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EDITORIAL

Necesidad de inclusión de la enseñanza de medicina no convencional en la 
medicina convencional para la región de Sudamérica
Need for inclusion of non-conventional medicine teaching in conventional medicine 
programs for the South American region
Alberto Salazar-Granara* 1,2,3

La Organización Mundial de la Salud (OMS) es una institución que representa a la medicina convencional o alopática (1), 
y que ha trabajado una serie de documentos que compilan acerca del estado del arte de la medicina no convencional 
(medicina tradicional o MT) en los países miembros. 
“Estrategia de la OMS sobre medicina tradicional 2002-2005" (2) es uno de los primeros documentos, a partir del cual se 
enuncia algunos datos importantes:

• A nivel global, y en la población en general, existe una alta frecuencia de uso de la medicina no convencional, 
aproximadamente un 80 % de la población la utiliza, y las plantas medicinales ocupan el primer lugar. 

• Existen pocos sistemas de medicina tradicional formales, articulados o integrados a los sistemas sanitarios formales, 
tales como el Sistema de Medicina Tradicional China, el Sistema de Medicina Tradicional Ayurveda, el Sistema de 
Medicina Tradicional Unani, entre otros.

• Varios Estados miembros carecen de un marco legal y regulatorio para la medicina no convencional; sin embargo, 
la presencia de la medicina no convencional importada y autóctona se da en la mayoría. Por ejemplo, aunque 
en Sudamérica ningún país ha logrado formalizar un sistema de medicina no convencional, se reconoce que está 
presente y que se utilizan ampliamente las intervenciones con plantas medicinales.

• Solo en los países donde existen sistemas de medicina tradicional formales y reconocidos por sus Estados, se brinda 
formación especializada en medicina no convencional, desde el nivel de pregrado hasta el nivel de posgrado, en 
universidades, institutos y escuelas.

• Las terapias procedentes de la medicina no convencional se categorizan en intervenciones con medicación, que se 
basan en la aplicación de plantas medicinales, animales, y minerales; las intervenciones sin medicación emplean 
la acupuntura/acupresión, terapias manuales, terapias espirituales y ejercicios (qigong, yoga, meditación, entre 
otros).

• La presencia de posturas radicales, catalogadas como el entusiasmo, en la que se acepta sin reparo a la medicina 
no convencional, versus el escepticismo, en la que no se acepta de ninguna manera a la medicina no convencional, 
es una realidad que no permite la armonización entre los sistemas de la medicina no convencional y la medicina 
convencional.

Con este diagnóstico situacional que se realizó en torno a la medicina no convencional, la OMS recomienda a los Estados 
miembros algunas medidas, con el fin de que la medicina no convencional sea aprovechada al máximo en favor de la salud 
global.  Las medidas son las siguientes:

• Política: de ser posible, articular la MT en el sistema nacional de salud, para lo cual deberán desarrollarse e 
implementarse políticas y programas nacionales sobre medicina tradicional.

• Seguridad, eficacia y calidad: promocionar la seguridad, eficacia y calidad de la MT a través de la ampliación de la 
base de conocimientos, la asistencia de asesoramiento sobre reglamentos y la garantía de buena calidad.

• Acceso: optimizar la disponibilidad y asequibilidad de la MT, dando prioridad a las personas de menos recursos.
• Uso racional: establecer el uso terapéutico racional de la MT entre los profesionales y los consumidores.

1 Universidad de San Martín de Porres (USMP), Facultad de Medicina Humana, Centro de Investigación de Medicina Tradicional y Farma     
   cología. Lima, Perú.
2 Comité de Medicina Tradicional Alternativa y Complementaria del Colegio Médico del Perú. Lima, Perú.
3 Sociedad Peruana de Farmacología y Terapéutica Experimental (SOPFARTEX). Lima, Perú.
* Autor corresponsal.
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Luego de algunos años, la OMS realizó una reevaluación de los avances de los Estados miembros acerca de las estrategias 
recomendadas al inicio del nuevo milenio. Estas se plasman en el documento denominado “Estrategias de la OMS sobre 
medicina tradicional 2014-2023" (3), donde se registran algunos avances:

• Al 2005, 45 Estados miembros contaban con políticas sobre medicina tradicional, y para el 2012, el número de 
Estados miembros se elevó a 69.

• Al 2005, 92 Estados miembros contaban con reglamentación para los medicamentos herbarios, y para el 2021, el 
número de Estados miembros se incrementó a 119.

• Al 2012, los Estados miembros reportaron algunas dificultades con respecto a la normativa relacionada con la 
praxis de la medicina no convencional, tales como la falta de datos de investigación, la falta de supervisión y 
reglamentación a los proveedores de servicios y productos de la medicina no convencional, escasa formación y 
adiestramiento de los proveedores de servicios y productos de la MT, entre otros.

Aunque se observan avances en los puntos señalados en los diferentes documentos “Estrategias de la OMS sobre medicina 
tradicional”, la última versión termina por recomendar a los Estados miembros prácticamente las mismas estrategias del 
2002-2005, con la inserción de los siguientes:

• Integración, referente a la tipificación, evaluación de estrategias y establecimiento de criterios que permitan 
insertar la MT en la atención primaria de salud (APS) en el ámbito nacional.

• Seguridad y calidad para la evaluación de productos y servicios, certificación de los profesionales y metodología y 
juicios para calcular la eficacia.

• Capacidad para fiscalizar y sistematizar la publicidad y las aseveraciones de la MT.
• Acciones de investigación y desarrollo.
• Formación y capacitación de profesionales de la medicina tradicional.
• Información y comunicación, intercambio de información sobre políticas, reglamentos, características de los 

servicios y datos de investigaciones.
• Obtención de recursos de información objetivos y fiables para los usuarios.

Cabe resaltar la inclusión de la educación de la medicina no convencional en el sistema de la medicina convencional, en 
los países que integraron y formalizaron su sistema de medicina tradicional al sistema sanitario principal.  Por ejemplo, 
en el caso del sistema de la Medicina Tradicional China, se cuenta con los siguientes datos:

• Educación oficial universitaria en medicina tradicional, dirigida a médicos, farmacéuticos y enfermeras.
• 30 universidades que brindan medicina tradicional.
• 3 colegios de medicina tradicional.
• 51 escuelas de tecnología médica en medicina tradicional.
• 170 institutos de investigación en medicina tradicional.
• 535 000 doctores en medicina tradicional.
• 83 000 farmacéuticos en medicina tradicional.
• Prácticas de medicina tradicional en centros asistenciales: 2500 hospitales de medicina tradicional y un total de 

35 000 camas.

En contraste, en relación con educación en medicina no convencional para la región de Sudamérica, la OMS desarrolló otro 
documento que denominó “Reporte mundial sobre medicina tradicional y complementaria 2019” (4), en el que los Estados 
miembros presentan sus avances globales en torno a las recomendaciones vertidas en los documentos “Estrategias de la 
OMS sobre medicina tradicional”, lo que se describe a continuación:

• En Argentina, se reconoce a la acupuntura como un procedimiento médico que puede ser brindado por médicos, 
fisioterapeutas y kinesiólogos debidamente capacitados (pregrado y/o posgrado), y avalado por la Facultad de 
Medicina Humana de la Universidad de Buenos Aires.

• En Bolivia, el Gobierno reconoce oficialmente programas de formación en medicina tradicional en el nivel de 
licenciatura universitaria y en el nivel técnico o no universitario.

• En Brasil, la formación en medicina tradicional se brinda a nivel universitario en programas de doctorado clínico o 
especializaciones en homeopatía, acupuntura y plantas medicinales.

• En Colombia, la formación en medicina tradicional se brinda a nivel universitario en programas de doctorado 
clínico o maestría en acupuntura, quiropraxia, homeopatía, osteopatía y plantas medicinales.

Alberto Salazar-Granara
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• En Perú, solo existe un programa de posgrado, de tipo especialización en terapias alternativas que está avalado por 
una universidad estatal.

Por otra parte, un estudio que revisó las mallas curriculares de los programas de Medicina y Enfermería en el Perú reportó 
un nivel muy bajo de inclusión de módulos o cursos con enseñanza en medicina no convencional (5), que suma un total de 
13, de los cuales 3 correspondieron a universidades públicas y 10 a universidades privadas; por otro lado, los cursos en 
su mayoría fueron electivos y de crédito bajo (1 o 2 créditos). Las universidades peruanas que incluyen la enseñanza en 
medicina no convencional en la carrera de medicina fueron: 

• Universidad Nacional de San Antonio Abad del Cusco (UNSAAC)
• Universidad Nacional de Huancavelica (UNH)
• Universidad Nacional de Ucayali (UNU) 
• Universidad Privada San Pedro, Áncash (USP)
• Universidad Andina del Cusco, Cusco (UAC)
• Universidad Peruana Los Andes, Junín (UPLA)
• Universidad Privada Antenor Orrego, La Libertad (UPAO)
• Universidad César Vallejo, La Libertad (UCV)
• Universidad de San Martín de Porres, Lima (USMP)
• Universidad Alas Peruanas, Lima (UAP)
• Universidad Privada San Juan Bautista, Lima (UPSJB)
• Universidad Científica del Sur, Lima (UCSUR)
• Universidad Privada de Tacna, Tacna (UPT) 

Queda una brecha importante y primordial por cubrir, tanto en el nivel de pregrado como del posgrado, para la inclusión 
de la enseñanza de la medicina no convencional en los programas de medicina convencional en la región de Sudamérica.  
Esto es fundamental para lo que promueve la OMS, es decir, aprovechar al máximo la medicina no convencional en favor 
de la salud global, bajo una práctica segura, basada en la evidencia, e integrando y/o articulando a la medicina no 
convencional al sistema sanitario principal.
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Factores asociados a satisfacción en la atención en salud de pacientes internados 
en un hospital nacional en Lima, 2018   
Pierina Giovanna Rodríguez Gambetta 1,a; Alexis Reategui Barrera 1,a; Lilian Rosana Pantoja Sánchez* 1,b

RESUMEN

Objetivo: Identificar los factores asociados a satisfacción en la atención en salud de los pacientes internados en el 
Hospital Nacional Arzobispo Loayza (HNAL) en agosto del 2018. 
Materiales y métodos: Estudio transversal realizado mediante encuesta a 149 pacientes del Servicio de Medicina Interna 
en el HNAL, con muestreo aleatorio simple. Se incluyó pacientes mayores de 18 años; se excluyó a aquellos no orientados 
en tiempo, persona/lugar o que no hablaban castellano. El instrumento, basado en la encuesta del Ministerio de Salud 
(Minsa), fue validado por expertos (concordancia: 0,9) y mediante prueba piloto (alfa de Cronbach: 0,8). Se procesaron los 
datos en Excel, y el el análisis estadístico en SPSS v.12. El análisis descriptivo de las variables y su asociación se determinó 
con ji al cuadrado, prueba exacta de Fisher y regresión logística. 
Resultados: Los factores predominantes fueron sexo femenino (50,30 %) y grado de instrucción primaria (35,57 %). La 
satisfacción por atención fue 84,60 %. El análisis bivariado identificó que satisfacción está asociada con grado de 
instrucción, trato al usuario, confianza, examen físico completo, información del problema de salud, información fácil de 
entender, horario de atención, tiempo de espera, comodidad, limpieza, privacidad, capacidad del personal de salud para 
resolver problemas (médico, enfermera, técnico) y solución del problema de salud (p < 0,005). El análisis de regresión 
logística halló que satisfacción está asociada con trato al usuario (p = 0,011; IC:0,03-0,462), examen físico completo    
(p = 0,04; IC: 0,042-0,932) y grado de instrucción (p = 0,006; IC:0,264-0,804). 
Conclusiones: Los factores asociados con la satisfacción de los pacientes hospitalizados en HNAL fueron trato al usuario, 
examen físico completo y grado de instrucción. La satisfacción fue alta.

Palabras clave: Satisfacción del Paciente; Hospitalización; Atención a la Salud (Fuente: DeCS BIREME).

Factors associated with healthcare satisfaction among patients admitted to a 
national hospital in Lima, 2018

ABSTRACT

Objective: To identify the factors associated with healthcare satisfaction among patients admitted to Hospital Nacional 
Arzobispo Loayza (HNAL) in August 2018. 
Materials and methods:  A survey-based cross-sectional study conducted with 149 patients admitted to the HNAL Internal 
Medicine ward and selected by simple random sampling. The study included patients ≥18 years and excluded those 
disoriented to time, place and person, or who did not speak Spanish. An instrument based on a Ministry of Health (MINSA) 
survey was designed and then validated by experts (coefficient of concordance: 0.9) and a pilot test (Cronbach's alpha: 0.8). 
Data was processed using Excel and analyzed using SPSS Statistics V12. The variables’ descriptive analysis and association 
were performed by chi-square test, Fisher's exact test and logistic regression analysis.
Results:  The main factors were female sex (50.30 %) and primary education (35.57 %). Healthcare satisfaction 
accounted for 84.60 %. The bivariate analysis showed that satisfaction was associated with education level, customer 
service, trust, complete physical exam, information on health problems, easy-to-understand information, operation 
hours, waiting time, comfort, cleanliness, privacy, healthcare personnel (doctors, nurses, technicians) problem-solving 
skills, and solutions to health problems (p < 0.005). The logistic regression analysis showed that satisfaction was associated 
with customer service (p = 0.011; CI: 0.03 – 0.462), complete physical exam (p = 0.04; CI: 0.042 – 0.932) and education level 
(p = 0.06; CI: 0.264 – 0.804).  
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Conclusions: The factors associated with healthcare satisfaction among patients admitted to HNAL were customer service, 
complete physical exam and education level. The satisfaction level was high.

Keywords: Patient Satisfaction; Hospitalization; Health Care (Public Health) (Source: MeSH NLM).

INTRODUCCIÓN

La satisfacción del usuario es la base fundamental para 
evaluar la calidad en el campo de la salud (1). La satisfacción 
del paciente es el resultado de su percepción, la cual indica 
si sus expectativas en el contacto con el personal de salud 
fueron alcanzadas y debidamente satisfechas (2). 

Cuanto mayor sea el nivel de satisfacción del usuario con 
la institución, mejor será la percepción de una adecuada 
calidad del servicio brindado (2,3). La complejidad del proceso 
de satisfacción implica cuatro eslabones fundamentales: 
las variables del usuario-paciente, las del prestador de 
servicios de salud, el proceso de interrelación entre ambas 
partes y las condiciones institucionales (3). 

A nivel internacional, se describen una serie de factores 
asociados a la satisfacción del usuario, tales como 
expectativas personales, comunicación y trato del personal 
de enfermería, información y atención brindada por el 
médico (4), edad del médico tratante, sexo del personal 
de salud, nivel de educación del paciente, satisfacción 
personal del médico tratante con la satisfacción del 
paciente (5), infraestructura del establecimiento de salud, 
sexo y estado civil del paciente (6).

En nuestro país, la información sobre factores asociados 
a satisfacción en salud es escasa, sobre todo en pacientes 
hospitalizados, lo cual dificulta la mejora continua en 
los servicios de hospitalización. Por ello, planteamos 
determinar los factores asociados a la satisfacción en la 
atención en salud de los pacientes internados en un hospital 
público de Lima, cuyos resultados aportarán en la mejora 
de la calidad de los servicios de hospitalización en el  país. 
Esto constituye un reto para el sector salud.

MATERIALES Y MÉTODOS 

Diseño y población de estudio
Estudio observacional, transversal, realizado mediante una 
encuesta a los pacientes hospitalizados en el HNAL. Esta es 
una institución de salud pública del nivel III-I, ubicada en 
el centro de Lima Metropolitana, de referencia nacional, y 
que atiende a pacientes de un nivel socioeconómico bajo 
que están afiliados al Seguro Integral de Salud (SIS), el cual 
es subsidiado por el Estado.

La población estuvo conformada por pacientes internados 

en 9 salas de hospitalización del Servicio de Medicina 
Interna. La muestra se calculó con fórmula para población 
finita: 241 pacientes constituyen el promedio semanal de 
hospitalizados; con proporción 0,5 y nivel de confianza del 
95 % se obtuvo una muestra de 149 pacientes. El muestreo 
fue aleatorio simple, y para ello se usó el número de cama 
y la web de sorteos (www.sorteado2s.com), previo cálculo 
de muestra, y este resultado fue proporcional para cada 
pabellón. 

Se incluyó a pacientes mayores de 18 años que se 
encontraban en el día de su alta y que aceptaron participar, 
para lo cual firmaron el consentimiento informado. Se 
excluyó aquellos que no se encontraban orientados en 
tiempo, persona o lugar o que no hablaban el castellano. 

Variables y mediciones
La variable principal, denominada satisfacción del usuario 
hospitalizado, fue medida en escala ordinal de categorías: 
muy alto, alto, regular, bajo, muy bajo. Se estudió la 
edad, el sexo, la procedencia, el grado de instrucción del 
usuario y de sus padres, el seguro de salud (SIS), el motivo 
de elección del HNAL, la calificación de la atención del 
médico, enfermera y personal técnico, la satisfacción 
previa a la hospitalización, el trato al usuario, la confianza, 
el examen físico completo, el respeto a la privacidad, la 
información sobre el problema de salud, la información 
sobre los  cuidados en casa, la comodidad, la  limpieza, la 
tarifa, la infraestructura, el horario de atención, la edad y 
sexo del médico, los estudiantes en el servicio, el acceso a 
medicamentos y la solución del problema de salud.

Los investigadores realizaron las entrevistas, en 
forma anónima, en agosto del 2018, previa firma del 
consentimiento informado. Se usó un instrumento 
elaborado en base a una encuesta del Ministerio de Salud 
del Perú (Minsa) (7), al cual se incorporó las variables edad, 
sexo, procedencia, SIS, grado de instrucción del padre y de 
la madre, elección del hospital, trato al usuario, confianza, 
examen físico completo, información sobre el problema de 
salud, información sobre la receta médica, información 
sobre los cuidados en casa, respeto a creencias religiosas, 
horario conveniente, comodidad de los ambientes, tarifa y 
limpieza. Este fue validado por 5 especialistas en gestión 
en salud (concordancia de 90 %), y mediante piloto, cuya 
información fue analizada en STATA v.11 y se obtuvo un alfa 
de Cronbach de 0,8.
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Tabla 1. Características sociodemográficas de pacientes hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna del HNAL, 2018

Análisis estadístico

Los datos fueron procesados en Microsoft Excel y analizados 
en SPSS v.12. Se utilizaron medidas de tendencia central, 
medidas de dispersión, frecuencias y porcentajes. La 
determinación de las variables asociadas a satisfacción del 
usuario (variable dependiente) fue mediante el análisis 
bivariado con ji al cuadrado y la prueba exacta de Fisher, 
donde se consideró un nivel de significancia p < 0,05, y 
posteriormente se realizó el análisis multivariado de 
regresión logística con las variables de trato al usuario, 
examen físico completo, información del problema 
de salud, tiempo de espera adecuado, comodidad, 
privacidad, limpieza y solución del problema de salud.

Consideraciones éticas
El estudio fue revisado y aprobado por el Comité Institucional 

de Ética en Investigación de la Universidad de San Martín 
de Porres y por el Comité de Ética en Investigación del 
hospital, así como por sus autoridades. Además, se aseguró 
el anonimato de los participantes mediante la codificación 
de las encuestas; por último, se cumplió con las normas 
éticas de la Declaración de Helsinki y las normas de buena 
práctica clínica.

RESULTADOS

Se encuestó a 149 pacientes. Predominó el sexo femenino, 
con un 50,30 %; un poco más del 80 % contaba con SIS; un 
79,17 %, con algún grado de instrucción, y más del 30 % 
tenía padres analfabetos (Tabla 1).

Sexo 
Masculino
Femenino
SIS:   Sí          
         No
Grado de instrucción 
Analfabeto
Primaria completa
Secundaria completa
Técnico completo
Superior completo
No sabe/no opina
Grado de instrucción de la madre
Analfabeto
Primaria completa
Secundaria completa
Técnico superior
Superior completo
No sabe/no opina
Grado de instrucción del padre
Analfabeto
Primaria completa
Secundaria completa
Técnico superior
Superior completo
No sabe/no opina

74
75
120
29

26
53
43
15
7
5

46
35
23
1
5
39

49
31
13
3
10
43

49,70
50,30
 80,53
19,47

17,44
35,57
28,85
10,06
4,69
3,35

30,87
23,48
15,43
0,67
3,35
26,17

32,88
20,80
8,72
2,01
6,71
28,85

Características 
sociodemográficas

N = 149
n % 
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Tabla 2. Motivo de elección para acudir al HNAL de pacientes hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna, 2018  

Tabla 3. Factores asociados a la satisfacción de pacientes hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna del HNAL, 2018

Fuente: Elaboración propia con base a encuestas

*Ji al cuadrado
Fuente: Elaboración propia con base a encuestas

Se observó el predominio de adultos mayores con el 
82,87 %. La satisfacción del usuario fue de 84,60 %. El 
análisis de las características sociodemográficas con la 
satisfacción del usuario estuvo asociado con el grado de 
instrucción del paciente recategorizado (p < 0,015). No 
se encontró asociación con el sexo, la edad categorizada 

(p = 0,745), SIS (p = 0,292) ni el grado de instrucción 
de los padres. El motivo más frecuente para acudir al 
hospital fue el traslado de otras instituciones de salud, 
debido a la capacidad para resolver los problemas de 
salud en el HNAL (Tabla 2).

21
6
4
34
84

14,09
4,02
2,68
22,81
56,37

Está más cerca
Es barato
No hay otro establecimiento a dónde acudir
Hay buena atención 
Traslado de otro establecimiento

Motivo de elección del Hospital Nacional 
Arzobispo Loayza

N = 149
n %

No se encontró asociación entre la satisfacción del paciente 
hospitalizado con respeto a creencias religiosas, infraestructura 
(p = 0,9476), sexo del médico (p = 0,252), edad del médico 
(p = 0,232), estudiantes en el servicio (p = 0,294), acceso a 
medicamentos (p = 0,112), expectativas previas (p = 0,169). 

El análisis bivariado identificó que la satisfacción del paciente 
hospitalizado está asociada con el  trato recibido, la confianza, 
el examen físico completo, la información del problema de 
salud, la información fácil de entender, el horario de atención, 
el tiempo de espera, la comodidad, la limpieza, la privacidad 
y la solución de los problemas de salud (p < 0,05) (Tabla 3). 

Trato agradable al usuario

Confianza brindada

Examen físico completo

Horario de atención conveniente

Tiempo de espera adecuado

Comodidad del servicio

Tarifas a su alcance

Limpieza del servicio

Respeto a la privacidad

Solución del problema de salud

Información sobre el problema de salud

Información entendible

Información brindada sobre la receta 

Explicación de los cuidados en casa

134 (88,93 %)

130 (87,24 %)

132 (88,59 %)

144 (96,64 %)

100 (67,11 %)

103 (69,12 %)

64 (42,95 %)

133 (89,26 %)

131 (87,91 %)

117 (78,52 %)

120 (80,53 %)

118 (79,19 %)

92 (61,74 %)

103 (69,12 %)

14 (9,39 %)

16 (10,73 %)

15 (10,06 %)

33 (22,14 %)

44 (29,53 %)

44 (29,53 %)

53 (35,57 %)

13 (8,72 %)

16 (10,73 %)

30 (20,13 %)

24 (16,10 %)

27 (18,12 %)

47 (31,54 %)

25 (16,77 %)

1 (0,67 %)

1 (0,67 %)

2 (1,34 %)

2 (1,34 %)

5 (3,35 %)

2 (1,34 %)

32 (21,47 %)

3 (2,01 %)

1 (0,67 %)

2 (1,34 %)

5 (3,35 %)

4 (2,68 %)

10 (6,71 %)

21 (14,09 %)

0,000

0,000

 0,018

0,018

0,002

0,018

0,187

0,025

0,001

0,015

0,034

0,003

0,245

0,292

Factores Satisfacción con la atención 

Sí No No aplica/no opina p (valor)*

Factores asociados a satisfacción en la atención en salud de pacientes 
internados en un hospital nacional en Lima, 2018
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Tabla 4. Nivel de satisfacción de pacientes hospitalizados con el personal de salud del Servicio de Medicina Interna del HNAL, 2018    

Tabla 5. Regresión logística, factores asociados a la satisfacción de pacientes hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna 
del HNAL, 2018 

La atención brindada por el médico fue la que obtuvo mayor 
frecuencia de calificación excelente (55,70 %), seguida del 
personal de enfermería (34,22 %). Se observó que el nivel 

de satisfacción está asociado con la atención del personal 
de salud (p < 0,05) (Tabla 4).

Médico

Enfermera

Técnico

83 (55,70)

51 (34,22)

47 (31,54)

Proveedores de salud Nivel de satisfacción

Excelente

83 (55,70)

51 (34,22)

47 (31,54)

Aceptable

14 (9,39)

37 (24,83)

36 (24,16)

Regular

2 (1,34)

4 (2,68)

4 (2,68)

Malo 

2 (1,34)

1 (0,67)

6 (4,02)

Pésimo

0,019

0,000

0,001

p (valor)

Fuente: Elaboración propia con base a encuestas

Fuente: Elaboración propia con base a encuestas

El análisis de regresión logística encontró que el nivel de satisfacción está asociado con el trato al usuario (p = 0,011), el 
examen físico completo (p = 0,04) y el grado de instrucción (p = 0,006) (Tabla 5). 

Grado de instrucción

Trato al usuario

Examen físico completo

Información del problema de salud

Información fácil de entender     

Horario de atención adecuado

Tiempo de espera adecuado   

Comodidad

Limpieza

Respeto a la privacidad

Solución del problema de salud

0,05

0,000

0,018

0,034

0,003

0,018

0,002

0,018

0,025

0,001

0,015

0,006

0,011

0,040

0,886

0,890

0,179

0,530

0,292

0,061

0,415

0,252

0,461 (0,264-0,804)

0,036 (0,003-0,462)

0,198 (0,042-0,932)

1,162 (0,149-9,071)

0,887 (0,161-4,884)

0,438 (0,131-1,461)

0,698 (0,227-2,145)

0,547 (0,178-1,683

0,213 (0,042-1,075)

0,496 (0,092-2,675)

0,452 (0,116-1,758)

Crudo Modelo ajustado

Valor p OR (95 % CI)

Valor

p

DISCUSIÓN

Las variables halladas indican que la satisfacción de los 
pacientes hospitalizados está asociada con el trato al usuario, 
el examen físico completo y el grado de instrucción (p < 0,005), 
lo cual coincide con un estudio realizado en el Hospital Militar 
en Lima-Perú, donde las variables predominantes fueron el 
trato y el grado de instrucción (8); y en Cuzco, en el Hospital 
Antonio Lorena (9), donde la satisfacción de los pacientes 
hospitalizados estuvo relacionado, principalmente, con el 
equipo de salud (8,9). Otro estudio, en México, señala que el 
trato adecuado es un factor determinante de la satisfacción 

del usuario (10), a diferencia de un estudio en Túnez, en 
el que la intimidad y la calidad de la información están 
asociadas a la satisfacción (11). Parra, en España, también 
encuentra que el trato está asociado con la satisfacción del 
paciente, así como con el grado de instrucción del paciente, 
donde un mayor grado de instrucción está relacionado con 
menor satisfacción (p = 0,01) (12). Hernández-Vásquez, en 
Perú, en un estudio poblacional nacional, también señala 
la asociación de satisfacción del usuario con el nivel de 
educación (13). Los resultados similares podrían explicarse 
porque la población peruana tiene rasgos culturales 
similares a España y México. 

https://doi.org/10.24265/horizmed.2022.v22n3.01

Pierina Giovanna Rodríguez Gambetta, Alexis Reategui Barrera; 
Lilian Rosana Pantoja Sánchez

13



No se encontró asociación entre satisfacción y factores 
sociodemográficos, como tener el SIS, probablemente 
porque la población del Perú da por hecho el aseguramiento 
de la atención de su salud a más de una década de la 
promulgación de la “Ley Marco del Aseguramiento Universal 
en Salud, que define la atención de salud con calidad, 
oportunidad” en la población del país (14), pese a que casi 
el 20 % de los participantes no contaban con dicho seguro.

El análisis bivariado identificó que el nivel de satisfacción de 
los pacientes hospitalizados está asociado con la atención del 
personal de salud médico, de enfermería y personal técnico, 
con el examen físico completo, la privacidad, la limpieza, la 
comodidad y la solución del problema de salud que motivó la 
hospitalización. Estos resultados son similares al estudio en la 
red de sanidad pública de la región de Murcia en España, donde 
las variables asociadas a la predicción de la satisfacción de los 
pacientes fueron el trato del personal médico (p = 0,041), el 
profesionalismo del personal de enfermería (p = 0,010) y del 
celador (p = 0,022), la limpieza, el confort (p < 0,005) y la 
percepción de un tratamiento adecuado (p = 0,028) (12). Sin 
embargo, es necesario señalar que el análisis de regresión 
logística de nuestro estudio solo encontró asociación con el 
trato al usuario, el examen físico completo y el grado de 
instrucción.

La solución del problema de salud alcanzó una frecuencia 
alta (78,52 %), pero no se halló asociada a satisfacción 
del paciente hospitalizado, a diferencia de Romero, en 
Cuzco-Perú, que señala la “recuperación de la salud del 
paciente como el elemento que más se relaciona con la 
satisfacción global del usuario" (15). Este resultado llama 
la atención, pues se afirma “que el grado de satisfacción 
se relaciona con la efectividad de la atención médica, ya 
que los pacientes con bajo grado de satisfacción regresan 
menos a sus controles, tienen menor adherencia a sus 
tratamientos y presentan pobres resultados en salud” (16). 

Un estudio en México detectó una relación cercana entre la 
ausencia de comunicación y la falta de información brindada 
durante el proceso de atención a pacientes hospitalizados, 
que se considera uno de los principales motivos de percepción 
de trato inadecuado (17). En nuestro estudio se encontró 
que el 80,53 % de los pacientes refiere haber recibido 
información sobre su enfermedad, y el 79,19 % afirmó 
haberla entendido; sin embargo, la satisfacción del 
paciente hospitalizado no estuvo asociado con esta 
variable, ni tampoco con el sexo y la edad del médico, 
lo cual es similar a otros estudios realizados en Lima, 
donde se halló que el sexo del médico no es un factor 
que se asocia a la satisfacción del usuario de salud (18).

En un estudio que se realizó en Chile en pacientes 
ambulatorios (75 %) y hospitalizados (25 %), la satisfacción 
del usuario está asociada a la infraestructura y al tiempo 
de espera (19), a diferencia de este estudio, en el cual 

para ninguna de estas variables se halló asociación. Hay 
que considerar que en nuestro estudio la población estuvo 
conformada al 100 % por pacientes hospitalizados, lo cual 
muestra la diferencia que existe en la valoración de las 
variables de satisfacción entre la población de consulta 
externa y la hospitalizada.

La satisfacción del usuario hospitalizado en Medicina 
Interna fue del 84,60 %, que es similar a estudios en Cusco 
(87 %) (15) y en Lima, que se llevaron a cabo en el HNAL, 
pero en cirugía, con satisfacción global de 85,70 % (20). 
Esto difiere de los estudios en Cusco y Apurímac, Perú, 
en los que la satisfacción de los usuarios hospitalizados 
fue de 25 % y 40 %, respectivamente (9,21). Dichas cifras se 
explican probablemente por el hecho de que en Lima la 
atención de salud es especializada y resuelve, en la mayoría 
de los casos, los problemas de salud de los pacientes 
hospitalizados, a diferencia de lo que sucede en varias de las 
regiones del país, debido al centralismo que aún predomina 
en el país; además, los estudios mencionados abarcaron 
cirugía, ginecología y obstetricia, pediatría y medicina. 
Lo hallado difiere también con un estudio en España, que 
reporta 52,20 % de satisfacción promedio (22). Se conoce 
que los “pacientes satisfechos participan activamente en 
el monitoreo de sus resultados por la atención médica 
recibida, la finalización de los tratamientos y la reducción 
de sus reingresos hospitalarios, lo cual evita los costos 
asociados” (23,24); por consiguiente, la importancia de lograr 
pacientes satisfechos con su atención.

Una limitación del estudio es que solo se incluyó a una 
población hispanohablante debido a que ninguno de los 
investigadores habla quechua, idioma materno de buena 
parte de nuestra población, por lo que los resultados solo 
se limitan a una población hospitalaria específica; además, 
no se tomó en cuenta la variable tiempo de hospitalización, 
la cual pudo haber incidido en la satisfacción del usuario.
Se recomienda realizar estudios que incluyan a todos los 
usuarios y en diferentes centros hospitalarios, con otro 
diseño y mayor muestra que permitan estudiar mejor 
la asociación de las variables con la satisfacción de la 
población usuaria.

En conclusión, los factores asociados a la satisfacción de los 
pacientes hospitalizados fueron trato al usuario, examen 
físico completo y grado de instrucción. No se encontró 
ninguna asociación con las expectativas ni con la solución 
del problema de salud. Estos resultados proporcionan 
una base para mejorar la calidad de atención del centro 
hospitalario, que constituye un reto del sector salud en el 
país.
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Expresión del ligando de proteína de muerte programada 1 (PD-L1) en linfoma de 
Hodgkin en pacientes peruanos
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RESUMEN

Objetivo: Diversos estudios realizados sobre el linfoma de Hodgkin (LH) han determinado la expresión de la proteína 
de muerte programada (PD-L1) en las células de Reed-Sternberg-Hodgkin (HRS), con resultados variables. Esta proteína 
ha adquirido relevancia por su papel en la respuesta inmunitaria en las neoplasias malignas. El objetivo de este trabajo 
fue determinar la expresión inmunohistoquímica de PD-L1 en las HRS y su relación con la edad, sexo, estadio clínico y 
supervivencia global en una cohorte de pacientes peruanos.  
Materiales y métodos: Se evaluaron 25 biopsias de pacientes con diagnóstico de LH, lo que permitió determinar la 
expresión inmunohistoquímica de PD-L1 en las HRS en asociación con la sobrevida global (SG) y los datos clínicos de los 
pacientes.  
Resultados: Todos los casos mostraron expresión de PD-L1 en más del 1 %. No hubo diferencia estadística significativa en 
la SG cuando se comparó dos grupos de acuerdo con la expresión de PD-L1 con punto de corte en 50 %, ni tampoco con el 
estadio clínico (EC), la edad y el sexo.    
Conclusiones: Se ha encontrado una alta expresión de PD-L1 en los tumores con LH previos al tratamiento. No se ha 
encontrado asociación entre la expresión de PD-L1, la SG, la edad, el sexo o  el EC. Son necesarios otros estudios con mayor 
cantidad de pacientes para reevaluar el impacto pronóstico de la expresión de esta proteína en LH. 

Palabras clave: Linfoma de Hodgkin; Proteínas; Neoplasias; Inmunohistoquímica (Fuente: DeCS BIREME). 

Programmed death-ligand 1 (PD-L1) expression in Hodgkin’s lymphoma among 
Peruvian patients

ABSTRACT

Objective: Various studies on Hodgkin’s lymphoma (HL) have determined programmed death-ligand 1 (PD-L1) expression 
in Hodgkin and Reed-Sternberg (HRS) cells, with variable results. This protein has gained relevance for its role in the 
immune response in malignant neoplasms. This work aimed to determine PD-L1 immunohistochemical expression in HRS 
cells and its relationship with age, sex, clinical stage and overall survival (OS) in a cohort of Peruvian patients. 
Materials and methods: Twenty-five (25) biopsies from patients diagnosed with HL were assessed, which allowed 
determining PD-L1 immunohistochemical expression in HRS cells in relation to OS and clinical data of the patients. 
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Results: All cases showed PD-L1 expression in more than 1 % of tumor cells. There was no statistically significant 
difference in OS when two groups were compared in terms of PD-L1 expression with a cut-off point of 50 %, clinical 
stage (CS), age and sex.
Conclusions: High PD-L1 expression was found in pre-treatment HL tumors. No association was found between PD-L1 
expression, OS, age, sex or CS. Further studies with a larger number of patients are necessary to reassess the prognostic 
impact of the expression of this protein in HL. 

Keywords: Hodgkin Disease; Proteins; Neoplasms; Immunohistochemistry (Source: MeSH NLM).

INTRODUCCIÓN

El linfoma de Hodgkin (LH) es una neoplasia maligna 
derivada de linfocitos B alterados que, de acuerdo con 
sus características, se clasifica en dos tipos: a) linfoma de 
Hodgkin clásico (LHC), que es más frecuente y usualmente 
asociado con el virus de Epstein Barr (VEB), constituido 
por células neoplásicas multinucleadas denominadas de 
Reed-Sternberg o mononucleadas llamadas de Hodgkin 
(HRS), las cuales expresan CD30, PAX5, y suelen ser 
positivas a CD15 y negativas para marcadores genéricos 
de linfocitos B o linfocitos T; b) linfoma de Hodgkin 
predominantemente linfocítico nodular (LHPLN), cuyas 
células son positivas para marcadores pan-B y negativas 
para CD30, CD15 y VEB (1,2). El tratamiento estándar del 
LH es efectivo, aunque hay un subgrupo de casos que son 
refractarios o recaen después del tratamiento (3). En el 
Perú el LH es frecuente, sobre todo el asociado al VEB (4).

En los últimos años se está utilizando con éxito la 
inmunoterapia para el tratamiento de diversos tipos 
de cáncer, basada en la estimulación de la respuesta 
linfocítica citotóxica, al desbloquear los mecanismos de 
escape a la inmunovigilancia que usualmente se produce 
en algunos tipos de cáncer. Una de las estrategias utilizadas 
por las células tumorales para evadir esta vigilancia 
inmunológica es la expresión del ligando de la proteína 
de muerte programada 1 (PD-L1), que al unirse con su 
receptor (PD-1), expresado en los linfocitos T citotóxicos 
(LTC) y macrófagos asociados al tumor (MAT), anula la 
acción de reconocimiento inmunológico. Una forma de 
inmunoterapia está basada en el bloqueo del receptor PD-1 
por anticuerpos monoclonales específicos, lo que permite 
reestablecer la acción de respuesta inmunitaria de los LTC 
hacia el tumor (3,5). 

Diversos estudios han determinado la expresión de PD-L1 en 
las HRS y de PD-1 y PD-L1 en los linfocitos T citotóxicos del 
MAT, y los resultados son controversiales (6-12). El objetivo de 
este estudio es determinar la expresión de PD-L1 en las HRS 
de linfoma de Hodgkin clásico (LHC) en biopsias de casos 
diagnosticados en el Instituto Nacional de Enfermedades 
Neoplásicas (INEN), teniendo en cuenta la importancia de 
estos datos para posibles tratamientos inmunológicos.

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño y población de estudio
El presente estudio es no experimental, descriptivo, 
transversal y retrospectivo. Se evaluaron 25 biopsias 
embebidas en parafina correspondientes a pacientes con 
diagnóstico de LHC que fueron atendidos en el INEN entre 
los años 2015 y 2018 (muestreo probabilístico, aleatorio 
simple). Se consideraron como criterios de inclusión 
a los casos de LHC con muestras parafinadas en buen 
estado de conservación durante el periodo 2015-2018 y 
con información clínica relevante. Entre los criterios de 
exclusión se consideraron pacientes con antecedentes de 
enfermedades inmunológicas asociadas.

Variables y mediciones
Las variables utilizadas fueron expresión de PD-L1, edad, 
sexo y estadio clínico.

Para las mediciones se utilizaron los siguientes reactivos: 
buffer de lavado TBS Tween 20 (10x), buffer de recuperación 
Tris EDTA pH 9.0, anticuerpo anti PDL-1(clona CAL 10), 
peroxidase blocking reagent, primary antibodies amplifier 
master, master polymer plus HRP, DAB substrate buffer, 
DAB chromogen (adquiridos por Vitro Master Diagnóstica), 
hematoxilina de Harris (Biopack).

Además, se usó el equipo de pretratamiento PT-Link (Agilent 
Dako) y el procesador automático de IHQ (Autostainer Link 
48, Agilent Dako), así como el micrótomo de rotación Leica 
RM2125RT. 

En el procesamiento y posterior evaluación de los resultados 
de IHQ para la expresión de PD-L1, se prepararon bloques 
con pequeñas muestras, tomadas de las biopsias parafinadas 
de los casos seleccionados, a las cuales se ordenó en filas 
de 12 casos por bloque o micromatriz de tejido (TMA). Se 
realizaron las reacciones en una sola corrida, y se incluyó 
muestras control positivas en cada caso. Previamente, se 
ejecutó la tinción de HE para la reevaluación histológica 
en cada sección de TMA. Esta técnica permitió el análisis 
simultáneo de múltiples muestras de tejidos integrados 
en un único bloque de parafina, lo que garantizó la 
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homogeneidad de resultados y un considerable ahorro de 
tiempo y reactivos (13).

Se obtuvieron secciones de los bloques de parafina de 
los TMA, que contienen las muestras tisulares, mediante 
micrótomo de rotación Leica (3 micras). Estas secciones se 
adhirieron a láminas porta objetos cargadas y expuestas a 
calor mediante estufado a 60 ºC por 60 min (14).

Para la determinación de la expresión del PD-L1, se 
colocaron las láminas con las muestras en el equipo de 
pretratamiento PT-Link (Agilent Dako) y el procesador 
automático de IHQ (Autostainer Link 48, Agilent Dako) 
para realizar la recuperación antigénica e inmunotinción, 
respectivamente, y se siguió los protocolos establecidos 
para el anticuerpo anti PDL-1 (Vitro Master Diagnóstica, 
clona CAL 10). La recuperación antigénica se realizó 
mediante incubación de las muestras tisulares en Tris EDTA 
pH 9.0 por 20 min a 92 ºC. Se determinó la expresión del PD-L1 
mediante IHQ, y se utilizó la metodología a base de polímeros 
(Vitro Master Diagnóstica). El antígeno PD-L1 presente en la 
muestra tisular fue reconocido por el anticuerpo monoclonal 
de conejo anti-PD-L1 mediante incubación por 20 min a 
temperatura ambiente; el complejo antígeno-anticuerpo 
formado ante la presencia del antígeno fue amplificado 
mediante Primary Antibodies Amplifier Vitro Master 
Diagnóstica durante 10 min a temperatura ambiente. 
Este complejo antígeno-anticuerpo fue reconocido  por 
un anticuerpo secundario antiespecie (Master Polymer 
Plus HRP Vitro Master Diagnóstica) mediante incubación 
de 15 min a temperatura ambiente. El revelado de dicha 
actividad se visualizó mediante una reacción colorimétrica 
marrón con diaminobenzidina (DAB Cromogen-Vitro Master 
Diagnóstica), y, por último, se procedió con la contratinción 
con hematoxilina por 15 s y los correspondientes lavados 
entre paso y paso (15).

Se consideró positividad de expresión de proteína de muerte 
programada 1 (PD-L1) cuando se encontró tinción de membrana 
en 5 % o más de las células Reed-Sternberg-Hodgkin (HRS). 

Análisis estadístico
Los datos obtenidos fueron registrados en fichas de 

recolección de datos, diseñadas especialmente para 
este estudio, luego se trasladaron al programa Excel de 
Microsoft Office (Microsoft, Inc., Redmond, Washington, 
EE. UU.) 

Las diferencias entre grupos de pacientes con mayor y 
menor expresión de PD-L1 (punto de corte 50 %), respecto 
a características cuantitativas, se evaluaron con la prueba 
T o su correspondiente prueba no paramétrica (previa 
evaluación de normalidad). Las asociaciones entre grupos 
de pacientes PD-L1 con características cualitativas se 
evaluaron con la prueba chi-cuadrado, y se aplicó la 
corrección de Yates o se agrupó en categorías cuando 
correspondió.

El tiempo de seguimiento para la estimación de la 
supervivencia global comprendió desde la fecha de ingreso 
hasta la fecha de muerte (evento de interés) o la fecha 
de la última consulta. Los pacientes que no alcanzaron el 
evento de interés se consideraron como censurados. Las 
curvas de supervivencia se estimaron con el método de 
Kaplan-Meier y las diferencias entre curvas se evaluaron 
con el test logrank.

Consideraciones éticas
El presente estudio tuvo la aprobación del Comité de 
Investigación del INEN. Se respetaron las buenas prácticas 
éticas y de confidencialidad de los datos de los pacientes.

RESULTADOS

Los 25 pacientes en estudio tuvieron, en promedio, 28,9 
años al momento del diagnóstico (rango 5-64 años); el 
68,0 % (n = 17) de pacientes fueron varones, y el 32,0 % 
(n = 8), mujeres. Todos los casos tuvieron tumores que 
expresaron PD-L1 en más del 1 %; el 80 % de las muestras 
tuvieron una expresión del receptor igual o mayor al     
50 % (Figuras 1, 2 y 3). 

Las características generales de los pacientes en estudio se 
muestran en la Tabla 1.
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Tabla 1. Características de los pacientes en estudio (n = 25)

Edad, años
Promedio [min-max]
Sexo
Hombres
Mujeres
Localización
Cervical
Mediastinal
Axilar
Retroperitoneal
Bazo
Hueso
Hígado
Inguinal
Intra abdominal
Orbitario
Pleura
Partes blandas
Estadio clínico
I
II
III
IV
Sin registro
Quimioterapia
No
QT
QT+TPH
TPH autólogo y alogénico
Sin registro
Subtipo histológico
EN
CM
RL
DL
PLN
Sin registro
PD-L1
<50 %
≥50 %

28,90 [5,00-64,00]

17,00 (68,00)
  8,00 (32,00)

20,00 (80,00)
16,00 (64,00)
13,00 (52,00)
  9,00 (36,00)
  5,00 (20,00)
  5,00 (20,00)
  3,00 (12,00)
  2,00(8,00)
  2,00 (8,00)
  1,00(4,00)
  1,00 (4,00)
  1,00 (4,00)

  2,00 (8,00)
  8,00 (32,00)
  7,00 (28,00)
  7,00 (28,00)
  1,00 (4,00)

  2,00 (8,00)
18,00 (72,00)
  3,00 (12,00)
  1,00 (4,00)
  1,00 (4,00)

12,00 (48,00)
  4,00 (16,00)
  1,00 (4,00)
  1,00 (4,00)
  1,00 (4,00)
  6,00 (24,00)

  5,00 (20,00)
20,00 (80,00)

N (%)

* PD-L1: ligando de la proteína de muerte programada
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Figura 1. Linfoma de Hodgkin clásico: células neoplásicas HRS (a), intercaladas con linfocitos (b), histiocitos (c) y menor proporción 
de eosinófilos (d). Tinción H&E (40X)

Figura 2. Linfoma de Hodgkin clásico: marcada tinción de membrana en más del 50 % de las células HRS (a). Los histiocitos (b) 
también muestran tinción de membrana. IHQ para PD-L1 (40X)

Figura 3. Linfoma de Hodgkin Clásico: marcada tinción de membrana en menos del 50% de las células HRS (a). Los histiocitos (b) 
también muestran tinción de membrana. IHQ para PD-L1 (40X).
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Figura 4. Curvas estimadas de la supervivencia global según PD-L1

En la Tabla 2 se muestra la relación de los grupos PD-L1 menor al 50 % y mayor o igual al 50 % con la edad, el sexo y el 
estadio clínico. No se encontró una relación significativa de los grupos PD-L1 con la edad, el sexo y el estadio clínico
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29,60 [5,00-64,00]

0 (0,0)
5,00 (100,00)

2,00 (40,00)
3,00 (60,00)

28,80 [5,00-53,00]

8,00 (40,00)
12,00 (60,00)

8,00 (42,10)
11,00 (57,90)

0,973

0,238

1,000

Edad, años
Promedio [min-max]
Sexo
Mujeres
Hombres
Estadio clínico
I-II
III-IV

PD-L1
<50 % ≥50 % p

Tabla 2. PD-L1 y características de los pacientes

<50 % ≥50 %

1,00

0,75

0,50

Su
pe

rv
iv

en
ci

a 
gl

ob
al

0,25

0,00

<50 %
≥50 %

p = 0,36

Hubo un total de 4 muertes (16,0 %) en el grupo en estudio, y todas correspondieron al grupo cuyos tumores 
expresaron PD-L1 mayor o igual al 50 %. No hubo fallecidos en los pacientes con PD-L1 menor al 50 %. La supervivencia 
global a los 12, 36 y 60 meses se estimó en 94,4 %, 94,4 % y 76,3 %, respectivamente; no se encontró una diferencia 
significativa en la supervivencia global según los grupos de PD-L1 (Figura 4). De los 4 pacientes fallecidos, uno no 
recibió tratamiento y los otros tres fueron refractarios a la quimioterapia
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DISCUSIÓN

En el presente estudio se analizó la expresión de PD-L1 
en 25 casos de LHC y se correlacionó con la edad, sexo, 
estadio clínico y sobrevida global.  Todos los pacientes 
en el estudio recibieron tratamiento convencional 
con quimioterapia, pero las biopsias fueron tomadas 
previamente a dicho tratamiento. Se encontró expresión 
de PD-L1 en las HRS en los 25 casos investigados, y se 
evidenció 80,00 % de estos con 50,00 % o más de positividad. 
Un interesante estudio, realizado por Hollander y 
colaboradores, comparó la positividad de PD-L1 en HRS en 
biopsias pretratamiento con biopsias postratamiento, y se 
encontró un incremento significativo de la expresión en 
los casos tratados. También observaron que en las biopsias 
de casos recurrentes todos los casos expresaron PD-L1, 
mientras que en las primeras biopsias de los casos tratados 
la expresión fue de 87,00 % (8). Se especula que esta 
regulación al alza se debe, principalmente, a mecanismos 
genéticos que ocurren por el tratamiento antineoplásico, 
como la alteración en el gen 9p24.1 (16). Además, en otra 
publicación se encontró un incremento de PD-L1 en las 
HRS luego del tratamiento, pero con menor porcentaje 
de positividad en los casos evaluados. En este estudio, 
solo 18,00 % de los casos mostraron expresión de PD-L1 
antes del tratamiento, mientras que 47,00 % evidenció 
positividad luego del tratamiento (6). La peculiaridad en 
este informe es que todos los casos mostraron expresión 
de PD-L1, en la mayoría con alta positividad (80 %), y las 
biopsias fueron tomadas previamente al tratamiento. En 
los dos estudios previos hay diferencias en porcentaje de 
expresión de esta proteína, y se destaca que, en los casos 
tratados, la expresión de PD-L1 es alta o mayor que los no 
tratados. Esto podría significar que en nuestros pacientes 
hay mecanismos no identificados que desregulan PDL-1 
independientemente del tratamiento o de la recurrencia.

La alta expresión de PD-L1 en las HRS tiene implicancias 
terapéuticas. El tratamiento con inhibidores de PD-1 se 
ha asociado con altas tasas de respuesta objetiva en casos 
de LHC con enfermedad refractaria o recidivante (17-19). 
La mayor expresión de PD-L1 y/o PD-2, como se comentó 
líneas arriba, se debería a la amplificación del cromosoma 
9p24.19 y a la activación de AP-110 por las HRS, que indujo 
la ruta de JAK-STAT (12,17,20). El mecanismo de la respuesta 
terapéutica al bloqueo de PD-1 en LHC podría explicarse por 
el hecho de que la interrupción de la interacción PD-1/PD-L1 
o PD-L2 inicia una cascada de eventos de señalización que 
invierte el fenotipo agotado en las células T y desencadena 
una respuesta celular inmunitaria eficaz contra las células 
tumorales (21). Además, Jalali et al. observaron que la 
forma soluble de PD-1 se incrementa significativamente 
en el suero de pacientes con LHC en comparación con 
los sujetos sin enfermedad. Según lo mencionado en el 
reporte, PD-1 soluble tiene la capacidad de inducir la 
señalización inversa de PD-L1 en líneas celulares de LHC 

y el tratamiento con anti-PD-1 (nivolumab) podría revertir 
este efecto, y sugiere que hay un mecanismo funcional y 
biológico importante para estas formas solubles (12). Otro 
informe indica que el metabolismo energético de las HRS 
es altamente dependiente de la fosforilación oxidativa, 
de tal modo que los efectos de los bloqueadores de PD-1 
en pacientes con LHC podrían estar mediados por la 
interrupción de la fosforilación oxidativa mitocondrial de 
las HRS, y, posiblemente, la señalización inversa PD-L1 
juega un papel significativo en este contexto (12,22). 

La expresión de PDL-1 en las HRS en este estudio no 
demostró asociación con edad, sexo, estadio clínico (EC), 
ni sobrevida global (SG) cuando se comparó dos grupos con 
punto de corte en 50,00 % de positividad. Esto corrobora 
lo encontrado en otros informes (8,10). Sin embargo, en otro 
estudio, en el que también se encontró alta expresión 
(97,00 %) de PDL-1 en las HRS del LHC (16), estas tenían, 
además, alteraciones concordantes de los loci PDL-1 y 
PD-L2 (polisomía, ganancia de copia, amplificación), 
encontrándose una asociación entre la expresión de PDL-1 
y las alteraciones genéticas en esta serie, y la supervivencia 
libre de progresión significativamente más corta fue 
para los pacientes con amplificación de 9p24.1. Llama la 
atención que la incidencia y amplificación de 9p24.1 se 
incrementó en pacientes con cáncer avanzado. Además del 
posible rol del PDL-1 en la evolución clínica del LHC, se 
postula que la expresión de PD-L1, así como de PD-1 en 
las células inflamatorias del microambiente tumoral (MAT) 
tienen un rol relevante para identificar pacientes con LHC 
de alto riesgo (23). Como es conocido, en el LHC las HRS 
representan, en general, un bajo porcentaje celular del 
tejido afectado pues la mayoría de las células corresponde 
a células inflamatorias. Ya que PD-1 es un análogo de CD28 
expresado en células T, su actividad citotóxica es inhibida 
en células neoplásicas mediante la interacción con PD-L1, 
que es un análogo de B7. Esta proteína está regulada al 
alza en células inmunes y no inmunes, incluidas las células 
malignas. Se sabe que la inmunosupresión a través de 
PD1/PD-L1 contribuye a una respuesta inmune fallida y un 
resultado adverso en algunos tumores (21). Esta interacción 
PD1/PD-L1 también es importante para la supervivencia 
de las células B del centro germinal (24). En el estudio de 
Greaves, se determinó la variabilidad de la expresión 
de PD-1 y PDL-1 al momento del diagnóstico de LHC. La 
expresión de PD-1 fue baja o ausente en el MAT de la 
mayoría de los casos, pero los pocos pacientes con alta 
expresión de PD-1 tuvieron una evolución clínica adversa. 
Por el contrario, PD-L1 se expresó en alto nivel tanto 
en HRS como en las células del MAT, aunque el nivel de 
expresión de PD-L1 en estas últimas no mostró asociación 
con el cuadro clínico. Se concluye que PD-1 puede tener 
importancia biológica en una minoría de pacientes con 
HL, donde la sobreexpresión se asocia con una mayor 
probabilidad de baja sobrevida (23). Otros estudios han 
evaluado los niveles de PD-1 en linfocitos infiltrantes de 
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tumores (TIL) en pacientes con linfoma de Hodgkin (LH), 
y se ha observado expresión más alta que la advertida en 
los linfocitos de voluntarios sanos (25). Este aumento de 
TIL con PD-1+ se ha asociado con un peor pronóstico en 
pacientes con linfoma de Hodgkin (LH) (26,27). 

Otra utilidad de la determinación de PD-L1 en HRS fue 
evaluada por Volaric et al. Dicho estudio buscó determinar 
la utilidad diagnóstica de PD-L1 y PD-1 en biopsias con 
aguja de LHC. Se observaron diferentes expresiones 
de estas proteínas entre biopsias de ganglios linfáticos 
reactivos y LHC. Estos últimos tuvieron mayor expresión de 
PD-L1 en las HRS, lo que no se observó en ninguna célula 
linfoide de los ganglios reactivos. Cabe resaltar que hubo 
baja expresión de PD-1 en los linfocitos del MAT de LHC en 
comparación con los linfocitos de los ganglios reactivos. Por 
tanto, en casos de biopsias pequeñas en que se identifican 
células sospechosas de corresponder a HRS, la positividad 
de PD-L1 estaría a favor de este diagnóstico, así como la 
baja expresión de PD-1 en los linfocitos del MAT (10). 

En conclusión, el presente estudio corrobora la alta 
expresión de PD-L1 en las HRS del linfoma de Hodgkin 
clásico, así como la ausencia de relación de esta expresión 
con la edad, sexo, SG o EC. 

Dada la alta expresión de PD-L1 observada en este estudio, 
previo al tratamiento, es recomendable la realización 
de otro estudio con una población con mayor número de 
casos, determinando PD-L1 y PD-1 por IHQ, tanto en las HRS 
como en las células inflamatorias del MAT, para reevaluar 
el impacto pronóstico de estas proteínas, su relación con 
otras variables clínicas y la presencia del VEB. El rol de 
PD-L1 en el tratamiento inmunológico del LH requiere de 
ensayos clínicos controlados y aleatorizados.  
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RESUMEN

Objetivo: Determinar la relación existente entre el dolor osteoarticular y la depresión en adultos mayores atendidos en 
un hospital geriátrico de Lima-Perú.
Materiales y métodos: Estudio de diseño observacional y descriptivo. Se seleccionó una muestra de 74 adultos mayores 
que fueron atendidos en consulta externa de un hospital geriátrico de Lima-Perú, en el 2021. Se utilizó como técnica la 
encuesta y como instrumento, el cuestionario. Mediante el paquete estadístico SPSS se realizó la prueba de chi cuadrado, 
con un nivel de significancia del 5 %. 
Resultados: Acerca de las características generales, el 51,35 % de los adultos mayores fueron mayores de 70 años, el 
55,41 % fueron mujeres, el 60,81 % tuvo instrucción secundaria y el 86,49 % eran casados o convivientes. Respecto a las 
características del dolor, el 32,43 % manifestó que el dolor disminuía cuando estaba acompañado, el 20,27 % señaló que 
el dolor es más intenso en casa, el 81,08 % tuvo un dolor moderado y el 64,86 % experimentó dolor mayor a 6 meses. La 
frecuencia de la depresión en su mayoría fue leve, con el 43,24 %, seguido de la depresión establecida, con el 29,73 %. Las 
características del dolor osteoarticular asociados a la depresión fue el grado del dolor (p = 0,041) y el tiempo de dolor 
(p = 0,024). 
Conclusiones: El dolor osteoarticular se asocia de manera significativa con la depresión en adultos mayores atendidos en 
un hospital geriátrico de Lima-Perú.

Palabras clave: Dolor; Depresión; Anciano (Fuente: DeCS BIREME).

Osteoarticular pain and depression in older adults treated in a geriatric hospital 
in Lima, Peru 

ABSTRACT

Objective: To determine the relationship between osteoarticular pain and depression in older adults treated in a geriatric 
hospital in Lima, Peru.
Materials and methods: An observational and descriptive study. A sample of 74 older adults treated in the outpatient 
department of a geriatric hospital in Lima, Peru, in 2021 was selected. A survey was used as technique and a questionnaire as 
instrument. Using the IBM SPSS Statistics statistical software, a chi-square test was performed with a significance level of 5 %.
Results: Concerning the older adults’ general characteristics, 51.35 % were over 70 years of age, 55.41 % were 
women, 60.81 % had secondary education and 86.49 % were married or cohabiting. Regarding the characteristics 
of pain, 32.43 % stated that the pain decreased when they were not alone, 20.27 % pointed out that the pain was 
more intense at home, 81.08 % had moderate pain and 64.86 % had experienced pain for more than six months. As 
for depression, 43.24 % dealt with mild depression and 29.73 % had persistent depression. The characteristics of 
osteoarticular pain associated with depression were the degree of pain (p = 0.041) and duration of pain (p = 0.024).  
Conclusions: Osteoarticular pain was significantly associated with depression in older adults treated in a geriatric hospital 
in Lima, Peru.

Keywords: Pain; Depression; Aged (Source: MeSH NLM).
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INTRODUCCIÓN 

Actualmente, el mundo experimenta el crecimiento de 
la proporción de la población adulta mayor (1,2), tal como 
lo indican las estadísticas publicadas por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS). En el 2019, aproximadamente 
mil millones de personas tenían 60 años a más, y para 
el 2050 su proporción será el doble de lo identificado 
en el 2015 (22 % y 12 %, respectivamente) (3), un cambio 
poblacional que debe llevar a los países a adaptar su 
asistencia sanitaria (4). En tal sentido, deberán tomar en 
consideración que esta población en particular presenta 
mayor cantidad de alteraciones que complican su calidad 
de vida (5), maximizando la probabilidad de presentar 
patologías crónico-degenerativas, incluidas las patologías 
osteoarticulares y/o musculoesqueléticas, las cuales 
son consideradas como las primeras causas de gastos 
sanitarios (6). Estas patologías osteoarticulares y/o 
musculoesqueléticas las padecen un aproximado de 50 
a 80 % de los adultos mayores, de los cuales entre el 
30 y 45 % presentan dicho dolor en niveles moderado a 
severo, lo cual ocasiona discapacidad leve, moderada 
o severa, que origina el incremento de las caídas y 
fracturas, así como la pérdida de autonomía para las 
actividades diarias básicas e instrumentales de la vida 
diaria en los adultos mayores (7,8). 

La depresión en los adultos mayores, o también llamada 
depresión geriátrica, es definida por Conde y Jorge como 
“una enfermedad mental en la que la persona mayor 
experimenta tristeza profunda y una progresiva disminución 
del interés por casi todas las actividades del desempeño 
social” (9). Se estima que la incidencia de casos nuevos cada 
año en adultos mayores es de 15 % a nivel mundial (10), la 
cual se puede acrecentar cuando estos se encuentran en 
nosocomios y hogares de reposo (11). Pero, adicionalmente, 
se debe de tener en cuenta que su prevalencia varía 
según el entorno en el cual se encuentre, por ejemplo, 
en Islandia la prevalencia es de 8,8 %, mientras que en 
Alemania es de 23,6 %. En el caso de Latinoamérica, en 
México la prevalencia va de 26 % a 66 %, mientras que en 
Perú es del 15,97 % en pacientes hospitalizados, y del 9,8 % 
en la comunidad (10). Esta patología psicológica, y su posible 
relación con el dolor, ha sido analizada anteriormente (12), 
ello debido a las interrogantes que generaba, pues como 
algo subjetivo, podría influir en el estado psicológico del 
individuo, sobre todo porque cada persona lo experimenta 
de diferente manera (13). 

Su relación fue evaluada y analizada en el tiempo actual, 
específicamente en el entorno internacional, tal como 
fue evidenciado por Almeida et al., quienes mencionaron 
que el dolor osteoarticular se asociaba con la movilidad 
restringida y la depresión (14). Del mismo modo, un 
estudio ecuatoriano demostró que los adultos mayores 
que requieren ayuda debido a la presencia de dolores 

presentaban depresión entre 13,56 % y 24,03 % (15). Socca y 
Camacho encontraron que el dolor crónico y la depresión se 
relacionaban; además, observaron que mientras mayor sea 
el dolor, mayores son los síntomas depresivos (16). Y Borda et 
al., al realizar su estudio en Colombia, identificaron que la 
depresión severa en los adultos mayores se incrementaba 
2,8 veces en pacientes con dolor (17).

Pero a nivel nacional, no se ha logrado identificar ningún 
estudio sobre este tema, por lo cual existe un  vacío de 
conocimiento referente a la asociación de ambas variables, 
sobre todo en esta población extensa y vulnerable que 
requiere gran atención, ya que tanto la depresión como 
el dolor osteoarticular son condiciones prevalentes en el 
adulto mayor. Al respecto, ante una atención sistemática 
se lograría mejorar la calidad de vida, lo cual permitiría 
alcanzar las necesidades del paciente y su familia. De 
acuerdo con lo manifestado, este estudio tiene como 
objetivo determinar la relación existente entre el dolor 
osteoarticular con la depresión en adultos mayores 
atendidos en un hospital geriátrico de Lima, Perú. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Diseño y población de estudio 
Se trata de un estudio observacional, descriptivo y de una 
serie de casos.

La población analizada estuvo conformada por adultos 
mayores que fueron atendidos en consulta externa en el 
Hospital Geriátrico San José de la Policía Nacional del Perú 
(PNP) entre los meses de octubre-noviembre del 2021. 
Esta institución tiene una capacidad resolutiva media con 
un nivel de complejidad II-E, que se encarga de brindar 
atención a los adultos mayores de la PNP.

Durante los dos meses de estudio, se consideró para 
conformar la población de estudio a aquellos adultos 
mayores que cumplieron con los criterios de inclusión y 
exclusión mencionados a continuación.

Se tomó en cuenta como criterios de inclusión a adultos 
mayores (≥ 60 años) de ambos sexos que aceptaron 
participar en el estudio, mientras que los criterios de 
exclusión consideraron a adultos mayores con patologías 
psiquiátricas del grupo de espectro de la esquizofrenia y 
otros trastornos psicóticos brindados por la DSM-V (18), así 
como pacientes con alteraciones visuales, auditivas o del 
habla, que sean dependientes totales.

De esta manera la población estuvo conformada por 
74 adultos mayores atendidos en consulta externa del 
Hospital Geriátrico San José de la PNP entre los meses de 
octubre-noviembre del 2021, la cual fue considerada como 
muestra, por lo cual la técnica y tipo de muestreo fue la no 
probabilística y por conveniencia. 
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Variables y mediciones 

Las variables consideradas son dos: el dolor osteoarticular 
y la depresión. La primera presenta las siguientes 
características: a) Grado del dolor, definido como el 
grado de dolor que el adulto mayor manifiesta, el cual 
es valorado mediante la escala visual análoga (EVA), 
la cual está conformada por una línea horizontal de 10 
centímetros, donde el extremo derecho indica el máximo 
dolor mientras que el extremo izquierdo, ausencia de 
dolor (19); posteriormente, dicha severidad se clasifica 
como sin dolor (0 a 1), dolor leve (2 a 3), dolor moderado 
(4 a 7) y dolor intenso (8 a 10) (20); b) Tiempo de dolor, 
definido como la cantidad de meses que el adulto mayor 
ha tenido dolor osteoarticular, el cual se categorizó como 
0 a 3 meses, 4 a 6 meses y más de 6 meses; c) Exacerbación 
del dolor en casa, definido como el incremento de la 
sensación del dolor manifestado por el adulto mayor 
cuando se encuentra en su domicilio en relación con el 
grado manifestado anteriormente, evaluado con el EVA, 
y d) Atenuación del dolor en compañía, definido como la 
reducción del nivel de dolor cuando el adulto mayor se 
encuentra acompañado, lo cual se contrasta con el grado 
de dolor manifestado en un inicio y evaluado con el EVA. 

La segunda variable se evalúa con la escala de depresión 
geriátrica de Yesavage abreviada (GDS). Esta herramienta de 
detección es utilizada en la atención primaria de los adultos 
mayores, la cual está conformada por 15 ítems cuyas opciones 
de respuesta son dicotómicas (Sí/No) (21), donde las respuestas 
correctas afirmativas son en los ítems 2, 3, 4, 6, 8, 9, 10, 
12, 14, 15, mientras que las negativas en los ítems 1, 5, 7, 
11, 13.  De esta manera los ítems positivos reciben un puntaje 
Sí = 0 y No = 1, mientras que los ítems negativos reciben 
un puntaje Sí = 1 y No = 0 (22), lo que da como resultado la 
siguiente categorización: sin depresión (0-5), depresión leve 
(6-9) y depresión establecida (10-15) (23). Este instrumento 
está previamente validado, por lo cual se obtienen índices de 
consistencia interna apropiados (KR-20 = 0,994), así como una 
sensibilidad de 81 % y especificidad de 76 % (24); además, en el 
entorno nacional se encontró que este instrumento presentaba 
una adecuada fiabilidad, ya que obtuvo un alpha de Cronbach 
de 0,846 (22). 

Se solicitó los permisos correspondientes a la institución 

sanitaria para acceder a las historias clínicas de los 
pacientes que cumplían con los criterios de selección, y, 
posteriormente, se recolectaron sus números telefónicos. 
La investigadora, luego de tener contacto con los adultos 
mayores, realizó una teleconsulta que duró de 20 a 25 
minutos, en la que se informó al participante sobre la 
investigación, también se absolvieron todas sus dudas.  

En el caso de que el adulto mayor mostró su conformidad 
para participar en el estudio, brindó su consentimiento de 
manera verbal, y, luego, se procedió con la aplicación del 
instrumento: un cuestionario. Este fue codificado para cada 
paciente con el fin de evitar incluir los nombres o apellidos, 
y, de esta manera, se pudo guardar la confidencialidad.

Análisis estadístico 
Las variables cualitativas como la edad, el sexo, el grado de 
instrucción, el estado civil, el dolor que disminuye cuando 
está acompañado, entre otras, se calcularon a través de 
las frecuencias absolutas (n) y relativas (%). Para el análisis 
bivariado, que consistió en evaluar la relación entre las 
características del dolor osteoarticular y la depresión, 
se aplicó la prueba estadística de chi cuadrado, ya que 
sirve para variables cualitativas nominales y ordinales. 
Asimismo, el nivel de confianza fue del 95 %, y se consideró 
un p-valor menor a 0,05 como significativo. 

Consideraciones éticas 
Para el desarrollo y ejecución del presente estudio se 
solicitó con antelación el permiso a la entidad geriátrica 
para tener acceso a las historias clínicas de la población 
de estudio, y así obtener los números telefónicos de los 
pacientes y proceder con la técnica de recolección. Se tuvo 
en consideración lo establecido y especificado dentro de 
los principios éticos para la investigación médica con seres 
humanos en la Declaración de Helsinki de la Asociación 
Médica Mundial (AMM) (25).  

RESULTADOS 

En la presente investigación se incluyeron a adultos 
mayores que fueron atendidos en un hospital geriátrico de 
Lima-Perú, en el 2021, quienes cumplieron con los criterios 
de inclusión y exclusión. 
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Tabla 1. Características generales de los adultos mayores atendidos en un hospital geriátrico de Lima-Perú, 2021

Tabla 2. Características del dolor osteoarticular en los adultos mayores atendidos en un hospital geriátrico de Lima-Perú, 2021

La Tabla 1 muestra que el 51,35 % de los adultos mayores 
atendidos en un hospital geriátrico de Lima-Perú, en su 
mayoría, fueron > 70 años y el 17,6 %, ≤ 70 años. Además, 
el 55,41 % fueron mujeres, el 60,81 % tuvo instrucción 
secundaria y el 86,49 % eran casados o convivientes. 

La Tabla 2 muestra que el 32,43 % de los adultos mayores 

atendidos en un hospital geriátrico de Lima-Perú 
manifestaron que el dolor disminuía cuando estaban 
acompañados. El 20,27 % señaló que el dolor es más intenso 
en casa, sin embargo, para el 75,68 % le es indiferente. 
Respecto al grado de dolor, el 81,08 % tuvo un dolor 
moderado, mientras que el 18,92 %, un dolor leve, además, 
el 64,86 % tuvo un tiempo de dolor mayor a 6 meses. 

13
38

33
41

9
45
20

64
8
2
74

17,60
51,35

44,59
55,41

12,16
60,81
27,03

86,49
10,81
2,70

100,00

Edad
≤ 70 años
> 70 años
Sexo
Hombre
Mujer
Grado de instrucción
Primaria
Secundaria
Superior
Estado civil
Casado/conviviente
Viudo
Divorciado/separado
Total

N %Características generales

24
16
34

15
3
56

14
60

26
48
74

32,43
21,62
45,95

20,27
4,05
75,68

18,92
81,08

35,14
64,86
100,00

El dolor disminuye cuando está acompañado
Sí
No
Indiferente
El dolor es más intenso en casa
Sí
No
Indiferente
Grado de dolor osteoarticular
Dolor leve
Dolor moderado 
Tiempo de dolor 
4 a 6 meses
Mayor a 6 meses
Total

N %Características del dolor osteoarticular

Según la Figura 1, el 43,24 % de los adultos mayores atendidos en un hospital geriátrico de Lima-Perú experimentaron una 
depresión leve y el 29,73 %, depresión establecida, mientras que el 27,03 % no tuvieron depresión.
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Figura 1. Depresión del adulto mayor atendido en un hospital geriátrico de Lima-Perú, 2021

En la Tabla 3 se observa que el 95,45 % de los adultos mayores 
con depresión establecida tuvieron dolor osteoarticular 
moderado, mientras que solo el 65,00 % de los adultos 
mayores sin depresión tuvieron este nivel de dolor, lo que 
demuestra que existe diferencias significativas entre el 
grado de dolor osteoarticular y la depresión (p = 0,041) 
en los adultos mayores atendidos en un hospital geriátrico 
de Lima-Perú. Por otro lado, el 72,73 % de los adultos 

mayores con depresión establecida tuvieron un tiempo de 
dolor mayor a 6 meses, mientras que solo el 40,00 % de los 
adultos mayores no tuvieron depresión en este tiempo de 
dolor, lo que evidencia que existe diferencias significativas 
entre el tiempo de dolor y la depresión (p = 0,024). En este 
sentido, se entiende que a mayor grado y tiempo de dolor 
osteoarticular es mayor la depresión.

Tabla 3. Características del dolor osteoarticular según la depresión en los adultos mayores atendidos en un hospital geriátrico de Lima-Perú, 2021

* p-valor de la prueba chi cuadrado (p)

2
7
11

0
1
19

7
13

12
8
20

10,00
35,00
55,00

0,00
5,00
95,00

35,00
65,00

60,00
40,00
100,00

12
7
13

8
1
23

6
26

8
24
32

37,50
21,88
40,63

25,00
3,13
71,88

18,75
81,25

25,00
75,00
100,00

10
2
10

7
1
14

1
21

6
16
22

45,45
9,09
45,45

31,82
4,55
63,64

4,55
95,45

27,27
72,73
100,00

0,081

0,114

0,041

0,024

El dolor disminuye cuando está acompañado
Sí
No
Indiferente
El dolor es más intenso en casa
Sí
No
Indiferente
Grado de dolor osteoarticular
Dolor leve
Dolor moderado 
Tiempo de dolor
De 4 a 6 meses
Mayor a 6 meses
Total

N %Características del dolor osteoarticular 

Depresión

Sin depresión
N %

Depresión leve p*
N %

Depresión establecida

Depresión 
establecida 

29,8 %

Sin depresión 
27,0 %

Depresión 
leve 43,2 %
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DISCUSIÓN 

En este estudio la mayoría de los pacientes presentaban 
dolor osteoarticular moderado (81,08 %), el tiempo con el 
que convivían con el dolor era más de 6 meses (64,86 %); 
asimismo, se identificó que el dolor era indiferente cuando 
se encontraban acompañados o cuando estaban en casa 
(45,95 % y 75,68 %, respectivamente). Díaz et al. (8), al evaluar 
a adultos mayores cubanos que tenían dolor osteoarticular, 
encontraron que el 52,43 % tenían dolor casi todos los días, 
el 31,43 % catalogaban su dolor como fuerte seguido de 
moderado (31,14 %). En ambos estudios la principal similitud 
es que los adultos mayores presentaban dolor osteoarticular, 
por lo cual se podría decir que, tanto en estos como en el 
presente, la intensidad o grado de dolor que manifiestan los 
adultos mayores por lo general es moderado. 

Por otro lado, Borda et al. (17), al realizar su estudio de 
análisis secundario de la encuesta “Salud, Bienestar y 
Envejecimiento (SABE)” en adultos mayores colombianos, 
identificaron que el 46,86 % padecían dolor, sin especificar 
la intensidad y localización, pero debido a que se trata 
de población anciana, se deduce que el dolor que 
manifestaban era musculoesquelético. Esto se puede 
entender porque entre el 60 y 80 % de los ancianos de la 
comunidad colombiana no institucionalizados tienen como 
principal patología las alteraciones musculoesqueléticas, 
las cuales les genera un alto grado de dolor (26). Tal como lo 
señalaron Kosson et al. (27), quienes evaluaron principalmente 
a adultos mayores de la ciudad de Varsovia-Polonia, estos 
padecían dolor osteoarticular (43,61 %), y que, por lo general, 
era de 4,3, que es un nivel moderado. 

Respecto a la depresión, en el presente estudio se encontró 
que el 43,24 % de los adultos mayores  presentaban depresión 
leve, mientras que el 29,73 % depresión establecida. Sobre 
ello, Borda et al. (17), al aplicar la escala geriátrica de 
Yesavage en su estudio en adultos mayores colombianos, 
identificaron que el 19,5 % revelaban indicativos de 
depresión leve y el 6,2 %, de depresión severa. Si bien en 
ambos estudios se evidencia la presencia de depresión, se 
puede observar que las frecuencias son muy diferentes, lo 
cual podría deberse a la cantidad de la población analizada 
en cada estudio, puesto que el autor mencionado analizó 
una base de datos donde incluyó a dos mil personas adultas 
mayores. 

Mientras que Kosson et al. (27), al utilizar la “Escala de ansiedad 
y Depresión hospitalaria–Versión modificada (HADS-M)”, 
hallaron que casi la quinta parte de los pacientes (17,85 %) 
presentaban depresión, De Heer et al. (28) analizaron los datos 
del “Estudio de los Países Bajos sobre la Depresión y la 
Ansiedad (NESDA)” e identificaron que el 13,3 % presentaba 
trastorno depresivo, de los cuales el 27,5 % era de nivel 
leve. En este caso, los porcentajes tienen similitudes, 
ya que la población que analizaron en cada uno de los 

estudios involucraba a adultos como adultos mayores, y 
los resultados fueron obtenidos de manera general, sin 
realizar diferenciación de las etapas de vida. 

Al realizar el análisis estadístico inferencial, se halló que 
el grado y tiempo de dolor osteoarticular se asociaba 
de manera significativa con la depresión (p = 0,041), 
ello debido a que la mayoría de los adultos mayores con 
depresión leve o establecida tenían mayor nivel de dolor 
osteoarticular. En el caso de Kosson et al. (28), al realizar 
el mismo análisis, encontraron que la intensidad del 
dolor se asociaba con la depresión (p = 0,000), tal como 
lo evidenciaron De Heer et al. (28), quienes demostraron 
que el 49 % tenían trastorno depresivo y, a su vez, dolor 
leve-moderado (p < 0,001). Los resultados mencionados 
demuestran que aquellos que presentaban dolor moderado 
a severo son quienes principalmente eran diagnosticados 
con depresión. Esto sería como resultado de la alteración 
de la salud y de la calidad de vida del paciente, puesto 
que el grado de dolor estaría generando que su actividad 
física se viera disminuida, y su autonomía afectada, lo 
cual se podría sustentar con lo identificado por Borda et 
al. (17). Ellos demostraron que las prevalencias más altas de 
dolor estaban presentes en aquellos que tenían depresión 
severa (79,96 %) y, al realizar el análisis multivariado, 
comprobaron que el grado de dolor más fuerte se asociaba 
con dicha depresión (OR = 2,80).

En relación con el tiempo de dolor se encontró que este se 
asoció de manera significativa con la depresión (p = 0,024), 
ya que aquellos adultos mayores con depresión leve o 
establecida tenían mayor tiempo de dolor osteoarticular. 
Wahyu et al. (29), al analizar a pacientes ancianos con 
osteoartritis, encontraron que la depresión se incrementaba 
cuando la duración del dolor era mayor (p = 0,025), lo cual 
coincidía con lo hallado en este estudio; sin embargo, 
es necesario incrementar la evidencia al respecto, para 
realizar una mejor contrastación de la información.  

En esta investigación se analizaron dos variables poco 
estudiadas en el entorno nacional y local de manera conjunta 
en población anciana, lo cual puede considerarse como un 
aporte epidemiológico para la comunidad científica, que 
será de gran utilidad para estudios posteriores bajo la 
misma línea temática. Por otro lado, una limitación de este 
estudio es la cantidad de la población analizada, ya que se 
presentaron una diversidad de barreras de comunicación 
debido a la coyuntura causada por la pandemia por 
la COVID-19 (inmovilización y distanciamiento social, 
cierre temporal de consultorios externos, entre otros). 
Igualmente, los participantes tuvieron que enfrentar una 
serie de obstáculos, tal como el desconocimiento del uso 
de equipos tecnológicos, lo que generó una reducción de la 
población de estudio. 

Finalmente, se puede concluir que el dolor osteoarticular 
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se asoció de manera significativa con la depresión, 
específicamente en los adultos mayores que presentaban 
mayor grado y tiempo de dolor osteoarticular que fueron 
atendidos en un hospital geriátrico de Lima-Perú. 
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Grado de dolor, trastornos musculoesqueléticos más frecuentes y características 
sociodemográficas de pacientes atendidos en el Área de Terapia Física y 
Rehabilitación de un centro médico de Villa El Salvador, Lima, Perú

Alberto Guevara Tirado* 1,a,b; Joseph Jesús Sánchez Gavidia 2,a,c

RESUMEN

Objetivo: Describir las características socioeconómicas, patologías y sintomatologías más frecuentes, así como realizar la 
evaluación subjetiva del dolor que experimentan los pacientes atendidos en el Área de Terapia Física y Rehabilitación de 
un centro de salud ubicado en el distrito de Villa El Salvador, Lima, Perú.   
Materiales y métodos: Estudio descriptivo, prospectivo y transversal realizado en 366 pacientes mayores de 18 años, de 
ambos sexos, que acudieron a sus primeras terapias físicas.  
Resultados: Se encontró que los pacientes refieren una intensidad de dolor moderado, luego de la evaluación previa al inicio de 
las sesiones de terapia física y rehabilitación. La lumbalgia fue la patología más frecuente seguida de la cervicalgia y el hombro 
doloroso, que en su mayoría padecían los pacientes con grado de estudios secundario y técnico. Asimismo, se encontró una 
asociación estadística entre la intensidad del dolor con el sexo del paciente (p = 0,049) y con el tipo de profesión/oficio realizado 
(p = 0,012).  
Conclusiones: Los pacientes que acuden al Servicio de Terapia Física y Rehabilitación refieren, previamente a su atención, 
un dolor de grado moderado. En base a los resultados de las características socioeconómicas halladas, es necesario incidir 
en medidas de promoción y prevención de la salud frente a los posibles factores de riesgo que provocan el agravamiento de 
los trastornos musculoesqueléticos, pues podrían interferir en la futura recuperación del paciente y originar una posible 
recaída. 

Palabras clave: Fisioterapia; Dolor; Dolor de la Región Lumbar (Fuente: DeCS BIREME).

Degree of pain, most frequent musculoskeletal disorders and sociodemographic 
characteristics of patients treated at a physical therapy and rehabilitation center 
located in Villa El Salvador, Lima, Peru

ABSTRACT

Objective: To describe the socioeconomic characteristics of, the most frequent pathologies and symptoms of, and the 
subjective pain assessment by patients treated at a physical therapy and rehabilitation center located in the district of 
Villa El Salvador, Lima, Peru.
Materials and methods: A descriptive, prospective and cross-sectional study conducted in 366 patients over 18 years of 
age, of both sexes, who attended their first physical therapy.  
Results: The patients reported moderate pain intensity in the pre-physical therapy and rehabilitation sessions assessment. 
Low back pain was the most frequent pathology, followed by neck pain and painful shoulder. Regarding the education 
level, most patients had secondary and technical education. Moreover, a statistical association was found between pain 
intensity and sex (p = 0.049), as well as between pain intensity and profession/occupation (p = 0.012). 
Conclusions: The patients who attended the physical therapy and rehabilitation service reported moderate pain before 
beginning their sessions. Based on the results of the socioeconomic characteristics, it is necessary to keep up preventive 
and promotional health measures to avoid possible risk factors that exacerbate musculoskeletal disorders which may 
interfere with patients’ future recovery and possible relapse. 

Keywords: Physical Therapy Specialty; Pain; Low Back Pain (Source: MeSH NLM).
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INTRODUCCIÓN

Los trastornos musculoesqueléticos son lesiones 
acumulativas y graduales que se desarrollan con el paso 
del tiempo como resultado de repetitivos e insidiosos 
movimientos y presiones mecánicas sobre áreas 
determinadas del aparato locomotor en sus componentes 
osteomuscular y tendinoso (1). Son problemas muy 
frecuentes en todo el mundo, ya que están asociados al 
envejecimiento y a la actividad laboral (2).

El dolor musculoesquelético (también llamado osteomuscular) 
se produce por el daño a los músculos, ligamentos, tendones 
y huesos, así como a tejidos blandos contiguos a ellos (3). 
Este tipo de dolor afecta cada vez más a todos los sectores 
ocupacionales y no ocupacionales, ya que hay una serie de 
factores de riesgo vinculados con las tareas cotidianas; en 
general, estos factores pueden ser, entre otros, la intensidad, 
duración, repetitividad, frecuencia y tiempo de exposición del 
esfuerzo realizado (4).

Las principales causas de dolor musculoesquelético son 
los traumatismos (5). Entre ellos tenemos el dolor óseo, 
el cual es profundo, penetrante y sordo, mientras que el 
dolor muscular, menos intenso que el dolor óseo, puede ser 
severo en casos de calambres y espasmos musculares; el 
dolor en tendones y ligamentos es descrito como “cortante” 
y se incrementa al realizar el movimiento de estos, por 
lo que el dolor disminuye con el reposo; el dolor articular 
(artralgia), como el ocasionado por la artritis, disminuye 
con el movimiento y empeora con el reposo. Asimismo, 
existen trastornos musculoesqueléticos causados por la 
compresión nerviosa, como en el caso de la compresión de 
nervios periféricos en el síndrome del túnel carpiano, túnel 
cubital y túnel tarsiano (6).

La lumbalgia, uno de los trastornos musculoesqueléticos 
más frecuentes (7), es el dolor ubicado en la parte baja de 
la espalda, que corresponde a la zona lumbar de la columna 
vertebral con o sin compromiso de las extremidades 
inferiores; el dolor puede derivarse del compromiso de 
las raíces nerviosas, músculos, ligamentos, estructuras 
fasciales, vértebras y discos intervertebrales, por lo que, 
contrario a lo que se piensa, su causa puede ser detectada 
con un adecuado examen físico (8). Otro trastorno 
frecuente es la cervicalgia, en la cual se compromete la 
columna cervical, estructura que, desde un punto de vista 
mecánico, es parecida a la columna lumbar ya que, al igual 
que esta, soporta el peso no desde el centro sino desde 
la parte inferior y posterior, lo cual requiere un equilibrio 
tanto de la cabeza como de los músculos estabilizadores 
del cuello (9). Entre otras patologías importantes tenemos 
el síndrome del hombro doloroso, el cual se produce por 
una serie de cambios degenerativos que compromete 
las áreas ostemiotendinosa y articular de la región del 
hombro (10); la gonalgia o dolor de rodilla, la cual está 

asociada al exceso de uso que desgasta las articulaciones 
de la rodilla, como también al poco uso que las atrofia 
y debilita (11); la dorsalgia, dolor localizado en la zona 
dorsal entre la columna cervical y lumbar, está asociada, 
principalmente, a posturas inadecuadas (12); el síndrome 
del túnel carpiano, provocado por una presión excesiva del 
nervio mediano, que causa entumecimiento, debilidad y 
hormigueo en manos y dedos, y se ha asociado al uso de 
las manos en actividades repetitivas o a la utilización de 
herramientas que vibran (13).

Estas alteraciones se dan cuando existe una sobreexigencia de 
una estructura determinada, excediendo el tiempo límite de 
recuperación viscoelástico en los tejidos comprometidos (14), 
las que, al ser en un inicio imperceptibles e indoloras, generan 
lesiones crónicas cada vez más severas y difíciles de recuperar 
con un tratamiento farmacológico y fisioterapia. 

A nivel mundial, según datos de la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) (15), 1710 millones de personas tienen 
trastornos musculoesqueléticos, de los cuales 568 millones 
corresponden a dolor lumbar. Estas altas prevalencias se 
expresan en una creciente limitación de la movilidad, 
destreza y autonomía, un descenso en el bienestar 
personal y social. Se estima que en las próximas décadas 
esta tendencia aumente (16).

En el Perú, las políticas orientadas a la prevención o 
mitigación del dolor y lesiones asociadas a trastornos 
musculoesqueléticos están en una condición aún 
incipiente (17) y requieren de estudios a gran escala 
realizados por el Estado, dirigidos a cada realidad 
sociodemográfica y socioeconómica del país. Por todo 
lo expuesto, el objetivo de esta investigación fue 
determinar y caracterizar el grado de dolor, la frecuencia 
de trastornos musculoesqueléticos más frecuentes, así 
como las características sociodemográficas en pacientes 
atendidos en el Área de Terapia Física y Rehabilitación 
de un centro médico del distrito de Villa El Salvador, en 
Lima, Perú, para contribuir a una mejor comprensión de 
estos trastornos en este grupo de pacientes.

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño y población de estudio
Estudio descriptivo realizado en el centro médico de 
terapia física y rehabilitación “Madre de Dios”, el cual 
es un centro categorizado en el nivel I-2 perteneciente 
a la diócesis de Lurín. La población aproximada fue de 
1000 pacientes, de los cuales se obtuvo una muestra no 
probabilística por conveniencia de 366 adultos, mayores 
de 18 años y de ambos sexos, que acudieron a sus primeras 
terapias físicas luego del diagnóstico inicial realizado por 
el médico especialista en medicina física y rehabilitación 
desde enero de 2021 a junio de 2022. Solo se han incluido 
a pacientes mayores de 18 años sin diagnóstico previo 
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de trastornos musculoesqueléticos, así como aquellos 
pacientes que no padezcan enfermedades reumatológicas 
ni neuropatías centrales o periféricas. La información 
fue recabada a partir de historias clínicas, así como de 
entrevistas a cada paciente evaluado.

Variables y mediciones
Las variables consideradas fueron el grado de dolor, evaluado 
por medio de la escala visual analógica del dolor (EVA), la 
cual es una escala psicométrica que consiste en una línea 
recta cuyos extremos indican desde ausencia de dolor hasta 
dolor muy intenso, y el paciente marca con un punto donde 
coincide con el grado de dolor percibido (18). Se divide en 10 
niveles y 3 categorías: leve (1 a 3), moderado (4 a 6) y severo 
(7 a 10). Otras variables que se consideraron fueron el sexo 
(masculino y femenino), la edad, el grado de estudios 
(primaria, secundaria, técnico, universitario), el estado 
civil (soltero, casado, conviviente y divorciado), así como 
el diagnóstico inicial del trastorno musculoesquelético. En 
relación a las categorías de oficio/profesión, en función a 
los hallazgos, se clasificó a los pacientes en 9 grupos. El 
grupo construcción comprende a los sujetos que trabajan 
en albañilería y construcción de casas, edificios, etc. El 
grupo oficinista está conformado por quienes laboran en 
oficinas como, por ejemplo, secretarias, trabajadores 
administrativos, de gestión, entre otros. El sector transporte 
abarca toda actividad que requiera la movilización de 
personas o de mercadería en todos los niveles. El grupo 
de ventas incluye a todas las personas que desarrollan 
actividades de venta de productos tanto si trabajan de 
forma dependiente o autónoma, por ejemplo, vendedores 
ambulantes o vendedores en tiendas y supermercados. 
El grupo de trabajo clasificado como técnico se refiere 
a trabajadores cuyas actividades están enfocadas en 
operaciones prácticas en sectores determinados como, por 

ejemplo, reparación de artefactos. El grupo denominado 
empresario se refiere a personas con funciones de dirección 
y conducción de negocios y empresas y cuyas funciones, a 
diferencia del grupo oficinista, son dinámicas, autónomas 
y no automatizadas.

Análisis estadístico
El análisis estadístico fue realizado con el programa SPSS 
statistics 21, se determinó los estadísticos descriptivos y se 
desarrollaron las tablas de frecuencias de las características 
estudiadas. Para el análisis de asociación se realizó la 
prueba de chi cuadrado de Pearson.

Consideraciones éticas
La investigación fue aprobada por la dirección del 
policlínico. Los datos de los pacientes fueron codificados 
en una base de datos anónima, donde se omitió la identidad 
personal, ya que solo se registró información relacionada 
con datos cuantificables de las historias clínicas, por lo cual 
no fue necesario contar con la firma del consentimiento 
informado. Solo el investigador tuvo acceso a la información 
para asegurar la confidencialidad. El estudio respetó las 
normas éticas de la Declaración de Helsinki.

RESULTADOS

Se contabilizó 366 pacientes nuevos atendidos entre 
los años 2019 a 2020, de los cuales 188 (51,40 %) eran 
mujeres y 178 (48,60 %) eran hombres. También se 
observó que hubo un mayor número de pacientes del 
grupo adulto joven y adulto intermedio (184 y 127, 
respectivamente). Asimismo, se reveló que no había 
asociación estadística entre la edad ni el sexo con el 
grado de dolor (p = 0,534 y 0,122, respectivamente) 
(Tabla 1 y 2).

Tabla 1. Escala de dolor inicial, según grupo etario, en pacientes que acuden a terapia física y rehabilitación por trastornos 
musculoesqueléticos crónicos, Villa El Salvador, Lima, Perú. 2019-2020

n
% 
n
% 
n
% 
n
% 

16
8,7 %
106
57,6 %
62
33,7 %
184
100,0 %

15
11,8 %
66
52,0 %
46
36,2 %
127
100,0 %

3
5,5 %
35
63,6 %
17
30,9 %
55
100,0 %

34
9,3 %
207
56,6 %
125
34,2 %
366
100,0 %

Grupo de edad

Adulto joven

Escala analógica 
visual del dolor

Total

Leve

Moderado

Intenso

Adulto intermedio Adulto mayor Total

35



Tabla 3. Trastornos musculoesqueléticos más frecuentes, según actividad laboral, en pacientes que acuden a terapia física y rehabilitación 
en un centro médico de Villa El Salvador, Lima, Perú. 2019-2020

Tabla 2. Escala de dolor inicial, según sexo, en pacientes que acuden a terapia física y rehabilitación por trastornos musculoesqueléticos 
crónicos, Villa El Salvador, Lima, Perú. 2019-2020

n
% 
n
% 
n
% 
n
% 

16
9,0 %
92
51,7 %
70
39,3 %
178
100,0 %

18
9,6 %
115
61,2 %
55
29,3 %
188
100,0 %

34
9,3 %
207
56,6 %
125
34,2 %
366
100,0 %

Sexo

Masculino

Escala visual 
analógica del dolor

Total

Leve

Moderado

Intenso

Femenino Total

Se realizó una tabla de contingencia en función de los trastornos musculoesqueléticos más frecuentes hallados según 
el trabajo que desempeñan, y se encontró que la lumbalgia fue la patología más frecuente hallada en todos los grupos. 
Asimismo, la cervicalgia fue frecuente en el grupo que realiza actividades de transporte (30,60 %). Asimismo, existe 
asociación estadística (p = 0,049) (Tabla 3).

n
% 
n
% 
n
% 
n
% 
n
% 
n
% 
n
% 
n
% 
n
% 
n
% 

Cervicalgia
 
Dorsalgia
 
Epicondilitis
 
Gonalgia
 
S. hombro 
doloroso 
Lumbalgia
 
Secuela de 
fractura 
Tendinitis
 
S. túnel
 carpiano
 
Total

3
10,30 %
2
6,90 %
2
6,90 %
3
10,30 %
6
20,70 %
6
20,70 %
1
3,40 %
2
6,90 %
4
13,80 %
29
100 %

8
15,4 0 %
0
0 %
0
0 %
8
15,40 %
4
7,70 %
19
36,50 %
6
11,50 %
6
11,50 %
1
1,90 %
52
100 %

12
17,60 %
1
1,50 %
0
0 %
8
11,80 %
9
13,20 %
28
41,20 %
1
1,50 %
7
10,30 %
2
2,90 %
68
100 %

64
17,50 %
9
2,50 %
7
1,90 %
50
13,70 %
45
12,30 %
126
34,40 %
16
4,40 %
26
7,10 %
23
6,30 %
366
100 %

5
17,90 %
0
0 %
0
0 %
2
7,10 %
5
17,90 %
12
42,90 %
1
3,60 %
2
7,10 %
1
3,60 %
28
100 %

8
16 %
3
6 %
1
2 %
10
20 %
2
4 %
18
36 %
3
6 %
1
2 %
4
8 %
50
100 %

15
30,60 %
1
2 %
0
0 %
8
16,30 %
3
6,10 %
11
22,40 %
2
4,10 %
5
10,20 %
4
8,20 %
49
100 %

0
0 %
1
16,70 %
0
0 %
1
16,70 %
0
0 %
3
50 %
1
16,70 %
0
0 %
0
0 %
6
100 %

6
20,70 %
0
0 %
2
6,90 %
4
13,80 %
5
17,20 %
8
27,60 %
1
3,40 %
2
6,90 %
1
3,40 %
29
100 %

7
12,70 %
1
1,80 %
2
3,60 %
6
10,90 %
11
20 %
21
38,20 %
0
0 %
1
1,80 %
6
10,90 %
55
100 %

Cocina Construcción Desempleado Empresario Técnico Transporte Oficinista Profesor Venta Total

Se observó que las patologías encontradas con mayor frecuencia fueron la lumbalgia (n = 128), seguida de la cervicalgia 
(n = 64) y el síndrome de hombro doloroso (n = 45), que es otra patología frecuente. Se observó que en todos los grupos la 
escala de dolor moderada fue la más frecuente, a excepción del grupo que presentó dorsalgia, donde hubo un predominio 
del dolor tipo severo (n = 5) (Tabla 4). Asimismo, no se encontró asociación estadística (p = 0,218)
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Tabla 4. Escala de dolor inicial, según tipo de trastorno musculoesquelético crónico, en pacientes que acuden a terapia física y 
rehabilitación en Villa El Salvador, Lima, Perú. 2019-2020

Tabla 5. Escala de dolor inicial, según grado de estudios, en pacientes que acuden a terapia física y rehabilitación por trastornos 
musculoesqueléticos crónicos, Villa El Salvador, Lima, Perú. 2019-2020

Tabla 6. Escala de dolor inicial, según estado civil, en pacientes que acuden a terapia física y rehabilitación por trastornos 
musculoesqueléticos crónicos, Villa El Salvador, Lima, Perú. 2019-2020

Se encontró una mayor presencia de pacientes con grado de estudios secundario y técnico (n = 82 y 97, 
respectivamente); el grado de dolor moderado predominó en todos los grupos, sin embargo, no se encuentra una 
asociación estadística (p = 0,136) (Tabla 5).

Se mostró la escala de dolor inicial en función del grado de estudios, donde se encontró que en el grupo casado los grados de dolor 
moderado e intenso son relativamente cercanos (49,20 % y 40 %, respectivamente); en los demás grupos, el grado de severidad 
moderado fue el predominante; no se observó asociación estadística (p = 0,195) (Tabla 6).

n
% 
n
% 
n
% 
n
% 

Leve

Moderado

Intenso

Total

6
9,40 %
35
54,70 %
23
35,90 %
64
100 %

0
0 %
4
44,40 %
5
55,60 %
9
100 %

2
8,70 %
12
52,20 %
9
39,10 %
23
100 %

34
9,30 %
207
56,60 %
125
34,20 %
366
10 0 %

1
3,80 %
13
50 %
12
46,20 %
26
100 %

1
6,30 %
11
68,80 %
4
25 %
16
100 %

10
7,90 %
75
59,50 %
41
32,50 %
126
100 %

3
6,70 %
30
66,70 %
12
26,70 %
45
100 %

10
20 %
21
42,%
19
38 %
50
100 %

1
14,30 %
6
85,70 %
0
0 %
7
100 %

Cervicalgia Dorsalgia Epicondilitis Gonalgia S. hombro 
doloroso

Lumbalgia Secuela 
Fractura

Tendinitis S. túnel 
carpiano

Total

n
% 
n
% 
n
% 
n
% 

0
0 %
14
100 %
0
0 %
14
100 %

18
11,50 %
82
52,20 %
57
36,30 %
157
100 %

12
7,20 %
97
58,10 %
58
34,70 %
167
100 %

4
14,30 %
14
50 %
10
35,70 %
28
100 %

34
9,30 %
207
56,60 %
125
34,20 %
366
100 %

Primaria

Escala visual 
analógica del 
dolor

Total

Leve

Moderado

Intenso

Secundaria Técnico Universitario Total

n
% 
n
% 
n
% 
n
% 

14
10,80 %
64
49,20 %
52
40 %
130
100 %

7
7,40 %
62
65,30 %
26
27,40 %
95
100 %

12
8,90 %
76
56,30 %
47
34,80 %
135
100 %

1
16,70 %
5
83,30 %
0
0 %
6
100 %

34
9,30 %
207
56,60 %
125
34,20 %
366
100 %

Casado

Escala visual 
analógica del 
dolor

Total

Leve

Moderado

Intenso

Conviviente Soltero Divorciado Total
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Tabla 7. Escala de dolor inicial, según profesión/oficio, en pacientes que acuden a terapia física y rehabilitación por trastornos 
musculoesqueléticos crónicos, Villa El Salvador, Lima, Perú. 2019-2020

Se encontró que un alto porcentaje de pacientes que trabajan en el sector gastronómico (cocina) presentó dolor del 
tipo moderado en mayor cantidad respecto a los grupos de dolor leve y severo. Asimismo, en el grupo de pacientes 
que trabajan en el sector transporte predominó el dolor intenso (44,90 %); se observa una asociación estadística 
en estos grupos (p = 0,012) (Tabla 7).

n
% 
n
% 
n
% 
n
% 

Leve

Moderado

Intenso

Escala 
visual 
analógica 
del dolor

Total

1
3,40 %
25
86,20 %
3
10,30 %
29
100 %

5
9,60 %
27
51,90 %
20
38,50 %
52
100 %

5
7,40 %
39
57,40 %
24
35,30 %
68
100 %

34
9,30 %
207
56,60 %
125
34,20 %
366
100 %

4
14,30 %
17
60,70 %
7
25 %
28
100 %

11
22 %
21
42 %
18
36 %
50
100 %

4
8,20 %
23
46,90 %
22
44,90 %
49
100 %

0
0 %
4
66,70 %
2
33,30 %
6
100 %

0
0 %
21
72,40 %
8
27,60 %
29
100 %

4
7,30 %
30
54,50 %
21
38,20 %
55
100 %

Cocina Construcción Desempleado Empresario Técnico Transporte Oficinista Profesor Venta Total

DISCUSIÓN

Se encontró que la intensidad de dolor referida por 
los pacientes en todos los grupos estudiados, según la 
escala visual analógica del dolor, en su mayoría, fue del 
tipo moderado. Este dato concuerda con el estudio de 
Carpintero-Rubio (2021) sobre la percepción del dolor 
musculoesquelético durante el estado de confinamiento, 
donde encontró que el 36,80 % de los pacientes presentaron 
dolor moderado (19). La presencia de dolor moderado en 
estos grupos de pacientes se explica debido a que los 
trastornos musculoesqueléticos crónicos son lesiones 
acumulativas, incluso durante años (20), que se inician 
con leves molestias ignoradas por el paciente, quien al 
continuar realizando la actividad que provoca dichas 
lesiones, origina que la estructura comprometida termine 
por lesionarse gravemente y produzca dolores insidiosos 
que cada vez aumentan su severidad. Asimismo, se observó 
que, según sexo, hubo asociación estadística y fue el grupo 
del sexo femenino quien presentó un mayor número de 
pacientes con grado de dolor moderado, que en su mayoría 
pertenece a una población en una etapa de actividad 
laboral. Esto coincide con lo señalado por  Gamboa 
(2016),  quien, en un estudio sobre factores asociados 
al dolor musculoesquelético en población trabajadora 
chilena, encontró que la prevalencia de la percepción 
de dolor es más alta en mujeres que en hombres (21); 
factores anatómicos, biológicos, pero sobre todo 
personales y sociales como las cargas extraprofesionales 
como el cuidado de los hijos, las labores domésticas, 
la inestabilidad laboral, entre otros (22), contribuyen al 
aumento de la percepción subjetiva y objetiva del dolor 
musculoesquelético en este grupo de pacientes.

El trastorno musculoesquelético más frecuente ha sido 

la lumbalgia, seguido de la cervicalgia y, finalmente, el 
síndrome de hombro doloroso; mucho menos frecuentes han 
sido los informes de solicitud de fisioterapia por secuelas de 
fracturas y por epicondilitis. La lumbalgia, reconocida en la 
clasificación internacional de enfermedades, actualmente 
en su décimo primera edición (CIE-11) (23), comprende 
una multitud de enfermedades como posibles causas de 
este síntoma; la columna lumbar, al ser uno de los ejes 
de sostén y estabilidad más importantes del cuerpo, es 
proclive a lesiones ergonómicas ocupacionales y a lesiones 
traumáticas (24), debido a ello, es la principal causa de dolor 
musculoesquelético en más de 160 naciones, y diversos 
artículos de diferentes países y realizados en diferentes 
grupos poblacionales coinciden en ello (25).

La mayor parte de los pacientes que acudieron a evaluación y, 
posteriormente, a fisioterapia y rehabilitación, según grado 
de estudios, fueron los que realizaron estudios secundarios 
y técnicos; según actividad laboral (donde hubo asociación 
estadística), aquellos que están en el sector construcción y 
oficinista. Al respecto, López (2019), en una investigación 
sobre trastornos musculoesqueléticos en trabajadores de la 
manufactura de neumáticos, encontró una alta prevalencia 
de lumbalgia y dolor en las extremidades superiores que 
se asociaron con el manejo manual de cargas (26). También 
Castro-Castro (2018), en un estudio sobre factores de 
riesgo asociados a desórdenes musculoesqueléticos en una 
empresa de fabricación de refrigeradores, encontró que 
el 60,80 % de los trabajadores refirieron alguna molestia 
osteomuscular con compromiso de uno o más segmentos 
corporales (27). Se entiende que las actividades laborales 
realizadas por el grupo de pacientes del presente estudio 
están relacionadas con el mantenimiento, reparación, 

Grado de dolor, trastornos musculoesqueléticos más frecuentes y características 
sociodemográficas de pacientes atendidos en el Área de Terapia Física y 
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fabricación de equipos y materiales diversos; trabajos 
que implican realizar movimientos repetitivos, tener 
las extremidades en una sola posición durante mucho 
tiempo, sostener y levantar peso constantemente son 
condicionantes para el desarrollo de diversos trastornos 
musculoesqueléticos como el síndrome del túnel carpiano, 
la cervicalgia, la tendinitis, la dorsalgia, entre otros. 

Las limitaciones de este estudio fueron la falta de 
aleatorización, ya que los pacientes fueron seleccionados 
en función del orden de llegada, por lo cual los resultados 
obtenidos pueden verse afectados por otras comorbilidades 
no declaradas por el paciente (artritis reumatoide, lupus, 
neuropatía, etc.), lo cual afectaría o sesgaría la percepción 
del dolor en función. Entonces, podrían producirse sesgos 
de autenticidad en algunos pacientes, quienes pudieron 
referir dichas enfermedades u otros diagnósticos previos.
En conclusión, se encontró que los pacientes que acudieron 
para una evaluación previa y fisioterapia inicial en un 
centro médico de terapia física y rehabilitación refirieron 
una percepción de dolor moderado en base a la escala 
visual analógica del dolor. Al respecto, cabe resaltar que 
se ha podido identificar que, tal como ocurre con respecto 
a la solicitud de asistencia de salud, en general, en la 
atención primaria, la conducta inicial ante las molestias 
menores, así como el dolor leve, suele ser expectante, o 
también probablemente abordado con medidas caseras 
o en la farmacia, a través de consultas, para hacer uso 
de medicamentos analgésicos básicos. Asimismo, las 
patologías halladas con mayor frecuencia han sido la 
lumbalgia, la cervicalgia y el hombro doloroso, las cuales 
son cada vez más frecuentes en nuestro medio, y están 
asociados en la actualidad a hábitos inadecuados como las 
malas posturas, la falta de asientos ergonómicos o pausas 
activas ocupacionales, así como la forma inadecuada de 
cargar pesos y también el estrés. Sin embargo, el tipo de 
actividad laboral, de hecho, puede estar directamente 
relacionado con el desencadenamiento de cierto tipo 
de problema osteoarticular. En tal sentido, la población 
estudiada mayormente se desempeña en labores técnicas, 
de oficina y en el sector transporte, si bien un importante 
número de pacientes actualmente no está laborando. 
Como es comprensible, las labores que exigen un esfuerzo 
físico pueden ocasionar lesiones musculoesqueléticas 
y exposición a traumas, también la falta de cuidados 
ergonómicos puede afectar a trabajadores de otro tipo 
de labores como los de oficina, así como a los que se 
encuentran sin laborar o más tiempo en casa, en acciones 
tan cotidianas como el ver televisión o usar el celular por 
tiempo prolongado. Serían necesarios la evaluación y el 
seguimiento con medidas rehabilitadoras y preventivas, 
según las características socioeconómicas de la población 
estudiada, ya que presenta factores de riesgo ergonómicos, 
los cuales, a pesar de estar en estos momentos realizando 
las terapias de rehabilitación, podrían interferir en la 
recuperación funcional de estos pacientes si no se toman 

las medidas de corrección preventiva. Por tanto, sería 
conveniente hacerlo extensivo a través de programas 
preventivo-promocionales, tales como la implementación 
de medidas de salud ocupacional en las empresas u 
oficios, así como dirigidos a los grupos sistematizados en el 
presente estudio. 
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RESUMEN

Objetivo: Determinar los factores asociados a la vacunación contra la COVID-19 en estudiantes de Medicina de la 
Universidad Peruana Los Andes.  
Materiales y métodos: Estudio observacional, analítico y transversal. Un total de 243 estudiantes del segundo al décimo 
ciclo respondieron un cuestionario que incluía características sociodemográficas, académicas, antecedentes médicos, 
familiares y personales, y el número de dosis recibidas de la vacuna contra la COVID-19. Para determinar la asociación, se 
utilizó las pruebas de chi cuadrado y t de Student.  
Resultados: La prevalencia de vacunación fue del 98,77 %, de los cuales el 61,73 % cuenta con las 3 dosis. Además, un 
46,50 % de los estudiantes refirió haberse contagiado al menos una vez por la COVID-19. En el análisis bivariado se 
encontró que la edad (p = 0,047) y el lugar de residencia (p = 0,042) se asociaron de manera significativa con el estado 
de vacunación.  
Conclusiones: La prevalencia de vacunación fue muy alta; sin embargo, cabe resaltar que un número importante de 
estudiantes no recibió la dosis de refuerzo. Los factores asociados fueron la edad y la residencia. Se recomienda fomentar 
la vacunación en los estudiantes debido a la proximidad del retorno a las clases presenciales y su influencia en la opinión 
pública.  

Palabras clave: Vacunación; Vacunas; COVID-19; Estudiantes del Área de la Salud (Fuente: DeCS BIREME).

Factors associated with COVID-19  vaccination in medical students from a Peruvian 
university

ABSTRACT

Objective: To determine the factors associated with COVID-19 vaccination in medical students from Universidad Peruana 
Los Andes.  
Materials and methods: An observational, analytical and cross-sectional study. A total of 243 second- to tenth-academic 
term students completed a questionnaire about sociodemographic and academic characteristics, family and personal 
medical history, and the number of COVID-19 vaccine doses received. To determine the association, chi-square test and 
Student’s t-test were used. 
Results: Vaccination coverage was 98.77 %, out of which 61.73 % had three doses. In addition, 46.50 % of the students 
reported having been infected with COVID-19 at least once. The bivariate analysis showed that age (p = 0.047) and place 
of residence (p = 0.042) were significantly associated with the vaccination status. 
Conclusions: Although vaccination coverage was very high, it should be noted that a great number of students did 
not receive booster doses. The associated factors were age and place of residence. It is recommended to encourage 
vaccination in students due to the proximity of the return to in-person classes and its influence on public opinion. 

Keywords: Vaccination; Vaccines; Coronavirus Infections; Students, Health Occupations (Source: MeSH NLM).
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INTRODUCCIÓN

El inicio de la vacunación significó una reducción en las 
cifras de contagios y muertes. Según un informe del 
gobierno norteamericano, las vacunas contra la COVID-19 
previnieron cientos de miles de nuevas infecciones y 
decenas de miles de muertes entre personas mayores (1,2). 
Como consecuencia de la aparición de nuevas variantes, 
la sociedad se enfrenta a riesgos de nuevas olas (3). En la 
actualidad, la mayoría de los países está administrando 
dosis de refuerzo de vacunas contra la COVID-19, con 
el fin de asegurar la protección de su población (4). La 
implementación de programas de vacunación a nivel 
global y nacional en combinación con intervenciones no 
farmacéuticas son las únicas herramientas disponibles para 
poner fin a la pandemia.

Pese a la disponibilidad de las vacunas, una parte de 
la población se niega a recibirlas debido a rumores 
infundados que circulan en las redes sociales y los medios 
de información. Al respecto, se supone que el personal 
de salud, al estar más informado y preparado, no tendría 
problemas ni sería persuadido por rumores. Sin embargo, 
una parte de este sector no se encuentra vacunada y 
manifiesta que siente temor por los efectos secundarios 
a largo plazo, además, tiene dudas sobre la eficacia de 
las vacunas (5). Lo mismo sucede con los estudiantes de 
Medicina, quienes también juegan un papel clave en el 
sistema de salud y que requieren realizar su formación 
práctica en los hospitales (6-8). De acuerdo a una revisión 
sistemática con metaanálisis, un 31,1 % de ellos no se 
encuentran vacunados (9). 

Es importante valorar el estado de vacunación debido 
al rol que desempeñan y la exposición a la que se 
enfrentan. Además, sus actitudes y opiniones pueden 
influir significativamente en familiares y amigos, ya 
que se consideran personas competentes e importantes 
fuentes de información para el público en general (10). 
En muchos casos, el estado de vacunación podría 
estar relacionado con la localización de la vivienda, la 
religión y la naturaleza percibida de la comunidad de 
comportamiento (11). También es importante considerar 
la situación de la familia del estudiante, como el 
antecedente de infección, la muerte de algún miembro 
o la susceptibilidad por enfermedades crónicas.

Por ello, se planteó el desarrollo del presente estudio con 
el objetivo de determinar los factores asociados al estado 
de vacunación contra la COVID-19 en los estudiantes de 
Medicina de la Universidad Peruana Los Andes.

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño y población de estudio
Se realizó un estudio observacional, analítico y transversal. 

La población estuvo constituida por 732 estudiantes de 
Medicina Humana de la Universidad Peruana Los Andes de 
Huancayo-Perú del segundo al décimo ciclo. Para el cálculo 
del tamaño de muestra se consideró un nivel de confianza 
del 95 %, proporción esperada del 61,9 % (9) y una precisión 
del 5 %, con lo que se obtuvo una cifra mínima de 243 
estudiantes. Se usó el muestreo de tipo no probabilístico 
por conveniencia. Para participar en la investigación, el 
estudiante debió estar matriculado en el semestre 2021-II 
y cursar alguna asignatura entre el segundo y décimo ciclo. 
Se excluyeron a aquellos que no dieron el consentimiento 
informado o presentaron datos incompletos en la base de 
datos.

Variables y mediciones
La información fue recogida a través de un cuestionario 
autoadministrado  de 11 preguntas que incluía  características 
sociodemográficas, académicas, antecedentes médicos, 
familiares y personales, y el número de dosis de vacunas que 
recibió contra la COVID-19. La difusión del cuestionario se hizo 
de forma digital en formato de Google Forms mediante los 
correos electrónicos institucionales y grupos de WhatsApp de 
cada año de estudios.

Análisis estadístico
En primer lugar, se hizo el análisis descriptivo de los datos. 
La variable edad fue manejada como variable cuantitativa, 
presentada en forma de mediana y rango intercuartílico 
(RIQ). Las demás correspondían a variables cualitativas 
y se presentaron en forma de frecuencias absolutas y 
porcentajes. Por otro lado, la variable número de dosis 
aplicadas fue dicotomizada en estado completo si cumplía 
con las 3 dosis e incompleto si presentaba 2 o menos. Para 
determinar los factores asociados al estado de vacunación 
se utilizaron las pruebas de chi cuadrado y t de Student, 
según el cumplimiento de los supuestos. Se fijó como punto 
de significancia estadística un valor de p < 0,05. El análisis 
se realizó en el programa STATA 15.0.

Consideraciones éticas
Durante el desarrollo de este estudio se cumplió con 
los principios éticos de la Declaración de Helsinki para 
la investigación en seres humanos. La primera parte 
del cuestionario incluía un formato de consentimiento 
informado; la participación de los estudiantes 
fue voluntaria y anónima. Además, el proyecto de 
investigación contó con el dictamen favorable del 
Comité de Ética de la Facultad de Medicina donde se 
realizó (informe n.°018-CEFMH-2022/UPLA).

RESULTADOS

La muestra estuvo constituida por 243 estudiantes de 
Medicina con una mediana de edad de 22 (RIC: 20-23); fue 
más frecuente el sexo femenino y la residencia urbana, con 
un 65,43 % y 87,24 %, respectivamente. Un 46,50 % fue 
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Tabla 1. Características sociodemográficas, antecedentes personales y familiares de los estudiantes de Medicina (n = 243)

infectado por la COVID-19 y el 81,89 % tiene antecedente 
familiar de COVID-19. Predominaron aquellos que se 

realizaron entre 1 a 2 pruebas de COVID-19, con un 44,03 %, 
y el estado de vacunación completo en un 61,73 % (Tabla 1).

Edad (años)
Sexo
Masculino
Femenino
Vive solo
No
Sí
Religión
No
Sí
Residencia
Rural
Urbana
Antecedente de COVID-19
No
Sí
Antecedente familiar de COVID-19
No
Sí
Familiares con factores de riesgo para COVID-19
No
Sí
Familiares fallecidos por COVID-19
No
Sí
Pruebas COVID-19
Ninguna
1 a 2
3 a 4
5 a más
Estado de vacunación contra la COVID-19
Incompleto
Completo

22 (20-23)

84 (34,57 %)
159 (65,43 %)

204 (83,95 %)
39 (16,05 %)

91 (37,45 %)
152 (62,55 %)

31 (12,76 %)
212 (87,24 %)

130 (53,50 %)
113 (46,50 %)

44 (18,11 %)
199 (81,89 %)

51 (20,99 %)
192 (79,01 %)

133 (54,73 %)
110 (45,27 %)

94 (38,68 %)
107 (44,03 %)
32 (13,17 %)
10 (4,12 %)

93 (38,27 %)
150 (61,73 %)

N (%)Variables

La prevalencia de vacunación fue del 98,77 %. Además, hay que considerar que el 61,73 % cuenta con las 3 dosis y 
solamente un 0,41 % tiene 1 dosis de vacuna contra la COVID-19 (Figura 1).
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Tabla 2. Características sociodemográficas, antecedentes personales y familiares de los estudiantes de Medicina (n = 243)

Figura 1. Número de dosis de la vacuna que los estudiantes de Medicina recibieron contra la COVID-19 
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Los estudiantes con vacunación completa tuvieron una edad media de 22,59 ± 4,10, lo que tuvo una asociación significativa 
(p = 0,047), al igual que aquellos que residían en una zona urbana (p = 0,042). El resto de las variables no tuvo asociación 
estadísticamente significativa (Tabla 2).

Edad
Sexo
Masculino
Femenino
Vive solo
No
Sí
Religión
No
Sí
Residencia
Rural
Urbana
Antecedente de COVID-19
No
Sí
Antecedente familiar de COVID-19
No
Sí
Familiares con factores de riesgo para COVID-19
No
Sí
Familiares fallecidos por COVID-19
No
Sí
Pruebas COVID-19
Ninguna
1 a 2
3 a 4
5 a más

21,62 ± 2,90

60 (64,52 %)
33 (35,48 %)

73 (78,49 %)
20 (21,51 %)

37 (39,78 %)
56 (60,22 %)

17 (18,28 %)
76 (81,72 %)

44 (47,31 %)
49 (52,69 %)

14 (15,05 %)
79 (84,95 %)

23 (24,73 %)
70 (75,27 %)

46 (49,46 %)
47 (50,54 %)

36 (38,71 %)
45 (48,39 %)
10 (10,75 %)
2 (2,15 %)

22,59 ± 4,10

90 (66,00 %)
46 (34,00 %)

131 (87,33 %)
19 (12,67 %)

54 (36,00 %)
96 (64,00 %)

14 (9,33 %)
136 (90,67 %)

86 (57,33 %)
64 (42,67 %)

30 (20,00 %)
120 (80,00 %)

28 (18,67 %)
122 (81,33 %)

87 (58,00 %)
63 (42,00 %)

58 (38,67 %)
62 (41,33 %)
22 (14,67 %)
8 (5,33 %)

0,047

0,813

0,068

0,553

0,042

0,128

0,330

0,259

0,194

0,435

Variables Vacunas incompletas
93 (38,27 %)

Vacunas completas
150 (61,73 %)

Valor p
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No
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Sí
Familiares fallecidos por COVID-19
No
Sí
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1 a 2
3 a 4
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60 (64,52 %)
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73 (78,49 %)
20 (21,51 %)

37 (39,78 %)
56 (60,22 %)

17 (18,28 %)
76 (81,72 %)

44 (47,31 %)
49 (52,69 %)

14 (15,05 %)
79 (84,95 %)

23 (24,73 %)
70 (75,27 %)

46 (49,46 %)
47 (50,54 %)

36 (38,71 %)
45 (48,39 %)
10 (10,75 %)
2 (2,15 %)

22,59 ± 4,10

90 (66,00 %)
46 (34,00 %)

131 (87,33 %)
19 (12,67 %)

54 (36,00 %)
96 (64,00 %)

14 (9,33 %)
136 (90,67 %)

86 (57,33 %)
64 (42,67 %)

30 (20,00 %)
120 (80,00 %)

28 (18,67 %)
122 (81,33 %)
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58 (38,67 %)
62 (41,33 %)
22 (14,67 %)
8 (5,33 %)
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Variables Vacunas incompletas
93 (38,27 %)

Vacunas completas
150 (61,73 %)

Valor p

DISCUSIÓN

En el presente estudio se determinó que casi la totalidad 
de los estudiantes había recibido al menos una dosis. Dicha 
cifra es muy similar a la de Peterson et al. (12) y Sugawara 
et al. (13), que reportaron prevalencias de vacunación del 
91,9 % y 89,1 %, respectivamente. Por el contrario, en 
algunos lugares se informó sobre prevalencias tan bajas 
como la de Bolatov et al. (14), con un 2 %. Probablemente, 
estas diferencias se deban a la fecha en la que se recolectó 
la información, ya que algunos países se encontraban 
en el transcurso del plan de vacunación o porque los 
países dieron prioridad a otros grupos con mayor riesgo. 
Sin embargo, también existe la posibilidad de que los 
individuos se hayan negado a recibir la vacuna por rumores 
o miedo a algún efecto adverso.
 
En un estudio se encontró que un 86,7 % de los que 
dudaron en recibir la vacuna les preocupa los posibles 
efectos adversos graves de esta. En este mismo grupo, 
solamente un 30,1 % confía en la información que recibe 
sobre la vacuna del Gobierno o de los expertos en salud 
pública (15). Pese a que la prevalencia de vacunación en 
el actual estudio es muy alta, llama la atención que 
cerca del 30 % de los encuestados no haya recibido la 
tercera dosis de refuerzo. Esto podría explicarse por el 
temor a los efectos adversos presentados durante las 
dos primeras dosis. De acuerdo con un estudio alemán, 
aquellas personas vacunadas que buscaron atención 
médica por los efectos adversos presentados tenían 
menos probabilidades de aceptar la dosis de refuerzo (16).

En el estudio realizado por Klugar et al. (17) se describió 
una asociación entre la edad y la recepción de la dosis de 
refuerzo, relación que se encontró en el actual estudio. 

Entonces, se podría considerar que aquellos individuos con 
mayor edad están mejor concientizados y puedan actuar 
con mayor responsabilidad para contar con un estado de 
vacunación completo. En este mismo punto, es importante 
aclarar que se trata de estudiantes de Medicina, y, por lo 
tanto, puede existir un sesgo debido a la disposición basada 
en la educación que reciben. Otro factor que también se 
relacionó fue la residencia urbana, la cual se podría explicar 
debido a la accesibilidad a los centros de vacunación en 
la ciudad y a la cantidad de vacunas disponibles. Además, 
otro factor que podría influir es que en estas regiones las 
personas tienden a tener mejor nivel educativo, lo cual es 
un factor predisponente a la vacunación (18). Una aclaración 
respecto a esta relación es el hecho de que la gran mayoría 
de participantes fueron de áreas urbanas, lo que puede 
influir en la relación hallada. 

En el estudio de Klugar et al. (17) también se encontró que 
los participantes masculinos tenían más probabilidades 
de aceptar la dosis de refuerzo. A nivel mundial, pese a 
que más varones mueren a causa de la COVID-19, son las 
mujeres quienes encabezan las listas de vacunación (19). Sin 
embargo, al igual que lo encontrado por Koh et al. (20), en 
el presente estudio no se encontró una asociación entre 
el sexo y el estado de vacunación, probablemente debido 
a que la política de vacunación no hace distinciones y es 
administrada de manera equitativa a ambos sexos.

A pesar de que más de la mitad de los encuestados refirieron 
profesar alguna religión, en el análisis bivariado parece 
no tener una relación con el estado de vacunación. En la 
actualidad, surgió una preocupación por la influencia que 
tendría la religiosidad en la vacunación. Un estudio encontró 
que las enseñanzas religiosas priorizan las oraciones sobre 
la medicina, lo que origina una vacilación de vacunación 
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entre los devotos (6). En otras religiones, como el budismo y 
el judaísmo, parecen no tener doctrinas centrales sobre la 
vacunación, por lo que la aceptan ampliamente (21).

En el estudio de Barzilay et al. (22), realizado en personal 
sanitario, se encontró que los participantes sentían mayor 
angustia al enterarse de que un familiar se contagió de 
COVID-19 y al infectar a otros sin saberlo. Por lo tanto, al 
contar con niveles incrementados de miedo y estrés, esto 
podría haber influido en el aumento de vacunación por 
parte de los estudiantes, para así proteger a su entorno 
cercano. Pese a ello, los antecedentes de infección por 
COVID-19, el fallecimiento de algún familiar por esta 
causa y la presencia de factores de riesgo no tuvieron 
una asociación significativa con el estado de vacunación. 
Lo anterior se podría considerar como un punto positivo, 
ya que la vacunación no estaría condicionada, sino que se 
estaría dando más bien por responsabilidad personal. 

Casi la mitad de los encuestados se realizó por lo 
menos de 1 a 2 pruebas para detectar la COVID-19. De 
acuerdo con los protocolos, esta prueba se suele tomar 
a aquellos individuos que presentan síntomas sugestivos 
de la enfermedad. Un elevado número de pruebas podría 
significar que probablemente estuvieron expuestos varias 
veces a la enfermedad, o tal vez se debió al desarrollo de 
cierta hipocondría (23), lo cual nos llevó a pensar y creer que, 
a mayor número de pruebas, mayor incremento de miedo 
y, por ende, mayor vacunación. Sin embargo, no hubo una 
asociación significativa entre el número de pruebas y el 
estado de vacunación.

En las limitaciones del estudio tenemos que el muestreo 
empleado fue de tipo no probabilístico por conveniencia. 
Entre los encuestados hubo mayor predominio del sexo 
femenino, lo que podría significar un sesgo de selección. 
Algunos datos recolectados son privados y pueden 
despertar cierta susceptibilidad, por lo que puede existir 
cierta presión al momento de contestar. Asimismo, se trata 
de estudiantes de Medicina, por lo tanto, puede existir 
un sesgo debido a la disposición basada en la educación 
que reciben. Finalmente, hay otros factores que pueden 
asociarse al estado de vacunación y que no fueron incluidos 
en el estudio.

En conclusión, la prevalencia de vacunación en estudiantes 
de Medicina es alta y los factores que se asocian son la edad 
y la residencia; sin embargo, cabe resaltar que una buena 
cantidad de ellos no ha recibido la dosis de refuerzo. Por 
ello, es necesario implementar medidas para determinar 
los motivos y dar una solución, con el fin de fomentar la 
vacunación en esta población. Dichos estudiantes ejercen 
una gran influencia social, además que están próximos al 
retorno a la presencialidad, lo que los expondría mucho 
más al contagio. Finalmente, se recomienda utilizar la 
metodología longitudinal para futuras investigaciones, 

de modo que se pueda determinar de manera óptima los 
factores involucrados en el estado de vacunación en esta 
población.
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Gestión de políticas públicas de salud bucal desde la perspectiva de los operadores 
y gestores locales en Ate-Vitarte y Santa Anita, 2017
Marlon Remuzgo Huamán* 1,a,b,c; Sara Emilia Remuzgo Huamán 2,d,e

RESUMEN

Objetivo: Describir la gestión de políticas públicas en salud bucal desde la perspectiva de los gestores y operadores en los 
distritos de Ate-Vitarte y Santa Anita en el año 2017. 
Materiales y métodos: Investigación observacional, descriptiva, de corte transversal, analítica y prospectiva, con enfoque 
mixto. Se validó los instrumentos —previa evaluación de juicio de expertos— y el plan piloto, mientras que la confiabilidad 
se midió mediante el coeficiente alfa de Cronbach. Además, se realizó la contrastación y el análisis de triangulación de 
fuentes. Se tuvo pleno respeto de las normas éticas.
Resultados: Los operadores (odontólogos) entrevistados fueron serumistas (57,13 %), y el resto correspondió al personal en 
puestos de dirección (directores y jefes). Ambos grupos no recibieron la capacitación adecuada en el área, y manifestaron 
estar en desacuerdo con sus remuneraciones. Además, expresaron su disconformidad con la infraestructura de los ambientes 
hospitalarios, a excepción de dos ambientes, ubicados en la zona de Ate (donde se atiende al expresidente Fujimori), que cuenta 
con equipos, materiales e insumos “de alta tecnología”. Los operadores locales realizan actividades intra y extramurales en salud 
oral, como curaciones, extracciones, fluorizaciones, profilaxis y consejería.    
Conclusiones: La gestión de políticas públicas de salud bucal en Ate-Vitarte y Santa Anita está en una primera fase 
del proceso de implementación respecto a la adecuación de los esquemas de trabajo. Se ofrece servicio de calidad 
y existe disposición del equipo profesional para trascender con sus acciones, y cambiar los paradigmas de atención 
netamente asistencial por actividades preventivo-promocionales. Asimismo, se tienen en cuenta la mejora continua y la 
concientización, pues se comprende que la salud bucal va más allá del quehacer profesional del odontólogo.

Palabras clave: Gestión; Políticas Públicas de Salud; Salud Bucal (Fuente: DeCS BIREME).

Management of public oral health policies from local dental operators’ and 
management teams’ perspective in Ate-Vitarte and Santa Anita, 2017

ABSTRACT

Objective: To describe the management of public oral health policies from dental operators’ and management teams’ 
perspective in the districts of Ate-Vitarte and Santa Anita in 2017.   
Materials and methods: An observational, descriptive, cross-sectional, analytical, prospective and mixed methods 
research. The instruments and pilot plan were validated after expert opinion, while reliability was assessed using 
Cronbach’s alpha. Moreover, contrast and triangulation of data from different sources were conducted. All ethical 
standards were met.
Results: Fifty-seven point one three percent (57.13 %) of the interviewees were dental operators (odontologists) engaged in 
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the SERUMS program and the rest consisted of management teams (directors and chiefs). Both groups did not receive adequate 
training in public oral health policies and were unsatisfied with their salaries. They also expressed dissatisfaction with the 
hospital’s premises, except for two facilities located in Ate (where former President Fujimori receives medical care), which have 
state-of-the-art equipment, materials and supplies. Local dental operators participated in oral health intra- and extramural 
activities, and performed dental procedures such as fillings, extractions, fluoride treatments, prophylaxis and counseling.
Conclusions: Public oral health policies in Ate-Vitarte and Santa Anita are in the first phase of the implementation process 
of a new work scheme. They aim at offering quality services and state that dental professionals are willing to transcend by 
doing their work in order to turn the health care paradigms into health prevention and promotion activities. Furthermore, 
these policies consider continuous improvement and awareness because oral health goes beyond dental professionals’ 
work. 

Keywords: Organization and Administration; Public Health Policy; Oral Health (Source: MeSH NLM).

INTRODUCCIÓN

Las enfermedades bucodentales (caries dental, enfermedad 
periodontal y mala oclusión) constituyen problemas de 
salud pública que afectan a los países industrializados (1), 
y son frecuentes en países en desarrollo, especialmente 
en las comunidades más pobres. Constituyen un factor de 
riesgo para las enfermedades cardiovasculares, el cáncer, 
los problemas respiratorios y la diabetes; además, pone en 
evidencia una higiene bucodental deficiente.
 
La estadística de enfermedades odontoestomatológicas en el 
Perú es elevada. Hay prevalencia de caries dentales  (90 %), 
enfermedad periodontal (85 %) y mala oclusión (80 %), con 
lesiones en la mucosa bucal, cáncer bucal, VIH/sida y otros 
traumatismos bucodentales. Asimismo, se observa dientes 
cariados, perdidos y obturados (CPOD) en niños de 6 a 12 años, 
por ello el Perú está catalogado como un país en estado de 
emergencia por la Organización Panamericana de la Salud 
(OPS). Bajo este escenario, los expertos indican la necesidad de 
aplicar acciones de salud pública desde enfoques individuales 
y colectivos para el manejo de la funcionalidad, el dolor 
dental y el impacto en la calidad de vida de los ciudadanos, 
principalmente los que se encuentran en estado de exclusión y 
riesgo de morbilidad bucal. Por tal razón, el Ministerio de Salud  
(Minsa) (2-5) promueve actividades preventivo-promocionales, 
de recuperación y rehabilitación en salud bucal, en el 
marco de la atención integral de salud, enfocadas en las 
etapas de vida más vulnerables (infancia, adolescencia, 
vejez y periodo de gestación) y, a través de la Dirección 
General de Intervenciones Estratégicas en Salud Pública 
(DGIESP), específicamente a través de la Dirección de Salud 
Bucal, ejerce su función normativa. 

En relación al marco normativo (3-6), contamos con (a) el 
Plan Nacional de Salud Bucal (RM n.° 538-2005/Minsa); 
(b) la Normativa para el Adulto Mayor sobre Prótesis 
Removible 2012-2016 y el Programa Vuelve a Sonreír (n. 

626-2012- Minsa); (c) el Plan de Salud Escolar 2013-2016 
(DS n.° 010-2013-Minsa), que incluye actividades de salud 
oral (fluorizaciones, sedaciones, obturaciones dentales, 
prácticas restaurativas atraumáticas-PRAT) y la enseñanza 
de la técnica del cepillado; (d) el Plan de Intervención 
de Salud Bucal 2016 (DS n.° 005-2016-Minsa), y (e) la 
Guía de Práctica Clínica sobre Caries Dental en Niños/as     
(RM n.° 422-2017-Minsa). 

Respecto a los recursos humanos, se analizaron las dimensiones 
de satisfacción profesional, las funciones intra y extramurales, 
las funciones administrativas, la distribución del tiempo y la 
realidad remunerativa según el tipo de servicio. Para evaluar 
los recursos materiales y logísticos se consideraron las medidas 
de “suficiente” y “necesario”, de acuerdo con las realidades 
urbano-marginales. De igual forma e importancia, se 
consideró el análisis de la gestión de las políticas de salud 
pública en el área de estomatología, en lo concerniente 
a planificación, implementación y monitoreo/evaluación, 
y para el análisis fue relevante la distribución de 
responsabilidades, el liderazgo, el trabajo en equipo y la 
evaluación de resultados e indicadores de salud propuestos 
por el Minsa.

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño y población de estudio
Estudio observacional, prospectivo, de corte transversal, 
analítico y de enfoque mixto (cuali-cuantitativo). La 
población de estudio fue censal y la muestra estuvo 
conformada por 100 participantes, de los cuales 30 eran 
gestores (directivos y jefes) y 70 profesionales odontólogos 
de centros de salud del nivel I-4 y I-3 de los distritos de 
Ate-Vitarte (n = 72) y Santa Anita (n = 28). También se hizo 
revisión documentaria y de bitácoras de campo.

Variables y mediciones
Las variables incluidas fueron gestión de políticas públicas 
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Tabla 1. Características de la población de estudio

Figura 1. Porcentajes del equipo                        

en salud oral y patologías estomatológicas. Se validó el 
instrumento por juicio de expertos (aplicable) y plan piloto 
(óptimo), y el grado de confiabilidad se midió mediante el 
coeficiente alfa de Cronbach (0,976). 

Análisis estadístico
La información se procesó con Excel, con su respectiva 
triangulación de fuentes para contrastar la tabla de 
resultados, y los datos obtenidos fueron significativos 
(p < 0,001; IC95). 

Consideraciones éticas
Se consideró las normativas y protocolos internos, la 
confidencialidad, el respeto y el consentimiento informado 
de los participantes en el estudio.

RESULTADOS 

En la Figura 1 y Tabla 1 observamos a los gestores 
(43,85 %) y a los operadores locales (57 %), donde el 
51 % son mujeres; mientras que la Figura 2 muestra el 
desconocimiento de las disposiciones normativas actuales 
(23 %); existe disconformidad (63 %) con la infraestructura, 

los insumos, los materiales y los equipos tecnológicos; 
no reciben capacitación (57 %) y, dada la cantidad de 
pacientes, no se pueden facilitar las capacitaciones de los 
operadores (60 %). Con respecto a este último porcentaje, 
hay que destacar que las capacitaciones son prioritarias 
para fortalecer las competencias en la capacidad de 
gestión. En cuanto a la escala remunerativa, el 100 % 
manifestó no estar conforme con sus ingresos (pregunta 
9, gestores trasladan el sentir de los operadores en sus 
informes anuales). Por otro lado, reconocen el impacto 
de la prevalencia en daños bucodentales (97 %), un 
problema que deben afrontar para cumplir con las metas 
programadas (56 %).

En la Figura 3 se puede apreciar la periodicidad de las 
capacitaciones del recurso humano, un aspecto clave 
para la calidad de gestión y atención. Sin embargo, 
los resultados muestran que solo el 20 % se capacita 
anualmente; el 67,14 %, semestralmente y el 12,86 %, 
trimestralmente. Esto representa una gran debilidad de 
parte de los organismos públicos, ya que lo óptimo es que 
la capacitación sea el 100 %.
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Figura 2. Porcentajes de gestores y su rol en la implementación de actividades de salud bucal 

Figura 3. Porcentaje sobre la periodicidad de la capacitación del equipo de salud. Lima, 2017
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Figura 4. Porcentaje de actividades intra y extramurales. Lima, 2017

Figura 5. Porcentaje de conocimientos

Fuente: elaboración propia
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La Figura 4 muestra al profesional odontólogo que dimensiona sus actividades en intra y extramurales. Las actividades 
intramurales (100 %) incluyen la atención dental, según la demanda, y las charlas preventivas realizadas en las instalaciones 
del establecimiento de salud. Las actividades extramurales (82,85 %) incluyen las sesiones educativas y demostrativas 
(técnica del cepillado para estudiantes), además de las charlas a profesores, padres de familia e instituciones educativas.
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En la Figura 5 se observa que el 77,5 % de profesionales operadores y de gestión desconocen los lineamientos y protocolos 
en salud bucal. En la Tabla 2 observamos que los gestores (22,96 %) y los operadores locales (54,54 %) desconocen dichas 
normativas que son trascendentales para su práctica diaria.
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Tabla 3. Frecuencia de los índices de patologías y morbilidad en los establecimientos de salud 

La Tabla 3 muestra la prevalencia de los daños bucodentales y la frecuencia de los índices de morbilidad en los 
establecimientos de salud de Ate y Santa Anita. En el primer lugar se encuentran las caries dentales, seguido de las 
gingivitis y las enfermedades periodontales. Asimismo, los reportes indican que los establecimientos de Ate-Vitarte han 
producido un total de 31 724 atenciones, mientras que los de Santa Anita sumaron un total de 10 182.

ATE-VITARTE: 

Hospital de Huaycán

P.S. Horacio Zevallos
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C.S. San Antonio

P.S. Amauta
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15114
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DISCUSIÓN

Recursos humanos (directivos: jefes/directores y 
operadores: profesionales odontólogos)
Los gestores (directivos y jefes) en su mayoría son varones; 
mientras que, en el grupo de los operadores (odontólogos), 
la mayoría son mujeres (51 %). Cabe destacar que los 
profesionales que trabajan en el nivel operativo son 
serumistas y en el de gestión son CAS (Figura 1 y Tabla 1). 
Esta situación afecta las posibilidades de consolidación de 
un programa de salud bucal sostenido a lo largo del tiempo, 
dada la inestabilidad y la alta rotación de los recursos 
humanos. 

Respecto al fortalecimiento de capacidades, el estudio 
muestra porcentajes significativos de gestores (22,96 %), 

que incluye a los jefes-directores de los establecimientos, 
y de operadores (54,54 %) que desconocen las normas 
vigentes en salud bucal (Tabla 2 y Figura 5), lo cual afecta el 
avance de la implementación del programa de salud bucal. 
Sin embargo, hay directivos que sí conocen la situación 
problemática de su área y asumen con claridad su rol y 
llegan a las metas estipuladas; mientras que los operadores 
muestran un manejo insuficiente de protocolos de atención, 
lo cual dificulta el desempeño de sus competencias de 
forma efectiva.

Los resultados también dan cuenta de las limitaciones 
para acceder a las capacitaciones: más del 57 % de 
gestores refiere no recibir capacitación, mientras que 
el profesional odontólogo no cuenta con facilidades 
para capacitarse (60 %). De estos últimos, un 16 % invierte 
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en su propio desarrollo profesional, y el 47 % se capacita 
“pasivamente” al considerar como mentores a aquellos 
odontólogos actualizados con sus propios recursos. 
Solo un 10 % de las capacitaciones de odontólogos son 
financiadas por el Minsa, a lo que se agrega la alta 
rotación del recurso humano y sus consecuencias, 
especialmente las relacionadas con los tiempos 
prolongados que conlleva la adaptación del personal 
nuevo en un ambiente.  Además, el 97 % de gestores 
reconocen ser supervisados; el 67 % del personal 
operativo es capacitado semestralmente por Diresa; el 
13 %, trimestralmente, y un 20 %, anualmente. Al respecto, 
Medina-Solis et al. (24) concluyeron que los profesionales, 
desde su formación, deben integrar la dimensión social 
y no solo los conocimientos técnico-científicos. Soto y 
Delgado (30) indican que el recurso humano es fundamental 
para el logro de objetivos institucionales, y, en efecto, al 
igual que Soto, creemos que hay la necesidad de contar con 
profesionales especializados en administración y gerencia 
hospitalaria, y que la capacitación es una obligación para 
mantenerse en el cargo. Por ello, en el estudio se deduce 
que, aun cuando es mayor la inversión en el personal 
operativo que en los gestores, es insuficiente porque no 
cubre las necesidades de capacitación al 100 %.

Los beneficios que implican el acceso a las capacitaciones 
periódicas (semestrales) organizadas por Diresa-Este son 
oportunidades que tienen los serumistas, personal CAS 
y odontólogos nombrados para incorporar los enfoques 
de salud pública y gestión de la salud bucal, desde un 
abordaje integral asociado a sus determinantes sociales. A 
esto Rangel et al. (25) denominan la necesidad de fortalecer 
las capacidades del profesional odontólogo. En cuanto a 
las remuneraciones, todos expresaron disconformidad y 
descontento, un aspecto referenciado por los gestores al 
tomar en cuenta las perspectivas del equipo operativo, 
y que fue evidenciado en sus informes anuales (Tabla 1 y 
Figura 1). Misfeldt et al. (26) refirieron que las estrategias 
efectivas deben ser mixtas, los incentivos financieros 
deben incluir la mejora del entorno laboral para el equipo 
de salud con oportunidades en el desarrollo profesional, 
mejora laboral, colaboración interprofesional y autonomía 
profesional. Ghotane et al. (27) mostraron que los ámbitos de 
interés son el fortalecimiento de capacidades y la garantía 
del financiamiento, aspectos relevantes en la gestión y la 
operatividad del equipo.

Por otro lado, los gestores se quejan de no contar con caja 
chica para los gastos operativos. En este caso, los copagos 
en salud bucal serían una alternativa de solución, entendida 
como modalidades de pago que le corresponde realizar al 
usuario para las intervenciones que son financiadas por 
el programa de salud. Rodríguez (28), sobre la idoneidad 
de los copagos en la atención médica, señala que es un 
instrumento para reducir el exceso de uso y control del 
gasto, cuya efectividad depende de la elasticidad de la 

demanda y del tipo de atención médica. Esto es similar a 
lo analizado por ESAN (31), que manifiesta que el copago es 
un factor principal dentro del contrato del asegurado, ya 
que prioriza el uso responsable de los servicios médicos, 
que, si bien es un aspecto abordado en los interiores del 
Minsa, aún no hay consenso al respecto, lamentablemente. 
Dicha alternativa de financiamiento ayudaría a los gestores 
y operadores locales —quienes, pese a las múltiples 
limitaciones que viven en el día a día, trabajan arduamente 
con profesionalismo en todas las sedes en las que se 
encuentran— en la mejora continua y en la prestación de 
servicios de calidad.

Recursos materiales (infraestructura, equipos, 
insumos y materiales) 
Los gestores (63 %) no están conformes con la infraestructura, 
insumos, materiales y equipos tecnológicos disponibles, 
opinión compartida por el equipo de odontólogos del 
nivel operativo (Figura 2). A la observación y revisión 
documental, se pudo verificar lo siguiente: paredes y 
pisos maltratados, caños y servicios higiénicos limitados y 
ambientes reducidos, sobre todo en los establecimientos 
de salud de Ate-Vitarte. 

Los resultados nos permiten analizar dos puntos: (a) La 
mejora de la infraestructura requiere que los gestores 
locales incluyan y negocien las prioridades de modernización 
de la infraestructura en los planes multianuales, lo cual 
demanda gestión con enfoque estratégico que incluya 
incluso la negociación con el gobierno local; (b) los servicios 
de salud bucal requieren disponer de tecnología que les 
permita realizar diferentes procedimientos (curaciones, 
extracciones, profilaxis, fluorizaciones y actividades 
de consejería). Al respecto, Freire (29) vinculó los nuevos 
objetivos en la política de salud dental y sugiere fortalecer 
la salud pública dental, incluyendo el incremento de los 
servicios dentales en sus prestaciones. Soto (30) afirma que 
la carencia de equipamiento, insumos y medicamentos son 
un gran riesgo para la calidad de atención del paciente. 
Cabe recordar que los establecimientos en estudio son del 
primer nivel (I-3 y I-4), no son hospitales.

En este sentido, las políticas públicas en salud bucal son 
relativamente jóvenes en el Perú, y en la implementación 
de programas presupuestales  son consideradas como 
herramientas útiles para la elaboración de presupuestos 
de las actividades de fortalecimiento de capacidades 
técnico-administrativas, la asistencia técnica periódica 
que acompañe a los equipos operativos, la programación 
de materiales e insumos críticos e incluso la programación 
de mantenimiento preventivo de equipos y su 
correspondiente renovación. Dichos presupuestos tienen 
que guardar coherencia con la planificación estratégica 
y operativa a nivel local, que recoja las necesidades de 
cada establecimiento de salud, instancia que finalmente 
entrega el servicio de salud bucal al ciudadano.
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Productividad en las actividades de salud bucal

La productividad es mayor en Vitarte que en Santa Anita 
(31 607 y 9829, respectivamente), lo que se encuentra 
dentro de lo esperado, ya que Vitarte es un distrito 
populoso y alberga a una población significativamente 
mayor. La productividad, según grupos etarios, en ambos 
distritos, se concentra en los usuarios cuyas edades fluctúan 
entre 18 a 59 años (71 %), quienes buscan atención para la 
curación de caries en dentadura permanente, enfermedades 
periodontales, casos de gingivitis, enfermedades de pulpa y 
tejidos periapicales que se presentan en la boca. Pese a que la 
política pública se centra y prioriza las intervenciones de salud 
bucal en dos grupos etarios, es decir, niños y adolescentes (6 a 
17 años), con 22,16 %, y también en adultos mayores (a partir 
de los 60 años), con 7,18 %, la preocupación es en el grupo 
de 6 a 17 años (estudiantes), dado que el equipo de salud 
bucal tiene actividades extramurales (acciones preventivo-
promocionales en cepillado e higiene dental). Sin embargo, 
estas acciones preventivas no se visualizan y no son coherentes 
con los resultados hallados. Creemos que la explicación está 
asociada a la teoría de estilos y entornos saludables, dada la 
exposición al medio en que viven, a la influencia de los padres 
y al nivel cultural de sus familiares. Tales resultados nos invitan 
a seguir investigando sobre ello.

Existen lineamientos de políticas públicas en salud 
que enfatizan la importancia de la salud oral en niños, 
niñas y adolescentes. Cabe resaltar que es mayor la 
proporción de niñas que acceden a la atención dental 
(56,03 %) (6052/10 701 atenciones de niñas entre 5 a 
17 años respecto al total de atenciones de niños/as y 
adolescentes).  Cerón et al. (7), en Chile, implementaron 
la promoción de la salud bucal, prevención y tratamiento 
dental para disminuir indicadores negativos en las 
poblaciones más vulnerables, y recomendaron estudios de 
cohortes para evaluar el efecto real del programa. Anil y 
Anand (8), en Arabia Saudita, afirmaron que todo programa 
debe incluir estrategias preventivas de caries en la primera 
infancia. Según la atención integral y multidisciplinaria, 
los estudios indican que el personal de enfermería es un 
aliado importante en la detección temprana de problemas 
en la salud oral de los infantes y menores de 6 años, así 
como el trabajo preventivo con las madres bajo la premisa 
de cuidar y mantener las bocas saludables de sus hijos. 
Así también, Liu et al. (9) evaluaron los programas de salud 
bucal en China y enfatizaron que las intervenciones de 
salud oral en esta etapa de la vida son significativas, dado 
que fortalecen y enfocan la educación, especialmente el 
autocuidado (cepillado dental diario, uso de pasta dental 
con flúor, uso de hilo dental), además de promover hábitos 
saludables y controles anuales de la salud oral.

Políticas en salud: promoción de la salud bucal en el 
nivel local
En Vitarte y Santa Anita se realiza un gran esfuerzo para 
promocionar la salud bucal. Un primer aspecto es el 

fortalecimiento progresivo del equipo de salud, ya que la 
salud bucal va dejando de ser un tema que concierne solo 
a los odontólogos para formar parte de las actividades de 
otros profesionales de la salud que hacen promoción de la 
salud integral y, por tanto, progresivamente mejoran las 
estrategias de intervención. Abanto (11) propuso el concepto 
de calidad de vida en salud bucal, por lo cual relaciona el 
estado de salud o enfermedad bucal con las actividades 
diarias y el bienestar de los individuos, entonces, 
recomienda el uso de instrumentos de evaluación que 
mejoren los indicadores de salud bucal en los niños/as.

Los responsables políticos son los que agendan las reglas 
de juego de un país, ya que influyen en la ejecución de 
las medidas. Un ejemplo es el caso de Colombia, cuyas 
políticas de salud oral son ineficientes y ello impacta en la 
sociedad en general, dados los escasos recursos económicos 
con los que cuentan los administradores de las clínicas 
hospitalarias públicas. Esta situación es similar a la del 
Perú, porque el equipo de profesionales se ve imposibilitado 
de cumplir con la atención de necesidades básicas en la 
salud oral. Por ello, se afirma que la promoción de la salud 
bucal está basada en el Modelo de Atención Integral en 
Salud (MAIS), lo cual implica dos acciones básicas: 1) la 
acción intersectorial, facilitada por el equipo de salud para 
lograr acciones y planes concertados, así como políticas 
públicas a nivel local (ordenanzas, directivas, entre otros) 
para mejorar los entornos escolares a través de los actores 
sociales presentes en los distritos (autoridades locales, 
líderes comunitarios, las ONG y otros actores posibles de 
ser involucrados en el tema de la salud, particularmente en 
acciones preventivo-promocionales de salud bucal); 2) la 
acción clave para promover la salud integral es la educación 
para la salud desde una perspectiva ciudadana y, por ende, 
participativa. Es clave la técnica del cepillado y el uso del 
hilo dental, ya que es una estrategia educativa demostrativa 
que aplica y enseña el profesional, lo cual representa una 
inversión desde una mirada de costo-efectividad y el hecho 
de promover el cuidado y autocuidado de la salud bucal.

Pita-Fernández et al. (14) determinaron que los niños que 
no se cepillan los dientes tienen caries temporales (40 %). 
Los reportes muestran que la edad, la ingesta de dulces, 
el cepillado dental y la visita al dentista anualmente son 
indicadores de estado de bienestar en salud bucal. Mientras 
que Weler et al. (15), en Nueva Zelanda, afirmaron que los 
programas de atención médica moderna están conformados 
multidisciplinariamente (trabajo en equipo y sistema efectivo 
de comunicación interna), lo cual denota la calidad de los 
servicios brindados y la satisfacción por la atención recibida. 
De manera similar, Rivas-Nieto et al. (16) realizaron un estudio 
en Ancash y señalaron que las actividades que integran el 
trabajo de campo, la ayuda social y la investigación en salud 
son efectivas, e incluso recomendaron la participación de 
estudiantes de ciencias de la salud de diferentes universidades 
y enfatizaron la importancia de las intervenciones integrales, 
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para lo cual realizaron campañas de salud bucal, sesiones 
educativas e investigación operativa. Carrillo y Romero (17) 
evaluaron la atención odontológica en el estado de Mérida, 
Colombia, y demostraron que la participación comunitaria 
debe ir más allá de acciones puntuales como la atención de 
salud bucal, por lo cual se deben incorporar la perspectiva y 
necesidades de sus usuarios y garantizar los mecanismos de 
participación y adecuación cultural, indispensables cuando 
se atiende a poblaciones dispersas o migrantes. La realidad 
demográfica de Ate-Vitarte y Santa Anita incluye grupos 
poblacionales similares a los descritos, ya que los pobladores 
son procedentes de la sierra o la selva del Perú y, usualmente, 
se encuentran asentados en zonas urbano-marginales de 
ambos distritos.  

Por su parte, Alonso et al. (18), en Antioquía, afirmaron que 
la participación social es una alternativa, especialmente 
en comunidades desplazadas, porque el protagonismo 
comunitario contribuye a generar un entorno social favorable 
a los cambios. Así mismo, Tascón y Alonso (19), en Colombia, 
analizaron y demostraron que las creencias no son favorables 
en términos de prevención y control de caries. También 
Feingold y Nieto (20) evaluaron el impacto de un programa de 
educación para la salud bucodental en comunidades indígenas 
en México. Edelstein (21), en Nueva York, EE. UU., sostiene 
que una efectiva prevención de caries en la primera infancia 
requiere de la participación de los padres desde la etapa 
gestacional e involucra la participación no solo del dentista, 
sino de otros miembros del equipo de salud: asistentas sociales 
y enfermeras e incluso de promotores de salud. Además, Priya 
y Harikiran (22), en la India, evaluaron programas educativos 
en salud oral con el objetivo de ayudar a los responsables 
de las políticas sobre cómo asignar recursos, y concluyeron 
que los programas de salud oral más exitosos requirieron de 
la participación de las autoridades, gestores, líderes y demás 
personas del nivel local. Mientras que Misrachi y Zalaquett (23) 
demostraron la importancia de la adecuación de los programas 
en salud oral para las comunidades educativas con el fin de 
crear ambientes favorables y conductas saludables en los 
actores involucrados. Lazo (33) afirma que la salud es un reflejo 
de la transformación política, social y económica. Mientras que 
Cantarutti, Véliz y Guerra (34) sostienen que la implementación 
de políticas públicas en la salud bucal favorecería la salud de 
la población objetivo.

Por ello, en la labor preventiva también se detecta la labor 
asistencial de los profesionales del área y mencionan que 
las tres primeras causas de odontopatías son 1) caries 
dental, 2) gingivitis y enfermedades periodontales y 3) 
enfermedades de la pulpa y de tejidos periapicales 
(Tabla 3). Este resultado coincide con el estudio realizado 
por Alfonso (10), cuyos indicadores de salud bucal en Cuba 
muestran que hay correspondencia de las condiciones 
favorables de vida con los porcentajes bajos y viceversa. 
Rodríguez y Delgado (12) destacaron la complejidad y 
multicausalidad de las adenopatías, por ello mostraron 

que un punto de partida crucial es el diagnóstico de salud 
bucal, que es analizado de manera integral por todo el 
equipo (médicos de familia, odontólogos, laboratorio y 
enfermería, etc.). Es claro que el entorno y los estilos de 
vida son determinantes en la salud de las personas, por tal 
razón se requiere un equipo de profesionales con calidad de 
atención. Del mismo modo, Franco et al. (13) propusieron, 
en Colombia, tres fases en la implementación de políticas 
públicas: (a) diagnóstico de la población involucrada; (b) 
implementación del programa de promoción de la salud 
bucal (enseñanza-aprendizaje significativo) para adoptar 
conductas saludables; (c) evaluación del programa anual 
sobre salud oral. Al respecto, es comprensible la actitud 
del profesional, dado el proceso de crecimiento, desarrollo 
y maduración en que se encuentran los niños. Y, finalmente, 
León-Quenguan et al. (35) encontraron documentos 
relacionados con programas y planes nacionales, cuyos 
indicadores reflejan su cumplimiento, pero que, para 
ampliar los conocimientos, sugieren la participación 
activa del equipo multidisciplinario de salud oral mediante 
acciones educativas, preventivo-promocionales y clínica, 
según las necesidades.

Por tanto, los responsables de la gestión pública deben 
considerar lo siguiente: 1) La gestión de la promoción de 
salud bucal está en proceso inicial de abordaje. Se espera 
que en Ate-Vitarte y en Santa Anita los profesionales 
de la salud sean los gestores u operadores que lideren 
los espacios de salud bucal, cuya capacidad les permita 
utilizar la información y transformarla en herramientas de 
gestión para aplicarlas en diversos espacios. Esto generará 
alianzas con los representantes comunitarios y del sector 
privado: estrategias de corto, mediano y largo plazo a 
favor de la salud bucal de los ciudadanos. 2) Los resultados 
sobre promoción de la salud muestran cambios y mejora 
por la toma de decisiones bajo principios éticos como 
la responsabilidad, el respeto, la equidad e igualdad de 
género y el cumplimiento de metas. 3) La capacidad de 
gestión exige especializaciones teórico-prácticas, además 
de empoderarse en instrumentos de gestión. 4) Dada la 
etapa inicial de los procesos de implementación de mejoras, 
hay un progreso significativo en los espacios hospitalarios; 
por ello, la importancia del cambio de paradigmas de los 
gestores (directores y jefes), operadores (odontólogos) y 
del resto de los profesionales de la salud para que se sumen 
a la mejora continua. El abordaje de la salud bucal es parte 
de la salud integral.

En conclusión, en el marco de las políticas en salud, los 
responsables de la gestión pública, así como los operadores 
locales, cumplen un rol importante al velar por la salud 
bucal de las jurisdicciones en estudio. Y aunque presentan 
algunas limitaciones en cuanto a recursos y bienes, los 
cuales debilitan su ejercicio profesional, se reconoce el 
gran trabajo que realizan en estas zonas populares de 
Lima. Por tanto, la relevancia de la atención integral, 
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además de identificar oportunamente los riesgos y daños en 
el proceso mediante el tamizaje regular y periódico en las 
instituciones educativas, así como el tratamiento preventivo 
de pacientes en los establecimientos de salud. Es necesaria 
la articulación intergubernamental e intersectorial, y en 
lo que se refiere a atención, es vital el compromiso de 
participar en el tratamiento y rehabilitación de la salud 
bucal de todos los involucrados de la sociedad. La cultura 
en salud para el cuidado y autocuidado es preponderante. 
Finalmente, es trascendental la planificación e 
incorporación de instrumentos de gestión hospitalaria, 
además de la necesidad de contar con políticas públicas en 
salud oral en la agenda nacional, dado que la salud bucal es 
parte de los estilos de la vida saludable de las personas en 
las distintas etapas de la vida. Ello implica un gran trabajo 
de todo el equipo de salud mediante la participación activa 
en las actividades asistenciales y preventivo-promocionales 
de manera efectiva. Es una gran responsabilidad la que 
recae sobre los stakeholders.
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Edema agudo de pulmón asociado al mal de altitud agudo en Huaraz: estudio 
transversal analítico
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RESUMEN

Objetivo: Describir algunas características epidemiológicas y clínicas del edema agudo de pulmón por mal de altitud (EAP) 
observadas en un hospital de Áncash (3052 m s. n. m.). 
Materiales y métodos: Estudio observacional descriptivo de 57 pacientes, quienes se presentaron en el Servicio de 
Emergencia del Hospital Víctor Ramos Guardia - Huaraz entre enero de 1997 y enero del 2020. Todos cumplieron con los 
criterios diagnósticos de Lake Louise y una radiografía del tórax. La información se analizó mediante los usos de mediana 
y rango.  
Resultados: El 91,20 % de casos fueron del sexo masculino; 38,61% hicieron EAP de ascenso; 61,40 %, EAP de reascenso. 
El 21,10 % tuvo antecedente de EAP; 19,33 % desarrolló infección respiratoria previa; 10,53 %, un proceso patológico 
concomitante; 40,42 % hizo EAP durante el primer trimestre del año, y 45 % estuvo 10 días o menos a baja altitud. 
La presentación clínica incluyó disnea de reposo, crepitantes pulmonares, taquipnea, taquicardia y radiografía del 
tórax anormal en 100 % de los casos; tos productiva (96,52 %), dolor torácico (92,95 %), cefalea (56,11 %), cianosis 
(68,41 %), esputo rosado (42,13 %), fiebre (21,13 %) y leucocitosis (60,82 %). La mediana para la edad fue 20 años, 
frecuencia respiratoria 36/min, frecuencia cardiaca 124/min, PAS 100 mmHg, PAD 60 mmHg, temperatura 37,2 ºC, 
Hb 17,3 g/dl, Hto 53 %, recuento de leucocitos 12,500/mm3, resolución radiográfica del edema a las 48 horas. No 
hubo fallecidos.    
Conclusiones: Los factores que influyen en el EAP y sus determinantes son altura alcanzada, velocidad de ascenso, 
factores genéticos y antecedentes de EAP.  

Palabras clave: Edema Pulmonar; Altitud; Diagnóstico (Fuente: DeCS BIREME).

Acute high-altitude pulmonary edema in Huaraz: an analytical cross-sectional 
study

ABSTRACT

Objective:  To describe some epidemiological and clinical characteristics of acute high-altitude pulmonary edema (HAPE) 
observed in a hospital of the highlands of Ancash, located at 3,052 m a.s.l.  
Materials and methods:  A descriptive observational study conducted with 57 patients who attended the emergency 
service of Hospital Víctor Ramos Guardia – Huaraz between January 1997 and January 2020. All patients fulfilled Lake 
Louise Criteria and had a chest X-ray. Median and range were used to analyze the information.  
Results: Male sex accounted for 91.20 %, ascent HAPE 38.61 % and re-ascent HAPE 61.40 %. Out of all patients, 21.10 % 
had a history of HAPE, 19.33 % developed a previous respiratory infection, 10.53 % had a concomitant disease, 40.42 % had 
HAPE during the first quarter of the year and 45 % had been 10 days or less at low altitude. Patients’ clinical presentation 
included dyspnea at rest, pulmonary crackles, tachypnea, tachycardia and abnormal X-ray in 100 %; productive cough 
in 96.52 %; chest pain in 92.95 %; headache in 56.11 %; cyanosis in 68.41 %; pink sputum in 42.13 %; fever in 21.13 % and 
leukocytosis in 60.82 %. The median age was 20 years, respiratory rate 36/min, heart rate 124/min, SBP 100 mmHg, DBP 
60 mmHg, temperature 37.2 °C, HGB 17.3 g/dl, HCT 53 %, WBC 12,500/mm3, radiographic resolution of the edema in 48 
hours. There were no deaths. 
Conclusions:  The factors that influence HAPE and its determinants are altitude, rate of ascent, genetic factors and 
history of HAPE.

Keywords: Pulmonary Edema; Altitude; Diagnosis (Source: MeSH NLM).

59https://doi.org/10.24265/horizmed.2022.v22n3.07



INTRODUCCIÓN

El ambiente de altitud es un ecosistema complejo donde la 
disminución de la presión atmosférica o barométrica (PB) 
a medida que se asciende y la consiguiente disminución de 
la presión del oxígeno ambiental constituyen los factores 
físicos más importantes (1). Este efecto se observa en 
personas que ascienden a localidades ubicadas a más de 
2000 m s. n. m. y es más notable en altitudes sobre los 
2500 m s. n. m. (1-3). Hipoxia se refiere a la disminución 
del oxígeno (2) en el aire ambiental (hipoxia hipobárica); 
hipoxemia es la disminución del contenido de oxígeno en 
la sangre arterial.

El habitante de altitud es un ser biológico perfectamente 
aclimatado a su ecosistema ambiental, que es un complejo 
ecológico multifactorial constituido no solo por el factor 
físico de hipoxia hipobárica (factor básico), sino también por 
determinadas características biológicas, sociales, económicas 
y culturales propias del poblador andino (4-6). En el Perú, existen 
muchas ciudades situadas sobre los 2500 m s. n. m. de altitud 
que son muy pobladas y visitadas, con habitantes temporales 
y permanentes; asimismo, los pobladores nativos y residentes 
habituales de altitud se desplazan por diferentes motivos a la 
Costa, a nivel del mar, con relativa frecuencia (6).

Debido a la gravedad, las moléculas del aire que rodea la 
tierra son atraídas hacia el centro, pero a medida que se 
asciende en altitud, la densidad del aire y de sus moléculas 
son cada vez menores (2). La concentración del oxígeno 
ambiental es constante hasta la tropósfera (21 %), pero la 
cantidad de moléculas de oxígeno por cada litro de aire 
ambiental es menor en la altitud y disminuye conforme 
desciende la PB. Es la baja presión parcial del oxígeno 
inspirado (la fuerza con la que ingresa a los alveolos 
pulmonares), y no el porcentaje constante de gas presente, 
lo que ocasiona los cambios fisiológicos que se observan en 
la altitud (2,3).

A nivel del mar la PB es de 760 mmHg; la presión de 
oxígeno se calcula multiplicando la PB por la fracción de 
oxígeno en el aire (0,21). Cuando el aire es inspirado se 
satura con vapor de agua, entonces la presión de oxígeno 
a nivel del mar es de 150 mmHg (760 – 47 x 0,21). Pero en 
una ciudad de altitud como Huaraz (3052 m s. n. m.), la PB 
es de 523 mmHg y la presión de oxígeno del aire inspirado es 
de solo 100 mmHg (523 – 47 x 0,21). Dicho de otro modo, en 
Huaraz la presión del aire que respiramos es solo el 67 % con 
respecto al nivel del mar, lo que significa que el oxígeno 
tiene 37 % menor presión cuando ingresa a los pulmones (7). 
Esta hipoxia hipobárica conlleva a una disminución en la 
presión arterial de oxígeno en cada punto a lo largo de 
la cascada de transporte del oxígeno; desde el aire del 
ambiente hasta las mitocondrias celulares.

Aunque la mayoría de los seres humanos tolera y se 

adapta bien a la hipoxia hipobárica cuando ascienden a 
lugares de altitud, algunas personas son susceptibles y no 
logran desarrollar las respuestas fisiológicas adaptativas 
adecuadas o aclimatación fenotípica, por lo cual pueden  
presentar el mal de montaña agudo (AMS) o soroche 
agudo, edema pulmonar de altitud (EAP) y edema cerebral 
de altitud (HACE); que en conjunto se conocen como 
enfermedades por exposición aguda a la altitud (8). El edema 
agudo de pulmón por mal de altitud (EAP) se define como 
la presencia de insuficiencia respiratoria aguda debido a la 
hipoxia ambiental por exposición reciente a la altitud, que 
se desarrolla en una persona previamente saludable, sin 
enfermedad cardiopulmonar preexistente (9,10).

El EAP se presenta en dos contextos clínicos: el que afecta 
a personas no aclimatadas, por ejemplo, residentes de 
la costa o baja altitud cuando visitan lugares por encima 
de los 3000  m s. n. m. (EAP ascendente o de tipo 1); y 
el que se desarrolla en personas aclimatadas que viven 
permanentemente en la altitud y en nativos, por ejemplo, 
después de una breve residencia temporal en la Costa o 
baja altitud, que luego retornan y reascienden a sus lugares 
de origen (EAP de reascenso, reentrada o de tipo 2) (11-13). 

Debido a que en la sierra de Áncash existen diversos restos 
arqueológicos, pueblos, paisajes y lagunas típicos, nevados 
o montañas de la Cordillera Blanca, deportes de aventura 
y compañías mineras en actividad, hemos observado un 
incremento de personas que se desplazan y ascienden a 
lugares de elevada altitud. Además, actualmente existen 
muchas facilidades para viajar de forma rápida y segura a 
lugares de altitud, tal es así que un gran número de personas 
de todas las edades y condiciones ha incrementado la 
actividad turística, laboral y recreativa en las grandes 
altitudes (14). Esto significa que las enfermedades de altitud 
son relativamente frecuentes en el medio andino y pueden 
ser un problema importante de salud si no se identifican y 
tratan adecuadamente. Sin embargo, los estudios sobre EAP 
en Áncash son escasos y se refieren únicamente a reportes 
en relación con el mal de altura de reascenso (15-17).

Nuestro objetivo es describir las características del edema 
agudo de pulmón por mal de altura.  Este estudio permitirá 
orientar nuestros esfuerzos educativos hacia la prevención, 
reconocimiento precoz y tratamiento adecuado de este 
proceso patológico agudo.

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño y población de estudio
Se realizó un estudio epidemiológico, descriptivo, 
transversal, observacional y en base a  57 pacientes (38 
peruanos y 19 extranjeros), entre los meses de enero 
de 1997 y enero del 2020. Se incluyó todas las historias 
del Servicio de Emergencia del Hospital Víctor Ramos 
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Tabla 1. Distribución por grupos de edad y sexo en 57 casos de EAP observados en Huaraz, Áncash

Tabla 2. Características sociodemográficas de ascenso

Guardia de Huaraz que describieran casos de pacientes con 
sintomatología EAP, cumpliendo los criterios según la escala 
de Lake Louis, radiografía de tórax con edema de pulmón, 
antecedentes patológicos previos y clínica del paciente. 
Se recolectó una muestra de 57 casos que cumplían con 
dicho criterio. Se excluyó del estudio a aquellos que fueron 
diagnosticados con otra patología y que no cumplieron con 
el requisito del ascenso a más de 500 m.

Variables y mediciones
Inicialmente, la información se obtuvo del archivo de 
historias clínicas y del libro de Emergencia, pero en los 
últimos años fue recolectada directamente de la historia 
clínica del paciente. Previamente, se diseñó una ficha con 
el propósito de recolectar la información relevante, donde 
se consignaron datos demográficos, epidemiológicos, 
clínicos, de laboratorio y tratamiento para cada caso 
estudiado. Se creó la base por digitación en Microsoft 
Excel® 2020 (Microsoft Corporation, CA, USA). El control de 
calidad se realizó, en primera instancia, por la valoración 
del acuerdo entre las fichas de dos digitadores, y luego 
se evaluó la concordancia entre las fichas físicas y los 
registros digitales. Posteriormente, se estudiaron los datos 
obtenidos del análisis respectivo.

Análisis estadístico

En las variables categóricas se usó la distribución de 
frecuencias absolutas y relativas. Para las variables numéricas 
se empleó mediana y rango intercuartílico, previa evaluación 
de la normalidad con el test de Shapiro-Wilk.

Consideraciones éticas
Respetamos lo descrito en la Declaración de Helsinki para 
la investigación en seres humanos, por lo cual los datos 
de los pacientes se manejaron de manera confidencial. El 
protocolo del estudio fue aprobado por el Comité de Ética. 
 
RESULTADOS

Con el objeto de caracterizar el EAP observado en el 
Hospital Víctor Ramos Guardia de Huaraz, se realizó un 
estudio descriptivo en base a 57 casos que se presentaron 
en el Servicio de Emergencia desde el año 1997 hasta enero 
del 2020. Se halló que el 35,10 % tuvo menos de 18 años 
y que el 68,4 % fueron menores de 23 años. Asimismo, se 
registró una gran prevalencia del sexo masculino, con un 
91,20 % (Tabla 1).

La mayoría de los casos fue de EAP tipo 2 o de reascenso, con 61,40 %. El 19,00 % hicieron infección respiratoria 
previa, 10,00 % tuvo un proceso patológico concomitante y fue más frecuente en el primer trimestre del año. La 
mayoría de los casos estuvo menos de 10 días a baja altitud o a nivel del mar. Tanto los casos de EAP ascendente, 
reascendente o reentrada estuvieron asociados de alguna manera al esfuerzo físico, y todos se desarrollaron por 
encima de los 3000 m s. n. m. (Tabla 2).

52 (91,20)
5 (8,80)

20 (35,10)
19 (33,33)

5 (8,80)
9 (15,81)
4 (7,00)

Sexo:
Hombres
Mujeres
Edad (años)
Menor de 18
18-23
24-29
30-35
Mayor de 36

n (%)

EAP de ascenso (tipo 1) 
EAP de reascenso (tipo 2) 
Episodio previo de EAP
Infección respiratoria previa
Proceso patológico concomitante 
Frecuencia temporal anual:
Primer trimestre 
Segundo trimestre       
Tercer trimestre 
Cuarto trimestre  
Tiempo de permanencia a nivel del mar
Hasta 10 días   
11 a 20 días 
21 a 30 días
Mayor de 31 días 

22 (38,60)
35 (61,40)
12 (21,10)
11 (19,30)
6 (10,50)

23 (40,40)
7 (12,30)

18 (31,60)
9 (15,70)

40 (45,00)
9 (22,50)
8 (20,00)
5 (12,50)

n (%)

61



Tabla 3. Presentación clínica del EAP en 57 casos observados en Huaraz, Áncash

De acuerdo con el cuadro clínico observado, al ingreso por 
Emergencia del hospital, el 100 % de casos presentó disnea 
de reposo, crepitantes pulmonares, taquipnea, taquicardia 
y radiografía del tórax anormal. También se observó 
frecuentemente en los pacientes tos (seca al inicio, luego 
productiva, que en el 42,00 % evolucionó a esputo rosado 
y hemoptoico), dolor torácico, cefalea, cianosis peribucal, 
fatiga y leve leucocitosis. La saturación de oxígeno, 
medida al ingreso por oximetría de pulso respirando aire 

ambiental, reveló hipoxemia severa, menor de 70 %,  en la 
mayoría de pacientes (16/40).

Los procesos patológicos agudos y crónicos de la altitud 
muestran diferentes grados de severidad (leve, moderado, 
grave); y todos mejoran cuando la persona afectada se 
traslada para vivir a nivel del mar en forma permanente. 
La presencia de cefalea fue del 56,10 %; náuseas y vómitos, 
el 33,30 % de nuestros casos (Tabla 3). 

EAP de ascenso (tipo 1) 
EAP de reascenso (tipo 2) 
Episodio previo de EAP
Infección respiratoria previa
Proceso patológico concomitante 
Frecuencia temporal anual:
Primer trimestre 
Segundo trimestre       
Tercer trimestre 
Cuarto trimestre  
Tiempo de permanencia a nivel del mar
Hasta 10 días   
11 a 20 días 
21 a 30 días
Mayor de 31 días 

22 (38,60)
35 (61,40)
12 (21,10)
11 (19,30)
6 (10,50)

23 (40,40)
7 (12,30)

18 (31,60)
9 (15,70)

40 (45,00)
9 (22,50)
8 (20,00)
5 (12,50)

n (%)

EAP de ascenso (tipo 1) 
EAP de reascenso (tipo 2) 
Episodio previo de EAP
Infección respiratoria previa
Proceso patológico concomitante 
Frecuencia temporal anual:
Primer trimestre 
Segundo trimestre       
Tercer trimestre 
Cuarto trimestre  
Tiempo de permanencia a nivel del mar
Hasta 10 días   
11 a 20 días 
21 a 30 días
Mayor de 31 días 

22 (38,60)
35 (61,40)
12 (21,10)
11 (19,30)
6 (10,50)

23 (40,40)
7 (12,30)

18 (31,60)
9 (15,70)

40 (45,00)
9 (22,50)
8 (20,00)
5 (12,50)

n (%)

Síntomas:    
Disnea de reposo
Tos productiva 
Dolor torácico
Cefalea
Astenia
Náuseas/vómitos 
Signos       
Crepitantes pulmonares 
Taquipnea ( > 20/min) 
Taquicardia ( > 90/min)
Cianosis
Esputo rosado
Fiebre ( > 37,7 ºC)
Radiografía del tórax anormal 
Leucocitosis (> 11,000/mm3) 
Saturación de oxígeno al ingreso
Aire ambiental (21 %)
50  a  69 %
70  a  79 %
80  a  89%

57 (100,00)
55 (96,50)
53 (92,90)
32 (56,10)
22 (38,60)
19 (33,30)

57 (100,00)
57 (100,00)
57 (100,00)
39 (68,40)
24 (42,10)
12 (21,10)

57 (100,00)
31/51 (60,80)

16/40 (40,00)
14/40 (35,00)
10/40 (25,00)

n (%)
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DISCUSIÓN

Con respecto a los parámetros evaluados, la mediana para 
el tiempo de enfermedad fue 22 horas, con un paciente que 
hizo EAP de reascenso a las cuatro horas de haber llegado a 
la altitud; la sat. oxígeno fue del 70 % (hipoxemia severa), 
que se correlacionó bien con la gran taquipnea (36/min) 
y taquicardia (124/min); estos parámetros indican un 
EAP grave. La presión arterial estuvo dentro del rango 
normal, incluso con tendencia a la hipotensión en muchos 
de ellos. La mediana de la temperatura corporal estuvo 
dentro de los límites normales, aunque el 21,10 % hizo 
fiebre. La mediana del recuento leucocitario reveló leve 
leucocitosis, sin desviación a la izquierda, pero el 60,81 % 
hizo leucocitosis franca. La Hb y el Hto estuvieron dentro 
del rango para la altitud de Huaraz. La permanencia en la 
Costa, a nivel del mar, varió entre 3 y 60 días; la resolución 
radiológica y mejoría clínica fue rápida (48 horas) y no 
hubo fallecidos en la serie. En general, nuestros hallazgos 
son concordantes con los estudios realizados previamente 
en otras regiones del Perú (19-24).

En nuestro país existen muchas ciudades localizadas a gran 
altitud, habitadas por cientos de miles de personas, cuyo 
espectro se extiende desde los 2500 m hasta los 5200 m 
(La Rinconada, Puno). Aunque las enfermedades de altitud 
son descritas en forma separada, todas están relacionadas 
con un factor básico común: la hipoxia ambiental (25,26). 
Esta conlleva a diversas manifestaciones fisiopatológicas y 
presentaciones clínicas, muchas de las cuales se encuentran 
superpuestas en el paciente individual. La hipoxia 
hipobárica aguda se presenta principalmente como mal de 
montaña agudo o soroche, edema pulmonar de altitud y 

edema cerebral de altitud. La hipoxia hipobárica crónica 
se observa como mal de montaña crónico o enfermedad 
de Monge, hipertensión pulmonar de altitud e hipoxia 
intermitente crónica.

La vasoconstricción pulmonar hipóxica (VPH) se origina 
en el feto y puede detectarse en el último trimestre del 
embarazo (27). Es una respuesta esencial de la vasculatura 
pulmonar a la hipoxia alveolar aguda y sostenida, que 
permite mejorar la perfusión y la ventilación pulmonar, 
con el objeto de mantener una oxigenación arterial 
óptima. La VPH exagerada es el factor causal del EAP, 
dado que el edema y la hipertensión pulmonar resultantes 
suelen resolverse con medicamentos que inhiben la VPH, 
tal como el descenso inmediato a menor altitud, oxígeno 
suplementario y uso de vasodilatadores (óxido nítrico 
inhalado, nifedipino, sildenafilo). Todas las adaptaciones 
fisiológicas en la hipoxia de altitud (eritropoyesis, impulso 
respiratorio, angiogénesis y un factor de transferencia 
aumentado para el monóxido de carbono y óxido nítrico), 
están relacionadas con la familia de genes del factor 
inducible por la hipoxia (HIF) y con la hipoxia celular (27).

La fisiopatología del edema pulmonar es compleja 
y multifactorial. La mayoría de las personas que 
desarrollan EAP presentan un gran aumento de la presión 
arterial pulmonar debido a una VPH exagerada, que 
conduce a presiones lo suficientemente elevadas en la 
microvasculatura como para causar edema alveolar. La 
vasoconstricción, combinada con la fuerza regional desigual 
y heterogénea de la VPH, eleva las presiones en algunas 
regiones microvasculares con menor constricción arteriolar, 
a nivel tal que inicia una fuerza de filtración de líquido 

Tabla 4. Parámetros clínicos y laboratoriales

Edad (años)
Tiempo de enfermedad (horas)
Sat. O2 por oximetría de pulso (%)
Frecuencia respiratoria (minuto)
Frecuencia cardíaca (minuto)
Presión arterial sistólica (mmHg)
Presión arterial diastólica (mmHg)
Medida de la temperatura oral (ºC)
Medición de la hemoglobina (g/dl)
Medición del hematocrito (%)
Recuento de leucocitos (mm3)
Permanencia en la Costa (días)
Resolución radiográfica (horas)
Tiempo de hospitalización (horas)

57
57
40
57
57
57
57
57
50
50
50
52
50
50

20 (4-43)
22 (4-36)

70 (51-86)
36 (23-62)

124 (93-160)
100 (50-130)

60 (30-90)
37,2 (36-39)

17,3 (12,1-21,5)
53 (39-65)

12,5 (7,8-82)
12 (3-60)

48 (12-120)
67 (7-192)

Mediana ∞Nº casos         Parámetros evaluados                            
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hacia el intersticio pulmonar. El súbito incremento de la 
presión capilar pulmonar a un valor mayor de 20 mmHg es 
el factor hemodinámico central en la fisiopatología para la 
formación del edema pulmonar. A medida que las presiones 
continúan aumentando, se superan las tasas de reabsorción 
linfática local y comienza a acumularse líquido intersticial. 
Se acelera la fuga de líquido y se produce lesión con 
ruptura de la barrera capilar y sangrado hacia el espacio 
alveolar (falla por esfuerzo o estrés capilar). Previamente, 
la hipoxia y la hipocapnia inducida por la hiperventilación 
reducen la capacidad del epitelio alveolar para reabsorber 
sodio y agua de regreso al espacio intersticial (28-30).

El EAP de ascenso y el de reascenso tienen una base 
estructural diferente. Al momento del nacimiento, tanto a 
nivel del mar como en la altitud, persiste el patrón fetal de 
la circulación pulmonar. En ambos casos la presión media 
de la arteria pulmonar (PAPm) es muy elevada, alrededor 
de 60 mmHg. Pero a nivel del mar se desarrollan cambios 
posnatales rápidos y a las 72 horas de nacido, la PAPm 
alcanza niveles similares al adulto, de 12 a 16 mmHg.  En 
cambio, en el recién nacido de altitud el remodelamiento 
vascular y la reducción de la presión arterial pulmonar 
ocurren muy lentamente. En niños de altitud de 1 a 5 años 
la PAPm fue en promedio 45 mmHg, y 28 mmHg en niños 
de 6 a 14 años, que es un valor similar al adulto de altitud. 
Esto se debe a que, por efecto de la hipoxia en la altitud, 
persiste el patrón fetal de la circulación pulmonar; es 
decir, aún se conserva la capa gruesa de células musculares 
lisas en las pequeñas arterias distales, con extensión de la 
capa muscular hasta las arteriolas. Las arterias y arteriolas 
pulmonares se remodelan en respuesta al aumento en la 
presión de la arteria pulmonar con hipertrofia e hiperplasia 
muscular, que pueden estrechar la luz vascular. Toda 
la maquinaria de detección de oxígeno y transducción 
de señales se encuentra en las células del músculo liso 
arterial pulmonar de los vasos precapilares. La persistencia 
posnatal de pequeños vasos pulmonares con engrosamiento 
de la media muscular (patrón fetal) es la base de la 
vasorreactividad exagerada a la hipoxia hipobárica y de la 
susceptibilidad de los niños y jóvenes de altitud al EAP de 
reascenso en el Perú (31-35).

Los principales determinantes para desarrollar el EAP son 
altitud alcanzada, velocidad de ascenso, antecedente de 
EAP previo documentado mediante radiografía de tórax y 
susceptibilidad individual (36,37). Las medidas preventivas 
para el EAP (farmacológicas y no farmacológicas), así como 
para las enfermedades relacionadas con la exposición aguda 
a las grandes altitudes se han revisado recientemente (38-42).

La base del tratamiento médico del EAP es el descenso 
inmediato a menor altitud y la administración de 
oxígeno suplementario. Para el montañista que se 
encuentra en un lugar remoto y sin acceso a la atención 

médica, el descenso es la primera prioridad (30,43-45). Sin 
embargo, en muchos pacientes con EAP de ascenso o 
reascenso que se encuentran en localidades de altitud 
en la región Áncash y en el Perú, es accesible la atención 
en puestos, centros de salud y hospitales comunitarios 
cercanos. El EAP es una emergencia médica, por ello es 
muy importante el reconocimiento precoz del síndrome 
con el objeto de iniciar el tratamiento rápidamente, lo 
que puede prevenir la progresión a estadios más graves, 
con peor pronóstico (46).

La mayoría de los pacientes que presentan EAP y se 
encuentran cerca de hospitales y/o centros de salud 
comunitarios pueden tratarse con reposo y oxígeno, 
permaneciendo en la altitud, recuperándose en dos a tres 
días y luego retomando sus actividades (48). El tratamiento 
combinado de reposo absoluto en cama más oxígeno 
suplementario fue el manejo médico más eficaz en el 
EPA leve y moderado en el Hospital de Chulec, La Oroya 
(3730 m), durante muchos años: pronta remisión de los 
síntomas y signos, y un ligero acortamiento en el tiempo 
de recuperación. Incluso, solo con el reposo en cama fue 
suficiente (49,50). El EAP grave responde al reposo absoluto 
y oxígeno suplementario mucho más lentamente que el 
descenso y oxígeno (45).

El diagnóstico diferencial de una persona que presenta 
disnea exagerada, hipoxemia e intolerancia al ejercicio 
en un contexto de ascenso reciente a la altitud es amplio. 
Algunos procesos comunes son neumonía, hipertensión 
pulmonar, asma, embolia pulmonar, exacerbación de 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica, neumotórax, 
enfermedades asociadas con debilidad de los músculos 
respiratorios, trastornos del control de la ventilación, 
insuficiencia cardíaca congestiva, infarto agudo de 
miocardio, shunts intra y extracardíacos, hipertiroidismo, 
enfermedad renal crónica y anemia severa (51). En el 
contexto actual de pandemia viral, también se debe pensar 
en el SARS-CoV-2 (COVID-19).

Es interesante mencionar que, con relación al manejo 
hospitalario del mal de altitud agudo grave, se señala que 
el tratamiento generalmente dura entre tres a cinco días y 
consta de un manejo general y otro específico; también se 
demostró que en los casos graves de EAP puede manejarse 
con ventilación mecánica no invasiva (VMNI). Esta se utilizó 
con el objeto de evitar la intubación cuando el EAP no 
respondió al manejo con oxigenoterapia; es decir, cuando 
el paciente no responde a la administración inicial de 
oxígeno con máscara de reservorio por más de una hora 
y aún mantiene una PO2/FiO2 menor de 200 y saturación 
de oxígeno menor del 90 %. Se observó mejoría luego de 4 
a 6 horas de VMNI en forma intermitente, con períodos de 
reposo de dos a cuatro horas durante las primeras 24 horas, 
lo  que se evidenció en las radiografías de tórax de control. 

Edema agudo de pulmón asociado al mal de altitud 
agudo en Huaraz: estudio transversal analítico

Horiz Med (Lima) 2022; 22(3): e168764



Asimismo, refiere que antes de iniciarse este protocolo en 
su hospital, los pacientes con presentaciones graves eran 
intubados y conectados a ventilación mecánica invasiva 
asociada a sedación, sin buenos resultados (54-56).

En los últimos años, con la creación de las unidades críticas 
en nuestro hospital (Unidad de Trauma-Shock y Cuidados 
Intensivos Generales), la gran mayoría de médicos de 
guardia son especialistas provenientes de la Costa y optan 
por transferir de inmediato a los pacientes con el EAP a 
dichas unidades, donde algunos son intubados, sedados, 
ventilados en forma invasiva y medicados de acuerdo 
con guías de cuidados críticos. Es imperativo que los 
médicos que ejercen en hospitales y otros centros de salud 
localizados en áreas de altitud deben estar familiarizados 
con la fisiopatología, tratamiento y prevención de los 
procesos patológicos que ocurren tanto por exposición 
aguda como crónica a la hipoxia de las grandes altitudes, 
especialmente con el EAP, de lo contrario, pueden ocurrir 
más daños que beneficios (57-59).

En conclusión, llama la atención la elevada frecuencia del 
EAP de reascenso o tipo 2, los episodios previos recurrentes 
en nativos de altitud y la severidad de los indicadores 
clínicos. Asimismo, recomendamos poner más énfasis en 
el conocimiento fisiopatológico de las enfermedades de 
la altitud, en especial del EAP, con el objeto de educar, 
prevenir, diagnosticar y tratar adecuadamente estos 
síndromes relativamente frecuentes en nuestro medio 
de altitud. Se requiere diseñar estudios prospectivos más 
acuciosos con el objeto de definir mejor las características 
clínicas y epidemiológicas del EAP y de las enfermedades 
de la altitud en Huaraz.

Contribuciones de los autores: DL redactó el reporte de 
casos y la discusión; AM elaboró la introducción, el resumen 
y la discusión; AT redactó la discusión y el resumen. 
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RESUMEN

Objetivo: Determinar la relación entre la calidad de atención y la satisfacción de las usuarias atendidas por teleconsulta 
en Ginecología Oncológica de agosto a octubre del 2021.
Materiales y métodos: Estudio observacional, transversal y prospectivo en 302 usuarias. Instrumentos: cuestionario 
SERVPERF modificado, para evaluar calidad; lista de cotejo según Minsa, para evaluar la estructura; ficha de registro de 
tiempos durante la teleconsulta, para evaluar el proceso. El análisis de datos se realizó con SPSS v.27 y con la f de Fisher 
con p < 0,05. 
Resultados: El cumplimiento del componente estructura fue de 66,67 % según el Minsa; para el proceso, el tiempo de espera para 
la teleconsulta fue de 1 a 7 días en 53,31 %, el tiempo de espera para la atención fue <10 minutos en 64,22 % y el tiempo de duración 
fue de 11 a 15 minutos en 41,39 %. Las dimensiones de calidad como fiabilidad, capacidad de respuesta, seguridad, 
empatía y aspectos tangibles fueron buenas en 91,72 %, 90,06 %, 91,05 %, 88,41 % y 92,39 %, respectivamente; la 
calidad de atención fue buena, regular y mala en 95,37 %, 4,32 % y 0,31 %. La satisfacción fue alta, media y baja en 
88,35 %, 7,93 % y 3,72 %. La relación entre calidad de atención, con sus respectivas dimensiones, y la satisfacción, 
aplicando la prueba f de Fischer, fue <0,000.
Conclusiones: Existe relación entre calidad de atención y satisfacción de las usuarias en teleconsulta. El componente 
proceso cumple con los requisitos establecidos y la estructura está en proceso. La calidad de atención es buena y la 
satisfacción es alta.

Palabras clave: Calidad de la Atención de Salud; Satisfacción del Paciente; Teleconsulta (Fuente: DeCS BIREME).

Quality of care and satisfaction of users treated via gynecologic oncology telemedicine 
at Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins of EsSalud from August to October 2021

ABSTRACT

Objective: To determine the relationship between quality of care and satisfaction of users treated via gynecologic 
oncology telemedicine from August to October 2021.
Materials and methods: An observational, cross-sectional and prospective study conducted with 302 users. Instruments: 
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modified SERVPERF questionnaire to evaluate the quality of care, MINSA’s checklist to evaluate the structure, and 
telemedicine time record sheet to evaluate the process. Data was analyzed using IBM SPSS Statistics V27 and Fisher's F 
test with p < 0.05.  
Results: Compliance with the structure was 66.67 % according to MINSA. Regarding the process, patient waiting time to get 
a telemedicine appointment was 1 to 7 days in 53.31 %, patient waiting time to begin a telemedicine consultation was < 10 
minutes in 64.22 %, and telemedicine length was 11 to 15 minutes in 41.39 %. Quality of care dimensions such as reliability, 
responsiveness, safety, empathy and tangible aspects were good in 91.72 %, 90.06 %, 91.05 %, 88.41 % and 92.39 %, respectively. 
Quality of care was good, fair and bad in 95.37 %, 4.32 % and 0.31 %, respectively. Satisfaction was high, medium and low in 
88.35 %, 7.93 % and 3.72 %, respectively. According to Fisher's F test, the relationship between quality of care, with its respective 
dimensions, and satisfaction was < 0.000.
Conclusions: There is a relationship between quality of care and satisfaction of users of telemedicine. The process meets 
the established requirements and the structure is still in process. Quality of care is good and satisfaction is high. 

Keywords: Quality of Health Care; Patient Satisfaction; Remote Consultation (Source: MeSH NLM).

INTRODUCCIÓN

En enero del 2020, la OMS procedió a alertar sobre la 
epidemia de COVID-19, declarada pandemia en marzo 
del 2020 (1). Por tal razón, diferentes servicios de salud, 
entre los cuales resaltan ginecología oncológica, orientada 
a brindar atención a pacientes con cáncer ginecológico 
y mamario, inician la atención por teleconsulta, para lo 
cual emplean nuevas tecnologías para la información y las 
comunicaciones. Estas herramientas buscan interacción 
remota de los servicios médicos con los pacientes, y recurren 
a tecnologías digitales y de comunicación para suministrar 
datos e información sobre la situación de salud (2).

El Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins de 
EsSalud cuenta con el Servicio de Ginecología Oncológica, 
que recibe una enorme demanda de usuarias por ser el 
centro con mayor resolución del país. Como parte de la 
problemática, la Oficina de Calidad reportó un 77 % de 
satisfacción del usuario externo para el año 2016, situación 
que se constituye como una problemática que influye en los 
estándares de atención. En un estudio español se encuestó 
a 352 pacientes, de las cuales el 95,4 % estaban satisfechas 
con la teleconsulta durante la pandemia por el COVID-19 (3). 
En otro estudio, de 200 pacientes encuestados, se reportó 
un 61,5 % de satisfacción global con la teleconsulta en el 
paciente urológico (4). En un estudio realizado en Colombia, 
de 39 pacientes encuestados, se encontró que el 83,8 % 
estaba muy de acuerdo con la teleconsulta (5). En el estudio 
realizado en el Hospital Hermilio Valdizan de Lima-Perú, se 
encontró que el 75,8 % de los pacientes estaban satisfechos 
con la teleconsulta (6). Otro estudio, realizado en Perú, 
reveló que el 86,2 % de pacientes percibieron la calidad 
de atención como buena, el 78,8 % estaban satisfechos 
con la teleconsulta en tiempos de COVID-19; además, se 
encontró relación lineal y directamente proporcional entre 
ambas variables (7). Como institución de referencia, está 
centrada hacia la búsqueda de metodologías para mejorar 
el sistema de atención y elevar la calidad y satisfacción 
de los pacientes. En este escenario de pandemia y 
con la suspensión de la consulta externa, el Servicio de 

Ginecología Oncológica, comprometido con mejorar la 
calidad y satisfacción de las usuarias, implementó la 
teleconsulta para seguir atendiendo de forma no presencial 
a las pacientes con cáncer ginecológico y mamario. 

Existen diversos modelos de calidad de la atención 
médica. El de Donabedian (8) se basa en tres dimensiones: 
estructura, proceso y resultado; el de Gronroos (9) 
integra la calidad en tres componentes: calidad técnica, 
calidad funcional e imagen corporativa. Por otro lado, el 
modelo de Parasuramn (10) se basa en cinco dimensiones: 
empatía, fiabilidad, seguridad, capacidad y elementos 
tangibles (instalaciones físicas, equipos y personal). Este 
modelo ha sido utilizado ampliamente para estudios 
en salud. Cronin (11) criticó el modelo de Parasuramn, 
específicamente la escala para medir las expectativas, 
y propone un modelo alternativo para evaluar la calidad 
basado solo en las percepciones de los usuarios, y 
mantiene las cinco dimensiones propuestas. Además 
de las dimensiones de Donabedian, que constituyen los 
componentes indispensables y básicos en la evaluación de 
la calidad de un servicio de salud y que son evaluadas y 
descritas en el presente estudio, también se describe las 
cinco dimensiones de calidad según el modelo propuesto 
por Cronin y Taylor (modelo SERVPERF). 

La calidad y satisfacción son fenómenos de naturaleza 
distinta. Según Alén (12), la calidad de atención está 
relacionada con el largo plazo, mientras que la satisfacción 
está relacionada con una apreciación transitoria y que 
puede ser cambiante. Cronin (11) estableció el orden de 
causalidad entre calidad y satisfacción, y demostró que la 
única relación significativa es la que considera a la calidad 
como antecedente causal de la satisfacción. Si se considera 
que la calidad precede a la satisfacción, existe una 
alternativa directa para evaluar los niveles de satisfacción 
de los usuarios: según Velandia-Salazar (13), se puede 
obtener mediante una sola pregunta sobre satisfacción 
global (14,15).

Según la OMS, la telemedicina es “la prestación de 
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servicios de atención en salud por los profesionales de la 
salud, donde la distancia es un factor crítico, para brindar 
dichos servicios, así como de investigación, evaluación y 
educación continua con el fin de mejorar la salud de las 
comunidades y sus individuos” (16). La teleconsulta, al 
estar dentro de la telemedicina, utiliza sus recursos para 
obtener una segunda opinión del profesional de la salud 
mediante intercambio de información médica. Así mismo, 
la teleconsulta, a diferencia de la telemedicina, se ocupa 
de la atención puntual al paciente de acuerdo al área 
médica que requiera ser evaluada (17).

Siwon (18) publicó una investigación sobre aplicaciones 
clínicas de telemedicina en ginecología, y llegó a la 
conclusión de que esta promueve mayores niveles de 
satisfacción en los pacientes, además de la reducción de 
costos por traslado y otros aspectos de carácter económico. 
Grajales (19), en su estudio sobre calidad de los servicios de 
teleconsulta, encontró que los procesos vinculados con la 
satisfacción de pacientes no difieren de aquellos procesos 
tradicionales aplicados en consulta externa. Estos estudios 
permitieron identificar los factores que son claves para 
mejorar los estándares de satisfacción en la teleconsulta, 
o sea, la infraestructura física, las intersubjetividades de 
la telesalud y el acondicionamiento del consultorio como 
parte de los elementos del proceso en sí.

Ruiz-Caballero (7) publicó un estudio sobre calidad de 
atención por teleconsulta y satisfacción desde la percepción 
del paciente con tuberculosis drogorresistente en tiempos 
de COVID-19. Se empleó el cuestionario SERVQHOS 
adaptado para evaluar la calidad, así como el cuestionario 
SERVQUAL adecuado para evaluar la satisfacción. Los 
resultados demostraron que el 86,2 % de los pacientes 
percibieron como buena la calidad de atención, así mismo, 
el 78,8 % se mostraron satisfechos. Se encontró correlación 
entre la calidad de atención y la satisfacción desde la 
percepción del paciente. Se evidencia que la calidad de 
la atención por teleconsulta y la satisfacción tienen una 
relación significativa y proporcional.

Ante esta nueva situación, y pensando en el bienestar de 
las usuarias y familiares, se planteó esta investigación con 
la finalidad de determinar si existe relación entre la calidad 
de atención y la satisfacción de las usuarias atendidas 
por teleconsulta en Ginecología Oncológica del Hospital 
Nacional Edgardo Rebagliati Martins de EsSalud de agosto a 
octubre del 2021.

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño y población de estudio
Estudio observacional, analítico, transversal y prospectivo. 
La población estuvo conformada por usuarias citadas y 
atendidas por teleconsulta en Ginecología Oncológica del 
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins de EsSalud 

desde el 1 de agosto al 31 de octubre del 2021. 

La muestra quedó conformada por 302 usuarias, y fue 
seleccionada mediante muestreo probabilístico simple a 
partir de una población que estuvo compuesta por 1400 
usuarias citadas y atendidas por teleconsulta en Ginecología 
Oncológica durante la pandemia COVID-19 desde el 1 de 
agosto al 31 de octubre del 2021.

Se consideró como criterios de inclusión a las usuarias 
que utilizaron el servicio de teleconsulta al menos 
una vez durante el período comprendido entre el 1 
de agosto y el 31 de octubre del 2021, con patologías 
ginecológico-oncológicas y mamarias, cuyos registros 
estaban almacenados en el sistema estadístico de gestión 
hospitalaria del centro de salud. Fueron excluidas aquellas 
usuarias que utilizaron el servicio de teleconsulta con más 
de 4 días previos a la llamada del encuestador, menores 
de 18 años, que no concedieron el consentimiento 
informado verbal para ser entrevistadas y no completaron 
adecuadamente la encuesta.

Variables y mediciones
Se evaluaron y correlacionaron las variables calidad 
de atención y satisfacción de las usuarias atendidas en 
teleconsulta. Para su medición se usaron el cuestionario 
SERVPERF modificado, lista de chequeo para evaluación de 
la estructura según el Minsa (20,21) y la ficha de registro de 
los tiempos durante todo el proceso para la teleconsulta, 
los cuales fueron contrastados con los estándares del 
Minsa (22). El cuestionario SERVPERF modificado, que consta 
de 22 preguntas y solo evalúa percepciones (23), pasó por un 
proceso de validación interna, así como de confiabilidad, 
para lo que se realizó un estudio piloto, y se obtuvieron 
resultados excelentes (24).

Análisis estadístico
Se gestionó una base de datos con el programa SPSS v.27, y 
se utilizó la estadística descriptiva para realizar las tablas 
de frecuencias absolutas y relativas; para determinar la 
relación de las variables categóricas calidad de atención y 
satisfacción de las usuarias se usó la f de Fisher con un nivel 
de significancia de 0,05.

Consideraciones éticas
Se respetó los derechos primordiales de las pacientes en 
todo el proceso de investigación, donde el principio de 
confidencialidad fue garantía para proteger los datos e 
información que estas proporcionaron (25). 

RESULTADOS

El porcentaje de cumplimiento en infraestructura, 
equipamiento y recurso humano fue de 66,67 %. El tiempo 
de espera para la obtención de la cita en teleconsulta fue 
entre 1 a 7 días, acumulando el 53,31 %. Otras usuarias 
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Tabla 1. Cumplimiento y tiempos en la implementación de la teleconsulta en Ginecología Oncológica del Hospital Nacional Edgardo 
Rebagliati Martins de EsSalud de agosto a octubre del 2021

señalaron que este fue menor a un día (29,47 %), solo un 
13,57 % indicó que fue de 8 a 14 días y un 3,65 % consideró 
que fue mayor a 14 días. Una vez asignada la cita y llegado el 
día de la asistencia, el tiempo de espera para ser atendida 
fue de 0 a 10 minutos, según el 64,22 % de los resultados. 
Un 30,78 % señaló que fue de 11 a 20 minutos, un 3 % más de 

30 minutos y un 2 % de 21 a 30 minutos. El tiempo de duración 
de la teleconsulta fue de 11 a 15 minutos, de acuerdo con el 
41,39 % reportado. No obstante, un 26,49 % aseveró que fue de 
6 a 10 minutos; un 26,12 %, más de 15 minutos, y un 6 %, de 0 
a 5 minutos (Tabla 1).

Cumplimiento de la implementación de la teleconsulta  

Infraestructura

Sí cumple

No cumple

Equipamiento 

Sí cumple

No cumple

Recurso humano

Sí cumple

No cumple

Tiempos en la implementación de la teleconsulta

Espera para la cita en teleconsulta

Menos de 1 día

1 a 7 días

8 a 14 días

Más de 14 días

Espera para la atención de teleconsulta

0 a 10 minutos

11 a 20 minutos

21 a 30 minutos

Más de 30 minutos

Duración de la teleconsulta

0 a 5 minutos

6 a 10 minutos

11 a 15 minutos

Más de 15 minutos

6

3

4

2

4

2

89

161

41

11

194

93

6

9

18

80

125

79

66,67

33,33

66,67

33,33

66,67

33,33

29,47

53,31

13,57

3,65

64,22

30,78

2,00

3,00

6,00

26,49

41,39

26,12

Frecuencia o mediaCaracterísticas % o De

Los ítems evaluados en infraestructura, equipamiento y 
recurso humano fueron comparados con la lista de cotejo 
de la Directiva Administrativa para la Implementación de 

los Servicios de Telemedicina y la Norma Técnica de Salud 
“Infraestructura y Equipamiento de los Establecimientos 
de Salud del Tercer Nivel de Atención” (Tabla 2).
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Tabla 2. Lista de cotejo del chequeo de ítems para evaluación de la estructura del servicio por teleconsulta de Ginecología Oncológica 
del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins de EsSalud

NC = no cumple, SC = sí cumple

Archivador metálico de 4 gavetas

Computadora personal

Estación de diagnóstico y monitor grado médico

Mesa de reuniones de 90 x 180 cm

Papelera metálica de piso

Percha metálica de pared con cuatro ganchos

Reloj de una esfera de pared

Silla metálica giratoria rodable 

Teléfono IP de mesa uso general

Equipamiento 

Red de telecomunicaciones o red de datos para soporte del 

servicio de teleconsulta (2 Mbps)

Sistema informático o software de almacenamiento de información 

médica que contiene data clínica para los servicios de telemedicina

Sistema de videoconferencia mediante software o mediante equipo dedicado (hardware)

Computadora de escritorio o laptop con cama web, parlantes e impresora multifuncional

Monitores o TV de alta resolución

Equipo biomédico para teleconsulta

Recurso humano

Coordinador del servicio de teleconsulta

Personal de soporte informático

Médico subespecialista, especialista titulado, colegiado y habilitado 

para la atención por teleconsulta

El médico solicita al paciente su consentimiento para la teleconsulta

El médico utiliza la historia clínica electrónica, formato de atención de 

teleconsulta y firma digital

Fortalecimiento de capacidades en el personal de salud, soporte informático 

y personal involucrado en la prestación de los servicios de telemedicina

x

x

x

x

x

x

x

x

x

x

x

x

x

x

x

x

x

x

x

x

x

NCInfraestructura SC

Se aprecia que la calidad, según sus cinco dimensiones, fue buena con mayor frecuencia en los aspectos tangibles 
(92,39 %), fue regular con mayor frecuencia en seguridad y empatía (8,60 %) y percibida como mala con más 
frecuencia en la dimensión empatía (2,98 %) (Figura 1).
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Figura 1. Calidad de atención en teleconsulta de las usuarias atendidas por teleconsulta en Ginecología Oncológica del Hospital Nacional 
Edgardo Rebagliati Martins de EsSalud de agosto a octubre del 2021 por dimensiones

Figura 2. Lista de cotejo del chequeo de ítems para evaluación de la estructura del servicio por teleconsulta de Ginecología Oncológica 
del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins de EsSalud

 

1 5 1 9 124 25 26 26 22

277 272 275 267 279

FIABILIDAD CAPACIDAD DE 
RESPUESTA

SEGURIDAD EMPATÍA ASPECTOS 
TANGIBLES

Dimensiones de la calidad

MALA REGULAR BUENA

 

Calidad

0,31 %

Alta Media Baja

95,37 %

4,32 %

La calidad de atención en teleconsulta de Ginecología Oncológica fue percibida como buena en 95,37 % de usuarias, 
regular en 4,32 % y mala en 0,31 % (Figura 2).

En la Figura 3, se observa que el 88,35 % de las usuarias atendidas en teleconsulta manifestaron estar satisfechas con el 
servicio, mientras que un 3,72 % manifestaron su insatisfacción. El 7,93 % refirieron un nivel medio de satisfacción.
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Satisfacción

3,72 %

88,35 %

Alta Media Baja

7,93 %

Figura 3. Satisfacción de la usuaria con la atención por teleconsulta en Ginecología Oncológica del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati 
Martins de EsSalud de agosto a octubre del 2021 por dimensiones

En la Tabla 3 se comprobó la hipótesis principal al observar que existe asociación entre la calidad de atención y la 
satisfacción de las usuarias atendidas por teleconsulta (p = 0,000). Así mismo, se observa que existe asociación entre las 
cinco dimensiones (p = 0,000) con la satisfacción de las usuarias atendidas por teleconsulta.

Tabla 3. Relación de la calidad y de sus dimensiones con satisfacción de usuarias atendidas por teleconsulta en Ginecología Oncológica 
del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins de EsSalud de agosto a octubre del 2021

Calidad

Mala 

Regular 

Buena 

Dimensiones 

Fiabilidad 

Mala 

Regular 

Buena 

Capacidad de respuesta 

Mala 

Regular 

Buena 

Seguridad 

Mala 

Regular 

Buena 

Empatía 

Mala 

Regular 

Buena 

Aspectos tangibles 

Mala 

Regular 

Buena 

12 (3,72 %)

1 (0,32 %)

3 (0,93 %)

8 (2,48 %)

11 (3,64 %)

1 (0,34 %)

6 (1,98 %)

4 (1,32 %)

11 (3,59 %)

3 (0,98 %)

0 (0,0 %)

8 (2,61 %)

11 (3,60 %)

1 (0,33 %)

0 (0,0 %)

10 (3,27 %)

11 (3,64 %)

5 (1,66 %)

2 (0,66 %)

4 (1,32 %)

11 (3,64 %)

1 (0,32 %)

0 (0 %)

10 (3,32 %)

24 (7,93 %)

0 (0,0 %)

7 (2,32 %)

17 (5,61 %)

25 (8,27 %)

5 (1,66 %)

20 (6,61 %)

0 (0,0 %)

25 (8,29 %)

0 (0,0 %)

14 (4,64 %)

11 (3,65 %)

25 (8,30 %)

5 (1,66 %)

17 (5,64 %)

3 (0,99 %)

25 (8,27 %)

0 (0,0 %)

15 (4,96 %)

10 (3,31 %)

25 (8,27 %)

0 (0,0 %)

0 (0,0 %)

25 (8,27 %)

266 (88,35 %)

0 (0,0 %)

7 (2,35 %)

259 (86,02 %)

266 (88,09 %)

0 (0,0 %)

92 (30,47 %)

174 (57,62 %)

266 (88,12 %)

0 (0,0 %)

10 (3,31 %)

256 (84,78 %)

266 (88,10 %)

0 (0,0 %)

68 (22,53 %)

198 (65,57 %)

266 (88,09 %)

3 (0,99 %)

65 (21,52 %)

198 (65,58 %)

266 (88,09 %)

0 (0,0 %)

0 (0 %)

266 (88,09 %)

302 (100,0 %)

1 (0,31 %)

17 (4,32 %)

284 (95,37 %)

100,0 %

2,00 %

128 (39,06 %)

178 (58,94 %)

100,00 %

3 (0,98 %)

24 (7,95 %)

275 (91,07 %)

100,0 %

6 (2,00 %)

85 (28,17 %)

211 (69,83 %)

100,0 %

8 (2,65 %)

82 (27,14 %)

212 (70,21 %)

100,0 %

1 (0,32 %)

0 (0 %)

301 (99,68 %)

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

Baja Media Alta Total p

Calidad y sus dimensiones Satisfacción

Pedro Aguilar-Ramos; Carlos Gonzales-Medina; 
Rosa Gutarra-Vilchez

https://doi.org/10.24265/horizmed.2022.v22n3.08 73



Calidad

Mala 

Regular 

Buena 

Dimensiones 

Fiabilidad 

Mala 

Regular 

Buena 

Capacidad de respuesta 

Mala 

Regular 

Buena 

Seguridad 

Mala 

Regular 

Buena 

Empatía 

Mala 

Regular 

Buena 

Aspectos tangibles 

Mala 

Regular 

Buena 

12 (3,72 %)

1 (0,32 %)

3 (0,93 %)

8 (2,48 %)

11 (3,64 %)

1 (0,34 %)

6 (1,98 %)

4 (1,32 %)

11 (3,59 %)

3 (0,98 %)

0 (0,0 %)

8 (2,61 %)

11 (3,60 %)

1 (0,33 %)

0 (0,0 %)

10 (3,27 %)

11 (3,64 %)

5 (1,66 %)

2 (0,66 %)

4 (1,32 %)

11 (3,64 %)

1 (0,32 %)

0 (0 %)

10 (3,32 %)

24 (7,93 %)

0 (0,0 %)

7 (2,32 %)

17 (5,61 %)

25 (8,27 %)

5 (1,66 %)

20 (6,61 %)

0 (0,0 %)

25 (8,29 %)

0 (0,0 %)

14 (4,64 %)

11 (3,65 %)

25 (8,30 %)

5 (1,66 %)

17 (5,64 %)

3 (0,99 %)

25 (8,27 %)

0 (0,0 %)

15 (4,96 %)

10 (3,31 %)

25 (8,27 %)

0 (0,0 %)

0 (0,0 %)

25 (8,27 %)

266 (88,35 %)

0 (0,0 %)

7 (2,35 %)

259 (86,02 %)

266 (88,09 %)

0 (0,0 %)

92 (30,47 %)

174 (57,62 %)

266 (88,12 %)

0 (0,0 %)

10 (3,31 %)

256 (84,78 %)

266 (88,10 %)

0 (0,0 %)

68 (22,53 %)

198 (65,57 %)

266 (88,09 %)

3 (0,99 %)

65 (21,52 %)

198 (65,58 %)

266 (88,09 %)

0 (0,0 %)

0 (0 %)

266 (88,09 %)

302 (100,0 %)

1 (0,31 %)

17 (4,32 %)

284 (95,37 %)

100,0 %

2,00 %

128 (39,06 %)

178 (58,94 %)

100,00 %

3 (0,98 %)

24 (7,95 %)

275 (91,07 %)

100,0 %

6 (2,00 %)

85 (28,17 %)

211 (69,83 %)

100,0 %

8 (2,65 %)

82 (27,14 %)

212 (70,21 %)

100,0 %

1 (0,32 %)

0 (0 %)

301 (99,68 %)

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

Baja Media Alta Total p

Calidad y sus dimensiones Satisfacción

Calidad

Mala 

Regular 

Buena 

Dimensiones 

Fiabilidad 

Mala 

Regular 

Buena 

Capacidad de respuesta 

Mala 

Regular 

Buena 

Seguridad 

Mala 

Regular 

Buena 

Empatía 

Mala 

Regular 

Buena 

Aspectos tangibles 

Mala 

Regular 

Buena 

12 (3,72 %)

1 (0,32 %)

3 (0,93 %)

8 (2,48 %)

11 (3,64 %)

1 (0,34 %)

6 (1,98 %)

4 (1,32 %)

11 (3,59 %)

3 (0,98 %)

0 (0,0 %)

8 (2,61 %)

11 (3,60 %)

1 (0,33 %)

0 (0,0 %)

10 (3,27 %)

11 (3,64 %)

5 (1,66 %)

2 (0,66 %)

4 (1,32 %)

11 (3,64 %)

1 (0,32 %)

0 (0 %)

10 (3,32 %)

24 (7,93 %)

0 (0,0 %)

7 (2,32 %)

17 (5,61 %)

25 (8,27 %)

5 (1,66 %)

20 (6,61 %)

0 (0,0 %)

25 (8,29 %)

0 (0,0 %)

14 (4,64 %)

11 (3,65 %)

25 (8,30 %)

5 (1,66 %)

17 (5,64 %)

3 (0,99 %)

25 (8,27 %)

0 (0,0 %)

15 (4,96 %)

10 (3,31 %)

25 (8,27 %)

0 (0,0 %)

0 (0,0 %)

25 (8,27 %)

266 (88,35 %)

0 (0,0 %)

7 (2,35 %)

259 (86,02 %)

266 (88,09 %)

0 (0,0 %)

92 (30,47 %)

174 (57,62 %)

266 (88,12 %)

0 (0,0 %)

10 (3,31 %)

256 (84,78 %)

266 (88,10 %)

0 (0,0 %)

68 (22,53 %)

198 (65,57 %)

266 (88,09 %)

3 (0,99 %)

65 (21,52 %)

198 (65,58 %)

266 (88,09 %)

0 (0,0 %)

0 (0 %)

266 (88,09 %)

302 (100,0 %)

1 (0,31 %)

17 (4,32 %)

284 (95,37 %)

100,0 %

2,00 %

128 (39,06 %)

178 (58,94 %)

100,00 %

3 (0,98 %)

24 (7,95 %)

275 (91,07 %)

100,0 %

6 (2,00 %)

85 (28,17 %)

211 (69,83 %)

100,0 %

8 (2,65 %)

82 (27,14 %)

212 (70,21 %)

100,0 %

1 (0,32 %)

0 (0 %)

301 (99,68 %)

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

Baja Media Alta Total p

Calidad y sus dimensiones Satisfacción

p = prueba de la f de Fisher

DISCUSIÓN

El presente estudio evaluó la relación entre la calidad 
de atención y la satisfacción de las usuarias atendidas 
en teleconsulta de Ginecología Oncológica del Hospital 
Nacional Edgardo Rebagliati Martins, así como la relación 
de sus diversas dimensiones con la satisfacción. También 
se evaluó el cumplimiento de los componentes estructura 
y proceso.

El componente estructura se evaluó en base a la 
directiva y norma técnica del Minsa (20,21), cuya finalidad 
es mejorar y fortalecer los servicios de salud a través 
de la implementación y desarrollo de los servicios de 
telemedicina, así como establecer los criterios técnicos 
mínimos para un adecuado funcionamiento de los 
establecimientos que brindan el servicio de teleconsulta. 
Al evaluar sus componentes (infraestructura, 
equipamiento y recurso humano), los resultados 
mostraron que el 66,67 % cumplen con los requerimientos 
mínimos y el 33,33 % no cumplen. De acuerdo con la Guía 
técnica para la categorización de los establecimientos del 
sector salud (26), el grado de cumplimiento en la dimensión 
estructura está en proceso (33-67 %). No se encontraron 
estudios que evalúen el componente estructura de la 
calidad de un servicio en teleleconsulta; sin embargo, 
las recomendaciones para el uso de la telemedicina del 
Ministerio de Salud y Desarrollo Social de Argentina (27) 

mencionan las consideraciones sobre la infraestructura, 
tecnología y personal de salud, y se evidencia que la lista 
de cotejo de los ítems de estructura sí cumple con estas 
recomendaciones. Así mismo, Velázquez (28) encontró, 
luego de identificar las barreras en la implementación de la 
teleconsulta, que las principales limitaciones fueron falta 
de conectividad, falta de accesorios y falta de capacitación 
de los médicos en teleconsulta. Estos resultados coinciden 

con los resultados encontrados en el presente estudio.

El componente proceso se evaluó comparando los tiempos 
durante el proceso de teleconsulta con los estándares 
dictados por el Minsa (22). En cuanto a los tiempos de 
espera, los resultados obtenidos fueron 1 a 7 días para la 
cita, 0 a 10 minutos para la atención y 11 a 15 minutos 
de duración de la teleconsulta; este último es conforme 
con los tiempos establecidos por el Minsa, que recomienda 
un tiempo de 15 a 20 minutos para la teleconsulta. Así 
mismo, también se cumple con el tiempo de espera para 
la cita en teleconsulta, cuyo estándar es de 1 día. Sin 
embargo, el tiempo de duración de la teleconsulta está por 
encima del tiempo encontrado por Leibar et al. (4), quienes 
encontraron que el tiempo dedicado a la teleconsulta fue 
de 5 a 8 minutos en el 50 %, y que el paciente percibió como 
un tiempo de 9 minutos. Con respecto al tiempo de espera 
para la teleconsulta, este coincide con el tiempo reportado 
en el estudio de Rañó (29), donde describe un tiempo de 
demora para la cita en teleconsulta entre 3 a 7 días.

La calidad de la atención en teleconsulta, de acuerdo 
con sus cinco dimensiones, fue percibida como buena y, 
en general, el 95,37 % de las usuarias percibieron que la 
atención por teleconsulta fue de buena calidad, mientras 
que el 4,32 % la percibieron como regular y el 0,31 % como 
mala calidad. Estos resultados difieren a los encontrados 
en el estudio de Ruiz-Caballero (7), quien describe que el 
86,2 % percibieron que la atención por teleconsulta fue de 
buena calidad  y el 13,7 % la calificaron de regular calidad. 
De igual manera, difieren a los resultados encontrados en 
el Hospital Valdizan (6), donde reportan un nivel aceptable o 
bueno en el 75,8 % de usuarias atendidas en teleconsulta y 
una mala calidad en el 24,2 %.

Por otro lado, la satisfacción de la usuaria con la atención 
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por teleconsulta fue alta en el 88,35 %, media en el 
7,93 % y baja en el 3,72 %; resultados que coinciden con 
los encontrados por diversos estudios que reportaron un 
buen nivel de satisfacción con el uso de la teleconsulta 
de 78,8 %, 83,8 % y 90 % (20,22). Sin embargo, esto no 
coincide con los porcentajes reportados por Leibar et al. (4), 
quienes en su estudio determinaron una satisfacción global del 
61,5 %.

Finalmente, esta investigación determinó la existencia 
de la relación (p < 0,05) entre calidad de la atención y 
satisfacción de las usuarias atendidas en teleconsulta, 
demostrada también a través de sus cinco dimensiones 
(p < 0,05). Si bien los resultados fueron favorables para 
la teleconsulta en Ginecología Oncológica, así como 
la relación estadísticamente significativa entre calidad y 
satisfacción encontrada por Ruiz-Caballero (7), se contrapone 
a lo señalado por la institución Barcelona Health Hub (30), la 
cual sostiene que hay buena infraestructura tecnológica, 
equipamiento y recursos humanos; se disponen de las 
herramientas, pero todavía no están suficientemente 
orientadas a la consulta de salud virtual relacionadas con 
la experiencia del paciente en el disfrute del servicio, 
del profesional médico en el ejercicio de sus funciones y 
del sistema sanitario para optimizar recursos.

En conclusión, existe relación entre la calidad de atención y 
la satisfacción de las usuarias atendidas por teleconsulta en 
Ginecología Oncológica. La infraestructura, equipamiento y 
recurso humano del servicio de teleconsulta comparado con 
los estándares del Minsa, se encuentra en proceso. Existe 
el cumplimiento de los tiempos durante todo el proceso 
de atención por teleconsulta en Ginecología Oncológica. 
La calidad de atención fue percibida como buena y la 
satisfacción de las usuarias atendidas por teleconsulta 
en Ginecología Oncológica del Hospital Nacional Edgardo 
Rebagliati Martins de EsSalud fue alta.
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Metástasis gástrica de tumor de células germinales mixto primario testicular: 
reporte de caso
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RESUMEN

El cáncer de testículo es el tumor sólido más común en los varones de 15 a 29 años. Puede producirse metástasis por 
vía hematógena o linfática a distintos órganos como pulmón e hígado (usuales) y  estómago (inusual). Se presenta el 
caso de un varón de 30 años que cursa con hemorragia digestiva alta por dos úlceras en el cuerpo gástrico con histología 
de neoplasia maligna indiferenciada de células pequeñas. En las tomografías se observa tumor testicular derecho con 
implantes secundarios en cerebro, pulmón, hígado y bazo. Se estudia β-HCG (35 5354 mUI/ml), AFP (500 ng/mL) y DHL 
(1669 UI/L). Se realiza una orquiectomía radical derecha y se concluyeque es un tumor de células germinales primario de 
testículo derecho de estadio clínico IIIC por metástasis hepática, esplénica, pulmonar, gástrica y cerebral.  

Palabras clave: Estómago; Células Germinales; Metástasis (Fuente: DeCS BIREME). 

Gastric metastasis of primary testicular mixed germ cell tumor: a case report

ABSTRACT

Testicular cancer is the most common solid tumor in men between ages 15 and 29. It can metastasize through the hematogenous 
or lymphatic routes to different organs such as the lung and liver (common) and the stomach (uncommon). We present the 
case of a 30-year-old male patient with upper gastrointestinal bleeding due to two ulcers in the stomach body with histology 
of unspecified small-cell malignant neoplasm. CT scans showed a right testicular tumor with secondary implants in the brain, 
lung, liver and spleen. β-HCG (35,5354 mIU/mL), AFP (500 ng/mL) and LDH (1,669 IU/L) tests were conducted. A right radical 
orchiectomy was performed. It is concluded that this was a clinical stage IIIC primary germ cell tumor of the right testis due 
to liver, spleen, lung, gastric and brain metastases.

Keywords: Stomach; Germ Cells; Metastasis (Source: MeSH NLM).
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Figura 1 y 2. Dos lesiones de aspecto submucoso con ulceración central con signos de sangrado reciente en el cuerpo gástrico 

INTRODUCCIÓN

La neoplasia maligna de células germinales es un tipo de cáncer 
poco frecuente que representa el 1 % de las neoplasias malignas 
en los hombres (1). Sin embargo, el Registro de cáncer de Lima 
Metropolitana señala que el cáncer de testículo es el más 
frecuente en hombres cuyas edades fluctúan entre 15 y 29 (2), y 
que el tumor testicular de células germinales abarca alrededor 
del 95 % de los cánceres testiculares (3). Los tumores de 
células germinales del testículo pueden ser seminomatoso 
y no seminomatoso (TCGNS), que es el más frecuente. Los 
TCGNS se definen como una proliferación tumoral maligna 
de tejido embrionario (carcinoma embrionario o teratoma) 
y/o extraembrionario (tumor vitelino y coriocarcinoma), 
y tienen un pronóstico desfavorable (4). Aproximadamente 
en la mitad de los pacientes los TCGNS se manifiestan en 
un estadio avanzado. Por lo general, estos tumores se 
metastatizan a los ganglios linfáticos retroperitoneales y, 
con menor frecuencia, a los pulmones, hígado y cerebro. 
Por el contrario, las metástasis gastrointestinales son muy 
raras (1).  Se presenta el caso de un hombre de 30 años 
con diagnóstico de tumor de células germinales mixto 
primario testicular que presentó hemorragia digestiva por 
metástasis gástrica. 

CASO CLÍNICO

Paciente de sexo masculino de 30 años, natural de Ucayali 
y procedente de Lambayeque, sin antecedentes de 
importancia. Acude al hospital en el lugar de procedencia y 
refiere un tiempo de enfermedad de 1 año que se caracterizó 
por cefalea intensa, intermitente, en la región occipital, 
no asociada a cuadro convulsivo ni a otros síntomas. En la 
tomografía multicorte (TEM) de cerebro se evidencia una 
tumoración en la fosa posterior, por lo que se indica una 
craneotomía suboccipital en otra institución, cuyo informe 
de patología indica un carcinoma indiferenciado (para 
descartar metástasis) o primario del sistema nervioso. Dos 
meses después de la intervención quirúrgica, el paciente 
ya no cursaba con cefalea, pero sí astenia, asociada a 
episodios intermitentes de melenas. De manera súbita, se 
presenta hematemesis no asociada a hipotensión, por lo 
que se realiza una endoscopia digestiva alta de emergencia 
que muestra dos lesiones ulceradas en el cuerpo gástrico 
(Figuras 1 y 2) con el diagnóstico patológico de neoplasia 
maligna indiferenciada de células pequeñas y redondas. 
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Con dichos resultados, el paciente es referido a otra 
institución de salud y se hospitaliza. En el examen físico, 
se evidencia taquicardia y piel pálida; el resto del examen 
no mostró hallazgos significativos. En los exámenes de 
laboratorio presenta hemoglobina 4,2 mg/dl, microcítica 
hipocrómica, y el perfil bioquímico y hepático, dentro de 
los valores normales. 

Los estudios tomográficos cerebral, torácico y 
abdomino-pélvico evidenciaron que el testículo 
derecho mostraba una apariencia tumoral, un 
implante secundario en el  hemisferio cerebeloso 
izquierdo, múltiples implantes en el pulmón, hígado, 
bazo y también adenopatías retroperitoneales. Los 

estudios de laboratorio dan los siguientes resultados:  
β-HCG: 355354 mUI/ml, AFP: 500 ng/mL y DHL: 1669 
UI/L. Se realiza una orquiectomía radical derecha, cuyo 
informe patológico revela un tumor de células germinales 
de tipo mixto, que presenta un carcinoma embrionario 
en el 30,00 % (Figura 3), un tumor del seno endodermal 
en el 45,00 %, un coriocarcinoma en el 10,00 % (Figura 4) 
y un teratoma en el 15,00 %. Por ello, se concluye que 
el cuadro corresponde a un tumor de células germinales 
primario de testículo derecho en estadio clínico IIIC de 
alto riesgo por metástasis hepática, esplénica, pulmonar, 
gástrica y cerebral. Se decide empezar la radioterapia 
(RT) externa cerebral paliativa y la quimioterapia.

Figura 3. Carcinoma embrionario, caracterizado por un patrón seudoglandular y el aspecto epitelioide de las células (10 X)

Figura 4. Coriocarcinoma que se caracteriza por células citotrofoblásticas y células sinciciotrofoblásticas en un fondo con extensa 
necrosis y hemorragia (10 X)

Durante la hospitalización, el paciente cursa con insuficiencia respiratoria aguda por neumonía bacteriana, por lo que se 
decide su ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), la evolución es tórpida, y fallece.
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DISCUSIÓN

Los tumores testiculares son raros. Según Globocan (2018), 
la incidencia de cáncer de testículo es de 0,4 % (5). Sin 
embargo, en el Registro de cáncer de Lima Metropolitana 
se reporta que esta neoplasia fue la más frecuente en 
hombres del grupo etario cuyas edades fluctúan entre 15 
y 29 años (2), y el tumor de células germinales del tipo no 
seminomatoso fue el tipo más prevalente (4). Es habitual 
que el principal síntoma sea un aumento de volumen del 
testículo, aunque en el 10 % de los pacientes el síntoma 
inicial suele estar relacionado con manifestaciones en el 
lugar de la metástasis (3). 

La metástasis gástrica tiene una incidencia difícil de 
evaluar debido a su poca frecuencia. En los pacientes 
con enfermedad metastásica, del 2 al 1,7 % de los casos, 
aparece en el estómago (6). Las neoplasias más relacionadas 
son las de mama, pulmón, de células renales y el melanoma 
maligno (4,7). Las metástasis gastrointestinales a partir de 
los tumores testiculares son muy raras (8).

Es importante mencionar que hay cuatro vías de 
diseminación metastásica de los cánceres primarios al 
estómago: peritoneal, hematógena, linfática y la invasión 
tumoral directa (6). En el cáncer de testículo la diseminación 
puede ser linfática (ganglios linfáticos retroperitoneales, 
supraclaviculares o mediastínicos) o hematógena. Los 
lugares más comunes de enfermedad extraganglionar son 
los pulmones y el hígado (1). En el caso de los tumores de 
células germinales, la metástasis a nivel gastrointestinal 
ocurre en el 5 % y, generalmente, se presenta en los 
carcinomas embrionarios y coriocarcinomas (1,3,8).

Dos mecanismos explican la afección del tracto 
gastrointestinal en los TCGNS testiculares. El primero 
involucra la vía linfática, sobre todo en la diseminación 
a los ganglios linfáticos retroperitoneales, los cuales, por 
contigüidad, suelen comprometer al intestino delgado 
(con mayor frecuencia) y al duodeno, pero también 
puede afectar al colon, estómago o esófago. La otra vía 
es la diseminación hematógena, que es la más infrecuente 
y se asocia principalmente con el coriocarcinoma. Es 
importante recalcar que casi todos los pacientes con 
metástasis hematógenas ya tienen metástasis linfática 
hacia los ganglios retroperitoneales (9,10).

Existen informes que indican que la metástasis del tracto 
gastrointestinal ocurre en el 17 % de los pacientes con 
carcinoma embrionario, en el 25 % de los casos de teratoma, 
y en el 71 % de los enfermos con coriocarcinoma. Además, 
las mezclas de elementos tumorales ocurren en el 40 % de 
los casos. La mayoría de las metástasis gastrointestinales 
está ocasionada por el coriocarcinoma, un elemento poco 
común en estos tumores (10).  

El coriocarcinoma es el tipo más agresivo de tumores de células 
germinales. Se caracteriza por una proliferación rápida, una 
vascularización excesiva y una tendencia a superar su propia 
irrigación sanguínea, con la consiguiente necrosis del tumor 
como complicación. Esto puede provocar ulceración con 
hemorragia grave y perforación de estructuras vitales (1).

Algunos estudios han evaluado las características clínicas 
y endoscópicas de las metástasis gástricas: en general, 
aparece en hombres (11) asintomáticos (en la mayoría 
de los casos) y, entre los pacientes sintomáticos, la 
forma de presentación más frecuente es la hemorragia 
gastrointestinal, pero también se puede observar dolor 
abdominal, vómitos y anorexia (3,6). 

Respecto a las características endoscópicas, se evidencian 
tres tipos morfológicos: masas no ulceradas, masas 
tumorales submucosas con elevación y ulceración en 
el vértice (lesiones volcánicas) y nódulos múltiples de 
diferentes tamaños con ulceración en la superficie. Las 
lesiones de aspecto submucoso son las más frecuentes. 
Este hallazgo se asocia con la vía de diseminación 
hematógena y linfática del tumor primario a través de 
la capa submucosa (6). Además, las metástasis gástricas 
pueden verse como lesiones únicas (las más frecuentes) 
o múltiples. Las lesiones suelen localizarse en el tercio 
medio o tercio superior del cuerpo gástrico (11,12). 

Nuestro paciente mostraba características descritas en la 
literatura: el sexo masculino y la hemorragia digestiva alta 
en la clínica. En relación a los hallazgos endoscópicos, se 
observa dos lesiones de aspecto submucoso con ulceración 
central situadas entre el tercio medio a superior del cuerpo 
gástrico.  

Respecto al tratamiento, la quimioterapia podría 
emplearse como terapia adyuvante posterior a la 
orquiectomía radical, en el caso de metástasis a 
distancia. En las metástasis cerebrales se puede recurrir 
a la radioterapia o la intervención quirúrgica. Para los 
pacientes con cáncer testicular avanzado, la secuencia 
de tratamiento es controvertida (3,7). Por otro lado, 
cabe mencionar que los pacientes con TCGNS asociado 
a metástasis gástrica tienen un mal pronóstico, ya que 
la mayoría de las veces la enfermedad se encuentra 
diseminada en otros órganos (13).

En consecuencia, la infiltración gástrica a partir de 
un cáncer testicular es un evento poco común, pero 
posible, y debe investigarse si hay síntomas de anemia 
y sangrado. Además, el tipo y la variedad de elementos 
tumorales parecen ser importantes en la diseminación 
metastásica de estas neoplasias. Las características 
endoscópicas de esta enfermedad gástrica poco común 
son peculiares y podrían orientar hacia un diagnóstico 
oportuno del compromiso gástrico por metástasis a 
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Síndrome de POEMS: a propósito de un caso

Vianca Gutiérrez Araujo 1,b; Esther Hernández Santos 1,b; Luis Camacho Saavedra* 2,a 

RESUMEN

El síndrome POEMS es una enfermedad de patogenia desconocida. El acrónimo deriva de las principales manifestaciones 
clínicas de este cuadro: polineuropatía, organomegalia, endocrinopatía, gammapatía monoclonal y trastornos de la 
piel.  Estudios recientes sugieren la asociación de mutaciones genéticas con inmunoglobulina λ. 
En este reporte presentamos el caso de un paciente de 56 años, con un cuadro clínico de diez meses de evolución. 
Al inicio, se presentó un edema en los miembros inferiores e hipertricosis, y luego aparecieron los síntomas 
gastrointestinales, linfadenopatía inguinal y parestesia de miembros inferiores. 
Enfatizamos la importancia de este caso clínico debido a que, en nuestro país, los informes de pacientes con el 
síndrome POEMS son escasos, y en el departamento de La Libertad no existe ningún reporte. Además, el tiempo para 
diagnosticar esta enfermedad es prolongado.

Palabras clave: Síndrome POEMS; Hipertricosis; Linfadenopatía; Parestesia (Fuente: DeCS BIREME).

POEMS syndrome: a case report

ABSTRACT

POEMS syndrome is a disease of unknown pathogenesis. The acronym stands for the disease’s main clinical manifestations: 
polyneuropathy, organomegaly, endocrinopathy, monoclonal gammopathy and skin disorders. Recent studies suggest the 
association of genetic mutations with immunoglobulin λ. We report the case of a 56-year-old male patient with a 10-month 
clinical picture, whose initial signs and symptoms were lower limb edema and hypertrichosis, followed by gastrointestinal 
symptoms, inguinal lymphadenopathy and lower limb paresthesia. We emphasize the importance of this clinical case, given 
the limited reports of POEMS syndrome at the national level and no reported cases in the department of La Libertad, and the 
long time it takes to diagnose such disease.

Keywords: POEMS Syndrome; Hypertrichosis; Lymphadenopathy; Paresthesia (Source: MeSH NLM).
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INTRODUCCIÓN

En 1980, Bardwick acuñó el acrónimo POEMS (de las 
palabras polineuropatía, organomegalia, endocrinopatía, 
gammapatía monoclonal y alteraciones cutáneas) en 
referencia a las principales manifestaciones clínicas (1,2) 

de un cuadro  conocido como síndrome de POEMS (SP), 
mieloma osteoesclerótico, síndrome de Crow-Fukase o 
síndrome de Takatsuki (3).  En Japón (2003) se reportó una 
prevalencia de 0,3 por 100 000 habitantes y también se 
tuvo información de series de casos en Francia, Estados 
Unidos, India y China. Con mayor frecuencia, las personas 
afectadas son hombres entre los 50 y 60 años (2,4,5).  En el 
2007, en el Perú se reportaron 3 casos de pacientes con 
sindrome de POEMS atendidos en un hospital de cuarto 
nivel en Lima (6).

La patogenia de esta enfermedad es compleja y, en 
gran parte, aún desconocida, aunque en el 95 % (3) de 
los casos estaría asociada a mutaciones genéticas en la 
inmunoglobulina λ (3,7). Debido a la singularidad de este 
síndrome en todo el mundo, presentamos el caso de un 
paciente varón de 56 años de edad con diagnóstico de 
síndrome de POEMS.

CASO CLÍNICO

El paciente es un varón de 56 años procedente de Pallasca, 
Ancash, sin antecedentes personales ni familiares 
atribuibles a la enfermedad. Fue referido a Trujillo desde 
un  hospital de su localidad. Diez meses antes de su ingreso 

al hospital, aparece el edema en los miembros inferiores; y  
dos meses después, nota la hipertricosis: ambos síntomas 
progresan hasta que es internado. Tres meses antes de la 
hospitalización, refiere agitación nocturna;  y un mes más 
tarde, aparece un dolor abdominal tipo cólico irradiado a 
la caja torácica de grado 7 (según la escala visual análoga 
o EVA), intolerancia oral, diarrea sin rastros de sangre ni 
mucosidad, vómitos sin contenido alimentario, ascitis, 
hipertensión portal, linfadenopatía inguinal lateral. La 
parestesia de miembros inferiores se observa treinta días 
antes del ingreso.  

En el examen físico se observan unas manchas 
hiperpigmentadas de más de 1 cm de diámetro, con 
bordes regulares, uniformes, difusas, bien delimitadas, no 
pruriginosas, cuya distribución es a predominio torácico; 
además,  abundante vello corporal en tórax, abdomen y 
ambos miembros superiores, abdomen globuloso y matidez 
difusa, miembros inferiores con edema blando (signo de 
fóvea +++/++++) y dolor a la palpación en articulaciones. 
Por último, disminución del murmullo vesicular en las 
bases de ambos campos pulmonares. En la exploración 
neurológica se evidenció una disminución de los reflejos 
osteotendinosos rotuliano y aquiliano, hipopaliestesia, 
hipobatiestesia y, por último, disminución de la fuerza 
muscular de miembros inferiores (grado 3 según la escala 
de Daniels). 

Se realizaron los exámenes auxiliares correspondientes 
para el diagnóstico (Tabla 1). 

Tabla 1. Datos de laboratorio

a: Indicador de gammapatía monoclonal IGG-lamba 
e,f: Hipotiroidismo primario 
g: Hipofunción testicular 
h: Hiperprolactinemia 
e–h:  Indicadores de endocrinopatía

Inmunofijación en suero

Hemoglobina

Hematocrito

Leucocitos

 Neutrófilos

 Linfocitos

TSH

T4

Testosterona

PRL

a

b

c

d

e

f

g

h

-

12 g/dl

40 %

 90 % 

5 %

15,24 HuIU/ml 

0,586 Lng/dl

1,81 Lng/ml   

31,11 Hng/ml 

IGG-lambda

9,80 g/dl

31,1 %

74,3 %

19,4 %

12,89 HuIU/ml 

0,867 Lng/dl

1,08 Lng/ml 

46,11 Hng/ml

IGG-lambda

10,00 g/dl

32 %

88 %

8 %

4,80 HuIU/ml

1,5 Lng/dl

-

-

Pruebas Prediagnóstico Diagnóstico Posdiagnóstico
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Figura 1. Ecografía abdominal completa muestra (A) Hepatomegalia (     ) : hígado con una longitud de 166 mm, y ascitis (    ): líquido libre 
en cavidad abdominopélvica en la (B) fosa iliaca derecha (823 cm3). La ecocardiografía transtorácica muestra (C) derrame pericárdico 
(    ); (D) La ecografía de tórax muestra derrame pleural bilateral (    ): líquido libre en hemitórax derecho (140 cm3) y en hemitórax 
izquierdo (320 cm3)

Síndrome de POEMS: a propósito de un caso

La TAC mostró un  síndrome ascítico edematoso, hepatopatía crónica difusa; el ultrasonograma  abdominal completo, 
hepatoesplenomegalia (Fig.1-A), poliposis vesicular y derrame pericárdico, además, muestra la presencia de ascitis 
(Fig. 1-B); la ecocardiografía transtorácica, derrame pericárdico (Fig. 1-C), y la ecografía de tórax (Fig. 1-D), derrame 
pleural bilateral.

El estudio tomográfico multicorte de abdomen y pelvis 
con contraste mostró estructuras óseas con cambios 
degenerativos y colapso de cuerpo vertebral. El síndrome 
de Addison y un tumor hipofisiario se plantearon como 
diagnósticos diferenciales, pero fueron descartados con 
una TEM abdominal (enfoque suprarrenal) y una TAC 
cerebral, respectivamente. El estudio se amplió con 
una biopsia de TCSC por la sospecha de amiloidosis, 
con resultado negativo. La biopsia hepática reveló una 
esteatosis y hepatocitos reactivos. El exámen bioquímico de 
líquido ascítico mostró un trasudado (LDH: 169 U/l; glucosa: 
109 mg/dl; proteínas: 3,0 g/dl; albúmina: 2,0 g/dl).

En las pruebas de laboratorio se encontró  un 
hipotiroidismo primario, endocrinopatía e hipogonadismo 
primario (Tabla 1); y el ultrasonograma testicular, 
hidrocele con predominio en el lado derecho. El estudio 
de la electromiografía por parestesias fue compatible 
con polineuropatía sensitiva motora axonal severa en 
miembros inferiores (Figura 2). Por último, la gammagrafía 
ósea mostró hipercaptación del radiofármaco a nivel de 
articulaciones de la rodilla, tibioperonea astragalina y 
coxofemoral en relación a procesos inflamatorios (Figura 3).
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Figura 2. Electromiografía: signos compatibles con polineuropatía 
sensitivo-motora axonal en miembros inferiores 

Figura 4. Densitometría del patrón electroforético con evidencia de un aumento de las gammaglobulinas (2,1 g/dl)

Figura 3. La gammagrafía ósea muestra hipercaptación del 
radiofármaco en las articulaciones de rodilla, tibioperonea 
astragalina y coxofemoral relacionada a procesos inflamatorios

Respecto a la evolución clínica, dieciséis días después 
de la hospitalización, el paciente ingresó a UCI por un 
shock cardiogénico asociado a hipotensión, taquicardia, 
disfunción renal AKI3, acidosis metabólica e hiperkalemia. 
El paciente se sometió a tres hemodiálisis y siguió con 
un tratamiento de furosemida 20 mg EV/48 horas, con lo 
que la urea y creatinina disminuyeron (urea: 171 mg/dl; 

creatinina: 4,12 mg/dl), pero sin llegar a valores normales.

Por otro lado, se realizó  una electroforesis de proteínas 
(Figura 4) y una inmunofijación, la cual demostró un pico 
monoclonal de Ig G lambda. El paciente fue diagnosticado 
con SP a los dos meses del ingreso al hospital, 
aproximadamente. 

El paciente fue estabilizado y dado de alta del servicio de salud con un tratamiento ambulatorio de alopurinol 100 mg VO /24 h, 
prednisona 70 mg VO/24 h, furosemida 40 mg VO/12 h, metildopa 250 mg VO/8 h y levotiroxina 50 mg VO/24 h (1/2 tableta). 
Actualmente, el paciente ha dejado de acudir a sus respectivas consultas en el hospital.
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DISCUSIÓN

El diagnóstico del SP se confirma cuando el paciente cumple 
con los dos criterios obligatorios, que son polineuropatía y 
trastorno monoclonal de células plasmáticas. Entre los criterios 
principales están las lesiones óseas osteoscleróticas (97 %), 
niveles elevados de VEGF (68 %) y enfermedad de Castleman 
(25 %). Los seis criterios menores incluyen cambios en la 
piel como hiperpigmentación, hipertricosis, hemangiomas 
glomeruloides, plétora, acrocianosis, enrojecimiento, 
uñas blancas (68 %); endocrinopatías de tipo suprarrenal, 
tiroidea, pituitaria, gonadal, paratiroidea o pancreática (67 %); 
organomegalia, que puede ser  esplenomegalia, hepatomegalia o 
linfadenopatía  (58 %); sobrecarga de volumen extravascular, que 
origina el edema, derrame pleural o ascitis (29 %); papiledema 
(29 %); trombocitosis/policitemia (19 %); y edemas. Otros signos 
o síntomas que pueden presentarse incluyen pérdida de peso 
(>10 libras) (37 %), fatiga (31 %), clubbing (5 %), hiperhidrosis, 
hipertensión pulmonar/enfermedad pulmonar restrictiva, 
diátesis trombótica, diarrea, valores bajos de vitamina B12, 
entre otras (2,5,7). El diagnóstico del paciente se confirmó por la 
polineuropatía sensitivo-motora axonal en miembros inferiores 
y la gammapatía monoclonal como criterios obligatorios; 
como criterio principal, las lesiones osteoescleróticas;  y como  
criterios menores,  la organomegalia, sobrecarga de volumen 
extravascular, endocrinopatía y cambios en la piel.

La patogenia del SP es compleja y aún desconocida, 
pero existen algunos avances en su comprensión. Las 
investigaciones revelan la presencia de la cadena pesada de 
Ig A, Ig G o Ig M en la proteína M (inmunoglobulina monoclonal), 
y a su vez, está presente la cadena ligera tipo λ (3,4). Además, 
existen reordenamientos en el gen de la región variable de 
la cadena ligera λ de la inmunoglobulina monoclonal (IGLV) 
(Vλ1-44 * 01 y Vλ40 * 01). Estas mutaciones en las células 
plasmáticas estarían implicadas en un exceso de citoquinas, por 
ejemplo, IL-1b e IL-6, que estimulan sobre todo la producción 
de VEFG (factor de crecimiento endotelial) (7,8), que es la 
citoquina más representativa, además de que sus niveles 
altos indica la gravedad de esta enfermedad (5,9,10). El SP 
es una enfermedad que es de difícil diagnóstico debido a 
su baja prevalencia y la variedad de los síntomas (2). Por 
otro lado, las manifestaciones clínicas más frecuentes no 
siempre están presentes al inicio de la enfermedad, es 
decir, pueden aparecer a lo largo de la evolución, lo que 
retrasa aún más el diagnóstico definitivo: entre 13 a 18 
meses, en algunas ocasiones (2,5,11). Nuestro paciente no ha 
sido la excepción, pues el diagnóstico se determinó después 
de 12 meses de la aparición de los síntomas prodrómicos. 

Los estudios revelan que la ascitis y el SP están 
asociados. Aun así, la información disponible sobre las 
características fisicoquímicas del líquido ascítico en 
esos pacientes sigue siendo escasa (12). En el presente caso, 
el paciente tenía ascitis compatible con trasudado, lo que 
contradice al estudio realizado por Cui RT et al. (13), una 

de las series más grandes (106 pacientes) sobre líquido 
ascítico y SP, pero coincide en la ausencia de trombosis 
portal o trombosis de vena porta. El paciente presentó 
edema periférico, derrame pleural y derrame pericárdico, 
eventos comunes tal como revela la literatura (11).

Además, los pacientes con SP suelen presentar  
policitemia (2). Nuestro paciente tuvo anemia, tal como 
se observa en los exámenes de laboratorio (Tabla 1). 
El caso presentado se suma a los cinco reportados con 
hipertensión portal (cuatro de ellos con evidencia de fibrosis 
portal no cirrótica y uno con mecanismo desconocido) (12). 
La nefropatía del SP es una microangiopatía trombótica 
asociada a altas concentraciones de citoquinas y factores 
de crecimiento como IL-1β, IL-6, TNF-α y VEGF, que 
ocasionarían daño endotelial a nivel renal y sistémico (14). 
Los niveles séricos de creatinina son normales en la mayoría 
de los casos, solo el 6 % tiene una creatinina sérica mayor 
o igual a 1,5 mg/dl. El 4 % de los pacientes desarrollaron 
una insuficiencia renal como eventos preterminales. En 
el presente caso, la creatinina llegó a 4,2 mg/dl, lo que 
complicó el caso hasta causar una injuria renal aguda 3, por 
lo que el paciente necesitó tres hemodiálisis (7).

Respecto al tratamiento, hasta hace un poco más de 
una década los pacientes eran tratados con melfalán 
y prednisolona, seguido por un mantenimiento 
prolongado; después pasó a un régimen de bortezomib 
y dexametasona, seguido de la lenalidomida y 
dexametasona; en los últimos años se induce a estos 
pacientes con regímenes basados en bortezomib y 
trasplante autólogo de células madre (ASCT) como una 
consolidación (1,2). El paciente no sigue un régimen de 
tratamiento adecuado, pues recibe un tratamiento paliativo 
de alopurinol 100 mg VO/24 h, prednisona 70 mg VO/24 h, 
furosemida 40 mg VO/12 h, metildopa 250 mg VO/8 h 
y levotiroxina 50 mgVO/24 h (1/2 tableta); de las cuales la 
prednisona es la  que más se asemeja a uno de los medicamentos 
dentro del régimen mencionado anteriormente. Esto coincide 
con un estudio realizado por Suichi T et al. (15), quien realizó 
una encuesta nacional en Japón sobre la prevalencia, perfiles 
clínicos, tratamiento y pronóstico del síndrome de POEMS 
que mostró que la cuarta parte de los pacientes solo reciben 
corticoesteroides y no el régimen de tratamiento adecuado. 
A pesar de esto, el paciente tuvo una respuesta favorable. Sin 
embargo, ha dejado de asistir a sus consultas. 
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Lupus eritematoso sistémico ampolloso en un paciente varón de 16 años
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César Augusto Chian García 1,c; Wenceslao Castillo Farneschi 1,d

RESUMEN

El lupus eritematoso sistémico ampolloso (LESA) es una enfermedad vesículo-ampollosa mediada por autoanticuerpos 
en pacientes con lupus eritematoso sistémico (LES). Se observan vesículas y ampollas tensas sobre una piel edematosa, 
eritematosa y, en ocasiones, normal en cualquier región del cuerpo, incluyendo áreas mucosas y que no han sido 
fotoexpuestas. Se presenta el caso de un paciente varón de 16 años de edad con nefritis lúpica, que al séptimo día 
de hospitalización presenta múltiples ampollas serosas y hemorrágicas sobre el rostro, el tronco, el abdomen y las 
extremidades superiores. El estudio histológico mostró una dermatosis ampollar subepidérmica con numerosos neutrófilos. 

Palabras clave: Lupus Eritematoso Sistémico; Lupus Eritematoso Cutáneo; Vesícula; Nefritis Lúpica (Fuente: DeCS BIREME).

Bullous systemic lupus erythematosus in a 16-year-old male patient

ABSTRACT

Bullous systemic lupus erythematosus (BSLE) is a vesiculobullous disease mediated by autoantibodies in patients with 
systemic lupus erythematosus (SLE). Tense vesicles and bullae are seen on an edematous, erythematous and sometimes 
normal skin in any body region, including mucous membranes and non-photoexposed areas. This is the case of a 16-year-old 
male patient with lupus nephritis who, on the seventh day of hospitalization, presented multiple serous and hemorrhagic 
blisters on the face, trunk, abdomen and upper extremities. The histological study showed a subepidermal bullous 
dermatosis with numerous neutrophils.

Keywords: Lupus Erythematosus, Systemic; Lupus Erythematosus, Cutaneous; Blister; Lupus Nephritis (Source: MeSH NLM). 
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INTRODUCCIÓN

El lupus eritematoso sistémico ampolloso (LESA) es una 
enfermedad vesículo-ampollosa subepidérmica mediada 
por anticuerpos contra el colágeno tipo VII y otros 
componentes esenciales de la unión dermoepidérmica. 
En pacientes con lupus eritematoso sistémico (LES), las 
manifestaciones cutáneas se presentan en un 76 %; sin 
embargo, las lesiones ampollares son muy raras y ocurren 
en menos del 5 % (1-3).

Se ha reportado una mayor cantidad de casos en mujeres 
en edad reproductiva (20-40 años), sin mostrarse tendencia 
por una raza específica. Se ha estimado una incidencia 
de 0,2 a 0,05 casos por millón de habitantes por año (2,9). 
El caso clínico se presenta como un brote de lesiones de 
tipo vesículo-ampollosa tensas, de intensidad pruriginosa 
variable y diseminadas con un eritema urticarial de fondo. 
Asimismo, las lesiones forman erosiones y costras antes de 
la curación y, por lo general, no dejan cicatrices (1). Estas 
lesiones pueden aparecer en cualquier sitio, incluyendo en 
las zonas no expuestas al sol y en las membranas mucosas (4), 

lo que ayuda a diferenciarlas de un LES con ampollas.

A continuación, se presenta el caso clínico de un paciente 
hospitalizado en el servicio de Pediatría en un Hospital de 
nivel III en Lima, Perú.

CASO

Paciente varón de 16 años, natural de una de las regiones 
del interior del país (residente actual de un distrito de la 
capital), con tiempo de enfermedad de tres meses de lupus 
eritematoso sistémico (LES) y que recibe tratamiento con 
corticoides. Acude a nuestro nosocomio por Emergencia 
por presentar, durante dos semanas, dolor hemitorácico, 
oliguria y disnea. Al séptimo día de hospitalización, tras 
encontrarse en su segundo pulso con metilprednisolona y 
en hemodiálisis por un catéter de alto flujo (CAF), cursa 
febril y presenta la aparición de ampollas tensas en la cara, 
el tórax y el abdomen, así como ampollas hemorrágicas que 
aparecen mayormente en las extremidades (Figuras 1 y 2).

Figura 1. Ampollas tensas en cara anterior de tórax superior.
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Figura 2. (A) Ampollas hemorrágicas tensas en dorso de manos con predominio en nudillos y (B) brazos. 

Figura 3. Ampollas subepidérmicas  (A) HE, X2.5 y (B) HE, X4. (C) Neutrófilos dispuestos de manera dispersa en la dermis superficial (HE, X40). 

Antecedente: LES y apendicectomía (diciembre 2020)

Los exámenes de laboratorio revelaron hemoglobina 10,1 (post transfusiones); leucocitos, 9320 mm3 (segmentados 74 %, 
abastonados 21 %; linfocitos 2 %); plaquetas 67 000 mm3; proteína C reactiva 24,89 mg/dl; beta 2 glicoproteína (-); 
anticardiolipinas (-); urocultivo (-); cultivo de ampolla (-); hemocultivo (+): Staphylococcus aureus.

Ecocardiograma: fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) 58 %, contractilidad conservada, no se observan 
vegetaciones. Se inició la cobertura antibiótica con vancomicina y se realizó un recambio del catéter de diálisis. Además, 
se practicó al paciente una biopsia de piel con resultado histopatológico de dermatosis ampollar subepidérmica (Figura 3 
A, B) con numerosos neutrófilos (Figura 3 C), que se visualizan a mayor aumento (X40).
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DISCUSIÓN

El LESA es una variante ampollosa rara que afecta a 
menos del 5 % de pacientes con LES. Es poco frecuente 
en la población pediátrica, rara vez se presenta como la 
manifestación inicial del LES y puede manifestarse como 
un signo de exacerbación en pacientes con compromiso 
renal (2), como en el presente caso, donde se diagnosticó 
nefritis lúpica tres meses después del diagnóstico de LES.

Las lesiones cutáneas incluyen ampollas, vesículas y un 
brote maculopapular diseminado, que pueden aparecer 
sobre una piel eritematosa o normal. El contenido de las 
ampollas puede ser seroso o hemorrágico, con un eritema 
urticarial de fondo, que tras erosionar y producir costras 
no dejan cicatriz, pero pueden resolver dejando máculas 
hipopigmentadas (en menor medida hiperpigmentadas). 
En ciertas áreas afectadas, como el cuero cabelludo, se ha 
observado que puede presentarse la alopecia cicatricial (2,5). 

Es importante mencionar que si bien existe una tendencia 
a que las lesiones ampollosas aparezcan en el tronco, el 
cuello, la región supraclavicular, axilar, la zona proximal 
de extremidades, tanto en superficies flexoras como 
extensoras, dichas lesiones también pueden aparecer en 
cualquier sitio, incluyendo en membranas mucosas y en 
zonas que no han sido fotoexpuestas. La cavidad oral se ha 
visto afectada en un 30 %-40 % de los casos, las fosas nasales 
y la vulva (4,6,7). Además, la infección de la piel expuesta y 
afectada es una de las complicaciones del LESA (3,11). En 
nuestro paciente se aisló Staphylococcus aureus en dos 
hemocultivos, y se presume que el punto de entrada fue por 
CAF; mostró mejoría con el tratamiento con vancomicina.

Por lo general, los pacientes con LESA presentan actividad 
lúpica en otros órganos, especialmente nefritis lúpica, 
reportándose hasta en un 50 % de los casos, mayormente 
estadio III o IV, anormalidades hematológicas (45 %) y 
manifestaciones neuropsiquiátricas (7 %) (8). En algunos 
casos el brote cutáneo ampolloso coincide con recaídas 
del LES, pero se ha informado sobre su aparición entre 
cuatro y doce días después del inicio del tratamiento 
con glucocorticoides sistémicos (6,7). En nuestro caso 
clínico, el paciente se encontraba en su séptimo día de 
hospitalización, en su segundo pulso de metilprednisolona 
y en hemodiálisis por su complicación nefrológica.

Los primeros criterios para el diagnóstico de LESA fueron 
propuestos por Camisa y Sharma en 1993. Posteriormente, 
estos fueron modificados en 1981: 1. diagnóstico de LES 
según los criterios del American College of Rheumatology; 
2. vesículas y ampollas en partes de la piel que están 
expuestas al sol, pero sin excluir a otras zonas; 3. 
histopatología compatible con dermatitis herpetiforme; 
4. inmunofluorescencia directa: depósitos lineales o 
granulares de Ig G, Ig M y/o Ig A contra la membrana basal 

de piel lesionada o perilesional; 5. inmunofluorescencia 
indirecta negativa o positiva para anticuerpos circulantes 
contra la membrana basal, utilizando la piel separada 
como sustrato (2,9,10). 

En la histopatología se observa como una formación de 
ampollas subepidérmicas con infiltrado predominante 
de neutrófilos en la dermis superior, con presencia de 
microabscesos en la dermis papilar e infiltrado de neutrófilos 
en banda; también se puede observar fibrina y grandes 
depósitos de mucina en la dermis reticular (11-13). Además, se 
ha descrito un incremento gradual de la transcripción de 
neutrófilos durante la progresión a nefritis activa, lo que 
explicaría la asociación entre LESA y nefritis lúpica (8). En la 
inmunofluorescencia directa se observan depósitos lineales 
o granulares de Ig G (con Ig A o Ig G o sin ellas) y depósitos 
de complemento en la zona de la membrana basal (1,12). En 
nuestro caso, la histopatología coincidió con lo descrito en 
anteriores reportes de casos.

Con respecto al tratamiento, la dapsona ha demostrado ser 
un fármaco de primera línea que es eficaz y con una respuesta 
notable (14). Sin embargo, si la enfermedad sistémica está 
activa o la enfermedad cutánea es extensa, se debe iniciar 
con esteroides a dosis altas, como en nuestro paciente, a 
quien se le iniciaron pulsos de metilprednisolona.  Asimismo, 
los inmunosupresores son agentes útiles como ahorradores 
de esteroides, pero normalmente no funcionan como 
tratamiento de agente único. Para tratar a los pacientes 
con LESA se ha empleado el metotrexato, la azatioprina, la 
ciclofosfamida y el micofenolato mofetilo, con resultados 
variables. El rituximab, un anticuerpo monoclonal anti-CD20, 
se ha mostrado prometedor en casos refractarios (6,9). 

Nuestro paciente presentó remisión completa de las 
lesiones a las 3 semanas de instaurado el tratamiento, y fue 
dado de alta. Lamentablemente, un mes después presenta 
complicaciones neurológicas asociadas al LES, por lo cual 
reingresó por Emergencia y falleció a los pocos días.

Durante la evolución de LESA, este a menudo presenta 
una remisión, y se resuelve incluso de manera espontánea 
en menos de un año. El desarrollo de LESA en un paciente 
con LES no suele generar un incremento de la mortalidad, 
dependiendo esta de la extensión de la erupción y de la 
respuesta a la terapia. Gharib también reporta un caso 
de LESA asociado a mortalidad, que difiere de los 15 casos 
publicados que él revisa, donde no se halló esta asociación (14). 

Fuente de financiamiento: El artículo ha sido financiado 
por los autores.
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Biomarcadores plasmáticos : ¿nuevas pruebas no invasivas en el diagnóstico precoz 
de cáncer colorrectal?
Hugo Alpaca* 1,2,a 

RESUMEN

El cáncer colorrectal (CCR) es la segunda causa de muerte por cáncer en los Estados Unidos y Europa; en el Perú alcanza 
el cuarto lugar, tanto en incidencia como en mortalidad. La colonoscopía es el patrón de referencia de las pruebas de 
screening, con una sensibilidad y especificidad para identificar pólipos y cáncer por encima del 98 %; sin embargo, es 
una prueba invasiva, que debe repetirse con cierta frecuencia y su implementación es costosa; tiene bajas tasas de 
cumplimiento y un riesgo de perforación de 1 por cada 1000 a 10 000 colonoscopias. Estas limitaciones hacen que no 
tenga éxito como herramienta de detección precoz en términos de costos de implementación en muchos países. Una 
alternativa es el uso de los biomarcadores plasmáticos de tumor, los cuales son productos moleculares metabolizados y 
secretados por el tejido neoplásico. Estas pruebas están fundamentadas en la obtención de proteínas o ácidos nucleicos, 
y representan una herramienta para la detección precoz, pronóstico, supervivencia y predicción de la respuesta al 
tratamiento del CCR. El objetivo del presente trabajo es analizar la utilidad de los biomarcadores plasmáticos basados 
en proteínas para la detección precoz del CCR. Asimismo, se propone una combinación de biomarcadores que incluye el 
antígeno carcinoembrionario, la ciclooxigenasa 2, el inhibidor tisular de metaloproteinasa-1 y el autoanticuerpo p53 para 
maximizar los beneficios de la detección precoz de lesiones premalignas y cáncer colorrectal, y minimizar el número de 
pacientes con pruebas falsas positivas e investigaciones invasivas con potenciales complicaciones.

Palabras clave: Detección Precoz del Cáncer; Neoplasias Colorrectales; Biomarcadores  (Fuente: DeCS BIREME).

Plasma biomarkers: new non-invasive tests in the early diagnosis of colorectal 
cancer? 

ABSTRACT

Colorectal cancer (CRC) is the second leading cause of cancer death in the United States and Europe. In Peru, it ranks fourth 
for both incidence and mortality. Colonoscopy is the gold standard for screening tests, showing high sensitivity and specificity 
to identify polyps and cancer (> 98 %). However, it is an invasive procedure, which should be repeated at certain intervals, is 
expensive, and has low compliance rates and a perforation risk of 1 per 1,000 to 10,000. These limitations make it useless as an 
early detection tool in terms of implementation costs in many countries. An alternative is the use of plasma tumor biomarkers, 
which are molecular products metabolized and secreted by neoplastic tissue. These tests are based on proteins or nucleic acids, 
and represent a tool for the early detection, prognosis, survival and prediction of the response to CRC treatment. The objective 
of this research work is to analyze the usefulness of protein-based plasma biomarkers for the early detection of CRC. Moreover, 
a combination of biomarkers that includes carcinoembryonic antigen, cyclooxygenase 2, tissue inhibitor of metalloproteinase-1 
and p53 autoantibodies is proposed to maximize the benefits of early detection of premalignant lesions and colorectal cancer, 
and minimize the number of patients with false-positive results and invasive procedures with potential complications.

Keywords: Early Detection of Cancer; Colorectal Neoplasms; Biomarkers (Source: MeSH NLM).
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INTRODUCCIÓN

El cáncer colorrectal (CCR) es la segunda causa de muerte 
por cáncer en los Estados Unidos y Europa.  Varias guías 
médicas respaldan el screening poblacional en adultos a 
través de varias modalidades; sin embargo, en EE. UU. 
las pruebas son realizadas solo en el 63 % de la población 
adulta elegible (1,2).

En el Perú, el CCR ocupa el cuarto lugar tanto en incidencia 
como en mortalidad por cáncer, con un estimado de 4610 
casos nuevos y 2367 muertes en el año 2018; por ello, está 
en el tercer y cuarto lugar, dentro de los cánceres más 
frecuentes en varones y mujeres, respectivamente (3-5).

Diferentes estudios han demostrado una disminución 
de la mortalidad por CCR con una detección precoz y un 
tratamiento eficaz (6-8), por lo que el screening en pacientes 
asintomáticos sigue siendo un objetivo clave para lograr 
resultados favorables de supervivencia, mediante la 
identificación precoz de esta neoplasia maligna y sus 
lesiones previas, incluidos los pólipos de alto riesgo (9,10). 
Es recomendable realizar el tamizaje correspondiente a 
todos los hombres y mujeres de 50 años o más, con el 
empleo de varias pruebas disponibles que incluyen el test 
de sangre oculta en heces (FOBT) en sus dos modalidades 
(test de guayacol o gFOBT y el test fecal inmunoquímico 
o FIT), la sigmoidoscopia flexible, la colonografía 
por tomografía computarizada y la colonoscopia. Las 
evidencias directa e indirecta indican que todas las 
pruebas son efectivas, pero difieren en su sensibilidad, 
especificidad, costo y seguridad (11). 

Es importante destacar los límites del cribado diagnóstico 
actual y la dificultad para establecer marcadores sustitutos 
apropiados para la detección precoz de esta enfermedad. 
Las actuales pruebas de detección en heces no son sensibles 
para detectar lesiones precancerosas y pueden pasar por 
alto un CCR temprano. Por lo tanto, un punto de corte 
bajo debe ser considerado para realizar una colonoscopia 
más detallada en estos pacientes, asimismo, se requieren 
más herramientas para ayudar a identificar este cáncer de 
forma temprana (10).

En este contexto podrían resultar útiles como pruebas 
no invasivas los biomarcadores plasmáticos de tumor, 
que son productos moleculares metabolizados y 
secretados por el tejido neoplásico y caracterizados 
bioquímicamente en el plasma sanguíneo. Muchos grupos 
químicos están representados, incluidos hormonas, 
antígenos, aminoácidos, ácidos nucleicos, enzimas, 
proteínas y lípidos específicos de membrana celular, que 
pueden utilizarse como herramientas para la detección 
precoz, el pronóstico y/o la predicción de la respuesta al 
tratamiento del CCR (10,12).

En el presente ensayo se analizan cuatro de los  
biomarcadores plasmáticos existentes basados en 
proteínas. Se caracterizan de acuerdo a su accesibilidad, 
factibilidad, eficacia diagnóstica y a su empleo en un panel 
combinado para la detección precoz de cáncer colorrectal. 
Estos productos son el antígeno carcinoembrionario 
(CEA), que es un tipo de glicoproteína citoplasmática 
que se expresa en gran medida en la mayoría de tejidos 
cancerosos (13-15); la ciclooxigenasa 2 (COX-2), cuya 
expresión es inducida por promotores tumorales (16,17); 
el inhibidor tisular de metaloproteinasa 1 (TIMP-1), que 
podría tener una función promotora de tumores (18), y los 
autoanticuerpos asociados a tumor (TAAbs) anti-p53, que 
aprovechan la inmunidad antitumoral para magnificar la 
respuesta inmune. Informes recientes han demostrado que 
los autoanticuerpos son detectables antes de la aparición 
radiográfica tumoral en el 26,5 % de los pacientes con 
cáncer de pulmón (19). 

Resulta de especial preocupación buscar alternativas 
que garanticen la aceptación y la adherencia de la 
población adulta elegible a los programas de screening 
de CCR, como puede serlo el desarrollo de pruebas menos 
invasivas, precisas, factibles, a un coste accesible en 
países que tienen ingresos medianos y bajos, que permitan 
clasificar adecuadamente grupos de alto riesgo que 
requieran colonoscopía y disminuir la mortalidad por esta 
enfermedad. El objetivo de esta revisión es determinar 
la utilidad de los biomarcadores plasmáticos propuestos 
en la detección precoz del CCR, analizando la evidencia 
actualizada para el diseño de un nuevo panel combinado. 
Para facilitar su comprensión y comparación, se revisarán 
inicialmente las pruebas de screening basadas en heces 
para CCR, el test de ADN fecal multitarget incorporado en 
las Guías de la Sociedad Americana de Cáncer (ACS) del 
2018, el test de metilación SEPT9 (Epi proColon) aprobado 
por la FDA (2016) y los ensayos de múltiples microRNAs.

ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA

Se realizó una búsqueda en bases de datos bibliográficas, 
como PubMed, Google Scholar y Cochrane Library, entre 
artículos de tipo estudios primarios, revisiones, consensos 
y guías clínicas publicados desde 2002 hasta julio de 2020, 
en idiomas español e inglés. Los términos de búsqueda 
fueron Carcinoembryonic Antigen, Cyclooxygenase 2, 
Tissue Inhibitor of Metalloproteinase 1, Autoantibodies, 
Colorectal Neoplasms, Biomarkers y Early Diagnosis.

DESARROLLO

El biomarcador ideal de CCR debería poder medirse 
de forma sencilla y cuantitativa, ser muy específico y 
sensible, así como fiable y reproducible (20). Debería 
poder estratificarse el riesgo entre diferentes poblaciones 
y seleccionar pacientes que realmente necesiten una 

Biomarcadores plasmáticos: ¿nuevas pruebas no invasivas en el 
diagnóstico precoz de cáncer colorrectal?
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Tabla 1. Rendimiento diagnóstico de test para screening de cáncer colorrectal en poblaciones de riesgo promedio

prueba de segunda línea (investigaciones colonoscópicas 
y radiológicas). Idealmente, este objetivo se puede lograr 
con un método no invasivo y económico, que utilice muestras 
biológicas fácilmente disponibles como suero, orina, aliento 
y heces (21). Adler et al. refieren que el cumplimiento del 
cribado puede mejorarse con la opción de las pruebas 
basadas en muestras sanguíneas (en aquellos que rechazan 
la colonoscopía) (22) o, en su lugar, un screening basado en 
muestras de heces, debido a que las pruebas sanguíneas 
de detección han mostrado un mayor nivel de aceptación y 
cumplimiento en la población objetivo.

La colonoscopía es el patrón de referencia de las pruebas 
de screening, con una sensibilidad y especificidad para 
identificar pólipos y cáncer por encima del 98 %. Sin 
embargo, es una prueba invasiva que debe repetirse con 
frecuencia (cada 3 a 5 años) y su implementación es costosa; 
las tasas de cumplimiento son bajas y existe un riesgo de 
perforación de 1 por cada 1000 a 10 000 colonoscopias. 
Por lo tanto, estas limitaciones hacen que la prueba no 
tenga éxito como herramienta de detección en términos de 
costos de implementación en muchos países (9).

Estudios de ensayos aleatorios han encontrado que el 
empleo de la sigmoidoscopia flexible como herramienta 
de detección primaria está asociada a una disminución de 
23 % en la incidencia de CCR y de 31 % en la mortalidad de 
esta enfermedad (1,21). Sin embargo, todavía es una técnica 
invasiva que requiere de muchos recursos.

Actualmente, se encuentran disponibles dos tipos de 
análisis de sangre oculta en heces (FOBT) que se basan  
en guayacol e inmunoquímicos, respectivamente. 
También está disponible una prueba fecal para evaluar las 
alteraciones del ADN de células exfoliadas, en combinación 
con la detección de sangre oculta. Los resultados 
anormales de cualquier prueba de detección de heces son 
una indicación para la realización de la colonoscopia. La 
FOBT con guayacol se basa en la detección de la actividad 
pseudoperoxidasa del grupo hemo de la sangre humana, 
mientras que la prueba inmunoquímica fecal (FIT) detecta 
de manera directa la proteína globina de la hemoglobina 
humana en las heces. Se ha demostrado que FIT es superior 
a FOBT con guayacol en las tasas de participación en el 
cribado y en la detección de adenoma avanzado y CCR (23).  

La sensibilidad para detectar el CCR con la prueba FIT 
(punto de corte  de 100 ng/ml) es del 73,8 % frente 
al 92,3 % para un ensayo de ADN en heces multitarget, 
que incluye ensayos moleculares cuantitativos para las 
mutaciones de KRAS, metilación aberrante de NDRG4, 
BMP3 y β-actina, además de un inmunoensayo de 
hemoglobina. En las lesiones precancerosas avanzadas 
la prueba FIT tiene una sensibilidad de 23,8 %, mientras 
que para la prueba de ADN en heces la sensibilidad es 
de 42,4 %. La tasa de detección de pólipos con displasia 
de alto grado es del 46,2 % con la prueba FIT, frente 
al 69,2 % con la prueba de ADN en heces (24). Para los 
pólipos sésiles serrados (que miden más de 1 cm), la 
tasa de detección es solo del 5,1 % con FIT y 42,4 % con 
el muestreo de ADN en heces (12).

Basado en datos de Qaseem et al. (25) 

gFOBT hs: test de sangre oculta en heces con guayaco de alta sensibilidad
FIT: test inmunoquímico en heces
ADN-FIT: test de ADN fecal multitarget combinado con FIT
Ad: adenoma  

A pesar de sus limitaciones inherentes conocidas (26), la 
prueba inmunoquímica fecal (FIT) todavía se considera 
el análisis más rentable para la detección del CCR en 
todo el mundo. El uso generalizado de esta prueba está 
respaldado, en personas de 45 años a más, por la American 
Cancer Society (ACS) (27) que, en su Guía actualizada 2018 
para el Screening en CCR en adultos de riesgo promedio, 

recomienda como opciones para su detección precoz a las 
siguientes pruebas:  FIT anual, FOBT con guayacol de alta 
sensibilidad anual, prueba de ADN en heces multitarget 
cada 3 años, colonografía por tomografía computarizada 
cada 5 años, sigmoidoscopia flexible cada 5 años y 
colonoscopia cada 10 años.

Sensibilidad

Especificidad

62-79 %

87-96 %

Pruebas en heces Pruebas estructurales Sangre

gFOBT hs

73-88 %

91-96 %

FIT

84-97 %

84-85 %

ADN-FIT

67-94 % 

(ad > 10mm)

86-98 % 

(ad > 10 mm)

Colonografía por TC

89-98 % 

(ad > 10 mm)

> 98 %

Colonoscopia

68-73 %

80 %

Metilación SEP9

95



Aunque el reforzamiento del cribado de CCR mediante 
FIT ha contribuido a disminuir las muertes relacionadas, 
la mortalidad aún es elevada y también existe el riesgo 
significativo de resultados falsos negativos, los cuales 
abren el camino hacia el desarrollo de pruebas diagnósticas 
alternativas (28,29). Recientemente, se han propuesto varias 
técnicas de diagnóstico innovadoras, como la endoscopia 
con video-cápsula, la biopsia líquida para detección de 
células tumorales circulantes (CTC) en sangre periférica 
o el análisis de compuestos orgánicos volátiles en el 
aire exhalado (30,31), aunque por el momento ninguno de 
estos enfoques parece estar listo para su uso clínico. No 
obstante, están surgiendo datos alentadores para algunos 
biomarcadores sanguíneos que se muestran a continuación.

Metilación SEPT9
El gen SEPT9 codifica una proteína llamada septin-9, que 
participa en una amplia gama de vías biológicas como 
la división del citoplasma, la polarización celular, el 
transporte de vesículas y la reconstrucción de membranas. 
Esta proteína actúa como supresora de tumores, ya 
que regula activamente el crecimiento de las células y 
previene que se dividan de manera descontrolada. La 
metilación de la región promotora del gen SEPT9 en las 
islas CpG va acompañada de un silenciamiento génico, con 
la consiguiente pérdida de actividad supresora del CCR. 
Debido al papel comprobado de la inhibición de SEPT9 en 
la progresión patológica de lesiones benignas a malignas 
en el tejido colorrectal, la empresa Epigenomics AG 
(Frankfurt Prime Standard: ECX; Frankfurt, Alemania) está 
comercializando, hace más de 10 años, el primer ensayo de 
metilación SEPT9 en sangre por PCR en tiempo real, que 
está disponible como prueba comercial en Europa con el 
nombre de Epi proColon 1,0 (32).

En un estudio de tamizaje realizado en tres hospitales 
chinos y basado en el kit Epi proColon 2.0, el ensayo SEPT9 
mostró una sensibilidad del 75,1 % y una especificidad del 
95,1 % para la detección del CCR (33). La tasa de detección 
para CCR en el estadio 0 fue de 57 %, para el estadio I 
fue de 64 % y en el estadio II, de 88 %. Este resultado lo 
convierte, potencialmente, en una herramienta valiosa 
para el cribado poblacional, solo o en combinación con 
otros métodos de diagnóstico más convencionales.

El estudio prospectivo y multicéntrico PRESEPT evaluó 
la precisión del ADN metilado del SEPT9 circulante en la 
detección precoz del CCR en 7941 individuos asintomáticos 
de 50 años a más, que cumplieron criterios de detección de 
riesgo promedio, y determinó que la prueba alcanzó 48,2 % de 
sensibilidad y 91,5 % de especificidad (34). Se realizó un análisis 
de rendimiento clínico independiente en muestras de plasma 
del estudio PRESEPT, para lo cual se utilizó un ensayo de ADN 
SEPT9 actualizado, y se determinó que la sensibilidad para 
detectar el CCR fue del 68 % (35), una mejora con respecto al 
informe anterior (34), y la especificidad fue del 80 % (35).

El test en sangre que detecta ADN SEPT9 metilado circulante 
fue aprobado por la FDA el 2016 y puede representar una 
opción para personas de 50 años a más, con un riesgo 
promedio de CCR, que rechazan otras modalidades de 
detección. Sin embargo, una limitante a esta prueba es 
su falta de sensibilidad para los adenomas avanzados. 
Además, el intervalo para repetir la prueba es incierto. 
El panel de la National Comprehensive Cancer Network 
(NCCN, por sus siglas en inglés) consideró que aún no había 
evidencias suficientes para recomendar el uso rutinario de 
este ensayo en sus guías clínicas del 2018 (23).

Micro RNA (miARN) circulantes
Los miARN, pequeños, estables, de cadena única, no 
codificantes y que contienen aproximadamente 20-24 
nucleótidos, juegan un papel esencial en la regulación 
postranscripcional de genes eucariotas, por lo que se han 
convertido en los RNA no codificantes más estudiados (36). 
Estas pequeñas moléculas participan activamente en un 
conjunto de procesos celulares tanto fisiológicos como 
patológicos, que incluyen la transformación maligna. 
Tanto el plasma como el suero son las matrices adecuadas 
para investigar la expresión de miARN (37,38). En teoría, 
pueden detectarse en todos los fluidos corporales, ya que 
se consideran, por lo general, moléculas relativamente 
estables (39). Las principales técnicas para estudiar 
los miARN incluyen la PCR de transcripción inversa 
cuantitativa (qRT-PCR), los microarrays y la secuenciación 
de próxima generación (NGS) (40).

Varios metaanálisis han intentado resumir la utilidad 
clínica potencial de los miARN circulantes en la detección 
temprana del CCR (41-45). Todos concluyen que el rendimiento 
diagnóstico podría magnificarse de manera sustancial si 
pudiera detectarse, simultáneamente, más de un tipo de 
miARN.

En 2014, un metaanálisis de Wang et al., que incluyó 47 
estudios de CCR, concluyó que los ensayos con un solo 
miARN (29 estudios) tenían un rendimiento menor para 
el diagnóstico de CCR en comparación con los ensayos 
de múltiples miARN (18 estudios), porque el área bajo 
la curva AUC fue 0,79 versus 0,89 (41). La sensibilidad y la 
especificidad también fueron más altas, con 81 % y 84 %, 
respectivamente. Similares resultados se observaron en 
el metaanálisis de Zeng et al. (24 ensayos de 19 artículos 
diferentes), con un total de 1558 pacientes CCR y 1085 
controles (42), en el cual las pruebas con múltiples miARN 
mostraron mayor precisión diagnóstica (AUC, 0,92; 84 % de 
sensibilidad y 87 % de especificidad) que la evaluación de 
un solo miARN (AUC, 0,84; 78 % de sensibilidad y 78 % de 
especificidad), aunque su aplicación clínica generalizada 
todavía se ve complicada por una serie de problemas 
preanalíticos, analíticos y clínicos. Entre los miARN que 
se han evaluado individualmente, el miR-21 es quizás el 
más estudiado, ya que está fuertemente expresado en 
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pacientes con CCR y, por lo tanto, se ha propuesto como 
biomarcador de diagnóstico y pronóstico (43-46).

Biomarcadores proteicos circulantes
El rico contenido de proteínas en la sangre, consecuencia del 
desarrollo tumoral y los factores del huésped, proporciona 
una oportunidad ideal para desarrollar diagnósticos no 
invasivos para el cáncer colorrectal.

La instrumentación en espectrometría de masas ha 
avanzado lo suficiente como para permitir el descubrimiento 
de diversas alteraciones proteicas directamente en el 
plasma con una alta sensibilidad. Además, el uso de la 
proteómica para aprovechar la respuesta inmune en 
forma de seropositividad a los antígenos tumorales puede 
complementar los paneles de biomarcadores de proteínas 
circulantes para la detección del cáncer. La profundidad 
de análisis, posible actualmente en un entorno de 
descubrimiento de nuevas proteínas, permite la detección 
de marcadores potenciales a concentraciones inferiores 
a 1 µg/L. Estas bajas concentraciones pueden estar por 
debajo de los límites de detección del ELISA y, por lo tanto, 
requieren el desarrollo de ensayos con una alta sensibilidad 
analítica (47,48).

Algunos biomarcadores proteicos propuestos para un 
uso combinado en la detección precoz del CCR son los 
siguientes:

CEA
El CEA en suero fue el primer biomarcador soluble para uso en 
el CCR y sigue siendo el único recomendado para su uso con 
fines de seguimiento (49). En diversos estudios ha mostrado que 
la sensibilidad del CEA varió ampliamente desde 7,1 % hasta 
64,5 %; la especificidad, desde 60,7 % hasta 93,9 %; y el AUC, 
desde 0,63 hasta 0,79, para el diagnóstico precoz de cáncer 
colorrectal (49-51,55-60,67). Si bien su sensibilidad como marcador 
único es relativamente baja, en combinación con otros 
biomarcadores adecuados, podría mejorar sustancialmente.

Ciclooxigenasa-2 (COX-2)
Wasilewicz et al. encontraron, en muestras de tejido, 
diferencias significativas asociadas con una alta expresión 
de COX-2 en adenomas colorrectales versus otros pólipos. 
Demostraron que una alta expresión de COX-2 se asocia 
con factores de riesgo típicos de la transformación 
maligna de pólipos colónicos (52). Xiao et al. demostraron 
que COX-2 participa en la formación y el desarrollo de 
tumores mediante la inhibición de la muerte celular y la 
promoción del crecimiento celular. La COX-2 se expresó 
fuertemente en el 62,0 % de los pacientes con CCR y en el 
6,0 % de los pacientes con lesiones benignas, pero no en 
sujetos sanos y por ello se concluye que la alta expresión 
de COX-2 ocurre en la etapa temprana del CCR y participa 
en el desarrollo del cáncer (53).

Un estudio determinó que la sensibilidad de COX-2 plasmática 
fue de 43,3 % y la especificidad de 91,5 % (54) , por lo que 
podría ser útil como marcador para el diagnóstico temprano 
de CCR. Se sospecha que la actividad de COX-2 promueve la 
angiogénesis, la invasión tisular tumoral y la resistencia a la 
apoptosis y a la quimioterapia. La actividad de la ruta de 
señalización COX-2-PGE2-receptores de prostaglandina E 
puede suprimir las células dendríticas (DCs), las natural 
killer (NK), los linfocitos T y la inmunidad tipo 1 y, a la vez, 
estimular la inmunidad tipo 2 que promueve la evasión inmune 
tumoral. La COX-2 y la cascada de prostaglandinas juegan un 
papel importante en la “inflamogénesis del cáncer”. Además, 
los inhibidores de la ciclooxigenasa pueden bloquear esta 
evasión inmune tumoral; por lo tanto, se podrían aprovechar 
los beneficios de incorporarlos a la terapia citotóxica 
estándar (55).

TIMP-1
En diversos estudios publicados sobre el diagnóstico precoz 
de cáncer colorrectal, se encontró que TIMP-1 presenta una 
sensibilidad que va desde 42 % hasta 61 %; una especificidad 
desde 95 % hasta 100 %, y un AUC desde 0,695 hasta 0,870 (56-60).

Un metaanálisis reciente de Xiang C et al., con 34 estudios 
seleccionados y 59 proteínas analizadas, resume la 
eficiencia diagnóstica de nuevos marcadores sanguíneos 
proteómicos, como TIMP-1, MST1/STK4 y S100A9, que 
mostraron un excelente rendimiento para la detección 
de CCR. TIMP-1 obtuvo una sensibilidad del 42 %, una 
especificidad del 88 % y un AUC de 0,71 (61).

Observamos que TIMP-1 tiene una alta especificidad 
y mejor sensibilidad que CEA, la cual mejora cuando se 
emplean ambos marcadores de manera combinada (56-60).

AutoAb p53
La presencia de autoanticuerpos precede a los hallazgos 
clínicos en meses o incluso años (62).  El autoanticuerpo 
anti-p53 se detectó entre 17 y 47 meses antes de la 
manifestación clínica del tumor en personal que manipulaba 
uranio y que tenía un alto riesgo de desarrollar cáncer de 
pulmón. Además, pueden ser biomarcadores valiosos, ya 
que son proteínas serológicas estables que se expresan en 
niveles elevados en el suero a pesar de los niveles bajos 
del antígeno correspondiente. El CCR tiene la segunda tasa 
más alta de seropositividad de autoanticuerpos anti-p53 
debido, en parte, a la alta frecuencia de mutaciones de 
TP53 (63). Se considera que los paneles de autoanticuerpos 
que incluyen anti-p53 tienen mayor valor de aplicación con 
alta sensibilidad y especificidad.  

Con el anti-p53 como parte de diferentes paneles de 
autoanticuerpos, se encontró una sensibilidad que va 
desde 26 % hasta 66,7 % para estadios tempranos de CCR; y 
una especificidad entre 80 %-90 % (64-66,68). Un estudio mostró 
una sensibilidad combinada del 20 % para la detección 
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de adenomas avanzados (66). Asimismo, se encontró que 
anti-p53 presentó un 39,3 % de sensibilidad para estadio I de 
CCR, como prueba única (67). En resumen, anti-p53 mostró 
una especificidad mayor de 80 % y una sensibilidad próxima 
al 40 % en estadios tempranos de CCR, lo que muestra, 
además, cierta utilidad en la detección de adenomas 
avanzados.

En una revisión sistemática, Wang et al. (2019) establecen 
que para el autoanticuerpo anti-p53 el DOR (Diagnostic 
Odds Ratio) fue de 10,86 y el AUC de 0,82 en todos los 
estadios del CCR. Dos estudios explicaron la heterogeneidad 
y, cuando se eliminaron, el DOR subió a 11,01 y el AUC a 

0,83; sin embargo, los efectos de umbral diagnóstico 
no pudieron eliminarse. Los umbrales de diagnóstico 
variaron entre los diferentes estudios, que incluyeron la 
absorbancia media o niveles de autoanticuerpos del grupo 
control más dos o tres desviaciones estándar (SD), curvas 
ROC (Receiver Operating Curve) y proporción positiva, que 
son las principales barreras para replicar o comparar los 
diferentes estudios. Para el estadio temprano de CCR, el 
autoanticuerpo anti-p53 mostró un DOR de 4,82 y un AUC 
de 0,72, por lo que puede tener un papel prometedor en 
el cribado (69). 
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Características clínicas del sistema digestivo en COVID-19

Richard J. Febres-Ramos* 1,a,b

RESUMEN

En un principio, las afectaciones del sistema digestivo no fueron evidentes entre los pacientes que padecían la enfermedad 
inicial en Wuhan, China. Solo el 2,6 % tenía diarrea y el 2 %, enfermedades crónicas del hígado. 
El virus ingresa a las células mediante los receptores de la enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE-2). Estudios 
recientes han demostrado que el receptor de ACE-2 (que regula principalmente la flora intestinal) es esencial para las 
células infectadas por COVID-19, lo cual está altamente expresado no solo en las células AT2 del pulmón, sino también 
en los enterocitos del íleon y del colon. Estos resultados confirmaron que el tubo gastrointestinal puede ser una ruta 
potencial para la infección por COVID-19. 
Se realizó la búsqueda bibliográfica en Pubmed, la revisión de la literatura biomédica de MEDLINE, de revistas científicas 
y literatura en línea sobre las manifestaciones gastrointestinales en la infección por la COVID-19. Se concluye que las 
manifestaciones gastrointestinales se presentan en la enfermedad por la COVID-19, por lo cual es importante conocerlas 
para establecer un tratamiento oportuno.

Palabras clave: Sistema Digestivo; Diarrea; Infecciones por Coronavirus; COVID-19 (Fuente: DeCS BIREME).

Clinical characteristics of the digestive system in COVID-19 cases

ABSTRACT

At the beginning of the COVID-19 pandemic, digestive problems were not evident among patients suffering from the initial 
disease in Wuhan, China: only 2.6 % had diarrhea and 2 % chronic liver disease.
The virus enters the cells through the receptors of the angiotensin-converting enzyme 2 (ACE2). Recent studies have 
shown that the ACE2 receptor (which mainly regulates the intestinal flora) is essential for COVID-19-infected cells and is 
highly expressed not only in the AT2 cells but also in the enterocytes of the ileum and colon. These results confirmed that 
the gastrointestinal tract may be a potential route for COVID-19 infection.
A bibliographic search, which consisted of a review of biomedical literature from MEDLINE, life science journals and online 
sources on gastrointestinal manifestations during COVID-19 infection, was carried out in PubMed. 
It is concluded that gastrointestinal manifestations occur during COVID-19 infection, so it is important to know them for 
providing a timely treatment.

Keywords: Digestive System; Diarrhea; Coronavirus Infections (Source: MeSH NLM). 
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INTRODUCCIÓN

En diciembre del 2019 apareció un nuevo tipo de 
coronavirus, identificado como SARS-CoV-2, que fue el 
causante de grandes casos de neumonía en la ciudad de 
Wuhan, y que se propagó rápidamente desde esta ciudad a 
otras áreas. El SARS-CoV-2 afecta principalmente a las vías 
respiratorias y se manifiesta desde una leve infección en 
el tracto respiratorio superior, neumonía grave, síndrome 
de dificultad respiratoria aguda e incluso la muerte. La 
Organización Mundial de la Salud (OMS) denominó a este 
nuevo coronavirus como SARS-CoV-2 (1-3), el cual origina 
y causa el brote de la enfermedad por coronavirus 2019 
(COVID-19), considerada como emergencia de salud 
pública, por lo cual  el 11 de marzo del 2020 se declaró la 
pandemia (4). El impacto de la COVID-19 produjo cerca de 5 
millones de muertes en todo el mundo, y Latinoamérica fue 
una de las regiones más afectadas, con un millón y medio 
de fallecidos aproximadamente. En el Perú, bordeó las 
200 000 muertes, a cuya cifra se le añade una enorme 
cantidad de fallecidos en población no infectada, sobre 
todo en sistemas de salud limitados como el nuestro, lo 
cual generó un exceso de mortalidad (4,30).

En un estudio transversal se identificó que los factores de 
riesgo para esta enfermedad grave fueron la edad ≥ 65 años en 
un 95 %, enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) en 
un 95 %, diabetes mellitus en un 74 % e hipertensión arterial 
en un 66 %. La principal vía de propagación del SARS-CoV-2 
es a través de microgotas suspendidas en el aire (aerosoles), 
asimismo, puede transmitirse por contacto físico directo, de 
madre a hijo (4,5). 

Las manifestaciones clínicas del COVID-19 como síntomas 
clásicos en estos pacientes, que nos sirven de enfoque 
diagnóstico durante situaciones inusuales, son fiebre y tos 
seca para sospecha clínica de la patología, ya que desarrollan 
síntomas extrapulmonares (6). Por otra parte, se presenta, 
principalmente, como infección pulmonar, donde puede 
variar desde pacientes asintomáticos, reporte de síntomas 
leves parecidos a la gripe, hasta síndrome de dificultad 
respiratoria aguda y muerte, predominantemente de 
naturaleza respiratoria; los síntomas más destacados son 
la tos y la disnea (2,7).

El primer caso reportado de la COVID-19 fue en los Estados 
Unidos, y el paciente presentó náuseas y vómitos, así como 
síntomas sistémicos y respiratorios; posteriormente, tuvo 
malestar abdominal y diarrea (7).

Al inicio, las afectaciones del sistema digestivo no fueron 
evidentes entre los pacientes que padecían la enfermedad 
inicial en Wuhan, China. Solo el 2,6 % tenía diarrea y el 2 %, 
enfermedades crónicas del hígado (7).

El objetivo del presente trabajo de investigación es dar 

a conocer las manifestaciones digestivas de la COVID-19, 
ya que inicialmente se dieron a conocer pocos reportes de 
manifestaciones gastrointestinales. Asimismo, se pretende 
mejorar el enfoque diagnóstico de la infección por 
SARS-CoV-2 en la práctica clínica, dado que los síntomas 
extrapulmonares más frecuentes son los digestivos; 
igualmente, brindar soporte científico y bases literarias 
para que el personal médico y de salud puedan conocer 
y entender un poco más las características clínicas y la 
fisiopatología de la COVID-19 a nivel del sistema digestivo. 

ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA

Se realizó una búsqueda bibliográfica, a partir de la base de 
datos PubMed, de todos los artículos publicados hasta el 30 
de diciembre de 2021. La búsqueda de términos incluyó las 
palabras clave sugeridas por el vocabulario MeSH y conectores 
“2019-nCoV”[tw] OR “SARS-CoV-2”[tw]) OR "COVID-19"[tw] 
AND ("digestive system"[tw] OR “gastrointestinal tract”[MeSH] 
OR “gi tract” [tw]). De forma complementaria, se realizó la 
búsqueda bibliográfica en la biblioteca electrónica SciELO. 
Con los criterios de búsqueda antes mencionados, luego de 
eliminar duplicados, se obtuvo 149 resultados. Se seleccionaron 
aquellos artículos relacionados con la investigación planteada y 
se usó filtros de título, resumen y texto completo. Finalmente, 
como resultado de este proceso se incluyeron 31 artículos para 
la presente revisión. 

FISIOPATOLOGÍA

Los resultados positivos de la RT-PCR en las heces de los 
pacientes revelaron que la COVID-19 puede propagarse 
por transmisión fecal-oral (8), porque ACE2 actúa como un 
vehículo para la posible transmisión (9).

Al encontrarse en las heces detecciones positivas del ARN 
viral, surge la posibilidad de que las células infectadas del 
tubo digestivo secreten viriones infecciosos (10).

El virus ingresa a las células mediante receptores de la 
enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE-2) (11), por lo 
que estudios recientes han demostrado que el receptor 
de ACE2 (que regula principalmente la flora intestinal) es 
esencial para las células infectadas por COVID-19, pues está 
altamente expresado no solo en las células AT2 del pulmón, 
sino también en el epitelio escamoso del esófago. Asimismo, 
se le ha encontrado en las células gastrointestinales del 
íleon y del colon (12), en las células hepáticas, las células 
cardíacas y miocárdicas, las células tubulares del riñón y 
en las células del urotelio de la vejiga; por lo tanto, en el 
artículo de Astuti y Ysrafil (25), se considera que este podría 
ser la causa de manifestaciones clínicas extrapulmonares 
que comprenden a dichos órganos. Por ello, las alteraciones 
de la flora intestinal y microbiana pueden ser un factor 
detrás de los síntomas del sistema nervioso central (SNC), 
como la confusión y el delirio. Por otra parte, los trastornos 
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metabólicos aumentan la absorción de metabolitos nocivos, 
que afectarán a la función del sistema nervioso central a 
través del eje intestino-cerebro y que, a su vez, provocan 
mareos y fatiga (8,12,13).

El reclutamiento de células inflamatorias de la médula 
ósea, la producción sistémica o local sistémica o local de 
citoquinas inflamatorias como la interleucina (IL) 6, el factor 
de necrosis alfa (TNF-α), IL-1β, IL-2, IL-7, IL-8, IL-9, IL-10, 
IL-17, la proteína quimiotáctica de monocitos 1 (MCP1), 
la proteína inflamatoria de macrófagos 1A (MIP1A), la 
proteína inflamatoria de macrófagos 1B (MIP1B), la 
proteína inflamatoria de macrófagos 3A (MIP3A), los niveles 
elevados de procalcitonina, el aumento de los niveles de 
ferritina dímero, la proteína C reactiva (PCR) y la proteína 
JAK-STAT activadora también pueden contribuir a la etiología 
de las complicaciones. Además, la secreción excesiva de 
citoquinas (tormenta de citoquinas) a lo largo de la pared 
del tracto gastrointestinal (TGI) puede provocar daños en 
los tejidos. Este daño celular también puede ser inducido 
por la replicación viral, lo que podría influir en el desarrollo 
de la lesión e inflamación del epitelio intestinal. Asimismo, 
se ha documentado que la infección con SARS-CoV-2 y otros 
virus está relacionada con una mayor permeabilidad de 
los lipopolisacáridos y la migración intestinal bacteriana, 
lo que altera el eje pulmón-intestino, que estaría 
inmunológicamente implicado en la afectación respiratoria 
y digestiva, dadas las alteraciones en la microbiota (14,4). 

Incluso, se ha descrito que la infección por el SARS-CoV-2 
se relaciona con un incremento de la migración bacteriana 
intestinal y el aumento de permeabilidad por parte de los 
lipopolisacáridos, lo que genera una disfunción en el eje 
pulmonar e intestinal, que compromete la inmunidad de la 
persona y altera la flora intestinal (14,4). 

FACTORES

El uso de antibióticos puede tener un efecto profundo 
en la microbiota intestinal, el sistema inmunológico y 
la producción de anticuerpos, lo que puede retrasar la 
eliminación del SARS-CoV-2 del intestino (15), así como el 
empleo de inhibidores de la bomba de protones (IBP)  parece 
incrementar la gravedad y mortalidad por la infección 
por la COVID-19 (16). Determinado grupo de pacientes con 
enfermedad gastrointestinal crónica (EGC) tienden a 
aumentar el riesgo de padecer enfermedades severas a 
causa de la COVID-19. Sin embargo, no está dilucidado si 
el empleo de los IBP está asociado con un mayor riesgo 
de enfermedad por COVID-19. En una encuesta de corte 
transversal de 86 602 personas que informaron emplear 
antagonistas de receptores H2 (H2RA) e inhibidores de 
bombas de protones (IBP), el 53 130 manifestó pirosis, 
regurgitación, reflujo ácido y dolor abdominal previo (1). 
  
La hipótesis descrita por el Dr. Spiegel fue que el aumento 

del pH gástrico por encima de 3 a causa del empleo de 
los IBP, podría facilitar la entrada al tubo digestivo del 
virus y así originar una inflamación intestinal y colónica 
con la posterior diseminación a otros órganos, incluso a 
los pulmones (17). En un estudio de pacientes ventilados 
que recibían la alimentación nasogástrica intermitente, 
permitirá que el pH gástrico caiga a < 2,0 entre los períodos 
de alimentación. A este nivel de pH más ácido, los virus 
podrían inactivarse (18).

MANIFESTACIONES CLÍNICAS

Manifestaciones gastrointestinales 
En los primeros datos recogidos retrospectivamente sobre 
los síntomas gastrointestinales (SGI) en las dos provincias 
chinas gravemente afectadas por la COVID-19, Hubei y 
Hangzhou, la prevalencia de SGI varía entre el 11,4 % y 
el 50 % (19).  En el brote de SARS de 2002-2003, entre el 
16 % y el 73 % de los pacientes con SARS tuvieron diarrea 
durante el curso de la enfermedad, generalmente durante 
la primera semana (20).

A finales de diciembre del 2019 e inicios del 2020, hasta 
febrero, se desarrollaron estudios clínicos retrospectivos 
donde informaron que los últimos datos de Wuhan 
mostraron que hasta un 79 % de pacientes presentaban 
manifestaciones gastrointestinales como diarrea, 
hiporexia, náuseas, vómitos, dolor abdominal y hemorragia 
gastrointestinal al inicio y durante la hospitalización. 
Aunque la proporción de síntomas recientes en Wuhan era 
alta, el primer artículo clínico sobre las características 
clínicas de la COVID-19 mencionaba que solo el 3 % de los 
pacientes tenían diarrea (21).

Los síntomas clínicos digestivos cambian de acuerdo a la 
población, estos pueden ir desde manifestaciones leves (22). 

Se halló evidencia de que los síntomas clínicos gastrointestinales 
deben ser considerados expresiones atípicas de la COVID-19. 
Por ejemplo, Schmulson et al. (23) informaron que un 7 % 
de sus pacientes presentaron únicamente síntomas 
gastrointestinales, y en los estudios de Lee et al. (20) 
y Wang et al. (3), el 2 % y el 25 % de sus pacientes, 
respectivamente, no presentaron fiebre (23). Cabe resaltar 
que también se informó sobre síntomas digestivos en 
mujeres embarazadas, dato que es refrendado por Zhou 
et al. (9), donde de 112 pacientes embarazadas con 
COVID-19, 8 gestantes presentaron diarrea (24).
 
Actualmente se advierte cada vez más que la infección 
provoca afectación gastrointestinal (GI) y del sistema 
hepático. Entre los síntomas más frecuentes se 
puede observar la anorexia (78 %), la diarrea (34 %) 
y la alteración de las enzimas hepáticas (22 %), las 
náuseas (1 %-29,4 %) y la hemorragia gastrointestinal 
(4 %-13,7 %), los eructos (0,3 %) y el reflujo (0,25 %), 
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los cuales conllevan a padecer enfermedades más 
graves ocasionadas por la COVID-19 (21,25). Entre esas 
manifestaciones clínicas como la anorexia, Wang et al. (3) 
revelaron una incidencia de hasta el 39,9 % y Cha et al. 
señalaron el 33,1 % (7).  Los síntomas gastrointestinales 
variaron ampliamente en su prevalencia desde un 3 % a un 
39,6 % (23). Además, Quintero-Barzola et al. (24), en estudios 
realizados en 73 pacientes con COVID-19, observaron 
vómitos, malestar estomacal y hemorragia gastrointestinal 
con baja incidencia (7). Por otro lado, la literatura actual hace 
saber que la anorexia (pérdida de apetito) en adultos fue el 
síntoma más frecuente con un 39,9 % a 50,2 %, mientras que 
el síntoma más frecuente en adultos como en niños fue la 
diarrea con un 2 % a 49,5 % (21,23). 

Así mismo, según el estudio de cohortes multicéntrico 
realizado en nueve hospitales (2 de atención terciaria y 
7 hospitales comunitarios) en Massachusetts, se reveló 
que los pacientes con síntomas gastrointestinales también 
presentaron tasas significativamente más altas de fatiga 
(65,1 %), mialgia (49,2 %) y dolor de garganta (21,5 %). 
Dentro de esas manifestaciones la fatiga fue la más común 
entre los pacientes con anorexia y diarrea, mientras que la 
mialgia era más frecuente entre los que tenían anorexia, 
diarrea y náuseas. Los pacientes con diarrea y náuseas 
presentaron mayores tasas de dolor de garganta (25).

Según M. Schmulson et al. (23), las características clínicas 
gastrointestinales pueden ser comunes en la COVID-19, 
llegando a ser la manifestación inicial, incluso antes 
de presentarse la fiebre y los síntomas respiratorios 
característicos. Por lo tanto, los especialistas en 
gastroenterología y los médicos clínicos debemos estar 
siempre vigilantes a estos casos inusuales (23). La pérdida 
del olfato o del gusto fue más común entre los pacientes 
con síntomas gastrointestinales (16,9 %). La anosmia y 
la ageusia se asociaron con las náuseas y la anorexia (24); 
además, según el estudio del hospital central de Wuhan, 
la proporción de síntomas gastrointestinales en los 
pacientes femeninos fue mayor (acompañados de mayores 
niveles inflamatorios y una peor función hepática) que los 
presentados en los pacientes masculinos (9).

Los síntomas de la diarrea en los pacientes con 
enfermedades gastrointestinales preexistentes como, por 
ejemplo, la enfermedad inflamatoria intestinal (EII) o el 
síndrome de colon irritable y los síndromes de malabsorción, 
pueden empeorar potencialmente con cualquier infección 
viral. Los receptores ACE-2 se sobreexpresan en el tejido 
inflamado en la EII, lo que teóricamente puede aumentar 
el riesgo de diarrea en pacientes con EII con COVID-19 (26). 
Por otro lado, en un estudio de 651 casos de la provincia 
china de Zhejiang, no se informó la aparición de síntomas 
gastrointestinales. Sin embargo, la permanencia de la 
diarrea fue de cuatro días, con un rango de uno a nueve 
días, y se autolimitó en la mayoría de los casos (23). Xu 

et al. (27), en su estudio retrospectivo, informaron sobre 
la presencia de la diarrea solo en un 4,8 % del total; los 
pacientes que presentaron diarrea (3,0 % a 33,9 %) tuvieron 
síntomas durante más de 10 días, en comparación con los 
pacientes que tuvieron menos días de duración de síntomas, 
los cuales no presentaron diarrea (28,29).

DISCUSIÓN

La principal vía de propagación del SARS-CoV-2 es a 
través de los aerosoles; así mismo, puede transmitirse por 
contacto físico directo, de madre a hijo (4,5). 

Resulta sumamente importante conocer todas las 
manifestaciones clínicas en la infección por el virus del 
SARS-CoV-2, pues aun sabiendo que la predilección de este 
virus es la vía respiratoria, puede ocasionar síntomas leves 
y pasajeros en el tracto respiratorio superior, neumonías 
graves, síndrome de dificultad respiratoria aguda y la 
muerte (1-3).

Sin embargo, dentro de las manifestaciones clínicas, se 
han observado manifestaciones gastrointestinales. En los 
primeros datos recogidos retrospectivamente sobre los 
síntomas gastrointestinales (SGI) en las dos provincias 
chinas gravemente afectadas por la COVID-19, Hubei y 
Hangzhou, la prevalencia de SGI varía entre el 11,4 % y el 
50 % (19).  En el brote del SARS de 2002-2003, entre el 16 % y 
el 73 % de los pacientes con SARS tuvieron diarrea durante 
el curso de la enfermedad, generalmente en la primera 
semana (20).

Los últimos datos de Wuhan mostraron que un 79 % de 
pacientes presentaron manifestaciones gastrointestinales 
como diarrea, hiporexia, náuseas, vómitos, dolor 
abdominal y hemorragia gastrointestinal al inicio y durante 
la hospitalización. Aunque la proporción de síntomas 
recientes en Wuhan era alta, el primer artículo clínico sobre 
las características clínicas de la COVID-19 mencionaba que 
solo el 3 % de los pacientes tenían diarrea (21).

Dada la alta mortalidad por el virus del SARS-CoV-2 antes de 
la llegada de las vacunas (4,30) resulta sumamente importante 
evaluar a los pacientes de manera integral, realizar un 
examen físico completo y prestar particular atención a las 
características clínicas gastrointestinales más frecuentes 
anteriormente descritas. Es importante también descartar 
en pacientes con otras patologías gastrointestinales en la 
práctica clínica una probable infección por la COVID-19, de 
tal manera que pueda manejarse a estos pacientes de una 
manera más adecuada teniendo en cuenta el contexto de 
una pandemia.

Igualmente, tenemos que recordar que en la práctica 
médica diaria se reportan síntomas digestivos en gestantes 
como lo describe Zhou et al. (9), de los cuales el síntoma 
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más frecuente en esta población es la diarrea. 

Dentro del manejo en pacientes con la enfermedad de 
COVID-19 y alteraciones hepáticas, debemos tener en 
cuenta que la infección por el SARS-CoV-2 puede causar 
elevación de las transaminasas, como se vio en un 22 % de 
pacientes como síntomas más frecuentes de infección (21,25), 
es por ello que no es aconsejable realizar otros exámenes 
auxiliares en pacientes con hipertransaminemia. A su vez, 
es necesario reiterar que si los pacientes, además de una 
elevación de las transaminasas, presentan otros síntomas 
de colestasis hepática, síntomas obstructivos de la vía 
biliar, hepatomegalia, dolor en hipocondrio derecho, etc., 
se debe realizar un estudio a profundidad de la patología 
subyacente.

En otros estudios realizados se indica que la principal 
manifestación es la hiporexia, la cual se debe diferenciar 
de un cuadro de abdomen agudo quirúrgico por apendicitis 
aguda, donde la hiporexia se presenta como síntoma inicial. 
La principal diferencia es que los pacientes con infección 
por la COVID-19 solo manifiestan hiporexia, eructos e 
incluso reflujo (21,25).

La patología quirúrgica abdominal tiene una 
sintomatología completamente distinta y es una 
emergencia médica. El único síntoma en común que 
presenta esta patología y el SARS-CoV-2 es la hiporexia. 

Esta revisión temática nos ayudará, en nuestro desempeño 
como médicos clínicos, a tener siempre en cuenta que 
la manifestación digestiva más frecuente de la COVID-19 
en adultos es la hiporexia (pérdida de apetito) (21,23) y en 
niños, la diarrea (21,23), lo cual nos permitirá tener un mayor 
enfoque clínico y diagnóstico según el grupo etario que 
vamos a tratar.

Es importante tener presente que toda la información 
descrita sobre manifestaciones gastrointestinales se 
presentó durante el proceso de la enfermedad por 
COVID-19, con el fin de contribuir con un diagnóstico 
precoz, certero, y brindar un tratamiento oportuno a dicha 
sintomatología para evitar futuras complicaciones. 

CONCLUSIONES

Las manifestaciones gastrointestinales como parte de la 
enfermedad de la COVID-19 pueden ser múltiples y variadas, 
como se describe en la literatura: hiporexia diarrea, 
alteración de enzimas hepáticas, náuseas, hemorragia 
gastrointestinal, eructos y reflujo (25). Es importante 
conocer la existencia de estos síntomas gastrointestinales 
para su manejo y tratamiento oportuno.  Finalmente, 
toda esta información nos ayuda a conocer la totalidad 
de manifestaciones clínicas que se pueden presentar en la 
enfermedad por la COVID-19.
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RESUMEN

El ser humano es un ser social por naturaleza, y los desacuerdos y conflictos son situaciones comunes e inherentes a 
sus diferentes actividades sociales. En esta revisión se pretende describir el origen de los conflictos y las técnicas de 
mediación en la atención sanitaria. Se sabe de la necesidad de aprender las habilidades para la solución de conflictos, y 
se reconocen dentro de las prioridades cambiantes de los educandos del profesional sanitario. El desacuerdo y el conflicto 
son inevitables entre los miembros de los equipos clínicos, así como con los pacientes y sus familias durante el curso de la 
atención sanitaria. A pesar de la importancia que representa esta competencia, no se ha establecido como una necesidad 
educacional en los planes de estudio de los profesionales de la salud, no obstante de que los médicos requieren negociar 
y resolver conflictos de manera continua en los entornos sanitarios. Nuestra función como educadores es la de analizar 
el contexto profesional empírico cambiante y otorgar a los educandos las herramientas pertinentes para su desarrollo 
profesional con la mayor posibilidad de éxito en sus actividades cotidianas. Los invitamos a leer, analizar y criticar esta 
propuesta, que consideramos muy importante para que sea contemplada en los planes de estudio desde el pregrado 
y posgrado de las diferentes ramas de los profesionales de la salud, que incluyen tanto a médicos de las diferentes 
especialidades, el personal de enfermería y todos aquellos profesionales que trabajamos con el objetivo común de brindar 
asistencia sanitaria de calidad.

Palabras clave: Conflicto Psicológico; Negociación Colectiva; Prestación de Atención de Salud (Fuente: DeCS BIREME)

Conflict mediation, an undisclosed skill among medical students: a review

ABSTRACT

Human beings are social beings by nature, and disagreements and conflicts are common situations inherent in their 
different social activities. This review aims to describe the origin of conflicts and the mediation techniques in healthcare. 
It is well known that conflict resolution skills are needed to be learned, and such skills are considered within the changing 
priorities of healthcare students. Disagreement and conflict are inevitable between members of clinical care teams, 
as well as with patients and their families during healthcare. Despite the importance of these skills, they have not 
been established as an educational need in healthcare professionals’ curricula, even though physicians are required to 
negotiate and resolve conflicts on an ongoing basis in healthcare settings. Our role as educators is to analyze the changing 
empirical professional context, and provide our students with the relevant tools with the greatest chance of success 
for their professional development in their daily activities. We invite you to read, analyze and criticize this proposal, 
which we consider very important to be included in the undergraduate and graduate curricula of the different fields of 
healthcare professionals, i.e. specialist physicians, nursing staff and all those professionals who work with the common 
goal of providing quality healthcare.

Keywords: Conflict, Psychological; Collective Bargaining; Delivery of Health Care (Source: MeSH NLM).
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INTRODUCCIÓN

Los conflictos son parte inherente del ser humano, vivir 
implica necesariamente afrontar situaciones conflictivas 
a diario. Las aptitudes para la mediación y solución de 
conflictos son capacidades necesarias en la práctica de los 
profesionales de la salud; por un lado, para saber resolver 
los conflictos intrapersonales; por el otro, para manejar 
las discrepancias interpersonales cotidianas. La atención 
sanitaria se desarrolla en un entorno difícil y con gran 
diversidad de conflictos que se viven de manera frecuente. 
Por ello, es menester preparar a los profesionales de la salud 
en los conceptos, origen y estrategias para la mediación 
de los conflictos, con el fin de otorgarles habilidades que 
les faciliten enfrentar situaciones con mayor oportunidad 
de culminar con éxito. Como trabajadores sanitarios, 
debemos comprender que los entornos de atención médica-
hospitalaria son de gran complejidad; además, existen 
una diversidad de factores que originan los conflictos, sin 
embargo, siempre coexiste uno que se presenta de manera 
más habitual, la “comunicación ineficaz”. La comprensión 
de las fases de la hostilidad y la teoría conductual del cerebro 
triuno genera el conocimiento básico para entender cómo y 
cuándo mediar una situación conflictiva. A continuación, se 
abordará esos aspectos con mayor detalle. 

ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA 

Se realizó una búsqueda no sistemática de la literatura en 
las bases de datos de PubMed, Elsevier y Google Académico, 
sin restricción de tiempo y en los idiomas español e inglés, 
donde se seleccionó los materiales gratuitos y a criterio de 
los autores de acuerdo con su objetivo. La combinación de 
términos para la búsqueda fue “mediación de conflictos” y 
“médicos en formación” (Conflict mediation and doctors 
in training), con el fin de dar un acercamiento cualitativo 
sobre el concepto, origen neurofisiológico y causas de los 
conflictos.

DESARROLLO

Desde un contexto educativo, las habilidades para la 
mediación y solución de conflictos se reconocen en 
las aptitudes o habilidades prioritarias en la dinámica 
cambiante de la formación.  La enseñanza en esta habilidad 
se recomendó en un informe de 2003 sobre la mejora en 
la educación del profesional sanitario encargado por la 
Asociación de Universidades Médicas Estadounidenses 
(AAMC) (1,2). Más recientemente, el Consejo de Acreditación 
para la Educación Médica de Posgrado ha enfatizado 
el uso de objetivos estandarizados para el desarrollo de 
subcompetencias clave en la formación médica de posgrado. 
Cada especialidad, de forma independiente, ha establecido 
objetivos clave específicos para sus aprendices (3,4).  A pesar 
de que se reconoce la importancia de contar con la habilidad 
para la mediación y solución de conflictos en los entornos 

clínico-laborales, existe una escasez general de estas 
herramientas estructuradas para enseñarlas. Se señalan 
varias estrategias para la resolución de conflictos en la 
literatura médica (5-8), no obstante, son poco difundidas. 
Es conveniente, entonces, definir el concepto de conflicto: 
“un estado de falta de armonía entre personas, ideas o 
intereses incompatibles" (7) o “incompatibilidad real o 
aparente de las necesidades o intereses de las partes" (9,10).

Aunque hay muchas formas diferentes de conflicto, la 
mayoría de los desacuerdos son de naturaleza intrapersonal 
o interpersonal. El conflicto intrapersonal ocurre dentro 
de uno mismo, mientras que el conflicto interpersonal 
ocurre entre individuos o pares.  El conflicto interpersonal 
es habitual en el lugar de trabajo, ocurre comúnmente en 
cualquier centro laboral, pero puede volverse más evidente 
en entornos donde se necesitan equipos de personas para 
realizar o ejecutar una tarea. En el ámbito hospitalario, 
como en la mayoría de los campos de la medicina, el 
"concepto de equipo" es vital para la atención al paciente. 
El médico responsable es siempre el líder de un equipo 
que trabaja en conjunto para supervisar el manejo de un 
paciente de forma segura, desde el proceso de evaluación 
diagnóstica hasta la atención posterior. Como futuros líderes 
de equipo, los médicos en formación deben desarrollar el 
liderazgo (7) y las habilidades necesarias para la resolución 
de conflictos, para tener mayor probabilidad de éxito en 
la atención sanitaria que se otorga en el lugar de trabajo. 

Los enfrentamientos son inevitables en los departamentos 
de atención sanitaria y de la vida en general. Surgen 
desacuerdos entre pacientes y cuidadores, pacientes 
y personal administrativo, pacientes y médicos, sin 
mencionar la gran cantidad de conflictos que surgen dentro 
del hospital entre el personal que está tratando de atender, 
con recursos limitados, a un gran número de pacientes. 

Además, los médicos están en conflicto con la 
administración, con las enfermeras y con otros 
trabajadores, mientras luchan por brindar la atención 
adecuada a los pacientes en un sistema hospitalario 
sobrecargado de trabajo y con escasez de recursos 
materiales y humanos (11). 

Entonces, nos preguntamos si los médicos educandos están 
capacitados para lidiar en momentos de crisis o enfrentar 
conflictos, y si cuentan con las habilidades para comprender 
los conflictos y actuar según el caso. 

Las respuestas a estas interrogantes no pueden contestarse 
con argumentos evidenciables científicamente; por un lado, 
debido a las pocas investigaciones sobre el tema; por otro 
lado, la limitada atención que se dedica a estas áreas de la 
educación. No  obstante, de manera empírica de quienes 
vivimos los entornos educativo-laborales, percibimos una 
gran necesidad de que se capacite a nuestros educandos en 
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la adquisición de habilidades para la mediación y solución 
de conflictos.

Los sistemas sanitarios son únicos y complejos, tanto los 
pacientes como los proveedores no tienen problemas 
para asimilar que la prestación de servicios de salud 
es un sistema complejo de varios niveles. Hay una serie 
de características en el sistema sanitario que generan 
malentendidos y disputas:

• La atención médica es un ejemplo clásico de un sistema 
adaptativo complejo. Este sistema es propenso a generar 
errores de forma regular, no obstante, también es 
capaz de lograr la innovación si se crean las condiciones 
correctas.

• Dentro de la atención médica, generalmente, los 
malentendidos y los conflictos involucran distintas partes 
y ocurren en múltiples niveles al mismo tiempo.

• El sistema de salud implica la gran disparidad de 
conocimiento, poder y control que experimentan 
los distintos actores. Además, la diversidad étnica, 
económica, educativa y cultural de los demandantes de  
los sistemas públicos de salud es significativa, lo cual 
podría generar barreras potenciales. 

• En la atención sanitaria sigue habiendo fuertes 
inequidades de género, raza, nivel socioeconómico, 
cultural y de relaciones.

La atención médica involucra a personas que interactúan 
entre sí con el fin de devolver la salud y preservar la 
integridad de los pacientes, lo que implica aspectos 
relacionados con los valores o costumbres que están muy 
arraigados a las  personas, y que, a menudo, parecen 
irreconciliables. Todos estos factores se combinan para 
hacer que los entornos sanitarios sean especialmente 
propensos a enfrentamientos. Entonces, es importante 
que los profesionales sanitarios comprendan y manejen 
habilidades para la mediación y solución de conflictos.  
Pam Marshall (11) señala algunos mitos sobre el conflicto y 
los describe de la siguiente manera: 

• Se pueden evitar los conflictos. En realidad, el conflicto 
es una consecuencia inevitable de vivir y trabajar en un 
mundo habitado por personas de diferentes culturas, 
valores, objetivos y necesidades.

• El conflicto es malo. El conflicto no es ni malo ni bueno: 
es un proceso que ocurre naturalmente y una parte 
deseable del flujo y reflujo normal de la vida. 

• El conflicto crea oportunidades para generar resultados 
creativos y mejorar las relaciones trabajando para su 
resolución.

• El conflicto es imposible de resolver. Muchas personas 
intentan evitar los conflictos porque temen que la 

resolución sea imposible. Esto solo sirve para exacerbar 
situaciones. De hecho, la mayoría de los conflictos se 
pueden manejar de manera positiva cuando las personas 
comprenden sus orígenes y aprenden algunas estrategias 
sencillas para la resolución.

• Necesitamos un abogado. Muchas personas se sienten 
incapaces para hacer frente a disputas tanto personales 
como públicas, por lo tanto, transfieren el trabajo de 
resolución a otros. El resultado es cíclico: la gente se 
siente incapaz para la tarea de resolver las disputas; 
estos al intentar solucionar un problema y tener poco o 
ningún éxito, se sienten incompetentes y buscan la ayuda 
de “expertos”, a menudo abogados. Con la ayuda de 
otras personas pueden aprender a manejar la mayoría de 
sus propios conflictos de manera positiva. 

El conflicto ocurre porque nuestras necesidades no están 
satisfechas o porque son incompatibles con las necesidades 
de otras personas o son opuestas a ellas. Entonces, se 
produce   un choque de percepciones de metas o valores en 
un área donde la gente se preocupa por los resultados.  La 
habilidad para cumplir nuestras metas y objetivos depende 
en gran medida de la cooperación y asistencia de otros, y 
esto aumenta la posibilidad de enfrentamientos. 

En el cuidado de la salud nadie puede hacer su trabajo sin 
la participación de otras personas (médicos y subalternos); 
por consiguiente, se presentarán diversos factores que 
originarán desacuerdos. Algunos ejemplos que se pueden 
señalar en un entorno de atención sanitaria son los 
siguientes:

• Historia: "Nunca me han compensado adecuadamente". 
• Relación: "El jefe nunca me ha respetado realmente". 
• Emociones: "No me siento valorado por esta 

organización". 
• Estructuras: "Este sistema de salud pública no funciona 

para los médicos".
• Necesidades: "Tengo responsabilidades con mi familia 

que debo cumplir".
• Comunicación: “¿Cómo puede el jefe simplemente 

enviarme un correo electrónico sobre este tema? 
Nunca me habla directamente”. 

Comprender los diversos factores que contribuyen a un 
conflicto puede ayudar a los profesionales de la salud 
a comenzar a trabajar para encontrar una resolución 
adecuada. Están surgiendo pruebas de que los conflictos 
mal gestionados en la atención de la salud provocan 
consecuencias adversas graves (12). Se ha identificado que 
la mala comunicación es una de las principales causas de 
los errores médicos (13,14). El trabajo en equipo ineficaz se 
desarrolla a menudo en el contexto de un comportamiento 
poco profesional y tiene un impacto negativo en la atención 
del paciente (15,16), lo que contribuye al agotamiento del 
personal sanitario, educandos y de quienes reciben el 
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Tabla 1. Ejemplos de tipos comunes de conflictos que se experimentan en la atención de la salud

servicio (17).

Factores del entorno de la atención de la salud que 
contribuyen al conflicto
Además de los roles que desempeñan la comunicación 
ineficaz, las emociones no resueltas y la angustia moral son 
parte de la creación de conflictos en el ámbito del cuidado 
de la salud. La complejidad del sistema de atención 
sanitaria significa que los malentendidos y los conflictos 
ocurren en múltiples niveles:

• Existe una gran disparidad de conocimiento, poder y 
control que experimentan los distintos actores en el 
entorno hospitalario.

• La diversidad étnica de consumidores y proveedores 
puede generar barreras para la creación de soluciones.

• Siguen prevaleciendo las grandes desigualdades de 
género dentro y entre los profesionales de la salud y 
en el sistema en el que trabajan.

• Los individuos a menudo tienen valores personales 
o religiosos muy arraigados que los llevan a ocupar 

posturas inmutables.
• Los pacientes y/o familias a menudo no están de 

acuerdo con los planes de tratamiento recomendados 
o los cuestionan, lo que puede generar enojo y 
frustración para el médico.

• Los desacuerdos con los colegas sobre las decisiones 
de tratamiento se pueden compartir con otros en 
lugar de hacerlo con la persona involucrada.

• Al lidiar con situaciones de conflicto, especialmente 
conflictos éticos, los médicos se enfrentan a objetivos 
potencialmente contrapuestos que pueden crear un 
conflicto interno.

• Todos estos factores se combinan para hacer que los 
entornos de atención sanitaria sean particularmente 
propensos a desacuerdos. Esto subraya la importancia 
de comprender los orígenes de los conflictos y trabajar 
en el desarrollo de estrategias para gestionar y resolver 
las disputas. En la Tabla 1, se señalan ejemplos de los 
tipos más comunes de conflictos experimentados en la 
atención de la salud (12).

Tomado de(12): Cochran N, Charlton P, Reed V, Thurber P, Fisher E. Beyond fight or flight: The need for conflict management training in 
medical education. Confl Resolut Q. 2018;35(4):393-402. doi:10.1002/crq.21218

Clínico
1. El paciente del que se sospecha regresa con frecuencia pidiendo dosis de narcóticos sin presentar una 

patología significativa.
2. El paciente que rechaza la admisión por una afección que lo requería y que da razones inadecuadas pero que 

técnicamente tiene capacidad de toma de decisiones.
3. El paciente que insiste en ser hospitalizado o que solicita que se le realice un estudio a pesar de que no existe 

una condición razonable que lo justifique.
4. El paciente que, debido a los tiempos de espera y las interacciones con otro personal del hospital antes de 

atenderlo, comienza a discutir tan pronto entra en la habitación con el médico.
5. Familiares de un paciente de la unidad de cuidados intensivos que no estén de acuerdo con la atención.
6. Conversaciones con pacientes después de eventos inesperados o adversos.
Basado en el equipo
1. Miembros del equipo que hacen comentarios irrespetuosos o discriminatorios sobre otros miembros del 

equipo y/o pacientes.
2. Miembros del equipo que eluden sus responsabilidades.
3. Comportamiento irrespetuoso o perturbador en los equipos de la sala de operaciones.
Administrativo
1. Negociaciones entre departamentos sobre asignación de recursos.
2. Manejo de disputas y problemas de comportamiento del personal.
3. Proponer y adelantar cambios de sistemas.
4. Navegar por los intereses en competencia de las partes interesadas, incluidos pacientes, pagadores y 

proveedores 
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Neurociencia de la hostilidad 

A menudo se considera que la hostilidad es una respuesta a 
una amenaza percibida para uno mismo o para otro, también 
se puede considerar que es una respuesta a la frustración. La 
frustración ha sido reconocida durante mucho tiempo como 
un desencadenante de la ira y la eventual agresión (18-22). La 
agresión reactiva parece ser exhibida por todas las especies 
de mamíferos (23,24), ya que es parte de su respuesta gradual 
frente a una amenaza (25). Los sistemas neuronales (Figura1) 
implicados en la mediación de la respuesta básica a 
la amenaza son amígdala-hipotálamo-sustancia gris 
periacueductal, que están regulados por varias regiones 
de la corteza frontal, corteza frontal orbitaria, medial 
y ventrolateral (26,27); es decir, el sistema de respuesta 
a la hostilidad tiene conexiones a la corteza cerebral, 
donde se localiza el sitio del razonamiento humano; con 
ello, podemos controlar,  en la mayoría de las veces, las 
respuestas inmediatas ante amenazas, para lo cual se 

emplea la razón. Según MacLean, en su teoría del cerebro 
triuno, el cerebro se concibe como un sistema formado por 
tres subsistemas: el reptiliano, el límbico y la neocorteza, 
los cuales interaccionan permanentemente en la respuesta  
de la conducta (28-32) (Figura 1). Sin entrar en detalles 
neurofisiológicos, consideramos práctico y aplicativo 
señalar que   cada una de estas tres regiones cumplen 
una función específica, en orden evolutivo y jerárquico. 
La  primera región, denominada cerebro reptiliano, es 
la que nos  lleva a realizar actividades cotidianas para 
lograr la subsistencia: instintivo, reactivo,  actividades 
como dormir, respirar, entre otras. La segunda región se 
denomina cerebro emocional, y es donde se encuentran 
las funciones emocionales tales como ira, tristeza, 
alegría, miedo, sorpresa, etc.  La tercera región se 
denomina racional, donde se encuentra la lógica y la 
razón (29).

Figura 1. Divisiones evolutivas y conductivas del cerebro, donde se describen de manera general las funciones por cada zona del cerebro 

Curva de hostilidad

De acuerdo con lo señalado por algunos autores (33,34), la 
curva de hostilidad se divide en varias fases (35), a saber:

● Fase racional: la mayor parte de las personas suelen 
ser “razonables” durante bastante tiempo, es decir, 
mantienen un nivel emocional adecuado para poder 
discutir de cualquier problema.

● Fase de disparo o de salida: la persona se dispara, da 
rienda suelta a sus emociones, y llega incluso a ser 
grosera y hostil. 

● Fase de enlentecimiento: el “estar fuera de sí” no 
dura siempre; si no hay provocaciones posteriores, la 
reacción airada acaba “por venirse abajo”.

● Fase de afrontamiento: en este momento es cuando 
se puede empezar a intervenir diciendo algo. Según lo 
que se diga puede darse una gran mejora. 

● Fase de enfriamiento: si la persona se ha visto 
reconocida en su sentimiento, se calmará.

● Fase de solución del problema: cuando la persona 
vuelve al estado racional de la fase es posible abordar 
el problema (Figura 2).
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Figura 2. Curva de hostilidad o ira 

Si relacionamos la curva de hostilidad con la teoría del 
cerebro triuno (36,37), podemos considerar que, en la fase 
racional, la actividad cerebral que prevalece es la región 
cortical, principalmente la región prefrontal, donde el 
raciocinio y análisis es de alto nivel intelectual; la fase de 
disparo representa la actividad del cerebro emocional o 
sistema límbico, es el sitio donde se “nubla”  la razón  y 
el sentimiento de amenaza  prevalece, lo que genera una 
respuesta irracional de agresión en contra  del origen de 

la amenaza; la fase de enlentecimiento, donde se da un 
pequeño espacio para intervenir, sin embargo, la selección 
de los gestos y las palabras adecuadas en ese momento 
puede exacerbar una nueva crisis de irritación o  continúa 
a la fase de afrontamiento,  donde se puede facilitar el 
“enfriar al paciente”   y buscar la solución del problema, 
acompañándolo a la fase  racional más estable (38–40).  En 
la (Figura 3) se puede apreciar en colores las diferentes  
regiones.

Figura 3. Esquema general del cerebro triuno, donde se señala en color rojo el cerebro reptiliano; en morado, el cerebro emocional; en 
naranja, la corteza; en azul, la parte de la corteza prefrontal implicada en la regulación de las emociones (41).
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Tener en consideración estas etapas de hostilidad o ira nos 
facilitará realizar la intervención oportuna y de manera 
adecuada.

La razón neurofisiológica (42–44) del porqué de esta respuesta 
del cerebro emocional (sistema límbico) se encuentra en 
la velocidad de conducción nerviosa que se tiene en las 
conexiones en la interpretación de amenaza en el mundo 
exterior. En otras palabras, las conexiones del sistema 
límbico y los órganos de percepción de amenaza son mucho 
más rápidas y tardan en trasmitirse 125 milisegundos, 
mientras que la conexiones entre los sistemas sensoriales 
y la neocorteza tienen una conducción más lenta y tardan 
450 milisegundos, es decir, es 3,6 veces más lento en 
comparación con la conexión de los órganos de los sentidos 
y el sistema emocional (45-48).

Conocer, reconocer y comprender los diferentes aspectos 
que engloban el entorno de los conflictos en la atención 
sanitaria nos facilitan percibir y anticipar una situación 
beligerante, para tomar las acciones correspondientes, 
con el fin de  prevenir, mitigar o mediar los conflictos en 
los casos presentados previamente. Dominar las nociones 
sobre las etapas de la hostilidad nos brinda la erudición 
para realizar una intervención de la manera más propicia, 
oportuna y adecuada, lo cual nos dará mayor probabilidad 
de éxito ante una situación de conflicto. El entendimiento 
de los aspectos neurofisiológicos (48) que se originan en el 
cerebro humano nos dará la paciencia y la elocuencia para 
acompañar la parte hostil a una fase reconciliadora. 
 
CONCLUSIÓN

Es sumamente necesario capacitar a nuestros educandos 
en las habilidades de resolución y mediación de conflictos; 
las asociaciones en Estados Unidos lo describen como una 
aptitud pertinente. Cuando se genera una disarmonía entre 
dos partes, se precipita un conflicto. Se señala a los entornos 
clínico-hospitalarios como estructuras complejas donde 
prevalecen las desavenencias entre dos partes de manera 
cotidiana. Existen múltiples factores que contribuyen 
a los conflictos, tales como una gran disparidad de 
conocimiento, poder y control que experimentan los 
distintos actores en el entorno hospitalario, la diversidad 
étnica, educativa y cultural, tanto en los que proveen 
la asistencia sanitaria como en los que la demandan, 
así como también los aspectos éticos y administrativos 
etc. Comprender los mecanismos neurofisiológicos de la 
hostilidad o la ira nos facilita el abordar la situación en 
los momentos justos con las palabras y gestos adecuados, 
con el fin de reconciliar la situación. Son aptitudes o 
habilidades que, si no se buscan aprender de manera 
consciente y razonada, no se aprenderán ni harán propias 
para llevarlas y aplicarlas en la práctica cotidiana. 
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9. Datos de correspondencia: Debe incluir correo electrónico 
personal o institucional del autor corresponsal, dirección 
postal número telefónico o móvil.

10. Identificador persistente de investigador u ORCID, que es 
la dirección electrónica del ORCID iD del autor en la que 
figuran los datos de formación profesional y publicaciones 
(como mínimo), y que tiene la siguiente estructura: 
https://orcid.org/0000-0000-0000-0000. Si el autor no 
cuenta con el ORCID iD, puede crearlo en el sitio: https://
orcid.org. 
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11. Si la investigación se ha presentado en un evento científico 
o es parte de una tesis o de un trabajo técnico, esta 
información debe constar en el manuscrito y colocar una 
cita debajo del título.

DESCARGO DE RESPONSABILIDAD
La publicación de un artículo en Horizonte Médico (Lima), 
en sus diferentes secciones, no significa que el Comité Editor 
necesariamente se solidarice con las opiniones expuestas en 
el manuscrito o con la posición de los autores.

PAGOS POR PUBLICACIÓN DE ARTÍCULOS
La revista Horizonte Médico (Lima) no realiza cobros de 
cargos o tasas (Article Processing Charging- APC) a los 
autores por la recepción, revisión, procesamiento editorial 
o publicación de los artículos enviados.

DECLARACIÓN DE PRIVACIDAD
Los nombres y direcciones de correo electrónico de los 
autores se usarán exclusivamente para los fines declarados 
por Horizonte Médico (Lima) y no estarán disponibles para 
ningún otro propósito u otra persona.

II.ESTRUCTURA DE LOS ARTÍCULOS
Editorial: Se presenta a solicitud del director de la revista 
Horizonte Médico (Lima). 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.

Artículo original: Es un artículo de investigación inédito 
sobre un tema relacionado con los campos científico, 
técnico, humanístico o ético deontológico de la medicina. 
El artículo original tiene las siguientes secciones: resumen 
estructurado (en español e inglés), palabras clave, 
introducción, materiales y métodos (que incluye lo siguiente: 
Diseño y población de estudio, Variables y mediciones, 
Análisis estadístico y Consideraciones éticas), discusión y 
resultados. El resumen tiene un máximo de 300 palabras 
y está organizado en objetivo, materiales y métodos, 
resultados y conclusiones. El artículo original puede tener, 
como máximo, 3500 palabras, 6 tablas o figuras, y un mínimo 
de 20 referencias bibliográficas.

Original breve: Es un manuscrito de investigación original 
que, por sus objetivos, diseño y resultados, puede ser 
publicado de manera abreviada. La estructura de un original 
breve es la siguiente: resumen no estructurado (hasta 150 
palabras), palabras clave, introducción, el estudio (que 
incluye “hallazgos” para mostrar los resultados), discusión 
y 10 referencias bibliográficas como mínimo. Puede incluir 
de cinco a seis figuras o tablas. Tiene un máximo de 2000 
palabras.
Artículo de revisión: Este artículo ofrece una revisión 
detallada, objetiva, actualizada y sistematizada de un tema 
determinado que incluye, además, evidencias científicas, y 
que es realizada por un experto en el tema. Debe redactarse 

según el siguiente esquema: resumen no estructurado en 
español e inglés (máximo de 250 palabras); palabras clave, 
Introducción, estrategia de búsqueda (bases de datos 
consultadas, palabras empleadas para la pesquisa, artículos 
seleccionados), cuerpo del artículo, conclusiones, y un 
mínimo de 30 referencias bibliográficas. Tiene un máximo 
de 4000 palabras y cinco figuras o tablas.  

Caso clínico: En esta sección se considerarán los casos que 
hagan una aportación considerable a los conocimientos 
médicos. Es una discusión de un caso de clínica médica o 
quirúrgica de interés diagnóstico, de observación poco 
frecuente o de evidente interés para la comunidad científica 
que amerite su publicación, por ejemplo, la discusión del 
primer caso de dengue en Lima. Se debe redactar según el 
siguiente esquema: resumen no estructurado (hasta 150 
palabras), introducción breve, caso clínico, discusión y 10 
referencias bibliográficas como mínimo. La extensión total 
del artículo, incluyendo referencias bibliográficas, no debe 
ser mayor de seis páginas escritas en una sola cara. Puede 
tener, como máximo, 1500 palabras y cuatro figuras o tablas.

Artículo de opinión: Manuscrito que se caracteriza por la 
exposición y argumentación del pensamiento de una persona 
reconocida acerca de un tema relacionado con la medicina. 
Por ejemplo, la atención primaria de salud descrita por el 
representante de la OPS en el Perú. Tiene una extensión no 
mayor de seis páginas escritas en una sola cara.

Historia: Es la narración y exposición de acontecimientos 
pasados trascendentes en el campo de la medicina, como la 
historia de la primera cesárea segmentaria practicada en el 
Perú. No debe extenderse más de ocho páginas escritas en 
una sola cara.

Semblanza: Es un bosquejo biográfico de un médico o 
personaje contemporáneo, cuya labor haya tenido particular 
influencia en el campo de la medicina o en el desarrollo de 
la enseñanza de esta disciplina en la USMP, en el Perú o en el 
mundo. Extensión no mayor de seis páginas escritas en una 
sola cara.

Carta al editor: El objetivo de este manuscrito es enriquecer 
un artículo publicado en la revista Horizonte Médico 
(Lima), en sus dos últimos números. Se permite hasta cinco 
autores, una extensión de dos páginas y hasta 800 palabras. 
El número máximo de referencias bibliográficas es diez.  
 
Todos los manuscritos deben incluir de tres a cinco palabras 
clave (key words), en español e inglés. Para definirlas, 
consultar los descriptores de salud BIREME (http://DeCS.
bvs.br/) para palabras clave en español, y MeSH NLM 
(http://nlm.nih.gov/mesh/ ) para palabras clave en inglés. 
Los artículos originales tienen un resumen estructurado 
(objetivo, materiales y métodos, resultados y conclusiones). 
En otros tipos de artículo, el resumen no es estructurado.
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Tabla 1.  Características de los manuscritos

Tabla 2.  Características de las figuras

CONSIDERACIONES DE FIGURAS Y TABLAS
• Figura: Son dibujos, mapas, fotografías, diagramas, 

gráficos estadísticos, esquemas o cualquier ilustración que 
no sea tabla. La resolución y el formato de las figuras se 
detallan en la tabla 2. Se numeran de manera consecutiva 
según la primera mención el texto. Si la figura se ha 

publicado anteriormente, se debe citar la fuente original 
y presentar el permiso escrito para la reproducción del 
material. La autorización del titular de los derechos de 
autor es necesaria, la única excepción son los documentos 
de dominio público.

• Tabla: Las tablas deben contener la información necesaria, 
tanto en el contenido como en el título para poder 
interpretarse sin necesidad de remitirse al manuscrito. 
Se recomienda comprobar que los datos mostrados no 
duplican los resultados descritos en el texto.  Las tablas se 
presentan en formato Word o Excel (no como imágenes), 
se numeran de forma consecutiva y con números arábigos. 
Deben tener solo líneas horizontales para separar el 
encabezado del cuerpo de la tabla, en ningún caso se 
deben incluir líneas verticales. Los significados de las 
abreviaturas y los símbolos empleados en ellas deben 
ser explicados al pie de cada una. Si  una tabla incluye 
datos (publicados o no) de otra fuente, es necesario tener 
autorización para reproducirlos, y se debe mencionar este 
hecho al pie de la tabla.

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS
Las referencias bibliográficas deben insertarse en el texto 
ordenadas correlativamente según su aparición, y se escriben 
de acuerdo a las Normas de Vancouver. El autor debe considerar 
solo aquellas fuentes a las que recurrió en la redacción del 
manuscrito. Las referencias se numeran consecutivamente 
según el orden en que se mencionen por primera vez en el 
texto, en números arábigos, en superíndice y entre paréntesis. 
Si hay más de una cita, se separan mediante comas, pero si 
fueran correlativas, se menciona la primera y la última 

separadas por un guion. Si el texto consultado tiene más de  
seis autores, se mencionan los seis primeros seguidos de la 
abreviatura et al (en redonda). 

III. CONSIDERACIONES ÉTICAS EN INVESTIGACIÓN Y PUBLICACIÓN

1. ÉTICA EN INVESTIGACIÓN
La revista Horizonte Médico (Lima) sigue los estándares 
de ética vigentes en la investigación y publicación 
científica durante el proceso de revisión o posterior a 
ello.  En las investigaciones realizadas en seres humanos 
es imprescindible mencionar en el artículo si el protocolo 
de investigación fue aprobado por un comité de ética 
institucional, previo a su ejecución, y si respeta las normas 
éticas de la Declaración de Helsinki (actualizada al 2013). 

La aprobación de un comité de ética institucional es 
necesaria en los siguientes casos: investigaciones en 
seres humanos, e investigaciones que empleen material 
biológico humano o datos de personas que puedan permitir 
su identificación (registros médicos).

Las investigaciones con bases de datos secundarios de 
acceso público  (revisiones sistemáticas, meta-análisis 
o estudios biométricos), de salud pública (vigilancia y 
evaluación de programas) y los estudios de brotes o 

Tipo de artículo

Original

Original breve

Revisión

Caso clínico

Carta al editor

Total de palabras

3500

2000

4000

2300

500-800

Resumen

300

150

250

150

-----

Referencias bibliográficas

(como mínimo)

20 

10

30

10

*10

Tablas / figuras

5-6

4

5

4-5

1

1º Resolución

    (igual o mayor)

2º Formato o extensión

3 megapíxeles

JPG, BMP o TIF

Figura digitalizada por

cámara fotográfica

Nº Consideraciones Figura digitalizada

por escáner

600 dpi o ppp

JPG, BMP o TIF



emergencias sanitarias no requieren de la aprobación 
del comité de ética de la institución en que se realiza la 
investigación.

Las faltas éticas más frecuentes en las publicaciones son 
plagio, autoría honoraria o ficticia, manipulación de datos 
e intento de publicación duplicada o redundante. Para 
detectar del plagio o similitud de copia, la revista utiliza el 
programa TURNITIN.

En caso de existir alguna duda y/o controversia al respecto, 
estas serán evaluadas y solucionadas por el Comité Editor 
de la revista Horizonte Médico (Lima), según lo señalado 
en las siguientes normas y organismos internacionales: 
Declaración de Helsinki 2013, Organización Mundial de la 
Salud OMS, The Council for International Organization of 
Medical Science – CIOMS, American College of Epidemiology 
Ethics Guidelines, Health Research Ethics Authority 
– Canada y el Committe on Publication Ethics (www.
publicationethics.org ).

2. CRITERIOS DE AUTORÍA
El Comité Editor de la Revista Horizonte Médico fundamenta 
el reconocimiento de autoría en las recomendaciones del 
ICJME, que establecen que el autor de un artículo cumple 
los siguientes criterios: 

1.  Aporte sustancial a la concepción o el diseño del manuscrito, 
así como en la adquisición, análisis o interpretación de los 
datos obtenidos.

2.  Participación en el diseño de la investigación o en la 
revisión del contenido.

3.  Aprobación en la versión final del artículo.
4.  Asume la responsabilidad de todos los aspectos del artículo 

y garantiza la exactitud e integridad de cualquier parte 
del trabajo y que estén adecuadamente investigadas y 
resueltas.

Para ser reconocido como autor se deben cumplir los 
cuatro criterios mencionados, lo que debe reflejarse en 
la sección Contribuciones de autoría. De acuerdo a los 
planteamientos del ICMJE, si un participante solo interviene 
en la consecución de fondos, la recolección de datos o la 
supervisión del grupo de investigación, la condición de 
autor no se justifica y debe ser registrado en la sección 
Agradecimientos.

IV. PROCESO EDITORIAL
Los artículos serán presentados y puestos a consideración 
del Comité Editor, que está conformado por un equipo 
multidisciplinario de expertos miembros de instituciones 
destacadas en investigación. El Comité Editor decidirá si 
el artículo corresponde a la línea editorial de la revista 
Horizonte Médico (Lima) y si requiere pasar a un proceso de 
revisión por pares, de lo contrario será devuelto al autor. 
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REVISIÓN POR PARES
Los artículos son evaluados inicialmente de acuerdo a los 
criterios de la revista Horizonte Médico (Lima), la que 
busca garantizar la calidad e integridad de la revisión de 
los artículos a publicar. Los artículos pasan por una revisión 
por pares (de la institución y externos), que son expertos 
del mismo campo de los autores. La participación de los 
revisores en todos los casos es anónima y ad honorem. 

La revisión por pares se realiza con el método de doble 
ciego (double blind peer review), es decir, los evaluadores 
no conocen la identidad de los autores de los artículos, y 
los autores no conocen la identidad de los evaluadores.

Los manuscritos remitidos para las secciones de artículos 
originales, original breve, revisión, caso clínico y artículo 
de opinión son evaluados por pares revisores. El editorial, 
historia, semblanza y carta al editor son evaluados solo 
por el Comité Editor, salvo los casos que requieran una 
evaluación de un revisor externo.

La calificación de los pares revisores puede ser: a) 
recomendar la publicación sin modificaciones; b) se 
debe publicar después de realizadas ciertas correcciones 
y mejoras; c) se debe rechazar por el momento, pero 
con recomendaciones para su revisión y presentación 
de una nueva versión; d) se rechaza con observaciones 
invalidantes. 

Con base en las observaciones realizadas por los revisores, 
el Comité Editor decidirá la publicación del artículo, su 
rechazo o el envío de sugerencias al autor.

RESPUESTA A OBSERVACIONES
El autor debe enviar la versión corregida del artículo, 
señalar los cambios realizados y responder a los comentarios 
de los revisores en un plazo de treinta días.

Es potestad del Comité Editor volver a enviar el artículo 
corregido al par revisor antes de considerar su publicación. Si 
las sugerencias realizadas se han resuelto favorablemente, 
se procederá a publicar el artículo.

El tiempo promedio del proceso editorial, desde la 
recepción del artículo hasta la publicación, varía entre dos 
a cuatro meses. 

PROCESO FINAL 
Los artículos que son aprobados pasarán al proceso final de 
edición. Las pruebas de imprenta serán presentadas a los 
autores para su revisión. Los autores únicamente podrán 
realizar cambios en la corrección de estilo y la traducción, 
pero no de contenido y deberán devolver las revisiones en 
un plazo de siete días, de no ser así, se dará por aceptada 
la versión final.




