgente necesidad 
de reforzar los sistemas de vigilancia epidemiológica y 
genómica para monitorear y controlar la propagación de 
estos genotipos en Perú, permitiendo una respuesta más 
rápida y controlando su potencial diseminación a otras 
regiones de las Américas.

mensajes clave

INTRODUCCIÓN

El virus del dengue (DENV) es un virus ARN perteneciente 
a la familia Flaviviridae e incluye cuatro serotipos, DENV-1, 
DENV-2, DENV-3 y DENV-4. El DENV causa una enferme-
dad febril (fiebre del dengue) y es clasificada como sin signo 
de alarma y grave, y en ciertos casos puede ser mortal. La 
infección por un serotipo concreto del DENV sólo provoca 
inmunidad de por vida contra ese serotipo específico, lo que 
deja el riesgo de reinfección por otro serotipo. Se sabe que 
estas infecciones secundarias por DENV son más graves que 
las infecciones primarias (1).

Los países de América Central y del Sur, así como los del 
Caribe, registran anualmente una elevada carga de dengue, 
que ha ido en aumento a lo largo de los años.

El dengue es de gran importancia para la salud pública 
desde que se notificó en Perú en la década de 1990 (2). La 
incidencia del dengue en Perú ha aumentado a lo largo de 
los años debido a la presencia de Aedes aegypti, el principal 
vector del DENV. Los cuatro serotipos del DENV han estado 
presentes en Perú desde su aparición. Sin embargo, la ocu-
rrencia y prevalencia de serotipos específicos y sus genotipos 
asociados han variado con el tiempo. 	

Perú tiene la segunda carga más alta de dengue en las 
Américas, después de Brasil. En 2022, se notificaron 47,656 
casos, de los cuales el 87,4% fue dengue sin signos de alarma, 
el 12,3% fue dengue con signos de alarma y el 0,3% fue den-
gue grave, lo que provocó un total de 65 muertes. En compa-
ración, el país notificó 21.407 casos con una tasa de inciden-
cia de 64,17 casos por 100.000 habitantes durante el mismo 
período en 2021 (3). El mayor número de casos notificados 
en 2022 se produjo en las regiones peruanas de Loreto, Ica, 
Ucayali, Cusco, Cajamarca, San Martín, Lambayeque, Madre 
de Dios, Huánuco, Ancash y Junín (4).

La ecología, el clima y la biodiversidad de Perú proporcionan 
un entorno propicio para la reproducción del Aedes aegypti. La 
omnipresencia de tales hábitats ha propiciado una mayor disper-
sión del vector. Entre los cuatro serotipos del DENV, el DENV-1 
(en particular el genotipo V) ha sido el más frecuentemente no-
tificado en varios departamentos de Perú, con casos notificados 
en Iquitos desde la década de 1990, y el DENV-2 (genotipo ame-
ricano) se introdujo en Perú posteriormente. El genotipo ameri-
cano/asiático del DENV-2 (linaje II) emergió a finales del 2010 
en Perú, causando muchos brotes y una epidemia por dengue 
a nivel nacional (4). El genotipo cosmopolita del DENV-2 se re-
portó por primera vez en el Perú durante un brote en 2019 (5). 
Posteriormente se propagó a diferentes departamentos, incluidos 
Piura, Lambayeque, Ica, Madre de Dios, Ancash, Cajamarca, San 
Martín, Loreto, Huánuco y Ucayali, en 2022 (6). En 2021, Brasil 
también notificó un caso infectado con el genotipo cosmopolita 
del DENV-2, lo que indica su probable propagación a otros países 
vecinos (7). En consecuencia, se aconsejó a los países de la región 
que intensifiquen sus esfuerzos de vigilancia genómica.

Por lo tanto, es crucial contar con una vigilancia eficaz del 
DENV en Perú para monitorear la propagación de nuevos 
genotipos circulantes, como el genotipo cosmopolita. Esto se 
debe a que su rápida dispersión geográfica se ha relacionado 
con un aumento en el número de casos de dengue. El presente 
estudio tuvo como objetivo identificar la prevalencia y distri-
bución del genotipo V del DENV-1 y del genotipo cosmopolita 
del DENV-2 en Perú utilizando tecnología de secuenciación de 
próxima generación (NGS) y análisis filogenéticos basados en 
el gen de la envoltura. En este estudio, revelamos una expansión 
del genotipo V del DENV-1 preexistente en Perú y una rápida 
propagación del genotipo cosmopolita del DENV-2 en 2022 a 
diferentes regiones de Perú, tras su introducción en 2019.
 	  
MATERIALES Y MÉTODOS

Datos de la muestra
El estudio analizó 79 muestras positivas para dengue, recogidas en 
Perú por el Instituto Nacional de Salud como parte del diagnóstico 
y vigilancia de los arbovirus de las enfermedades metaxénicas vira-
les. Además, el Centro de Control y Prevención de Enfermedades 
(CDC) de Perú proporcionó información epidemiológica sobre los 
serotipos circulantes de DENV de 2019 a 2022.

Extracción de material genético y secuenciación
El ARN viral se extrajo del suero humano utilizando el kit de 
purificación de ADN/ARN viral MagaBio plus III (BioFlux) 
siguiendo el protocolo recomendado por el fabricante. Poste-
riormente, el gen de la envoltura del DENV (gen E) se ampli-
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ficó mediante la tecnología de reacción en cadena de la poli-
merasa con trasncripción reversa (RT-PCR) utilizando el kit 
Superscript III Platinum one-step RT-PCR (Invitrogen™) y los 
cebadores o primers específicos. Los productos amplificados 
se purificaron con el kit Mag-Bind Total Pure NGS (Omega 
Bio-Tek) y se secuenciaron con el kit Nextera XT (Illumina) 
en el secuenciador genómico MiSeq (Illumina).

Procesamiento de datos de secuencias y análisis 
filogenético
La calidad de lectura de las secuencias se evaluó mediante la 
herramienta FASTQC v.0.11.9 (https://www.bioinformatics.
babraham.ac.uk/projects/fastqc/). A continuación, las secuencias 
de buena calidad (valor de calidad Q superior a 20) se ensamblaron 
con la secuencia del gen E de la referencia del NCBI de DENV-
1 (NC_001477.1) y DENV-2 (NC_001474.2) utilizando los 
programas BWA v.0.0.17, samtools v.1.14 e IVAR v.1.3.1. El editor 
Aliview v.1.28 y el visor integrador de genómica (IGV) v.2.16.0 se 
utilizaron para curar manualmente las secuencias consenso.

Para el análisis filogenético, se recuperaron las secuencias 
completas del gen E del DENV-1(8) (n=1.338) y del DENV-2 
(n=1.521) de la base de datos de virus del NCBI. Además, tam-
bién se incluyeron 14 muestras positivas de DENV-2 recogidas 
durante los brotes de dengue de diciembre de 2019 y enero de 
2020 en Perú. Se utilizó el programa MAFFT v7.475 para rea-
lizar el alineamiento múltiple de secuencias. Para realizar los 
análisis filogenéticos se utilizó el método de Máxima Verosi-
militud (ML), implementado en el programa RAxML v8.2.10. 
El árbol ML resultante se visualizó con Microreact (https://mi-
croreact.org/).

Análisis bayesianos

Filogenia bayesiana
Se construyó una filogenia bayesiana a escala temporal para el 
DENV-2 utilizando el paquete de software Bayesian Evolutio-
nary Analysis by Sampling Trees (BEAST) v1.10.4 (9). El con-
junto de datos consistió en 202 secuencias completas del gen E 
del DENV-2, incluyendo 125 secuencias peruanas y 77 secuen-
cias globales recuperadas de la base de datos del NCBI. La señal 
temporal del conjunto de datos final para cada serotipo se com-
probó utilizando TempEst versión 1.5.3 (10). Se utilizó el progra-
ma jModelTest (11) para determinar que el modelo de sustitu-
ción General Time Reversible (GTR+G4+I) era el que mejor 
se ajustaba. Para evitar asumir cualquier escenario demográfico 
particular, se utilizó un reloj relajado log normal no correlacio-
nado y el previo Análisis bayesiano coalescente (Bayesian Coa-
lescent Skyline Plot) (10 pasos) para construir el árbol escalado 
en el tiempo. El análisis  Markov Chain Monte Carlo (MCMC) 
(12) se ejecutó durante 100 millones de generaciones, con una 
muestra tomada cada 10.000 estados. Los archivos de registro 
de salida se visualizaron con Tracer v.1.5 (13). Se consideró que 

un tamaño de muestreo efectivo (ESS) >200 era suficiente para 
la convergencia de los parámetros. El árbol de máxima credi-
bilidad cladística (MCC) se construyó tras eliminar el primer 
10% de todos los árboles (burn-in) utilizando TreeAnnotator 
v.1.7.4. El árbol MCC fue graficado en FigTree v.1.4.3 (http://
tree.bio.ed.ac.uk/software/figtree/).

Estimaciones del tamaño efectivo de la población
La variación temporal del tamaño efectivo de la población 
(EPS) y los tiempos de divergencia se determinaron median-
te el método bayesiano implementado en el software BEAST 
v1.10.4. Se realizaron dos ejecuciones MCMC independien-
tes, cada una de 50 millones de generaciones con muestreos 
cada 5000 generaciones. Se utilizaron los parámetros a priori 
por defecto. El análisis bayesiano se calibró en el tiempo e in-
cluyó el modelo skyline coalescent, así como los modelos de 
reloj molecular estricto y no correlacionado, y el modelo de 
sustitución GTR+I+G4. Para determinar la convergencia es-
tadísticamente robusta, se utilizó TRACER v1.7.1 (http://tree.
bio.ed.ac.uk/software/tracer/), considerándose robustos los 
valores de ESS superiores a 200. Los datos restantes se combi-
naron en Log Combiner v1.10 tras un periodo de combustión 
del 10%. Se generó un árbol resumen con calibración tempo-
ral utilizando TreeAnnotator v.1.10 (https://beast.communi-
ty/treeannotator) y se visualizó en FigTree v1.4.

Clasificación de linajes del genotipo cosmopolita DENV-2
La clasificación por linajes del genotipo cosmopolita se lle-
vó a cabo construyendo un árbol filogenético Neighbour 
Joining utilizando el modelo de sustitución de parámetros 
Kimura-2 con parámetro gamma y sitios invariantes (Г5 
+ I) en el paquete de software MEGA 7 (https://acade-
mic.oup.com/mbe/article/33/7/1870/2579089). El análisis 
comprendió 3.827 secuencias completas del gen E del ge-
notipo cosmopolita DENV-2, incluidas las secuencias del 
estudio y las obtenidas de la base de datos del NCBI. El 
árbol se visualizó y anotó con FigTree v.1.4.3 (http://tree.
bio.ed.ac.uk/software/figtree/).

Cuestiones éticas
El estudio no fue aprobado por un comité de ética porque los 
datos proceden de la actividad de vigilancia del laboratorio y 
no de una investigación específica. No obstante, los datos se 
han tratado de acuerdo con las normas y políticas de trata-
miento de datos de la institución.

RESULTADOS

Los casos de dengue suelen aumentar en Perú durante las esta-
ciones de primavera y verano de cada año. Según los datos del 
Centro Peruano de Control y Prevención de Enfermedades, el 
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mayor número de casos de dengue se produjo entre las sema-
nas 14 y 18 de 2022 (material suplementario S1). Además, los 
gráficos acumulados muestran un aumento significativo de los 
casos de dengue a partir de 2019 (material suplementario S1).

Perú solo ha detectado DENV-1 (genotipo V) y DENV-2 
(genotipos asiático-americano y cosmopolita) entre los cua-
tro serotipos de DENV desde 2019 (Tabla 1). La distribución 
geográfica y la composición por serotipos de las 79 muestras 
positivas para DENV analizadas en este estudio se resumen 
en la Tabla 2.

Los resultados de este estudio mostraron que el genotipo 
cosmopolita DENV-2 fue el más frecuente entre las muestras 
de estudio, representando el 63,3% de las muestras recogi-
das en las diferentes regiones de Perú. El genotipo cosmo-
polita DENV-2 causó el mayor número de casos en Lima, 
pero también se observó en otras regiones como Amazo-
nas, Ayacucho, Cajamarca, Cusco, Huánuco, Junín, Loreto, 
Lambayeque, La Libertad, Madre de Dios, Pasco y Ucayali. 
Adicionalmente, el genotipo V del DENV-1 co-circuló en las 
regiones de Lima, Loreto, Cuzco, Ucayali, San Martín, Caja-
marca y Lambayeque (Tabla 2 y figura 1).

En 2021, hubo más casos del genotipo cosmopolita 
DENV-2 que del genotipo V DENV-1 en las regiones de 
selva y montaña. Las regiones costeras notificaron pocos 
o ningún caso de estos dos genotipos. En 2022, ambos ge-
notipos mostraron una mayor dispersión, con el genotipo 
cosmopolita DENV-2 expandiéndose más en las regiones de 
selva y montaña, y el genotipo V DENV-1 expandiéndose en 
las regiones costeras (Tabla 2). La carga de dengue en el Perú 
en 2022 fue impulsada tanto por el genotipo V del DENV-1 
como por el genotipo cosmopolita del DENV-2, que se ex-
pandieron rápidamente en las regiones costeras peruanas en 
2021 y 2022.

Las mutaciones no sinónimas en el gen E del genotipo 
cosmopolita DENV-2 incluyen: M6I; V15I; Q52H; E71A; 
F119L; R120T; V129I; V140A; H149N; T180I; N203S; 
P222S; T226I; S255P; V309A; D329E; I380V; N390S; 
V428M; F429L; I462V; T478S e I484V, siendo todas las mu-

taciones resaltadas en negrita comunes a todas las secuen-
cias (Material suplementario: Cod.  de acceso GISAID y mu-
taciones DENV gen E).

Las secuencias del genotipo V del DENV-1 están gené-
ticamente relacionadas con las de países de la región, como 
Ecuador, Colombia, Venezuela y México. Se observaron dos 
clados distintos dentro del genotipo V del DENV-1 de Perú. 
El clado dominante incluía muestras de casi todas las regio-
nes peruanas, en particular de las regiones norte y centro, y 
estaba relacionado con secuencias de Ecuador (Figura 2A). El 
segundo cluster comprendía muestras de unas pocas regiones 
del sur del Perú (Figura 2B). La detección inicial del cluster 
dominante en Lima e Ica en 2021, antes de su aparición en 
otras regiones en 2022, sugirió una posible ruta de dispersión 
desde la costa central hacia las regiones del norte y sur del 
Perú. Del mismo modo, el cluster menos dominante se detec-
tó por primera vez en la región central de Junín en 2021, antes 
de emerger en Cusco, Ancash, Ucayali y Puno (Figura 2B).

El genotipo V del DENV-1 presentaba las siguientes susti-
tuciones de aminoácidos en el gen E : D317N; N52D; T88A; 
I114L; T161I; K203E; I293T; M297V; S338L; S339T; A369T; 
V345L; T368A; I394L; I436V; T441I; K483E; I439V; I457V; 
I573T; S619T; A649T; I716V; I719V; V482I y M484I, con las 
mutaciones resaltadas en negrita, siendo comunes en todas las 
muestras analizadas (Material suplementario S2).

Desde la primera aparición del DENV-2 en Perú, se 
han identificado tres genotipos: Americano, Asiático-Ame-

Serotipo
Año de 

ingreso al 
Perú

Genotipos 
circulantes hasta 

el 2019

Genotipos 
circulantes 

hasta el 2022

DENV-1 1990
Genotipo III  

Genotipo V Genotipo V

DENV-2 2001/2010 América/Asia  

América  

2019 Cosmopolita Cosmopolita

DENV-3 2001 India-Genotipo III  

DENV-4 2001 Indonesia-Genotipo II  

Tabla 1. Introducción y circulación en distintas épocas de los serotipos/
genotipos del DENV en el Perú.

Departamento Región
DENV1/V DENV2/C

2021 2022 2021 2022
Piura Costa - 1 - -
Lambayeque - 2 - 1
Ancash - 3 - -
La Libertad - - 2 -
Lima - 5 3 7
Ica 1 1 - -
Cajamarca Sierra - 3 2 3
Huánuco - - 2 3
Junín 1 2 2 3
Pasco - - 1 -
Ayacucho - - 2 2
Puno 1 - - -
Cusco - 1 1 3
Loreto Selva - 3 1 2
San Martin 1 - 1 -
Ucayali 2 2 - 2
Madre de Dios - - 2 1
Amazonas - - 4

Tabla 2. Distribución de los 79 casos positivos de dengue incluidos en 
este estudio.

DENV1-V: Virus del dengue serotipo 1, genotipo V
DENV2-C: Virus del dengue serotipo 2, genotipo cosmopolita
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ricano (AA) y Cosmopolita. El genotipo cosmopolita del 
DENV-2 que ha surgido recientemente en Perú está gené-
ticamente relacionado con los notificados anteriormente en 
Bangladesh (5). Los primeros casos del genotipo cosmopolita 
DENV-2 en Perú fueron reportados en diciembre de 2019 
en las regiones de Madre de Dios, Puno y Cusco (5). Estos ca-
sos también estaban genéticamente relacionados con los en-
contrados en Bangladesh. En 2021, se notificaron casos en 
Madre de Dios, Amazonas, Junín, Cajamarca, Pasco, Uca-
yali, Loreto, Cusco, Ayacucho, Huánuco y San Martín. El 
genotipo cosmopolita fue el único genotipo circulante del 
DENV-2 en todas las regiones del país en 2022 (Figura 3B).

Los hallazgos de nuestro estudio indicaron que el genoti-
po cosmopolita fue dominante después de 2019 para el sero-
tipo 2; ya que el mayor número de casos de dengue fue cau-
sado por el genotipo cosmopolita en todas las regiones del 
Perú donde se presentaron casos en 2021 y 2022 (Figura 4). 

Nuestro estudio reveló que el linaje 5 del genotipo cos-
mopolita fue el linaje DENV-2 dominante en 2021- 2022. 
Este hallazgo coincide con un reporte en Brasil en noviem-
bre del año 2021(14).

El análisis mediante el modelo Bayesiano de la línea 
del horizonte indicó un tamaño efectivo medio estable de 
la población del genotipo V del DENV-1 a largo plazo, con 

Figura 1. Frecuencia y distribución de infecciones por Dengue en el Perú por serotipo y genotipo del 2018 al 2022. El panel A muestra la frecuencia de 
infecciones por Dengue en Perú por serotipo y genotipo en 2022. La distribución de la frecuencia de cada serotipo está representada por un color dife-
rente. El panel B muestra la distribución geográfica de DENV-1 (genotipo V) y DENV-2 (genotipo cosmopolita) en Perú durante el periodo 2018-2022.
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un ligero aumento antes de 2020. Por otro lado, el tamaño 
efectivo de la población del genotipo cosmopolita DENV-2 
mostró un rápido aumento tras su aparición en Perú en 2019 
(material suplementario S3).

DISCUSIÓN

Este estudio evidencia la rápida propagación del genotipo 
cosmopolita del virus del dengue serotipo 2 (DENV-2) y la 
expansión del genotipo V del serotipo 1 (DENV-1) en Perú 
entre 2019 y 2022. Desde su introducción en 2019, el geno-
tipo cosmopolita de DENV-2 ha predominado en diversas 
regiones, extendiéndose rápidamente y reemplazando geno-
tipos previos como el asiático americano. Asimismo, la circu-
lación del DENV-1 genotipo V, presente desde la década de 
1990 en zonas selváticas y rurales, también mostró un patrón 
de expansión hacia nuevas áreas. Estos hallazgos resaltan la 
necesidad urgente de fortalecer la vigilancia epidemiológica y 
genómica para controlar la diseminación de estos genotipos y 
evaluar su potencial de propagación en las Américas.

Figura 2. Árbol filogenético de máxima verosimilitud del DENV-1. El 
panel 3A muestra la filogenia global con las muestras peruanas resalta-
das en barras azules y los genotipos mostrados en diferentes colores. El 
panel 3B muestra un subárbol filogenético detallado con las muestras 
peruanas representadas por círculos azules. Los cambios estimados por 
sitio están representados por escalas de barras horizontales.

Figura 3. Árbol filogenético de máxima verosimilitud del DENV-2. El 
panel A muestra la filogenia global con las muestras peruanas resalta-
das en barras naranjas y los genotipos mostrados en diferentes colores. 
El panel B muestra un subárbol filogenético detallado con las muestras 
peruanas en círculos naranjas. Los cambios estimados por sitio están 
representados por escalas de barras horizontales.

A

B

A

B

El dengue es endémico en Perú desde hace varios años 
y afecta a casi todas las regiones del país. La transmisión del 
DENV se ve favorecida por diversos factores, como la tem-
peratura, las precipitaciones, la distribución de los mosqui-
tos vectores, los depósitos de agua y las malas condiciones 
de vivienda (15). Las diferentes regiones del Perú albergan una 
gran variedad de mosquitos; siendo la especie más prevalen-
te Aedes aegypti, así como algunas especies de los géneros 
Anopheles y Culex, que se encuentran principalmente en las 
regiones boscosas (16). 

El serotipo 1 del virus del dengue se identificó por primera 
vez en 1990, y sus genotipos III y V han estado circulando des-
de 2019 hasta 2022 (17). El 2010 emergió el DENV 2 genotipo 
asiático americano linaje II y se dispersó rápidamente por mu-
chas ciudades amazónicas y otras regiones del Perú, desplazan-
do al serotipo predominante en esas áreas amazónicas que era 
DENV-4; desplazando además al DENV -2 genotipo america-
no asiático linaje I, pero que presentaba pocos casos (18, 19).

A pesar de su gran importancia para la salud pública, 
el dengue ha recibido menos prioridad desde 2019 debido 
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a la gran atención y recursos dedicados al COVID-19. Esto 
coincidió con la aparición y amplia dispersión del genoti-
po cosmopolita DENV-2, junto con el genotipo V DENV-1 
en Perú. El estudio reveló que el linaje 5 del genotipo cos-
mopolita ha estado presente en Perú desde 2019. Este linaje 
también se ha detectado en Brasil, lo que indica su posterior 
propagación a otros países sudamericanos (20).

El análisis bayesiano indicó un tamaño de población efec-
tivo medio estable para el genotipo V del DENV-1 durante un 
largo periodo de tiempo, en contraste con el rápido aumento 
del tamaño de la población efectiva del genotipo cosmopo-
lita, tras su aparición en 2019. Se requieren investigaciones 
adicionales para determinar si la mayor tasa de expansión del 
genotipo cosmopolita se debe a una mayor ventaja de aptitud 
en comparación con el genotipo americano/asiático preexis-
tente y el genotipo V de DENV-1. Esto ayudará a determinar 
el potencial epidémico del genotipo cosmopolita de DENV-2 
en Perú. Además de su potencial epidémico, la aparición de 
un nuevo genotipo también puede dar lugar a cambios en la 
gravedad de los casos clínicos. En ello pueden influir las co-
morbilidades, el estado de la infección, la exposición de la po-
blación a diferentes serotipos, la variabilidad genética, la edad 
del paciente, la accesibilidad a los servicios y la experiencia y 
calidad del manejo clínico de los pacientes (21,22).

Nuestro estudio mostró que el genotipo cosmopolita 
DENV-2 tuvo una amplia distribución geográfica durante el 
verano de 2022, lo que indica su rápida propagación desde el 
primer reporte de unos pocos casos en diciembre de 2019 (5).
Dada la historia natural de las epidemias de dengue en Perú 
desde la década de 1990, los resultados resaltan la impor-
tancia de mejorar las estrategias de vigilancia y evaluación 
del riesgo de brotes para guiar medidas efectivas de control 
de vectores y minimizar la ocurrencia de brotes de dengue. 
Para determinar la asociación entre la aparición de diferen-
tes genotipos del DENV y la carga de dengue en Perú, es 
necesario complementar la información clínico-epidemio-
lógica con datos genómicos del virus. La Tabla 2 y la Figura 
2 muestran el origen de 79 muestras. De ellas, 29 muestras 
son de DENV-1 genotipo V reportadas en los departamen-
tos de Ancash, Ica, Piura y Puno. Las 50 muestras restantes 
son del genotipo cosmopolita DENV-2 y se recogieron en los 
departamentos de Amazonas, Ayacucho, La Libertad, Madre 
de Dios y Pasco. En algunos departamentos de Perú se han 
detectado tanto DENV-1 genotipo V como DENV-2 geno-
tipo cosmopolita. Estos departamentos incluyen Cajamarca, 
San Martín, Junín, Cusco y Lima. Existen diversos factores 
que contribuyen a la transmisión del DENV en estas regio-
nes. Los casos de dengue notificados suelen encontrarse en 
regiones subtropicales y tropicales, aunque también se han 
dado algunos casos en Puno. Esto puede deberse a la dis-
tribución geográfica y/o a los cambios climáticos en las dis-
tintas regiones, así como a la presencia del mosquito vector 
Aedes aegypti (6). Los hallazgos del estudio fueron compara-

Figura 4. Dominancia de los genotipos de DENV-2 en Perú antes y des-
pués de 2019. El árbol escalado en el tiempo se construyó utilizando el 
paquete de software BEAST 1.10.4, empleando un modelo general de 
sustitución reversible en el tiempo (GTR+G4+I), un modelo de reloj 
relajado no correlacionado lognormal, y un árbol skyline bayesiano a 
priori. La longitud de la cadena Markov Chain Monte Carlo fue de 100 
millones, con árboles muestreados cada 10.000 iteraciones. Los análisis 
incluyeron 202 secuencias completas del gen de la envoltura.
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bles a los de Mollinedo et al. (2021), quienes reportaron que 
el alto movimiento poblacional de los mosquitos a través de 
varias zonas ecológicas en climas subtropicales y tropicales 
es uno de los factores que contribuyen a la mayor inciden-
cia de casos de DENV en Bolivia. El estudio identificó casos 
de DENV-1 y DENV-2, así como serotipos circulantes de 
DENV-3 y el primer caso de DENV-4 (23).

Real et al. (24) reportaron un aumento de casos de dengue 
en Ecuador en los últimos años. El estudio realizado entre 
2000-2015 en la provincia de Guayas reveló la presencia de 
los cuatro serotipos circulantes, con más casos causados por 
DENV-1 genotipo V y DENV-2 genotipo americano-asiáti-
co. En cuanto al DENV-1, los casos peruanos pertenecen al 
genotipo V, que ha tenido una amplia distribución en dife-
rentes departamentos del Perú. Adicionalmente, se encontró 
que las secuencias genéticas de varios departamentos del 
Perú están relacionadas evolutivamente con secuencias de 
otros países donde se ha reportado DENV-1 genotipo V (25).

El análisis filogenético del DENV-1 agrupó las muestras 
en dos clados distintos. El primer cluster es dominante e in-
cluye muestras de casi todos los departamentos de Perú. El 
segundo cluster comprende casos pertenecientes al genotipo 
V del DENV-1 de los años 2021 y 2022, de las regiones sur 
y norte del Perú. La relación temporal entre los clusters no 
está clara. Estos resultados son similares a los reportados por 
Ocasionez R. et al. (26), quienes encontraron que las cepas en 
Santander, Colombia pertenecían al genotipo V. Las cepas 
fueron comparadas con las de países vecinos, como Perú, 
Venezuela y Brasil, que también mostraron la circulación de 
otros serotipos. 

Rojas et al. realizaron un estudio molecular del dengue 
en Paraguay y descubrieron que la población de Asunción ha 
experimentado brotes desde 1988, cuando el DENV-1 se in-
trodujo en el país (27). Este estudio caracterizó al virus como 
endémico, y reporta que el serotipo DENV-1 tiene la mayor 
prevalencia de dengue y co-circula con el DENV-2. Estos re-
sultados coinciden con los de la presente investigación. 

En general, las secuencias del genotipo V del DENV-1 
de Perú están genéticamente relacionadas con las de Ecua-
dor, Colombia, Venezuela y México reportadas entre 2008 y 
2019. Esto demuestra la dispersión de este genotipo en di-
ferentes regiones del Perú y su relación genética evolutiva 
con otros países. De manera similar, el análisis filogenético 
del DENV-2 reveló que el genotipo cosmopolita también se 
dispersó en varias regiones del Perú.

Cruz C. et al. realizaron una investigación sobre la epi-
demiología molecular del DENV-2 en Perú, y sus resultados 
sugieren que el genotipo americano fue introducido en Perú 
desde antes de 2001, y que el genotipo asiático americano ha 
estado circulando en Perú desde 2000 en adelante (28), con 
dos linajes posiblemente introducidos desde el norte a través 
de países vecinos, como Ecuador, Colombia y Venezuela, y 
desde el este a través de Brasil y Bolivia.

Estos estudios indican que en Perú circulaban genotipos 
anteriores. A partir de 2022, el genotipo cosmopolita es el 
predominante en Perú, con una ausencia notable de otros 
genotipos. El análisis filogenético de los casos de DENV-2 
sugiere que tras la aparición del genotipo cosmopolita en la 
región de Madre de Dios en 2019, este se extendió poste-
riormente a otras regiones del Perú, siendo posiblemente las 
regiones peruanas de Junín y Amazonas los centros poten-
ciales de su transmisión temprana.

Giovanetti et al. (29) investigaron la aparición del genoti-
po cosmopolita del DENV-2 en Brasil y descubrieron que la 
cepa obtenida de un paciente en Goiás está filogenéticamen-
te relacionada con los casos de Perú y Bangladesh; lo que 
sugiere el inicio de una propagación regional en las Améri-
cas. Susuki K. et al. (30) encontraron dos linajes distintos de 
DENV-2 en Bangladesh dentro del genotipo cosmopolita. 
Estos linajes están estrechamente relacionados con cepas de 
Filipinas, Malasia y Singapur y han experimentado un au-
mento de la diversidad genética. 

Las secuencias del genotipo cosmopolita del DENV-2 se 
clasifican en el linaje 5. Estas clasificaciones de linajes fueron 
recogidas por Yenamandra et al. (31), que destacaron la gran 
heterogeneidad del genotipo cosmopolita y la distribución 
de los genotipos a lo largo del tiempo. Esto sugiere que el 
genotipo cosmopolita varía genéticamente con el tiempo y 
da paso a varios linajes que circulan en diferentes países.

Nuestros hallazgos sugieren la circulación del genotipo 
asiático americano en 2019 y 2020, y su posterior sustitución 
por el genotipo cosmopolita que surgió en 2019. 

Este estudio presenta resultados importantes, pero tam-
bién algunas limitaciones que pueden afectar la interpretación 
de estos resultados. Aunque se recolectaron muestras de varias 
regiones del Perú, no abarcan todas las regiones del país; lo que 
podría sesgar la representación de los genotipos de dengue. -2. 
El estudio analiza principalmente información genética de los 
virus Dengue, sin integrar factores clínico-epidemiológicos, lo 
cual restringe la evaluación del impacto de los genotipos en la 
gravedad de la enfermedad. Además, un análisis que integre el 
estudio de factores ecológicos y ambientales específicos limita 
podría mejorar el conocimiento de una situación más real de la 
enfermedad del Dengue en el Perú.

 En conclusión, los hallazgos del presente estudio de-
muestran la rápida dispersión y co-circulación de genotipos 
de DENV-1 y DENV-2 en diferentes regiones del Perú du-
rante 2019-2022. Estas observaciones resaltan la necesidad 
urgente de fortalecer los sistemas de vigilancia epidemioló-
gica y los estudios genómicos para detectar oportunamente 
genotipos emergentes de DENV y su potencial dispersión a 
otros países de las Américas.
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RESUMEN

Objetivos. Evaluar el efecto de la periodontitis apical (PA) inducida en ratas Wistar sobre el tejido renal 
examinado histológicamente. Materiales y métodos. Fueron utilizadas 14 ratas Wistar macho, de 12 sema-
nas y 250 gramos promedio. La PA fue inducida con la exposición pulpar de los primeros molares superio-
res e inferiores utilizando una fresa esférica #1011 HL en alta rotación. Las lesiones se dejaron expuestas al 
medio bucal por un periodo de 7 semanas. La presión arterial fue medida mediante el método de pletismo-
grafía del manguito de la cola a partir de la cuarta semana. Fue realizada la disección del riñón para análisis 
histológico (H&E). Fue utilizada la prueba de Mann-Whitney y t de Student para datos no paramétricos y 
paramétricos, respectivamente, con un nivel de significancia del 5%. Resultados. Se observó un aumento 
estadísticamente significativo tanto en el área del espacio de Bowman como en el área del corpúsculo renal 
en el grupo PA (p<0,05). El grupo con PA presentó mayor porcentaje de tejido renal con infiltrado infla-
matorio, pero sin diferencia significativa. La presión arterial no sufrió modificaciones durante el periodo 
experimental y no fue identificada diferencia entre los grupos. Conclusiones. La inducción de PA en ratas 
Wistar resultó en modificaciones significativas de ciertos parámetros histológicos renales, sugiriendo una 
posible interacción entre la PA y el tejido renal que requiere de investigaciones adicionales.

Palabras clave: Enfermedad Renal Crónica; Glomerulonefritis; Inflamación endodóntica; Endodoncia; 
Presión arterial; Ratas Wistar; Modelos animales (fuente: DeCS BIREME).

APICAL PERIODONTITIS AND ITS EFFECTS ON RENAL 
TISSUE IN RATS

ABSTRACT

Objetives. To evaluate the effect of apical periodontitis (AP) induced in Wistar rats on histologically exa-
mined renal tissue. Materials and methods. Fourteen 12-week-old male Wistar rats weighing an average 
of 250 grams were used. AP was induced with pulp exposure of the upper and lower first molars using a 
#1011 HL spherical bur in high rotation. The lesions were left exposed to the oral environment for a period 
of 7 weeks. Blood pressure was measured by the tail-cuff plethysmography method from the fourth week. 
The kidney was dissected for histological analysis (H&E). Mann-Whitney and Student’s t-test were used 
for non-parametric and parametric data, respectively, with a significance level of 5%. Results. A statistica-
lly significant increase in both Bowman’s space area and renal corpuscle area was found in the AP group 
(p<0.05). The AP group had a higher percentage of renal tissue with inflammatory infiltrate, but without 
significant difference. Blood pressure did change during the experimental period and no difference was 
identified between the groups. Conclusions. Induction of AP in Wistar rats resulted in significant changes 
of certain renal histological parameters, suggesting a possible interaction between AP and renal tissue that 
requires further research.

Keywords: Chronic Kidney Disease; Glomerulonephritis; Endodontic inflammation; Endodontics; Blood 
pressure; Wistar rats; Animal models (source: MeSH NLM). 
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Motivación para el estudio. La periodontitis apical (PA) 
puede desencadenar respuestas inmunitarias que afectan 
otros órganos. 

Principales hallazgos. Este estudio en animales examinó 
los efectos de la PA en el tejido renal, encontrando cambios 
significativos en parámetros como el área del corpúsculo 
renal y el espacio de Bowman, indicando posibles 
implicaciones para la enfermedad renal crónica. 

Implicancias. Futuras investigaciones permitirán comprender 
cómo las afecciones dentales pueden afectar la salud renal. De 
confirmarse, los controles dentales periódicos no solo serían 
fundamentales para mejorar la salud integral de los pacientes 
con enfermedad renal, sino que también podrían servir como 
una medida preventiva.

mensajes clave

INTRODUCCIÓN

En las últimas décadas, las investigaciones en la salud oral han 
adquirido relevancia debido al aumento de la evidencia que de-
muestra su intrínseca relación con la salud sistémica (1). Existen 
diversos mecanismos mediante los cuales las patologías buca-
les, como la periodontitis crónica pueden tener un impacto en 
órganos distantes. Además de estar asociada con bacteriemias e 
inflamación sistémica, durante el curso de la periodontitis cró-
nica, las bacterias presentes en los tejidos periodontales pueden 
diseminarse a través de diferentes vías, incluyendo la vía hema-
tógena, orofaríngea y orodigestiva (2). Existe evidencia sólida 
que correlaciona las infecciones periodontales con un mayor 
riesgo de enfermedades cardiovasculares (3). 

Otra patología bucal altamente prevalente en la población 
mundial es la periodontitis apical (PA). De acuerdo con re-
cientes reportes, la mitad de los adultos en el mundo tiene al 
menos un diente con PA (4). La PA es la inflamación local de 
los tejidos periapicales que se origina a partir de una infec-
ción en la cámara pulpar y se caracteriza por la inflamación y 
la consiguiente destrucción de los tejidos perirradiculares (5). 
De la misma manera que ocurre con la periodontitis crónica, 
la enfermedad endodóntica o PA puede provocar la translo-
cación de microorganismos del conducto radicular al entorno 
sistémico, lo que desencadena respuestas inmunitarias que 
pueden afectar a otros tejidos u órganos (6). 

Investigaciones previas han informado que la PA se encuen-
tra asociada con niveles elevados de diversas interleucinas e in-
munoglobulinas (7,8). Contrariamente a las creencias previas, las 
lesiones de origen endodóntico trascienden la consideración de 
ser únicamente de repercusión local. Aunque aún no se ha dem-
ostrado una relación causal definitiva (9), diversos estudios sugie-
ren la existencia de un riesgo moderado y una correlación entre 
ciertas enfermedades sistémicas y la patología endodóntica (10,11). 
Las patologías renales pueden presentarse como lesiones de la ne-
frona, la cual comprende el glomérulo, compuesto por un ovillo 
de capilares glomerulares y la cápsula de Bowman que forma el 
espacio urinario inicial, así como los túbulos renales, incluyendo 
el proximal, el asa de Henle, el distal y el colector. Además, estas 
patologías pueden afectar el tejido intersticial circundante a la ne-
frona y los vasos sanguíneos adyacentes (12).

Se han identificado patologías glomerulares y tubuloint-
ersticiales relacionadas con procesos infecciosos e inflama-
torios. Se destacan la glomerulonefritis membranoprolifera-
tiva (GNMP) y las nefritis tubulointersticiales. La GNMP se 
caracteriza por un patrón glomerular con hipercelularidad 
mesangial y engrosamiento de la membrana basal, asociado 
a depósitos de inmunocomplejos y liberación de citoquinas. 
Está vinculada a diversas infecciones, incluyendo virales, 
bacterianas crónicas como endocarditis, micosis y parasitar-
ias. Los microorganismos relacionados incluyen Staphylo-
coccus, Mycobacterium, Streptococcus, entre otros (13).

La nefritis tubulointersticial es una lesión renal que se 
caracteriza por la presencia de infiltrados inflamatorios 
y tubulitis en el compartimento intersticial (14), pudiendo 
presentarse en forma aguda o crónica. Diversos procesos 
infecciosos, tanto bacterianos como víricos, pueden 
desencadenar el desarrollo de esta afección (15). Aunque 
el mecanismo patogénico exacto aún no se comprende 
completamente, se especula que podría involucrar el efecto 
citopático directo de los microorganismos o la liberación de 
citocinas proinflamatorias durante la infección, que podrían 
actuar como inductores del daño renal (12).

Estas dos patologías pueden provocar cambios crónicos, 
con el posterior desarrollo de enfermedad renal crónica 
(ERC) (16). Durante la evolución de la ERC existe una destrucción 
gradual de las nefronas y una pérdida progresiva de las fun-
ciones renales causados principalmente por la inflamación 
y activación del sistema inmunológico (17). La periodontitis, 
así como la disbiosis intestinal, estrés oxidativo y acidosis, 
infecciones crónicas y recurrentes, una mayor producción 
de citocinas proinflamatorias y alteraciones del metabolis-
mo del tejido adiposo son actualmente considerados facto-
res que influyen en dicha desregulación (18). 

Dado que tanto la periodontitis crónica como la PA com-
parten una naturaleza crónico-inflamatoria y están relaciona-
das con un aumento en la producción de citocinas proin-
flamatorias, es razonable considerar la posibilidad de que la 
PA crónica también esté asociada con trastornos renales. En 
un estudio de caso-control reciente que involucró a 105 paci-
entes con ERC y 105 pacientes sanos, se observó una prevalen-
cia significativamente mayor de PA en el grupo de pacientes 
con ERC. Los autores sugieren una asociación entre la grave-
dad de la PA y los marcadores de la ERC, lo que plantea la 
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posibilidad de que la PA pueda influir en la progresión de la 
enfermedad. Sin embargo, destacan que al tratarse de un estu-
dio observacional, estos hallazgos no establecen una relación 
causal definitiva (19).
Teniendo en cuenta que los estudios en modelo animal permiten 
identificar más eficientemente relaciones causa-efecto sin la 
interferencia de variables de confusión o no controladas (20), el 
presente estudio tiene por objetivo evaluar el efecto de la PA 
inducida en ratas Wistar sobre el tejido renal. Adicionalmente, 
se llevó a cabo la evaluación de la presión arterial sistólica de 
todos los animales durante las últimas semanas del período 
experimental. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Diseño del estudio
Estudio experimental en animales de laboratorio diseñado 
para evaluar los efectos de la PA inducida sobre el tejido re-
nal. Fueron utilizadas 14 ratas Wistar macho, de 12 semanas 
de vida y con un peso aproximado de 250 gramos obtenidos 
del bioterio del Instituto de Investigaciones en Ciencias de 
la Salud en Paraguay. Los animales se dividieron aleatoria-
mente en dos grupos: uno de control (Grupo 1) y otro con 
PA inducida (Grupo 2). Los animales se mantuvieron en 
el vivario dependiente del laboratorio de Fisiopatología de 
la Facultad de Ciencias Médicas-Universidad Nacional de 
Asunción, a temperatura controlada (24 ± 2 °C) y ciclo de 
luz oscuridad de 12 h. Se proporcionó agua filtrada y ración 
comercial estándar (ración porcina crecimiento) ad libitum 
que cumplía con los requisitos de la especie. Los animales se 
mantuvieron y distribuyeron en jaulas adecuadas y fáciles de 
limpiar. El lecho fue cubierto de virutas de madera previa-
mente esterilizadas por autoclave que fueron renovadas dos 
veces por semana. 

El cálculo de la muestra se realizó utilizando como 
referencia los datos de un estudio previo de metodología 
similar que evaluó las alteraciones renales en ratas con 
periodontitis inducida (23). Los datos extraídos y utilizados 
para el cálculo fueron la media y desviación estándar 
del área del corpúsculo renal en ratas sin periodontitis 
(4532,16 ± 313,77) y con periodontitis (7490,25 ± 2195,45). 
Utilizando el programa GPower (versión 3.1), con un nivel 
de significancia del 5% y una potencia del 95%, el cálculo 
indicó que 7 animales por grupo serían suficientes. 

Inducción de la periodontitis apical
Todos los procedimientos experimentales se realizaron 
bajo anestesia con una combinación de clorhidrato de 
ketamina de 90 mg/kg (marca Dopalem, Paulínia, SP, Brasil) 
y clorhidrato de xilacina 10 mg/kg (marca Anasedam, 
Paulínia, SP, Brasil), administrada por vía intraperitoneal. Al 
final de cada procedimiento, los animales se sometieron a 

un período de recuperación en el laboratorio, donde fueron 
observados por cualquier cambio de comportamiento antes 
de regresar a sus respectivas jaulas. Durante las primeras 24 
h posteriores al procedimiento, se administró paracetamol 
(300 mg/kg) por vía oral cada 12 horas.

Para la inducción de la PA fue realizada la exposición 
pulpar en la fosa mesial de los primeros molares superiores e 
inferiores utilizando una fresa esférica #1011 HL en alta ro-
tación (KGSorensen, Cotia, SP). Se empleó una lima endo-
dóntica de calibre #10 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) 
con el propósito de remover los residuos del tejido pulpar, 
minimizando de esta manera la posibilidad de provocar sín-
tomas dolorosos en el período postoperatorio. Los dientes se 
dejaron expuestos al ambiente bucal durante un período de 
cuatro semanas (24). 

Evaluación de la presión arterial sistólica 
La presión arterial fue medida mediante el método de pletis-
mografía del manguito de la cola (método tail-cuff) (CODA, 
Kent Scientific, Torrington, CT, EE. UU.). Los procedimien-
tos operativos se llevaron a cabo de acuerdo con el manual 
del fabricante. Antes del inicio de la medición, cada rata fue 
colocada sobre la plataforma térmica (35° C) del equipo du-
rante 15 a 20 minutos para promover la vasodilatación de la 
arteria de la cola y facilitar el proceso de lectura de la presión 
arterial. Las mediciones se tomaron 15 veces, restringiendo a 
máximo 40 minutos para todo el procedimiento. Para evitar la 
fluctuación de la presión arterial como resultado de los ritmos 
circadianos, los datos se recopilaron entre las 9 a 12 m (25). Se 
realizó una medición semanal de la presión arterial a partir 
de la cuarta semana, teniendo en cuenta que a partir de este 
punto se considera que las lesiones periapicales en las ratas 
han alcanzado un estado crónico (24). 

Procesamiento de muestras y análisis histológico 
del riñón 
La eutanasia se realizó luego de siete semanas de la inducción 
de la PA mediante la técnica de punción intracardiaca, y se 
revisó el estado periapical con radiografías de control (Figura 
1). En el grupo PA se observaron los límites radiológicos de 
las lesiones periapicales. Dada la limitada dimensión de la 
cavidad oral en el modelo animal utilizado, la realización 
de radiografías en condiciones vivas se presenta como una 
tarea extremadamente complicada. Por esta razón, todas 
las evaluaciones radiográficas para la verificación de la 
formación de las lesiones periapicales se llevaron a cabo 
post-eutanasia. 

Se realizó una incisión en la línea media en la región 
torácica. El riñón se diseccionó y se fijó en solución salina 
con formalina al 10% durante 48 horas. Los tejidos se 
procesaron de forma rutinaria y se incluyeron en parafina. 
Se prepararon tres cortes seccionales de 5 μm de espesor 
por portaobjetos y luego se colorearon con hematoxilina y 

https://doi.org/10.17843/rpmesp.2024.414.13947


Periodontitis apicalRev Peru Med Exp Salud Publica. 2024;41(4):385-91. 

388 https://doi.org/10.17843/rpmesp.2024.414.13947

eosina (H & E). Las secciones teñidas se examinaron con un 
microscopio y fotomicrografías digitales (Obj. 20X - 40X). 
Todos los análisis histológicos fueron realizados por un 
examinador experto y ciego con respecto a los grupos (SPA). 
Los parámetros analizados de manera cuantitativa fueron: 
número de glomérulos (mm2), área del glomérulo (µm2), 
diámetro del glomérulo (µm), área del corpúsculo renal 
(µm2), área del espacio de Bowman (µm2), grosor del espacio 
de Bowman (µm), grosor de la membrana basal (µm), 
circunferencia del glomérulo (µm) y circunferencia de la 
cápsula de Bowman (µm). Además, fue analizada de manera 
dicotómica la presencia/ausencia de infiltrado inflamatorio. 

Análisis estadístico 
Para comprobar la normalidad de los datos de todas las varia-
bles mencionadas, se realizaron pruebas de Shapiro-Wilk. Fue 
utilizada la prueba de U de Mann-Whitney y t de Student para 
datos no paramétricos y paramétricos, respectivamente. Para el 
análisis del infiltrado inflamatorio fue utilizada la prueba exacta 
de Fisher. Para todos los análisis se utilizó el paquete estadístico 
IBM SPSS versión 25, con un nivel de significancia del 5%.

Consideraciones éticas 
El trabajo fue estructurado siguiendo las directrices estableci-
das por la Guía de Principios Internacionales para Investiga-
ciones Biomédicas en animales (21) además de encontrarse en 
conformidad con los lineamientos esenciales establecidos por la 
declaración ARRIVE (22). El protocolo contó con la aprobación 
del Comité de Ética de la Facultad de Odontología de la Univer-
sidad Nacional de Asunción (Informe 010/2021). 

RESULTADOS

Durante el periodo experimental, no se registró pérdida de 
ningún animal. El peso final promedio del grupo control 

fue de 387,42 ± 38,22 gramos, mientras que los animales del 
grupo PA presentaron un peso final promedio de 379,42 ± 
25,97 gramos. 

En dos de los nueve parámetros renales analizados se ob-
servó un aumento estadísticamente significativo, estos fueron 
el área del espacio de Bowman como en el área del corpúsculo 
renal en el grupo control comparado con PA (Tabla 1). 

En el grupo control, el 85,7% (n=6) de las muestras 
no presenta infiltrado inflamatorio, mientras que el 14,3% 
(n=1) sí lo presenta. En el grupo PA, el 57,1% (n=4) de las 
muestras están sin infiltrado, y el 42,9% (n=3) muestran in-
filtrado inflamatorio (Figura 2) (Prueba de Fisher; p=0,559).

En algunas muestras del grupo PA, se pudo observar la 
presencia de un foco de infiltrado mononuclear en la cor-
teza, mientras que, en otros animales del mismo grupo, se 
identificó la pelvis con un infiltrado inflamatorio de poli-
morfonucleares de intensidad variable y distribución difusa 
(Figura 3). 

En cuanto a las mediciones de presión arterial realizadas 
desde la cuarta hasta la séptima semana, no fue encontrada 
diferencia significativa entre los grupos (U de Mann-Whit-
ney; p>0,05) (Tabla 2).

DISCUSIÓN 

Al igual que nuestro estudio, otros autores han examinado la 
posible relación entre la presencia de periodontitis crónica 
y sus efectos sobre la estructura y función renal. Reciente-
mente, se ha indicado que la periodontitis crónica debería 
considerarse como una comorbilidad frecuente en pacien-
tes con ERC (26). Por otro lado se ha sugerido que el trata-
miento periodontal puede tener un impacto positivo en la 
tasa de filtrado glomerular en individuos con ERC, lo que 
se traduce en mejoras en su función renal (27). La correlación 
entre la ERC y la periodontitis también ha sido respaldada 

Figura 1. Radiografías de las lesiones periapicales. A) Lesión periapical en el primer molar mandibular. B) Lesión periapical en el 
primer molar maxilar. Las flechas amarillas indican los límites de cada lesión.
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Parámetros histológicos
Grupo control Grupo con periodontitis apical

Valor de p 
Media ± DE Media ± DE

Glomérulos 8,14 ± 3,67 8,71 ± 3,50 0,771a

Diámetro del glomérulo (µm) 75,16 ± 10,28 78,15 ± 4,51 0,495a

Área del espacio de Bowman (µm2) 764,61 ± 192,12 1208,27 ± 243,95 0,003a

Grosor del espacio de Bowman (µm) 3,87 ± 0,78 4,35 ± 1,16 0,384a

Grosor de la membrana basal (µm) 1,64 ± 0,37 1,91 ± 0,27 0,151a

Circunferencia del glomérulo (µm) 236,00 ± 32,29 245,38 ± 14,17 0,495a

Circunferencia de la cápsula de Bowman (µm) 248,15 ± 33,87 259,04 ± 16,43 0,459a

Área del glomérulo (µm2) 4583,17 (3750,20 - 5383,76)c 5098,84 (4779,91 - 7045,94)c 0,073b

Área del corpúsculo renal (µm2) 5579,46 (4667,49 - 6364,83)c 6258,87 (5938,27 - 8459,87)c 0,026b

Tabla 1. Parámetros histológicos del tejido renal de ratas Wistar analizados cuantitativamente 

El tamaño del efecto para el parámetro área del espacio Bowman fue d = 2,02, indicando un efecto grande. 
El tamaño del efecto calculado para el parámetro área de corpúsculo renal fue r = −0,60, indicando un efecto de magnitud moderada.
DE = desviación estándar; a T de Student; b U de Mann-Whitney; c Mediana (mínimo- máximo)

Figura 2. Presencia de infiltrado inflamatorio en el tejido renal (n=14).

14,3

42,9

85,7

57,1

Control Periodontitis apical

Con infiltrado Sin infiltrado

por análisis de biomarcadores en sangre y saliva (28). A pesar 
de la evidencia disponible, los mecanismos por los cuales la 
periodontitis crónica promueve la progresión a la ERC aún 
no es del todo clara (29,30). 

En el campo de la periodoncia se evidencia un avance 
de la investigación con sus posibles conexiones a enferme-
dades sistémicas. No obstante, en el ámbito de la endodon-
cia, aunque se han logrado progresos notables, la cantidad 
de estudios que vinculan la PA con efectos a nivel sistémi-
co, especialmente las repercusiones renales, son aún limit-
adas. Después de una revisión de la literatura relacionada, es 
posible percibir que el presente estudio es uno de los prim-
eros en investigar la relación entre la PA y sus repercusiones 
renales, a través de análisis histológicos en ratas Wistar. 

Se observaron incrementos significativos en los parámet-
ros asociados con el área del corpúsculo renal y el área del 
espacio de Bowman en el grupo con PA inducida. Aunque 
aún no se han identificado lesiones de proliferación celular 

y engrosamiento de la membrana basal que permitan cla-
sificarla como una GNMP, no se puede descartar que este 
sea el inicio de dicha patología. Es factible pensar que con 
el transcurso del tiempo estas lesiones características de la 
GNMP se manifiesten a medida que la enfermedad evolu-
cione. En ciertas enfermedades autoinmunes o infecciosas, 
se han evidenciado lesiones que involucran inflamación glo-
merular (12). De esta manera, las enfermedades renales, tanto 
crónicas como agudas, presentan un mecanismo subyacente 
compartido que involucra la inflamación y la activación del 
sistema inmunológico, independientemente de la causa des-
encadenante (17). 

Nuestros hallazgos evidencian la presencia de un mayor 
porcentaje de tejido renal con infiltración inflamatoria en 
las muestras de animales en los que se indujo la PA, aunque 
no se observaron diferencias estadísticamente significativas. 
Esto sugiere la posibilidad de un inicio de nefritis tubuloint-
ersticial. La literatura científica respalda la noción de que los 
procesos inflamatorios autoinmunes o infecciosos pueden 
ser causas subyacentes de esta patología renal (12,31). Por otro 
lado, el desenlace final común en la mayoría de las enfer-
medades renales crónicas progresivas es la fibrosis renal (32). 
Existen diversos factores profibróticos involucrados en la in-
flamación renal, incluyendo pero no limitándose a TNF-α, 
IL-33, TGF-β, CCR1 y CCR2 (33). 

De acuerdo con estudios realizados en modelos animales y 
en seres humanos, la PA tanto sintomática como asintomática 
puede ocasionar un incremento de los niveles de marcadores 
moleculares de inflamación (7,8,34). Se ha detectado la expresión 
de receptores de quimiocinas CCR1 y CCR2 en quistes y granu-
lomas periapicales, indicando su participación en la patogénesis 
de la enfermedad (35). Estos marcadores inflamatorios también 
están involucrados en el proceso de lesión renal (glomerulone-
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fritis membranoproliferativa y nefritis tubulointersticial), así 
como en la fibrosis renal secundaria a estos procesos, lo que 
sugiere una base biológica plausible para la relación entre la PA 
y posibles daños renales.

Es importante señalar que este estudio presenta ciertas 
limitaciones metodológicas que deben mencionarse. En 
particular, la falta de análisis complementarios adicionales, 
debido a la no disponibilidad de recursos en ese momento, 
pudo haber limitado la profundidad de los resultados y la 
comprensión de los hallazgos obtenidos. Para futuras inves-
tigaciones, sería pertinente incluir estudios complementari-
os, como la evaluación de la lesión glomerular mediante la 
detección de alteraciones en la función de la barrera glomer-
ular y la proliferación celular en el glomérulo o el tubuloint-
ersticial, evaluados a través de la presencia de proteinuria, 
hematuria y leucocituria, junto con mediciones de la función 
renal mediante la concentración de creatinina plasmática.

Además, sería beneficioso, en investigaciones futuras, 
considerar una extensión temporal del estudio. El segui-
miento a largo plazo de los animales podría ofrecer una 
visión más completa de la evolución de los cambios renales 
inducidos por la PA. Esto permitiría determinar si los efec-
tos observados en este estudio son reversibles o progresivos 
con el tiempo, lo que, junto con los análisis complementarios 

sugeridos, contribuiría a una comprensión más profunda de 
la naturaleza de la asociación entre la PA y el daño renal.

En conclusión, la inducción de PA en ratas Wistar resultó 
en un aumento significativo en los parámetros relacionados con 
el área del corpúsculo renal y el área del espacio de Bowman. 
No se identificaron modificaciones relevantes en la presión ar-
terial entre los grupos durante el período experimental.
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Figura 3. Infiltrado inflamatorio de riñón en ratón con periodontitis apical. A) Corteza superficial. B) Pelvis. Fechas señalando la presencia 
de células polimorfonucleares (H&E, 20X).

A B

Tabla 2. Evaluación de la presión arterial sistólica (mm Hg) por grupo (n=14).

PA: peridiontitis apical;  RIC: rango intercuartílico

Semana Grupo Mediana RIC (Q1 – Q3)  (Mín. – Máx.) Valor de p
4 Control 143,78 (129 – 156) (113 – 158) 0,535

PA 144,33 (139 – 152) (127 – 166)
5 Control 140,22  (131 – 147) (128 – 146) 0,128

PA 128,73 (126 – 137) (119 – 156)
6 Control 127,20  (108 – 137) (88 – 158) 0,209

PA 150,13  (123 – 154) (117 – 152)
7 Control 112,43  (92 – 123) (78 – 132) 0,902

PA 115,50  (103 – 127) (90 – 128)
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El presente artículo forma parte del informe final de investigación «Asociación entre la percepción de discriminación por 
condición sociodemográfica y calidad de vida en población adulta de tres ciudades de la sierra del Perú» con código INSM 554-
2023 de los autores Luna-Solis Y, Vargas-Murga HB, Perales A, Agüero-Palacios YD, Contreras CH, De la Torre A. Presentado 
y enviado al Instituto Nacional de Salud mental «Honorio Delgado-Hideyo Noguchi»-MINSA, en octubre del 2023. 

RESUMEN

Con el objetivo de determinar la relación entre la discriminación percibida y la calidad de vida se realizó un estudio 
analítico transversal de fuente secundaria. Se analizaron los datos de tres ciudades de la sierra peruana. La muestra 
de 3889 adultos fue agrupada en adultos con trastornos mentales (n=1499) y sin trastornos mentales (n=2390). 
Se utilizaron pruebas estadísticas de independencia y de comparación de grupos independientes para muestras 
complejas. La menor calidad de vida se encontró en el grupo de personas con trastornos mentales que se percibió 
discriminado en el último año por sexo (p<0,001), por edad (p<0,001), peso (p< 0,001), forma de vestir (p<0,001), 
condición económica o social (p<0,001), nivel educativo (p<0,001), religión (p=0,008), amistades (p=0,005) y ta-
lla (p=0,008). En conclusión, las personas con algún trastorno mental de las ciudades de Ayacucho, Cajamarca y 
Huaraz que percibieron discriminación en el último año presentaron menores promedios de calidad de vida que 
aquellos sin trastorno mental.

Palabras clave: Discriminación Percibida; Calidad de Vida; Población; Ciudades; Perú (Fuente: DeCS BIREME).

PERCEIVED DISCRIMINATION AND QUALITY OF LIFE 
OF THE ADULT POPULATION FROM THREE CITIES IN 
THE PERUVIAN HIGHLANDS

ABSTRACT

In order to determine the relationship between perceived discrimination and quality of life, we carried out 
a cross-sectional analytical study of secondary sources. Data from three cities in the Peruvian highlands 
were analyzed. The sample of 3889 adults was grouped into participants with mental disorders (n=1499) 
and without mental disorders (n=2390). We used statistical tests of independence and independent group 
comparison for complex samples. The lowest quality of life was found in the group of participants with 
mental disorders who perceived themselves discriminated in the last year by sex (p<0.001), age (p<0.001), 
weight (p<0.001), dress (p<0.001), economic or social status (p<0.001), educational level (p<0.001), reli-
gion (p=0.008), friendships (p=0.005) and height (p=0.008). In conclusion, people with a mental disorder 
in the cities of Ayacucho, Cajamarca and Huaraz who perceived discrimination during the last year had 
lower quality of life averages than those without a mental disorder.

Keywords: Perceived Discrimination; Quality of Life; Population; Cities; Peru (Source: Mesh NLM).

INTRODUCCIÓN

La discriminación percibida es aquella percepción que se tiene ante una actitud negativa o trato 
diferenciado debido a determinadas características particulares que poseen las personas según 
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Motivación para realizar el estudio. La discriminación 
como determinante social negativo para la salud, conlleva 
limitaciones en diversos ámbitos, incluso afectando la calidad 
de vida de las personas. Su investigación se desarrolla princi-
palmente en el contexto racial. Estudios sobre otros tipos de 
discriminación son escasos en la literatura científica. 

Principales hallazgos. Las personas con trastornos mentales 
percibieron discriminación por diversas condiciones sociode-
mográficas y presentaron menores puntajes de calidad de vida.

Implicancias. La discriminación como conducta excluyente 
se facilita y torna más compleja en personas con alguna vul-
nerabilidad.

mensajes clave

sexo, edad, condición social, entre otros, estando relaciona-
da con resultados negativos sobre la salud (1). Asimismo, la 
calidad de vida es un constructo del bienestar psicológico, 
considerada equivalente al estado de salud e incluye compo-
nentes externos e individuales (2).

La relación entre discriminación percibida y calidad de vida 
ha sido estudiada en pacientes con enfermedades crónicas como 
el cáncer (3) o diabetes (4), y encontrando relaciones significativas 
cuando la discriminación percibida fue por raza o etnia (3). Así, en 
personas con algún trastorno mental, se ha encontrado relación 
significativa entre mayor estigma y peor calidad de vida (5).

En el Perú, la discapacidad que enfrentan las personas 
con trastornos mentales es importante ocupando el segundo 
lugar en el estudio de carga de enfermedad del 2019 (6), por lo 
que estudios sobre discriminación en lugares de la sierra se 
torna relevante por ser escasos y por enfocarse en personas 
con algún trastorno mental que hayan percibido discrimina-
ción por causas que no suelen ser estudiadas, y su relación 
con la calidad de vida (7).

En base a lo anterior, el objetivo fue determinar la rela-
ción entre la discriminación percibida y la calidad de vida en 
población adulta con algún trastorno mental, de Ayacucho, 
Cajamarca y Huaraz, tres ciudades de la sierra peruana. 

EL ESTUDIO

Diseño de estudio
Estudio analítico transversal de base secundaria proveniente del 
Estudio Epidemiológico de Salud Mental de Ayacucho, Cajamar-
ca y Huaraz del año 2017 del Instituto Nacional de Salud Mental 
«Honorio Delgado Hideyo Noguchi» (INSM «HD-HN») (7).

Población y criterios de selección
El estudio primario estuvo conformado por adultos de 18 
años a más de edad, residentes habituales en las ciudades 
de Ayacucho, Cajamarca y Huaraz. Se realizaron entrevistas 
directas e indirectas (ante algún problema en la comunica-
ción). Se excluyeron a los que no desearon participar. 

Tamaño de muestra y muestreo. 
El estudio primario consideró una población infinita, obtenién-
dose una muestra final de 3889 adultos (7). El muestreo fue proba-
bilístico, complejo y trietápico (conglomerados de viviendas, vi-
viendas y personas), siendo la unidad de análisis aquella persona 
que cumplía con los criterios de selección del estudio primario (7). 
Cada ciudad del estudio constituyó un estrato, y en cada vivienda 
pudo seleccionarse a más de una persona de diferente unidad de 
análisis (adulto, adulto mayor, mujer unidad y adolescente) (7). 

Variables

Persona con algún trastorno mental
Esta variable fue elaborada a partir de otras variables que for-
man parte de la encuesta MINI (Encuesta Neuropsiquiátrica 
Internacional) versión en español 5.0.0, adaptada lingüística-

mente para los estudios epidemiológico del INSM «HD-HN» (7). 
Los trastornos mentales considerados para el presente estudio 
se encuentran detallados en el material suplementario (S1). 

Discriminación percibida 
Actitud de desvaloración hacia los otros, y que va desde el recha-
zo hasta conductas violentas, sin reconocer la igualdad de dere-
chos entre las personas (7). Se mide a partir del Cuestionario de 
Discriminación (8). Esta variable fue incorporada en los cuestio-
narios epidemiológicos del INSM «HD-HN» a partir del estudio 
epidemiológico de salud mental en la sierra en el año 2003 (9), y 
analizado en su validez y confiabilidad (α de Cronbach=0,670) 
con la población de Iquitos, Pucallpa y Tarapoto (10). El cuestio-
nario indaga por la prevalencia de vida y en los últimos 12 meses 
de sentirse rechazo o discriminado por diferentes características 
(7). Para el presente estudio solo se consideró la del último año: 
«En los últimos 12 meses, ¿con qué frecuencia ha sido Usted re-
chazado(a) o discriminado(a) por su sexo, edad, peso, color de 
piel, forma de vestir, condición económica o social, nivel educa-
tivo, religión, amistades, lugar de nacimiento, talla?, a partir de 
la cual se estimó la prevalencia en el último año». Esta última 
pregunta tuvo una respuesta en escala Likert (ninguna vez, rara 
vez, ocasionalmente, frecuentemente, muy frecuentemente) y 
que, para fines del presente estudio, se categorizó como variable 
dicotómica sí y no, correspondiendo a la categoría «no» aquellos 
que respondieron «ninguna vez». El contenido del cuestionario 
y adaptaciones se encuentran en el material suplementario (S3). 

Calidad de vida 
El índice de Calidad de Vida de Mezzich, elaborado en idio-
ma español, fue adaptado y validado en Lima Metropolitana, 
y tiene una confiabilidad α de Cronbach de 0,870. Evalúa 10 
áreas mediante una única pregunta con respuesta en esca-
la Likert (que va desde 1=malo hasta 10=excelente) (11,12). El 
contenido del cuestionario y adaptaciones se encuentran en 
el material suplementario (S4).
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Características sociodemográficas de la población
Se incluyó al sexo, edad, nivel de instrucción, religión y nivel 
de pobreza según autopercepción de cobertura de necesidades 
básicas con ingresos familiares (7). Las categorías consideradas y 
adaptaciones para el estudio se encuentran en el material suple-
mentario (S2).

Análisis estadístico
El procesamiento de datos se realizó utilizando el módulo de 
muestras complejas del programa SPSS V.21.0, este análisis 
se hizo con los datos ponderados. Se usó frecuencias y por-
centajes para las variables cualitativas, y la mediana y rango 
intercuartílico para la calidad de vida. La comparación de las 
prevalencias de los distintos tipos de discriminación entre los 
dos subgrupos se realizó mediante las pruebas chi-cuadrado 
convertidas al estadístico F, y para comparar las dimensiones 
de calidad de vida y para evaluar las diferencias entre las me-

dianas de la calidad de vida, según la discriminación en el úl-
timo año, se aplicó la prueba U de Mann Whitney.  El nivel de 
significancia (valor de p) se estableció en <0,05. 

Aspectos éticos
Al ser un estudio de base secundaria fue exonerado de revisión 
con Oficio N° 43-2023-CIEI/INSM «HD-HN» por el Comité 
Institucional de Ética en Investigación (CIEI) del INSM «HD-
HN». Asimismo, el estudio primario, del que proviene la base 
de datos anonimizada, fue aprobado con oficio N°002-2016-
CIEI/INSM «HD-HN» por el CIEI de la misma institución.

HALLAZGOS

El total de participantes correspondió a 3889 adultos, de los cua-
les 1499 declararon tener algún trastorno mental. En la Tabla 1 se 
muestran las características sociodemográficas de los adultos de 
las ciudades de Ayacucho, Cajamarca y Huaraz. 

Tabla 1. Características sociodemográficas de la población adulta de las ciudades de Ayacucho, Cajamarca y Huaraz, 2017.

a Presentan valores perdidos (información ausente o faltante)

Características de la población 
Muestra total Trastorno mental 

(n=1499)
Sin trastorno mental 

(n=2390)
n % n % n %

Sexo
Hombre 1550 47,35 577 45,50 973 48,46
Mujer 2339 52,65 922 54,50 1417 51,54

Grupo de edad
18 - 24 748 21,15 229 16,88 519 23,72
25 - 44 1810 42,14 638 38,55 1172 44,30
45 - 64 882 26,42 389 30,61 493 23,90
65 a más 449 10,29 243 13,96 206 8,08

Grado de instruccióna

Sin instrucción/Inicial / Preescolar 201 5,06 110 7,05 91 3,86
Primaria 606 14,78 259 17,37 347 13,23
Secundaria/bachillerato 1171 29,13 457 29,43 714 28,94
Superior no universitario 594 14,52 205 12,97 389 15,45
Superior universitario/posgrado 1316 36,51 468 33,17 848 38,52

Religión
Católica 2866 73,45 1098 72,57 1768 73,98
Evangélica 587 14,66 228 15,36 359 14,24
Otras religiones 232 6,41 89 6,36 143 6,44
Ninguna 204 5,48 84 5,72 120 5,33

Nivel de pobreza según autopercepción de cobertura de 
necesidades básicas con ingresos familiaresa

Pobres extremos 55 1,21 27 1,21 28 1,20
Pobres básicos 860 21,26 361 22,32 499 20,62
No pobres básicos 2060 53,15 756 52,46 1304 53,57
No pobres 904 24,38 353 24,01 551 24,61

Ciudades
Ayacucho 1188 22,70 567 45,28 728 36,39
Cajamarca 1295 39,73 456 31,17 950 41,42
Huaraz 1406 37,57 476 23,55 712 22,18
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Discriminación percibida según tipo de 
discriminación
La proporción de discriminación en el último año en el gru-
po de personas que manifestaron algún trastorno mental en 
comparación con los que no lo manifestaron resultó signi-
ficativa, con excepción a la discriminación por la religión 
(p=0,802) y amistades (p=0,151) (Tabla 2).

Calidad de vida 
La mediana de la calidad de vida de la población estudiada 
fue de 7, 9 (RIC: 7,1-8,5) (Tabla 3). 

Los adultos con algún trastorno mental obtuvieron una me-
diana de 7,6 (RIC: 6,8-8,3), resultando menor en comparación 
con aquellos no presentaron algún trastorno mental 8,0 (RIC: 
7,3-8,7), siendo esta diferencia significativa (p<0,01) (Tabla 3).

Tabla 2. Prevalencia de discriminación percibida anual según tipos de discriminación en la población adulta que declaró tener algún trastorno mental 
de las ciudades de Ayacucho, Cajamarca y Huaraz, 2017.

 a Contraste de independencia para muestras complejas (pruebas chi-cuadrado convertidas al estadístico F).    

Percepción de Discriminación anual según 
tipos de discriminación

Muestra total Trastorno mental Sin trastorno mental Valor de 
pa

n=3889 % n=1499 % n=2390 %

Sexo  

Sí 79 2,0 42 2,8 37 1,6
0,028

No 3809 98,0 1457 97,2 2352 98,4

Edad  

Sí 127 3,5 75 5,2 52 2,5
0,001

No 3762 96,5 1424 94,8 2338 97,5

Peso  

Sí 118 3,5 68 5,2 50 2,5
0,001

No 3768 96,5 1431 94,8 2337 97,5

Color de piel  

Sí 42 1,1 24 1,7 18 0,7
0,015

No 3847 98,9 1475 98,3 2372 99,3

Forma de vestir  

Sí 95 3,0 52 4,3 43 2,1
0,007

No 3792 97,0 1447 95,7 2345 97,9

Condición económica o social

Sí 143 3,5 76 5,0 67 2,7
0,001

No 3743 96,5 1423 95,0 2320 97,3

Nivel educativo  

Sí 113 2,9 66 4,5 47 1,9
<0,001

No 3764 97,1 1426 95,5 2338 98,1

Religión  

Sí 59 1,8 25 1,9 34 1,7
0,802

No 3813 98,2 1465 98,1 2348 98,3

Amistades  

Sí 42 1,6 22 2,2 20 1,2
0,151

No 3846 98,4 1476 97,8 2370 98,8

Lugar de nacimiento  

Sí 48 1,3 29 2,2 19 0,7
<0,001

No 3840 98,7 1470 97,8 2370 99,3

Talla  

Sí 64 2,0 39 3,7 25 1,1
<0,001

No 3824 98,0 1459 96,3 2365 98,9
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Discriminación percibida y calidad de vida
Para la población con algún trastorno mental, el promedio 
de calidad de vida fue menor cuando se relacionó con la dis-
criminación percibida en el último año en todos los tipos 
de discriminación (p<0,001) exceptuando el color de piel 
(p=0,326) y lugar de nacimiento (p=0,838) (Tabla 4). Hubo 
diferencia significativa en la calidad de vida promedio de las 
personas sin trastorno mental que percibieron discrimina-
ción en el último año, los promedios más bajos de calidad 
de vida se relacionaron con la discriminación percibida por 
peso (p<0,001), nivel educativo (p=0,003), forma de vestir 
(p=0,011), amistades (p<0,001), talla (p=0,013) y condición 
económica o social (p=0,034) (Tabla 4).

DISCUSIÓN

La discriminación en el último año en personas con algún 
trastorno mental fue mayor que en las personas sin trastor-
no mental, resultado parecido a una encuesta nacional del 
Perú, donde se encontró una mayor percepción de discrimi-
nación en personas con discapacidad intelectual o mental, 
entre otros (13). En el estudio de Alonso et al. (14), en personas 
con trastornos mentales, encontraron que el 18% (n=1851) 
experimentó discriminación, incluso más que aquellas con 
problemas de salud física crónicas. 

Los tipos de discriminación percibidos más frecuentemen-
te reportados por adultos con algún trastorno mental fueron 
por condición socioeconómica o social, edad, peso y nivel 
educativo. Esto coincide con el estudio de Amirova et al. (15), 
quienes hallaron en Inglaterra que lo más frecuente fue la 
discriminación por situación económica, y con una encues-

ta nacional chilena, donde la discriminación por situación 
socioeconómica (21%) y por edad (17%) fueron las más 
prevalentes (16). Amirova et al. (15) también encontraron que, 
en Estados Unidos, la discriminación por sexo fue la más 
frecuente, principalmente en mujeres. Entre nuestros resul-
tados destaca también la discriminación por sexo. Al respec-
to, debemos recordar que las mujeres en diversas partes del 
mundo se encuentran más expuestas al sexismo, que impac-
ta de manera negativa en su calidad de vida (17), por lo que 
nuestros hallazgos podrían reflejar parte de la idiosincrasia 
cultural de las regiones de la sierra peruana.

Se encontraron diferencias significativas en la calidad de 
vida entre las dos submuestras, teniendo menores media-
nas los adultos con algún trastorno mental, principalmente 
en las dimensiones de la calidad de vida relacionada con el 
apoyo comunitario y el bienestar físico, estos resultados son 
compatibles con el estudio de Cedillo et al. (18), quienes en-
contraron que el incremento de las limitaciones en el fun-
cionamiento de la persona con algún tipo de discapacidad 
disminuía su calidad de vida. Asimismo, en el estudio de 
Alonso et al. (14), la menor calidad de vida en personas con 
trastornos mentales se asoció al estigma percibido.

Aunque se torna difícil realizar comparaciones por la esca-
sez de estudios entre discriminación percibida y calidad de vida 
en población con algún trastorno mental, y por la utilización 
de diferentes escalas, se destaca el estudio de Ng et al. (19), en 
380 personas adultas migrantes en Hong Kong, en quienes 
se encontró asociación negativa entre la discriminación per-
cibida y tres dimensiones de la calidad de vida (salud física, 
psicológica y el medio ambiente) de las cuatro evaluadas 
con el cuestionario «WHOQOL-BREF». Por otro lado, los 
diferentes tipos de discriminación interactúan entre sí, y que 

Tabla 3. Calidad de vida en población adulta, que declaró tener algún trastorno mental, de las ciudades de Ayacucho, Cajamarca y Huaraz, 2017.

a Prueba U de Mann-Whitney, Q1: cuartil 1, Q3: cuartil 3.

Calidad de vida
Muestra total Trastorno mental Sin trastorno mental Valor 

de pa

Mediana Q1 Q3 Mediana Q1 Q3 Mediana Q1 Q3

Promedio de calidad de vida total 7,9 7,1 8,5 7,6 6,8 8,3 8,0 7,3 8,7 <0,001

Bienestar físico 8,0 6,0 9,0 7,0 6,0 8,0 8,0 7,0 9,0 <0,001

Bienestar psicológico emocional 8,0 7,0 9,0 8,0 6,0 8,0 8,0 7,0 9,0 <0,001

Autocuidado y funcionamiento independiente 8,0 8,0 9,0 8,0 7,0 9,0 9,0 8,0 10,0 <0,001

Funcionamiento ocupacional 8,0 8,0 9,0 8,0 7,0 9,0 8,0 8,0 9,0 <0,001

Funcionamiento interpersonal 8,0 7,0 9,0 8,0 7,0 9,0 8,0 7,0 9,0 <0,001

Apoyo social emocional 8,0 7,0 9,0 8,0 6,0 8,0 8,0 7,0 9,0 <0,001

Apoyo comunitario y de servicios 7,0 5,0 8,0 6,0 5,0 8,0 7,0 6,0 8,0 <0,001

Plenitud personal 8,0 7,0 9,0 8,0 6,0 8,0 8,0 7,0 9,0 <0,001

Satisfacción espiritual 8,0 7,0 9,0 8,0 7,0 9,0 8,0 8,0 9,0 <0,001

Calidad de vida global 8,0 7,0 9,0 8,0 7,0 9,0 8,0 8,0 9,0 <0,001
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mediados por la experiencia discriminatoria, afectan la ca-
lidad de vida de las personas que los perciben (17). Aunque 
este enfoque de investigación no ha sido parte del nuestro se 
resalta para investigaciones futuras.

El presente estudio debe interpretarse considerando diversas 
limitaciones. Primero, al ser un estudio de fuente secundaria, 
la pregunta de investigación se respondió ciñéndose a los datos 
existentes. Otra limitación fue el sesgo de memoria (las pregun-
tas recurren a los recuerdos del entrevistado). También el posible 
sesgo de medición (los instrumentos se validaron en castellano, 
aun cuando en la población del estudio existe quechua hablan-

tes y con un contexto cultural distinto), y de deseabilidad social 
(por el carácter sensible de las preguntas). Cabe mencionar que 
en el estudio original se realizó una prueba piloto para obtener 
información válida y confiable (7). Pudo existir problema de com-
prensión sobre la discriminación por amistad, por un lado, puede 
hacer referencia a las amistades que tiene determinada persona, 
o que sus amistades la discriminan por diferentes motivos. Asi-
mismo, al agruparse las respuestas en escala Likert de cinco a dos 
categorías, no se identificó si a mayor frecuencia de discrimina-
ción percibida había menor calidad de vida. Finalmente, no se 
pudo asociar la discriminación percibida y calidad de vida según 

Tabla 4. Relación entre discriminación percibida anual y calidad de vida en población adulta en las ciudades de Ayacucho, Cajamarca y Huaraz, 2017.

a Prueba U de Mann-Whitney.

Percepción de 
discriminación anual

Calidad de vida

Muestra total Trastorno mental Sin trastorno mental               

n Mediana Q1 Q3 Valor de pa n Mediana Q1 Q3 Valor de pa n Mediana Q1 Q3 Valor de pa

Sexo  

No 3763 7,90 7,20 8,50
<0,001

1444 7,60 6,80 8,30
<0,001

2316 8,00 7,40 8,70
0,050

Sí 79 7,10 6,30 7,80 42 6,70 5,70 7,20 37 7,50 6,90 8,30

Edad

No 3717 7,90 7,20 8,50
<0,001

1412 7,60 6,90 8,30
<0,001

2302 8,00 7,40 8,70
0,304

Sí 126 7,30 6,40 8,10 74 6,70 5,80 7,90 52 7,80 6,80 8,50

Peso

No 3722 7,90 7,20 8,60
<0,001

1418 7,60 6,80 8,30
<0,001

2301 8,00 7,40 8,70
<0,001

Si 118 7,20 6,70 8,00 68 7,10 6,10 7,70 50 7,20 7,00 8,00

Color de piel

No 3801 7,90 7,10 8,50
0.272

1462 7,60 6,80 8,30
0,326

2336 8,00 7,30 8,70
0,946

Sí 42 7,50 6,70 8,40 24 6,90 6,70 8,00 18 8,20 6,80 8,40

Forma de vestir

No 3746 7,90 7,20 8,50
<0,001

1434 7,60 6,80 8,30
<0,001

2309 8,00 7,40 8,70
0,011

Sí 95 7,10 6,30 7,90 52 6,70 6,10 7,60 43 7,40 6,80 8,10

Condición económica o 
social*

No 3697 7,90 7,20 8,50
<0,001

1411 7,60 6,80 8,30
0,001

2284 8,00 7,40 8,70
0,034

Sí 143 7,30 6,40 8,20 75 7,00 6,40 7,90 67 7,90 7,10 8,40

Nivel educativo

No 3718 7,90 7,20 8,50
<0,001

1413 7,60 6,80 8,30
<0,001

2302 8.00 7,40 8,70
0,003

Sí 113 7,20 6,40 8,00 66 7,10 5,80 8,00 47 7,30 6,80 8,20

Religión

No 3766 7,90 7,10 8,50
0,248

1452 7,60 6,80 8,30
0,008

2312 8,00 7,30 8,70
0,413

Sí 59 7,60 7,00 8,60 25 6,80 5,70 7,60 34 8,00 7,40 8,90

Amistades

No 3800 7,90 7,10 8,50
<0,001

1463 7,60 6,80 8,30
0,005

2334 8,00 7,40 8,70
<0,001

Sí 42 6,90 6,00 7,40 22 6,30 5,70 7,30 20 7,40 6,90 7,50

Lugar de nacimiento

No 3794 7,90 7,10 8,50
0,389

1457 7,60 6,80 8,30
0,838

2334 8,00 7,30 8,70
0,831

Sí 48 7,90 6,70 8,50 29 7,50 6,40 8,50 19 8,00 6,80 8,70

Talla

No 3778 7,90 7,20 8,50
<0,001

1446 7,60 6,80 8,30
0,008

2329 8,00 7,40 8,70
0,013

Sí 64 7,10 6,30 7,70 39 7,00 5,80 7,50 25 7,40 7,00 8,00
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la ciudad, debido a la ausencia de valores en alguno de los tres 
subgrupos formados.

Más allá de las limitaciones expuestas, el estudio tiene 
varias fortalezas, como contar con una muestra representa-
tiva, y ser uno de los primeros en comparar la relación entre 
discriminación percibida y la calidad de vida en personas 
con algún trastorno mental de ciudades de la sierra peruana, 
siendo meritorio el estudio por la escasa información sobre 
cuánto afecta la discriminación percibida en el bienestar. 

En conclusión, las personas con trastornos mentales de las 
ciudades de Ayacucho, Cajamarca y Huaraz que percibieron 
discriminación en el último año presentaron menores prome-
dios de calidad de vida que aquellos sin trastorno mental. Se 
recomienda continuar investigaciones sobre este determinan-
te social que genera conflictos e influye negativamente en la 
consolidación del país.
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El presente estudio forma parte de la tesis: Ramírez-Pachamango, S. Factores asociados a desnutrición en pacientes adultos 
con enfermedad renal crónica grado V en hemodiálisis [tesis de pregrado]. Trujillo: Facultad de medicina de la Universidad 
Privada Antenor Orrego; 2023. Disponible en: https://hdl.handle.net/20.500.12759/22892.

RESUMEN

El objetivo fue determinar la frecuencia de desnutrición en pacientes adultos con enfermedad renal cróni-
ca grado V en hemodiálisis, para ello se realizó un estudio observacional transversal. La muestra estuvo 
constituida por 105 pacientes adultos con diagnóstico de enfermedad renal crónica grado V que recibieron 
hemodiálisis en el Hospital de Alta Complejidad «Virgen de la Puerta» de Trujillo, Perú. Se aplicó la Escala 
Malnutrition–Inflamation Score (MIS), 97 (92,4%) pacientes presentaron desnutrición, dividido en 20% 
con desnutrición leve, 37,1% con desnutrición moderada y 35,3% con desnutrición grave; solo 8 pacientes 
(7,6%) presentaron estado nutricional normal. En conclusión, existe una alta frecuencia de desnutrición 
entre los pacientes con diagnóstico de enfermedad renal crónica grado V que reciben hemodiálisis.

Palabras clave: Desnutrición; Enfermedad Renal Crónica; Hemodiálisis (fuente: DeCS BIREME).

FREQUENCY OF MALNUTRITION IN ADULT PATIENTS 
WITH STAGE V CHRONIC KIDNEY DISEASE ON 
HEMODIALYSIS 

ABSTRACT

This was a cross-sectional observational study that aimed to determine the frequency of malnutrition in 
adult patients with stage V chronic kidney disease on hemodialysis. The sample consisted of 105 adult 
patients diagnosed stage V chronic kidney disease who received hemodialysis at the “Virgen de la Puerta” 
High Complexity Hospital in Trujillo, Peru. We applied the Malnutrition-Inflammation Score (MIS), 97 
(92.4%) patients presented malnutrition, of which 20% had mild malnutrition, 37.1% had moderate mal-
nutrition and 35.3% had severe malnutrition; only 8 patients (7.6%) presented normal nutritional status. 
In conclusion, we found a high frequency of malnutrition among patients diagnosed with stage V chronic 
kidney disease receiving hemodialysis.

Keywords: Malnutrition; Chronic Kidney Failure; Hemodialysis (source: MeSH NLM).

INTRODUCCION

La enfermedad renal crónica (ERC) se considera un problema mundial de salud pública, con-
siste en un síndrome clínico secundario a anomalías de la función y/o la estructura renal y 
tiene como característica una evolución lenta, progresiva e irreversible (1,2,3). Se considera que 
una persona tiene ERC cuando mantiene durante tres meses o más, una tasa de filtrado glo-

https://doi.org/10.17843/rpmesp.2024.414.13698
https://doi.org/10.17843/rpmesp.2024.414.13698
mailto:luisangel1982%40hotmail.com?subject=
https://orcid.org/0000-0001-7704-2530
https://orcid.org/0009-0003-6443-7113
https://orcid.org/0000-0002-9500-6530
https://hdl.handle.net/20.500.12759/22892


Desnutrición en hemodiálisisRev Peru Med Exp Salud Publica. 2024;41(4):399-404.    

400 https://doi.org/10.17843/rpmesp.2024.414.13698

Motivación para realizar el estudio. Se desconoce la 
frecuencia de la desnutrición en pacientes adultos con 
enfermedad renal crónica grado V en hemodiálisis en el 
Hospital de Alta Complejidad De La Libertad «Virgen de 
la Puerta». 

Principales hallazgos. Existe una alta frecuencia de 
desnutrición en los pacientes en hemodiálisis (92,4%), 
predominando la desnutrición moderada/severa (72,4%). 

Implicancias. Este estudio permite conocer la situación 
de la desnutrición en los pacientes en hemodiálisis con la 
finalidad de iniciar la intervención nutricional temprana, 
además se brindan datos importantes que se suman a la 
evidencia disponible.

mensajes clave

merular (TFG) <60 ml/min/1,73 m2 o daño de la estructura 
renal evidenciado en marcadores de laboratorio o imágenes. 
Esta suele evolucionar hacia etapas más avanzadas pudiendo 
llegar incluso a la muerte, por lo que es fundamental el diag-
nóstico y manejo temprano y adecuado (1,2).

La ERC tiene una prevalencia global del 11 al 13%, sien-
do la prevalencia estimada del grado V del 0,1% (4). En el 
Perú, la ERC es considerada una de las principales causas 
de muerte y se estima que su prevalencia en algunas de las 
regiones es aproximadamente del 16,8%, mientras que, la 
prevalencia en grado V es de 0,2% (4). Según datos brinda-
dos por el Seguro Social en Salud (EsSalud) de La Libertad, 
el número de pacientes que reciben hemodiálisis va en au-
mento, con aproximadamente 150 pacientes nuevos por año. 
En el 2023, en el hospital de alta complejidad «Virgen de la 
Puerta» se realizaron 1567 sesiones de hemodiálisis, las que, 
casi en su totalidad, correspondieron a ERC, con un gasto 
aproximado de 12 mil dólares por paciente al año (5).

Los pacientes que padecen los últimos grados de esta en-
fermedad (IV y V), son los que presentan la mayoría de com-
plicaciones debido a la disminución de la TFG; estas compli-
caciones incluyen la hipertensión arterial, anemia, trastorno 
mineral óseo, neuropatía y desnutrición (6). Si, además, reci-
ben terapia de reemplazo renal, se generan alteraciones me-
tabólicas y nutricionales que implican inflamación crónica 
y catabolismo de proteínas, afectando de manera negativa 
el estado nutricional (7); además se suma que, en los pacien-
tes sometidos a hemodiálisis, si bien dicha terapia elimina la 
mayor parte de los desechos en poco tiempo, también puede 
eliminar nutrientes importantes para el organismo. En este 
grupo de pacientes, la prevalencia de desnutrición oscila entre 
el 10 al 70% según la herramienta de diagnóstico (8). La desnu-
trición es un factor de riesgo que aumenta la morbimortalidad 
de los pacientes independientemente de la patología a la que 
este asociada (sea clínica o quirúrgica) (9).

El objetivo del presente estudio fue determinar la 
frecuencia de la desnutrición en los pacientes con ERC 
grado V en hemodiálisis; la importancia del presente estudio 
radica en que permite obtener datos de la prevalencia alta de 
desnutrición en los pacientes que reciben hemodiálisis como 
terapia de reemplazo renal, así mismo permite identificar a 
los pacientes para realizar la intervención nutricional como 
inicio de actividades de la unidad de soporte metabólico 
nutricional de nuestro hospital.

EL ESTUDIO

Diseño y población del estudio
Estudio transversal analítico realizado en la unidad de he-
modiálisis del Hospital de Alta Complejidad «Virgen de la 
Puerta». Este hospital pertenece a EsSalud, tiene la categoría 
III E oncológico; es decir un hospital del tercer nivel de aten-
ción especializado en oncología, con atenciones, además de 

otras patologías, que requieran de capacidad resolutiva del 
tercer nivel de atención. Este hospital es centro de referencia 
de las redes asistenciales de La Libertad, Cajamarca, Tarapo-
to y Ancash. Atiende pacientes con pluripatologías entre las 
que destacan las cardiometabólico y oncológicas.

Criterios de selección 
Los criterios de inclusión fueron a pacientes con edad mayor a 18 
años, de ambos sexos, que asisten al programa de hemodiálisis 
regularmente (cumplen la frecuencia de sesiones establecidas por 
indicación médica). Se excluyeron a pacientes que decidieron re-
tirarse voluntariamente del estudio y a pacientes gestantes.

Tamaño de muestra
La muestra fue de tipo censal y estuvo conformada por la to-
talidad de la población, 105 pacientes de programa regular de 
hemodiálisis (5), no hubo pacientes excluidos, debido a que to-
dos aceptaron participar en el estudio luego de explicarles que 
se trataba de las acciones de la unidad de soporte metabólico 
nutricional del hospital, no hubo pacientes gestantes.

Recolección de datos
La entrevista se realizó al paciente en compañía de su fami-
liar en la unidad de hemodiálisis del hospital, donde se les 
explico el tipo de estudio y su metodología, y se les informó 
que el estudio forma parte del programa de inicio de las ac-
tividades de la Unidad de Soporte Metabólico/Nutricional 
(USMEN) en la unidad de hemodiálisis. El paciente y su fa-
miliar luego de aceptar participar en el estudio firmaron el 
consentimiento informado. Luego, se les realizó las pregun-
tas de la ficha de recolección de datos y de la Escala de Mal-
nutrición-Inflamación (MIS). Finalmente, se revisó las his-
torias clínicas para completar los datos faltantes de la MIS (7).
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Variables 
La desnutrición se midió con la Escala de Malnutrición-In-
flamación o Malnutrition-Inflamation Score (MIS) que in-
cluye 10 parámetros: cambio de peso seco al final hemodiáli-
sis, ingesta alimentaria, síntomas gastrointestinales, capacidad 
funcional, comorbilidad incluido los años de diálisis, dis-
minución de depósitos de grasa o pérdida de grasa subcu-
tánea, signos de pérdida de masa muscular, índice de masa 
corporal, albúmina sérica y transferrina sérica; dividido en 
cuatro apartados: historia nutricional, examen físico, índice de 
masa corporal y parámetros laboratoriales. Un puntaje menor 
a 3 es considerado normal, de 3 a 5 puntos es desnutrición 
leve, de 6 a 8 puntos es desnutrición moderada y un puntaje 
mayor a 8 es desnutrición grave. Esta escala esta validada en 
pacientes con enfermedad renal crónica en hemodiálisis (7).

Adicionalmente, se incluyeron variables como la edad, 
sexo, procedencia, polifarmacia (uso de más de cuatro medi-
camentos al día), tiempo de diagnóstico de enfermedad re-
nal crónica, tiempo en el programa de hemodiálisis, número 
de hospitalizaciones en el último año.

Análisis Estadístico 
La información fue analizada con el paquete estadístico 
SPSS V25.0. Los resultados se presentan en frecuencias y 

porcentajes en tablas simples y cruzadas para las variables 
cualitativas. 

Aspectos éticos
El presente estudio fue aprobado por el Comité de Bioética 
de la Universidad Privada Antenor Orrego (resolución comité 
bioética N°0770-2023-UPAO), y por el Comité de Ética de la 
Oficina de Capacitación, Investigación y Docencia de la Red 
Asistencial de EsSalud – La Libertad (P.I N° 119 CIYE-O.C.I 
Y D-RALL-ESSALUD-2023). Además, el paciente y familiar 
acompañante firmaron el consentimiento informado.

RESULTADOS

La tabla 1 muestra las características sociodemográficas de 
los pacientes con ERC grado V en hemodiálisis, se observa 
que el 52,4% (n=55) fueron del sexo masculino y el 47,6% 
(n=50) de sexo femenino. La mayoría de los pacientes eran 
mayores de 60 años con un 57,1% (n=60), tenían el grado 
de instrucción secundaria con 45,7% (n=48) y estado civil 
casado con 54,3% (n=57).
La tabla 2 se muestra que el 7,6% (n=8) de pacientes pre-
sentaron un estado nutricional normal, mientras que el 20% 
(n=21) presentó desnutrición leve, el 37,1% (n=39) desnu-

Tabla 1. Características sociodemográficas de los pacientes adultos con enfermedad renal crónica grado V en hemodiálisis agrupados según 
el estado de nutrición.

Variable
Total Normal Desnutrición 

leve
Desnutrición 

moderada
Desnutrición 

grave

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Edad

Menor de 60 años 45 (42,9) 5 (62,5) 11 (52,4) 19 (48,7) 10 (27,0)

Mayor  e igual de 60 años 60 (57,1) 3 (37,5) 10 (47,6) 20 (51,3) 27 (73,0)

Sexo

Masculino 55 (52,4) 6 (75,0) 13 (61,9) 21 (53,8) 15 (40,5)

Femenino 50 (47,6) 2 (25,0) 8 (38,1) 18 (46,2) 22 (59,5)

Grado de instrucción

Sin estudios 2 (1,9) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (5,4)

Primaria 24 (22,9) 1 (12,5) 3 (14,2) 8 (20,5) 12 (32,4)

Secundaria 48 (45,7) 6 (75,0) 9 (42,9) 18 (46,2) 15 (40,6)

Superior 31 (29,5) 1 (12,5) 9 (42,9) 13 (33,3) 8 (21,6)

Estado civil

Soltero 17 (16,2) 2 (25,0) 0 (0,0) 9 (23,1) 6 (16,2)

Casado 57 (54,3) 4 (50,0) 14 (66,7) 21 (53,8) 18 (48,7)

Divorciado 6 (5,7) 1 (12,5) 0 (0,0) 2 (5,1) 3 (8,1)

Conviviente 13 (12,4) 0 (0,0) 4 (19,0) 6 (15,4) 3 (8,1)

Viudo 12 (11,4) 1 (15,5) 3 (14,3) 1 (2,6) 7 (18,9)

Procedencia

Rural 38 (36,2) 2 (25,0) 5 (23,8) 14 (35,9) 17 (45,9)

Urbano 67 (63,8) 6 (75,0) 16 (76,2) 25 (64,1) 20 (54,1)
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trición moderada y el 35,5% (n=37) desnutrición grave. So-
bre las comorbilidades, la más frecuente fue la hipertensión 
arterial con el 93,3% (n=98), diabetes mellitus tipo 2 con 
53,3% (n=56), y polifarmacia con 68,6% (n=72).

En cuanto a las características de la ERC y su tratamien-
to, el 56,2% (n=59) de pacientes tenían más cuatro años con 
el diagnóstico de ERC, el 31,4% (n=33) de los pacientes llev-
aban más de cuatro años recibiendo hemodiálisis y el 97,1% 
(n=102) de pacientes asistían a tres sesiones de hemodiálisis 
por semana, el 80% (n=84) de pacientes tuvieron menos de 
tres ingresos a hospitalización en el último año.

DISCUSIÓN

En este estudio de pacientes con ERC grado V en hemodiá-
lisis (n=105), el 52,4% fueron hombres y el 57,1% mayores 
de 60 años. El 92,4% presentó algún grado de desnutrición: 
leve (20%), moderada (37,1%) o grave (35,5%). Las comor-

bilidades más comunes fueron hipertensión arterial (93,3%) 
y diabetes mellitus tipo 2 (53,3%). El 56,2% de los pacientes 
tenían más de cuatro años con diagnóstico de ERC, el 97,1% 
asistía a tres sesiones de hemodiálisis por semana, y el 80% 
tuvo menos de tres hospitalizaciones en el último año.

 En relación con el estado nutricional de los pacientes, 
se observó que solo el 7,6% presentaba un estado nutricional 
normal, mientras que el 92,4% mostraba algún grado de des-
nutrición. Esto coincide con lo reportado por Vásquez et al., 
quienes, en un estudio realizado en Chiclayo (Perú), encon-
traron que el 4% de sus pacientes tenía un estado nutricio-
nal normal, mientras que el 96% presentaba algún grado de 
desnutrición (10). Estas cifras similares podrían atribuirse al 
uso de la misma escala y, en particular, al empleo del mismo 
punto de corte (puntaje mayor o igual a 3) para determinar 
la presencia de desnutrición en este grupo de pacientes. Sin 
embargo, la frecuencia de desnutrición varía cuando se em-
plean diferentes escalas de medición. Por ejemplo, Oliveira 

Tabla 2. Comorbilidades y características de los pacientes adultos con enfermedad renal crónica grado V en hemodiálisis agrupados 
según el estado de nutrición.

ERC: enfermedad renal crónica

Variable
Total Normal Desnutrición 

leve
Desnutrición 

moderada
Desnutrición 

grave

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Diabetes mellitus tipo 2

No 49 (46,7) 6 (12,2) 9 (18,4) 16 (32,7) 18 (36,7)

Si 56 (53,3) 2 (3,6) 12 (21,4) 23 (41,0) 19 (33,9)

Hipertensión arterial 

No 7 (6,7) 1 (14,3) 0 (0,0) 4 (57,1) 2 (28,6)

Si 98 (93,3) 7 (7,2) 21 (21,4) 35 (35,7) 35 (35,7)

Polifarmacia 

No 33 (31,4) 3 (9,1) 2 (6,1) 18 (54,5) 10 (30,3)

Si 72 (68,6) 5 (6,9) 19 (26,4) 21 (29,2) 27 (37,5)

Tiempo de diagnóstico de ERC grado V 

Menor a 1 año 7 (6,7) 1 (14,2) 0 (0,0) 3 (42,9) 3 (42,9)

De 1 a 4 años 39 (37,1) 5 (12,9) 8 (20,5) 16 (41,0) 10 (25,6)

Mayor a 4 años 59 (56,2) 2 (3,4) 13 (22,0) 20 (33,9) 24 (40,7)

Tiempo en programa de hemodiálisis 

Menor a 1 año 24 (22,9) 3 (12,5) 4 (16,7) 8 (33,3) 9 (37,5)

De 1 a 4 años 48 (45,7) 5 (10,4) 9 (18,7) 21 (43,8) 13 (27,1)

Mayor a 4 años 33 (31,4) 0 (0,0) 8 (24,2) 10 (30,3) 15 (45,5)

Número de sesiones de hemodiálisis por semana

1 1 (1,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (100,0)

2 2 (1,9) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (50,0) 1 (50,0)

3 102 (97,1) 8 (7,8) 21 (20,6) 38 (37,3) 35 (34,3)

Número de hospitalizaciones en el último año

Menos de 3 84 (80,0) 7 (8,3) 18 (21,4) 34 (40,5) 25 (29,8)

3 o más 21 (20,0) 1 (4,7) 3 (13,4) 5 (23,8) 12 (57,1)
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et al. y Rodríguez et al., quienes utilizaron la escala de Va-
loración Global Subjetiva (VGS), reportaron una frecuencia 
de desnutrición del 19,5% y 34,0%, respectivamente (11,12).

El porcentaje de desnutrición fue ligeramente superior 
en pacientes mayores de 63 años, lo que concuerda con lo 
reportado por Gómez et al. y Munive et al., quienes también 
emplearon la escala MIS en estudios con tamaños de mues-
tras similares. Otros autores han encontrado que la edad 
se asocia significativamente con la desnutrición, siendo los 
pacientes mayores de 60 años quienes presentan una mayor 
prevalencia de desnutrición (11-15).

En cuanto a la relación entre sexo y desnutrición, se obser-
vó que el 46,7% de los hombres tenían desnutrición, en com-
paración con el 45,7% de las mujeres. Elliot et al. reportaron 
que el sexo no mostró una asociación significativa, por lo que 
no se considera un factor que afecta el estado nutricional (16). 
De manera similar, Oliveira et al., Omari et al., y Freitas et 
al. informaron que no hubo una asociación significativa entre 
el sexo y la desnutrición (11,17,18). Además, se observó que los 
pacientes que consumían cuatro o más medicamentos pre-
sentaban una frecuencia de desnutrición mayor que aquellos 
que consumían menos de cuatro medicamentos. Este hallazgo 
coincide con el estudio de Omari et al., en el cual se reporta 
que, a mayor número de medicamentos consumidos, mayor 
es la susceptibilidad a la desnutrición (14). 

Además, la desnutrición en pacientes con ERC en he-
modiálisis podría estar explicada por otros factores no indica-
dos en este estudio, como la pérdida de apetito, la restricción 
dietética, la inflamación crónica, el estrés oxidativo y la pérdida 
de proteínas y calorías durante el procedimiento dialítico (19,20).

Como limitaciones se debe reconocer que este estudio se 
realizó en un solo centro de hemodiálisis de la red asistencial 
La Libertad, con una muestra reducida por lo que el número 
de pacientes con estado nutricional normal fue muy bajo en 
comparación con la cantidad de pacientes con desnutrición, 
lo que impide una comparación adecuada. Además, el grupo 
poblacional de estudio es asegurada, lo que no corresponde 
necesariamente a una muestra homogénea de toda la po-
blación con ERC en hemodiálisis (asegurada y no asegurada). 

En conclusión, se evidencia que, en nuestro entorno, la 
desnutrición es un problema de salud altamente frecuente 
entre los pacientes con ERC grado V que reciben hemodiáli-
sis, predominando la desnutrición moderada a severa. Este 
hallazgo es importante ya que la desnutrición es un predic-
tor de morbimortalidad y diversas complicaciones. Además, 
está relacionado a un mal pronóstico, incluida una menor 
calidad de vida, anemia refractaria y tasas significativamente 
mayores de hospitalización y mortalidad.
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RESUMEN

Con el objetivo de evaluar la adherencia al tamizaje de cáncer colorrectal (CCR) de los afiliados al Plan 
de Salud del Hospital Italiano de Buenos Aires en Argentina, realizamos un estudio de cohorte retros-
pectivo con datos secundarios de la historia clínica electrónica. Se incluyó a todos los afiliados mayores 
de 50 años durante el período 2008-2022. Se evaluó el número y tipo de pruebas de tamizaje realizadas 
y la proporción de afiliados que se encontraba cubierta para el tamizaje. Se analizaron 112,112 parti-
cipantes, con una mediana de edad de 58,6 años y un tiempo de seguimiento de 8,6 años. La prueba 
más utilizada fue la videocolonoscopía. El máximo de cobertura alcanzado fue 47,1% en diciembre de 
2022. En conclusión, la adherencia al tamizaje de CCR fue subóptima, al igual que el método utilizado. 
Esta información puede ser utilizada para el diseño de una intervención multicomponente de mejora. 

Palabras clave: Neoplasias del colon; Tamizaje masivo; Prevención secundaria; Sangre oculta; Colo-
noscopía; Argentina (Fuente: DeCS BIREME).

ADHERENCE TO COLORECTAL CANCER SCREENING 
IN A PRIVATE HEALTH INSURANCE CENTER IN 
ARGENTINA FROM 2008 TO 2022

ABSTRACT

In order to evaluate adherence to colorectal cancer (CRC) screening among members of the Health Plan 
of the Hospital Italiano de Buenos Aires in Argentina, we conducted a retrospective cohort study using 
secondary data from the electronic medical record. We included all members over 50 years of age during 
the period 2008-2022. We assessed the number and type of screening tests performed and the proportion 
of members covered for screening. We analyzed 112,112 participants, with a median age of 58.6 years and a 
follow-up time of 8.6 years. Colonoscopy was the most commonly used test. The maximum coverage rea-
ched was 47.1% in December 2022. In conclusion, adherence to CRC screening was suboptimal, as was the 
method used. This information can be used for the design of a multicomponent intervention.

Keywords: Colonic Neoplasms; Mass screening; Secondary prevention; Occult blood; Colonoscopy; 
Argentina (source: MeSH NLM).

INTRODUCCIÓN

El cáncer colorrectal (CCR) es una de las principales causas de morbimortalidad en el mun-
do y Argentina uno de los países latinoamericanos con mayor carga de enfermedad, con una 
incidencia y una mortalidad de 24,2 casos y 12,2 muertes cada 100,000 personas por año 
respectivamente (1,2). 
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Motivación para realizar el estudio. Es necesario contar con 
información sobre la adherencia de la población al tamizaje 
de cáncer de colon.

Principales hallazgos. La adherencia al tamizaje en el seguro 
de salud aumentó hasta alcanzar un máximo de 47,1% en dic-
iembre de 2022, lo cual se encuentra por debajo de los obje-
tivos deseables. El método más utilizado fue la colonoscopía.

Implicancias en salud pública. Esta información podría 
contribuir al diseño de una intervención multicomponente 
de mejora para la adherencia al tamizaje de cáncer de colon.

mensajes clave

El tamizaje de CCR, mediante la prueba de sangre oculta 
en materia fecal inmunoquímica (SOMF), es una estrategia 
eficaz y costo-efectiva para reducir la mortalidad por esta 
enfermedad (3,4). El Instituto Nacional del Cáncer (INC) de 
Argentina recomienda ofrecerlo a la población general entre 
los 50 y 75 años y considera como deseable una cobertura 
del 70% (2,5). Aunque el INC no recomienda la videocolonos-
copía (VCC) como prueba de tamizaje en la población gene-
ral, asociaciones como el Grupo de Trabajo Sobre Servicios 
Preventivos de los Estados Unidos (USPSTF por sus siglas 
en inglés) la aceptan como alternativa (2,3). 

Hay pocos estudios publicados sobre la adherencia al 
tamizaje de CCR en la población argentina (6-9). Según la En-
cuesta Nacional de Factores de Riesgo, realizada en 2018, el 
31,6% de las personas entre los 50 a 75 años se realizó este 
tamizaje alguna vez en su vida. Esta proporción aumenta en 
individuos con mayor nivel educativo o socioeconómico, 
con cobertura de la seguridad social o seguro privado de sa-
lud y en algunas jurisdicciones como la Ciudad Autónoma 
de Buenos Aires (CABA) (6).

El Hospital Italiano de Buenos Aires (HIBA) es una red 
formada por dos hospitales y quince centros ambulatorios 
ubicados en CABA y el Gran Buenos Aires (GBA). Funcio-
na como prestador para seguros privados y obras sociales 
y además ofrece un seguro de salud (PS-HIBA) del cual es 
prestador único. Los afiliados al PS-HIBA son predomi-
nantemente de clase media. No contamos en la institución 
con un programa organizado de tamizaje de CCR. Si bien 
nuestro equipo ya publicó investigaciones vinculadas a esta 
problemática, no conocíamos la adherencia en la población 
del PS-HIBA a esta práctica (10–13). Por lo tanto, el objetivo de 
esta investigación es evaluar la adherencia de los afiliados al 
PS-HIBA al tamizaje de CCR.

EL ESTUDIO

Llevamos a cabo un estudio de cohorte retrospectivo con da-
tos secundarios de historias clínicas electrónicas. Incluimos 
personas con edades entre 50 y 75 años, que hayan estado 
afiliadas por al menos un mes al PS-HIBA entre el 1 de enero 
de 2008 y el 31 de diciembre de 2022. Excluimos pacientes 
con datos faltantes o discordantes con respecto a su período 
de afiliación o con factores de riesgo para desarrollar CCR 
(antecedentes personales o familiares de CCR, pólipos coló-
nicos, enfermedad inflamatoria intestinal, síndrome de CCR 
hereditario) o una colectomía total realizada antes de ingre-
sar a la cohorte. 

Se solicitó al Área de Gestión de la Información del De-
partamento de Investigación del HIBA un listado de las per-
sonas que cumplían con los criterios de inclusión, junto con 
sus fechas de nacimiento, afiliación al PS-HIBA, desafiliación 
o muerte, lugar de residencia y sexo. Se identificó la presencia 

de factores de riesgo mediante un subset de problemas asocia-
dos con factores de riesgo para cáncer de colon o colectomía 
cargados en la HCE (anexo 1). Solicitamos a la misma fuente 
información acerca de los estudios (SOMF o VCC) realizados 
por los participantes durante el seguimiento. Revisamos una 
muestra aleatoria de cien historias clínicas para comprobar la 
completitud y exactitud de la base de datos. 

Los participantes ingresaban a la cohorte al momento 
que cumplían con los criterios de inclusión (edad mayor a 50 
años o afiliación al PS-HIBA) y permanecían hasta su fecha 
de desafiliación, muerte, hasta que cumplían 75 años o bien 
hasta el fin del estudio (31/12/2022). El principal resultado 
de interés fue la cobertura para el tamizaje, es decir qué pro-
porción de los participantes se encontraba cubierto al final 
de cada mes, por haber realizado una SOMF en el año previo 
o una VCC en los diez años previos. 

Además, la cantidad de estudios de tamizaje que reali-
zaron por año los afiliados del PS HIBA y la proporción de 
ellos que efectuó al menos un estudio durante el período de 
observación y la tasa anual de realización de estudios de ta-
mizaje, dividiendo, para cada año, el total de estudios reali-
zados por el número promedio de afiliados activos.

Como desenlaces secundarios, medimos la proporción 
de SOMF con resultado positivo (tasa de positividad), la 
proporción de VCC con resultados anormales (pólipos u 
otras lesiones precursoras de CCR) o preparación insufi-
ciente, la proporción de pacientes con SOMF positiva que 
realizaron una VCC en los seis meses posteriores al resulta-
do, la proporción de VCC precedidas por una SOMF positi-
va, y la proporción de solicitudes electrónicas de SOMF y de 
VCC que fueron efectivizadas por los participantes al cabo 
de seis meses (tiempo de vigencia de la orden). 

Realizamos un análisis de subgrupos para evaluar si la 
cobertura de tamizaje al final del seguimiento se asociaba 
con la edad, el sexo, el año de ingreso a la cohorte o el lugar 
de residencia. Se utilizaron las pruebas de chi cuadrado y la 
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prueba de tendencia no paramétrica de Cuzick para efectuar 
las comparaciones (14). Como análisis de sensibilidad, se con-
sideró una cobertura de dos años para la SOMF. Para evaluar 
la proporción de VCC con resultados anormales, se analizó 
una muestra aleatoria simple de 100 colonoscopías. Todos 
los análisis y gráficos fueron realizados con R (R Foundation 
for Statistical Computing, Viena). 

Este estudio fue realizado con datos secundarios anonimiza-
dos obtenidos de las historias clínicas electrónicas, en conformidad 
con el Código de Ética de la Asociación Médica Mundial (Decla-
ración de Helsinki). Se obtuvo aprobación por parte del Comité de 
Ética de Protocolos de Investigación del HIBA (código 1522). 

HALLAZGOS

La base inicial incluía 114 763 participantes, de los cuales 
fueron excluidos 2637 (2,3%) por presentar factores de ries-
go para CCR, 121 (0,1%) tener datos faltantes o contradicto-
rios en sus períodos de afiliación y 14 por colectomía previa. 
El tamaño final fue 112,112 participantes.

En la Tabla 1 se presentan las características de la po-
blación de afiliados entre 2008 y 2022 al Plan de Salud del 
Hospital Italiano de Buenos Aires, Argentina. La mediana 
de edad al ingreso fue 58,6 años (rango intercuartílico 50,8 
a 65,8) y la mediana de tiempo de seguimiento fue 8,6 años 
(rango intercuartílico 3,6 a 14,6). Se registraron 107,495 
pruebas de tamizaje durante el período de observación, de 
los cuales 63603 (59,2%) correspondieron a VCC y 43892 
(40,8%) a SOMF. En la Figura 1 se observa la evolución tem-
poral de la realización de dichas pruebas. En el 2022, las ta-
sas de realización de SOMF y VCC fueron de 21,8 y 105,3 
estudios por cada 1000 afiliados por año, respectivamente. El 

52,4% de los participantes se realizó al menos una prueba de 
tamizaje siendo la más utilizada la VCC en un 57,5% de los 
casos, seguida por una combinación de ambas pruebas en un 
22,6% y por la SOMF en un 19,8%. 

En la Figura 2 se observa la evolución de la cobertura 
en función del tiempo. En diciembre de 2022, 47,1% de los 
participantes se encontraba cubierto, lo cual representa el 
máximo valor de cobertura alcanzado durante el estudio. 
El sexo, la edad mayor a 60 años, el lugar de residencia en 
CABA o GBA, el año de ingreso a la cohorte antes de 2017 y 
la utilización de colonoscopía como método de tamizaje se 
asociaron con una mayor cobertura (Tabla 2). 

La tasa de positividad de SOMF fue 17,1%. De los partici-
pantes con SOMF positiva, 50,2% realizaron una VCC en los 
siguientes seis meses. Por otro lado, sólo el 12,6% de las VCC 
realizadas fueron efectuadas luego de una SOMF positiva. 

El 43% de las VCC tuvo un resultado anormal (IC 95%: 
33,1 a 53,2%) y el 4% tuvo una preparación inadecuada (IC 
95%: 1,1 a 9,9%). De las solicitudes electrónicas de SOMF y 
VCC, el 52,5% y el 49,1% fueron efectivizadas durante los 
seis meses posteriores a la solicitud, respectivamente. 

En el análisis de sensibilidad, si se considera una cober-
tura de dos años para la SOMF, la proporción de pacientes 
cubiertos para el tamizaje en diciembre de 2022 fue leve-
mente mayor, con un valor de 48,4% (p<0,001). 

	
DISCUSIÓN

Los hallazgos evidencian que en diciembre de 2022 hubo 
una cobertura de 47,1%, la cual representa la máxima co-
bertura alcanzada dentro del período de estudio. La VCC 
fue el método más utilizado, con una tasa por año de 105,3 
estudios por cada 1000 afiliados. 

Durante el año 2020 se observa una marcada disminución 
de los estudios realizados, esto podría ser atribuible a las medidas 
de aislamiento por la COVID-19 (15). Durante el 2018 se observó 
además una disminución relativa de la realización de VCC, que 
podría explicarse por el fallecimiento de una conocida periodista 
argentina durante una endoscopía; mientras que en 2019 se pro-
dujo un ascenso en el número de SOMF, atribuible al reemplazo 
en nuestra institución del método de guayacol para para identifi-
car sangre oculta en la materia fecal por la SOMF inmunoquími-
ca, cuya realización es más sencilla para el paciente (16). 

El nivel de cobertura alcanzado es inferior a la meta de 
70% propuesta por el INC. Además, la prueba más utilizada 
es la VCC en lugar de la SOMF, que representa el método de 
elección según el INC (2,5).

Según la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo de 
2018, la proporción de personas de 50 a 75 años que se rea-
lizó alguna vez un tamizaje de cáncer de colon fue 51,3% en 
la CABA y el método más utilizado fue la VCC en un 42,6% 
de los casos, lo cual es similar a los resultados de nuestro 
estudio (6). 

Tabla 1. Características de los afiliados entre 2008 y 2022 al Plan 
de Salud del Hospital Italiano de Buenos Aires, Argentina 

Variable n (%)

Sexo

Femenino 68397 (60,8)

Masculino 44091 (39,2)

Indeterminado 3 (0)

Lugar de residencia

Ciudad Autónoma de Buenos Aires 50572 (45,0)

Partidos del Gran Buenos Aires 33433 (29,7)

Resto de Argentina 1604 (1,4)

Sin datos 26882 (23,9)

Edad de ingreso a la cohorte

50 años 25068 (22,3)

Más de 50 años 87423 (77,7)
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En cuanto a las causas de las bajas coberturas, en Ar-
gentina se publicaron dos investigaciones que señalan como 
barreras de acceso al tamizaje el bajo conocimiento de la 
población acerca del CCR y los métodos de tamizaje, en es-
pecial la SOMF, la baja percepción del riesgo y los tabúes 
culturales relacionados con el ano (17,18). Otros factores que 
pueden afectar la cobertura son las circunstancias econó-
micas adversas, la debilidad o fragmentación del sistema de 

salud y la ausencia de un programa organizado de tamizaje 
que alcance a toda la población (19).

El estudio presenta limitaciones, no pudimos identificar 
a partir de nuestra base de datos si los pacientes participaron 
del tamizaje fuera del HIBA o antes del ingreso a la cohor-
te. Es poco probable que esto haya sucedido en el subgrupo 
de individuos que ingresan a la cohorte con 50 años y que 
residen en CABA o GBA, por lo que nuestra confianza en 

SOMF: prueba de sangre oculta en materia fecal inmunológica. VCC: videocolonoscopia. Proporción de afiliados del Plan de Salud del Hospital Italiano de Buenos Aires 
con edad entre 50 y 75 años, que se encuentran cubiertos para el tamizaje de cáncer colorrectal al final de cada mes de seguimiento, por haber realizado una SOMF en el año 
previo o una VCC en los últimos diez años. Las líneas horizontales roja y dorada representan una cobertura del 40% y 70%, las cuales constituyen los objetivos considerados 
como aceptables y deseables, respectivamente, por el Instituto Nacional del Cáncer de Argentina. Para los primeros años de seguimiento, el nivel de cobertura puede estar 
subestimado, debido a que no se incluyeron en la base de datos estudios de tamizaje hechos con anterioridad a 2008.

Figura 2. Cobertura para tamizaje de cáncer de colón en función del tiempo Afiliados del Plan de Salud del Hospital Italiano de Buenos Aires. 
Período 2008-2022.
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Figura 1. pruebas de tamizaje de cáncer de colon efectuadas entre 2008 y 2022 por afiliados del Plan de Salud del Hospital Italiano de Buenos Aires 
en pacientes con edades entre 50 y 75 años. 
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Subgrupo

Participantes cubiertos 
para el tamizaje de cáncer 

de colon (%)

Participantes sin 
cobertura para el tamizaje 

de cáncer de colon (%)
Valor de p

Sexo

Masculino 9962 (46,0) 11686 (54,0) 0,001e

Femenino 14846 (47,8) 16239 (52,2)

Edad a

50-55 2014 (24,1) 6350 (75,9) 0,001f

51-60 4548 (43,1) 6006 (56,9)

61-65 5426 (51,2) 5180 (48,8)

66-70 5940 (54,3) 4990 (45,7)

71-75 6880 (56,0) 5399 (44,0)

Edad (dicotómico)

50-60 6562 (34,7) 12356 (65,3) 0,001e

61 o más 18.246 (54,0) 15569 (46,0)

Lugar de residencia

CABA 11387 (49,1) 11828 (50,9) 0,001e

GBA 7280 (45,7) 8666 (54,3)

Resto de Argentina 279 (40,3) 414 (59,7)

Año de ingreso a la cohorte

2008-2017 b 20717 (54,8) 17098 (45,2) 0,001e

2018-2022 4091 (27,4) 10827 (72,6)

Método de tamizaje utilizado c

SOMF 946 (23,1) 3156 (76,9) 0,001e

VCC 18369 (95,1) 944 (4,9%)

Combinación de SOMF y VCC 5493 (89,7) 628 (10,3)

Completitud del seguimiento
Participantes con residencia en CABA o GBA, que 
ingresaron a la cohorte con 50 años y antes de 2017 d 4660 (52,4) 4238 (47,6) 0,001e

Resto de los participantes 2048 (46,0) 23687 (54,0)

Tabla 2. Cobertura para el tamizaje de cáncer de colon alcanzada en diciembre de 2022. Análisis de subgrupos. 

a La edad se refiere a la edad en años al momento de la evaluación (diciembre de 2022). b Estos pacientes tienen al menos cinco años de seguimiento. c Se refiere a las pruebas de 
tamizaje utilizadas por los participantes durante todo el período de seguimiento, no necesariamente a la última prueba realizada. d Presentamos los resultados este subgrupo por 
separado ya que es menos probable que haya realizado estudios de tamizaje antes de ingresar a la cohorte (por la edad) y que los haya realizado por fuera de la red de atención del 
PS HIBA (por su lugar de residencia). Además, tiene un tiempo de seguimiento de al menos 5 años. e Prueba de chi cuadrado. f Prueba de tendencia no paramétrica de Cuzick. 
CABA: Ciudad Autónoma de Buenos Aires. GBA: Gran Buenos Aires. SOMF: prueba de sangre oculta en materia fecal. VCC: videocolonoscopía.

el cálculo de cobertura de este subgrupo es mayor. Por otro 
lado, no contamos con información acerca del motivo de 
realización de los estudios. 

Sin embargo, de acuerdo a lo propuesto por Chubak y 
Hubbard consideramos a los pacientes como cubiertos, es 
decir sin necesidad de realizar nuevas pruebas de tamiza-
je, si realizaron una SOMF en el último año o una VCC en 
los últimos diez años, independientemente del motivo de 
realización de los mismos (20). Tampoco tuvimos en cuenta 
el resultado de los estudios en el cálculo de la cobertura. Si 
consideramos que el 17% de las SOMF son positivas y el 43% 
de las VCC tiene hallazgos anormales en la endoscopía, la 
cobertura real de los afiliados probablemente sea menor. Por 

último, al ser un estudio unicéntrico, nuestros resultados 
son poco extrapolables a la población general de Argentina 
u otros países de la región.  

En cuanto a las fortalezas, dentro de nuestro conoci-
miento se trata del primer estudio que evalúa la adherencia 
al tamizaje de CCR en el subsistema privado de salud argen-
tino. Incluimos a la totalidad de afiliados que pertenecían a 
la población objetivo según rango etario. El uso de datos de 
la HCE permite un registro y seguimiento longitudinal de 
los participantes. 

A modo de conclusión, la cobertura para el tamizaje de 
CCR se encuentra lejos de los niveles deseables, a pesar de cier-
tas características favorables del PS-HIBA, como son el nivel 
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El estudio es parte de la tesis para obtener el título de Magister en Biotecnología de la Lic. Acosta Beni-
tes. J. con título: “Caracterización de proteínas recombinantes inmunogénicas de Echinococcus granu-
losus como potencial vacuna para la equinococosis en perros”. Facultad de Farmacología y Bioquímica, 
Universidad Nacional Mayor de San Marcos, Lima, Perú. En Revisión 2024.

RESUMEN

El objetivo de este estudio fue clonar, expresar y producir la proteína recombinante tropomiosina isofor-
ma A de Echinococcus granulosus (EgTrpA) que mantenga sus propiedades antigénicas e inmunogénicas 
como posible candidata a vacuna para perros y ovejas. El gen de la proteína tropomiosina de Echinococcus 
granulosus (EgTrp), se clono en dos vectores: Tropo/His-tag [pET28a (+)] y Tropo/GST-tag (pGEX6P-1). 
Luego, se expresó en E. coli BL21. La identidad de la proteína se determinó mediante electroforesis bidi-
mensional. La inmunogenicidad y la antigenicidad se verificó mediante la inmunización de conejos con 
cada proteína recombinante y se evaluó mediante Western Blot y ELISA. La electroforesis bidimensional 
identificó la proteína recombinante EgTrp como isoforma A. Las proteínas recombinantes mostraron re-
acciones de reconocimiento en el Western Blot y el suero de los conejos inmunizados mostró un aumento 
de los anticuerpos IgG de Tropo/His-tag similar a Tropo/GST-tag. La proteína recombinante EgTrpA 
demostró características antigénicas e inmunogénicas en animales de laboratorio.

Palabras claves: ADN recombinante, equinococosis, Echinococcus granulosus, Tropomiosina, Vacu-
na. (fuente: DeCS BIREME).

DEVELOPMENT OF THE ANTIGENIC RECOMBINANT 
TROPOMYOSIN OF Echinococcus granulosus IN A 
BACTERIAL SYSTEM AS A VACCINAL CANDIDATE 
AGAINST CANINE ECHINOCOCCOSIS

ABSTRACT

This study aimed to clone, express and produce the recombinant Echinococcus granulosus tropomyosin 
isoform A protein (EgTrpA) that maintains its antigenic and immunogenic properties as a potential vaccine 
candidate for dogs and sheep. The Echinococcus granulosus tropomyosin protein (EgTrp) gene was cloned 
into two vectors: Tropo/His-tag [pET28a (+)] and Tropo/GST-tag (pGEX6P-1). It was then expressed in 
E. coli BL21. Protein identity was determined by two-dimensional electrophoresis. Immunogenicity and 
antigenicity were verified by immunizing rabbits with each recombinant protein and assessed by western 
blot and ELISA. Two-dimensional electrophoresis identified the recombinant EgTrp protein as isoform 
A. The recombinant proteins showed recognition reactions on Western Blot and serum from immunized 
rabbits showed an increase in Tropo/His-tag IgG antibodies similar to Tropo/GST-tag. The recombinant 
EgTrpA protein showed antigenic and immunogenic characteristics in laboratory animals.

Keywords: Recombinant DNA, echinococcosis, Echinococcus granulosus, Tropomyosin, vaccine. 
(source: MeSH NLM).
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Motivación para el estudio. La equinococosis quística es 
una enfermedad desatendida que se asocia al contacto en-
tre perros, hombre y ganado ovino. En países como Perú, 
los programas de control incluyen la vacunación de ovi-
nos, sin embargo, la vacunación en perros es una estrategia 
de control a futuro para eliminar el parásito adulto o evitar el 
contagio con los huevos en el ambiente. 

Principales hallazgos. Se logró clonar y expresar una proteí-
na recombinante (tropomiosina) del parásito adulto en un 
sistema bacteriano con propiedades inmunogénicas. 

Implicaciones. La obtención de la proteína recombinante 
tropomiosina de E. granulosus permite el desarrollo de can-
didatos vacunales en perros y la exploración de pruebas diag-
nósticas en los hospederos.

mensajes clave

INTRODUCCIÓN

La equinococosis quística es una enfermedad zoonótica pro-
ducida por la fase larvaria del céstodo Echinococcus granulosus 
sensu lato (sl). Su fase adulta parasita el intestino de los caninos 
(huésped definitivo). Los huéspedes definitivos diseminan los 
huevos a través de las heces al ambiente, mientras que los ru-
miantes (principalmente ovejas) y los humanos son huéspedes 
intermediarios y accidentales que desarrollan los quistes hidatídi-
cos (1 ). Las regiones más afectadas son América Central y del Sur 
(Sierra Central del Perú), África Oriental y Asia Central (2) con 
una prevalencia del 5-10% en zonas endémicas (3).

La interrupción de la transmisión del ciclo biológico 
es importante para el éxito de las estrategias de control. Por 
ejemplo, la vacuna EG95 impide el establecimiento de oncos-
feras del parásito en los órganos diana de las ovejas (4). Sin em-
bargo, la inmunización en el huésped definitivo es una alter-
nativa más rentable, ya que a menudo hay menos cánidos que 
ovejas (5). Además, los perros domésticos presentan el mayor 
riesgo de infección humana debido a su estrecha relación (6).

Echinococcus es un parásito genéticamente diverso por lo que 
se han estudiado las características estructurales e inmunológicas 
de varias proteínas como posibles candidatas a vacunas (7). Por 
ejemplo, una vacuna experimental con la proteína egM, im-
plicada en el desarrollo de parásitos maduros, ha inducido un 
nivel alto de protección (97%–100%) en perros, medido por la 
embriogénesis, así como por el crecimiento de los gusanos y la 
supresión del desarrollo de los huevos (8).

La tropomiosina (Trp) es una proteína muscular parasitaria 
que tiene varias isoformas que pueden producirse a partir del 
mismo gen (9). Diferentes estudios han demostrado la impor-
tancia de tropomiosina para desarrollar inmunidad protectora 
debido a su alta antigenicidad. Un estudio experimental de-
mostró que la vacunación con tropomiosina recombinante y 
una proteína fibrilar similar a la paramiosina (EgA31), redujo 
la carga parasitaria significativamente en perros vacunados en 
comparación con no vacunados y retados con E. granulosus (10).

Actualmente, a pesar de los diferentes estudios sobre genes de 
E. granulosus que codifican proteínas antigénicas, el desarrollo de 
vacunas presenta limitaciones basadas en pocos estudios única-
mente experimentales y a la diversidad genética del parásito a ni-
vel mundial, ya que no se conocen en su totalidad las caracterís-
ticas inmunomoduladoras. El objetivo de este estudio fue clonar, 
expresar y producir una proteína tropomiosina recombinante a 
partir de protoescólices de E. granulosus que mantenga sus carac-
terísticas antigénicas y propiedades inmunogénicas.

EL ESTUDIO

Síntesis y clonación del gen de la tropomiosina de 
E. granulosus
Los protoescólices viables de E. granulosus (sl) se aislaron de 
quistes de pulmón e hígado de ovejas adultas infectadas na-

turalmente (animales criados en la Sierra Central del Perú) 
que fueron beneficiadas en mataderos de Lima durante el 
2022. El estudio descriptivo de laboratorio se realizó durante 
el 2023. Para la extracción del ARN se utilizó el kit comercial 
Direct-zol™ RNA Miniprep Plus (Zymo Research, EE. UU.) 
y para la conversión a ADNc se usó el kit comercial SuperS-
cript™ VILO™cDNA Synthesis Kit (Ivitrogen, EE. UU.)

Se diseñaron cebadores directos e inversos a partir de las 
secuencias codificantes de tropomiosina, utilizando el sof-
tware NCBI Primer-BLAST (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
tools/primer-blast/) y el Oligo Analyzer IDT (https://www.
idtdna.com/calc/Analyzer/Home). Además, se analizaron 
las secuencias codificantes de las proteínas antigénicas uti-
lizando el programa NEBcutter V2.0 de New England Bio-
Labs (http://nc2.neb.com/NEBcutter2/) para la localización 
de los sitios de restricción enzimática.

Expresión y purificación de las proteínas tropo-
miosinas recombinantes
Las características de las secuencias de aminoácidos (peso 
molecular y punto isoeléctrico) se determinaron utilizando 
el programa ProtParam del servidor ExPASy (https://web.
expasy.org/protparam/). La expresión proteica de los plás-
midos recombinantes se indujo siguiendo protocolos previa-
mente publicados (11). 

Las Tropo/His-tag y Tropo/GST-tag recombinantes se 
purificaron mediante cromatografía de afinidad. Para la pu-
rificación de la proteína recombinante Tropo/His-tag se uti-
lizó el His-Select Nickel Affinity Gel (Sigma-Aldrich), y para 
la proteína recombinante Tropo/GST-tag se utilizó GLUTA-
THIONE SEPHAROSE® 4B (GE Healthcare), siguiendo las 
instrucciones del fabricante. 
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Las proteínas recombinantes se evaluaron finalmente 
mediante electroforesis bidimensional (7).

Evaluación de la inmunogenicidad y la antigenicidad
La inmunogenicidad se verificó mediante la detección de 
anticuerpos en conejos inmunizados con Tropo/His-tag y 
Tropo/GST-tag. Los animales fueron inmunizados cuatro 
veces vía subcutánea con intervalos de 15 días (2 meses); dos 
conejos recibieron 130 µg de Tropo/His-tag y los otros dos 
recibieron 150 µg de Tropo/GST-tag, utilizando adyuvante 
de Freund completo e incompleto para la primera inmuni-
zación y para las subsiguientes, respectivamente.

La presencia de anticuerpos contra el antígeno recom-
binante se evaluó mediante ELISA indirecto (12). Los dos an-
tígenos recombinantes Tropo/His-tag y Tropo/GST-tag se 
recubrieron en microplacas para ELISA y se incubaron con 
muestras de suero de conejo a los 0, 15, 30, 45 y 60 días poste-
riores a la inmunización. Luego se midió la absorbancia a 450 
nm con un espectrofotómetro (TECAN, Magellan, EE. UU.).

La antigenicidad de la proteína recombinante se analizó 
mediante Western blot (13) en dos concentraciones diferentes. 
El grupo A utilizó ∼0,001 mg de Tropo/His-tag y ∼0,1 mg 
de Tropo/GST-tag y con el Grupo B ∼0,01 mg de Tropo/
His-tag y ∼1,0 mg de Tropo/GST-tag. Las tiras del grupo A 
fueron incubadas con suero producido en conejos inmuni-
zados con la proteína recombinante y las tiras del grupo B 
fueron incubadas con un suero producido en conejos inmu-
nizados con el antígeno nativo de E. granulosus (EgAPM) 

(proveniente del Laboratorio de Epidemiología Veterinaria 
de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos, Perú). 

El estudio experimental fue evaluado y aprobado por el 
Comité de Ética y Bienestar Animal de la Facultad de Medi-
cina Veterinaria, Universidad Nacional Mayor de San Mar-
cos (N°2022-11).

RESULTADOS

Síntesis y clonación del gen de la tropomiosina de 
E. granulosus
La PCR de colonias de los plásmidos recombinantes Tropo/
His-tag y Tropo/GST-tag, transformados en E. coli DH5α, 
mostró productos con un peso molecular esperado de 858 
pb para el vector His-tag y 857 pb para el vector GST-tag. 
La secuenciación determinó que tanto Tropo/HIS-tag como 
Tropo GST-tag tenían una coincidencia del 99% con la se-
cuencia de referencia de E. granulosus de EgTrpA (GenBank 
AF011923.3). 

Expresión y purificación de las proteínas recom-
binantes de tropomiosina
Las proteínas recombinantes expresadas en E. coli BL21 
mostraron un peso esperado de aproximadamente 33,5 kDa 
para Tropo/His-tag y 60,1 kDa para Tropo/GST-tag. La frac-
ción soluble se utilizó para la purificación de proteínas y se 
observó una única banda después de la purificación (Figura 
1). La cuantificación de las proteínas purificadas mediante 

Figura 1. Expresión de proteínas recombinantes (A) Tropo/His-tag y (B) Tropo/GST-tag antes y después de la inducción. (NI) E. coli BL21 sin el 
inductor IPTG, (IND) E. coli BL21 con el inductor IPTG, (FI) fracción insoluble, (FS) fracción soluble, (PUR) Proteína Purificada (banda única), 
(M) el marcador de peso molecular en KDa.
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la técnica de Bradford tuvo una concentración de 0,27 µg/µl 
para Tropo/HIS-tag y 0,16 µg/µl para Tropo/GST-tag.

Se realizó una electroforesis bidimensional para identi-
ficar la proteína recombinante de E. granulosus antes y des-
pués de su purificación (Figura 2). El análisis de la secuen-
cia con el programa ProtParam indicó un pH ácido para la 
proteína EgTrpA (pH 4,6 para Tropo/His-tag y pH 4,8 para 
Tropo/GST-tag). 

Evaluación de la inmunogenicidad y la antigenicidad
Los resultados de la prueba ELISA mostraron un aumento 
en los anticuerpos policlonales anti-Tropo/His-tag y an-
ti-Tropo/GST-tag, obtenidos de conejos inmunizados con 
las proteínas recombinantes (Figura 3). Dos conejos (1 y 4) 
tuvieron un aumento de IgG anti-proteína recombinante el 
día 15 en comparación con el día 0, mientras que los otros 
dos conejos (2 y 3) tuvieron aumento el día 30. El suero de 
conejo inmunizado mostró un aumento de los anticuerpos 
IgG de Tropo/His-tag (OD 450 nm: 2,82) similar a Tropo/
GST-tag (OD 450 nm: 2,40) el día 60. 

El Western blot confirmó la antigenicidad de las proteí-
nas recombinantes obteniendo una única banda con el peso 
esperado de 33,5 kDa para Tropo/His-tag y 60,1 kDa para 
Tropo/GST-tag. El antígeno recombinante reaccionó fuerte-
mente con anti-Tropo/His-tag y anti-Tropo/GST-tag produ-
cidos en los conejos inmunizados (Figura 4). Tropo/His-tag 

reaccionó a una concentración de 0,001 µg, a diferencia de 
Tropo/GST-tag, que reaccionó a una concentración de 0,1 
µg. El antígeno recombinante mostró reactividad con los an-
ticuerpos anti-EgAPM (Figura 4). 

DISCUSIÓN

E. granulosus es un parásito genéticamente diverso que exhibe 
características, biológicas, bioquímicas, inmunológicas y anti-
génicas variables. Es importante considerar los tipos de proteí-
nas de origen parasitario a utilizar, dado que las etapas larvarias 
y adultas producen diversos antígenos que desencadenan dife-
rentes mecanismos de inmunidad o respuesta (14). En E. granu-
losus, la tropomiosina está presente en la fase larvaria y adulta 
y es conocida por tener una alta inmunogenicidad (15). En este 
estudio seleccionamos EgTrpA porque se ha reportado que es 
la forma más abundante en comparación con otras isoformas 
proteicas (16). 

Se seleccionó E. coli como sistema de expresión debido a 
que es el huésped más utilizado y a menudo se lo ha descrito 
como eficiente. Existen sistemas más complejos que permi-
ten la producción de proteínas con características homólo-
gas a proteínas nativas. Sin embargo, se ha acumulado una 
considerable experiencia y practicidad en el cultivo de E. 
coli, lo que ha permitido mejorar significativamente la pro-
ducción sin presentar complicaciones (18).

Figura 2. Electroforesis bidimensional: (A) antes de la purificación Tropo/HIS-tag, (B) después de la purificación Tropo/HIS-tag, (C) antes de la pu-
rificación Tropo/GST-tag y (D) después de la purificación Tropo/GST-tag.
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Los vectores plasmídicos seleccionados en este estudio se 
han utilizado ampliamente para producir proteínas recombi-
nantes antigénicas (17). Una ventaja de utilizar vectores comer-
ciales es la presencia de la cola de His-tag y GST-Tag que per-
mite la purificación mediante cromatografía de afinidad. Una 
desventaja del vector pET28 puede ser las altas concentraciones 
de proteína generadas mediante este sistema que pueden dar lu-
gar a cuerpos de inclusión (18). En nuestro estudio, observamos 
de manera similar una alta concentración de proteínas Tropo/
His-tag que resultó en dificultades de purificación. El vector 
pGEX6P-1 produjo una baja concentración y necesitó más 
tiempo de producción. Mientras que una ventaja es la presencia 
de la proteína GST como más soluble y antigénica, lo que puede 
aprovecharse en el desarrollo de candidatos vacunales (8). 

La 2-DE ha contribuido significativamente al mapeo y 
caracterización proteómica (13). En el presente estudio, antes 
de la purificación, se separaron de forma reproducible varios 
spots de proteína mediante 2-DE de alta resolución. Después 
de la purificación, las muestras tratadas con el kit de lim-
pieza no dieron un mayor número de spots con la etiqueta 
Tropo/GST. Aun así, 2-DE permitió identificar la ausencia 
de cambios en la expresión de proteínas, porque, la distribu-
ción de los perfiles proteicos recombinantes fue similar a los 
obtenido a partir de protoescólices (13).

Las proteínas recombinantes Tropo/His-tag y Tropo/
GST-tag fueron funcionales e inmunogénicas, ya que la 
respuesta inmune produjo un aumento de IgG en conejos. 
Estas proteínas recombinantes podrían ser usadas como 
fuente antigénica para la producción de anticuerpos poli-
clonales para el diagnóstico por Copro-ELISA en perros (19). 
Además, los anticuerpos anti-EgTrpA pueden ser purifica-
dos y evaluados para el desarrollo de pruebas serológicas en 
hospederos intermediarios. Como resultado, la producción 
de proteínas recombinantes como la EgTrpA podría ser más 
económica, viable y sostenible que obtener proteínas de pa-
rásitos en animales infectados naturalmente.

Este estudio tiene algunas limitaciones como por ejem-
plo que la proteína Tropo/GST-tag recombinante no se pro-
dujo en una cantidad suficiente para inmunizar un número 
amplio de animales. Se requirieron varias repeticiones del 
protocolo para obtener suficiente proteína, por tanto, sería 
necesario evaluar el uso de biorreactores. Otra limitación fue 
que no se realizó la genotipificación del parásito, aunque se 
sabe que los quistes de ovino son originados exclusivamente 
por el genotipo G1 en Perú que afecta además comúnmente 
a humanos (20). Finalmente, el conejo como modelo animal 
no asemeja al huésped definitivo. Los anticuerpos no nece-
sariamente representarían un correlato de protección, por lo 
que debe evaluarse la reducción de huevos en el perro. 

En conclusión, este estudio describe la producción exito-
sa de EgTrpA en dos vectores Trpop/His-tag y Tropo/GST-tag 
con características homólogas a proteínas nativas del parásito. 
La producción de antígenos recombinantes representa una 
perspectiva de aplicación para el diseño y desarrollo de una va-
cuna contra la equinococosis en perros que requiere estudios 
adicionales para evaluar su eficacia. Esto sería complementario 
a las medidas preventivas que deben seguir articulándose bajo 
el enfoque Una Sola Salud, ya que en el ciclo biológico intervie-
nen personas, cánidos silvestres y domésticos, ganado, además 
de la contaminación del ambiente con los huevos del parásito. 
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Figura 3. Resultados de la prueba ELISA indirecta para de-
tectar anticuerpos IgG anti-Tropo/His-tag y anti-Tropo/GST-
tag en conejos inmunizados con proteínas recombinantes de 
tropomiosina. C1 y C2 representan conejos inmunizados con 
Tropo/His-tag; C3 y C4 representan conejos inmunizados con 
Tropo/GST-tag. El día 0 representa el suero recolectado antes 
de la inmunización.

Figura 4. Western blot de la tropomiosina recombinante reconocida por 
suero de conejos inmunizados. Los carriles 1 a 6 representan suero de 
conejos inmunizados con Tropo/His-tag y Tropo/GST-tag. Los carriles 
7 a 12 representan suero de conejos inmunizados con EgAPM (antígeno 
nativo de E. granulosus). Los carriles 3, 6, 9 y 12 representan un conjunto 
de muestras de suero negativas de conejos antes de la inmunización. El 
carril M representa un marcador de peso molecular comercial.
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RESUMEN

El objetivo fue describir la tasa de tuberculosis (TB) hallada por la estrategia de búsqueda activa en 
adolescentes y jóvenes en tres centros penitenciarios juveniles. Realizamos detección de TB a través de 
un algoritmo de búsqueda activa con toma de radiografía de tórax, lectura automatizada por softwa-
re de inteligencia artificial, prueba molecular de GeneXpert Ultra MTB/RIF, y evaluación clínica. Se 
tamizaron 640 personas, 94 (14,6%) tuvieron una radiografía de tórax anormal. De los tamizados, se 
obtuvo 105 pruebas de GeneXpert de los cuales 94 tuvieron radiografía anormal, 9 fueron sintomáti-
cos respiratorios y 2 estuvieron en tratamiento antirretroviral con cuadro clínico de TB. Obtuvimos 8 
(8,5%) casos de TB detectados con GeneXpert, 7 con radiografía anormal y 1 con radiografía normal. 
Por último, de estos 8 casos, 3 fueron tuberculosis resistente a rifampicina (TB-RR) (42,8%). La tasa 
de tamizados por búsqueda activa fue de 1250 por 100 000 tamizados, siendo 10 veces más que la tasa 
en población general. Recomendamos la inclusión de centros penitenciarios juveniles como grupos de 
interés para búsqueda sistemática y desarrollar intervenciones para disminuir riesgo de contagio de TB.

Palabras clave: Tuberculosis; Jóvenes; Adolescentes; Centros Penitenciarios (fuente: DeCS BIREME).

ACTIVE SEARCH FOR TUBERCULOSIS IN THREE 
YOUTH DETENTION CENTERS IN PERU

ABSTRACT

This study aimed to describe the rate of tuberculosis (TB) found by using the active search strategy 
in teenagers and youths in three youth detention centers. TB was screened through the active search 
algorithm with chest X-ray, the automated reading was carried out by artificial intelligence software, 
the GeneXpert Ultra MTB/RIF molecular test, and clinical evaluation. A total of 640 individuals were 
screened, 94 (14.6%) had an abnormal chest X-ray. Of those screened, we obtained 105 GeneXpert 
tests of which 94 had abnormal X-rays, 9 were respiratory symptomatic and 2 were on antiretroviral 
treatment with TB clinical picture. We obtained 8 (8.5%) cases of TB detected with GeneXpert, 7 with 
abnormal radiography and 1 with normal radiography. Finally, of these 8 cases, 3 were cases of rifampi-
cin-resistant tuberculosis (RR-TB) (42.8%). The rate of screening by active search was 1250 per 100,000 
screened, 10 times higher than the rate in the general population. We recommend the inclusion of 
youth detention centers as target groups for systematic screening and the development of interventions 
to reduce the risk of TB infection.

Keywords: Tuberculosis; Youth; Adolescents; Correctional Facilities (source: MeSH NLM).

INTRODUCCIÓN 

En el mundo, en 2021, se estimó que 10,6 millones de personas padecieron de tuberculosis 
(TB) y 1,6 millones fallecieron por esta causa. A su vez, en las Américas, en 2021, se pudo 
estimar 309 000 casos de TB. Un dato relevante es que las muertes por TB aumentaron en 
5000 (18,5%) en 2021 en comparación con 2020 debido a la pandemia de la COVID-19 (1).
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Motivación para realizar el estudio. Siendo la tuberculo-
sis la principal causa de muerte debido a enfermedades in-
fecciosas en el mundo, y teniendo una brecha de detección 
de 20-40%, se necesita implementar estrategias de búsque-
da activa de la enfermedad en diferentes poblaciones vul-
nerables como en los centros penitenciarios juveniles.

Principales hallazgos. Encontramos una tasa de tamiza-
dos por búsqueda activa fue de 1250 por 100 000 tam-
izados, siendo 10 veces más que la tasa en la población 
general.  El 75% de casos positivos a GeneXpert fueron 
asintomáticos.

Implicancias. Usando mecanismos y algoritmos innova-
dores de búsqueda de tuberculosis, se pueden identificar 
tempranamente los casos, lo que favorece el pronóstico del 
tratamiento, además de reducir la cadena de transmisión 
de la enfermedad.

mensajes clave

Por otro lado, en cualquier país con escasos recursos, las 
personas privadas de su libertad suelen ser la última prioridad 
presupuestaria. Son los extremos de los marginados. Viven 
hacinadas en instalaciones con insuficiente ventilación, higie-
ne y saneamiento. La comida institucional suele ser escasa y 
poco nutritiva. Los comportamientos ilegales, como el consu-
mo de alcohol y drogas, las relaciones sexuales (consentidas o 
no) pueden ocurrir sin control. Estas condiciones propician 
enfermedades infecciosas crónicas, entre ellas la TB (2,3). Esta 
misma situación sucede en los centros penitenciarios juveni-
les del Perú, quienes se encargan del diagnóstico y/o rehabi-
litación de jóvenes y adolescentes de bajos recursos econó-
micos y en conflicto con la Ley Penal (4). No obstante, estos 
centros son habitados por numerosas personas, tienen poca 
ventilación y reúnen las condiciones de hacinamiento que fa-
cilitan el contagio por TB (5,6).

La TB es la primera causa de morbilidad en población 
privada de la libertad. Se estima que la incidencia en esta 
población es muy alta, que podría llegar hasta los 7000 casos 
por cada 100 000 personas privadas de la libertad por año; 
de otra parte, el riesgo para contagio con TB en esta pobla-
ción es mucho mayor que en la población general; asimismo, 
su impacto en la población general es importante ya que se 
estima que cerca del 6,3% de los infectados por TB ocurrie-
ron por contacto con población privada de la libertad (7).

Dada la necesidad de disminuir la brecha de detección 
de TB en el Perú, y con el objetivo de realizar la búsqueda ac-
tiva de tuberculosis en esta población vulnerable como son 
las personas privadas de su libertad, la ONG Socios En Salud 
Sucursal Perú (SES) y el Programa Nacional de Centros Ju-
veniles (PRONACEJ) del Ministerio de Justicia del Perú, im-
plementaron el año 2021 una estrategia de búsqueda activa 
de TB dirigido principalmente a los jóvenes y adolescentes 
residentes en centros penitenciarios juveniles de Lima y Are-
quipa. Este artículo describe los resultados del tamizaje para 
TB pulmonar en tres centros penitenciarios juveniles del 
Perú, mediante el uso de pruebas altamente sensibles como 
es el sistema de interpretación automatizado para la lectura 
de las radiografías de tórax (sensibilidad ~90%) que permi-
ten identificar personas con sospecha de TB, las cuales son 
posteriormente testeadas mediante pruebas altamente espe-
cíficas como la prueba molecular de GeneXpert (especifici-
dad ~99%), lo que permite confirmar el diagnóstico de TB, 
así como la presencia de resistencia a la rifampicina (8,9,10).

EL ESTUDIO 

El presente estudio es un análisis de bases de datos secunda-
rios de una intervención basada en la estrategia de búsqueda 
activa para la detección de TB y tuberculosis resistente a ri-
fampicina (TB-RR) en tres centros penitenciarios juveniles 
en Perú (dos de Lima y uno de Arequipa) realizado por el 
Programa de Tuberculosis de Socios En Salud (SES) durante 

mayo a junio del 2021. La población del estudio estuvo con-
formada por jóvenes y adolescentes, privados de su libertad. 
Los establecimientos seleccionados fueron el Centro Juve-
nil de Varones de Lima (n=520), Centro Juvenil de Mujeres 
de Santa Margarita en Lima (n=62) y el Centro Juvenil de 
Varones en Arequipa (n=58). Todas las actividades fueron 
realizadas de manera programática en coordinación con 
autoridades del Programa Nacional de Centros Juveniles 
(PRONACEJ) y el área de salud de dicha institución. No se 
realizó cálculo muestral ya que se dio el beneficio del descar-
te de TB a toda la población.

Se colectó información demográfica y aplicó una ficha de 
autorreporte de síntomas de TB. Si un participante se encon-
traba en tratamiento anti-TB, ya no pasaba por el flujograma 
de atención. Independientemente si presentaron síntomas o 
no, los participantes fueron evaluados de manera voluntaria 
mediante una radiografía torácica con un equipo portátil de 
rayos X (ECORAY, modelo Orange 1040 HF) y las imágenes 
radiográficas fueron transferidas a una computadora portá-
til e interpretada por un programa de lectura automatizada 
(Qure.ai V2.0) mediante un algoritmo de inteligencia arti-
ficial (IA) (11). Los resultados de la lectura proporcionaron 
hallazgos normales o anormales (sospecha de TB activa). 
Posteriormente todas las radiografías consideradas anorma-
les fueron evaluadas por los médicos del PRONACEJ. Todo 
participante con: (1) radiografía torácica anormal y/o que 
(2) reportaron ser sintomáticos respiratorios (tos con flema 
mayor a 14 días), o (3) que haya referido estar tomando tra-
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tamiento antirretroviral y presentaban cuadro clínico com-
patible a TB (pérdida de peso, sudoración nocturna, fiebre) 
proporcionaron muestra de esputo. Las muestras fueron 
transportadas al laboratorio de diagnóstico molecular de ni-
vel de bioseguridad 3 de SES y procesadas mediante la prue-
ba molecular GeneXpert® MTB/RIF Ultra (12). 

Todos los participantes con radiografía anormal fueron 
evaluados clínicamente por los médicos de cada centro juve-
nil. La evaluación clínica en combinación con resultados de 
radiografía torácica y resultados de GeneXpert permitieron 
que los médicos puedan realizar el diagnóstico de TB o TB-
RR pulmonar activa con confirmación bacteriológica (MTB 
detectado con resistencia o no a RIF en GeneXpert) o TB 
pulmonar activa por criterio clínico y hallazgos radiológi-
cos. Todos los pacientes diagnosticados fueron derivados al 
Programa de tuberculosis de PRONACEJ para su inicio de 
tratamiento anti-TB.

Toda la información fue confidencial y obtenida del siste-
ma de información de SES (SEIS). Se reportaron indicadores 
de la cascada de cuidado TB: (1) porcentaje de población ta-
mizada; (2) porcentaje de personas con placas radiográficas 
con resultado anormal; (3) porcentaje de personas en que se 
realizó prueba de GeneXpert Ultra; (4) porcentaje de personas 
diagnosticadas con TB y TB-RR mediante GeneXpert o TB 
mediante criterio clínico y radiológico. Todos estos resultados 
fueron reportados de forma global y además distribuidos se-
gún cada establecimiento y a partir de ellos se obtuvo porcen-
taje de personas diagnosticadas con TB y TB-RR.

Todos los análisis fueron realizados en el programa es-
tadístico Stata/SE 16.0 (Stata Corp. College Station, TX) (13).

Aspectos éticos
El estudio fue aprobado por el Comité Institucional de Ética en 
Investigación de SES (número de aprobación 0029) como un 
proyecto de uso de fuente secundaria, con datos no identificados. 

HALLAZGOS

Se tamizaron 640 jóvenes y adolescentes privados de su li-
bertad, 520 (81,4%) del Centro Juvenil de Varones de Lima; 
62 (9,5%) del Centro Juvenil Santa Margarita de Lima; y 58 
(9,1%) del Centro Juvenil de Arequipa). La mediana de edad 
del total de participantes fue de 20 (RIC: 2) años, siendo ma-
yor porcentaje personas entre 18 a 29 años (586/640, 91,6%), 
y varones (578/640, 90,3%). Asimismo, un gran porcentaje 
de participantes (>80%) no reportaron síntomas en fichas de 
autorreporte. Únicamente, dos personas reportaron presen-
tar VIH y estar actualmente bajo tratamiento antirretroviral. 
Todos los participantes de centros juveniles de Lima y Are-
quipa fueron varones, mientras que todos los participantes 
del Centro Juvenil de Santa Margarita de Lima fueron muje-

res. Tanto, la edad como la presencia de síntomas como tos 
o sudoración nocturna fueron más altas en los participantes 
del Centro Juvenil de Lima en comparación a los centros ju-
veniles de Santa Margarita y Arequipa, como se observa en 
la Tabla 1. 

De los 640 participantes tamizados usando una radio-
grafía de tórax, 94 (14,7%) tuvieron hallazgos anormales, 
siendo este porcentaje mayor en participantes del Centro 
Juvenil de Santa Margarita (14/62, 22,6%) en comparación 
al Centro Juvenil de Lima (78/520, 15,0%) y Centro Juvenil 
de Arequipa (2/58, 3,5%). Todos los participantes con ha-
llazgos anormales en radiografías torácicas proporcionaron 
muestras de esputo para análisis de GeneXpert, a los cuales 
se adicionaron 11 muestras de esputo (9 muestras de parti-
cipantes que reportaron sintomatología en el autorreporte y 
2 muestras de personas con VIH en tratamiento antirretro-
viral). 105 muestras de esputo fueron analizadas mediante 
la prueba de GeneXpert, de las cuales siete (6,7%) tuvieron 
resultado positivo para Mycobacterium tuberculosis (MTB); 
todas estas muestras provenían de los participantes del Cen-
tro Juvenil de Lima. De estas 7 muestras positivas a MTB en 
GeneXpert, 3 (42,9%) demostraron resistencia a rifampicina 
(Material suplementario).

 En total, 8 personas privadas de su libertad fueron diag-
nosticadas con TB mediante la estrategia de búsqueda ac-
tiva, de los cuales 7 tuvieron confirmación bacteriológica 
(resultado GeneXpert positivo) y uno fue mediante criterio 
clínico y hallazgos radiológicos. A partir de estos resultados 
encontramos una tasa de tamizados por búsqueda activa fue 
de 1250 por 100 000 tamizados. De los casos positivos de TB 
y TB-RR un 75% (n=5) de ellos fueron casos asintomáticos. 

Con respecto a los resultados de radiografía torácica y la 
edad, el mayor porcentaje de hallazgos anormales se observó 
en participantes entre 15 a 17 años (18/53, 34,0%) en com-
paración a participantes entre 18 a 29 años (76/586, 13,0%) 
y solo un participante entre 12 a 14 años tuvo hallazgos ra-
diográficos anormales. 

DISCUSIÓN 

Durante el tamizaje realizado en los centros penitenciarios 
juveniles encontramos una alta incidencia de TB y TB-RR 
siendo 10 veces más alta que la tasa en la población general, 
según lo informado por la Organización Mundial de la Salud 
(14), por lo que es necesario incluir estrategias de búsqueda 
activa en estos lugares para reducir la brecha diagnóstica 
y controlar la transmisión de la enfermedad. Durante la 
búsqueda bibliográfica no se encontraron estudios con una 
población similar. Por lo que, incluir estrategias más activas de 
detección temprana de la TB son necesarias y tienen mejores 
resultados que las estrategias clásicas de búsqueda pasiva de 
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TB. En el 2021, la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
brindó directrices sobre el tamizaje sistemático de la TB que 
incluyen comunidades desfavorecidas con acceso limitado a 
la atención de salud como son las poblaciones privadas de su 
libertad, incluso la OMS menciona que por tener un riesgo 
alto de transmisión es preferible el empleo de un algoritmo 
sumamente sensible como el uso de radiografía de tórax 
como primer paso. Como segundo punto en el algoritmo se 
debe considerar el uso de las pruebas moleculares rápidas, 
las que podrían ayudar a iniciar tratamiento para la TB 
oportunamente. 

 A pesar de que no se tamizó a toda la población de 
los centros penitenciarios juveniles, se observó que casi la 
mitad de los adolescentes identificados con TB tuvieron 
además resultado con TB-RR (42,9%), el cual es casi el doble 
comparado con lo hallado en comunidad en general a través 
de búsqueda activa de TB (~22%). Asimismo, en Brasil 
la prevalencia de TB-RR en adolescentes entre el 2011 al 
2016 fue 0,5% (15) mucho menor a lo encontrado en nuestro 
estudio. Sin embargo, no se encontraron estudios similares 
que incluya la búsqueda activa de TB en adolescentes o 
jóvenes privados de su libertad, por tal motivo no podría 

corroborar que nuestro grupo de intervención es más 
vulnerable a resistencia que otros. 

 Las personas tamizadas a través de búsqueda activa en su 
mayoría (75%) no mencionaron tener algún síntoma de TB. 
Al no sentirse enfermos es probable que estas personas no 
hubieran buscado atención médica ni hubieran sido tamizados 
de acuerdo con la estrategia de búsqueda pasiva de TB. Las 
encuestas de prevalencia mundial informan que la mitad de los 
casos de TB con esputo positivo son asintomáticos (16). La TB 
subclínica está mal caracterizada, pero puede representar una 
proporción significativa de transmisión de TB (17). Nuestros 
resultados reafirman lo encontrado en la literatura acerca de 
la búsqueda activa, representando una estrategia fundamental 
que detecta seis veces más casos que las tasas regulares de 
búsqueda pasiva (5,8).

 Un hallazgo relevante de nuestro estudio fue el mayor 
porcentaje de radiografías torácicas con resultados anor-
males en mujeres que en varones, aunque ninguna de estas 
mujeres con radiografías anormales resultó positiva a GeneX-
pert. No hemos podido encontrar una razón que explique 
estos hallazgos.

Características Total
N=640 (%)

Centro Juvenil de 
Varones de Lima 

n=520 (%)

Centro Juvenil de 
Mujeres de Santa 

Margarita en Lima 
n=62 (%)

Centro Juvenil de 
Varones en Arequipa 

n=58 (%)

Edad     

Media (DE) 19,9 (1,8) 20,2 (1,7) 19,4 (2,1) 19,9 (1,8)

Mediana (RIC) 20 (2,0) 20 (2,0) 20 (3,0) 20 (2,0)

12 -14 años 1 (0,1) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (1,8)

15 - 17 años 53 (8,3) 39 (7,5) 12 (19,4) 2 (3,4)

18 -29 años 586 (91,6) 481 (92,5) 50 (80,6) 55 (94,8)

Sexo                       

Varón 578 (90,3) 520 (100,0) 0 (0,0) 58 (100,0)

Mujer 62 (9,7) 0 (0,0) 62 (100,0) 0 (0,0)

Síntomas de TB a     

Tos 48 (7,5) 44 (8,4) 4 (6,4) 0 (0,0)

Tos < 14 días 39 (81,2) 36 (81,8) 3 (75,0) 0 (0,0)

Tos ≥ 14 días 9 (18,7) 8 (18,1) 1 (25,0) 0 (0,0)

Tos con flema 53 (8,2) 46 (8,8) 6 (9,6) 1 (1,7)

Tos con flema < 14 días 44 (83,0) 38 (82,6) 5 (83,3) 1 (100,0)

Tos con flema ≥ 14 días 9 (16,9) 8 (17,3) 1 (16,6) 0 (0,0)

Fiebre 32 (5,0) 30 (5,7) 2 (3,2) 0 (0,0)

Sudoración nocturna 57 (8,9) 55 (10,5) 2 (3,2) 0 (0,0)

Baja de peso 91 (14,2) 75 (14,4) 11 (17,7) 5 (8,6)

Toma de medicamentos 
antirretrovirales (TARGA) a 2 (0,3) 1 (0,1) 1 (1,6) 0 (0,0)

Tabla 1. Características sociodemográficas de los tamizados.

DE: desviación estándar, RIC: rango intercuartílico, TB: tuberculosis.
a Los valores no son independientes.

https://doi.org/10.17843/rpmesp.2024.414.13727


Jimenez et al.Rev Peru Med Exp Salud Publica. 2024;41(4):417-21.    

421https://doi.org/10.17843/rpmesp.2024.414.13727

Una de las limitaciones del estudio fue el tamaño de 
muestra, lo que dificultó que incluyamos algunas relaciones 
significativas entre los datos de los participantes.

En base a los resultados obtenidos, recomendamos realizar 
un análisis del costo beneficio de un tamizaje sistemático en la 
población vulnerable y fomentar en las instituciones la instau-
ración de políticas audaces para acelerar el progreso hacia la 
eliminación de la TB. Además, adaptar enfoques que pueden 
incluirse dentro y fuera del sector de la salud para reforzar la 
protección social e incidir en los determinantes sociales de la 
tuberculosis, así como para seguir fomentando la investigación 
y la innovación en tuberculosis en esta población vulnerable

Por otro lado, los hallazgos obtenidos nos permiten deter-
minar que el algoritmo de búsqueda activa que usamos prob-
ablemente detecta casos de forma más temprana, y por ende 
mejora el pronóstico de los casos, además que disminuye la 
cadena de transmisión. Por ello, es necesario que los toma-
dores de decisiones resalten la importancia de poder formular 
nuevas políticas que contribuyan al control estricto de la TB.

 En conclusión la búsqueda activa en centros juveniles con-
tribuyen a cerrar la brecha diagnóstica  que actualmente existe, 
identificando jóvenes y adolescentes sin síntomas los cuales no 
serían  identificados a través de la búsqueda pasiva.

Aunque esta estrategia de búsqueda activa de tubercu-
losis pueda resultar ser costosa en un inicio, los beneficios 
económicos a largo plazo son significativos. El diagnóstico 
temprano reduce los costos asociados con el tratamiento de la 
enfermedad en sus etapas avanzadas, la hospitalización y los 
brotes comunitarios. 
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RESUMEN

La toma de decisiones en salud es compleja y requiere informarse en la mejor evidencia científica. En este 
proceso, la información generada a partir del análisis estadístico de los datos es crucial, el cual puede desarro-
llarse desde las perspectivas frecuentista o bayesiana. En la arena frecuentista, la prueba de significancia de la 
hipótesis nula (PSHN) y el valor p es una de las técnicas de mayor uso en diferentes disciplinas. No obstante, 
la PSHN desde la academia ha sido sometida a una serie de cuestionamientos desde diversas aristas, lo cual 
ha conllevado a situarla como una de las causantes de la denominada crisis de replicabilidad en la ciencia. En 
este artículo de revisión, realizamos un breve recuento histórico sobre su desarrollo, resumimos los métodos 
subyacentes, describimos algunas controversias y limitaciones, abordamos el mal uso y mala interpretación, 
para finalmente dar algunos alcances y reflexiones en el contexto de la investigación biomédica. 

Palabras clave: Análisis Estadístico; Pruebas de Hipótesis; Bioestadística; Epidemiología y Bioestadística; 
estadística & datos numéricos. (Fuente: DeCS)

THE NULL HYPOTHESIS SIGNIFICANCE TEST AND THE 
DICHOTOMIZATION OF THE P-VALUE: Errare Humanum Est

ABSTRACT

Decision-making in healthcare is complex and needs to be based on the best scientific evidence. In this 
process, information derived from statistical analysis of data is crucial, which can be developed from either 
frequentist or Bayesian perspectives. When it comes to the frequentist field, the null hypothesis significance 
test (NHST) and its p-value is one of the most widely used techniques in different disciplines. However, 
NHST has been subjected to questioning from different academic points of view, which has led to it being 
considered as one of the causes of the so-called replicability crisis in science. In this review article, we 
provide a brief historical account of its development, summarize the underlying methods, describe some 
controversies and limitations, address misuse and misinterpretation, and finally give some scopes and re-
flections in the context of biomedical research.

Keywords: Statistical Analysis; Hypothesis-Testing; Biostatistics; Epidemiology and Biostatistics; Statistics 
& Numerical Data. (Source: MeSH NLM).
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INTRODUCCIÓN

En el contexto de la toma de decisiones en salud, la utiliza-
ción de la evidencia científica es cardinal. La investigación 
científica generalmente sigue dos enfoques principales: el 
empírico-inductivo centrado en la generalización a partir de 
observaciones específicas y el hipotético-deductivo basado en 
la evaluación de la validez de una hipótesis específica (1). En la 
investigación biomédica, el análisis de datos constituye un de-
safío tanto para estudios observacionales como para estudios 
experimentales; donde la validez y la precisión son claves; sin 
embargo, estas propiedades se ven amenazadas por los errores 
sistemáticos y aleatorios (2). En la práctica, uno de los retos que 
enfrentamos es el inferir hallazgos en la población de interés 
en base a una muestra, mediante un procedimiento formal de 
inferencia estadística con modelos matemáticos que buscan 
reflejar un fenómeno usualmente complejo (3). En el análisis 
estadístico encontramos dos grandes corrientes: la frecuentis-
ta y la bayesiana; (4) por lo que resulta crítico comprender las 
diferencias y similitudes entre ambos enfoques a fin de  selec-
cionar por planificar adecuadamente el diseño de estudio, las 
técnicas de muestreo y el análisis de datos. 

Dentro de las diversas técnicas frecuentistas de inferen-
cia estadística, las de mayor uso son la prueba de significan-
cia de la hipótesis nula (PSHN) y los intervalos de confianza 
(IC) (5–7). En ambos casos, buscamos responder preguntas 
acerca de poblaciones basadas en una muestra, con la po-
sibilidad de calcular medidas de asociación multiplicativas 
o aditivas (i.e., razón de riesgos o diferencia de riesgos, res-
pectivamente), las cuales en ausencia de errores sistemáti-
cos y bajo ciertos supuestos, podrían ser interpretadas como 
causales (i.e., de efecto)(2,8). Específicamente, la PSHN testea 
hipótesis en una determinada población de interés mediante 
la estimación del valor p (6,9).

Más allá de que la PSHN es el enfoque dominante en 
varias áreas del conocimiento; desde su formulación ha es-
tado sometida a controversia y críticas (5,7,10–12). El valor p es 
la probabilidad de obtener un resultado igual al observado, o 
uno más extremo, si la hipótesis nula es verdadera; y aunque 
contiene información útil, no representa la magnitud de la 
asociación evaluada (6,7,9,13). Algunos autores han manifesta-
do que la PSHN es una de las técnicas de análisis estadístico 
con mayor abuso y malas interpretaciones (7,10,11), situación 
que han contribuido a la denominada crisis de la replicabi-
lidad en investigación científica (14–17). Subsecuentemente, el 
conocer más acerca de esta métrica en el marco de la inves-
tigación biomédica es relevante.

Si bien la PSHN se utiliza en diversos tipos de estudios 
biomédicos, en este artículo abordamos su uso en estudios 
primarios (análisis de datos de las unidades primarias de 
análisis; i.e. estudios observacionales y estudios experimenta-
les) y principalmente para el testeo de asociaciones (puesto 
que puede utilizarse en otros escenarios, como es el caso de 

comparación de distribuciones). Primero, presentamos los 
métodos y realizamos un breve recuento histórico. Segun-
do, resumimos algunas controversias y limitaciones. Tercero, 
anotamos algunos malos usos e interpretaciones erróneas. Fi-
nalmente, apuntamos sucintamente algunas reflexiones ante 
la problemática expuesta. 

BASES HISTÓRICAS Y CONCEPTUALES 

La PSHN es utilizada para rechazar o no una hipótesis nula en 
base al rol que puede tener el error aleatorio de muestreo (2,18). 
La PSHN evoluciona de la combinación de dos orientaciones 
filosóficas divergentes desarrolladas simultáneamente por Ro-
nald Fisher, y por Jerzy Neyman y Egon Pearson (9,13,19). 

La dócima de significancia, test de significancia o 
probabilidad de significancia
Fue publicada en 1925 por Ronald Fisher, esta técnica eva-
luaba si el resultado es significativo mediante la probabilidad 
de significancia (PS), una medida de la consistencia entre 
los datos y la hipótesis nula con valores de 0 a 100% don-
de a menor valor, mayor consistencia. La PS fue propuesta 
como una herramienta inferencial que buscaba apartarse 
del subjetivismo de la orientación bayesiana. Fisher consi-
deraba que esta herramienta debería combinarse con otras 
fuentes de información y de utilizase un umbral, este debería 
ser flexible y variar en función del conocimiento acumulado 
sobre la pregunta de investigación (13,19,20). 

La dócima de hipótesis o prueba de hipótesis 
En 1933, Jerzy Neyman y Egon Pearson propusieron la inclu-
sión de hipótesis alternativa (inicialmente formulada en 1928) 
y un enfoque teórico que implicó definir y considerar a los 
errores aleatorios tipo 1 y tipo 2. Buscaban estimar un efecto 
mínimo relevante basado en la cuantificación de la magnitud 
del error aleatorio y su ajuste a largo plazo con la utilización 
de regiones críticas a fin de definir el rechazo o no rechazo de 
una hipótesis, bajo el supuesto que no podía establecerse con-
clusiones robustas a partir de un solo estudio (13,19,20). 

Tras años de constantes críticas del pensamiento entre 
ambas escuelas, hacia 1940, otros investigadores -entre ellos 
Lindquist-  crearon un sistema que recogió ambas aproxima-
ciones; al cual le denominaron: dócimas de hipótesis basadas 
en el valor p, dócimas de significancia estadística o prueba de 
significancia de la hipótesis nula (13). En esta propuesta ex-
cluyeron algunos puntos relacionados a lo formulado por 
Fisher (en cuanto a la paráfrasis de la incorporación del 
conocimiento acumulado) y por Neyman y Pearson (que 
permite interpretar como limitada la conclusión derivada de 
un único experimento) (9,13,19,21). Precisamente la conceptua-
lización de la PSHN a partir de dos enfoques con métodos y 
terminologías diferenciadas han contribuido al desarrollo de 
controversias en la academia (9,13,21).
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Para entender la PSHN, debemos conocer acerca de los 
errores aleatorios de muestreo: el error tipo 1 alude al falso 
positivo de rechazar una hipótesis nula verdadera; mientras 
que el error tipo 2, corresponde al falso negativo de no re-
chazar la hipótesis nula cuando es falsa. Bajo la perspecti-
va frecuentista, podemos controlar este error con la prefi-
jación de la probabilidad de ocurrencia de estos errores si 
se tomaran infinitas muestras posibles del mismo tamaño. 
A la probabilidad del error tipo l (α) prefijada en el diseño 
le conocemos como significancia y a su complemento (1-α), 
confianza. Mientras que, la probabilidad del error tipo 2 es 
denotada como β y su complemento (1-β) como potencia 
estadística(2,18). Para la ilustrar estos conceptos, en la Figura 
1 presentamos la distribución de probabilidades de los es-
tadísticos muestrales de prueba que obtendríamos aleato-
riamente en dos escenarios posibles: si la hipótesis nula es 
verdadera o si la hipótesis alternativa es verdadera para un 
tamaño de efecto determinado. 

Usualmente ambas probabilidades las establecemos du-
rante el cálculo del tamaño de muestra, donde predefinimos 
el α y tras la ejecución de la prueba, estimamos el valor p; 
es en función del contraste entre el valor p y el α, que re-
chazamos o no la hipótesis nula y así definimos el rechazo 
en base a la magnitud de la incompatibilidad entre los datos 
observados y la hipótesis nula (6,9,13). En un contexto donde 
suelen usarse de manera indistinta, resulta crucial que di-
ferenciemos el valor p de la PSHN; de manera general, la 
PSHN corresponde al proceso de testeo y el  su prin-
cipal indicador (2,9,18).

La PSHN corresponde a la especificación de una hipó-
tesis nula acerca de parámetros poblacionales, donde ma-
nifestamos la no existencia de asociación o de diferencias 

expresada en escala aditiva o multiplicativa en un modelo 
estadístico. En adición, consideramos hipótesis alternati-
vas (dócimas) que presentan asociación o diferencias a una 
o a dos colas; esta última es la de uso más frecuente y testea 
la existencia de asociación o diferencias independiente-
mente de su sentido; en cambio, en la dócima a una cola 
la asociación o diferencia se prueba a favor de uno de los 
sentidos (6,13,18).

En el proceso de la PSHN, calculamos el estadístico de 
prueba observado para un modelo en específico y a partir 
de la distribución esperada del estadístico si la hipótesis 
nula fuese verdadera, estimamos un valor p, el cual resulta 
ser la probabilidad de obtener un estadístico de prueba igual 
o más grande que el observado en nuestra muestra si repi-
tiésemos el muestreo infinitas veces más bajo una hipótesis 
nula verdadera. Así, el valor p nos dice que cuando no hay 
efecto (efecto nulo), no hay asociación o no hay diferencia, 
es posible ver estimaciones muestrales de efecto diferentes 
a cero (i.e., valores como 1, 2, o 10 mm Hg de diferencias 
de presión arterial) simplemente por azar y nos cuantifica 
que tan probable es observar estas diferencias o diferencias 
más extremas si realmente no existiesen esas diferencias en 
la población. Así, si un valor p es muy pequeño”implica que, 
aunque posible, es muy poco probable haber obtenido un 
estadístico de prueba igual o más grande que el observado 
de una hipótesis nula verdadera. En este escenario, asumir 
que la hipótesis nula es cierta sería reconocer que es más 
probable que suceda lo improbable, por tal motivo, lo más 
razonable y usual es usar la regla del suceso  infrecuente, 
donde consideramos que la hipótesis nula no puede ser cier-
ta y rechazarla, con lo cual optamos por la alternativa (6,9,18,22). 
Adicionalmente, el no poder rechazar la hipótesis nula no 

Figura 1. Distribución de probabilidades de los estadísticos muestrales de prueba obtenidos aleatoriamente 
en escenarios de hipótesis nula o alterna verdadera
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es equivalente a confirmarla y es este un punto crítico en la 
construcción de las conclusiones (7,13,18).

En la Figura 2, mostramos la curva que denota la pro-
babilidad bajo la hipótesis nula de todos los valores posibles 
del estadístico de prueba de un estudio en particular tanto a 
una cola como a dos colas. En el lado derecho observamos 
el área correspondiente a α y al valor p. Si bien son semejan-
tes, la diferencia clave recae en que a α lo preespecificamos, 
mientras que el valor p lo calculamos a partir de los datos 
observados en el estudio. 

Volvemos a enfatizar que, el valor p solo toma en cuenta 
el error aleatorio, por lo que su interpretación nominal debe 
tomarse exclusivamente en ausencia de otros errores en el 
estudio, tales como, sesgo de selección, sesgo de medición, 
confusión, o error en la especificación del modelo (2,7,22). En 
ese sentido, el adolecer de falta de asignación aleatoria en 
los estudios observacionales o la violación de ésta en estu-
dios experimentales trae consigo un problema mayor que la 
PSHN, al afectar a la validez de los resultados (2,5,22,23).

CONTROVERSIAS Y LIMITACIONES

En esta sección abordamos algunos aspectos críticos en re-
lación con la PSHN y el valor p, si bien los presentamos de 
manera independiente, en la práctica estas pueden superpo-
nerse e interactuar. 

Problemas en la concepción 
Más allá de lo polémico de su creación a partir de dos co-
rrientes estadísticas contrapuestas, se ha argumentado que 
la PSHN y el valor p tienen problemas en su concepción mis-

ma. La PSHN se basa en evaluar la probabilidad de obtener 
los datos observados bajo la suposición de que una hipótesis 
nula específica es verdadera  [Pr (datos observados | H0 ver-
dadera)]. Sin embargo, lo que realmente nos interesa es cal-
cular la probabilidad de que la hipótesis nula sea verdadera 
dada la evidencia recolectada [Pr (H0verdadera|datos)]. Es 
así como, para hacer este salto lógico, ejecutamos un pro-
cedimiento reconocido en epistemología como deducción 
inversa o método de reducción, cuando el hallazgo observado 
es improbable para obtener una conclusión acerca de la pro-
babilidad de la hipótesis nula dada la conclusión observada 
en los datos, para lo cual requerimos asumir varios supues-
tos (24–26). Asimismo, se esgrime que, bajo el enfoque frecuen-
tista, resulta difícil atravesar la brecha lógica desde la proba-
bilidad del hallazgo y de hallazgos más extremos, dada cierta 
hipótesis nula, hacia una decisión sobre si se debe aceptar 
o rechazar dicha hipótesis (9,12,14,17,25,26). Consecuentemente, 
la interpretación de los resultados basados en la PSHN y el 
valor p requiere que conozcamos plenamente los supuestos 
subyacentes al proceso.

Dependencia del tamaño de muestra y 
discordancia con el tamaño de efecto
Dado que en la PSHN requerimos una especificación a priori 
de la probabilidad del error tipo 1, ello tiene una implicación 
directa sobre el tamaño de muestra calculado y sobre el valor 
p aceptado para la definición de significancia (6,13,18). En mues-
tras grandes, incluso si el efecto fuera mínimo, el valor p po-
dría ser extremadamente pequeño, lo que facilita el rechazo 
de la hipótesis nula, independientemente del tamaño del error 
tipo 1 prefijado. Por tanto, el valor p podría llegar a ser tan 

Figura 2. Curva de probabilidad bajo la hipótesis nula de todos los valores posibles del estadístico de prueba con una y dos colas.
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pequeño como lo permita el tamaño de la muestra, lo cual 
hace que el análisis sea susceptible a manipulación (10–12). Por 
ejemplo, en el caso de análisis con datos masivos (big-data), la 
estimación del valor p podría prácticamente definir cualquier 
asociación como estadísticamente significativa (9,11,23).

En este sentido, aunque el valor p es función del tamaño 
de la muestra y nos provee la probabilidad de observar el 
estadístico de prueba estimado, este estadístico no nos brin-
da información sobre la magnitud del efecto observado. Al 
tratarse de una métrica compuesta que depende en gran me-
dida del tamaño de la muestra, implica que pequeñas dife-
rencias en el efecto en un número suficientemente grande de 
observaciones pueden cobrar significancia estadística; por lo 
contrario, diferencias mayores de efecto en un número redu-
cido de observaciones pueden no alcanzarla (7,10,23,27,28). Es así, 
que en los ensayos clínicos se ha estimado que la significan-
cia estadística tiende a sobreestimar seriamente el efecto del 
tratamiento y que algunos resultados no significativos corres-
ponden a importantes efectos (29,30).

No correspondencia con la importancia clínica 
La significancia estadística no es equivalente a la importancia 
científica, humana, económica o clínica (23,29,30,33,34). Reiteramos 
que la definición formal del valor p es un concepto matemáti-
co expresado acerca de una probabilidad condicionada sobre 

la nulidad, por lo que es factible que existan diferencias es-
tadísticamente significativas pero clínicamente no relevantes, 
o lo inverso (6,7). Se reconoce que las diferencias clínicas son 
más importante que las estadísticas, es así como, la evaluación 
del valor p es secundario en la gradación de la calidad de la 
evidencia y no es una medida de evidencia en sí misma (23,35).

Para ilustrar lo expuesto, en la Figura 3, mostramos un 
ejemplo con la presión arterial para un escenario clínica-
mente irrelevante (reducción de 1 mm Hg) y un escenario 
clínicamente significativo (reducción de 10 mm Hg). Para 
un mismo valor de tamaño de efecto y α preespecificado, el 
valor p cambia conforme el tamaño de muestra se incremen-
ta (ambos tamaños de efecto son estadísticamente significati-
vos conforme mayor es el tamaño de muestra); sin embargo, 
las implicaciones clínicas son distintas. 

Categorización/dicotomización arbitraria
El valor p es una medida numérica continua con valores que 
están entre 0 y 1; sin embargo, lo más frecuente es interpre-
tarlos de la forma binaria: estadísticamente significativo y no 
estadísticamente significativo, basados en un umbral arbitra-
rio que usualmente corresponde a 0,05 de alguna literatura 
por algunos reportes considera el valor p menor a 0,01 como 
muy significativo (9–11). En la literatura biomédica se ha esti-
mado (basados en artículos indexados en Medline) que el 

Figura 3. Escenarios clínicamente irrelevantes o estadísticamente significativos a propósito de ejemplo en los 
cambios en la hipertensión arterial
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96% de los resúmenes y artículos a texto completo reportan 
valores p de 0,05 o menores (5). Aunque en otras disciplinas 
se ha clasificado adicionalmente en: altamente significativo, 
marginalmente significativo y estadísticamente no significa-
tivo; con puntos de corte en 0,01 y 0,1(6). Debemos enfatizar 
que, la categorización conlleva a pérdida de información re-
levante sobre el parámetro de interés (7,11,36). En base a ello, 
algunos investigadores sostienen que si utilizamos el valor 
p debería presentarse en su naturaleza continua y siempre 
debe concluirse bajo un contexto específico(29,37).

Pobre replicabilidad, la maldición del ganador 
y vicios derivados de la búsqueda de lo 
estadísticamente significativo
La confiabilidad de la PSHN y el valor p ha sido puesta en 
duda, debido a la alta frecuencia de hallazgos científicos 
positivos estadísticamente significativos, los cuales se con-
tradicen en estudios subsecuentes o en experimentos re-
petidos (14–16,38–40). Es precisamente, la combinación de la 
dependencia del tamaño de muestra y la dicotomización 
arbitraria las que – entre otros factores - han traído consi-
go críticas por su pobre replicabilidad y alta proporción de 
falsos positivos (28,30,33,39).

Se ha descrito que, bajo el umbral de 0,05 para el valor 
p, se produce un riesgo de hallazgos falsos positivos de 13% 
en ensayos clínicos publicados en revistas indizadas a Pub-
med-Medline (41), asimismo, se han observado discordancias 
en otras series de ensayos clínicos analizados (42). Además, 
basado en datos del Open Science Colaboration, se calculó un 
coeficiente de correlación de 0,004 (bajo) entre los valores p 
obtenidos de la cohorte original de estudio y aquellos estima-
dos a partir de las cohortes de replicación (28). Nueve de cada 
diez ensayos clínicos no alcanzan una potencia estadística 
del 80% (mediana:13%) y la mayoría no podrían abordar el 
efecto de la intervención (31). Esto implica que, si se produce 
evidencia con resultados estadísticamente significativos con 
una potencia insuficiente, el tamaño del efecto podría ser 
exagerado, por lo cual no sería replicable en futuros estudios 
y llevaría a interpretaciones erróneas. Este fenómeno se co-
noce como la maldición del ganador y se acuñó a partir de la 
idea de una subasta donde se está adivinando el verdadero 
valor del artículo subastado. El ganador de la subasta es el 
que paga el mayor precio para competir con otros potencia-
les compradores que pujan por el artículo. Aunque el prome-
dio de todas las pujas es no sesgado, el precio pagado al final 
por el ganador definitivamente es el que sobreestima en ma-
yor magnitud el verdadero valor del objeto. De esta manera, 
el investigador con el resultado estadísticamente significativo 
es como el ganador de la subasta: seguramente será el que 
más se aleje del valor real, a menudo, sobreestimándolo (31,32). 
Así, el valor p maldice al investigador con estimaciones de 
efecto infladas, pero estadísticamente significativas.

En adición, son varias las malas prácticas de investigación 
relacionadas a la búsqueda de encontrar y reportar resultados 
estadísticamente significativos, entre las cuales encontramos a 
la multiplicidad (multiple comparison), los reportes selectivos 
(Cherry-picking), las expediciones de pesca (fishing), el uso se-
lectivo de los datos (Data Dredging), la piratería (P-hacking) y 
el sesgo de publicación (publication bias)(43). Cuando conduci-
mos múltiples pruebas estadísticas dentro de un mismo estu-
dio aumenta la probabilidad de observar al menos un resul-
tado estadísticamente significativo por azar sin que haya una 
asociación o efecto real; dado que un artículo típico contiene 
docenas de pruebas, un porcentaje de ellas podría ser estadís-
ticamente significativas, las cuales al ser resaltadas conducen 
a un error de replicación (33,44–46). Asimismo, la manipulación 
en la búsqueda de resultados significativos resulta en el análi-
sis selectivo de datos o emplear múltiples pruebas hasta con-
seguir un desenlace deseado(47). En conjunto, estas prácticas 
derivan en un aumento de la probabilidad de error tipo 1 y de 
conclusiones engañosas (22). 

Ante la creciente ola de criticismo, la Asociación Ameri-
cana de Estadística (ASA del acrónimo en inglés) realizó un 
pronunciamiento con seis enunciados claves acerca del valor 
p, los cuales mostramos en su versión traducida al español 
en la Tabla 1 (30). Si bien, ha tenido apreciaciones positivas y 
negativas en la academia (48,49); a nuestro criterio, la posición 
de la ASA constituye un esfuerzo válido en el intento de re-
direccionar la práctica científica y académica.

MAL USO E INTERPRETACIONES 
ERRÓNEAS

Los cuestionamientos de la PSHN y el valor p se extienden ha-
cia su uso incorrecto y a las interpretaciones erradas, lo cual 
constituye uno de los más serios problemas que afectan a la 
calidad de la investigación científica en diversas áreas (12,15,16,37). 
La complejidad de su interpretación sumado a la facilidad de 
calcularlo en los paquetes estadísticos pueden explicar el uso 
excesivo e inapropiado del valor p (22,36,38). Si bien, los clínicos y 
decisores suelen tener alta confianza en la estimación del valor 
p; su interpretación puede ser contraintuitiva, y generalmente, 
incorrecta (30,34,35). Incluso se ha reportado problemas de mala 
interpretación en profesionales con entrenamiento de postgra-
do en estadística y epidemiología (50). Si bien son múltiples las 
formas de mala interpretación y cada una requiere un análisis 
en particular, en la Tabla 2 presentamos las más comunes  adap-
tado a partir de lo expuesto por Greenland et al (7).

REFLEXIONES Y CONCLUSIONES

La PSHN y el valor p son de amplio uso en la investigación 
biomédica; sin embargo, tienen cuestionamientos relacio-
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nados a su concepción, limitaciones y alcances. En la aca-
demia, se reconoce que el mal uso e interpretación erró-
nea basados en su categorización arbitraria constituyen un 
elemento crítico que alimenta la crisis de replicación de la 
ciencia en diferentes disciplinas. En ese sentido, resulta cru-
cial el recordar que el valor p se calcula a partir de modelos 
estadísticos que tienen supuestos que cumplir, los cuales 
pueden variar entre los estudios y cuya interpretación debe 

hacerse previa valoración de las amenazas a la validez y pre-
cisión del estudio. 

En virtud de lo expuesto, desde diversos frentes se han 
desplegado esfuerzos para desarrollar alternativas de análisis 
y de comunicación de resultados; tanto con variaciones en 
los umbrales, así como, opciones frecuentistas (ie: intervalos 
de confianza, entre otras) y bayesianas (ie: factor de bayes, 
entre otras). Si bien en este artículo no brindamos mayores 

Tabla 1. Principios de la Asociación Americana de Estadística acerca del valor p (Tomado de: Wasserstein &Lazar) 30. 

Principios

•	 Los valores p pueden indicar el nivel de incompatibilidad entre los datos observados con respecto a lo preespecificado en un modelo estadístico. 

•	 Los valores p no miden la probabilidad de que la hipótesis estudiada sea verdadera o la probabilidad de que la información generada a partir 
de los datos se produzca sólo por el azar.

•	 Las conclusiones científicas, así como las decisiones comerciales, clínicas o políticas no deben basarse únicamente en el hecho de que el 
valor p pase un umbral específico. 

•	 Un apropiado proceso de inferencia requiere un reporte completo y transparencia.

•	 El valor p o la significancia estadística no es una medida del tamaño del efecto o de la relevancia del resultado.

•	 El valor p por sí mismo no proporciona una buena medida de evidencia con respecto a un modelo o hipótesis.

Tabla 2. Malas interpretaciones más comunes con respecto a la prueba de significancia de la hipótesis nula y el valor p (Adaptado de 
Greenland et al.)7 

Principios

•	 El valor p es la probabilidad de que la hipótesis nula es verdadera.

•	 El valor p es la probabilidad de que el azar por sí solo produzca la asociación observada. 

•	 Un resultado estadísticamente significativo (p≤0,05) significa que la hipótesis nula es falsa o debería ser rechazada.

•	 Un resultado no estadísticamente significativo (p>0,05) significa que la hipótesis nula es verdadera y no debería ser rechazada.
•	 Un valor p grande es evidencia en favor de la hipótesis nula.

•	 Un valor p mayor que 0,05 significa que se observó un no efecto o que se demostró la ausencia de un efecto. 
•	 La significancia estadística indica científicamente que una relación importante ha sido detectada. 

•	 La ausencia de significancia estadística indica que el tamaño del efecto es pequeño.

•	 El valor p es la probabilidad de que nuestros datos ocurran si la prueba de hipótesis es verdadera

•	 Si se rechaza la prueba de hipótesis debido a un valor p≤0,05 la probabilidad de que nuestro hallazgo sea falso positivo es 5%. 

•	 Un valor p=0,05 significa lo mismo que un valor p≤0,05.

•	 Los valores p son reportados como valores menores o mayores a un valor más cercano.

•	 La significancia estadística es una propiedad del efecto o población bajo estudio.

•	 Siempre debemos usar valores p a dos colas.

•	 Cuando una misma hipótesis es testeada en diferentes estudios, y ninguno o la minoría de las pruebas son estadísticamente significativas 
(p>0,05) entonces en promedio la evidencia apoya a la hipótesis nula.

•	 Cuando la misma hipótesis es testeada en dos poblaciones diferentes y los resultados del valor p son opuestos en función al umbral del 0,05, 
estos resultados son inconsistentes.

•	 Cuando la misma hipótesis es testeada en dos poblaciones diferentes y obtenemos los mismos valores p, entonces los resultados son concor-
dantes. 

•	 Si observamos un valor p pequeño, hay una buena probabilidad de que en el siguiente estudio estimemos un valor p pequeño para la misma 
hipótesis.
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detalles ni hacemos juicios de valor frente a las alternativas; 
remarcamos que en todos los casos debemos interpretar las 
estimaciones a la luz de las fortalezas y limitaciones inhe-
rentes de cada técnica. Consideramos además que, hay aún 
mucho trabajo por hacer para implementar estas mejoras 
de manera pragmática y contextualizada. Finalmente, más 
allá de la complejidad de los análisis y sus interpretaciones, 
consideramos que la ciencia es mejor cuando enfatizamos la 
estimación por encima de las pruebas. 
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RESUMEN

El síndrome de dengue expandido son afectaciones poco habituales, como la tiroiditis subaguda (TSA). 
Presentamos el caso de una mujer de 38 años quien tuvo dengue sin signos de alarma un mes atrás, presentó 
dolor y aumento de volumen cervical, palpitaciones, tremor y disfagia. La evaluación hormonal, ecografía 
y gammagrafía tiroidea fueron consistentes con TSA. Recibió corticoterapia durante dos meses, remitiendo 
el cuadro a los cuatro meses. La TSA se caracteriza por dolor cervical, fiebre y síntomas de tirotoxicosis. 
Está asociada con infecciones virales. Comprende una fase de tirotoxicosis seguida de hipotiroidismo. Su 
diagnóstico involucra exámenes hormonales, bioquímicos, ecografía tiroidea con Doppler y gammagrafía. 
Se maneja con antiinflamatorios no esteroideos y corticoides, según la severidad. La TSA, una manifesta-
ción infrecuente del dengue, requiere un alto grado de sospecha y manejo adecuado. Se realizó una revisión 
de casos publicados de TSA por dengue, en las bases de datos de Scopus, PubMed y Web of Science, encon-
trando seis casos reportados, en su mayoría en varones.

Palabras claves: Tiroiditis Subaguda; Tirotoxicosis; Cintigrafía; Dengue; Informes de Casos (fuente: 
DeCS BIREME).

POST-DENGUE SUBACUTE THYROIDITIS IN A PERUVIAN 
WOMAN: CASE REPORT AND LITERATURE REVIEW  

ABSTRACT

Expanded dengue syndrome are unusual conditions, such as subacute thyroiditis (SAT). We present the 
case of a 38-year-old woman who had dengue without alarm signs for a month, along with cervical pain 
and increased cervical volume, palpitations, tremor and dysphagia. Hormonal evaluation, ultrasound and 
thyroid scintigraphy were consistent with SAT. She received corticoids for two months, with remission after 
four months. SAT is characterized by neck pain, fever and symptoms of thyrotoxicosis. It is associated with 
viral infections and it comprises a phase of thyrotoxicosis followed by hypothyroidism. Diagnosis invol-
ves hormonal and biochemical tests, thyroid ultrasound with Doppler and scintigraphy. This condition is 
managed with non-steroidal anti-inflammatory drugs and corticosteroids, according to severity. SAT, an 
infrequent manifestation of dengue, requires a high degree of suspicion and appropriate management. A 
review of published cases of SAT due to dengue was carried out in the Scopus, PubMed and Web of Science 
databases, finding six reported cases, mostly in men.

Keywords: Subacute Thyroiditis; Thyrotoxicosis; Scintigraphy; Dengue; Case Reports. (source: MeSH NLM).
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INTRODUCCIÓN

El dengue es una enfermedad viral sistémica causada por 
el virus homónimo y transmitida por mosquitos del géne-
ro Aedes. Actualmente, constituye la principal enfermedad 
transmitida por artrópodos a nivel mundial (1). En las últimas 
cuatro décadas, se ha observado un notable incremento de 
casos, especialmente en América y Asia (2,3). En el 2024 la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) ha notificado 7,6 
millones de casos hasta el mes de abril (4).

La presentación clínica del dengue varía desde cuadros 
asintomáticos, dengue sin signos de alarma y con signos de 
alarma hasta dengue grave (5). En el 2011, la OMS incluyó el 
síndrome de dengue expandido, que abarca un amplio es-
pectro de presentaciones poco comunes del dengue, inclu-
yendo afectaciones gastrointestinal, hepática, neurológica, 
pulmonar y renal (6,7). La afectación tiroidea, en forma de 
tiroiditis subaguda (TSA), es una manifestación extremada-
mente rara dentro de este síndrome.

Presentamos el caso de una paciente mujer peruana 
diagnosticada con dengue sin signos de alarma, quien desa-
rrolló TSA y fue tratada con prednisona, logrando la recupe-
ración de la función tiroidea cuatro meses después.

REPORTE DE CASO

Paciente mujer de 38 años, procedente de Sullana, Piura en 
la costa norte del Perú, previamente sana, quien fue diag-
nosticada con dengue sin signos de alarma en un centro de 
salud local, con prueba de ELISA IgM positiva, recibiendo 
tratamiento sintomático ambulatorio.

Cuatro semanas después, presentó dolor intenso en la re-
gión cervical anterior irradiado a mandíbula y región auricular, 
acompañado de aumento de volumen en dicha zona, malestar 
general, odinofagia, disfagia, palpitaciones y temblor de extre-
midades. Fue evaluada en un hospital de su localidad, donde 
se le realizó una ecografía cervical que mostró una glándula 
tiroidea con ecogenicidad heterogénea, con la presencia en el 
lóbulo tiroideo izquierdo de un nódulo sólido, hipoecogénico, 
de márgenes irregulares, el cual medía 27x15 mm, no presen-
taba calcificaciones, siendo catalogado como ACR-TIRADS 4 
(clasificación del Colegio Americano de Radiología). Además, 
se observaron múltiples adenopatías en los grupos cervicales II, 
III y VI izquierdos y supraesternales bilaterales, aumentadas de 
tamaño, redondeadas, con contornos bien definidos, estructura 
homogénea, hilio ganglionar hiperecogénico y flujo vascular 
aumentado, de predominio hiliar y central (Figura 1). Durante 

Figura 1. Ecografía de tiroides. (A) Lóbulo tiroideo derecho, en los cortes longitudinal y (B) transversal 
se muestra un parénquima heterogéneo con zonas hipoecogénicas con bordes mal definidos. (C) Lóbulo 
tiroideo izquierdo, en el corte longitudinal, se observa un nódulo heterogéneo predominantemente hipoe-
cogénico de 2,78 cm (diámetro longitudinal) x 1,5 cm (diámetro transversal). (D) Corte transversal, se 
observa aumento de volumen y parénquima heterogéneo con algunas áreas hipoecogénicas mal definidas.

A

C
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la ecografía, la paciente experimentó dolor cervical intenso, al 
contacto con el  transductor. Debido al hallazgo de un nódu-
lo con sospecha de malignidad, la paciente fue referida a Lima 
para completar con los estudios de imágenes y laboratorio. 

Al ingreso a nuestro hospital, la paciente presentaba pal-
pitaciones y tremor en reposo, compatible con signos de ti-
rotoxicosis. Se encontró hormona estimulante de la tiroides 
(TSH) en 0,043 uUI/mL, elevación de tiroxina libre (T4L) y 
triyodotironina libre (T3L), anticuerpos antitiroperoxidasa 
(ATPO) y anticuerpos antitiroglobulina (ATG) negativos, y 
niveles elevados de tiroglobulina (Tabla 1).

La gammagrafía tiroidea con Tecnecio-99m mostró au-
sencia de captación de radionúclido, compatible con tiroi-
ditis (Figura 2). Debido a las características ecográficas del 
nódulo del lóbulo tiroideo izquierdo, se realizó biopsia por 
aspiración con aguja fina (BAAF) guiada por ecografía, sien-
do su resultado, Bethesda II.

La paciente recibió corticoterapia por dos meses, a base 
de prednisona, cuya dosis inicial fue 50 mg/día, siendo dis-
minuida de manera progresiva hasta suspenderla. La pacien-
te reportó disminución significativa del dolor una semana 
después de iniciar la corticoterapia. Al mes, presentaba una 
frecuencia cardiaca de 70 latidos por minuto y se palpaba la 
tiroides (bocio grado Ib) con superficie irregular, no doloro-
sa a la palpación y sin tremor. 

A los dos meses, la paciente estaba asintomática, sin corti-
coides y los resultados de la analítica mostraron TSH 8,81 uUI/
mL y T4 libre 0,95 ng/dL. Después de 2 meses más, la paciente 
permanecía asintomática y se encontró TSH 2,4 UI/mL, T4 li-
bre 1,37 ng/dL, y niveles normales de tiroglobulina (Tabla 1).

Para la elaboración de este artículo, se ha protegido la 
identidad de la paciente. Contamos con su consentimiento 
informado y con el permiso del jefe del servicio de endocri-
nología del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins 
para la publicación.

DISCUSIÓN

En el 2024, ocurrió un importante brote de dengue en el Perú, 
que hasta julio había afectado a más de 250,000 personas. Este 

evento ha resultado en la identificación de numerosos casos 
con manifestaciones atípicas, como el presente caso (8). El caso 
corresponde a una TSA por dengue, la cual forma parte del 
síndrome de dengue expandido, una de las manifestaciones 
inusuales de la infección por dengue severa o estar asociadas 
con condiciones subyacentes del huésped o coinfecciones (9).

La TSA, también conocida como tiroiditis de Quer-
vain, de células gigantes, o granulomatosa, es la causa más 
frecuente de dolor tiroideo (10,11). Se desarrolla debido a un 
daño inflamatorio en los folículos tiroideos, que conduce 
a su destrucción y a la liberación desregulada de hormo-
nas tiroideas (12). Se caracteriza por dolor cervical anterior, 
usualmente acompañado o precedido por fiebre, así como 
síntomas sistémicos como fatiga, mialgias y artralgias (12–14). 
El dolor asociado a la TSA puede irradiarse hacia áreas como 
las zonas parieto-occipitales, orejas, mandíbula, garganta y 
mediastino superior. La glándula tiroides suele ser palpable, 
alargada y dolorosa, y en la mayoría de los casos se presentan 
síntomas leves de tirotoxicosis (10,13,15). 

La TSA tiene una incidencia de dos a cinco casos por 
cada 100,000 personas por año (12) y afecta principalmente 
a mujeres de entre 25 y 50 años (14). Se ha observado asocia-
ción con diversas infecciones virales, incluyendo virus de la 
parotiditis, influenza, rubeola, sarampión, hepatitis E, echo-
virus, coxsackie, adenovirus, parvovirus B19, ortomixovi-
rus, virus de la inmunodeficiencia humana, Epstein-Barr y 
SARS-CoV-2, especialmente en individuos genéticamente 
susceptibles (genotipos HLA-B35 y HLA-B67) en las dos a 
seis semanas previas al inicio de los síntomas de la TSA (12). 
Aunque su asociación con el virus del dengue no está bien 
establecida (16), en nuestro caso se presentó TSA después de 
cuatro semanas de la infección por dengue. 

La TSA es una condición transitoria y autolimitada que co-
mienza con una fase de tirotoxicosis que dura de tres a seis se-
manas, en la cual la TSH se encuentra por debajo de 0,01 mU/L, 
y los niveles  de T4L y T3L están elevados o normales (12,14). Esta 
etapa es seguida por una fase de hipotiroidismo que puede 
prolongarse hasta seis meses (14). Esto último se debe al ago-
tamiento de las reservas y a la falta de síntesis de hormona 
tiroidea (15). En la TSA típicamente se observa la ausencia 

Examen Ingreso 2 meses 4 meses

TSH (VN: 0,4-4 uUI/mL) 0,043 8,81 2,42

T4L (VN: 0,8-1,9) 4,3 0,95 1,37

T3L (VN: 2,2-5,1) 7,7 -- --

ATPO (U/L) <10 -- --

ATG (U/L) <20 -- --

Tiroglobulina (VN: 3-40ng/mL) 118,6 -- 24,1

Tabla 1. Evolución de los resultados de las pruebas de función tiroidea hasta los 4 meses de seguimiento.

ATG: anticuerpos antitiroglobulina; ATPO:  anticuerpos antitiroperoxidasa; T3L: triiodotironina libre; T4L: tiroxina libre; TSH: hormona estimulante de la tiroides; VN: valores 
normales
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de anticuerpos antitiroideos. Sin embargo, se ha reportado 
la presencia de ATPO en 15%, ATG en 30-50%, e incluso 
anticuerpos contra el receptor de tirotropina (TRAb) en 6%. 
Esto podría deberse a la liberación de antígenos tiroideos 
debido al daño glandular, o reflejar una mayor prevalencia 
de la autoinmunidad tiroidea (15). 

Los hallazgos de nuestro caso se enmarcan en lo descrito 
en cuanto a las hormonas tiroideas y anticuerpos antitiroi-
deos. Un hallazgo característico en laboratorio es una VSG 
muy elevada (14), además de elevación de la proteína C reac-
tiva, anemia leve, leucocitosis y niveles elevados de tiroglo-
bulina (10,14,15). En nuestro caso no se pudo solicitar los exá-
menes de PCR y VSG, información que hubiera contribuido 
al diagnóstico.

La BAAF de tiroides toma importancia para diferenciar 
la TSA del cáncer de tiroides o metástasis, ya que compar-
ten características ecográficas, como el caso reportado (17). Las 
características citológicas son inespecíficas y varían según el 
estadio de la enfermedad. Es común observar gránulos cito-
plasmáticos intra-vacuolares en células foliculares, granulo-
mas epiteloides y células gigantes multinucleadas en un fondo 
inflamatorio. Conforme disminuye la inflamación, se observa 
fibrosis en diferentes grados con granulomas epitelioides (14).

La ecografía tiroidea revela áreas hipoecoicas e irregulares (15), 
mientras que la evaluación de la vascularidad mediante Do-
ppler a color muestra flujo normal o disminuido (12). Aunque 
en nuestro caso no se realizó evaluación de la vascularidad, 
algunos reportes de TSA asociado a dengue mostraron 
vascularidad aumentada (16,18), lo que podría ser un hallaz-
go diferencial en el contexto de la infección por dengue. La 
gammagrafía con Yodo-131 o Tecnecio-99m generalmente 
muestra una captación baja o nula, tal como se evidenció en 
nuestra paciente (12).

La similitud de sus síntomas con la faringitis puede lle-
var a un diagnóstico erróneo, resultando en el uso inapropia-
do de antibióticos en hasta el 50% de los casos (15,16). Además, 
diferenciar la TSA de la enfermedad de Graves es un reto 
diagnóstico. No obstante, existen herramientas útiles como 
el cociente de plaquetas a linfocitos y el cociente de monoci-
tos a eosinófilos, los cuales tienden a ser más elevados en ca-
sos de TSA. Se observa un cociente T4 libre/T3 libre mayor 
a 3,33, así como una relación T4 total/T3 total mayor a 0,041 
y un flujo sanguíneo reducido en la arteria tiroidea (15,19). Un 
diagnóstico erróneo de TSA puede retrasar el reconocimien-
to de malignidades tiroideas, como las metástasis, o de tiroi-
ditis supurativa, que empeora con la administración de glu-

Figura 2. Gammagrafía de tiroides con Tecnecio 99 m. (A) y (B) Incidencias anteroposterior. (C) Incidencia 
oblicua anterior derecha. (D) Incidencia oblicua anterior izquierda. Se muestra captación fisiológica a nivel de 
las glándulas salivales y ausencia de captación a nivel del lecho tiroideo.
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cocorticoides, y llevar a un tratamiento inadecuado (14,17). No 
se cuenta con criterios diagnósticos estrictos para TSA, por 
décadas el diagnóstico se ha basado en un bocio doloroso y 
aumento en VSG. Sin embargo, Stasiak y colaboradores pro-
pusieron criterios diagnósticos que se detallan en la Tabla 
2, enfocados en descartar malignidad o confirmar TSA en 
casos con cuadro clínico poco concluyente como la ausencia 
de dolor. Describen que para un diagnóstico preciso, se re-
quiere cumplir con los tres criterios principales y al menos 
uno de los criterios adicionales (17).

Los beta bloqueadores son útiles para el manejo sintomá-
tico, mientras que los antitiroideos no están indicados (12,14). 
Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) constituyen el 
tratamiento de primera línea para casos leves a moderados, 
con los cuales los pacientes suelen mejorar en aproximada-
mente 5 semanas (10,12,14). Se considera el uso de glucocorti-
coides si los síntomas son graves o si el paciente no responde 
adecuadamente a los AINE (10,12) debido a que proporcionan 
alivio sintomático en menos de 24 horas (10). Típicamente, 
se recomienda prednisolona o prednisona en dosis de 30-40 
mg diarios durante 1-2 semanas, seguidos de una reducción 
gradual basada a lo largo de un período de seis semanas (10,12). 
Sin embargo, hasta el 20% de los pacientes pueden requerir 
tratamiento por más de ocho semanas debido a la reapari-
ción de los síntomas (10). En la fase hipotiroidea posterior, 
puede ser necesario iniciar la reposición con levotiroxina (14). 
Hasta la fecha no existe un protocolo de tratamiento defini-
tivo para la TSA (10). Uno de los desafíos en el tratamiento 
es encontrar un equilibrio entre el riesgo de recurrencia al 
reducir los corticoides y las complicaciones asociadas con la 
terapia prolongada (15). Aproximadamente el 85-90% de los 
pacientes recuperan la función tiroidea normal en un perío-
do de uno a cuatro meses (12,14). La evolución natural de la 
TSA no depende de la clínica ni del tratamiento utilizado (10).

Se realizó una revisión de los casos publicados hasta la 
actualidad sobre TSA por dengue, en las bases de datos de 

Scopus, PubMed y Web of Science, usando como palabras 
clave: “subacute thyroiditis”, “dengue” y “dengue fever”. Se 
encontraron seis casos reportados en la literatura (7,13,16,18,20,21), 
de los cuales cinco corresponden a varones, con una edad 
promedio de 35 años (Tabla 3). Esta mayor frecuencia del 
sexo masculino es diferente a lo descrito en general para la 
TSA. Desde el inicio de los síntomas del dengue, pasaron 
en promedio 7,5 días hasta las manifestaciones de la TSA, 
aunque en nuestro caso el periodo fue 4 veces mayor. En la 
gran mayoría de los pacientes se observó tumefacción cervi-
cal dolorosa, dificultad para la deglución, fiebre, taquicardia 
y temblores. Solo en dos casos se reportó exoftalmos. La eco-
grafía reveló hallazgos heterogéneos que incluyeron agran-
damiento difuso, bocio multinodular y lesión quística sólida 
compleja, mientras que el Doppler mostró un aumento en 
la vascularidad. En tres casos se llevó a cabo gammagrafía 
con Tecnecio-99m que mostró una captación disminuida o 
ausente, y en un caso se utilizó Iodo-131, con el mismo re-
sultado. Los tratamientos empleados incluyeron corticoides, 
propranolol, AINE y en un caso, propiltiouracilo debido a la 
tormenta tiroidea concomitante. Solo se realizó seguimiento 
en un caso, donde se observó una recuperación de la función 
tiroidea a las seis semanas.

Las limitaciones de nuestro estudio incluyeron la falta de 
evaluación de la vascularidad tiroidea mediante Doppler y 
la ausencia de medición de la VSG. No obstante, los análisis 
hormonales y la gammagrafía confirmaron el diagnóstico.

En conclusión, nuestro reporte subraya la importancia 
de identificar las manifestaciones atípicas del dengue, como 
la TSA, la cual es poco frecuente y su diagnóstico requie-
re un alto grado de sospecha, teniendo en cuenta la clíni-
ca, el laboratorio y el antecedente epidemiológico, dado 
que la gammagrafía tiroidea no siempre está disponible en 
todos  los  medios. En los últimos años para el diagnóstico 
toma importancia también la ecografía y la BAAF de tiroides 
cuando hay duda en el diagnóstico.

Criterios principales 

Elevación de la velocidad de sedimentación globular (o al menos PCR).

Área o áreas hipoecoicas con márgenes borrosos y disminución de vascularización en la ecografía tiroidea.

Resultado de BAAF típico para tiroiditis subaguda o al menos exclusión de malignidad

Criterios adicionales 

Tumefacción dura en la tiroides.

Dolor y sensibilidad en la tiroides.

Elevación de T4L sérico y supresión de TSH.

Reducción de la captación de yodo radioactivo.

Tabla 2. Criterios diagnósticos de tiroiditis subaguda (17).

BAAF: biopsia por aspiración con aguja fina; PCR: proteína C reactiva; T4L: tiroxina libre; TSH: hormona estimulante de la tiroides; VSG: velocidad de sedimentación globular.
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Tabla 3. Casos reportados de tiroiditis subaguda asociados a dengue.

Autor,  país, 
año Sexo Edad 

(años)
Tiempo 
(días) * Síntomas VSG 

(mm/h) TSH (UI/mL) Ecografía Gammagrafía Tratamiento

Mangaraj, 
India, 2021 F 38 10

Tumefacción 
cervical 

dolorosa, fiebre, 
taquicardia, 

tremor

86 0,06

Alargamiento 
difuso, parénquima 

heterogéneo.
Vascularidad: leve 

incremento

No captación 
de 99mTc

Propranolol, 
prednisolona

Bhushan, 
India, 2018 M 23 5

Tumefacción 
cervical dolorosa, 

taquicardia, 
exoftalmos

101 0,17

Lesión quística, 
sólica, compleja en 

lóbulo derecho.
Vascularidad: 
incrementada

Poca captación 
de 99mTc

Propanolol, 
esteroides, AINE, 

antibióticos

Dwipayana, 
Indonesia, 
2017

M 33 --

Tumefacción 
cervical, fiebre, 

taquicardia, 
exoftalmos, 

tremor

-- 0,05 Bocio 
multinodular 

bilateral
--

Propranolol, 
pulso EV de 

metilprednisolona, 
ceftriaxona, 

propiltiouracilo

Mo Z, 
China, 2016 M 65 6 No especifíca -- 0,09 -- -- Pulso EV de 

metilprednisolona 

Sheraz, 
Pakistán, 
2016

M 32 --

Tumefacción 
cervical dolorosa, 

dificultad para 
deglución, fiebre, 

taquicardia, 
tremor

43 0,05 -- Poca captación 
de I131

Propranolol, 
esteroides, 
ibuprofeno

Assir, 
Pakistán, 
2012

M 20 9

Tumefacción 
cervical 

dolorosa, fiebre, 
taquicardia, 

tremor

62 0,01 Vascularidad: 
Disminuida

No captación 
de 99mTc

Propranolol, 
prednisona

* Tiempo se refiere al intervalo transcurrido entre el inicio de los síntomas del dengue y el inicio de los síntomas de la TSA. 99mTc: gammagrafía con Tecnecio-99m; AINE: 
antiinflamatorios no esteroideos: EV: endovenoso; F: femenino; I131: gammagrafía con Yodo-131; M: masculino; TSH: hormona estimulante de la tiroides; VSG: velocidad de 
sedimentación globular.
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Martín Casasapia-Morales 1,2,a

1	 Universidad Nacional de la Amazonia Peruana, Loreto, Perú.
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3	 Sociedad Científica de Estudiantes de Medicina de la Amazonía Peruana, Loreto, Perú.
a	 Médico especialista en enfermedades infecciosas y tropicales; b Estudiante de medicina

RESUMEN

El síndrome de fuga capilar es una complicación única de etiología variable que se caracteriza por la extra-
vasación de líquidos en el espacio intersticial por la pérdida de proteínas a causa del envenenamiento por 
mordeduras de serpientes. Se describe el caso clínico de un niño de 12 años, natural del distrito de Napo 
en la ciudad de Iquitos en la Amazonía peruana, quien presentó edema y aumento del volumen del rostro 
por la mordedura de una serpiente del género Bothrops en cara lateral de la pierna derecha, posterior-
mente fue hospitalizado y se le diagnosticó de ofidismo grave complicado con edema de cara. El paciente 
recibió ocho viales de antiveneno, antibióticos y analgésicos. Finalmente, tras ocho días de hospitalización 
resultó en una evolución favorable y la recuperación siendo dado de alta.

Palabras claves: Niño; Mordeduras de Serpientes; Síndrome de Fuga Capilar (fuente: DeCS BIREME).

CAPILLARY LEAK SYNDROME DUE TO SNAKEBITE IN THE 
AMAZON. CASE REPORT

ABSTRACT

Capillary leak syndrome is a unique complication characterized by extravasation of liquids in the intersti-
tial space due to protein loss caused by snakebite envenoming. We describe the case of a 12-year-old boy 
from the district of Napo in the city of Iquitos in the Peruvian Amazon, who had edema and increased 
face volume due to the bite of a snake of the Bothrops genus in the lateral aspect of the right leg; he was 
the hospitalized and diagnosed with severe ophidism complicated with face edema. The patient received 
eight vials of antivenin, antibiotics and analgesics. Finally, the patient was discharged from the hospital 
after eight days of hospitalization, with favorable evolution and recovery.

Keywords: Child; Snake Bites; Capillary Leak Syndrome (source: MeSH NLM).

INTRODUCCIÓN

El envenenamiento por mordeduras de serpientes fue clasificado por la Organización Mundial 
de la Salud como una de las causas más importantes de mortalidad en todo el mundo, siendo 
las regiones más afectadas Asia sudeste, África subsahariana y Asia Meridional (1,2). A nivel 
mundial, cada año se registran entre 4,5 y 5,4 millones de casos por mordeduras de serpientes, 
unas 400,000 personas afectadas quedan discapacitadas de forma permanente y las muertes 
reportadas oscilan entre 81 000 y 138 000 (3,4). En la India, cada año unas 49 mil personas de 
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zona rural fallecen a causa de envenenamiento por morde-
duras de serpientes (5). Durante el 2023, en el Perú se han re-
gistrado un total de 461 casos de ofidismo siendo Loreto con 
134, San Martín con 96 y Ucayali con 58 los departamen-
tos con los mayores reportes a nivel nacional. Los grupos 
etarios más afectados son los adultos con 43,4% y de sexo 
masculino con 67,3% (6). Estimaciones recientes mencionan 
que las mordeduras de serpientes venenosas son causantes 
de múltiples discapacidades en los afectados, en su mayoría 
son adultos y jóvenes provenientes de países en vías de de-
sarrollo con un inadecuado acceso a los servicios de salud, y 
que un número aún mayor de personas quedan con secuelas 
físicas y psicológicas permanentes (7,8). 

El síndrome de fuga capilar es una complicación única 
causada por mordeduras de serpientes de la familia Vipe-
ridae con una tasa de mortalidad del 58%, es caracterizada 
por tumefacción de las glándulas parótidas, quemosis, ede-
ma periorbitario junto a hipotensión, hipoalbuminemia y 
hemoconcentración a causa de la extravasación de líquidos, 
es una complicación mortal de etiología variable y de muy 
poca incidencia (9). Presentamos un caso probable de Síndro-
me de Fuga Capilar identificado en la Amazonía Peruana, 
que contribuye a visibilizar la importancia del diagnóstico 
y tratamiento oportuno para una adecuada evolución de la 
enfermedad, así como mostrar una manifestación poco fre-
cuente de la enfermedad. 

REPORTE DE CASO

Paciente varón de 12 años, procedente de la comunidad de 
Santa Clotilde en el rio Napo ubicado a 1113 km de la ciu-
dad de Iquitos en el distrito de Napo, Provincia de Maynas, 
región de Loreto. Sin antecedentes infecciosos de relevan-
cia, el día uno (05/10/2022) fue mordido por una serpiente 
Bothrops (Jergón) mientras caminaba a orillas del rio Napo. 
Según la madre, la serpiente medía 50 cm aproximadamente, 
de cabeza triangular, de color marron, con manchas oscu-
ras, de cola amarilla. A las tres horas de la mordedura, desa-
rrolló dolor intenso y sangrado en la zona de la mordedura, 
cara lateral de la pierna derecha, por lo que recibió reme-
dios caseros (un vaso con agua y sal y un segundo vaso con 
agua y azucar). Al día siguiente (06/10/2022), el dolor per-
sistía, acompañado de inflamación en la pierna, por lo que 
se le administra penicilina intramuscular. En el tercer día 
(07/10/2022), persistia el dolor en la zona de la mordedura y 
el paciente presentó edema en la cara, motivo por el cual fue 
trasladado a un centro de salud donde se le administraron 
cuatro viales de suero antiofídico elaborados por el Instituto 
Nacional de Salud del Perú, dexametasona y clorfenamina. 
El cuarto día (08/10/2022) desarrollaba aumento del edema, 
y por persistencia del cuadro clínico es trasladado por vía 
aérea a la ciudad de Iquitos, llegando al Hospital Regional de 
Loreto el quinto día (09/10/2022), en la evaluación el pacien-
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Día 1

Día 2

Día 3

Día 4

Día 5

Día 6

Paciente varón de 12 años 
mordido por una serpiente 
Bothrops (Jergón) mientras 
caminaba a orillas del rio.

El dolor persiste, acompañado 
de in�amación en la pierna, por 
lo que se le administra penicilina 

intramuscular.

Aumento del edema, y por 
persistencia del cuadro clínico es 

trasladado por vía aérea a la 
ciudad de Iquitos

Finalmente, el paciente  fue 
dado de alta con indicaciones 

médicas para continuar el 
seguimiento ambulatorio.

Continua el dolor en la zona de 
la mordedura y el paciente 
presentó edema en la cara. 

En el Hospital Regional de Loreto a la evaluación 
inicial el paciente estaba hemodinámicamente 
estable. En el examen físico, se observó palidez 

cutánea, edema facial y cervical, así como 
equimosis en la cara lateral de la pierna derecha. 

Figura 1. Línea de tiempo de la enfermedad y evolución en paciente por mordedura de Bothrops
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te se encontraba hemodinámicamente estable, con signos vi-
tales dentro de los rangos normales (Figura 1). En el examen 
físico, se observó palidez cutánea, edema facial y cervical, 
así como equimosis en la cara lateral de la pierna derecha 
(Figura 2). Las glándulas parótidas en cara estaban notable-
mente inflamadas, lo que sugería una probable complicación 
secundaria al envenenamiento por Bothrops (Figura 3).

En el hemograma inicial reveló anemia leve con un nivel 
de hemoglobina de 9,9 g/dL (valor normal ≥ 12,0 g/dL). El 
resto de los estudios complementarios, incluyendo el perfil 
de coagulación, se encontraron dentro de los parámetros 
normales. Se le dio tratamiento con hidratación intravenosa 
de cloruro de sodio al 0,9% y un régimen antibiótico con cef-
triaxona (1,5 g cada 12 horas) y clindamicina (385 mg cada 
8 horas), complementado con la administración de cuatro 
viales de suero antiofídico (Instituto Nacional de Salud) y 
metamizol (950 mg) para el control del dolor. 

Luego de 7 días de tratamiento, el paciente mostró una 
mejora significativa, manteniéndose hemodinámicamente 
estable con una disminución notable del edema y del dolor. 
Finalmente, el (13/10/2022) fue dado de alta con indicacio-
nes médicas para continuar el seguimiento ambulatorio.

Figura 2. Equimosis en cara lateral de la pierna derecha por mordedura 
de Bothrops. 

Figura 3. Síndrome de fuga capilar por ofidismo grave manifestado por 
edema e inflamación de las glándulas parótidas en la cara.

DISCUSIÓN

El presente caso es de importancia para la práctica médi-
ca en áreas donde las mordeduras por serpientes del géne-
ro Bothrops son frecuentes, como la Amazonía peruana. Este 
tipo de envenenamiento genera un cuadro clínico complejo 
que puede presentar tanto manifestaciones locales como sis-
témicas. Este es un primer caso reportado en la Amazonía 
peruana de un probable síndrome de fuga capilar asociado 
a ofidismo. Los hallazgos clínicos, como el edema facial, su-
gieren la presencia de este síndrome, una rara complicación 
observada en envenenamientos por serpientes de la familia 
Viperidae, que produce alteraciones hemodinámicas ca-
racterizadas por mialgias, sed excesiva, inflamación de las 
glándulas parótidas, quemosis conjuntival e hipotensión. 
Un aspecto crucial en la discusión de este caso es la posible 
presentación del síndrome de fuga capilar. Este trastorno, 
aunque poco común, es una complicación grave en los casos 
de envenenamiento por serpientes. Sin embargo, la literatura 
médica ha documentado la mayoría de los casos en estudios 
provenientes de la India, y su aparición en América del Sur 
es escasamente reportada. El síndrome de fuga capilar, tam-
bién conocido como enfermedad de Clarkson, implica un 
aumento de la permeabilidad capilar, ocasionado por una 
elevada presión hidrostática en los capilares, lo que puede 
derivar en insuficiencia cardíaca, renal y obstrucción venosa 
hepática (11,12).

El síndrome de fuga capilar se caracteriza por la presen-
cia de tumefacción parotídea bilateral, quemosis y edema 
periorbitario después de una mordedura de serpiente a par-
tir del segundo o tercer día, la acumulación de líquido en la 
cara se ha denominado “aspecto de cabeza de víbora” por la 
inflamación de ambas glándulas parótidas (13). El envenena-
miento por la víbora de Russell (Familia Veperidae) provoca 
una toxicidad vascular y hemorragia, también se ha obser-
vado una variación que puede conducir al síndrome de fuga 
capilar provocando edema generalizado y extravasación 
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masiva de plasma, una condición causada por el aumento 
profundo de la permeabilidad vascular, lo que indica que el 
veneno del género Viperidae se asocia a esta complicación 
potencialmente mortal (14).

Para el diagnostico, se debe de evidenciar el aumento de la 
permeabilidad capilar por la pérdida de proteínas en el espa-
cio intersticial con la aparición de fatiga, mareos, edema, he-
moconcentración e hipoalbuminemia. Después de unos días, 
la permeabilidad mejora de forma espontánea y las funciones 
vitales se estabilizan. El manejo de fluidos es una parte esencial 
del tratamiento debido a que la hipovolemia y la hipotensión 
pueden empeorar el estado llevando a una falla multiorgánica 
(15). Sin embargo, el niño presentaba marcadores inflamatorios 
dentro de lo normal sin pérdida de proteínas siendo maneja-
do con hidratación oportuna logrando su mejoría. 

En conclusión, a pesar que los marcadores inflamatorios 
se encontraban dentro de lo normal, se encontraron carac-
terísticas de ofidismo grave con síndrome de fuga capilar. 
La principal limitación de este caso es la falta de una con-
firmación diagnóstica del síndrome de fuga capilar. Sin em-
bargo, la ausencia de fiebre, la hemoglobina disminuida sin 
evidencia de hemorragias y los recuentos de leucocitos bajos 
no mostraban relación con otras enfermedades. Los hallaz-

gos clínicos de edema desde el ingreso junto con una marca 
de mordedura con equimosis en pierna derecha caracteri-
zaron el envenenamiento por serpiente del género Bothrops 
(Familia Viperidae) que causa el probable síndrome de fuga 
capilar. El niño recibió ocho viales de suero antiofídico, de 
los cuales cuatro fueron en el centro de referencia y cuatro 
cuando llegó al hospital. Después de unos días de hospitali-
zación, el paciente logró recuperarse siendo dado de alta al 
octavo día de hospitalización.
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Sr. Editor. El pyriproxyfen es un compuesto químico que, si 
bien no es una hormona, biológicamente se comporta como 
un regulador en el crecimiento de insectos, impidiendo la 
transformación final de los estadios preadulto (pupa) a adul-
to; por lo que viene siendo ampliamente usado en el control 
focal y/o control de criaderos de A. aegypti en el Perú. En ese 
contexto, recientemente se ha informado que poblaciones 
de A. aegypti del norte de nuestro país aún son susceptibles 
a este compuesto químico (1). Sin embargo, estos resultados 
muchas veces se obtienen de bioensayos in vitro (2), en los 
que se emplean cepas de hasta dos generaciones obtenidas 

a partir de huevos recolectados y conservados por varios 
meses. Un factor muy relevante si se considera qué, durante 
escenarios epidémicos se manifiestan variaciones genéticas 
que dan lugar a la formación de subpoblaciones y subespe-
cies con cambios biológicos en los niveles de antropofilia, 
resistencia a controladores químicos y competencia vecto-
rial (3,4). Además, estudios sobre el efecto y residualidad del 
pyriproxyfen en culícidos señalan una contraposición entre 
resultados in vitro e in situ, ya que usando dosis de 0,01 y 
0,02 ppm en laboratorio, los porcentajes de inhibición de la 
emergencia del adulto son cercanos al 100%. Sin embargo, en 
condiciones de campo y con las mismas dosis, el porcentaje 
de inhibición es menor (5,6). No obstante, los adultos sobre-
vivientes presentan malformaciones que causan su eventual 
muerte (7). En ese sentido, presentamos esta carta científica 
en la que determinamos la morfología adulta de A. aegypti 
criados desde larvas recolectadas en localidades expuestas a 
pyriproxyfen en Sullana, Perú.

Realizamos una investigación in vitro con nivel descrip-
tivo, enfoque cuantitativo y diseño no experimental, que lle-
vamos a cabo en el insectario del Centro de Investigación y 
Capacitación en Entomología - CICE de la Dirección Subre-
gional de Salud Luciano Castillo Colonna (DSRSLCC) de 
Sullana del gobierno regional de Piura. 

Analizamos 1918 larvas entre los estadios L3 y L4 re-
colectadas durante el mes de junio del año 2024 en distin-
tas localidades de la provincia de Sullana (Santa Teresita, 
El Obrero y Bellavista) que se han encontrado expuestas a 
pyriproxyfen 0,5 % (LIMITOR GR) mediante el control de 
criaderos y/o control focal (CF) entre enero y junio del año 
2024. Las larvas han sido proporcionadas por el programa 
de vigilancia y control vectorial de la DSRSLCC, quienes 
han venido realizando el control en dosis de 0,01 ppm (0,01 
mg/L) de ingrediente activo (IA). Los controles se realizaron 
en las siguientes fechas: En Santa Teresita el 11/01 (CF-1), 
02/03 (CF-2) y 07/05 (CF-3). En El Obrero el 29/01 (CF-1), 
13/02 (CF-2) y 03/05 (CF-3). En Bellavista el 10/02 (CF-1), 
13/04 (CF-2) y 19/06 - 05/07 (CF-3).  

La crianza de Aedes aegypti desde larvas ha adultos la 
realizamos en 26 días. Para las larvas empleamos trece ban-
dejas de plástico con 500 mL de agua de tubería reposada 
por 24 horas, en doce bandejas colocamos 150 larvas por 
cada una y en otra bandeja 118. Los factores abióticos com-
plementarios fueron un cloro residual de 0,2 mg/L en agua 
y un microclima ambiental con 26.2±17 ºC de temperatura 
y 88.6±19 % de humedad relativa. El primer factor se midió 
con un colorímetro DR900 (error de 0,01 m/L) y el segundo 
con un termohigrómetro Taylor Light 1523 (la temperatura 
del agua no se evaluó). El agua de las bandejas se cambió dia-
riamente y después de cada cambio dispensamos alimento 
en polvo (mezcla de purina de gallina con levadura de cer-
veza comercial tamizada en una N.º 60 de 250 uM). Al llegar 
al estadio de pupa, se omitió la alimentación y las pupas se 
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trasladaron a vasos de polietileno con 200 mililitros de agua. 
Luego, empleando estiletes, pinzas y el manual de ecología y 
biología de A. aegypti de la Organización Panamericana de 
la Salud (8), pupas y adultos emergentes fueron analizados fe-
notípicamente en la forma de las patas (posteriores, medias 
y anteriores), probóscide, antenas, abdomen, cefalotórax, 
cabeza y palpos maxilares. 

Los datos morfológicos los fotoregistramos y analizamos 
mediante un estereoscopio modelo Stemi DV4 marca ZEISS 
acoplado a la cámara de un Smartphone Honor X7 modelo 
CMA-LX3. Los datos cuantitativos los registramos y analiza-
mos en hojas de cálculo del Excel versión 2021.

En nuestros resultados, observamos que las larvas analizadas 
alcanzaron los estadios de pre-adulto (pupa) y adulto que com-
ponen el ciclo biológico de A. aegypti. No obstante, ambos esta-

dios presentaron mortalidad. Las 1918 (100%) larvas analizadas 
alcanzaron el estadio L4, sin embargo, 793 (41,4%) murieron y 
solo 1125 (58,6%) llegaron al estadio de pupa. Así mismo, del to-
tal de pupas, 774 (68,8 %) murieron y 351 (31,2%) emergieron en 
adultos. Finalmente, del total de adultos, 214 (60,9%) presentaron 
malformaciones y 137 (39,1%) no las presentaron. Es importante 
resaltar que el número de adultos sin malformaciones observado 
es muy relevante (39,1%) considerando que el pyriproxyfen actúa 
inhibiendo los cambios de estadios desde larva a pupa y adulto, es 
decir interrumpiendo el ciclo biológico de A. aegypti, y que ade-
más posee efecto residual.

En la figura 1 se muestran especímenes con malforma-
ciones en estadio de pupa y adulto.

El presente estudio posee la limitación tecnológica de 
estereoscopios digitales de alta resolución con los que pueda 

Figura 1. Pupas y adultos muertos de zonas expuestas a pyriproxyfen en Sullana, Perú. PI. Pupa inmadura. PM. Pupa madura (flecha 
roja señala patas, abdomen y/o tórax en emergencia). AEP. Adulto emergido parcialmente (flecha azul señala tarsos de patas pos-
teriores, medias y anteriores dentro de exuvia pupal). AECM. Adulto emergido con malformaciones (flecha verde señala abdomen 
atrofiado y tarsos doblados de las patas posteriores, medias y anteriores). 
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observar características morfológicas definidas. Sin embar-
go, sí se logró observar y diferenciar malformaciones. 

En conclusión, las larvas que se recolectaron durante el mes 
de junio en localidades expuestas a pyriproxyfen desde enero a 
junio del 2024, alcanzaron el estadio de pupa y adulto, siendo este 
último donde 137 (7,1%) especímenes no presentaron malfor-
maciones, infiriendo la existencia de subpoblaciones resistentes 
que necesitan ser ampliamente estudiadas. Un hallazgo muy rele-
vante si se considera que pyriproxyfen es un controlador químico 
con efecto residual. Esta información contribuye como prece-
dente a futuras investigaciones y al planteamiento de estrategias 
eficientes y eficaces en el control focal y/o control de criaderos.
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Sr. Editor. Los cuidados paliativos (CP) son un enfoque de 
atención médica y se centran en mejorar la calidad de vida de 
los pacientes y el entorno sociofamiliar frente a enfermeda-
des graves o potencialmente mortales. Este tipo de atención 
suele buscar el alivio del sufrimiento a través de la identifica-
ción precoz de sintomatología mediante la valoración palia-
tiva integral y así poder realizar intervenciones que mitiguen 
el dolor y demás retos de índole psicosocial o espiritual. Los 
CP deberían ser brindados en cualquier tipo de persona, 
independientemente de la edad, diagnóstico, pronóstico, o 
nivel socioeconómico, incluso pueden proporcionarse, hasta 
cierto punto, de manera concomitante con tratamientos cu-
rativos. La atención en estas etapas suele centrarse en la co-
modidad o confort del paciente y su familia y, dándole mayor 
prioridad a ello que a tratamientos curativos o esfuerzos 
diagnósticos. Así, los CP inician antes de que la enfermedad 

con la que vive la persona llegue a su etapa de terminalidad. 
Las personas que tienen la oportunidad de un diagnóstico 
precoz de una enfermedad que puede llegar a una situación 
de terminalidad, tienen la opción de conversar con su médi-
co sobre sus preferencias en esas circunstancias e, inclusive, 
no acaban con el fallecimiento del paciente, sino que inclu-
yen un acompañamiento posterior a la familia (1).

Los autores nos enfocamos en realizar una revisión ex-
haustiva de la literatura a nivel de definiciones en consen-
sos, guías técnicas o guías de práctica clínica, resumiendo la 
terminología más importante en sus versiones más actuali-
zadas. La mencionada búsqueda fue realizada en español, 
portugués e inglés. Además de utilizar bases de datos como 
PubMed/Medline, Embase, Scopus, Cochrane, Web of Scien-
ce o Google Académico, ingresamos también a documentos 
de sociedades de cuidados paliativos que tenían consensos 
publicados en sus propias páginas web o en páginas guber-
namentales (material suplementario). Esa información sin-
tetizada puede observarse en la tabla 1, y puede considerarse 
como la nomenclatura de referencia para la adecuada toma 
de decisiones en casos de necesidad de CP. El objetivo de la 
presente carta científica es describir la terminología actual 
pertinente relacionada con CP y contextualizar un caso ac-
tual relacionado con la falta de legislación sobre el tema.

Enfermedades como el cáncer, la demencia y otras neu-
rodegenerativas, cirrosis hepática, enfermedad renal crónica, 
falla cardíaca crónica, fibrosis pulmonar, entre otras, tienen 
etapas avanzadas descritas por la literatura, por lo que los 
médicos especialistas involucrados en su manejo deberían 
construir, como parte de su residentado médico, las com-
petencias del manejo farmacológico y no farmacológico del 
final de la vida de cada una de ellas, incluyendo temas de 
bioética y en especial definiciones básicas (tabla 1). También 
se describen la necesidad de CP de base comunitaria, por lo 
que contenidos y capacidades al respecto deben formar parte 
de la currícula de los programas de pregrado de los profesio-
nales de salud (2,3).

En el Perú existe una escasez de programas de posgrado, 
ya sean médicos o interprofesionales relacionados a enfer-
medad avanzada y CP. Aún no existe un programa de resi-
dencia médica en cuidados paliativos. Al respecto, en 2017 
se promulgó el Reglamento de la Ley N° 30012, que establece 
las pautas para la aplicación del «Plan Nacional de Cuidados 
Paliativos para Enfermedades Oncológicas y no Oncológi-
cas», que fue publicado en el año 2021 y viene siendo ejecu-
tado con discretos indicadores tangibles a la fecha (4).

Resaltamos un caso mediático de una mujer de menos de 
50 años con diagnóstico de una enfermedad degenerativa de 
carácter autoinmune que progresivamente la discapacitó. La 
paciente y su entorno llevaron (2019), de la mano de la De-
fensoría del Pueblo, su caso a los tribunales, siendo así que el 
Poder Judicial de Perú (2021) dio la orden al Ministerio de 
Salud y al Seguro Social de Salud (EsSalud) que no se aplique 
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el Código Penal de sanción de homicidio piadoso, y así cul-
minar con la vida de la paciente mediante eutanasia. Dicha 
decisión fue ratificada en julio del 2022 por la Corte Suprema. 
En enero del presente año, EsSalud aceptó el levantamiento de 
observaciones del protocolo de muerte asistida, permitiendo 
que la paciente y su entorno escogieran al profesional de salud 
de confianza para aplicar el procedimiento que fue realizado 
en abril de este año. En nuestra opinión, el sistema de salud 
pudo dar un manejo paliativo, basado en ortotanasia de forma 
oportuna, y así la necesidad de luchar por un fallecimiento 
digno no hubiese sido necesario.

Considerando las implicancias legales que tienen los ac-
tos relacionados con eutanasia y suicidio asistido, es impe-
rativo que la práctica médica de CP y enfermedad terminal 
(ET) esté debidamente legislada, y que se cuente con proto-
colos y guías de práctica clínica para su ejercicio adecuado, 
siempre basándonos en la evidencia científica y la partici-

pación de comités de ética debidamente acreditados. Los 
pacientes con enfermedades avanzadas tienen trayectorias 
de evolución ya descritos; con frecuencia, el declive brusco 
en su funcionalidad y calidad de vida se produce por reagu-
dizaciones que pueden estar relacionadas a sus enfermeda-
des crónicas, vinculadas o no a la enfermedad avanzada de 
fondo y a veces provocadas por complicaciones agudas de 
carácter infeccioso o metabólico. Dependiendo del estado de 
la persona, estas situaciones son una oportunidad para que 
los CP pasen a ser cuidados del final de la vida. Por ejemplo, 
en una persona con demencia terminal que deja de comer, 
no está recomendado colocar una sonda de alimentación 
enteral. Evitar la distanasia permite un fallecimiento digno, 
con menos sufrimiento, respetando voluntades anticipadas, 
conversando con la familia, el paciente y el entorno, evitan-
do así tomar decisiones que nos entrampen en un entorno 
de legislaciones que aún están en una etapa incipiente (5).

Término Definición

Cuidados paliativos

Enfoque que mejora la calidad de vida de los pacientes con enfermedad avanzada y sus familias, a través del alivio del 
sufrimiento mediante la identificación temprana, la evaluación impecable y el tratamiento del dolor y otros problemas, 
físicos, psicosociales y espirituales. Este tipo de cuidado considera la muerte como un proceso natural y se enfoca en 
no acelerar ni retrasar su desenlace, proporcionando soporte para vivir tan activamente como sea posible hasta la 
muerte. 

Eutanasia 

La eutanasia se define como la acción de acelerar intencionalmente la muerte de un individuo desahuciado que 
consiente este acto, con el objetivo de evitar su sufrimiento. Esta definición se centra en la autonomía del individuo y 
su derecho a decidir sobre su propia vida en circunstancias de dolor y enfermedad terminal. El término «eutanasia” 
proviene de las raíces griegas «eu» (bueno) y «thanatos» (muerte), lo que refleja la noción de una «buena muerte”. Sin 
embargo, la comprensión y la práctica de la eutanasia han variado a lo largo de la historia y entre diferentes culturas, 
lo que ha llevado a debates continuos sobre su moralidad y legalidad.

Distanasia

Fenómeno asociado al desarrollo de la biomedicina y se define como la prolongación del proceso de muerte de 
pacientes terminales mediante tratamientos que posponen el momento del fallecimiento, sin tener en cuenta la calidad 
de vida del paciente. Es un término utilizado en medicina para describir una «mala muerte” que ocurre cuando la vida 
biológica de un paciente terminal se prolonga mediante medios tecnológicos sin tener en cuenta su calidad de vida. 
Es una práctica que busca extender la vida de los pacientes terminales, pero los somete a mucho sufrimiento, dolor y 
angustia. La distanasia también es conocida como «obstinación terapéutica» o «encarnizamiento terapéutico».

Ortotanasia

Muerte en su momento natural, sin intervención médica que prolongue la vida innecesariamente ni aceleración de 
la muerte. El proceso natural e inevitable de la muerte que respeta el derecho de una persona a morir con dignidad y 
está respaldado por cuidados los paliativos. La palabra ortotanasia proviene de las palabras griegas orto, que significa 
«correcto», y thanatos, que significa «muerte». Significa no prolongar artificialmente el proceso de la muerte más allá 
de lo que sería el proceso natural.

Cuidados del final de la vida Se refiere a la atención integral que se ofrece a los pacientes en la fase terminal de su vida, con el objetivo de disminuir 
su sufrimiento y aumentar su calidad de vida, incluyendo aspectos psicológicos y de apoyo a la familia.

Suicidio asistido
Asistir intencionalmente a alguien a terminar con su vida, generalmente con la ayuda de un profesional médico. Puede 
involucrar a personas que no están en fase terminal, pero el término generalmente se refiere al suicidio médicamente 
asistido, que es una medida de final de vida para una persona que sufre una enfermedad terminal dolorosa. 

Planificación anticipada
Es el proceso de planificación de la atención médica futura con el objetivo de ayudar a los pacientes a recibir atención 
médica que esté alineada con sus preferencias, especialmente en el contexto de enfermedad grave o cuando se acerca 
el final de la vida.

Voluntades anticipadas
Instrucciones que una persona da a su médico o equipo asistencial sobre qué tipo de atención médica desea recibir 
al final de su vida. Estas instrucciones se dan de manera anticipada, cuando la persona se encuentra en una situación 
de enfermedad terminal o previendo esta situación.

Tabla 1. Definición de términos importantes en temática sobre Cuidados paliativos y enfermedad terminal.

Definiciones adaptadas de «Palliative Care-Current Practice and Future Perspectives» (7).
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El derecho a la salud debe ser universal, y el acceso a 
los CP no debería ser una excepción, tal y como describen 
documentos de la Iglesia católica y judía. Por tal motivo es 
imperativa la optimización del marco político y normativo, 
la adecuación de los servicios, la capacitación del recurso 
humano y un sistema de información e investigación que 
permita el monitoreo y la toma de decisiones de gestión ba-
sada en evidencia científica. El desarrollo e implementación 
de un sistema de cuidados de largo plazo en Perú sería un 
marco fundamental para la optimización de la implementa-
ción integral, coordinada e integrada con las necesidades de 
cuidado de los peruanos, que no solamente son responsabi-
lidad del sector salud (6).
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INSTRUCCIONES PARA LA PRESENTACIÓN DE ARTÍCULOS A LA 
REVISTA PERUANA DE MEDICINA EXPERIMENTAL Y SALUD PÚBLICA

La RPMESP recibe manuscritos en idioma español e in-
glés, relacionados a temas de interés para la salud pública 
o medicina experimental, que no hayan sido publicados de 
manera parcial o total, que no hayan sido enviados simul-
táneamente a otras revistas científicas. Los manuscritos 
depositados en servidores de preprints (prepublicaciones) 
certificados si son elegibles para ser evaluados para publi-
cación en la RPMESP.

Tanto el registro y envío de los documentos deben ser 
realizados por el autor corresponsal.

Enviar un artículo a la RPMESP

1. 	 Si no está registrado en nuestro sistema, seleccione el 
botón de “Registrarse” en la esquina superior derecha. 
Luego debe llenar la ficha que aparece a continuación.

2. 	 Si ya está registrado, seleccione el botón “Entrar” e in-
grese con su usuario y contraseña.

3. 	 Una vez haya ingresado al sistema con su cuenta, por 
favor seguir los pasos en nuestro. Instructivo para en-
viar su manuscrito.

Documentación obligatoria

Los documentos obligatorios deben ser presentados siguien-
do detalladamente la descripción que se puede encontrar en 
nuestra sección de “Instrucciones para autores”. Los siguien-
tes documentos deben estar incluidos de manera obligatoria 
en el envío:

Declaración jurada

La declaración Jurada incluye el título del manuscrito, el 
tipo de sección en la cual se propone la publicación, decla-
raciones de carácter ético, declaración de contribuciones de 
autoría, declaración de fuentes de financiamiento, declara-
ción de conflictos de intereses, declaración de autoría y con-
tribuciones, declaración de preprint (prepublicación) y la 
declaración relacionada a si el manuscrito ha sido publicado 
anteriormente en algún evento científico o forma parte de 
una tesis. Se recomienda leer exhaustivamente cada enun-
ciado. El documento se encuentra disponible para descarga 
en formato editable en Word; sin embargo, al momento de 
hacer el envío este debe estar en formato PDF.

Consideraciones importantes

•	 Los documentos obligatorios deben seguir estricta-
mente lo indicado en nuestra sección de “Instruccio-
nes para Autores” para cada uno de ellos.

•	 Asegurarse que la primera sección del texto del artí-
culo, denominada “Primera página” esté incluida en el 
archivo, de lo contrario, no se aceptará el envío.

•	 No se aceptarán los envíos que no adjunten la docu-
mentación obligatoria; de ser así, se le informará al 
autor corresponsal que el manuscrito no fue recibido.

•	 Todos los autores deben ser registrados en el sistema 
OJS al momento de ingresar los metadatos durante el 
proceso de envío; estos deben estar en el mismo orden 
en el que aparecen en el manuscrito.

•	 Incluir el ORCID de cada autor (verifique si se encuen-
tra vigente) en el sistema OJS. Si el sistema reporta el 
siguiente mensaje de error: “El ORCID que has especi-
ficado no es válido”, éste se debe colocar solamente en 
la Primera página de su artículo.

•	 Revise el estado de su envío a través del sistema OJS 
ingresando con su usuario y contraseña.

•	 Cada archivo cargado debe tener un tamaño máximo 
de 10 MB.

•	 Al registrar el artículo, se le asignará un código único 
de identificación, el cual se usará durante todo el pro-
ceso editorial.

•	 La Declaración Jurada debe estar adecuadamente 
llenada y firmada por el autor corresponsal. Se reco-
mienda leer exhaustivamente el documento antes de 
enviarlo por el sistema. La Declaración Jurada debe 
estar en formato PDF.

•	 Los autores afiliados al INS del Perú deben presentar 
una copia escaneada del cargo que certifique que su 
propuesta de publicación es de conocimiento del Di-
rector General de su centro u oficina.

•	 Si la investigación involucra a seres humanos y anima-
les (tipos de artículos que requieren aprobación ética), se 
debe adjuntar el código o documento de la aprobación 
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de un comité institucional de ética en investigación. Este 
aspecto se debe especificar dentro de la subsección de as-
pectos éticos en la sección de Materiales y métodos.

•	 Las investigaciones observacionales y experimentales 
en tuberculosis o COVID-19, realizadas en el Perú, 
deben estar registradas en la plataforma de Proyectos 
de Investigación en Salud (PRISA), por lo cual debe 
adjuntarse el código de registro generado por dicha 
plataforma. Este aspecto se debe especificar dentro de 
la sección de Materiales y métodos.

•	 En el caso del Perú, los ensayos clínicos deben estar re-
gistrados en la plataforma del Registro Peruano de En-
sayos Clínicos (REPEC). En el caso de otros países, en 
alguno de los registros primarios de la Red de Regis-
tros de la Organización Mundial de Salud o registros 
aprobados por la International Committee of Medical 
Journal Editors - ICMJE. En ambos casos, se deberá 
adjuntar el código de registro generado. Este aspecto 
se debe especificar dentro de la sección de Materiales y 
métodos.

NOTA. - Si tiene problemas con el envío, se puede comu-
nicar con nosotros mediante el correo rpmesp@ins.gob.pe.

Guía de formato general

Los archivos correspondientes al texto del artículo, figuras 
y tablas deben estar en formato editable (Microsoft Word®, 
Microsoft Excel®, etc.).

•	 El tipo de letra debe ser Arial, tamaño 10, e interlinea-
do de espacio y medio (1,5 líneas).

•	 La RPMESP utiliza el Sistema Internacional de Unidades.

•	 La RPMESP utiliza el Código Internacional de No-
menclatura Zoológica para los nombres científicos de 
animales y el Código Internacional de Nomenclatura 
para algas, hongos y plantas. Los nombres científicos 
(familia, género, especie) deben ir en cursiva.

•	 La RPMESP sigue las recomendaciones de la Unión 
Internacional de Química Pura y Aplicada (IUPAC) 
para la nomenclatura de los compuestos químicos.

•	 Las abreviaturas, siglas y acrónimos deben acompa-
ñar al nombre completo que representan cuando se 
mencionan por primera vez en el cuerpo del texto. Por 
ejemplo: Instituto Nacional para la Seguridad y Salud 
Ocupacional (NIOSH, por sus siglas en inglés).

•	 En el texto del artículo, al referirse a dos autores, se debe 
colocar los apellidos de ambos (p. ej. Gutiérrez y Cáce-
res). Al referirse a tres o más autores, se debe señalar el 
apellido del primer autor seguido del término et al.

•	 Las llamadas al pie de las tablas o las figuras, deberán 
utilizar las letras del alfabeto español en minúscula y 
superíndice en orden ascendente.

•	 Los valores de p deben tener tres cifras decimales; los 
estimadores estadísticos y las medidas de fuerza de 
asociación, dos cifras decimales; los porcentajes, una 
cifra decimal. En la redacción en español se usará la 
coma decimal, mientras que el punto decimal debe 
usarse en el texto en inglés.

•	 En las referencias bibliográficas se deberá incluir el có-
digo doi de las publicaciones electrónicas (p. ej., doi: 
10.17843/rpmesp.2021.382.6562).

•	 La sección de Primera Página debe encontrarse al 
principio del texto del manuscrito

Tabla 1. Extensión máxima de palabras, tablas, figuras y referencias según sección.

Sección Resumen Contenido Tablas/ figuras Referencias bibliográficas

Editoriala -- 1500 -- -

Artículo original 250 4000 6 35b

Original breve 150 2000 4 20

Revisión 250 4000 5 60

Especial 150 3500 4 40

Reporte de casos 150 2000 5 20

Historia de la Salud 
Pública 100 2500 3 30

Cartas al editor -- 500/800c 1 6

a Sección solicitada por el Comité de la RPMESP.
b En el caso de revisiones sistemáticas, se puede aceptar un número mayor de referencias bibliográficas.
c Se permitirá 800 palabras en cartas científicas.
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Instrucciones para cada sección del texto 
del manuscrito

Las secciones varían según el tipo de artículo.
 

1. Primera página
La primera página debe incluir (en orden de aparición):

a.	Título: en español e inglés (con una extensión máxima 
sugerida de 20 palabras)

Si la investigación ha sido presentada en forma parcial o total a 
un evento científico (libro de resúmenes, póster o presentación 
oral), forma parte de una tesis, informe técnico o se encuentra 
en un repositorio digital, los autores deben colocar la referencia 
primaria debajo del título.

Se recomienda revisar el siguiente ejemplo:

Rol del facilitador intercultural para migrantes internacionales 
en centros de salud chilenos: perspectivas de cuatro grupos de 
actores clave.

El presente estudio forma parte de la tesis: Sepúlveda-Astete 
C. Estudio cualitativo del rol de los facilitadores intercultu-
rales en la atención de salud de migrantes internacionales en 
dos comunas de la región Metropolitana: Quilicura y Santia-
go [tesis de maestría]. Santiago: Facultad de Ciencias Físicas y 
Matemáticas, Universidad de Chile; 2019.

b.	Título corto: en español (con una extensión máxima sugerida 
de 7 palabras).

c.	Identificación de los autores: Cada autor deberá colo-
car su número de ORCID de manera obligatoria (p. ej. 
https://orcid.org/0000-0001-5120-0713). La forma de 
presentación de los nombres de los autores es responsa-
bilidad de ellos, conforme a los ejemplos de la Tabla 2.

d. Filiación: Solo se incluirán una filiación institucional y 
una filiación académica por autor (en caso corresponda), 

la ciudad y el país (p. ej., Centro Nacional de Salud Pública, 
Instituto Nacional de Salud. Lima, Perú). En el caso de la 
profesión y grado académico, cada autor debe señalar su 
profesión y el mayor grado académico obtenido (p. ej., mé-
dico especialista en Endocrinología, doctor en Salud Públi-
ca). No se aceptan términos como “candidato a”, “consul-
tor”, “docente”, “residente en”, “jefe del servicio” o “profesor”.

e. Roles según CRediT: Los autores deben especificar sus 
contribuciones de acuerdo a la taxonomía de roles CRe-
diT (https://credit.niso.org/). La definición de cada rol se 
encuentra a continuación.

•	 Conceptualización: Formulación de ideas, objetivos y 
metas generales de la investigación.

•	 Metodología: Desarrollo, diseño de metodología, y/o 
creación de modelos.

•	 Software: Programación, desarrollo de software, diseño 
de programas informáticos para computadoras, imple-
mentación de código y algoritmos de soporte técnico, tes-
teo de componentes de código ya existentes.

•	 Validación: Comprobación de la replicabilidad y repro-
ducibilidad de los resultados, experimentos y otros pro-
ductos de la investigación.

•	 Análisis formal: Aplicación de técnicas estadísticas, ma-
temáticas, computacionales, u otras técnicas formales 
para analizar o sintetizar datos de estudio.

•	 Investigación: Desarrollo del proceso de investigación, 
específicamente realizar experimentos o recopilación de 
datos / evidencias.

•	 Recursos: Suministrar los materiales de estudio, reacti-
vos, pacientes, animales, muestras de laboratorio, instru-
mentos, recursos informáticos u otras herramientas para 
el análisis.

•	 Curaduría de datos: Actividades para gestionar metada-
tos, eliminar y mantener datos de investigación, en fases 
de uso y reúso.

•	 Redacción - borrador original: Preparación, creación y / o 
presentación del trabajo publicado, específicamente, la re-
dacción del borrador inicial (incluye, si pertinente en cuanto 
al volumen de texto traducido, el trabajo de traducción).

•	 Redacción - revisión y edición: Preparación, creación y / 
o presentación del trabajo publicado incluyendo las etapas 
previas a la publicación.

•	 Visualización: Preparación, creación y/o presentación 
del trabajo publicado.

•	 Administración del proyecto: Gestión y coordina-
ción para actividades de planeamiento y ejecución de 
la investigación

Tabla 2. Formas de presentación y de cita para autoría.

 Forma de presentación  Cita correspondiente

 Carlos A. Fuentes  Fuentes CA

 Carlos Fuentes  Fuentes C

 Carlos Fuentes-Gutiérrez*  Fuentes-Gutiérrez C

 Carlos A. Fuentes-Gutiérrez*  Fuentes-Gutiérrez CA

* En caso se desee incluir los dos apellidos en la cita, estos deben estar unidos 
por un guion.
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•	 Supervisión: Responsabilidad en la supervisión y li-
derazgo para la planificación y ejecución de la activi-
dad de investigación, incluyendo las tutorías externas.

•	 Adquisición de fondos: Apoyo financiero para la eje-
cución y publicación de la investigación.

Se debe colocar la abreviatura del nombre de cada autor (tres le-
tras en mayúscula según lo descrito en la Declaración Jurada) y 
a continuación se debe colocar todos los roles que el autor haya 
asumido durante el proceso de la investigación y elaboración del 
artículo. Un autor puede tener múltiples roles. Se puede guiar 
del siguiente ejemplo:

ABC: Visualización, Redacción - Borrador original, Sof-
tware, Validación. DEF: Administración del proyecto, Con-
ceptualización, Metodología. GHI: Investigación, curaduría 
de datos, Visualización, metodología. JKL: Análisis formal, 
Investigación, Software, Adquisición de fondos. MNO: Re-
dacción - Revisión y edición, Administración del proyecto.

Es deber del autor corresponsal verificar la veracidad 
de la información en esta sección, además de dar fe de que 
todos los autores están de acuerdo con los roles que se les 
atribuyen.

f. Financiamiento: Se debe indicar si la investigación ha 
sido autofinanciada o financiada por alguna institución. 
Si ha sido financiada por un fondo concursable, esto se 
debe mencionar y describir.

g. Conflictos de interés: Cada autor debe declarar cual-
quier relación, condición, circunstancia o posición que 
pueda afectar la objetividad del manuscrito según lo 
señalado en la Declaración Jurada. Sugerimos revisar 
la sección de conflictos de interés en nuestras Políticas 
Editoriales.

h. Correspondencia: Se deben indicar los nombres, apelli-
dos y el correo electrónico del autor corresponsal.

2. Resumen (Abstract): Se debe incluir en español e inglés. 
Los Artículos Originales deben tener la siguiente estructura 
con subtítulos: objetivos, materiales y métodos, resultados y 
conclusiones. Los artículos Originales Breves deben presentar 
la misma estructura, pero sin subtítulos. En los otros tipos de 
artículo, el resumen no es estructurado.
 
3. Palabras clave (Keywords): Se debe proponer un mínimo 
de tres y un máximo de diez, separadas por punto y coma, 
en español y en inglés. Se deben utilizar los Descriptores en 
Ciencias de la Salud de BIREME (DeCS) para palabras clave 
en español e inglés. El Medical Subject Headings (MeSH) de 
la National Library of Medicine, alternativamente, se puede 
utilizar para palabras clave en inglés.

4. Mensajes clave: Tres párrafos que deben incluir 1) la 
motivación para realizar el estudio (identificación del vacío de 
conocimiento); 2) los principales hallazgos, y 3) las implicancias 
en salud pública o políticas sanitarias. Este mensaje debe 
ser escrito en un lenguaje comprensible para el público no 
especializado. Los tres párrafos deben sumar un total de 100 
palabras.
 
5. Introducción: Exposición del estado actual del problema, 
antecedentes, justificación y objetivos del estudio. La última 
línea de la introducción debe presentar claramente el objetivo 
del estudio.
 
6. Materiales y métodos: Esta sección debe incluir el tipo 
y diseño de la investigación, características de la población 
(lugar, temporalidad, entre otros), forma de selección de la 
muestra, definición y categorización de variables, procedi-
mientos realizados, análisis estadístico, y aspectos éticos. La 
información contenida en esta sección debe poder asegurar 
la reproducibilidad del estudio. Si los procedimientos utiliza-
dos han sido previamente descritos, estos deben estar citados 
adecuadamente.

Cuando se utilicen plantas medicinales, deberán describirse 
los procedimientos de recolección e identificación botánica. 
Se deben identificar los fármacos y compuestos químicos 
empleados, con su nombre genérico, sus dosis y vías de 
administración. Esta sección lleva el nombre de El Estudio en el 
caso de Originales Breves.

Como requisito para iniciar el proceso de evaluación, los ma-
nuscritos deben seguir las guías correspondientes para cada 
tipo de artículo que se encuentran a continuación: STROBE, 
para estudios observacionales; CONSORT, para ensayos clí-
nicos; STARD, para estudios de pruebas diagnósticas; PRIS-
MA-S, para revisiones sistemáticas y metaanálisis (se sugiere 
registrar el protocolo en PROSPERO); COREQ, para estudios 
cualitativos; CHEERS, para evaluaciones económicas; SA-
GERS, para informes de sexo y género en el estudio; ARRIVE, 
para estudios experimentales en animales, etc. Puede encon-
trar todas estas guías e información útil para presentar sus 
artículos en el sitio web de EQUATOR.

a. Aspectos éticos: Se deben detallar las consideraciones éticas 
involucradas en la realización del estudio en la parte final de la 
sección de Materiales y Métodos, en una subsección denominada 
Aspectos Éticos. Si el estudio incluyó seres humanos o animales 
de experimentación, se debe mencionar que se cumplieron las 
normas éticas exigidas internacionalmente. Para los estudios en 
humanos, se debe identificar el comité de ética institucional que 
aprobó el protocolo e incluir el código de aprobación. En caso 
de ser requerido, el Comité Editor podrá solicitar la constancia 
de aprobación del comité de ética. El Comité Editor exigirá la 
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aprobación del estudio por un comité de ética institucional en 
los casos detallados en la sección de Ética.

Se debe colocar los códigos de PRISA, o el número de registro 
generado por alguno de los registros primarios de la Red de 
Registros de la Organización Mundial de Salud o registros 
aprobados por el ICMJE.
 
7. Resultados: Se deben presentar los resultados de la in-
vestigación de forma clara, sin incluir opiniones ni interpre-
taciones subjetivas. Se pueden complementar con tablas o 
figuras, en las cuales no se debe repetir la información pre-
sentada en el texto. Se pueden incluir subtítulos para facili-
tar su presentación. Esta sección lleva el nombre de Hallaz-
gos en el caso de Originales Breves.
 
8. Discusión: Se deben incluir los resultados más resaltantes del 
estudio con el propósito de poder compararlos con la literatura 
existente, y así enriquecer la discusión centrada alrededor del 
tema principal del artículo. Se sugiere incluir estudios previos 
que apoyen y contrasten con los resultados. En la parte final 
de la sección se deben incluir las fortalezas y las limitaciones 
(incluyendo posibles fuentes de sesgo y como se manejaron), las 
implicancias en la salud pública y, finalmente, las conclusiones y 
las recomendaciones.
 
9. Agradecimientos: En esta sección los autores pueden 
agradecer a personas o entidades que hayan contribuido con la 
investigación. Cuando corresponda, debe especificarse a quién 
y el motivo por el cual se le agradece. Las personas incluidas en 
esta sección deberán autorizar su mención.
 
10. Referencias bibliográficas: Solo se incluirán las que se 
citan en el texto, ordenadas correlativamente según su orden 
de aparición. Se usará el formato Vancouver de acuerdo con 
las normas de los “Requisitos Uniformes para Manuscritos 
sometidos a Revistas Biomédicas” del ICMJE. En el caso de 
existir más de seis autores, se colocarán los seis primeros seguidos 
de et al. Se recomienda el uso de gestores de referencias. Puede 
ver ejemplos de la presentación de referencias en la Tabla 3. Los 
manuscritos cuyas referencias no estén en estilo Vancouver, no 
ingresarán al proceso editorial.

11. Tablas, figuras y material suplementario: Las tablas y 
figuras deben colocarse luego de las referencias (en el mismo 
archivo Word) y, además, se deben enviar en un archivo aparte 
en su formato original. El material suplementario se debe 
enviar como un archivo aparte, este archivo no será editado; es 
responsabilidad de los autores como se presente el mismo.

a. Tablas: Deben seguir una secuencia en números ará-
bigos y contener únicamente la información necesaria 
para que se pueda interpretar sin necesidad de remitir-

se al texto. Solo se aceptará una línea horizontal, que se 
usará para separar el encabezado del cuerpo de la tabla; 
en ningún caso deben incluirse líneas verticales. Colo-
car en el pie de tablas el significado de todas las siglas, 
signos y llamadas utilizadas. Las tablas deberán estar en 
un formato editable (Microsoft Word®, Microsoft Excel®) 
y deben colocarse luego de las referencias bibliográficas 
(en el mismo archivo Word).

b. Figuras: Se consideran figuras a los mapas, fotografías, 
diagramas y gráficos, los cuales deben ser ordenados con 
números arábigos. Las fotografías se deben enviar en los 
formatos TIFF o JPG con una resolución mayor de 600 
dpi o 300 pixeles. Los mapas, diagramas o gráficos deben 
presentarse en un formato editable. Colocar en el pie de la 
figura el significado de todas las siglas, signos y llamadas 
utilizadas. Las leyendas de las microfotografías deberán 
indicar el aumento y el método de coloración. Los ma-
pas también deben tener una escala. Las fotografías que 
muestren los rostros de los pacientes, deberán ser edita-
dos para evitar la identificación de la persona. Los autores 
deben declarar que se obtuvo el consentimiento para la 
publicación de las fotografías de parte de los pacientes o 
su representante legal. Si se incluyera una figura previa-
mente publicada se debe indicar la fuente de origen y re-
mitir el permiso escrito del titular de los derechos de au-
tor. Las figuras deberán colocarse luego de las referencias 
(en el mismo archivo Word), y además deben enviarse a 
parte en los formatos señalados anteriormente.

c. Material suplementario: Corresponde a tablas, figuras, 
códigos, bases de datos, instrumentos, archivos, imá-
genes etc. que complementen los hallazgos principales 
del estudio, cuya inclusión no es necesaria en el artículo 
publicado, pero que contribuyen al mejor entendimien-
to del trabajo. Estarán disponibles solo en la versión 
electrónica y se descargarán en forma directa a través 
de un enlace web. También se permite material suple-
mentario que esté disponible en repositorios externos 
como Figshare, GitHub u otros. El Comité evaluará el 
material suplementario que se publicará. Este material 
no se editará, por lo que el contenido y el formato será 
responsabilidad de los autores.

 
Lineamientos específicos según el tipo de 
artículo
 
Editorial
Se presentan a solicitud del director de la RPMESP, su 
contenido se referirá a los artículos publicados en el mismo 
número de la revista o tratarán de un tema de interés según 
la política editorial.
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Artículos de revista con DOI

Palma-Pinedo H, Reyes-Vega M. Barreras identificadas por el personal de salud para el tamizaje de VIH en población indígena de la Amazonía 
peruana. Rev Peru Med Exp Salud Publica. 2018;35(4):610-9. doi: 10.17843/rpmesp.2018.354.3855.

Salisch NC, Vujadinovic M, van der Helm E, Spek D, Vorthoren L, Serroyen J, et al. Antigen capsid-display on human adenovirus 35 via pIX fusion 
is a potent vaccine platform. PLoS One. 2017;12(3):e0174728. doi: 10.1371/journal.pone.0174728.

Artículos impresos sin DOI

Rose ME, Huerbin MB, Melick J, Marion DW, Palmer AM, Schiding JK, et al. Regulation of interstitial excitatory amino acid concentrations after 
cortical contusion injury. Brain Res. 2002;935(1-2):40-6.

Artículos en Internet sin DOI

Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the ANA acts in an advisory role. Am J Nurs [Internet]. 2002 [citado el 12 de agosto de 
2019];102(6). Disponible en: https://insights.ovid.com/article/00000446-200206000-00031. 

Artículos con más de seis autores

Manrique-Hinojosa J, Núñez-Teran M, Pretel-Ydrogo L, Sullcahuaman-Allende Y, Roa-Meggo Y, Juárez-Coello P, et al. Detección del virus del 
papiloma humano en muestras obtenidas mediante técnica de autotoma en un grupo de universitarias peruanas. Rev Peru Med Exp Salud Publica. 
2018;35(4):642-6. doi: 10.17843/rpmesp.2018.354.3450.

Libros impresos

Baños Díez JE, Farré Albaladejo M. Principios de Farmacología Clínica. Barcelona: Masson; 2002.

Libros en internet

Manso G, Hidalgo A, Carvajal A, de Abajo FJ. Los primeros 25 años del sistema español de farmacovigilancia de medicamentos de uso humano 
[Internet]. Principado de Asturias: Universidad de Oviedo; 2010 [citado el 20 de febrero de 2017]. Disponible en: https://www.unioviedo.es/gaife/
documentos/libro25aniversario/libro.pdf.

Capítulos de libro en Internet

Fuente C, Rodríguez A, de Abajo FJ, Vargas E, Moreno A. Comité de Seguridad de Medicamentos de Uso Humano y su contribución a la salud 
pública. En: Manso G, Hidalgo A, Carvajal A, de Abajo FJ. Los primeros 25 años del sistema español de farmacovigilancia de medicamentos de uso 
humano [Internet]. Principado de Asturias: Universidad de Oviedo; 2010 [citado el 14 de octubre de 2017]. p. 157-71. Disponible en: https://www.
unioviedo.es/gaife/documentos/libro25aniversario/libro.pdf.

Tesis

Ticona Chávez ER. Tuberculosis pulmonar activa en pacientes admitidos en emergencia [tesis doctoral]. Lima: Facultad de Medicina, 
Universidad Nacional Mayor de San Marcos; 2015. Disponible en: http://cybertesis.unmsm.edu.pe/bitstream/handle/cybertesis/6842/Ticona_
ce.pdf?sequence=1.

Documentos técnicos en Internet

Ministerio de Salud. Análisis de la situación de la enfermedad renal crónica en el Perú, 2015 [Internet]. Lima: Dirección General de Epidemiologia, 
MINSA; 2015 [citado el 10 de agosto de 2018]. Disponible en: http://www.dge.gob.pe/portal/index.php?option=com_content&view=article&i-
d=598&Itemid=353.

Páginas web

Instituto Nacional de Salud [Internet]. Lima: INS; 2018 [citado el 10 de mayo del 2018]. Disponible en: https://web.ins.gob.pe/.

Parte de una página web

Instituto Nacional de Salud [Internet]. Lima: INS; 2018 [citado el 3 de noviembre del 2018]. Rev Peru Med Exp Salud Publica. Disponible en: https://
rpmesp.ins.gob.pe.

Documentos legales

Ley de la Persona Adulta Mayor, Ley No.30490 [Internet]. Diario El Peruano. 20 julio 2016 [citado 12 de agosto de 2019]. Disponible en: https://
busquedas.elperuano.pe/normaslegales/ley-de-la-persona-adulta-mayorley-n-30490-1407242-1/.

Tabla 3. Ejemplos de presentación de referencias bibliográficas para artículos publicados en la RPMESP.

Artículo Original
Artículo desarrollado a partir de una investigación sobre 
temas del ámbito de la salud pública y medicina experimen-
tal, desarrollados con calidad metodológica, originalidad, 
actualidad y de forma oportuna; incluye revisiones sistemá-
ticas y metaanálisis. La extensión máxima es de 250 palabras 
para el resumen, 4000 palabras para el contenido, seis tablas 
o figuras, y 35 referencias bibliográficas.

Las secciones de un Artículo Original deben seguir la 
siguiente estructura:

•	 Primera página
•	 Título
•	 Resumen
•	 Palabras clave
•	 Mensajes clave
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•	 Introducción
•	 Materiales y métodos
•	 Resultados
•	 Discusión
•	 Agradecimientos
•	 Referencias bibliográficas
 
Original Breve
Son artículos de investigación que, por sus objetivos, diseño 
y resultados, pueden publicarse de manera abreviada. Con-
sideramos como Originales Breves a aquellos estudios cuyos 
resultados o desarrollos metodológicos puedan presentarse 
de manera sucinta, o aquellos que abarquen resultados pre-
liminares de estudios más grandes.

La extensión máxima es de 150 palabras para el resu-
men, 2000 palabras para el contenido, cuatro figuras o ta-
blas, y 20 referencias bibliográficas. El Comité Editor eva-
luará la pertinencia de la publicación en función a la fecha 
de ejecución del estudio y la generación de los datos.

El resumen/abstract debe seguir la misma estructura 
que en el caso de los Artículos Originales (objetivos, mate-
riales y métodos, resultados y conclusiones), sin embargo, 
no debe llevar los subtítulos en la redacción.

Las secciones de un Original Breve deben seguir la siguiente 
estructura:

•	 Primera página
•	 Título
•	 Resumen
•	 Palabras clave
•	 Introducción
•	 El estudio (sección que abarca lo mismo que Materiales 

y Métodos),
•	 Hallazgos (sección que abarca lo mismo que Resultados)
•	 Discusión
•	 Agradecimientos
•	 Referencias bibliográficas.
 
Artículos de Revisión
Esta sección incluye revisiones narrativas o exploratorias 
(scoping reviews) de información actual sobre un determina-
do tema de interés en salud pública o medicina experimental. 
El Comité editor evaluará la aceptación de otro tipo de revi-
siones que se presenten a la revista. La extensión máxima es 
de 250 palabras en el resumen, 4000 palabras en el contenido, 
5 figuras o tablas, y 60 referencias bibliográficas.

Se debe revisar consensos internacionales, como PRIS-
MA-ScR para revisiones exploratorias o la escala de eva-
luación de calidad de revisiones narrativas (SANRA, por 
sus siglas en inglés).

No incluye revisiones sistemáticas y metaanálisis, estos 
deben presentarse como artículos originales.

Las secciones de un Artículo de Revisión deben seguir la 
siguiente estructura:

•	 Primera página
•	 Título
•	 Resumen no estructurado
•	 Palabras clave
•	 Introducción (incluye el objetivo de la revisión)
•	 Metodología (incluye la estrategia de búsqueda, bases de 

datos consultadas, criterios de selección, el proceso de ex-
tracción de la información y síntesis de la información)

•	 Cuerpo del artículo (discusión de los hallazgos)
•	 Conclusiones
•	 Agradecimientos
•	 Referencias bibliográficas
 
Sección Especial
Los artículos en esta sección abarcan temas sanitarios y/o de 
técnicas o enfoques metodológicos nuevos o alternativos de 
interés para la salud pública o medicina experimental. En 
algunas ocasiones el Comité de la RPMESP puede invitar a 
expertos a elaborar este tipo de manuscritos. El titulo no debe 
exceder las 18 palabras. La extensión máxima del resumen es 
de 150 palabras y 3500 palabras para el contenido. Se aceptarán 
hasta 4 figuras o tablas y 40 referencias bibliográficas.

También incluye sistematizaciones de intervenciones 
aplicadas y guías de práctica clínica que tengan el respaldo 
de instituciones públicas (en el Perú: MINSA, EsSalud).

Las secciones de un Artículo en la Sección Especial de-
ben seguir la siguiente estructura:

•	 Primera página
•	 Título
•	 Resumen no estructurado
•	 Palabras clave
•	 Introducción
•	 Cuerpo del artículo (abordaje metodológico, resultados, 

discusión)
•	 Conclusiones
•	 Agradecimientos
•	 Referencias bibliográficas
 
Reporte de Casos
Los casos presentados deben corresponder a enfermedades o 
condiciones de interés para la salud pública. El reporte de caso 
debe cumplir con las pautas de la guía CARE.

Las personas motivo del caso deben identificarse me-
diante números correlativos, no debe usarse iniciales; nú-
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meros de fichas clínicas o cualquier información que permi-
ta la identificación de los seres humanos participantes.

Los autores deben declarar si cuentan con el consenti-
miento informado del paciente o sus familiares responsables 
de ser el caso. Si no es posible obtener el consentimiento in-
formado del paciente o sus familiares responsables, se debe 
contar con la aprobación de un comité de ética. Además de 
la declaración en el texto del artículo, el documento se debe 
adjuntar en el envío.

Adicionalmente, los autores deben contar con los per-
misos del jefe del Departamento o servicio del hospital o 
equivalente para la publicación del reporte. El documento 
debe ser adjuntado en el envío.

Las fotografías deben enviarse en archivo separado con 
una resolución mayor de 600 dpi o 300 pixeles. Al reprodu-
cir preparaciones microscópicas, debe indicarse el aumento 
y los métodos de tinción. En el pie de figura, debe describir-
se minuciosamente lo mostrado en las fotografías, se puede 
utilizar flechas para facilitar su comprensión, además de in-
cluirse el significado de las siglas utilizadas.

La extensión máxima es 150 palabras en el resumen y 
2000 palabras en el contenido. Se permite hasta 5 figuras o 
tablas y 20 referencias bibliográficas.

Las secciones de un Reporte de Casos deben seguir la 
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•	 Palabras clave
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•	 Discusión
•	 Agradecimientos
•	 Referencias bibliográficas
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Los artículos publicados en esta sección tratan sobre temas de 
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sobre eventos históricos de interés para la salud pública. Así 
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forma destacada a la salud pública o medicina experimental.

La extensión máxima permitida es de 100 palabras en el 
resumen, 2500 palabras entre introducción, cuerpo y opcio-

nalmente conclusiones. Se permitirán 3 figuras o tablas, y 30 
referencias bibliográficas.

Las secciones de un Reporte de Casos deben seguir la 
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•	 Título
•	 Resumen no estructurado
•	 Palabras clave
•	 Introducción (donde se indique el contexto del articulo)
•	 Cuerpo del artículo
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•	 Referencias bibliográficas
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Sección abierta para las contribuciones epistolares de los lectores 
de la RPMESP.  Pueden ser de dos tipos:

•	 Cartas que discutan o complementen los resultados de 
artículos originales u originales breves publicados en el 
último número de la revista. Se permite hasta tres autores, 
una extensión máxima de 500 palabras, una tabla o figura 
y seis referencias bibliográficas. La política editorial de la 
revista permite que los autores aludidos puedan realizar 
una réplica. La estructura debe ser la siguiente: Primera 
página, titulo, contenido y referencias bibliográficas.

•	 Cartas científicas: Comunicaciones que presentan resul-
tados preliminares de investigaciones o intervenciones 
que no hayan sido publicados ni presentados simultá-
neamente a otra revista. Se permite hasta cinco autores, 
hasta 800 palabras, una tabla o figura y seis referencias 
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ra página, título, metodología, resultados, limitaciones, 
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No se aceptan cartas al editor que no argumenten con 
referencias la discusión de los resultados del artículo publicado 
o no califiquen como carta científica. En casos especiales, el 
Comité Editor evaluará excepciones.

Aspectos éticos, políticas editoriales y proceso editorial
En nuestra página web pueden encontrar información detallada 
con respecto a el proceso editorial, las políticas editoriales y los 
aspectos éticos de la RPMESP (https://rpmesp.ins.gob.pe/index.
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