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¿Por qué vacunar?
Why vaccinate?

Theresa J. Ochoa 1,a,b 

1	 Universidad Peruana Cayetano Heredia
a	MD, PhD
b	Profesora Principal de Pediatría

¿Por qué vacunar? La respuesta es simple, para salvar vidas.

Después del agua potable, las vacunas son la intervención más importante en salud 
pública para disminuir la mortalidad infantil. Un estudio reciente en la revista 
Lancet estimó que en los últimos 50 años las vacunas previnieron 154 millones 
de muertes, principalmente en niños menores de un año. Esto representa haber 
evitado 6 muertes por minuto en todo el mundo durante 50 años. Se estimó que la 
vacunación fue responsable del 40% de la disminución en mortalidad infantil en 
estos años. (1)

Muchos padres de familia creen que es mejor que sus hijos contraigan la infección 
y desarrollen sus propias defensas mediante la inmunidad natural, en lugar de 
vacunarlos. Esto es cierto para muchas infecciones banales, comunes, pasajeras, no 
serias. Sin embargo, si hablamos de infecciones que pueden causar complicaciones 
serias como meningitis, encefalitis, parálisis o incluso la muerte, un padre no 
quiere que su hijo se encuentre dentro del 5%, 1% o 0,1% de estas complicaciones 
serias o fatales.

Los padres de familia y algunos profesionales de salud jóvenes no conocen la 
magnitud de las enfermedades prevenibles por la vacunación, porque justamente 
ya no existen, gracias a la vacunación. Ya no vemos niños que tienen que usar 
aparatos ortopédicos para caminar por la parálisis en los miembros inferiores a 
consecuencia de la infección por polio. Tampoco vemos niños que fallecen a corta 
edad producto de infecciones severas como sarampión, meningitis por Haemophilus 
influenzae tipo b (Hib) o deshidratación severa por rotavirus. Gracias a las vacunas, 
nuestros hijos ya no padecen estas infecciones serias.

El esquema de vacunación del Perú es muy completo, comparable con los países del 
primer mundo. Durante la infancia y la adolescencia tenemos protección contra 
18 agentes infecciosos, incluyendo protección contra el dengue en adolescentes 
de algunas regiones del país. Quizá se tengan que hacer aún algunas mejoras; 
incorporar algunas nuevas vacunas o dosis adicionales, pero en general nuestro 
esquema de vacunación es muy bueno. Lo que hace falta en nuestro país es mejorar 
las coberturas vacunales, es decir, mejorar la proporción de niños del país que 
reciben las vacunas recomendadas para su edad. Nuestras coberturas nacionales 
están bajas, y mucho más al nivel subnacional, es decir, a nivel de las regiones y 
los distritos. (2)

https://doi.org/10.20453/rmh.v36i3.7153
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inmunoprevenible remanente se dan en niños no 
vacunados y en poblaciones con bajas coberturas, ¿qué 
podemos hacer para mejorar las coberturas? En primer 
lugar, debemos educar a la población para generar 
confianza en las vacunas, explicando que estas son 
seguras, eficaces y de calidad. Todas las vacunas han 
pasado por estudios rigurosos de fase I, II y III antes 
de ser comercializadas. Las vacunas que son parte del 
esquema nacional de vacunación y que se ofrecen en 
el sector público son vacunas de calidad precalificadas 
por la OMS. En segundo lugar, debemos combatir 
los mitos y la desinformación con la mejor evidencia 
científica disponible, explicada de manera sencilla, 
pero con veracidad. Lamentablemente, en los últimos 
meses el actual Secretario de Salud de los Estados 
Unidos ha dado información engañosa respecto a 
las vacunas, en la que no se hace una adecuada y real 
valoración del riesgo-beneficio de estas, claramente 
explicada en una reciente editorial de la revista NEJM 
(8). Este tipo de desinformación crea mayor confusión 
y desconfianza más allá de las fronteras de ese país. 
Por lo tanto, es responsabilidad de los profesionales 
de la salud, profesores universitarios, colegio médico 
y sociedades científicas combatir esa desinformación, 
como muy valientemente lo está haciendo la 
Academia Americana de Pediatría de Estados Unidos 
defendiendo las vacunas para los niños (9). En tercer 
lugar, debemos mantener una capacitación constante 
del personal de salud para promover la vacunación 
y no perder oportunidades, sobre todo con falsas 
contraindicaciones (la más frecuente: postergar la 
vacunación porque el niño tiene un proceso infeccioso 
viral leve, como por ejemplo el resfrío). Esto lleva a 
retrasos innecesarios y a la no vacunación. Finalmente, 
el gobierno central, los gobiernos regionales y los 
municipios, deben trabajar arduamente en resolver 
los problemas estructurales, presupuestales, logísticos, 
etc., que lleven a reducir las brechas de vacunación y 
así mejorar la salud de nuestra población.
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RESUMEN
Objetivos: Determinar el grado de concordancia entre la percepción materna del 
estado nutricional de su niño y el estado nutricional real y la relación entre la 
percepción materna, el estado nutricional y las características sociodemográficas 
en niños menores de 3 años de edad, en un distrito urbano de Lima Metropolitana. 
Material y métodos: Estudio observacional de corte transversal en una muestra no 
aleatoria estratificada de la RIS Rímac. Se incluyeron 367 niños con sus respectivas 
madres. Se recolectó datos sobre percepción del estado nutricional, su edad y 
nivel educativo; se determinó peso y talla de las madres y de los niños para el 
análisis de concordancia. Resultados: Se encontró 60,76% de madres con riesgo 
de sobrepeso, y más del 50% de madres de niños con sobrepeso y obesidad no 
identificaron correctamente su estado nutricional. Asimismo, se halló un índice 
kappa de 0,0304 entre la percepción materna y el estado nutricional del niño. 
Conclusiones: Cifras muy altas de madres con sobrepeso. No hubo concordancia 
entre la percepción materna y el estado nutricional real de sus niños. Se encontró 
diferencia significativa entre la percepción materna y el estado nutricional del 
niño y la madre.
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patrón cultural normalizado, donde los hijos tienen un 
estado nutricional inadecuado, por lo que, transmiten 
conductas alimentarias inadecuadas y se convierte 
en una transmisión intergeneracional, que conforme 
avanza el tiempo son más difíciles de modificar (10). Por 
ello, una forma efectiva de cambiar estos patrones es 
mediante la intervención temprana sobre la imagen 
corporal ideal de los cuidadores y, en consecuencia, de 
buenas prácticas alimentarias. (11)

Diversos estudios concuerdan que los cuidadores 
primarios, en especial los padres, suelen percibir 
inadecuadamente el estado nutricional de sus hijos, 
normalizando el sobrepeso y malos hábitos (12,13,14). 
Al respecto, en el Perú los estudios sobre el tema 
son limitados, ya que, al existir grupos poblacionales 
en diferentes vías de transición nutricional, los 
resultados son heterogéneos (15). En los pocos estudios 
encontrados en poblaciones donde el sobrepeso 
predomina sobre la desnutrición, se encontró que el 
estado nutricional de los niños con sobrepeso no fue 
identificado correctamente por sus cuidadores. (16,17)

El Ministerio de Salud (MINSA) planteó estrategias 
para combatir el sobrepeso de niños y buenas 
conductas alimentarias, promoviendo cambios en las 
conductas de los cuidadores, práctica de actividad física 
y limitación de publicidad de alimentos procesados (18); 

INTRODUCCIÓN
Para el sistema peruano es fundamental mejorar 
las intervenciones preventivo-promocionales para 
disminuir las tasas de obesidad en la población infantil. 
A nivel mundial, durante las últimas décadas las tasas 
de exceso de peso se han mantenido (1). En el caso de 
Perú, en los años ochenta, la tasa de obesidad en niños 
menores de cinco años era 4% y para el año 2020, 
disminuyó a 2,2% (2,3,4,5). La Organización Mundial 
de la Salud (OMS) relaciona las enfermedades no 
transmisibles, entre ellas la obesidad y el sobrepeso, 
con la mala alimentación y nutrición (6). El sobrepeso y 
la obesidad se desarrollan generalmente a una ingesta 
calórica excesiva (7), en el caso de los niños afecta el 
buen crecimiento y desarrollo, de manera aguda o 
crónica. (1,8) 

En caso de infantes menores de 36 meses, el 
cuidador primario es el encargado de su cuidado y 
alimentación y usualmente es la madre, quien en 
teoría es la responsable de establecer buenas conductas 
alimentarias (9). Asimismo, la madre o el cuidador 
principal usualmente presenta conductas alimentarias 
programadas y ello es adquirido por hábitos o patrones 
culturales que existen en cada comunidad; de esa forma, 
a partir de estas influencias surge la representación 
corporal ideal de su hijo. Algunas madres poseen un 

PALABRAS CLAVE: Estado nutricional, nutrición materna, lactancia materna, 
sobrepeso, obesidad.

SUMMARY
Objectives: Determining the degree of agreement between maternal perception 
of their child’s nutritional status and the actual nutritional status, as well as the 
relationship between maternal perception, nutritional status, and sociodemographic 
characteristics in children under 3 years of age in an urban district of Lima 
Metropolitana. Methods: Observational cross-sectional study in a non-random 
stratified sample from the RIS Rímac, including 367 children and their mothers. 
Data were collected on maternal perception of nutritional status, age, and 
educational level; weight and height of mothers and children were measured for 
concordance analysis. Results: 60.76% of mothers were at risk of being overweight, 
and more than 50% of mothers of overweight and obese children did not correctly 
identify their child’s nutritional status. A kappa index of 0.0304 was found between 
maternal perception and the child’s nutritional status. Conclusions: Very high rates 
of overweight were found among mothers, with no agreement between maternal 
perception and the actual nutritional status of their children, and a significant 
discrepancy between maternal perception and the nutritional status of both the 
child and the mother.

KEYWORDS: Nutritional status, Maternal nutrition, Breastfeeding, Overweight, 
Obesity.
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sin embargo, ninguna de esas intervenciones tiene por 
objetivo corregir la distorsión de la percepción materna 
sobre el estado nutricional de sus niños (19). Por ello, el 
estudio, fruto de una tesis de pregrado (20), tuvo como 
objetivo determinar el grado de concordancia entre la 
percepción materna del estado nutricional de su niño 
y el estado nutricional real, y determinar la relación 
entre la percepción materna, el estado nutricional y 
características sociodemográficas en niños menores de 
3 años de edad, en un distrito urbano de Lima.

El estudio tiene relevancia a nivel práctico y teórico, 
ya que con la información recogida y publicada se 
valore más la influencia de la percepción materna 
en la patogénesis de la obesidad infantil; y que a 
partir de ello se creen programas o intervenciones 
al respecto basados en un enfoque biopsicosocial del 
desarrollo de la obesidad. Además, se desarrollen más 
investigaciones con poblacionales en diferentes vías 
de transición nutricional.

MATERIAL Y MÉTODOS
Estudio cuantitativo observacional de corte transversal 
en una población que acudió a los establecimientos de 
la Red Integrada de Salud (RIS) Rímac, que incluyó 9 
establecimientos de salud. 

La población de estudio estuvo conformada por niños 
de entre 6 meses y 3 años que acudieron con sus madres 
a la consulta de crecimiento y desarrollo (CRED), 
en los establecimientos de salud pertenecientes a la 
RIS Rímac. Los criterios de inclusión fueron: niños 
mayores de 6 meses hasta los 2 años, 11 meses y 29 días; 
madres con edad de 18 años o más y ser las cuidadoras 
primarias. Se excluyeron a los niños con afectaciones 
neurológicas, capacidades especiales o malformaciones 
cromosómicas o genéticas previamente diagnosticadas 
que afecten su ganancia ponderal o utilicen diferentes 
curvas para medir su ganancia de peso.

Se estimó una muestra de 367 niños, usando el 
software OpenEpi (21), seleccionados por muestreo 
no probabilístico estratificado y cada estrato estuvo 
conformado por los niños que acudían a determinado 
establecimiento de salud de la RIS Rímac, y según esto 
se codificaron las fichas de recolección de datos. Se 
incluyó por saturación a los niños con sus respectivas 
madres hasta completar la cantidad establecida por 
el establecimiento de salud. En el Centro de Salud 
(C.S.) Ciudad y Campo se reclutaron 46 niños; en 
C.S. Leoncio Prado, 28 niños; en Centro Materno 
Infantil (C.M.I.) Rímac, 80 niños; en C.S. San Juan 
de Amancaes, 27 niños; en C.S. Flor de Amancaes, 

34 niños; en C.S. Caquetá, 41 niños; en C.S. Villa Los 
Ángeles, 22 niños; en C.S. Mariscal Castilla, 25 niños; 
y en C.M.I. Piedra Liza, 64 niños.

Se recolectaron datos de las madres sobre percepción 
del estado nutricional de sus hijos, su edad y nivel 
educativo mediante pregunta directa y se calculó el 
índice de masa corporal (IMC), se utilizó el Software 
WHO Anthro para estimar la puntuación Z y se 
clasificó el estado nutricional de los niños según la 
OMS. (22)

Para las mediciones antropométricas, en primer 
lugar, al personal de salud del establecimiento se les 
proporcionó el documento técnico de la correcta 
toma de medidas antropométricas, asimismo se revisó 
el estado de los equipos de medición y su correcto 
funcionamiento de acuerdo con la normativa del 
MINSA (23). Respecto al peso, en el caso de los niños 
menores de 2 años se utilizó la balanza pediátrica 
que fue calibrada cada 5 mediciones. Para los 
niños mayores se utilizó una balanza electrónica, 
debidamente calibrada. Respecto a la talla, a niños 
menores de 2 años se usó un infantómetro de madera 
debidamente calibrado, en posición horizontal. En 
niños mayores se usó un tallímetro de madera. Todas 
estas mediciones antropométricas fueron tomadas por 
el personal del centro de salud correspondiente, bajo 
la supervisión de las investigadoras. En el caso de las 
madres, las investigadoras se encargaron de realizar 
las mediciones antropométricas según el protocolo 
de la Guía Técnica para la Valoración Nutricional 
Antropométrica del adulto. (24)

La percepción materna del estado nutricional se 
clasificó si percibía a su hijo con mayor o menor 
peso que el normal, o si su peso era adecuado. Para 
evaluar la asociación entre esta y las características 
sociodemográficas, se consideró (adecuada o 
inadecuada) y se aplicó la prueba chi-cuadrado.

Los datos colectados se ingresaron en una base de 
datos en el programa Microsoft Excel. Para el análisis 
se empleó el programa STATA 17 Edition de tipo 
estudiantil. Para las variables sexo, estado nutricional, 
grado de instrucción, y grupos de edad se calcularon 
proporciones. Para las variables de edad, peso, 
talla y IMC se determinaron la mediana y el rango 
intercuartílico (RIQ). Para el análisis bivariado se 
aplicaron pruebas no paramétricas. Se estimó el índice 
Kappa para conocer el grado de concordancia entre 
la percepción materna y el estado nutricional real del 
niño según su z-IMC y se utilizó chi-cuadrado para 
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determinar las variaciones entre variables categóricas. 
Se consideró un intervalo de confianza del 95% (p < 
0,05) para todos los resultados.

El protocolo de investigación fue aprobado por el 
Comité Institucional de Ética en humanos de la 
Universidad Peruana Cayetano Heredia (código 
de aprobación 103581) y autorizado por el director 
general de la DIRIS Lima Norte como autoridad 
encargada. Las madres aprobaron su participación 
y la de sus hijos en el estudio mediante la firma 
del correspondiente consentimiento informado. 
Finalmente, en el presente estudio se respetaron los 
principios bioéticos de investigación y los criterios de 
privacidad y confidencialidad, ya que se codificó a cada 
niño y se trabajó con ese archivo.

RESULTADOS
Se estudiaron a 367 niños y sus cuidadores primarios. 
Respecto a la normalidad de las variables cuantitativas, 
ninguna tuvo distribución normal, estimándose la 
mediana y el rango intercuartílico (IQR). En el grupo 
de niños (tabla 1): la mediana de edad fue de 15 meses 
y el IQR fue de 8-21 meses; para el IMC-Z score, la 
mediana fue de 0,98 (IQR: 0,29-1,72). Respecto al sexo, 
59,67% fueron varones y 40,33% mujeres. En relación 
con la percepción materna del estado nutricional de 
sus niños, más del 99% de ellas agrupaba a sus niños 
en las 4 categorías centrales de las 6 opciones (muy 
bajo peso, bajo peso, normal, subido de peso, muy 
subido de peso, obeso), por lo que se agrupó el estado 
nutricional de los niños y la percepción materna del 
estado nutricional en 3 categorías (bajo peso, normal 
y alto peso), resultando que 49,86% fueron percibidos 
como de peso normal, 49,32% como de alto peso y 
0,81% como de bajo peso. En relación con la edad de 
los niños, la mediana fue 15 años y el IQR (8-21), la 
mediana de IMC-score fue 0,98 y el IQR (0,29-1,72).

Respecto a las características sociodemográficas de 
las madres, la mediana de edad fue 27 años y el IQR 
(23-32), la mediana de su peso fue 62 kg y el IQR 
(55,5-70), la mediana de su talla fue 1,55 m y el IQR 
(1,5-1,6), la mediana de IMC fue 25,97 kg/m2 y el IQR 
(23,44-29,16), el 60,76% tenía sobrepeso u obesidad, el 
38,69% terminó el colegio y 42,78% tenía algún estudio 
superior, completo o incompleto. Asimismo, el 81,74% 
de los participantes fueron menores de 35 años.

El 42,78% de madres clasificó correctamente el estado 
nutricional de su hijo; sin embargo, el 53,4% lo 
subestimó y 3,8% lo sobreestimó. El índice Kappa fue 
0,0304, que indica que no existe concordancia entre 
la percepción materna y el estado nutricional real de 
los niños.

La distribución de los niños según la percepción 
materna y el estado nutricional real se muestra en 
la tabla 2. La percepción materna fue correcta en el 
70,49% de los niños con peso real normal.

Finalmente, se encontró asociación significativa 
entre la percepción materna y la edad del niño. Sin 
embargo, no se halló asociación significativa entre la 
percepción materna y las variables de edad materna, 
nivel educativo materno, estado nutricional materno 
y el sexo del niño.

Tabla 1. Características sociodemográficas de los 
niños.

Características n %

Sexo

Femenino 148 40,33

Masculino 219 59,67

IMC Z-score

Desnutrido 1 0,27

Bajo peso 2 0,54

Normal 183 49,86

Riesgo de sobrepeso 127 34,60

Sobrepeso 43 11,72

Obesidad 11 3,00

Edad en meses (rangos)

6 a 11 meses 128 34,88

12 a 17 meses 95 25,88

18 a 23 meses 71 19,35

24 a 29 meses 39 10,63

30 a 35 meses 34 9,26

Total 367 100,00
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Tabla 2. Percepción materna y estado nutricional real del niño.

 

 

Percepción materna

Peso bajo Normal Peso alto

n % n % n %

Estado nutricional real

Desnutrido o de bajo peso 0 0,00 2 0,76 1 2,50

Normal 43 65,15 129 49,43 11 27,50

En riesgo de sobrepeso, con sobrepeso y obeso 23 34,85 130 49,81 28 70,00

Tabla 3. Percepción materna del estado nutricional del niños, según característica sociodemográfica del niño.

Características del niño

Percepción materna del estado nutricional del niño 
en comparación al estado nutricional real Total

p*Subestimada Adecuada Sobreestimada

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

Sexo 0,64

Femenino 81 (41,32) 63 (40,13) 4 (28,57) 148 (40,32)

Masculino 115(58,68) 94 (59,87) 10 (71,43) 219 (59,68)

Edad 0,10

6 - 11 meses 55 (28,06) 68 ( 43,31) 5 (35,71) 128 (34,88)

12 - 17 meses 53 (27,04) 38 (24,20) 4 (28,57) 95 (25,88)

18 - 23 meses 42 (21,42) 28 (17,83) 1 (7,14) 71 (19,34)

24 - 29 meses 27 (13,77) 10 ( 6,37) 2 (14,28) 39 (10,62)

30 - 35 meses 19 (9,69) 13 (8,28) 2 (14,28) 34 (9,26)

Estado nutricional 0,00

Desnutrido 0 0 1 (7,14) 1 (0,27)

Bajo peso 0 0 2 (14,29) 2 (0,54)

Normal 43 (21,94) 129 (82,17) 11 (78,57) 183 (49,86)

Riesgo de sobrepeso 112 (57,14) 15 (9,55) 0 127 (34,60)

Sobrepeso 33 (16,84) 10 (6,37) 0 43(11,72)

Obesidad 8 (4,08) 3 (1,91) 0 11 (3,00)  
*Chi cuadrado
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DISCUSIÓN
En el estudio se obtuvo que 60,76% de madres con 
riesgo de sobrepeso y más del 50% de madres de niños 
con sobrepeso y obesidad no identificó correctamente 
su estado nutricional. Por otro lado, menos de la 
mitad de las madres percibió correctamente el estado 
nutricional de sus hijos. Al respecto, a nivel mundial 
se encontraron resultados parecidos en otros estudios 
(13,22,23,24). Además, en dichos estudios se encontró que en 
las que usaron una escala de imágenes hubo una mejor 
percepción del estado nutricional, en comparación 
con los que usaron una escala verbal. 

Con relación a los resultados sobre la percepción, se 
reconoce que múltiples factores podrían contribuir 
a esta percepción distorsionada, entre ellos están los 
medios de comunicación, que muestran una imagen 
estereotipada de los problemas de nutrición, usualmente 
con estados extremos de obesidad relacionados a 
conductas extremas de sobrealimentación; otro factor 
es de los padres que no se reconozcan con problemas 

de sobrepeso y que la población estudiada haya 
normalizado el sobrepeso y los comportamientos 
obeso génicos. Lamentablemente, en la actualidad, 
este problema no se considera de importancia para la 
salud, a pesar de que si se corrige puede dar resultados 
conductuales significativos, evitando que siga siendo 
un problema de salud pública. (25)

Una de las acciones que mejoran la percepción sobre el 
estado nutricional es mediante la comunicación entre el 
personal de salud y los padres o cuidadores principales 
del infante, ya que hacen más probable que se realicen 
cambios de estilo de vida (26). Esta comunicación se 
debe realizar en los controles de CRED; sin embargo, 
se identificó que en los centros de salud la consulta no 
se realiza de forma homogénea, ya que solo toman e 
informan las medidas antropométricas de los niños y 
la parte informativa es relegada a un segundo plano, 
enfocándose en el consumo de alimentos ricos en 
hierro para la prevención de anemia (otro problema 
de salud pública), pero no en la identificación 

Tabla 4. Percepción materna del estado nutricional del niño, según característica sociodemográfica de la madre.

Características de la madre

Percepción materna del estado nutricional del niño 
en comparación al estado nutricional real Total

p*Subestimada Adecuada Sobreestimada

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

Edad 0,74

< 35 años 163 (83,16) 126 (80,25) 11 (78,57) 300 (81,74)

≥ 35 años 33 (16,84) 31 (19,75) 3 (21,43) 67 (18,26)

Estado nutricional 0,00

Bajo peso 1 (0,51) 3 (1,91) 0 4 (1,09)

Normal 77 (39,29) 57 (36,31) 6 (42,86) 140 (38,15)

Sobrepeso 85 (43,37) 63 (40,13) 4 (28,57) 152 (41,42)

Obesidad leve 26 (13,27) 27 (17,20) 2 (14,29) 55 (14,99)

Obesidad moderada 6 (3,06) 6 (3,82) 2 (14,29) 14 (3,81)

Obesidad severa 1 0,51) 1 (0,64) 0 2 (0,52)

Nivel educativo 0,53

Primaria incompleta 4 (2,04) 2 (1,27) 1 (7,14) 7 (1,91)

Primaria completa 12 (6,12) 5 (3,18) 1 (7,14) 18 (4,90)

Secundaria incompleta 27 (13,78) 14 (8,92) 2 (14,29) 43 (11,72)

Secundaria completa 71 (36,22) 64 (40,76) 7 (50,00) 142 (38,69)

Superior incompleto 43 (21,94) 38 (24,20) 1 (7,14) 82 (22,34)

Superior completo 39 (19,90) 34 (21,66) 2 (14,29) 75 (20,44)  
*Chi cuadrado
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temprana del sobrepeso. La tasa de niños con estado 
nutricional real de sobrepeso fue 12,71%, por lo que 
se considera que se deberían implementar políticas 
públicas integrales que aborden la problemática de la 
percepción materna.

Hay investigaciones que concluyen que los cuidadores 
primarios o las madres con educación inferior 
tienen una percepción más discordante (13,19,24). Una 
investigación realizada en Cusco concluyó que las 
madres con mayor escolaridad presentaron mayores 
conocimientos sobre los desórdenes nutricionales; 
sin embargo, al reconocer el peso anormal, no hubo 
diferencia significativa entre el grupo de madres 
analfabetas y alfabetas (25). Asimismo, Encina et al. 
(27) determinaron la concordancia entre percepción 
materna y estado nutricional antes y después de una 
intervención educativa. En un primer momento, 90,3% 
de las madres con hijos con sobrepeso subestimaron 
el estado nutricional; y posterior a la intervención, la 
subestimación en el grupo de sobrepeso disminuyó 
a 34,5%; no se evaluó si hubo cambios en el estado 
nutricional de los niños. Se requiere diseñar, 
implementar y evaluar intervenciones educativas que 
ayuden a disminuir la discordancia de los padres en el 
estado nutricional de los infantes.

Se han encontrado investigaciones con resultados 
contradictorios respecto a la asociación entre 
percepción materna y estado nutricional materno. 
Algunas concluyen que las madres con sobrepeso que 
percibieron correctamente su propio peso tienen más 
probabilidad de categorizar objetivamente a su hijo 
que también tiene sobrepeso (28). Otras investigaciones 
concluyeron que existe mayor probabilidad de que las 
madres jóvenes sobreestimen el estado nutricional de 
sus hijos (29). Por otro lado, no existe un corte de edad 
estudiado en el que la percepción materna mejore o 
empeore, por lo que se necesitan más estudios sobre 
ese tema. Finalmente, se afirma que hay asociación 
entre la percepción materna y la edad del niño (13,23), 
asociada a la dificultad de reconocer el sobrepeso 
en niños menores con características físicas poco 
definidas y elevado porcentaje de tejido adiposo.

En relación con la percepción materna y el sexo de los 
niños, no hubo asociación, contrario a lo reportado 
(13,24), donde sí hubo una asociación. Al respecto, en 
algunas poblaciones las diferencias de percepción 
materna entre sexos se relacionan con los patrones 
culturales que determinan una imagen ideal sobre la 
sociedad. Además, la tendencia a subestimar el estado 
nutricional por el sexo, como en los hombres, puede 

explicarse por la misma idealización de cuerpos fuertes 
y robustos en los hombres; mientras que, en las niñas, 
podría reflejar el deseo de que estén más delgadas, 
intentando reflejar el estándar de belleza impuesto por 
los medios de comunicación. (13,25,29)

La investigación presentó algunas limitaciones. Al 
haber utilizado un muestreo no aleatorio, no se asegura 
la representatividad de la población. Asimismo, el 
formato de encuesta que presentaba opciones múltiples 
al momento de clasificar el estado nutricional de sus 
niños pudo haber generado confusión. A ello, se añade 
el no uso de imágenes considerado más ventajoso.

En conclusión, no se encontró concordancia entre las 
variables de percepción materna del estado nutricional 
y el estado nutricional real de sus hijos. Además, el 
estado nutricional real fue subestimado especialmente 
en los niños con riesgo de sobrepeso y obesidad. 
Asimismo, se encontró una diferencia significativa 
entre la percepción materna y estado nutricional del 
niño y la madre, mas no con las otras variables como 
edad, sexo y nivel educativo. 
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RESUMEN
Objetivo: Determinar la frecuencia de insuficiencia/deficiencia de vitamina D en 
pacientes con Enfermedad Renal Crónica (ERC) en diálisis, y los factores clínico-
epidemiológicos asociados. Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo 
de corte transversal en adultos con ERC en diálisis más de 6 meses. Se midió la 
concentración de 25-hidroxivitamina D (vitamina D) y los niveles de albúmina, 
hemoglobina, calcio, fósforo, parathormona, fosfatasa alcalina, e índice de masa 
corporal (IMC) durante 6 meses previos al dosaje de vitamina D. Resultados: Se 
incluyeron 332 pacientes, 76,51% presentó insuficiencia/deficiencia de vitamina D. 
En el análisis bivariado la diálisis peritoneal [Mann – Whitney, Z =8,9; (p = 0,000)], 
el sexo femenino [Mann – Whitney, Z =2,5; (p = 0,0127)] y la etiología diabética 
[Mann – Whitney, Z =3,725; (p = 0,002)] se asociaron significativamente a niveles 
menores de vitamina D; el tiempo en diálisis [Spearman, r= 0,22, (p = 0,0001)], 
IMC [Spearman, r= 0,1695, (p = 0,0112)] y la albúmina [Spearman, r= 0,3275, 
(p = 0,0000)] se correlacionaron significativamente. En el análisis multivariado, la 
diálisis peritoneal [t = - 5,33 (IC 95%: - 20 – -9), p = 0,000] y la etiología diabética 
[t = - 2,6 (IC 95%: - 8,4 – -1,16), p = 0,01] se asociaron con niveles más bajos 
de vitamina D y la hipoalbuminemia (< 3,7 g/dl) [t = 3,71 (IC 95%: 3,5 – 11,6) 
p = 0,000] correlacionó débil pero significativamente. Conclusión: La frecuencia 
de insuficiencia/deficiencia de vitamina D en los pacientes en diálisis es alta y se 
asocia con diálisis peritoneal, diabetes mellitus e hipoalbuminemia. 
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de vitamina D provocada por la uremia, así como 
la pérdida de proteína transportadora de vitamina 
D (proteinuria), contribuyen a la disminución de 
calcidiol en el paciente renal. La deficiencia de calcitriol 
se debe a la disminución de calcidiol y a la reducción 
en la producción renal de la 1-alfa-hidroxilasa, enzima 
que cataliza la conversión de calcidiol en calcitriol y 
es suprimida por la hiperfosfatemia, acidosis, uremia 
y Factor de Crecimiento de Fibroblastos (FGF-23). 
Por último, en el paciente con ERC hay pérdida de los 
receptores de vitamina D y por lo tanto disminución 
de la unión de Vitamina D a sus receptores que se 
conoce como resistencia a la vitamina D. (5,6,7)

Teniendo en cuenta que la 25-hidroxivitamina D 
puede ser convertida en 1,25-dihidroxivitamina D en 
otros órganos además del riñón, como son próstata, 
mama, colon, y macrófagos, los niveles de calcidiol 
son relevantes en el paciente con ERC a pesar de la 
suplementación con vitamina D activa o calcitriol. (8) 

No hay consenso en la definición de deficiencia 
de vitamina D; sin embargo, la definición más 
ampliamente aceptada por diferentes expertos es 
que se denomina insuficiencia si la concentración en 
sangre de 25-hidroxivitamina D está entre 20 y 30 ng/
ml, deficiencia cuando la concentración es menor de 
20 ng/ml, y deficiencia severa cuando es menor de 10 
ng/ml. (9)

INTRODUCCIÓN
La enfermedad mineral ósea es una complicación 
frecuente en el paciente con enfermedad renal crónica 
(ERC) que incrementa en forma significativa el riesgo 
de fracturas, la mortalidad, los eventos cardiovasculares 
y la progresión de enfermedad (1,2). Se caracteriza 
por anomalías bioquímicas como hipocalcemia, 
hiperfosfatemia, incremento de paratohormona y 
déficit de vitamina D, alteraciones óseas, así como 
calcificaciones vasculares y de tejidos blandos. Las 
calcificaciones vasculares tienen como consecuencia 
rigidez vascular, hipertensión arterial, hipertrofia del 
ventrículo izquierdo e incremento de la mortalidad 
cardiovascular. (3)

En la ERC hay alteraciones del metabolismo de la 
vitamina D como son la deficiencia de vitamina 
D inactiva (calcidiol o 25-hidroxivitamina D), 
deficiencia de vitamina D activa (calcitriol o 
1,25-dihidroxivitamina D), así como resistencia al 
calcitriol. (3,4) 

La deficiencia de calcidiol es debida a disminución 
de precursores de vitamina D, colecalciferol y 
ergocalciferol (falta de exposición a la luz solar y 
disminución de síntesis endógena), así como la 
hiperpigmentación del paciente renal que disminuye 
la síntesis cutánea. Por otro lado, la restricción en 
la dieta y la disminución de la absorción intestinal 

SUMMARY
Objective: To determine how often vitamin D insufficiency or deficiency occurs in 
patients with CKD on dialysis and to identify related clinical and epidemiological 
factors. Methods: This was an observational, descriptive, cross-sectional study 
involving adults with CKD on dialysis for over 6 months. Measurements included 
serum 25-hydroxyvitamin D, albumin, hemoglobin, calcium, phosphorus, 
parathyroid hormone, alkaline phosphatase, and body mass index (BMI) over the 
past 6 months. Results: Of 332 patients, 76.51% had vitamin D insufficiency or 
deficiency.  Bivariate analysis revealed that peritoneal dialysis, [Mann-Whitney 
Z =8.9; (p = 0.000)], female sex, [Mann-Whitney, Z =2.5; (p = 0.0127)], and diabetic 
etiology, [Mann-Whitney, Z =3.725; (p = 0.002)] were significantly linked to lower 
vitamin D levels. Additionally, time on dialysis [Spearman, r= 0.22, (p = 0.0001)], 
BMI [Spearman, r= 0.1695, (p = 0.0112)], and albumin levels [Spearman, r= 0.3275, 
(p = 0.0000)] showed significant correlations with vitamin D status. In multivariate 
analysis, peritoneal dialysis [t = - 5.33 (IC 95%: - 20 – -9), p = 0.000] and diabetic 
etiology [t = - 2.6 (IC 95%: - 8.4 – -1.16), p = 0.01] were associated with lower vitamin 
D levels, while hypoalbuminemia (<3.7 g/dL) demonstrated a weak but significant 
association [t = 3.71 (IC 95%: 3.5 – 11.6) p = 0.000]. Conclusion: The frequency of 
vitamin D insufficiency/deficiency in dialysis patients is high and is associated with 
peritoneal dialysis, diabetes mellitus, and hypoalbuminemia.

KEYWORDS: Chronic Kidney Insufficiency, dialysis, vitamin D.
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En nuestro país no se mide rutinariamente la 
concentración de vitamina D en los pacientes con 
ERC en diálisis, por lo que determinar la frecuencia 
del déficit de vitamina D y los factores que se asocian 
a ella permitirá implementar las medidas terapéuticas 
necesarias.

El objetivo de nuestro estudio fue determinar la 
frecuencia de insuficiencia/deficiencia de vitamina D 
en los pacientes con ERC 5 en diálisis crónica, así como 
los factores epidemiológicos y clínicos relacionados.

MATERIAL Y MÉTODOS
Estudio observacional, descriptivo, de corte transversal 
en pacientes adultos con enfermedad renal crónica en 
programa de diálisis crónica.

Se incluyeron a todos los pacientes mayores de 18 
años en diálisis por al menos 6 meses. Se excluyeron 
a pacientes transeúntes, pacientes transitorios y 
pacientes que no tenían exámenes de laboratorio 
de control (hematológico y metabólico) de los 6 
meses previos al dosaje de vitamina D. Se recolectó 
la información de las variables epidemiológicas y de 
laboratorio del sistema SGD v 2.5 del Centro Nacional 
de Salud Renal: edad en años, sexo, etiología de la ERC, 
tiempo en diálisis en meses, modalidad de diálisis; la 
concentración sérica de vitamina D, y el promedio de 
albúmina (g/dl), hemoglobina (g/dl), calcio (mg/dl), 
fósforo (mg/dl), paratohormona (pg/ml), fosfatasa 
alcalina (UI/l), IMC (kg/m2), en los 6 meses previos al 
dosaje de vitamina D.

La vitamina D se determinó mediante el método de 
electroquimioluminiscencia y se definió como valor 
normal la concentración de vitamina D > 30 ng/ml, 
insuficiencia entre 20 y 30 ng/ml, deficiencia < 20 ng/
ml y deficiencia severa < 10 ng/ml.

El análisis estadístico se realizó con STATA versión 
15 con licencia personal del investigador CTZ. 
La asociación de variables cuantitativas clínico-
epidemiológicas con los niveles de vitamina D 
se realizó mediante coeficiente de correlación de 
Spearman y prueba de Mann-Whitney. Se hizo el 
análisis multivariado mediante el modelo lineal y en el 

que además se verificaron los supuestos de linealidad, 
normalidad, homogeneidad e independencia.

El estudio fue evaluado y aprobado por el Comité 
de Investigación y Ética del Instituto Nacional 
Cardiovascular “Carlos Alberto Peschiera Carrillo” 
(INCOR). El estudio no requirió consentimiento 
informado ya que se trabajó con datos existentes 
en el registro de la historia clínica. Se codificaron 
los resultados a fin de proteger la privacidad y 
confidencialidad de los participantes. 

RESULTADOS
Se estudiaron 332 pacientes con enfermedad renal 
crónica en diálisis. Las características demográficas y 
clínicas de la población de estudio se pueden apreciar 
en la tabla 1.

El 23,49% de los pacientes con ERC en diálisis 
tuvieron niveles de vitamina D ≥30 ng/ml, el 33,73% 
tuvieron insuficiencia, el 30,72% deficiencia y el 
12,05% deficiencia severa de vitamina D. La media 
de vitamina D fue 24 ± 13,5 (mínimo 5,66 ng/ml y 
máximo 70 ng/ml).

En el análisis bivariado se encontró que la diálisis 
peritoneal [Mann-Whitney, Z =8,9; (p = 0,000)], el 
sexo femenino [Mann-Whitney, Z =2,5; (p = 0,0127)] 
y la etiología diabética [Mann-Whitney, Z =3,725; 
(p = 0,002)] se asociaron estadísticamente con niveles 
menores de vitamina D, además se evidenció que los 
niveles de vitamina D correlacionaron significativamente 
con el tiempo en diálisis [Spearman, r= 0,22, 
(p = 0,0001)], con el nivel de albúmina [Spearman, 
r= 0,3275, (p = 0,0000)] y con el índice de masa corporal 
[Spearman, r= 0,1695, (p = 0,0112)].

Las variables edad actual, niveles de hemoglobina, 
niveles de paratohormona intacta (PTHi), niveles de 
calcio sérico, niveles de fósforo sérico y los niveles 
de fosfatasa alcalina no se asociaron a los niveles de 
vitamina D en sangre (tablas 2 y 3).

En el análisis multivariado, la diálisis peritoneal, la 
etiología diabética y los niveles bajos de albúmina 
se asociaron con niveles más bajos de vitamina D en 
sangre en los pacientes en diálisis (tabla 4). 
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Tabla 1. Características demográficas y clínicas de la población de estudio.

Variable Resultado

Edad (años) 54,90 ± 14,86

Sexo

Femenino 129 (38,9%)

Masculino 203 (61,1%)

Tiempo en hemodiálisis (años)  11,07 ± 8,99

Etiología de la ERC

Diabetes Mellitus 20,9%

No Diabetes 79,1%

Modalidad de diálisis 

Hemodiálisis 286 (86,1%)

Diálisis Peritoneal 46 (13,9%)

Calcio+ (mg/dl) 8,68 ± 0,61 mg/dl

< 8,5 mg/dl 41,7%

8,5-10,2 mg/dl 57,3%

> 10,2 mg/dl 1%

Fósforo+ (mg/dl) 5,0 ± 1,24 mg/dl

< 2,7 mg/dl 3,2%

2,7-5,0 mg/dl 46,3%

> 5,0 mg/dl 50,5%

Paratohormona+ (pg/ml) 511,23 ±491,81

< 130 pg/ml 12,9%

130-585 pg/ml 59,0%

> 585 pg/ml 28,1%

Hemoglobina+ 11,04 ±1,01

<10 gr/dl 7,4%

10-12 gr/dl 69,7%

>12 gr/dl 22,9%

Fosfatasa alcalina+ 164,14 ±148,28

< 50 U/l 0,4%

50-160 U/l 75,1%

>160 U/l 24,5%

Albúmina+ 3,91 ± 0,39

≤ 3,7 gr/dl 24,8%

> 3,7 gr/dl 75,2%

Índice de masa corporal (kg/m2) 24,48 ± 4,95
+Promedio de los valores de los últimos seis meses.
ERC: Enfermedad renal crónica.
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Tabla 2. Media de vitamina D según tipo de terapia de reemplazo renal, sexo y etiología. Análisis bivariado.

Variable Media (IC 95%) p

Tipo de TRR 0,0000

Hemodiálisis 26 ng/ml (24,6 - 27,7)

Diálisis Peritoneal 10.7 ng/ml (9,3 - 12,1)

Sexo 0,0277

Femenino 22 ng/ml (19,8 - 24,2)

Masculino 25.3 ng/ml (23,4 - 27,2)

Etiología 0,0006

DM tipo 2 20.3 ng/ml (17,3 – 23,2)

No DM tipo 2 26.3 ng/ml, 24,5 – 28,0)  
TRR: Terapia de reemplazo renal

Tabla 3. Correlación entre nivel de vitamina D y tiempo en diálisis, edad actual, IMC, valores promedio de 
PTHi, calcio, fósforo, fosfatasa alcalina, albúmina y hemoglobina.

Factor de asociación Coeficiente de correlación rho* Valor p

Tiempo en diálisis 0,2187 0,0001

Edad actual (años) -0,1358 0,0133

PTHi** 0,1090 0,0553

Fosfatasa Alcalina -0,0303 0,6210

Calcio sérico** -0,0785 0,1686

Fósforo sérico** 0,0547 0,3378

Albúmina sérica** 0,3275 0,0000

Hemoglobina** 0,0604 0,2889

IMC** 0,1695 0,0112
* Coeficiente de correlación de Spearman
** promedio. PTHi: Paratohormona intacta; IMC: Índice de masa corporal.

Tabla 4. Análisis multivariado. Modelo final.

Variable Coeficiente Error estándar T p IC 95%

Tipo de TRR -14,70 2,77 -5,33 0,00 -20,20 - -9,32

Etiología DM 2 -4,78 1,84 -2,60 0,01 -8,39 - -1,17

Promedio albúmina 7,57 2,04 3,71 0,00 3,56 - 11,58
TRR: Terapia de reemplazo renal; DM2: diabetes mellitus 2

DISCUSIÓN
Este estudio se realizó para determinar la frecuencia de 
insuficiencia/deficiencia de vitamina D en pacientes en 
diálisis crónica. Esta información permitirá ampliar el 
panorama sobre las alteraciones metabólicas presentes 
en esta población y abordar integralmente el manejo 
de la enfermedad mineral ósea.

El promedio del nivel de vitamina D en sangre fue 
de 24,8 ng/ml; el 76,5% de los pacientes evaluados 
cursó con insuficiencia, 42,8% con deficiencia y 12,1% 
con deficiencia severa. Este hallazgo es similar a lo 
reportado en Estados Unidos donde se encontró 78% 
de pacientes con niveles por debajo de 30 ng/ml (10), y 
79% en Canadá (11), así como un estudio de Argentina 
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en el que se reporta que el 87% de pacientes cursó con 
insuficiencia/deficiencia (12). En nuestra población de 
pacientes prevalentes en diálisis, encontramos que la 
diálisis peritoneal, la etiología diabética y los niveles 
de albúmina se asocian a insuficiencia/deficiencia de 
vitamina D.

La hipovitaminosis D asociada a diálisis peritoneal, 
confirma lo descrito en estudios previos (13,14). La 
diálisis peritoneal convencional remueve vitamina 
D, aproximadamente entre 75  000 y 90 000 ng por 
ciclo (15); la remoción crónica causada por la diálisis 
peritoneal implica una necesidad de suplementación 
periódica que aún no está bien establecida y no se lleva 
a la práctica en nuestra población. En hemodiálisis 
convencional de bajo y alto flujo, la remoción de 
vitamina D es baja ya que es altamente lipofílica; 
en el plasma circula unida a la proteína de unión 
a la vitamina D; solo la hemodiálisis de alto cut-off 
que remueve moléculas de mayor tamaño, remueve 
vitamina D. (16)

En la cohorte del Hospital General de Toronto de 35 
pacientes en hemodiálisis convencional convertidos 
por seis meses a hemodiálisis nocturna, se obtuvo 
mayor remoción de fosfato y un incremento 
estadísticamente significativo de los niveles de 
vitamina D de 2,69 (0,9–8,9) en HD convencional a 
10,78 pg/ml (1,2–20,4) en HD nocturna (p=0.005), 
sin suplementación de vitamina D; este incremento 
paradójico se asocia probablemente a la disminución 
de la uremia asociada a mayor dosis de diálisis. (17)

La deficiencia de vitamina D está presente en 
todas las fases de la diabetes mellitus tipo 2 (18). La 
deficiencia de vitamina D promueve el desarrollo de la 
enfermedad renal diabética, la resistencia a la insulina, 
la injuria podocitaria, la respuesta inflamatoria y la 
alteración del eje renina-angiotensina-aldosterona 
(19). Los niveles de vitamina D son menores conforme 
disminuye la tasa de filtrado glomerular y aumenta la 
tasa de albuminuria (20). Nuestros resultados confirman 
la relación entre diabetes mellitus y daño renal, en el 
extremo final del espectro. Cabe destacar que nuestra 
población tiene menor frecuencia de diabetes mellitus 
(20,9%) en comparación con la población de pacientes 
en hemodiálisis a nivel nacional en EsSalud, 34,5%. (21)

En nuestros pacientes prevalentes en hemodiálisis, 
los niveles de albúmina debajo de 3,7 gr/dl están 
relacionados con deficiencia de vitamina D lo que 
concuerda con el estudio de Bahn et al. (11) que utilizó 
una cohorte de pacientes incidentes en hemodiálisis 

para determinar las características clínicas que 
permitan predecir la deficiencia de vitamina D, 
encontrando que todos los que tenían albúmina 
menor de 3,1 gr/dl en invierno tenían deficiencia de 
vitamina D. La albúmina refleja el estado nutricional 
y por lo tanto niveles bajos de albumina se podrían 
correlacionar con ingesta baja de alimentos ricos en 
vitamina D. Además, los niveles bajos de albumina 
podrían influir en la disminución en la capacidad de 
transporte de vitamina D, la cual en su mayoría circula 
unida a proteínas. Por último, puede ser influido por 
la pérdida de proteínas que ocurre tanto por la orina 
en el síndrome nefrótico y la pérdida de proteínas en 
la diálisis peritoneal. (22-23)

En nuestro estudio no se encontró asociación entre 
el déficit de vitamina D y anemia en pacientes en 
hemodiálisis, este hallazgo difiere de los estudios de 
Kim et al. (24) y el de Kiss et al. (25). En el primero, se 
estudiaron 410 pacientes en hemodiálisis que fueron 
sometidos a trasplante renal, encontrando asociación 
entre niveles de vitamina D menor a 10ng/ml y anemia, 
edad y dosis incrementada de agente estimulante 
de eritropoyesis en el análisis multivariado. En el 
segundo, se estudió una cohorte de 142 pacientes 
en hemodiálisis, encontrando en la regresión lineal 
multivariable que la concentración de vitamina D 
correlaciona significativamente con la concentración 
de hemoglobina y la dosis de agente estimulante de 
eritropoyesis. Es importante tener en cuenta que en 
el estudio de Kim et al. (24), el promedio de Hb fue de 
9,9 ±1,9 gr/dl, en el de Kiss et al. (25) 10,4±1,4 gr/dl y 
en nuestra cohorte una media de 11,04 ± 1,01 gr/dl y 
solo 7,4% de pacientes tenía la hemoglobina menor 
a 10 gr/dl, haciendo que nuestros hallazgos no sean 
comparables a los ya descritos.

Se desconocen los valores previos de vitamina D en esta 
población y no se tiene registro de las intervenciones 
terapéuticas previas; esto limita el análisis de los 
factores asociados. Existe sesgo de selección ya que la 
población del Centro Nacional de Salud Renal tiene 
menor prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 y de 
anemia en comparación con la población de pacientes 
en diálisis de EsSalud, otra limitación de este estudio 
es la falta de la dosis de eritropoyetina en el análisis. 
Como estrategia de mitigación de las limitaciones 
asociadas al tipo de estudio (observacional), se utilizó 
el ajuste estadístico (análisis de regresión).

En conclusión, en nuestros pacientes con ERC en 
diálisis existe una alta frecuencia de insuficiencia y 
deficiencia de vitamina D, siendo la diálisis peritoneal, 
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la diabetes mellitus y la hipoalbuminemia factores 
independientes relacionados.

En base a estos resultados se recomienda incluir el 
dosaje de vitamina D como parte del protocolo de 
control de los pacientes en terapia de sustitución renal 
para poder realizar la detección de esta alteración e 
implementar el tratamiento necesario.
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Determination of the standardized uptake value (SUV) of 18F-FDG 
in PET/CT in the simulation of lesions less than or equal to 10 
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RESUMEN
Las imágenes de la tomografía por emisión de positrones (PET) contribuyen a la 
evaluación metabólica de las lesiones en todas sus etapas utilizando el radiofármaco 
18F-FDG (flúor‐18‐fluorodeoxiglucosa); siendo la oncología su principal indicación. 
El parámetro más utilizado es el valor estandarizado de captación (SUV). Estudios 
sugieren investigar sobre la cuantificación metabólica de lesiones ≤10 mm en PET. 
Objetivo: Determinar la exactitud del SUV en simulación de lesiones ≤ 10 mm en 
aire y maniquí de pulmón con fuentes radiactivas puntuales de 18F-FDG. Material 
y Métodos: Se realizó un estudio experimental fundamentado en 36 simulaciones 
en aire y 36 simulaciones en maniquí de pulmón. Fueron descritas las medidas de 
tendencia central y se compararon las medianas del SUVPET y del SUVteórico en aire 
y maniquí de pulmón mediante la prueba no paramétrica de Wilcoxon-Mann-
Whitney. Resultados: La exactitud del SUV en simulaciones de lesiones ≤10 mm 
mostró una sobrestimación sistemática, mayor en aire que en maniquí de pulmón, 
superando el 5% de incertidumbre recomendado por el Organismo Internacional 
de Energía Atómica (OIEA). Conclusiones: El porcentaje de exactitud de los 
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identificar tempranamente la actividad metabólica 
del tumor debido a la información morfofuncional 
(4). En contraste con la tomografía computada (CT), 
en la tomografía por emisión de positrones (PET) 
son cuantificados los primeros cambios oncológicos 
dado el efecto Warburg antes de que se evidencien 
en las imágenes morfológicas (5). La tecnología PET/
CT se basa en el fenómeno físico y biológico del 
radiofármaco 18F-FDG, y a partir de ello se obtiene 
el valor estandarizado de captación (SUV), un índice 
semicuantitativo que mide la captación de FDG en 
la lesión (µCi/ml) en relación con la dosis inyectada 
corregida por el peso del paciente (mCi/kg). (6)

Hassan G. (7) reporta que el SUV forma parte importante 
en todas las etapas de la evolución del cáncer como 
son: la determinación del estadio y el re-estadiaje de 
la enfermedad, la detección de enfermedad recurrente 
o residual, la evaluación de la respuesta a la terapia y 
proporciona información pronóstica. Por lo tanto, la 
incidencia del cáncer de pulmón en Perú u otros países 
podría ser reducida con el diagnóstico oportuno en las 

INTRODUCCIÓN 
Este artículo está basado en una tesis de uno de 
los autores, presenta la cuantificación del Valor 
Estandarizado de Captación (SUV) en lesiones ≤10 
mm en aire y un maniquí de pulmón con ¹8F-FDG 
(flúor‐18‐fluorodeoxiglucosa)”. (1)

En Perú, según la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) y la Agencia Internacional para la Investigación 
en Cáncer (IARC) reportan que el 8vo cáncer más 
frecuente es el de pulmón donde el número de casos 
incidentes en ambos sexos y en todas la edades en el 
año 2020 fue de 2 888 casos en contraste con países 
latinoamericanos como: Ecuador, Uruguay y Paraguay 
con 1 185; 1 796 y 936 casos, respectivamente (2); y a 
diferencia de Hungría que lidera las estadísticas en el 
mundo con 10, 274 casos. (3)

La técnica de imagen de la tomografía por emisión de 
positrones acoplada a tomografía computada (PET/
CT) desempeña un papel fundamental en el estadiaje 
y seguimiento del cáncer de pulmón, permitiendo 

valores del SUVPETmax, SUVPETmed y SUVPETmin presentó un valor superior al 5%; las 
estimaciones tienen una desviación importante para este rango de tamaño, lo que 
dificulta la cuantificación del SUV para lesiones inferiores a 10 mm.

PALABRAS CLAVE: Tomografía de emisión de positrones, fluorodesoxiglucosa 
F18, lesión pulmonar.

SUMMARY
Positron emission tomography (PET) images contribute to the metabolic 
evaluation of lesions at all stages using the radiopharmaceutical 18F-FDG (Fluorine-
18-fluorodeoxyglucose); oncology is its main indication. The most used parameter 
is the standardized uptake value (SUV). Studies suggest further research into the 
metabolic quantification of lesions ≤ 10 mm in PET. Objective: To determine the 
accuracy of SUV in the simulation of lesions ≤ 10 mm in air and lung mannequin 
with point radioactive sources of 18F-FDG. Methods: Experimental study based 
on 36 simulations in air and 36 simulations in a lung mannequin. Measures of 
central tendency were described, and the medians of SUVPET and SUVtheoretical in 
air and lung mannequin were compared using the non-parametric Wilcoxon-
Mann-Whitney test. Results: SUV accuracy in simulations of lesions ≤10 mm 
showed systematic overestimation, greather in air than in the lung mannequin, 
exceeding the 5% uncertainty recommended by the International Atomic Energy 
Agency (IAEA). Conclusions: The accuracy percentage of SUVPETmax, SUVPETmed 
and SUVPETmin values presented a value greather than 5%; the estimates showed 
significant deviation for this size range, making SUV quantification difficult for 
lesions smaller than 10mm.

KEYWORDS: Positron-Emission Tomography, Fluorodeoxyglucose F18, lung 
lesion.
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etapas iniciales del mismo, como reporta Larici A. et 
al. (8) y como fundamenta la Sociedad Americana del 
Cáncer (ACS): “Si el cáncer de pulmón se detecta en una 
etapa más temprana, cuando es pequeño y antes de que se 
haya propagado, es más probable que se trate con éxito”. (9)

En ese sentido, se han realizado numerosas 
investigaciones en el mundo. Sin embargo, las 
lesiones pulmonares ≤ 10 mm resultan complicadas 
de determinar tanto por PET como por CT (8,10–15) a 
diferencia de lesiones > 10 mm como reporta Gould 
en un metaanálisis (16). Por esta razón, el objetivo 
del estudio fue determinar la exactitud del SUV en 
simulación de lesiones ≤ 10 mm en aire y maniquí de 
pulmón con 18F-FDG PET/CT.

MATERIAL Y MÉTODOS
Estudio experimental, se siguieron los procedimientos 
y técnicas de las directrices para estudios experimentales 
de Moorhead y Anusavice (17). Se determinó la causa-
efecto (18) representada por las variables independientes 
y dependientes, las cuales estuvieron basadas en la 
teoría. Fueron usados “patrones de medición” con el 
fin de la determinación del SUVteórico los cuales fueron: 
la cámara de ionización y la pipeta de pistón. Se tomó 
en cuenta la fórmula del SUVteórico. 

(6,19–21)

La fórmula de la exactitud se definió como el valor que 
determina la proximidad del valor medido con el valor 
predictivo:

Exactitud SUV PETmax/med/min = valor medido – valor predictivo
valor predictivo

%

Exactitud SUV PETmax/med/min = SUVPETmax/med/min – SUVteórico
SUVteórico %

Mientras que la fórmula del error relativo se definió 
como el valor que determina la proximidad del valor 
predictivo con el valor medido:

error r de predicción = valor predictivo – valor medido
valor medido %

error r de predicción = SUVteórico – SUVPETmax/med/min
SUVPETmax/med/min

%

Simulaciones
Se realizaron 36 simulaciones en aire en el soporte de 
22Na y 36 simulaciones en maniquí de pulmón en el 
PET/CT (Philips Gemini TF TOF). Cada simulación 
fue realizada para cada volumen de 18F-FDG desde 
10 μl a 525 μl, las cuales según la fórmula de la esfera 
correspondieron a un tamaño de lesión de diámetro 

de 2,7 mm a 10 mm (22). Los criterios de inclusión con 
relación al 18F-FDG fueron: volumen de la fuente (≥10 
μl - ≤525 μl); actividad de la fuente (≥1 µCi - ≤1 mCi) y 
el tamaño de la fuente (≥ 2,7 mm - ≤10 mm).

Procedimientos
Se diseñó y construyó un maniquí de pulmón con 
propiedades físicas a base de polimetilmetacrilato 
(PMMA) cuya densidad fue de 1,19 g/ml, dentro del 
cual se incluyó una placa interna con un orificio para 
la inserción del porta fuente.

La elección del PMMA y las dimensiones del maniquí 
(ancho: 32 cm × largo: 20 cm × altura: 15 cm) se 
fundamentaron en su uso extendido en la fabricación de 
maniquíes comerciales de tórax, como los desarrollados 
por empresas especializadas en equipos y soluciones 
para la calibración, control de calidad y dosimetría 
en imágenes médicas como Capintec (23), Fluke (24) y 
Cirs (25), garantizando compatibilidad con estándares 
reconocidos en la industria; asimismo, se tomaron en 
cuenta las recomendaciones de la Asociación Americana 
de Físicos en Medicina (AAPM) Task Group 126 (26) y la 
Comisión de Comunidades Europeas. (27)

Cálculo del tamaño de las lesiones pulmonares. Se 
calcularon los tamaños de las lesiones ≤ 10 mm basados 
en la fórmula de la esfera, el radio y el diámetro de un 
segmento en función de cada volumen.

Ejecución de las simulaciones. La adquisición en CT 
(colimación: 6,4 x 0,625 mm; espesor de corte: 1,5 mm; 
incremento: 5 mm; pitch: 0,70; tiempo de rotación: 0,5 
seg; FOV: 700 mm; voltaje: 120 kV; corriente: 211 mA; 
matriz: 512 x 512 y filtro estándar) y en la PET (espesor 
de corte: 4 mm y matriz :169 x 169) fue realizada a 
través del protocolo de cuerpo entero (barrido en el 
eje Z: 200 mm).

El posprocesamiento fue realizado a través de la 
circunscripción del ROI (SUVPETmax, SUVPETmed y 
SUVPETmin).

Cálculo del SUVteórico. La estimación en el paciente se 
realizó mediante la siguiente fórmula (6,19–21):

SUV = 
concentración final de actividad en el tejido (µCi/ml)

actividad inyectada (mCi)
peso (kg)

De manera similar, la estimación del SUVteórico de una 
fuente puntual que simuló una lesión captante de 
18F-FDG en el paciente, fue calculada con:
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SUV = 

actividad final de la lesión (µCi)

volumen de la lesión (ml)

actividad inicial de la lesión (mCi)

peso del porta fuente (kg)

Las dimensiones de las imágenes del SUV son 
adimensionales como sigue: gr/ml.

Donde:

•	 Actividad final de la lesión (Af) (µCi):

Ano 18F-FDG = A0 18F-FDG – Rf

Donde: Ano 18F-FDG (µCi o mCi): actividad neta 
inicial de 18F-FDG y Rf : radiación de fondo (µCi).

Af 18F-FDG = 103 x A0 18F-FDG × ⅇ(– 
ln 2

109.7 min
)×(ha – hf)

Donde: Af 18F-FDG (µCi): actividad final de 18F-FDG en 
microcuríes, A0 (mCi): actividad inicial de 18F-FDG 
en milicuríes, λ: constante de desintegración del 
18F-FDG, t: tiempo, ha: hora de adquisición y hf: 
hora del fraccionamiento.

•	 Volumen de la lesión (ml):

Fue el volumen de la lesión (ml) del radiofármaco 
18F-FDG dado por la pipeta de pistón.

•	 Actividad inicial de la lesión (Ax) (mCi):

Af 18F-FDG = A0 18F-FDG × ⅇ(– 
ln 2

109.7 min
)×(ha – hf)

Donde: Ax (mCi): actividad inicial de 18F-FDG en 
mCi, λ: constante de desintegración del 18F-FDG, 
t: tiempo, ha: hora de adquisición y hf : hora del 
fraccionamiento.

•	 Peso del porta fuente (kg):

Fue estimado sumando el peso del tubo de 
microcentrífuga (0,2 ml: 0,175 gr; 0,5 ml: 0,398 g y 
1,5 ml: 0,936 gr) con el volumen de cada una de las 
simulaciones (10 µl-525 µl) en base a las mediciones 
realizadas en la balanza semi-analítica de forma 
independiente.

El valor estandarizado de captación experimental 
obtenido mediante el equipo PET/CT fue definido 
como SUVPET; mientras que el valor estandarizado de 
captación teórico obtenido mediante la definición teórica 
del SUV, basada a su vez en las mediciones en la cámara 
de ionización (‘patrón de medición’) y la pipeta de pistón 
(‘patrón de medición’) fue definido como SUVteórico.

Análisis del error relativo y de la exactitud con 
relación al SUV
Tanto la exactitud como el error relativo de las medidas 
fueron comparados con el SUVteórico. Fue analizada 
la proximidad entre el valor medido (SUVPET) y el 
valor predictivo (SUVteórico) con el fin de determinar 
la exactitud. En el mismo sentido, posterior a ello, 
se analizó la proximidad entre el valor predictivo 
(SUVteórico) y el valor medido (SUVPET) con el fin de 
determinar el error relativo. 

Manejo y análisis de datos
Fueron calculadas las medidas de tendencia central y 
de dispersión basadas en la prueba de Shapiro-Wilk 
y para comparar la distribución entre muestras, se 
utilizó la prueba de la mediana no paramétrica de 
Wilcoxon-Mann-Whitney. 

Aspectos éticos
Este estudio fue revisado y aprobado por el Sistema 
Descentralizado de Información y Seguimiento 
a la Investigación - Dirección Universitaria de la 
Investigación e Información Científica Técnica (SIDISI-
DUICT), y exonerado por el Comité Institucional de 
Ética de la Universidad Peruana Cayetano Heredia (CIE-
UPCH) y el Comité Institucional de Ética del Hospital 
Nacional Edgardo Rebagliati Martins (CIE-HNERM). 

RESULTADOS
Las mediciones de las simulaciones de aire y en el 
maniquí de pulmón se muestran en la tabla 1. La 
exactitud del SUV en simulación de lesiones ≤ 10 
mm en aire y en el maniquí de pulmón con fuentes 
radiactivas puntuales de 18F-FDG simulaciones en aire 
y en el maniquí de pulmón mostró una sobrestimación 
mayor en aire que en el maniquí de pulmón (tabla 1).

Las simulaciones en aire y en el maniquí de pulmón 
mostraron una sobrestimación sistemática del 
SUVPET respecto al SUVteórico (gráficos 1, 2 y 4), con 
una discrepancia más pronunciada en el maniquí de 
pulmón (gráfico 2).

El análisis del SUVPET evidenció una tendencia 
variable en función del tamaño de la lesión tanto en 
condiciones de aire como en el maniquí de pulmón 
(gráfico 4). Además, se observó que las medianas del 
SUV presentaron mayor variabilidad en el maniquí de 
pulmón (gráfico 3). 

Las comparaciones de SUVPETmax y SUVPETmed con el 
SUVteórico fueron estadísticamente significativas en aire 
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(p=0,001) (gráfico 1). De manera similar, en el maniquí 
de pulmón para el SUVPETmax, SUVPETmed y SUVPETmin 
mostraron diferencias significativas (p=0,001) (gráfico 

2). Además, la comparación del SUVPETmin en aire 
con el de maniquí de pulmón mostró una diferencia 
significativa (p=0,002) (gráfico 3).

Tabla 1. Mediciones de las simulaciones de aire y en el maniquí de pulmón.

Variable Mediana RIQ Mínimo Máximo
Aire        
Peso de microgota (kg) 9,8x10-5 2,6x10-4 1,0x10-5 5,3x10-4

Tiempo transcurrido (min) 45,5 73,0 9,0 175,0
Peso del porta fuente (kg) 2,7x10-4 4,8x10-4 1,9x10-4 1,5x10-3

Actividad inicial (mCi) 8,8x10-2 4,4x10-1 1,0x10-3 7,1x10-1

Actividad final corregida por tiempo (μCi) 52,1 221,1 1,3 479,5
Volumen de la lesión (ml) 9,8x10-2 0,3 1,0x10-2 5,3x10-1

SUVteórico 3,1 1,8 1,8 18,5
SUVPETmax 9,9 5,4 5,0 29,2
Errorr SUVPETmax (%) 66,0 19,74 1,7 90,5
Exactitud SUVPETmax(%) 194,7 205,1 1,7 949,3
SUVPETmed 7,1 3,6 3,3 16,2
Errorr SUVPETmed (%) 59,6  30,26 0 150,0
Exactitud SUVPETmed(%) 97,4 152,6 0 628,2
SUVPETmin 4,5 3,1 1,5 14,3
Errorr SUVPETmin (%) 50,4 38,7 4,0 369,1
Exactitud SUVPETmin (%) 65,7 83,0 4,2 542,8
Maniquí de pulmón        
Peso de microgota (kg) 9,8x10-5 2,6x10-4 1,0x10-5 5,3x10-4

Tiempo transcurrido (min) 77,0 89,0 10,0 196,0
Peso del porta fuente (kg) 2,3x10-4 4,8x10-4 1,9x10-4 1,5x10-3

Actividad inicial (mCi) 9,3x10-2 3,7x10-1 3,0x10-3 0,8
Actividad final corregida por tiempo (μCi) 40,6 312,3 1,6 537,6
Volumen de la lesión (ml) 9,8x10-2 2,6x10-1 1,0x10-2 5,3x10-1

SUVteórico 3,1 1,8 1,8 18,5
SUVPETmax 10,0 6,2 5,2 46,6
Errorr SUVPETmax (%)*   -  - 12,0 94,1
Exactitud SUVPETmax(%) 178,0 212,9 13,7 1594,5
SUVPETmed 7,9 3,7 4,1 22,4
Errorr SUVPETmed (%) 59,5 34,8  6,3 86,9
Exactitud SUVPETmed (%) 140,7 150,9 6,7 642,9
SUVPETmin 6,4  3,4  0 20,5
Errorr SUVPETmin (%) 51,8 31,2 0 230,4
Exactitud SUVPETmin (%) 103,2 105,1 13,8 390,2

SUVteórico: Valor estandarizado de captación teórico SUVPETmax: Valor estandarizado de captación máximo de la tomografía por emisión de positrones (PET). 
SUVPETmed: Valor estandarizado de captación medio de la PET. 
SUVPETmin: Valor estandarizado de captación mínimo de la PET. Errorr SUVPETmax: Error relativo del Valor estandarizado de captación máximo de la PET. 
Errorr SUVPETmed: Error relativo del Valor estandarizado de captación medio de la PET. 
Errorr SUVPETmin: Error relativo del Valor estandarizado de captación mínimo de la PET.
Errorr SUVPETmax (%): 61,0±19,7 
*Distribución Normal; prueba de Shapiro-Wilk.
mCi: milicurio; μCi: microcurio; RIQ: Rango intercuartílico.
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SUVteorico VS SUVPET EN SIMULACIONES EN AIRE

p = 0.078
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Gráfico 1. SUVPET en aire y del SUVteórico en simulaciones con fuentes puntuales de 18F-FDG PET/ CT.

SUVteorico VS SUVPET EN SIMULACIONES EN MANIQUÍ DE PULMÓN
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Gráfico 2. SUVPET en maniquí de pulmón y el SUVteórico en simulaciones con fuentes puntuales de 18F-FDG PET/CT.
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SUVPET EN SIMULACIONES EN AIRE VS MANIQUÍ DE PULMÓN
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DISCUSIÓN
Numerosos estudios han demostrado que la detección 
de lesiones pulmonares ≤10 mm representa un desafío 
significativo en PET como por CT (8,10–15). Razón por 
la cual el objetivo de este estudio fue determinar la 
exactitud del SUV en la simulación de lesiones ≤10 
mm en aire y en un maniquí de pulmón con fuentes 
radiactivas puntuales de 18F-FDG. Para ello, se calculó 
el SUVteórico y se determinaron SUVPETmax, SUVPETmed 
y SUVPETmin, así como el error relativo y la exactitud 
en relación con el SUVteórico, diferenciando los valores 
obtenidos en aire y en maniquí de pulmón.

El documento de Reporte de Series N°454 de la 
Garantía de Calidad para la Medición de Radiactividad 
en Medicina Nuclear de la IAEA (International 
Atomic Energy Agency) indica que para demostrar 
la trazabilidad de una medición para un radionúclido 
éste no debe de exceder una incertidumbre mayor 
al 5% (28). En relación con ello, nuestros resultados 
fueron insatisfactorios dado que excedieron el valor 
de no mayor al 5%. Lo cual indicó una incertidumbre 
elevada para estimar el valor del SUV con referencia 
a la fórmula teórica del SUV en lesiones ≤10 mm en 
aire y maniquí de pulmón con fuentes puntuales de 
18F-FDG. Lo cual confirmaría que la estimación de la 
exactitud de lesiones ≤ 10 mm en aire y maniquí de 
pulmón con fuentes puntuales de 18F-FDG continúa 
siendo un reto a la fecha.

Los valores de exactitud descritos en la tabla 1 de la 
tesis realizada muestran que los valores del SUVPETmax 
en aire fueron de 1,7% para 4,1 mm y 2,3% para 4,4 
mm, mientras que los de SUVPETmed alcanzaron 0,0% 
para 3,6 mm, y SUVPETmin registró 4,2% para 10 mm 
(1). Estos resultados sugieren que la estimación de la 
exactitud en maniquí de pulmón es más fiable que en 
aire para fuentes puntuales de 18F-FDG, lo que resalta 
la influencia del entorno en la cuantificación del SUV 
en lesiones ≤10 mm para estudios experimentales en 
pulmón. En entornos de baja densidad como el aire, 
la dispersión y atenuación pueden comprometer la 
precisión de la medida. Esto podría explicar la ausencia 
de simulaciones en aire en estudios previos como el 
realizado por Yusuf et al. (12) y Adler et al. (29), quienes 
utilizaron el maniquí de Jaszczak.

Los valores de exactitud del SUVPETmax y SUVPETmed 
fueron estadísticamente significativos en aire (gráfico 
1), así como para el SUVPETmax, SUVPETmed y SUVPETmin 
en maniquí de pulmón (gráfico 2). Esto sugiere que 
la variabilidad en los valores de SUV refleja un efecto 
real y no un resultado atribuible al azar.

Desde un enfoque estadístico, la comparación de 
medianas entre SUVPET en aire y en el maniquí de 
pulmón no mostró diferencias significativas para 
SUVPETmax ni para el SUVPETmed (gráfico 3), lo que 
sugiere que ambos parámetros podrían emplearse 
indistintamente en la estimación de la captación de 
glucosa en tejidos de distinta densidad y morfología 
cuando son simulaciones en aire. La literatura respalda 
el uso extendido del SUVPETmax a nivel global, dada 
su mayor reproducibilidad en entornos clínicos 
con tecnología PET/CT, como indican los estudios 
realizados por Diederich et al. (30) y Zhu et al. (31). En 
ese sentido, el estudio de Zhu et al. (31), sugiere que 
el valor máximo estandarizado de captación en las 
lesiones primarias es un factor pronóstico relevante, 
dado que se correlaciona significativamente con 
la supervivencia global y sin eventos en pacientes 
con cáncer de pulmón de células pequeñas, que fue 
evidenciado mediante análisis comparativos de los 
cocientes de riesgos instantáneos agrupados para 
ambos desenlaces clínicos que evaluaron la correlación 
del valor máximo de captación previo al tratamiento. 
Sin embargo, su mayor sensibilidad al ruido en 
comparación con SUVPETmed podría influir en la 
interpretación cuantitativa, especialmente en lesiones 
pequeñas. Por otro lado, Mosleh et al. (32), concluyeron 
que el SUVmed supera al SUVmax y al SUVpico en 
precisión para la cuantificación de lesiones pequeñas, 
manteniendo exactitud en lesiones de mayor tamaño, 
lo que optimiza el análisis cuantitativo de volúmenes 
tumorales reducidos , aunque aún no se ha definido un 
estándar global definitivo en este ámbito.

El estudio demostró que la precisión en la detección 
de lesiones pulmonares ≤10 mm en PET continúa 
siendo un desafío clínico y tecnológico con 18F-FDG 
PET/CT contrastándose con la literatura debido a 
diversos factores como son: la resolución espacial, 
el ruido, la variabilidad biológica, la heterogeneidad 
en los protocolos, las correcciones de dispersión y 
atenuación, la calibración del escáner, los métodos de 
reconstrucción, la definición de la región de interés y el 
movimiento del paciente (33). Se recomienda optimizar 
los protocolos de adquisición y reconstrucción, 
incorporar correcciones por efecto de volumen parcial 
y reducir el impacto del ruido para mejorar la precisión 
en la evaluación metabólica en oncología.
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RESUMEN
Objetivos: Determinar la relación entre cibercondría por COVID-19 y los factores 
sociodemográficos en estudiantes de medicina humana de dos universidades 
peruanas. Material y métodos: Estudio observacional, transversal, realizado 
en 345 alumnos de dos escuelas de medicina peruanas, durante los años 2020-
2021 mediante un cuestionario virtual. Resultados: Se encontraron diferencias 
significativas en relación con la edad, que a medida que la edad de los participantes 
aumentaba, su nivel de cibercondría disminuía. También se detectó que los 
universitarios que tenían familiares trabajando en el campo de la salud, mostraban 
puntajes más bajos en la subescala excesivo, y no se encontró una asociación 
entre cibercondría y los factores sociodemográficos como el sexo, el estado civil 
y tener un familiar con diagnóstico de COVID. Conclusiones: La cibercondría se 
relaciona de manera inversa con la variable “edad”, lo que indica que a medida 
que los participantes envejecen, su cibercondría disminuye. La influencia de tener 
familiares en el campo de la salud se asoció con niveles más bajos de cibercondría, 
mientras que el género, el estado civil y la presencia de familiares con diagnóstico 
de COVID-19 no mostraron relación con la cibercondría.

PALABRAS CLAVE: Estudiantes de medicina, factores sociodemográficos, 
COVID-19, intervención basada en Internet.
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Este ciclo se retroalimenta con la generación de nuevas 
preocupaciones e inseguridades tras la persistente 
búsqueda, creando una dinámica difícil de romper 
(13); en la que los universitarios, emergen como uno 
de los grupos más propensos a esta conducta, sumado 
a aspectos sociodemográficos como el estatus, la 
juventud, la afiliación latinoamericana y el género 
femenino, los cuales están asociados con una mayor 
incidencia de cibercondría. (14,15) Por otro lado, es 
común que los estudiantes de ciencias de la salud 
tiendan a establecer conexiones entre los síntomas 
que leen y padecer dichas patologías (16). El objetivo del 
estudio fue describir la relación entre cibercondría y 
factores sociodemográficos en estudiantes de medicina 
de dos facultades de Lima-Perú durante la pandemia 
de COVID-19.

MATERIAL Y MÉTODOS
Estudio observacional, transversal, retrospectivo. 
Estudio de datos secundario basado en los datos del 
estudio titulado “Nivel de cibercondría, miedo y 
ansiedad por COVID-19 en estudiantes de medicina 
humana de dos universidades peruanas” cuyos datos 
fueron recolectados durante los años 2020-2021, tras 
contar con aprobación ética.

La población de estudio fue integrada por estudiantes de 
las carreras de medicina humana de dos universidades 
privadas del Perú, la Universidad Científica del Sur 
y Universidad de San Martín de Porres, quienes 
respondieron una encuesta virtual vigente durante 
el 2020 al 2021. El tamaño muestral calculado para 

INTRODUCCION
La propagación del virus SARS-CoV-2, a fines 
del 2019 en Wuhan, dio lugar a la pandemia por 
COVID-19 (1), generando un profundo impacto en 
la vida de las personas (2). A medida que el virus se 
propagaba, aumentaba la tendencia de las personas a 
buscar información relacionada con la salud en línea 
(3). Esta búsqueda de información médica (exhaustiva/
recurrente) en la web ha dado lugar a un enfermedad 
denominada “cibercondría”. (4)

La cibercondría se define como una obsesiva y 
compulsiva búsqueda de información médica en 
línea, conduciendo a una interpretación descomunal 
de los síntomas como indicios de enfermedad grave 
(5,6); esto conllevaría a experimentar una angustia y 
preocupación constante por la salud (7). A la par, esta 
tendencia retardaría la búsqueda de ayuda profesional, 
ya que las personas se sienten capaces de auto 
diagnosticarse basándose en lo encontrado en línea; 
lo cual no solo provocaría diagnósticos erróneos, sino 
una investigación incesante de respuestas (8,9). Como 
consecuencia esto provoca en la persona: angustia, 
ansiedad, desgaste emocional, autoaislamiento e 
impacto en la calidad de vida. (10)

Para abordar esta problemática, se han desarrollado 
escalas diseñadas para evaluar y cuantificar el impacto 
de la cibercondría en la población general (11), las cuales 
analizan aspectos psicológicos como la compulsión, 
la angustia, la búsqueda excesiva de información y la 
necesidad de reaseguro. (12)

SUMMARY
Objectives: To examine the link between COVID-19-related cyberchondria and 
sociodemographic factors among medical students from two Peruvian universities. 
Methods: Cross-sectional observational study conducted in 345 students from two 
Peruvian medical schools (2020–2021) using an online questionnaire. Results: 
Significant differences were found by age, as cyberchondria levels decreased with 
increasing age. Students with family members working in health had lower scores 
on the “excessive” subscale. No association was found between cyberchondria 
and gender, marital status, or having a relative diagnosed with COVID-19. 
Conclusions: Cyberchondria was inversely associated with age; older participants 
had lower levels. Having relatives in the health field was associated with lower 
cyberchondria, while gender, marital status, and relatives with COVID-19 showed 
no relationship.

KEYWORDS: Medical students, Sociodemographic factors, COVID-19, Internet-
Based Intervention.
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dicho estudio fue de 345 estudiantes. Los criterios 
de inclusión del estudio original fueron: personas de 
ambos sexos, mayores de 17 años, y de la carrera de 
medicina de las universidades mencionadas, como 
criterio de exclusión se consideró no haber respondido 
el cuestionario en su totalidad dando como resultados 
cuestionarios no válidos.

Se calculó una potencia estadística del 100% mediante el 
software OpenEpi versión 1.3 (19). Se asumió un intervalo 
de confianza del 95% con una frecuencia de cibercondría 
en hombres de 15,5% y en mujeres de 85,5% (20) en una 
población de 345 estudiantes. Así mismo, se calculó la 
potencia estadística para el factor sociodemográfico 
“educación”, bajo las mismas suposiciones y 
considerando una frecuencia de cibercondría del 75,3% 
en personas con educación superior universitaria y en 
personas con educación básica regular de 24,7% (20), se 
obtuvo nuevamente un 100%.

Se utilizó la totalidad de datos del estudio original, 
teniendo un tamaño muestral de 345 datos 
de estudiantes de medicina. La cibercondría, 
variable principal del estudio, fue evaluada con la 
“Cyberchondria Severity Scale” (CCS por sus siglas 
en ingles) que cuenta con doce ítem enfocados a la 
COVID-19 (21). Esta escala tiene un puntaje mínimo de 
doce puntos y máximo de 60 puntos, clasificándose la 
severidad de cibercondría, como leve (12-22 puntos), 
moderada (23-28 puntos) y grave (39-60 puntos) 
(22,23). Evalúa cuatro dimensiones de la cibercondría 
como: la tendencia a buscar información médica en 
línea de manera excesiva y preocupante, necesidad 
compulsiva de buscar información médica en 
internet, que viene a ser repetitiva y no necesaria, 
los niveles de angustia que experimenta una persona 
luego de buscar información médica en línea y el 
alivio temporal que siente una persona luego de 
buscar en línea información médica y encontrar que 
sus síntomas no son graves. (24–27)

Además, se incluyeron las siguientes variables 
independientes sociodemográficas: edad en años, 
sexo (femenino, masculino), estado civil (soltero, 
en una relación, casado (a), divorciado (a) y viudo 
(a)), familiares profesionales de la salud (no, sí), y 
si el familiar del participante tuvo diagnóstico de 
COVID-19 durante la pandemia (ninguno, familiares 
directos u otros familiares). 

Análisis estadístico 
Para las variables numéricas como edad y cibercondría, 
se evaluó su distribución mediante el histograma, 
identificando que ambas tenían distribución no 
normal, por lo cual se determinaron medianas y el rango 
intercuartílico. El resto de las variables categóricas 
se describieron mediante frecuencias y porcentajes. 
Para el análisis univariado se calcularon las medianas 
del puntaje de cibercondría, según la presencia de 
covariables sociodemográficas, describiendo las 
medianas y rangos intercuartílicos en las categorías 
de dichas variables, obteniéndose los valores de p 
con la prueba de Mann Whitney, en variables de dos 
categorías y de Kruskal-Wallis en variables con más de 
dos categorías. Finalmente se obtuvo los coeficientes 
de correlación, entre variables numéricas, utilizando 
la prueba de Spearman. Adicionalmente, se calcularon 
las medianas y rangos intercuartílicos de las subescalas 
en función de las covariables sociodemográficas, 
empleando el programa STATA 15 para el análisis 
estadístico.

Aspectos éticos 
El estudio utilizó una base de datos de una investigación 
aprobada por el Comité de ética en investigación de 
la Universidad Científica del Sur con código 055-
2020-PRO99 y no se tuvo contacto con sujetos de 
investigación ni con sus datos personales. 

RESULTADOS
La mediana de la edad fue 22,22 años (RIQ: 
2,00). En la tabla 1 se muestran las características 
sociodemográficas de la población estudiada. Con 
relación a las características familiares se encontró 
que 230 (66,67%) de los familiares de los participantes 
no eran profesionales de la salud y 223 (64,64%) no 
tuvieron familiares con diagnóstico de COVID-19 
durante la pandemia. La mediana del puntaje de 
cibercondría fue 8,00 (RIQ=12,00).

No se encontró diferencia significativa entre la 
mediana del puntaje de cibercondría y las categorías 
de sexo, estado civil, si el estudiante tenía un 
familiar del área de la salud o si el alumno tuvo un 
familiar con diagnóstico de COVID (tabla 2). Sin 
embargo, se encontró una correlación negativa baja, 
estadísticamente significativa, entre el puntaje de 
cibercondría y la edad, r=-0,14 (p=0,01).
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Tabla 1. Características sociodemográficas de la 
población estudiada (n=345).

Variables  n  %

Sexo

Masculino 96 27,83

Femenino 249 72,17

Estado Civil

Soltero(a) 236 68,41

En una relación 103 29,86

Casado(a) 5 1,45

Viudo(a) 1 0,29

Familiar profesional de la salud 

No 230 66,67

Si 115 33,33

Familiar con Covid-19

Ninguno 223 64,64

Familiares directos 82 23,77

Otros familiares 40 11,59

Tabla 2. Puntaje de cibercondría según variables 
sociodemográficas en estudiantes de medicina (n=345).

Variables Mediana RIQ p

Sexo 0,55

Masculino 8,00 12,00

Femenino 8,00 12,50

Estado Civil 0,09

Soltero(a) 8,00 13,00

En una relación 6,00 10,00

Casado(a) 14,00 16,00

Viudo(a) 6,00 0,00

Familiar profesional de la 
salud 0,09

No 8,00 12,00

Si 7,00 12,00

Familiar con Covid-19 0,12

Ninguno 8,00 12,00

Familiares directos 8,00 11,00

Otros familiares 9,50 13,50  
RIQ: Riesgo intercuartil

Tabla 3. Puntaje de las subescalas de cibercondría según característica sociodemográfica.

Variable
Excesivo Compulsión Distrés Tranquilidad

Mediana (RIQ) Mediana (RIQ) Mediana (RIQ) Mediana (RIQ)

Sexo

Masculino 3,00 (4,00) 0,00 (3,00) 2,00 (4,00) 1,00 (3,00)

Femenino 3,00 (5,00) 0,00 (3,00) 1,00 (4,00) 2,00 (5,00)

Estado civil

Soltero(a) 4,00 (4,00) 0,00 (3,00) 2,00 (5,00) 1,50 (4,00)

En una relación 3,00 (4,00) 0,00 (2,00) 1,00 (3,00) 1,00 (3,00)

Casado(a) 4,00 (3,00) 3,00 (4,00) 4,00 (4,00) 6,00 (5,00)

Viudo(a) 4,00 (0,00) 0,00 (0,00) 0,00 (0,00) 2,00 (0,00)

Familiar profesional de la salud

No 4,00 (4,00) 0,00 (3,00) 2,00 (5,00) 2,00 (3,00)

Sí 3,00 (4,00) 0,00 (3,00) 2,00 (4,00) 1,00 (3,00)

Familiar con COVID 19

Ninguno 3,00 (4,00) 0,00 (3,00) 2,00 (4,00) 1,00 (3,00)

Familiares directos 4,00 (5,00) 0,00 (3,00) 1,00 (5,00) 2,00 (4,00)

Otros familiares 4,00 (4,00) 1,00 (3,00) 3,00 (4,00) 2,00 (4,00)

Edad (coef. Spearman) -0,10 & -0,14 * -0,10 & -0.13 *
RIQ= Rango intercuartílico. & p=0,05; * p=0,01
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DISCUSIÓN
El objetivo de este estudio fue determinar la relación 
entre los factores sociodemográficos y la presencia 
de cibercondría en estudiantes de medicina humana 
de dos instituciones universitarias en Perú. Los 
resultados indican que a medida que la edad de los 
estudiantes era menor, se observó un aumento en 
los niveles de cibercondría. Además, se encontró 
que aquellos estudiantes de medicina humana que 
tenían familiares trabajando en el campo de la salud 
presentaban puntuaciones más bajas en la subescala de 
“excesivo”, en comparación con aquellos que no tenían 
familiares en el ámbito médico.

En una investigación llevada a cabo en Europa, que 
involucró a 880 participantes cuyas edades oscilaron 
entre los 15 y 67 años, se constató que la cibercondría 
se presentó con menos frecuencia en individuos de 
mayor edad. Este fenómeno se atribuye en parte 
a su enfoque optimista y una perspectiva positiva 
de la vida, dando un factor protector que, a su vez, 
reduce la tendencia de las personas mayores a buscar 
información excesiva en línea. (28)

Asimismo, un estudio realizado en Italia durante la 
tercera ola de la pandemia de la COVID-19, reveló que 
los participantes más jóvenes eran más propensos a 
experimentar cibercondría, dichos hallazgos reflejan 
similitudes con los resultados obtenidos en nuestra 
investigación. (8)

Un estudio adicional llevado a cabo en Australia 
reclutó a participantes en línea a través de diversas 
plataformas virtuales, segmentando a la población en 
grupos según su edad, desde los 16 hasta los 60 años. 
Los resultados de este estudio indicaron que la tasa 
de cibercondría era más alta entre los participantes 
más jóvenes, quienes también presentaban déficits 
en la atención y tenían antecedentes de educación 
universitaria. Estos resultados se asemejan a los 
hallazgos de nuestro propio estudio. (29)

De igual manera, en otro estudio en India, realizado 
mediante una encuesta por correo electrónico a 205 
personas, se encontró que las personas menores de 
25 años padecían más cibercondría (45% del total de 
personas), comparado con los mayores de 46 años (7% 
del total de personas), resultados que guardan similitud 
con los de nuestra investigación. (30)

Por último, en otro estudio realizado en India, en 379 
participantes, se halló que las personas que carecían 
de familiares en el ámbito médico o no contaban con 

la orientación de un profesional de la salud, tendían 
a experimentar desconfianza hacia los médicos, lo 
que a su vez reducía su disposición a buscar atención 
médica. (14)

Las limitaciones de este estudio fueron, la posibilidad 
de un sesgo de memoria, ya que los datos se basaron en 
la autopercepción y la capacidad de los participantes 
para recordar y comunicar sus experiencias pasadas, 
lo cual podría haber afectado la precisión de los datos, 
ya que la memoria humana es selectiva y puede influir 
en la forma en que se informan los eventos pasados. 
También se tiene en cuenta el sesgo de deseabilidad, en 
esto los participantes podrían haber respondido a las 
preguntas de manera que presentaran una imagen más 
favorable de sí mismos, lo que podría haber llevado a 
una subestimación de la real frecuencia de cibercondría 
en la población estudiada, y finalmente destacar que 
este estudio se basa en observaciones y asociaciones, 
pero no establece una relación causal definitiva entre 
los factores sociodemográficos y la cibercondría. Si 
bien se han identificado asociaciones significativas, 
no se pueden sacar conclusiones definitivas sobre la 
causalidad por ser un estudio retrospectivo.

En conclusión, en estudiantes de medicina humana, 
los dos factores sociodemográficos relacionados a 
cibercondría son la edad y el antecedente de tener 
un familiar profesional de la salud, donde a edades 
más tempranas, los puntajes de cibercondría tienden 
a ser más elevados, mientras que la existencia de 
familiares con experiencia en el ámbito médico se 
relaciona con puntajes inferiores en la subescala de 
cibercondría “excesivo”, por lo que es importante 
brindar información de calidad y de primera mano a 
fin de mitigar los efectos adversos que la cibercondría 
puede tener en la salud mental de las personas.
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RESUMEN
La diabetes mellitus tipo 1 (DM1) se presenta con mayor frecuencia en niños, con 
un aumento de la incidencia en menores de 5 años, lo cual es preocupante porque 
las complicaciones se presentan más tempranamente. La microalbuminuria 
es el principal indicador de daño renal y es útil para observar la progresión 
de la enfermedad renal crónica. Objetivo: Determinar la frecuencia de 
microalbuminuria en pacientes con DM1 menores de 18 años. Material y métodos: 
Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo multicéntrico realizado en 
pacientes atendidos en el Instituto Nacional de Salud del Niño de Breña y Hospital 
Cayetano Heredia entre los años 2018 - 2020. Se revisaron 119 historias clínicas 
de las cuales se incluyeron 73 por cumplir con los criterios de selección. El análisis 
estadístico se realizó utilizando STATA versión 18. Resultados: La frecuencia de 
microalbuminuria fue 20,55% (n=15). El 60% (n=9) fue de sexo femenino y 66,67% 
(n=10) adolescentes. La mediana de la edad fue 12 años, tiempo de enfermedad 3,8 
años y la comorbilidad más frecuente fue la dislipidemia (46,7%). Conclusiones: La 
frecuencia de microalbuminuria fue 20,55%.
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día por un periodo de tres a seis meses según las guías 
Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) 
(11). Marshall SL et al. (12), encontraron una frecuencia de 
microalbuminuria en niños con DM1 de 20,8%, similar 
al estudio de Rissassi JR et al. (13), quienes hallaron 
21,9%. En nuestro país, Pinto PM et al. (14), hallaron una 
frecuencia de 34,4%. Se estima que el desarrollo de esta 
complicación en pacientes con DM1 se genera en 5-25 
años aproximadamente, muchas veces es asintomática y 
detectada en estadios más severos cuando el daño en la 
función renal ya se ha establecido. (15,16)

El estudio de microalbuminuria es importante para 
prevenir la nefropatía diabética, por ello el objetivo 
de esta investigación, asociado a que en nuestro país 
existen pocos estudios (17), fue determinar la frecuencia 
de la microalbuminuria en niños que padecen DM1 
menores de 18 años.

MATERIAL Y MÉTODOS
Diseño del estudio
Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y 
multicéntrico.

Población de estudio
Se incluyeron pacientes menores de 18 años con 
diagnóstico de DM1 que contaban con al menos una 
determinación de microalbuminuria en 24 horas, 
atendidos en el Instituto Nacional de Salud del Niño de 
Breña y el Hospital Nacional Cayetano Heredia entre 
enero 2018 y febrero de 2020.

Fueron excluidos los pacientes con otros tipos de 
diabetes: Tipo MODY, neonatal, mitocondrial, 

INTRODUCCIÓN
La diabetes mellitus (DM), considerada uno de los 
principales problemas de salud pública en el mundo, 
representa un gran desafío tanto a nivel económico 
como en la calidad de vida. La DM1 es uno de los más 
frecuentes y tiene un inicio durante la infancia (1,2). 
Su prevalencia en Estados Unidos es de 0,5-2/1 000 
habitantes (3) y en Perú, 0,94/100 000 (4). Seclén et al. 
(5), en los niños con DM1 reportó una incidencia anual 
de 0,4/100 000 entre 1985 y 1994. La incidencia ha ido 
en aumento en menores de 5 años, lo que contribuye a 
que el inicio de las complicaciones sea a edades cada vez 
menores (6,7). La presentación clínica en estos pacientes 
es de curso agudo, no suelen presentar acantosis 
nigricans y es frecuente que presenten cetosis (8). Solo 
el 5% de pacientes presentan familiares con DM. (2)

La DM presenta complicaciones en etapas tardías 
divididas en microvasculares como nefropatía, 
neuropatía y retinopatía, y macrovasculares que 
incluyen enfermedad cerebrovascular, enfermedad 
vascular periférica y cardiopatía isquémica. El estado 
de hiperglucemia crónica conlleva a albuminuria, 
pérdida de la filtración glomerular y nefropatía 
diabética (9). “La nefropatía diabética es un factor de 
riesgo para la progresión de la insuficiencia renal a 
etapas terminales” (10). Su detección puede darse de 
manera precoz y oportuna basado en la determinación 
de microalbuminuria, ya que se ha encontrado 30 a 
40% en quienes presentan DM1. (6)

La microalbuminuria se define como la excreción 
persistente de albúmina en orina entre 30 y 300 mg/

SUMMARY
Type 1 diabetes mellitus is more frequent in kids, particularly among those 
younger than five years of age, which is concerning because complications are 
present at an earlier age. Microalbuminuria is the primary indicator of kidney 
injury and can be used to monitor disease progression. Objective: To determine 
the frequency of microalbuminuria among type 1 diabetic patients younger than 
18. Methods: A retrospective, observational, and multicenter study was conducted 
from 2018-2020 in two hospitals in Lima, the National Pediatric Institute and 
Hospital Cayetano Heredia. We reviewed 119 clinical charts and included 73 that 
fulfilled the recruitment criteria. Statistical analysis was carried out with STATA, 
version 18. Results: the frequency of microalbuminuria was 20.55% (n=15); 60% 
(n=9) were females; 66.67% (n=10) were adolescents; median age was 12 years; 
median disease duration was 3.8 years, and the most frequent comorbidity was 
dyslipidemia (46.7%). Conclusions: The frequency of microalbuminuria was 
20.55%.

KEYWORDS: Diabetes mellitus Type 1, Children, Microalbuminuria.
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por defectos genéticos (diabetes lipoatrófica, 
leprecaunismo, etc.), por autoinmunidad (síndrome 
de autoinmunidad a la insulina, síndrome del hombre 
rígido, etc.), pacientes con diabetes secundaria a 
medicamentos (betabloqueadores, antipsicóticos 
atípicos, drogas reactivas, GABAérgicos, psicotrópicos, 
opioides, benzodiacepinas y anticolinérgicos), 
enfermedades que afectan al páncreas exocrino 
(pancreatitis, trauma pancreático, etc.), diabetes de 
novo postrasplante (NODAT), pacientes con nefropatía 
diabética en estadios avanzados (G3-G5) acorde a lo 
registrado en las historias clínicas u otros pacientes 
con DM1 que presenten comorbilidades que generan 
microalbuminuria en niños: Hipertensión arterial, 
síndrome nefrótico, enfermedades sistémicas (lupus 
eritematoso sistémico), síndrome urémico hemolítico, 
entre otras nefropatías no diabéticas y pacientes con 
historias clínicas incompletas.

Procedimientos del estudio
Se seleccionaron 119 historias clínicas de los pacientes 
con diagnóstico de DM1, de los cuales se excluyeron 
46 por no tener exámenes de microalbuminuria 
en 24 horas. Se consideró microalbuminuria entre 
30-300 mg/día, cuantificada en orina de 24 horas 
(microalbuminuria no definida). En la ficha de 
recolección de datos se incluyeron las siguientes 
variables obtenidas al momento de diagnóstico de 
microalbuminuria o en la última atención: edad, sexo, 
comorbilidades (sobrepeso, obesidad, disfunción 
tiroidea, dislipidemias), tiempo de enfermedad, peso, 
talla, estado nutricional, hemoglobina glicosilada. La 
edad fue clasificada por grupo etario: escolar 6-11 años 
y adolescencia 12-18 años. Los valores de peso y talla 
se tomaron en cuenta en kilogramos y centímetros, 
respectivamente. Para el estado nutricional se utilizó 
el programa Ped (Z) para el cálculo del índice de masa 
corporal (IMC) categorizado como bajo peso < P5, 
normopeso P 5-P85, sobrepeso P85- <P95, obesidad ≥ 
P95. Se definió al control glucémico adecuado con un 
punto de corte de hemoglobina glicosilada (HbA1c) <7% 
según International Society for Pediatric and Adolescent 
Diabetes (ISPAD) y >9%, control significativamente 
deficiente (18,19,20). Para el tiempo de enfermedad se 
consideró el tiempo transcurrido desde el diagnóstico 
de DM1 hasta el desarrollo de microalbuminuria; y en 
el caso de los que no desarrollaron la complicación, se 
tomó en cuenta hasta la última atención.

Análisis estadístico
Los datos recolectados se digitaron en hojas de cálculo 
en el programa Microsoft Excel de acuerdo con la 

operacionalización de variables para su posterior 
análisis en el programa STATA v. 18, licenciada 
por la Universidad Peruana Cayetano Heredia. Las 
variables cualitativas fueron descritas por frecuencias 
absolutas y relativas. Se utilizó la prueba estadística de 
Kolmogorov-Smirnov para determinar la normalidad, 
en las variables cuantitativas con distribución normal 
se determinaron medias y desviación estándar, 
mientras, para las que no, se determinaron mediana y 
rango intercuartil. Asimismo, se utilizaron las pruebas 
estadísticas t de student para comparar medias, U 
Mann-Whitney para medianas y Chi-cuadrado para 
variables cualitativas, considerando como significativo 
p < 0,05.

Consideraciones éticas
El estudio contó con la aprobación del Comité 
Institucional de Ética en Investigación (CIEI) del 
Instituto Nacional de Salud del Niño de Breña, del 
Comité Institucional de Ética del Hospital Nacional 
Cayetano Heredia y del Comité Institucional de ética 
en investigación de la Universidad Peruana Cayetano 
Heredia.

RESULTADOS
La frecuencia de microalbuminuria fue 15/73 (20,55%); 
según sexo femenino fue 9/34 (26,47%) y masculino, 
6/39 (15,38%). Las características demográficas, 
clínicas y bioquímicas de la población total, de los 
que tenían microalbuminuria y los que no tenían, se 
describen en la tabla 1. La mediana de edad fue 13 años 
[RIQ: 10,5-15] y el 63% fueron adolescentes.

La comorbilidad más frecuente fue la dislipidemia en 
15/73 (20,5%). Se halló relación significativa entre 
la presencia de dislipidemia y microalbuminuria 
(p<0,05). El tiempo de enfermedad fue de 3,6 años. En 
61/73 (83,6%) pacientes el peso fue normal. Setenta 
(95,89%) de pacientes tuvo mal control glucémico, 
con una media de HbA1c de 9,93 ± 2,18%.

En el grupo con microalbuminuria, todos 
correspondieron a microalbuminuria no definida. 
La mediana de la edad fue de 12 años [RIQ: 11-14], 
9/15 (60%) fueron de sexo femenino. Por otro lado, 
la comorbilidad más frecuente fue la dislipidemia, 
representando el 46,7%. El tiempo de enfermedad 
fue de 3,8 años. La microalbuminuria se observó 
en pacientes con tiempo de enfermedad >3 años 
(60%). Todos los pacientes evidenciaron mal control 
glucémico, con una media de HbA1c de 10,08 ± 2,07 
(tabla 1).
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DISCUSIÓN
El principal objetivo de nuestro estudio fue hallar la 
frecuencia de microalbuminuria en nuestra población, 
ya que la presencia de microalbuminuria es importante 
como marcador inicial del progreso de la enfermedad 
renal, retinopatía, riesgos cardiovasculares, entre 
otros (17). Como hallazgo principal se obtuvo que la 
frecuencia de microalbuminuria fue 20,55%.

Pinto et al. (14) encontraron una frecuencia de 
microalbuminuria en pacientes con DM1 de 34,4%. 
La diferencia con los resultados de nuestro estudio 
se podría explicar porque en el estudio de Pinto se 
consideró también a la concentración de albúmina en 
muestra simple de orina. Briceño et al. (21), hallaron una 
frecuencia de microalbuminuria de 12,1%. Asimismo, 

Maahs et al. (22), encontraron una frecuencia de 9,2%; 
pese a que estos estudios presentaron gran población 
y teniendo un tiempo de enfermedad similar al 
nuestro (menor de 5 años), pocos pacientes son los 
que desarrollaron esta complicación, para lo cual, 
indican que esta data se debe a que, a mayor tiempo 
de enfermedad, se evidenciaría mayor número de 
pacientes que la desarrollen.

Con respecto al grupo etario, se presentó mayormente 
en la adolescencia (66,67%), la cual es considerada como 
factor de riesgo para el desarrollo de microalbuminuria, 
ya que es atribuido a la participación del factor de 
crecimiento insulínico tipo 1 (IGF-1) y hormonas 
esteroideas que generan resistencia fisiológica a la 
insulina en esta etapa (23,24). Nuestros datos coinciden 

Tabla 1. Características demográficas, bioquímicas y clínicas de los pacientes con DM1.

Variables
microalbuminuria TOTAL 

p
Si (n=15) No (n=58) n=73)

Grupo etario       0,742

Escolar (6-11 años) 5 (33,33%) 22 (37,9%) 27 (37,0%)  

Adolescencia (12-18 años) 10 (66,67%) 36 (62,1%) 46 (63,0%)  

Sexo       0,242

Femenino 9 (60%) 25 (43,1%) 34 (46,6%)  

Masculino 6 (40%) 33 (56,9%) 39 (53,4%)  

Comorbilidad       0,001

Ninguna 0 (0,0%) 42 (72,4%) 42 (57,5%)  

Dislipidemia 7 (46,7%) 8 (13,8%) 15 (20,5%)  

Enfermedad tiroidea autoinmune 4 (26,7%) 5 (8,6%) 9 (12,3%)  

Sobrepeso 2 (13,3%) 2 (3,4%) 4 (5,5%)  

Obesidad 2 (13,3%) 1 (1,7%) 3 (4,1%)  

Estado nutricional       0,022

Bajo peso - 6 (10,3%) 6 (8,2%)  

Normal 11 (73,3%) 49 (84,5%) 61 (83,6%)  

Sobrepeso 2 (13,3%) 2 (3,4%) 3 (4,1%)  

Obesidad 2 (13,3%) 1 (1,7%) 3 (4,1%)  

HbA1c (%)       0,762

7-9% 5 (33,33%) 21 (36,21%) 26 (35,62%)  

>9% 10 (66,67%) 34 (58,62%) 44 (60,27%)  

Control glucémico 0,368

No controlado 15 (100%) 55 (94,8%) 70 (95,89%)  
DM1 (Diabetes mellitus tipo 1), HbA1c (Hemoglobina Glicosilada)
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con Cho et al. (25) quienes refieren que el 5% de sus 
pacientes con DM1 desarrollaron microalbuminuria 
antes de los 11 años comparado al 26% que la 
presentaron posteriormente.

La mediana de la edad fue 12 años y del tiempo de 
enfermedad 3,8 años; datos similares al estudio de 
Maahs et al. (22), quienes encontraron una edad de 11,9 
años y tiempo de enfermedad de 3,7 años. Asimismo, se 
encontró mayor porcentaje de niños que desarrollaron 
microalbuminuria con un tiempo de enfermedad de 
más de 3 años; lo que concuerda con Alleyn et al. (26) que 
evidenciaron una relación significativa entre el tiempo 
de enfermedad de DM1 con la microalbuminuria 
en niños mayores. Según ISPAD, es recomendable 
solicitar el examen de microalbuminuria de 24 horas 
en la pubertad o a partir de los 11 años luego de un 
tiempo de enfermedad de 2 a 5 años. (18,22)

En nuestro estudió, se encontró 46,67% de pacientes 
con dislipidemias. Boemi et al. (27) demostraron que 
las concentraciones séricas de la paraoxonasa (PON), 
enzima implicada en la prevención de la oxidación 
de las lipoproteínas de baja densidad, disminuyen 
significativamente en pacientes con DM1; lo que 
reduce su función antioxidante. La presencia de 
LDL-C oxidadas conducen un daño renal, aumento 
en la presión del glomérulo, proliferación de células 
del mesangio y finalmente glomeruloesclerosis (28). 
Además, Kao et al. (29) describe que existe un riesgo 
incrementado de desarrollar microalbuminuria en los 
polimorfismos del gen de PON2.

Por otra parte, Pérez et al. (30), indican que la presencia 
de obesidad incrementa el riesgo de microalbuminuria, 
puesto que, en su estudio en pacientes menores 
de 18 años, el 70% de los que presentaron esta 
complicación fueron obesos. En esta investigación, se 
evidenció un número reducido de pacientes con esta 
comorbilidad y por lo contrario, 73,33% de pacientes 
con microalbuminuria tenían peso normal, similar al 
estudio de Maahs et al. (22). Según Palmezano-Díaz et 
al. (31), los pacientes con DM1 generalmente presentan 
peso normal, por lo que sería recomendable realizar 
más estudios correlacionando la microalbuminuria 
con el IMC.

El 95,89% tuvo inadecuado control glicémico. Se 
utilizó la clasificación de HbA1c con un punto de corte 
> 9% (control significativamente deficiente) (19,20). En 
los pacientes con microalbuminuria, el 66,67% de 
pacientes tuvo HbA1c > 9%, comparado con 58,62% en 
los pacientes sin proteinuria (p=0,762). Otros estudios 

como el de Hernández et al. (32), indican que existe 
correlación lineal entre ambas variables, concluyendo 
que hay asociación entre el aumento de niveles de 
HbA1c y el aumento de la excreción de albúmina en 
orina.

Como principal limitación tuvimos que varios pacientes 
no contaban con el examen de microalbuminuria en 24 
horas debido a que en su mayoría no continuó con las 
atenciones en el servicio, por lo que tuvieron que ser 
excluidos. Asimismo, en nuestro estudio se incluyeron 
a pacientes atendidos en dos centros de referencia 
nacional que concentran casos con mayor complejidad 
clínica, característica que limita la generalización de 
los resultados en la población de pacientes menores de 
18 años con diabetes tipo 1.

Como conclusión, se halló que la frecuencia de 
microalbuminuria fue 20,27%, de los cuales en su 
mayoría fueron de sexo femenino y la comorbilidad 
más frecuentemente encontrada fue dislipidemia. 
Además, se encontró un mal control glicémico en 
todos los pacientes con microalbuminuria.
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RESUMEN
Objetivos: Determinar las características epidemiológicas y clínicas de la 
enfermedad por arañazo de gato en adultos de Lima, Perú. Material y métodos: 
Estudio descriptivo, retrospectivo, realizado en el Hospital Nacional Cayetano 
Heredia de Lima y en un Centro Privado de Lima, en el periodo entre 2016 y 
2025, en pacientes mayores de 18 años. Resultados: De Once pacientes con la 
enfermedad por arañazo de gato (EAG), diez presentaron el cuadro típico, 
la única paciente afectada de neuroretinitis, no presentó cuadro ganglionar, 
presentó fiebre de origen oscuro y disminución de la agudeza visual; 10 pacientes 
tuvieron serología IFI positiva a Bartonella henselae (IgG e IgM), solo uno, clínica 
y epidemiologia de EAG, seis recibieron azitromicina, uno doxiciclina, uno 
azitromicina + clindamicina, uno azitromicina + doxiciclina, uno doxiciclina + 
rifampicina; uno azitromicina + gentamicina. La evolución fue favorable en todos 
ellos. Conclusiones:  Todos tuvieron contacto con gatos, la gran mayoría tuvieron 
compromiso ganglionar regional epitroclear derecho, solo un caso se presentó 
como fiebre de origen oscuro y neuroretinitis, 90,9% tuvo serología + IFI para 
Bartonella henselae.
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Bartonella henselae, antibacterianos. 
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Nosotros realizamos el primer estudio prospectivo 
de la EAG el año 1998, demostrando que en el Perú, 
los casos de EAG eran causadas principalmente por 
la Bartonella henselae y en menor proporción por la 
Bartonella claridgeaie (14); sin embargo, los estudios de 
esta dolencia en población adulta mundial son escasos 
(15,16), por ello, se realizó el estudio con el objetivo 
de determinas las características epidemiológicas 
y clínicas de la enfermedad por arañazo de gato en 
adultos de Lima.

MATERIAL Y MÉTODOS
Estudio tipo serie de casos retrospectivo, realizado 
en el Hospital Nacional Cayetano Heredia (HNCH) 
y en un centro privado de Lima en el periodo entre 
2016 y 2025. Los criterios de inclusión fueron: adultos 
mayores de 18 años, adenomegalia regional de causa no 
definida, fiebre de origen oscuro, contacto con gatos, 
serología positiva (IFI) IgG o IgM para Bartonella 
(>1/64). 

Se encontraron 11 pacientes que cumplieron con los 
criterios de selección, 9 pacientes del HNCH y dos 
del centro privado. Se elaboró una ficha en la cual se 
recolectó la información.

RESULTADOS
Las características epidemiológicas de los pacientes se 
muestran en la tabla 1.

INTRODUCCIÓN
Las mascotas preferidas por el ser humano son 
los perros y gatos, los gatos transmiten algunas 
infecciones como toxoplasmosis, bartonelosis, etc. (1). 
En la década de 1950 se describió la enfermedad del 
arañazo de gato (EAG), no identificando el agente 
causante, desde allí en muchas publicaciones describen 
la EAG principalmente en la población pediátrica, 
especialmente la forma típica (2,3,4). Nuevos estudios 
señalaron que la Bartonella henselae y Bartonella 
claridgeiaa, eran las responsables de la enfermedad, 
las cuales están presentes fundamentalmente en el 
gato, que es el reservorio, luego de una lesión cutánea 
causado por el gato puede producirse la aparición de 
linfoadenomegalia regional única o múltiple la cual 
persiste entre  tres a cuatro semanas, mejora a veces 
sola o a requiere el empleo de algunos antibióticos (3,4,5). 
Lamentablemente, la forma clásica de EAG muchas 
veces no es sospechada, especialmente cuando no se 
tiene claro el antecedente epidemiológico; en cambio, 
la forma atípica de la EAG es menos frecuente y 
puede causar cuadros clínicos serios tales como: fiebre 
de origen oscuro, abscesos hepáticos y esplénicos, 
conjuntivitis granulomatosa, retinitis, osteomielitis, 
encefalitis, endocarditis, artritis, etc. (2,4,6,7,8,9,10)

Para el diagnóstico de la EAG, existen nuevas técnicas 
serológicas como la inmunofluorescencia indirecta 
(IFI) que mejoran notablemente el diagnóstico. (11,12,13)

SUMMARY
Objectives: To determine the epidemiological and clinical characteristics of cat 
scratch disease in adults in Lima, Peru. Methods: Descriptive, retrospective study 
carried out at the Hospital Nacional Cayetano Heredia in Lima and a Private 
Center in Lima, in the period between 2016 and 2025, in patients over 18 years 
of age. Results: Of eleven patients with cat scratch disease (CSD), ten presented 
the typical picture, the only patient affected by neuroretinitis did not present any 
lymph node symptoms, she did present fever of obscure origin and decreased 
visual acuity, 10 patients had positive IFA serology to Bartonella henselae (IgG and 
IgM), only one clinical and epidemiological CSD, six received azithromycin, one 
doxycycline, one combination of azithromycin + clindamycin, one azithromycin 
+ doxycycline, one doxycycline + rifampicin; One case received azithromycin + 
gentamicin. The outcome was favorable in all. Conclusions: All patients had contact 
with cats, the vast majority had right epitrochlear lymph node involvement, only 
one case presented with fever of unknown origin and neuroretinitis, and 90.9% 
had serology + IIF for Bartonella henselae.

KEYWORDS: Cat scratch disease, skin abnormalities, Bartonella henselae, 
antibacterials.
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En la tabla 2 se muestran las características clínicas, 
serológicas y terapéuticas de los pacientes con 
enfermedad por arañazo de gato.

En los pacientes atendidos se presentaron pápulas 
ulcerativas, eritema y tumoraciones (figura 1).

La serología de IFI para Bartonella henselae (IgM, IgG) 
fue positiva en 10 de 11 casos, con rangos entre 1/64 y 
1/640. La mayoría de las muestras se tomaron pasadas 
las tres semanas debido al tiempo de enfermedad de los 
pacientes; el único paciente que no se realizó serología 
tenía 10 días de enfermedad. 

En la única paciente con disminución de la 
agudeza visual, el fondo de ojo reveló en el lado 
izquierdo del ojo, papila de bordes no definidos 
borrosos sobre elevados, excavación no evaluable, 
mácula con presencia de exudados lipídicos y 
distribuidos en forma radiada (“estrella macular”), 
vasos retinianos sin alteraciones, no otras lesiones 
específicas (figura 2). 

Antes de ser atendidos en el Hospital Nacional 
Cayetano Heredia, a dos pacientes se les practicaron 
biopsias en otro establecimiento de salud, a uno 
de la tumoración inguinal, que reveló presencia de 
granuloma necrotizante, y al otro de la zona mamaria 
que mostró solo granulomas no caseificantes. 

La evolución de los once pacientes fue favorable 
en casi todos. Todos recibieron antibioticoterapia, 
siendo el más usado la azitromicina, seguido de la 
doxiciclina, una paciente tratada con azitromicina 
no respondió y sus ganglios crecieron rápidamente 
causando mucho dolor, lo que motivó la realización 
de una aspiración de la zona epitroclear, obteniéndose 
una secreción verde amarillenta espesa, mejorando el 
dolor; la paciente con ganglio inguinal requirió varios 
antibióticos: azitromicina, gentamicina y doxiciclina 
por dos ciclos de 14 días, mas antiinflamatorios no 
esteroideos y analgésicos potentes; la única paciente 
con neuretinitis recibió doxiciclina más rifampicina 
por cuatro semanas con mejoría clínica de la agudeza 
visual.

A B

C D

Figura 1. A: Pápula ulcerativa infectada con linfoadenomegalia en el antebrazo derecho (paciente 2). 
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B: Pápula ulcerativa indolora en la mano derecha (paciente 8). C: Tumoración en el área axilar derecha sobreinfectada (paciente 3). D: Eritema, edema con 
linfoadenomegalia epitroclear derecha 

(paciente 6).
Tabla 1. Características epidemiológicas de los pacientes con enfermedad por arañazo de gato.

N° Año Edad Sexo Procedencia Ocupación Contacto con gatos Tiempo de 
enfermedad

Adenopatía, 
Localización Diagnóstico inicial

1 2006 45 M Cañete agricultor ocasional (de la calle) 45 días epitroclear derecha FOO, dolor sistema 
osteomioarticular

2 2018 18 F Lima estudiante Directo, duerme 15 días epitroclear derecha Adenomegalia. Tumor. Descartar 
csd

3 2019 66 F Lima Su casa ocasional (de su hija) 55 días axilar derecha Tumor mamario. Celulitis

4 2019 25 F Huacho abogada Directo, duerme 90 días  No FOO de tres meses. Disminución 
agudeza visual

5 2019 29 F Ica enfermera Directo, duerme 60 días inguinal izquierda Neoplasia ganglionar 

6 2023 21 M Lima universitario Ocasional 21 días epitroclear derecha Celulitis 

7 2023 19 F Lima estudiante Directo, cría 25 días cadena epitroclear Adenomegalia. Descatar csd

8 2024 18 F Lima veterinaria Directo, cría 44 días epitroclear y axilar 
derecha Tumor ganglionar

9 2024 24 M Lima universitario Directo, cría 30 días epitroclear derecha Tumor ganglios descartar csd 

10 2024 22 M Lima estudiante Directo, cría 15 días epitroclear derecha Tumor ganglios, csd 

11 2025 18 M Lima estudiante Directo, cría 10 días axilar izquierda Absceso ganglios, csd

FOO: Fiebre de origen oscuro; csd: Enfermedad por arañazo de gato.
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Tabla 2. Características clínicas, serológicas y terapéuticas de los pacientes con enfermedad por arañazo de gato.

N° Lesión cutánea 
presente

Lesión ganglionar 
clínica o con 

ecografía

Lesión ocular 
(retinitis)

Lesión articular 
(artralgias, 

artritis)

Otros 
síntomas 

importantes

Serología B. henselae 
(IgM, IgG positivos) 

1/64 a 1/640

Patología de 
ganglio Terapia

1 No Si, múltiple No Artralgias en 
brazos y piernas

Cefalea, 
artralgias. FOO IgG 1/256 No Doxiciclina 14 días. AINE

2
Pápula ulcerada 
en mano derecha 
primera semana

Antebrazo derecho  
ganglios múltiple No No Cefalea. Dolor 

5/10 IgM 1/64 No
Azitromicina 10 días. 
Aspiración del ganglio. 
Paracetamol 

3

Lesión cicatricial 
lineal en mano 
(tuvo pápula un 
mes antes)

Axilar múltiple No No
Dolor, eritema. 

Edema área 
mamaria 

IgM 1/256 y IgG 
1/256

Granuloma no 
caseificante 

Clindamicina 14 días; 
Azitromicina 7 días. 
Paracetamol 

4

Pápula, ulcera en 
muñeca derecha 
que cicatrizó (10 
días) 

No 

Disminución 
agudeza visual 
más de 65 días 
ojo izquierdo

No Fiebre origen 
oscuro IgG 1/200 No Doxiciclina + Rifampicina 

4 semanas

5 No Inguino crural 
izquierdo, tres No No Dolor intenso 

inguinal 7/10 IgG 1/640 Granuloma 
necrotizante

Azitromicina x 10 dias + 
gentamicina, Doxiciclina 
14 dias. AINE, tramadol

6
Pápula indolora 
en los primeros 10 
días

Si lesión única No No Dolor. Eritema IgM 1/256 No Azitromicina x 7 días

7 Si, primeros 10dias Si, múltiple No No Dolor zona 
ganglionar IgM 1/256 No Azitromicina 7 días 

8 Si, tuvo pápula 
diez días antes Si, múltiple No No Dolor intenso IgG 1/256 No Azitromicina 10 días. 

AINE 

9 Si, cicatriz  no 
lesión activa Si dos ganglios No No Malestar 

general  IgG 1/512 No Azitromicina 10 días

10 Si, pápula leve 
cicatrizo 5 dias Si, única No Artralgia tobillos 

y manos
Fiebre, dolor, 

malestar IgM 1/128 No Azitromicina 5 días  más 
aines

11   lesión múltiple No Dolor torácico 
izquierdo Cefalea No realizado No Azitromicina x 7 días  más 

gentamicina x  7 días
AINE: antiinflamatorios no esteroideos
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Figura 2.  Fondo de ojo muestra mácula con presencia 
de exudados lipídicos y distribuidos en forma radiada 

(“estrella macular”) (flecha) (paciente 4).

DISCUSIÓN
La enfermedad por arañazo de gato (EAG) es una 
dolencia descrita típicamente en niños; existen 
pocos reportes en adultos (2,15,16). En el Perú, el primer 
reporte lo realizó Rivera con biopsias y coloración de 
plata (17). Posteriormente en 1998, Huarcaya et al. (14), 
realizaron el primer estudio prospectivo, en Lima, 
en 43 pacientes sospechosos doce de ellos fueron 
confirmado como EAG, siendo la edad promedio 
de 10 años, y todos tenían títulos de anticuerpos de 
inmunofluorescencia indirecta entre 1/50 y 1/800 
para Bartonella henselae y Bartonella clarridgeiae (14); 
luego, Polanco et al. (18), en Arequipa,  reportó los casos 
de dos niñas de cinco y seis años de edad, con fiebre 
prolongada, malestar general, anorexia, cefalea, dolor 
abdominal, compromiso de ganglios, hepatomegalia 
y esplenomegalia, serología positiva (IgG e IgM) para 
Bartonella henselae y microabscesos hepatoesplénicos. 
En el 2012, en el Instituto Nacional de Salud del Niño, 
estudiaron a 106/444 niños con adenitis regional, en 
86 (81,1%) se encontró serología positiva a para B. 
henselae (19), y en 2019, se reportó un niño de tres años 
con fiebre prolongada y dolor abdominal, la ecografía 
mostró abscesos hepatoesplénicos y la IFI fue positiva 
a anticuerpos IgG contra B. henselae 1:256. (20)

Al no existir estudios en adultos en el Perú , se realizó 
este estudio descriptivo, de 11 pacientes con edad entre 
18 a 66 años, siendo la mediana de 22 años, mujeres 
en su mayoría, a diferencia de la serie Argentina en 
la que predominaron los varones (16); 9/11 tenían y 

criaban gato en su casa, dos no tenían gato, pero 
tuvieron contacto eventual fuera de su casa; el tiempo 
de enfermedad varió entre 10 días a 3 meses con una 
media de 37,3 días, que fue mayor que en otras series 
de adultos y niños (15,16,19), probablemente debido a la 
no sospecha de la enfermedad, ya que la mayoría de 
los pacientes fueron atendidos previamente en otros 
establecimientos y no hubo sospecha de la EAG; es así 
que en el 40% de los casos típicos diagnosticados no 
hubo sospecha, se pensó en tumoraciones ganglionares 
neoplásicas o celulitis, a pesar que el 81,8% tenían o 
criaban gatos; en la serie chilena de 8 casos de EAG, 
cinco tuvieron contacto con gatos (15), en nuestra serie 
algunos pacientes incluso dormían con la mascota.

La lesión cutánea se produjo en el 81,8% de los casos, 
pero solo la pudimos ver en el 27,2%, siendo la lesión 
tipo papular ulcerativa indolora, la cual es típica de la 
EAG (2,19,21); la adenomegalia se presentó en el 90,9% 
de los afectados, muy similar a las series de Chile y 
Argentina (15,16). En nuestra serie destaca la afección del 
área epitroclear derecha, probablemente al predominio 
del uso del miembro derecho en las actividades de 
rutina, dos de los afectados tuvieron fiebre de origen 
oscuro, descrito en otras series del mundo. (2,8,21)

Llamó la atención en una paciente, la presentación 
concomitante de disminución de la agudeza visual del 
lado izquierdo, debido a una neuretinitis del mismo 
lado, caracterizada por una papila con bordos borrosos 
sobreelevados, la excavación fue no evaluable, y 
la mácula con presencia de exudados lipídicos y 
distribuidos en forma radiada (“estrella macular”); 
esta complicación ha sido descrita en otras series en el 
mundo (22-27). Si bien no son patognomónicos, orientan 
mucho al diagnóstico, además esta forma tiene en 
general un buen pronóstico. (2,24,25)

En la serie argentina de 30 casos, hubo un caso de edema 
de papila, uno con fiebre de origen desconocido (16), siete 
pacientes tuvieron dolor en la zona ganglionar, y dos 
presentaron dolor importante, uno en la zona inguinal, 
que hizo sospechar una neoplasia linfática, y otro paciente 
con dolor articular en la mano, y los tobillos, estos signo 
han sido descritos en otras series (2,3,6,9); dos pacientes 
tuvieron eritema y edema en el área ganglionar afectada , 
que hizo confundir con una celulitis. 

En nuestra serie tuvimos cuatro casos con fiebre, dos 
con fiebre de origen oscuro, ninguno con escalofríos o 
sudoración excesiva; estos últimos fueron descritos de 
manera frecuente en la serie chilena de ocho pacientes 
adultos hospitalizados. (15)
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Para el diagnóstico de EAG se emplean cultivos en 
medios especiales para aislar la Bartonella henselae, es 
la prueba de oro, pero de baja sensibilidad, otras son la 
reacción de la cadena de la polimerasa PCR (11,13), pero la 
mejor prueba sensible y específica y accesible es la IFI, 
por ello que la usamos la IFI para Bartonella henselae 
(IgM, IgG), esta fue positiva en diez de los casos, con 
rangos entre 1/64 a 1/640, la mayoría de las muestras 
se tomaron pasada las tres semanas debido al tiempo 
de enfermedad de los pacientes. En algunas series la 
serología IgG > de 1/256 es considerada diagnóstica 
(5,25), pero en ocasiones, la serología puede ser negativa o 
con títulos bajos, por ello creemos que son los criterios 
clínicos y epidemiológicos los más importantes y la 
serología ayuda a corroborar el diagnóstico (3,11,12,13,14), 
tal como ocurrió en el paciente 11.

Se prescribieron antibióticos en todos los afectados, 
especialmente la azitromicina; en cambio, en la 
serie Argentina lo usaron en el 86,7% (16). El empleo 
de antibióticos en la EAG sigue siendo debatido 
(5,11,15,21,28,29,30), pero a la luz de nuestros hallazgos si tuvo 
un importante efecto en la evolución de los atendidos, 
salvo en una paciente joven, en quien no funciono, por 
el dolor intenso de la zona ganglionar, realizándose una 
aspiración de la zona logrando una mejoría notable.

La serie de 11 casos de adultos no representa una gran 
casuística, pero permite apreciar la problemática 
de la EAG en Lima, Perú, situación no estudiada 
anteriormente. Los exámenes de IFI para Bartonella 
henselae se realizaron en laboratorios privados 
acreditados, variando la cuantificación desde 1/64 
hasta 1/624. Solo a algunos se les realizó hemograma 
completo, pruebas hepáticas, por ello, no se incluyeron 
en el análisis.

En conclusión, se reportan 11 pacientes adultos que 
tuvieron contacto con gatos, la gran mayoría tuvieron 
compromiso ganglionar regional epitroclear derecho, 
el 90,9% tuvo serología positiva IFI para Bartonella 
henselae; la evolución fue favorable en todos.
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RESUMEN
El síndrome del dedo azul es infrecuente y se presenta mayormente en mujeres 
y a mediana edad, pudiendo ser la manifestación de diversas enfermedades. Se 
presenta el caso de una mujer de 85 años con demencia, dependencia funcional, 
dolor crónico en rodilla y usuaria de analgésicos, quien ingresó por un síndrome 
de dedo azul, afebril, en quien los exámenes de laboratorio e imágenes fueron 
negativos para enfermedades inmunológicas y neoplásicas, teniendo como 
hallazgo en la tomografía abdomino pélvica una amplia colección en partes blandas 
a nivel para lumbar, glútea y de cadera derecha. Dicha colección fue drenada y 
debridada quirúrgicamente, la evolución clínica fue favorable. Este reporte de caso 
nos demuestra como algunas infecciones en las personas adultas mayores pueden 
tener una presentación clínica inusual, como el síndrome del dedo azul. 

PALABRAS CLAVE: Infecciones, síndrome de dedo azul, absceso.

SUMMARY
Blue finger syndrome is a rare condition that mainly affects middle-aged women 
and can be a sign of various underlying diseases. This case involved an 85-year-
old woman with dementia, functional dependence, chronic knee pain, and 
analgesic use who was admitted for blue finger syndrome. She was afebrile, and 
laboratory and imaging tests ruled out immunological and neoplastic diseases. 
The abdominopelvic CT scan revealed an extensive collection in the soft tissues of 
the lumbar, gluteal, and right hip regions. This collection was surgically drained 
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PRESENTACIÓN DEL CASO 
Mujer de 85 años, natural de Ancash, con educación 
primaria incompleta, viuda, con antecedente de 
hipertensión arterial desde hace 4 años, portadora de 
marcapaso cardiaco por bloqueo auriculo ventricular 
de 2do grado desde hace 2 años, dependiente parcial 
para las actividades básicas e instrumentales de la vida 
diaria, con demencia moderada, con riesgo social y 
presencia de síndromes geriátricos como fragilidad.

La paciente tenía historia de un mes de enfermedad, 
refería dolor en rodillas motivo por el cual 
acudió a un centro médico donde le indicaron 
analgésicos intramusculares de forma interdiaria, 
concomitantemente tenía hiporexia. Dos semanas 
después presentó un episodio de hemorragia digestiva 
alta, siendo hospitalizada por dos días, le realizaron 
endoscopia, y biopsia cuyo resultado fue gastritis 
antral atrófica metaplásica.

Al alta persistía con hiporexia y astenia, continuó con 
los analgésicos intramusculares y omeprazol. Siete 
horas antes del ingreso, el familiar refiere que presentó 
dolor en la mano derecha, y en el transcurso de las 
horas apareció coloración violácea en la parte distal de 
los dedos del 2do al quinto de mano derecha y 1er y 
2do dedos de los pies, al incrementarse el dolor en la 
mano que le imposibilitaba coger cosas fue llevada a la 
emergencia del hospital. Al examen físico se encontró 
una paciente en regular estado general, adelgazada, 
parcialmente hidratada, afebril, edéntula, leve palidez 
de piel, con coloración violácea en región distal de 
manos y pies, que se extendía a lo largo del 2do, 3er 
y 4to dedo de la mano derecha, en pulpejos del 2do, 
3er dedo de mano izquierda y a nivel de pulpejos de 
dedos en pies, (figura 1.), aumento de volumen leve en 
muslo derecho proximal sin signos de flogosis, edema 
++/+++ en miembros inferiores hasta pantorrilla. La 
auscultación fue normal en ambos campos pulmonares, 
los ruidos cardiacos rítmicos, regulares, tenía un soplo 
sistólico II/VI en foco aórtico. El abdomen era blando 
depresible, no se palpaba masas, pulsos periféricos 
presentes, orientada en persona, no en espacio ni en 
tiempo.

INTRODUCCIÓN
El síndrome de dedo azul (SDA) es una condición 
clínica caracterizada por la aparición de color violáceo 
en uno o más dedos de extremidades superiores e 
inferiores en ausencia de trauma, patología sistémica 
cianosante o lesiones por congelación, su presentación 
puede ser aguda o subaguda (1). Es más frecuente en el 
género femenino y en la mediana edad. La etiología 
de este síndrome es múltiple, tales como alteraciones 
directamente en los dedos o por enfermedades 
sistémicas, los síntomas asociados pueden ser frialdad 
distal, dolor, es rara la ausencia de pulsos distales lo que 
demuestra que el compromiso es de microvasculatura 
o es muy distal. Los pacientes deben ser evaluados 
rápidamente para evitar complicaciones irreversibles 
como la necrosis. (2,3)

El SDA es causado por la disminución del flujo arterial, 
el aumento de la viscosidad sanguínea y la disminución 
del retorno venoso. La disminución del flujo arterial 
es la causa más frecuente, por la oclusión de vasos 
periféricos pequeños, debido a trombosis, embolia, 
vasoconstricción intensa o la inflamación de la pared 
vascular. Las entidades que contribuyen a la oclusión 
vascular con la isquemia consiguiente en SDA son 
múltiples y multifactoriales. (4,2)

Se presenta el caso de una paciente de 85 años con 
demencia y dependencia funcional, quien ingresa 
por un síndrome de dedo azul, afebril, que durante 
su hospitalización se descartaron las etiologías más 
frecuentes, se le realizó una tomografía tóraco, 
abdominal y pélvica encontrando una colección en 
partes blandas, siendo sometida a un procedimiento 
quirúrgico y tratamiento antibiótico, con lo cual se 
resolvió el cuadro de ingreso.

La etiología múltiple de este síndrome en personas 
adultas mayores dificulta el manejo precoz y así poder 
evitar sus complicaciones. Este reporte de caso tuvo 
como objetivo describir un caso de síndrome del dedo 
azul como manifestación clínica inusual de un proceso 
infeccioso de partes blandas en una persona adulta 
mayor.

and debrided, leading to a positive clinical outcome. This case report shows how 
some infections in older adults can present unusually, such as blue toe syndrome.

KEYWORDS: Infections, Blue finger syndrome, abscess.
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Los resultados de exámenes de ingreso al hospital se 
muestran en la tabla 1.

Además, durante la hospitalización se realizaron 
las pruebas de ANA, ANCA, crioglobulinas, panel 
antifosfolipídico, VDRL y hemocultivos, los cuales 
fueron negativos.

En el electrocardiograma el ritmo era de marcapaso, 
radiografía de tórax sin mayores hallazgos.

El eco Doppler arterial y venoso de miembros 
superiores e inferiores y la ecocardiografía no 
mostraron alteraciones. Se realizó biopsia de piel cuyo 
resultado fue compatible con vasculitis oclusiva.

Se encontró elevación de marcadores inflamatorios 
y anemia, pero no se evidenciaba un foco infeccioso 
presente, además de hemocultivos negativos; otras 
de las causas a descartar fueron las neoplasias, por 

lo que se realizó una tomografía espiral multicorte 
de tórax, abdomen y pelvis con contraste, siendo 
negativo para las mismas; pero se evidenció una 
colección a nivel de las partes blandas de la región 
para lumbar, glúteo y cadera del lado derecho (figura 
2). Con estos hallazgos se inició clindamicina 900 mg 
cada 8 horas y se realizó el drenaje de la colección, 
obteniéndose líquido purulento, el cual se envió para 
cultivos. Persistió el SDA y ante la sospecha de fascitis 
necrotizante se cambió a piperacilina/tazobactam 4,5 
gr cada 6 horas, además se realizó limpieza quirúrgica 
en dos oportunidades, remitiendo totalmente el SDA 
(figura 3). El diagnóstico final fue celulitis abscedada 
subcutánea, con cultivos positivos para Escherichia coli 
sensible y para Acinetobacter baumannii.

La estancia hospitalaria fue de dos meses y al alta 
tuvo seguimiento en consulta externa de Geriatría, 
no volviéndose a presentar el SDA y recuperando su 
funcionalidad previa a la hospitalización.

Figura 1. Coloración violácea distal en manos y pies de la paciente al ingreso al hospital.
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Tabla 1. Exámenes de laboratorio al ingreso.

Examen Valores al ingreso Valores de referencia
Leucocitos (103/ µl) 18,2 4,5 – 11
Hemoglobina (gr/dl) 8,2 3,8 – 17,2
Plaquetas (103/mm³) 450 150 – 450
PCR (mg/l) 199 < 10
Glucosa (mg/dl) 86 70 – 100
Creatinina (mg/dl) 0,96 0,74 – 1,35
Prueba rápida COVID 19 No reactivo  
TP 15,4  
TTP  39,8  
INR 1,13  

PCR: Proteína C Reactiva, TP: Tiempo de protrombina, TTP: tiempo de tromboplastina, INR: Índice Internacional Normalizado

Figura 2. Tomografía espiral multicorte, muestra colección a nivel de las partes blandas de la región para 
lumbar, glúteo y cadera del lado derecho. 

Figura 3. Se observa remisión de SDA de manos y pies posterior a la limpieza quirúrgica.
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DISCUSIÓN
El síndrome del dedo azul es una presentación no 
frecuente de algunas enfermedades infecciosas y no 
infecciosas, que puede aparecer a cualquier edad. La 
etiología es muy diversa, y se debe a disminución del 
flujo arterial por fenómenos embólicos, fenómenos 
secundarios a inflamación vascular, síndromes de 
hiperviscosidad y síndromes que alteran el retorno 
venoso. Es necesario tener una historia clínica muy 
detallada para un diagnóstico rápido y así evitar las 
complicaciones como la necrosis. (1,2)

En las personas adultas mayores, determinar la etiología 
del SDA podría tomar más tiempo comparado con una 
persona joven, sobre todo si la persona tiene demencia 
y dependencia funcional.

En el caso de nuestra paciente quien tenía demencia, 
con una anamnesis indirecta, ausencia de fiebre, 
dolor y flogosis a nivel de glúteo, sumado a la falta de 
información al ingreso sobre el antecedente de uso de 
inyectables intramusculares retardaron el diagnóstico. 
Sin embargo, por lo mencionado se tuvo que descartar 
una serie de patologías, como enfermedad arterial 
periférica, inmunológicas entre otras. (2,3)

En nuestra paciente la persistencia del SDA, 
hipoactividad, anemia y valores elevados de proteína 
C reactiva, sin un cuadro infeccioso evidente, hicieron 
la necesidad de ampliar estudios con tomografías de 
tórax y abdomino-pélvico, en la cual se observó una 
extensa colección a nivel de las partes blandas de la 
región para lumbar, glúteo y cadera del lado derecho.

Existen escasos reportes de casos de SDA en adultos 
mayores, uno de ellos reportado en Colombia, de 
una paciente mujer de 68 años con antecedente de 
enfermedad cardiovascular, hipotiroidismo; quien 
ingresa por cianosis en los dedos de los pies; a quien 
le realizaron estudios inmunológicos y vasculares, 
evidenciándose ausencia de perfusión del quinto ortejo 
del pie izquierdo y una biopsia de piel, con hallazgos 
de cristales de colesterol en los vasos sanguíneos 
(ateroembolia por colesterol). (5)

Además, Parra y col reportaron cinco casos de SDA, de 
los cuales tres fueron en adultos mayores, en ninguno 
de los casos la etiología fue infecciosa, siendo las causas, 
crioglobulinemia, uso de vasopresores en cuidados 
intensivos y otro de etiología no definida que mejoró 
con uso de vasodilatadores, aspirina y corticoides. (1)

Las enfermedades infecciosas se incrementan con la 
edad y están relacionadas con factores individuales 
tales como la inmunosenescencia, multimorbilidad, 
presencia de síndromes geriátricos como desnutrición, 
polifarmacia, deterioro funcional , compromiso 
cognitivo, fragilidad, y más aún con el incremento de 
microorganismos multidrogoresistente (6,7)

Un gran porcentaje de visitas a emergencia y 
hospitalizaciones en adultos mayores son debidas 
a enfermedades infecciosas del tracto respiratorio 
inferior, infecciones urinarias y las menos frecuentes 
son las infecciones de piel y partes blandas, sin 
embargo, éstas deben de sospecharse ante un foco 
infeccioso no determinado. (7)

Las infecciones de piel y partes blandas abarcan una 
variedad de patologías de piel y tejido subcutáneo, 
fascia, músculo, llegando a ser desde infecciones 
superficiales simples a severas y necrotizantes. El 
tratamiento implica un reconocimiento rápido, 
cobertura antibiótica y un drenaje oportuno o 
desbridamiento quirúrgico de ser necesario (8). En el 
caso de nuestra paciente, recibió cobertura de amplio 
espectro, drenaje y tuvo que ingresar dos veces 
para limpieza quirúrgica, con lo cual evolucionó 
favorablemente y con remisión total del SDA. (7,8)

En conclusión, en una persona adulta mayor con 
demencia y con deterioro funcional, las infecciones 
pueden tener presentaciones atípicas como la 
manifestación del SDA, por lo que es necesario obtener 
una adecuada historia clínica del familiar o cuidador 
más cercano. Ante la mínima sospecha de un proceso 
infeccioso se deben tener en cuenta las infecciones 
de piel y tejido celular subcutáneo sobre todo si han 
tenido el antecedente de uso de intramusculares.
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RESUMEN
La quemadura secundaria a una descarga eléctrica causada por un rayo es una 
lesión poco frecuente, siendo esta entidad muy incapacitante para el individuo. Se 
presenta el caso de una paciente con quemadura eléctrica causada por un rayo, cuya 
evaluación e intervención fisioterapéutica se basó en los lineamientos propuestos 
por la Asociación Americana de Terapia Física (APTA) teniendo en cuenta los 
cuatro dominios (cardiovascular/pulmonar, neuromuscular, musculoesquelético 
y tegumentario), con el fin de lograr la máxima independencia funcional. El 
proceso de rehabilitación fisioterapéutica tomó 15 sesiones de intervencion y la 
usuaria mostró recuperación funcional en las actividades diarias y mejoría de la 
calidad de vida.

PALABRAS CLAVE: Traumatismos por acción del rayo, modalidades de 
fisioterapia, terapia por ejercicio.

SUMMARY
Burns caused by an electric shock from lightning are an uncommon injury and 
can be very debilitating for the individual. This case describes a patient with an 
electric burn resulting from a lightning strike, whose physiotherapeutic evaluation 
and intervention were based on the guidelines provided by the American Physical 
Therapy Association (APTA), considering the four domains (cardiovascular/
pulmonary, neuromuscular, musculoskeletal, and integumentary), to help achieve 
maximum functional independence. The physiotherapeutic rehabilitation process 
included 15 intervention sessions, during which the patient showed functional 
recovery in daily activities and an improved quality of life.

KEYWORDS: Lightning injuries, physical therapy modalities, exercise therapy.
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PRESENTACIÓN DEL CASO
Mujer de 55 años de edad, quien sufrió quemadura 
cuyo agente causal fue un rayo que cayó en su vivienda. 
Ingresó al hospital con 20 horas de evolución de la 
lesión, presentó herida en el pabellón auricular derecho 
por caída desde su propia altura al recibir la descarga 
eléctrica por un rayo, causándole quemaduras en el 
área frontal del cuero cabelludo, hemicara derecha, 
cara antero-lateral derecha del cuello, hemitórax 
y hemiabdomen derecho, cara anterior del muslo 
derecho, cara anterior de la pierna a nivel del tercio 
medio y dorso del pie derecho.

A la evaluación en el servicio de urgencias, presentó 
Glasgow 12/15, pupilas isocóricas normorreactivas a 
la luz, movimientos oculares y reflejo de acomodación 
adecuados; fosas nasales permeables, sin estigmas de 
sangrado; boca sin alteraciones al cierre/apertura 
sin lesión de piezas dentales. Las quemaduras se 
clasificaron como grado II profundas exudativas en: 
hemicara derecha, cara antero lateral derecha del 
cuello, hemitórax derecho (cara antero-lateral a nivel 
de mama derecha), quemadura grado II profunda 
irregular en área areolar y periareolar inferior con 
esfacelación de aproximadamente 6x3 cm, lesión del 
hemiabdomen anterior derecho con esfacelación de 
5x3 cm con compromiso del hipogastrio, lesiones a 
nivel de muslo, pierna cara anterior del tercio medial y 
dorso de pie derechos.

Dentro de las ayudas diagnósticas se tuvo el 
electrocardiograma que mostró compromiso 
miocárdico secundario al evento eléctrico con 
infradesniveles en DII-DIII-AVF, V4 y V5. Los 
exámenes de laboratorios mostraron hemoglobina 
13,9% g/dl y el hematocrito 38,7%, leucocitos 18 530 
mm3, creatinquinasa-mb (ck-mb) 13,66 ng/ml (VN:0-
5 ng/ml) encontrándose elevada lo que confirmó el 
compromiso cardíaco y creatinquinasa (CK) 329,8 
mg/dl (VN en mujer: 39-238 mg/dl) estando elevada 
y siendo consistentes con lesión o estrés en el corazón, 
el cerebro o el tejido muscular.

Evaluación e intervención fisioterapeutica según la 
American Physical Therapy Association (APTA) 

Se inició la evaluación e intervención fisioterapéutica 
en unidad de quemados, encontrando usuaria alerta, 
con apertura de ojos, poca comunicación verbal. 
En la evaluación del dominio cardiovascular/
pulmonar (11), se observó patrón respiratorio costo-
diafragmático simétrico. Signos vitales: tension 
arterial 136/90 mm Hg, frecuencia cardiaca 87 lpm, 

INTRODUCCIÓN
Un rayo es una descarga eléctrica atmosférica que inicia 
en el interior de las nubes y progresa en forma de árbol 
de diferentes ramas, en cuya trayectoria transportan 
corriente eléctrica con valores superiores a los 300 
000 amperios (1,2), temperatura promedio de 8 000°C, 
alta onda expansiva y campo electromagnético, con 
un tiempo de contacto entre la descarga y la víctima 
1/10 000-1/1 000 millonésimas de segundo (2,3). Existen 
seis mecanismos por los que un rayo produce lesiones: 
golpe directo, lesión por contacto, lesión por cercanía, 
corriente por tierra, corriente ascendente y trauma 
contuso. Estas quemaduras representan la segunda 
causa de muerte relacionada al clima después de las 
inundaciones, con una incidencia de 0,09-0,12/100 
000 personas. (4,5)

Cerca de 52% de los accidentes causados por rayos 
ocurren en interiores causando lesiones ya sea por 
rayos laterales o por sobretensiones que viajan a lo 
largo de líneas telefónicas o de distribución eléctrica 
(6). Aproximadamente el 15% de las víctimas sufren 
traumas debido a las caídas desde una altura o al ser 
arrojado contra objetos. Se ha reportado que el 40% de 
los pacientes quedan discapacitados permanentemente 
y el 21% gravemente discapacitados; con tasa de 
mortalidad de 70,2% (7). La mayor discapacidad es la 
amputación que ocurre en 34,6% (8) y la limitación 
del rango de movimiento en 20% incluso a los 5 años 
de la quemadura, causando problemas en el aspecto 
físico (43%) y para la reintegración laboral (21-50%) (7). 
Aunque la quemadura por rayo es infrecuente, es una 
forma devastadora de lesión (9), cuyos efectos varian 
desde efectos cutáneos mínimos hasta compromisos 
comparables a un accidente industrial de alto voltaje. 
(10)

Debido a la rareza de las quemaduras por rayos y 
teniendo en cuenta el compromiso del movimiento 
corporal humano y la supervivencia de la paciente, 
fue importante poder conocer y profundizar en las 
acciones que realiza el fisioterapeuta desde un análisis 
critico y una intervención basada en evidencia, que 
permitió mejorar los efectos y secuelas posteriores 
a dicha lesión y asi prevenir futuros compromisos 
funcionales que alteren la calidad de vida de la paciente. 
Desde ese punto de vista, la discapacidad es abordada 
por el fisioterapeuta, quien realiza un análisis integral 
de la lesión desde la patokinesis y propone un plan de 
intervención acorde a las alteraciones funcionales del 
paciente.
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frecuencia respiratoria:18 rpm, SaO2 94%, T° 36°C. 
En características antropométricas peso 86 kg, talla 
1,60 m, IMC 33,59 (obesidad tipo I) y un somatotipo 
endomorfo.

En el dominio neuromuscular (12), se encontraba 
alerta, ubicada en las tres esferas con funciones 
mentales superiores conservadas (orientación en 
tiempo, lugar y persona, atención y concentración, 
memoria, habilidades verbales y matemáticas, juicio y 
razonamiento). Presentaba dolor leve al movimiento 
de flexión, inclinación lateral y rotación hacia la 
izquierda del cuello; dolor leve al reposo en la zona 
mamaria derecha, según la escala análoga del dolor 
(EAV), recibiendo 10 mg de morfina para el manejo del 
mismo. La usuaria refería sensación tipo corrientazo 
desde hombro hasta muñeca de manera bilateral 
correspondiente a irritaciones nerviosas altas C5-
C6. Presentaba alteración en todas las progresiones 
desde la posición inicial hasta la posición de pie, con 
sus respectivas posturas y etapas del control motor 
comprometidas.

En el dominio tegumentario (13), presentaba 
quemaduras en el 14% según la escala de los nueve de 
Wallace siendo una quemadura grave que compromete 
zonas especiales. Presentaba un tono rosa pálido en las 
quemaduras de pómulo, mentón y cuello en hemicara 
derecha. Tono rojo cereza con presencia de fibrina en 
hemitórax derecho, tono rojo cereza para glándula 
mamaria, hemiabdomen derecho, cara anterior del 
muslo derecho, cara anterior de la pierna a nivel del 
tercio medio y dorso del pie derecho, quemaduras 
cubiertas con apósitos, sin marcas queraunográficas.

En el dominio músculoesquelético (14), se observó 
actitud postural en posición semifowler, con los 
miembros superiores en abducción y con flexión 
de codo, miembro inferior izquierdo con flexión 
de rodilla y miembro inferior derecho en completa 
extensión, sin uso de férulas. En el rango de 
movimiento evaluado por goniometría solo se evaluó 
para cuello de pie: dorsiflexión 0-15°, plantiflexión 
0-35°, inversión 0-30° y eversión 0-10°, las demás 
zonas comprometidas se encontraban con apósitos 
que impedían el movimiento. En el desempeño 
muscular por patrones de movimiento presenta 
respuesta voluntaria franca pero débil y recorrido de 
movimiento limitado tanto en miembros superiores 
como inferiores en la diagonal 1 (patrón flexor-patrón 
extensor) e igualmente en diagonal 2 (patrón flexor-
patrón extensor).

En dispositivos ortésicos, de apoyo y protectivos, 
se observó vendaje ubicado en cara, cuello, tórax 
y miembro inferior derecho, ubicado en posición 
adecuada. De igual manera, fue evaluada la funcionalidad 
con el índice de Katz siendo independiente en todas las 
actividades excepto bañarse, vestirse y uso del retrete. 
El riesgo de caídas por medio de la escala de Morse 
tenía un puntaje de 55 indicando riesgo alto. Según los 
hallazgos de la evaluación, se planteó como objetivo 
general y específicos, evitar la deformidad de las zonas 
comprometidas, a través de las diferentes técnicas 
terapéuticas que mantengan las condiciones músculo 
esqueléticas y de la piel, previniendo la aparición de 
alteraciones anatomo funcionales secundarias a la 
lesión por quemadura.

Después de 15 sesiones de intervención fisiterapéutica, 
se evidenciaron cambios positivos en la usuaria. 
En el dominio cardio/pulmonar se observó una 
respuesta ventilatoria con adecuada tolerancia al 
ejercicio manteniendo los signos vitales durante la 
ejecución de los ejercicios terapéuticos sin signos de 
dificultad respiratoria. En el sistema neuromuscular, 
la comunicación verbal se normalizó al retirar 
los apósitos y al encontrarse la mayor parte de las 
quemaduras proximales al rostro en proceso de 
epitelización, generándole un confort para la mímica 
facial. El dolor disminuyó a 0/10 según la EAV al 
movimiento de flexión, inclinación lateral y rotación 
hacia la izquierda de cuello y al reposo para el seno 
derecho. Según, las etapas del control motor, la usuaria 
realizaba en la progresión inicial y avanzada a la 
posición de pie con movilidad, estabilidad y movilidad 
controlada y destrezas normales en todas las posturas.

En el dominio tegumentario, el tratamiento 
fisioterapéutico se realizó con el apoyo del equipo 
interdisciplinario (especialmente nutrición), se 
observo evolución satisfactoria, con tono rosa pálido 
epitelizado en las quemaduras de cuello y hemicara 
derecha, hemitórax derecho, glándula mamaria, 
hemiabdomen derecho, cara anterior de la pierna a 
nivel del tercio medio y dorso del pie derecho; en la 
zona central de la cara anterior del muslo derecho se 
evidencia color rojo vascularizado con manejo con 
parche-apósito.

En el dominio musculoesquelético la amplitud total de 
movimiento a nivel de cuello en sus movimientos de 
extensión e inclinación laeral derecha fue de 5°, en el 
plano transverso, (10°-0°-5°) la amplitud del rango de 
moviento fue de 15°, a nivel de tronco 10° de flexión 
e inclinación lateral; la amplitud total de movimiento 
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de la articulación coxofemoral, en el plano sagital (10°-
0-30°), es de 40°, encontrando todos los rangos de 
movimientono dentro de sus limites normales.

En el desempeño muscular por patrones de movimiento 
de miembros superiores e inferiores diagonal 1 (patrón 
flexor-patrón extensor) e igualmente en diagonal 2 

(patrón flexor-patrón extensor). Con una nota de (N) 
el patrón se realizó de manera coordinada, en forma 
activa y luego con fuerza venciendo resistencia. En la 
evaluación de su capacidad funional, según el indice 
de Katz, logró su independencia en todas las funciones 
como baño, vestido, transferencias, continencia y 
comida.

Tabla 1. Objetivos y plan de tratamiento.

Objetivos Específicos Plan de Tratamiento

Mantener la alineación corporal y postural. - Posturas antideformantes

· Reeducación postural

· Ortesis 

Promover la integridad tegumentaria. · Masaje de presión

· Vendaje

Aumentar el rango de movimiento hacia inclinación lateral 
y rotación de cuello, flexión de tronco y flexión de cadera.

· Método Kabbat: FNP

Promover y reeducar la deambulación. · Ejercicio Terapéutico

Promover la gesticulación facial. · Entrenamiento Funcional 

· Biofeedback

Mantener el patrón respiratorio costo-diafragmático. · Ejercicios respiratorios

· FNP

Reeducar la sensibilidad. · Estimulación Exteroceptiva

Disminuir dolor. · Enfoque Perfetti

· Estimulación Eléctrica

· Masaje sedativo

Entrenamiento en actividades básicas e instrumentales. · Educación y orientaciones al paciente mediante material 
educomunicativo.

FNP: Facilitación Neuromuscular Propioceptiva

DISCUSIÓN
La intervención de las secuelas de las quemaduras es 
uno de los objetivos principales de la atención sanitaria, 
una vez mejoradas sus tasas de supervivencia. Para 
minimizar la aparición de secuelas a largo plazo, es 
necesario iniciar la rehabilitación de manera precoz. En 
este sentido, la rehabilitación fisioterapéutica comienza 
desde el primer día de ingreso y continúa después del 
evento inicial, incorporando al sujeto y a su familia 
desde los aspectos físicos, psicológicos y sociales. (10)

En este caso especifico, la intervención fisioterapeutica 
partió del análisis de la patología (quemadura), 

entendiendo sus implicaciones en los órganos, 
funciones, actividades funcionales y los roles del 
sujeto que afectaron su calidad de vida. Se buscó una 
intervención ecléctica que mejorara el desempeño 
funcional de la paciente, según la guía APTA que 
describe la práctica de Fisioterapia basada en tres 
conceptos fundamentales: el primero es el modelo de 
discapacidad, el segundo la practica fisioterapéutica 
orientada a las necesidades de pacientes acorde a 
su entorno y condición, y el tercero es el modelo de 
atención que contempla los cinco elementos esenciales 
del manejo del paciente (examen, evaluación, 
diagnóstico, pronóstico e intervención). (15)
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B1

C1

D1

E1
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B2

C2

D2
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Figura 1. Evolución sistema tegumentario. A los 5 días (1) y a los 15 días de la intervención (2); zonas anatómicas 
cara/cuello (A), zoana mamaria (B), abdomen (C), muslo/pierna (D) y pie (E).
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Las quemaduras por rayo tienen efectos directos que 
pueden provocar fibrilación ventricular, compromisos 
tegumentarios, audiovestibulares, musculares y 
nerviosos, cuyas consecuencias a largo plazo incluyen 
dolor, problemas vasculares, cognitivos y neurológicos 
(16). El síndrome neuropsicológico es causado por las 
hormonas circulantes como el cortisol, óxido nítrico 
y los radicales libres oxidantes de la hiperestimulación 
glutamatérgica, que actúan sobre los tejidos alejados 
de la lesión, incluido el hipocampo (17). La aparición 
de estas puede tener inicio de 1-5 o más años después 
de quemadura (18), por ello el acompañamiento 
psicológico, es fundamental en este proceso.

El compromiso acústico más común es la pérdida 
de audición conductiva secundaria a la ruptura de 
la membrana timpánica y el síntoma vestibular 
más frecuente es el vértigo transitorio. Las lesiones 
por corriente eléctrica causan predominantemente 
pérdida auditiva neurosensorial y pueden aumentar 
significativamente el riesgo de vértigo durante la vida 
de un paciente. Las teorías para el daño cocleovestibular 
en la lesión eléctrica incluyen la alteración de la 
anatomía del oído interno, la conductancia eléctrica, 
la hipoxia, los efectos vasculares y la hipótesis de 
respuesta al estrés (19). En este caso, no se presentaron 
lesiones auditivas o neurosensoriales. Particularmente 
la paciente sufrió un compromiso miocárdico, que se 
tuvo en cuenta para la prescripción del ejercicio y el 
seguimiento del tratamiento acorde a los parámetros 
de prescripción del ejercicio propuestos por el 
American College of Sport Medicine (20). El protocolo 
de rehabilitación fisioterapeutica que se aplicó en este 
caso, se basa en las recomendaciones proporcionadas 
por la literatura científica más reciente y los consensos 
internacionales propuestos por la APTA.

Salmerón-González et al. (8), mencionan que la 
aplicación de estándares terapéuticos avanzados, 
pueden influir en la mejoria de los resultados 
funcionales del paciente quemado y en una disminución 
de la incidencia de complicaciones y secuelas fisicas. Es 
vital que cada paciente afectado por un rayo sea tratado 
de acuerdo con las pautas estándar de traumatología, 
con un enfoque específico en las posibles secuelas de las 
lesiones por rayos. Todos los profesionales de atención 
médica de emergencia deben reconocer los riesgos y 
las particularidades del tratamiento de las lesiones por 
rayos para optimizar la atención y los resultados de 
estos pacientes. (21)

Para este caso, no se ha encontrado investigaciones 
sobre el efecto significativo de la fisioterapia en 

pacientes con quemadura de rayo; sin embargo, se ha 
descrito el efecto del abordaje fisioterapeutico en otros 
casos de quemaduras por diferentes agentes. Por eso 
este reporte de caso constituye el inicio para futuras 
investigaciones en dichas lesiones y así mejorar el 
cuerpo del conocimiento en esta profesión.
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SUMMARY
Parasagittal meningiomas are intracranial tumors that develop along the superior 
sagittal sinus. Although they are generally benign, their proximity to vital vascular 
structures poses significant challenges for surgical management. In patients with 
neurofibromatosis type 2 (NF2), an autosomal dominant genetic disorder, there 
is a high predisposition to develop multiple tumors in the central nervous system, 
including meningiomas and schwannomas. The report discusses a 23-year-old 
woman with a family history of NF2 who presented with a large parasagittal 
meningioma and bilateral schwannomas, along with symptoms such as headaches, 
hearing loss, vertigo, and seizures. MRI revealed a right frontoparietal meningioma 
invading the superior sagittal sinus. Successful craniotomy and resection showed a 
poorly vascularized meningioma invading the sagittal sinus. This case highlights 
the surgical difficulties associated with sagittal sinus meningioma invasion and 
emphasizes the importance of multidisciplinary care and long-term follow-up due 
to the high risk of tumor recurrence in NF2 patients.

KEYWORDS: Neurofibromatosis 2, Meningioma, Brain neoplasms.

RESUMEN
Los meningiomas parasagitales son tumores intracraneales que se desarrollan a lo 
largo del seno sagital superior, y aunque generalmente son benignos, su proximidad 
a importantes estructuras vasculares presenta desafíos significativos para el manejo 
quirúrgico. En pacientes con neurofibromatosis tipo 2 (NF2), una enfermedad 
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hearing loss, vertigo, visual acuity reduction, and 
generalized tonic seizures, with an increase in the 
frequency and intensity of these episodes in the last 
six months. The patient has a family history of type 2 
neurofibromatosis. Upon initial physical examination, 
the patient was alert, attentive, and oriented in time, 
space, and person. She exhibited decreased muscle 
strength in the left lower extremity, with conserved 
muscle tone and tropism. Deep tendon reflexes were 
heightened (+++), with an indifferent left plantar 
reflex. Decreased sensitivity in the extremities and a 
motor deficit affecting balance and coordination were 
observed. No meningeal signs or neck stiffness were 
detected. Cranial nerve evaluation revealed amaurosis 
in the left eye with an afferent pupillary defect, severe 
hearing loss predominantly in the left ear, bilateral 
tinnitus, and ophthalmoparesis affecting cranial 
nerves III and VI in the left eye. Higher cognitive 
functions remained intact.

Magnetic resonance imaging revealed a giant right 
fronto-parietal parasagittal meningioma with 
lobulated edges (Figure 1). A hyper-enhancing lesion 
was also identified in the right choroid plexus, a solid 
nodular image in the left occipital scalp, and bilateral 
schwannomas. Based on these findings, the patient was 
hospitalized for neurosurgical management. During 
hospitalization, the patient’s condition remained 
stable. A right fronto-parietal craniotomy and tumor 
resection were performed, revealing a pearly white, 
fibrous, and poorly vascularized meningioma (Figure 
2). A second extra-axial lesion invading the superior 
sagittal sinus, friable, gray-violet, and also poorly 
vascularized, was identified. Pathological examination 
of the tumor was performed, revealing findings 
consistent with a meningioma, including the presence 
of psammoma bodies (Figure 3).

INTRODUCTION
Parasagittal meningiomas are common intracranial 
tumors, responsible for 20-30% of intracranial 
meningiomas, and develop along the superior sagittal 
sinus, a key venous structure for brain drainage 
(1). Although most meningiomas are benign, their 
growth can cause significant brain compression, 
manifesting clinically with headaches, seizures, and 
severe motor deficits. Due to their proximity to 
vital brain structures, the surgical treatment of these 
tumors is complex, with a high risk of postoperative 
complications such as thrombosis or hemorrhage, in 
addition to a considerable risk of tumor recurrence 
(2,3). In patients with type 2 neurofibromatosis 
(NF2), an autosomal dominant genetic disease, 
the predisposition to developing meningiomas is 
significantly higher, with approximately 50-70% of 
these patients presenting with multiple intracranial 
tumors, including parasagittal meningiomas and 
bilateral vestibular schwannomas (4,5). The mutation in 
the NF2 gene causes the loss of function of the Merlin 
protein, which is key in tumor suppression, and favors 
the formation of tumors in the central nervous system. 
(4)

The objective of this report was to describe the 
clinical and surgical management of a complex case 
of giant parasagittal meningioma in a young patient 
with NF2, highlighting the challenges associated with 
its proximity to the superior sagittal sinus and the 
coexistence of multiple schwannomas.

CLINICAL CASE
A 23-year-old woman presented to the hospital with 
severe headaches, tinnitus, and nausea. The patient 
reported an onset of symptoms approximately two 
years ago, characterized by progressive headache, 

genética autosómica dominante, existe una alta predisposición a desarrollar múltiples 
tumores en el sistema nervioso central, incluidos meningiomas y schwannomas. 
Se presentó el caso de una mujer de 23 años con antecedentes familiares de NF2 
quien presentó un meningioma parasagital gigante y schwannomas bilaterales, 
experimentando dolores de cabeza, pérdida de audición, vértigo y convulsiones. La 
resonancia magnética mostró la presencia de un meningioma frontoparietal derecho 
que invadía el seno sagital superior. La craneotomía y resección exitosa revelaron un 
meningioma poco vascularizado con invasión del seno sagital. Este caso subraya los 
desafíos quirúrgicos de la invasión del meningioma en el seno sagital, enfatizando la 
necesidad de atención multidisciplinaria y seguimiento a largo plazo debido al alto 
riesgo de recurrencia del tumor en pacientes con NF2.

PALABRAS CLAVE: Neurofibromatosis 2, meningioma, neuroma acústico.
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The patient was discharged with pharmacological 
treatment, including acetaminophen for pain, 
phenytoin as an anticonvulsant prophylaxis, and 
dimenhydrinate to control nausea. A neurosurgical 

follow-up was scheduled for two weeks to evaluate 
the postoperative status and adjust therapy in case of 
recurrence.

Figure 1. T2-weighted magnetic resonance imaging, coronal section shows an extra-axial expansive lesion in 
the fronto-parietal region, involving the superior sagittal sinus, with hyperintense signal. The lesion compresses 

adjacent brain gyri without evident signs of perilesional edema.

Figure 2. Intraoperative image of the surgical specimens shows a set of extracted tumor lesions, highlighting a 
large, lobulated tumor with a pearly and fibrous appearance, with poor vascularization on its surface, measuring 
approximately 8 cm. Accompanied by two smaller lobulated masses, also with similar characteristics. The lesions 

were completely excised and correspond to a giant parasagittal meningioma, according to the previous clinical 
and radiological context.
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DISCUSSION
This case highlights the complex interplay between 
two rare neurological conditions: giant parasagittal 
meningioma and type 2 neurofibromatosis (NF2). 
The simultaneous presence of meningiomas and 
schwannomas in patients with NF2 poses significant 
diagnostic and therapeutic challenges. NF2 is 
associated with a genetic predisposition to develop 
multiple tumors of the central nervous system due to 
mutations in the NF2 gene, which affect the function 
of Merlin protein, an essential tumor suppressor that 
regulates cell growth (5). Between 50% and 70% of 
NF2 patients develop meningiomas, with a notable 
prevalence in parasagittal locations, where surgical 
management is particularly complex due to the 
proximity to the superior sagittal sinus. (4,5)

The tumor invasion of the superior sagittal sinus 
in parasagittal meningiomas is a critical factor that 
increases the risk of intraoperative complications, 
such as hemorrhage and sinus thrombosis (6). Despite 
advances in surgical techniques, complete resection of 

these tumors remains a significant challenge. Subtotal 
resection may be necessary in some cases to preserve 
neurological function or due to sinus invasion. In this 
case, the invasion of the superior sagittal sinus posed 
a challenge, as the high vascularization of this area 
increases the risk of severe complications. A recent 
study suggests that subtotal resection followed by 
radiotherapy could be a viable strategy to achieve long-
term tumor control while minimizing postoperative 
complications. (7)

The patient’s diagnosis was complicated by the 
presence of multiple tumors and a progressive 
clinical picture that included hearing loss, vertigo, 
and generalized seizures, all typical manifestations of 
bilateral vestibular schwannomas. Magnetic resonance 
imaging was crucial in identifying the extent of the 
tumors, allowing for appropriate surgical planning. 
MRI is undoubtedly the gold standard for evaluating 
these tumors, providing detailed information about 
their location, size, and morphological characteristics, 
essential for precise surgical planning. (8)

Figure 3. Histopathological examination identifies the presence of a psammoma body within the tumor 
tissue. This structure appears as a concentrically laminated, round calcified body—commonly associated with 

meningiomas.
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Additionally, it has been reported that NF2 patients 
often require repeated neurosurgical interventions 
due to the multifocal nature of the disease and the 
high risk of tumor recurrence. Indeed, between 
20% and 30% of meningiomas in NF2 patients recur 
after surgical resection (3), reinforcing the need for 
long-term follow-up and intensive surveillance with 
periodic neuroimaging. Larger tumors (greater than 
25 mm) and multiple tumors are associated with a 
worse prognosis. Moreover, the presence of vestibular 
schwannomas also complicates clinical management, 
significantly affecting the patient’s quality of life due 
to progressive hearing loss and balance issues that 
limit daily functionality. (10)

In terms of long-term management, a multidisciplinary 
approach is essential for patients with NF2. 
Neurosurgical intervention must be accompanied 
by regular follow-up in collaboration with neuro-
oncologists, geneticists, and neurologists to monitor 
both tumor recurrence and the development of new 
tumors associated with NF2. Genetic counseling also 
plays a key role in managing these patients, allowing 
for early detection in first-degree relatives and a better 
understanding of the disease’s progression. (9)

This case underscores not only the importance of 
careful surgical intervention but also the need for 
long-term management that includes continuous 
radiological surveillance and a comprehensive 
approach to minimize complications and improve the 
quality of life in patients with NF2.
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Síndrome de desmielinización 
osmótica secundaria a 
corrección de acidosis 
metabólica con bicarbonato de 
sodio. Reporte de caso
Osmotic demyelination syndrome secondary to correction of 
metabolic acidosis with sodium bicarbonate. Case report
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1	 Hospital Nacional Cayetano Heredia. Lima, Perú.
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a	Médico residente de medicina interna

RESUMEN
El síndrome de desmielinización osmótica (SDO) es una complicación neurológica 
que se produce por la corrección rápida de la hiponatremia. Se presenta el caso de 
una mujer de 79 años con hiporexia y constipación de 4 semanas de evolución. 
Al ingreso estaba deshidratada y con escala de Glasgow 14 puntos. Los exámenes 
mostraron Na 121 mEq/l, creatinina 5,86 mg/dl, pH: 7,24; pCO2: 8,2 mm Hg, 
HCO3: 6,8 mmol/l. Se le indicó ClNa 0,9% 120 ml/h y bicarbonato de sodio al 
8,4% 21 ampollas de 20 ml en 24 h. A las 24 horas la creatinina estaba en 3,6 mg/dl 
y el sodio sérico 144 mEq/l. Debido a la persistencia de la alteración del sensorio, se 
realizó una resonancia magnética de encéfalo que mostró lesiones mesencefálicas 
características de síndrome de desmielinización osmótica. Fue dada de alta con 
terapia física. Se concluye que el uso de bicarbonato de sodio para la corrección 
de acidosis metabólica puede provocar un aumento rápido del sodio plasmático 
y SDO. La corrección de la acidosis metabólica en pacientes con hiponatremia 
concomitante se debe realizar cuidadosamente.

PALABRAS CLAVE: Mielinolisis pontina central, acidosis, hiponatremia.

SUMMARY
Osmotic demyelination syndrome (ODS) is a neurological complication that 
occurs due to the rapid correction of hyponatremia. This case involves a 79-year-
old woman with hyporexia and constipation lasting four weeks. Upon admission, 
she was dehydrated and had a Glasgow scale score of 14. Her tests showed Na 121 
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PRESENTACIÓN DEL CASO
Mujer de 79 años que cuatro semanas antes del 
ingreso al hospital presentó hiporexia y constipación 
progresiva. Siete días antes del ingreso se agregó 
disminución del flujo urinario y somnolencia. Un día 
antes de la admisión presentó náuseas y vómitos en tres 
oportunidades, por lo que acudió a emergencia. En las 
funciones biológicas presentó oliguria, constipación, 
hiporexia, sed disminuida y sueño aumentado. Como 
antecedentes médicos, tenía diabetes mellitus tipo 2 
e hipertensión arterial. Las medicaciones habituales 
fueron metformina, linagliptina y olmesartán. No 
reportó antecedentes quirúrgicos, hábitos nocivos, ni 
antecedentes familiares de importancia.

Al ingreso, la presión arterial era 150/90 mm Hg, 
frecuencia cardíaca 73 latidos por minuto, frecuencia 
respiratoria 18 por minuto y saturación de oxígeno 
98% a FiO2 ambiental, peso 60 kg. Al examen físico 
lucía en aparente regular estado general, deshidratada 
y desnutrida. Piel tibia, con un llenado capilar menor 
a dos segundos y palidez leve. En tórax y pulmones, 
sistema cardiovascular y abdomen no hubo hallazgos 
significativos. En el examen neurológico presentó 
somnolencia, pero orientada en persona, desorientada 
en tiempo y espacio, con escala de coma de Glasgow 
(ECG) 14/15 (AO: 4, RV:4, RM:6) sin signos de 
focalización ni signos meníngeos.

Los exámenes de laboratorio de ingreso se muestran 
en la tabla 1. El examen de orina tenía leucocituria. 
En la radiografía de tórax no se evidenciaron 
cambios significativos. En el electrocardiograma 
presentaba bloqueo de rama derecha y ondas Q en 
cara inferior.

INTRODUCCIÓN
El síndrome de desmielinización osmótica (SDO), 
antes llamado mielinolisis pontina, es un trastorno 
neurológico con una morbimortalidad elevada (1). 
La causa más frecuente es una corrección rápida del 
sodio sérico en pacientes con hiponatremia severa 
de más de 48 horas (2). La hiponatremia genera 
hipotonicidad plasmática que sin un mecanismo de 
compensación cerebral generaría edema cerebral. El 
cerebro se adapta en el lapso de 48 horas perdiendo 
osmolitos para reducir su osmolaridad celular y evitar 
el ingreso de agua a estas (3). La corrección rápida del 
sodio plasmático luego de esta osmorregulación puede 
producir salida de agua de las células y lisis celular, 
especialmente en el puente del encéfalo. 

Un panel de expertos sugiere una corrección de sodio 
plasmático no mayor de 8 mEq/l en 24 horas (4). Un 
factor de riesgo importante para el desarrollo del SDO es 
tener un sodio plasmático menor de 120 mEq/l (5), otros 
factores son alcoholismo, malnutrición, enfermedad 
hepática, hipocalemia, e hipofosfatemia. (6,7)

Las causas de la corrección rápida son administración 
de cloruro de sodio al 3% y el cese de la acción de la 
ADH ya sea por corrección de la hipovolemia con ClNa 
0,9%, uso de glucocorticoides en insuficiencia adrenal, 
descontinuación de inhibidores de la recaptación de 
serotonina, carbamazepina o tiazidas (7-9). Los reportes 
de la asociación con solo el uso de bicarbonato de 
sodio para corrección de acidemia son escasos (10-12), 
por lo que se justifica el reporte del siguiente caso. Se 
describe el caso de una paciente con hiponatremia, 
injuria renal aguda y acidemia que desarrolló SDO 
luego de la administración de bicarbonato de sodio.

mEq/L, creatinine 5.86 mg/dl, pH 7.24, pCO2 8.2 mm Hg, and HCO3 6.8 mmol/l. 
She was administered 0.9% NaCl at 120 ml/h and 8.4% sodium bicarbonate, 21 vials 
of 20 ml over 24 hours. After 24 hours, her creatinine decreased to 3.6 mg/dl, and 
her serum sodium was 144 mEq/l. Due to persistent altered sensorium, a brain 
MRI was performed, revealing mesencephalic lesions characteristic of osmotic 
demyelination syndrome. She was discharged with physical therapy. It is concluded 
that using sodium bicarbonate to correct metabolic acidosis can provoke a rapid 
increase in plasma sodium and lead to ODS. Corrections of metabolic acidosis in 
patients with concomitant hyponatremia should be performed carefully.

KEYWORDS: Central pontine myelinolysis, acidosis, hyponatremia.



254 Rev Méd Hered. 2025; 36(3): 252-257

Vasquez-Kunze S et al.

Tabla 1. Exámenes de laboratorio.

  Al 
ingreso 11 h 17 h 24 h

Hb (g/dl) 8 5,9

Leucocitos (103/µl) 5,89 4,71

Plaquetas (103/µl) 214 152

Glucosa (mg/dl) 90 59 160

Creatinina (mg/dl) 5,86 3,6

Urea (mg/dl) 74 53

Sodio (mEq/l) 121 144

Potasio (mEq/l) 5,4 2,98

Cloro (mEq/l) 88 113

Calcio (mmol/l) 0,67

pH 7,24 7,28 7,14 7,44

Bicarbonato (mEq/l) 6,8 14,6 5,9 12,8

CO2 (mm Hg) 8,2 10,7 6,2 11,8

Lactato (mmol/l) 3 8,1 8,7 11,2

Déficit bases (mmol/l) -23,7 -20,9 -26,7 -15,1

La tomografía cerebral sin contraste mostró cambios 
involutivos moderados propios de la edad. La paciente 
se hospitalizó con los diagnósticos de sepsis secundaria 
a una infección urinaria, trastorno del nivel de 
contenido y de conciencia de probable etiología 
vascular, metabólica o infecciosa, anemia moderada 
normocítica normocrómica, lesión renal aguda a 
descartar una enfermedad renal crónica sobreagregada, 
hiponatremia hipotónica y acidosis metabólica anión 
gap elevado, siendo tratada en primera instancia con 
hidratación con un litro de cloruro de sodio 0,9%.

A las 11 horas después de su ingreso por emergencia, 
presentó hipoglicemia (tabla 1), por lo que se 
administró dextrosa 33,3% (5 ampollas de 20 ml), 
sin presentar mejoría del nivel del sensorio. El 

análisis de gases arteriales mostraba persistencia de 
la acidosis metabólica anión gap elevado por lo que 
se decidió administrar cuatro ampollas de 20 ml de 
bicarbonato de sodio al 8,4% en bolo, furosemida 40 
mg endovenoso; además, se colocó una sonda vesical y 
se inició la administración endovenosa de 6 ampollas 
de 20 ml de bicarbonato de sodio al 8,4% en infusión 
por 6 horas.

A las 17 horas posterior a su ingreso se observó 
empeoramiento de la acidosis metabólica y de la 
hiperlactacidemia (tabla 1) por lo que se administró 
cloruro de sodio al 0,9% 120 ml/h, omeprazol 40 mg, 
piperacilina/tazobactam 4,5 gr/6h, dos ampollas de 
bicarbonato de sodio al 8,4% en bolo y luego 9 ampollas 
de 20 ml de bicarbonato de sodio al 8,4% diluido en 
450 ml de dextrosa al 5% en 24 horas. Así también, 
en el transcurso de las horas, se inició tratamiento 
con soporte vasopresor ya que la paciente presentó 
hipotensión que no respondió a fluidoterapia.

Los exámenes de laboratorio a las 24 horas de la 
admisión mostraron mejoría de la azoemia, el sodio 
sérico en rangos normales e hipocalemia (tabla 1).

La paciente permaneció hospitalizada y en tratamiento 
para una infección urinaria, mejorando el estado 
ácido-base y la azoemia, pero sin mejoría del estado 
del sensorio. A las dos semanas continuaba con el 
trastorno del nivel de contenido y de conciencia que 
por el incremento del sodio sérico de más de 20 mEq/l 
durante las primeras 24 horas, se postuló como etiología 
un probable síndrome de desmielinización osmótica, 
por lo que se solicitó una resonancia magnética cerebral 
(figura 1) la cual mostró hiperintensidades en el tronco 
encefálico, características de esta complicación.

La paciente fue dada de alta con escala de coma Glasgow 
de 14/15 puntos y con debilidad en las extremidades 
superiores e inferiores. Continuó con tratamiento de 
terapia física y seguimiento por consultorio externo.
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DISCUSIÓN
La paciente desarrolló un SDO por un aumento de 23 
mEq/l de sodio plasmático en 24 h, teniendo como 
principal causa el uso de bicarbonato de sodio para 
la corrección de una acidosis metabólica. Recibió 21 
ampollas de 20 ml de bicarbonato de sodio al 8,4%, lo 
que representa 420 mEq de sodio. Según la fórmula 
para el cálculo del déficit de sodio = Agua total corporal 
x (Na deseado – Na actual), esta cantidad pudo haber 
aumentado 14 mEq/l (de 121 a 135mEq/l) con el 
consecuente riesgo de SDO. En la paciente se observó 
un aumento incluso mayor (hasta 144 mEq/l), lo cual 
podría tener hipótesis adicionales. La restitución de la 
volemia puede disminuir la ADH y la pérdida de agua 
libre consiguiente aumentar aún más los valores de 
sodio (15). Para que esto suceda, la función del riñón 
en general debe ser normal; en este caso, la paciente 
presentaba injuria renal aguda, lo cual puede haber 
limitado este mecanismo.

Si bien es cierto que la paciente no presentó 
hiponatremia severa (Na < 120 mEq/l), lo cual es un 
factor de riesgo mayor para la complicación de SDO, 
presentaba un estado nutricional deteriorado, el 
cual es un factor de riesgo reportado (14). Así mismo, 
presentó hipocalemia, el cual es un factor adicional, 
cuando se encuentran otros trastornos electrolíticos 
como hipofosfatemia o hipokalemia. (14)

Es importante mencionar el uso de bicarbonato de 
sodio para la corrección de la acidemia en la paciente. 
En general, la terapia para la corrección de la acidemia 
debe estar dirigida a los mecanismos que la originan 
y perpetúan, en el caso de la paciente, la hipovolemia, 
la injuria renal prerrenal y la infección. El uso de 
bicarbonato de sodio es controversial y en general se 
recomienda cuando el pH es menor de 7,1 o en caso 
de que sea menor de 7,2 si existe concomitantemente 
falla renal aguda para prevenir el uso potencial de 
hemodiálisis (13). En el tratamiento de la paciente hubo 
un sobreuso de bicarbonato de sodio, especialmente 
en las primeras horas de la admisión.

Los reportes de casos de SDO por administración de 
bicarbonato de sodio, son escasos. Se ha reportado en 
cetoacidosis diabética (10), en el tratamiento de acidosis 
tubular renal (11), ambos casos sin hiponatremia inicial 
y con hipocalemia.

Un aporte interesante al contrastar este caso es lo 
reportado por Dhrolia et al. (16), quienes describieron 
una serie de pacientes con azoemia sometidos a 
hemodiálisis, en donde a pesar del incremento 
rápido del sodio sérico (≥12 mEq/l en 24 h), no se 
evidenció desarrollo de SDO ni hallazgos neurológicos 
permanentes. Se ha postulado que la uremia podría 
ejercer un efecto protector al facilitar la reacumulación 

Figura 1. Resonancia magnética cerebral. A: Secuencia T1, B: Secuencia T2: hiperintensidades en tronco 
encefálico características de síndrome de desmielinización osmótica.
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de osmolitos cerebrales y disminuir los cambios de 
osmolalidad cerebral. Aunque la corrección del sodio 
se hizo mediante hemodiálisis en los pacientes del 
estudio de Dhrolia et al. (16), los autores plantean que no 
es el procedimiento en sí lo que confiere protección, 
sino el estado urémico previo. Sin embargo, en 
nuestra paciente, a pesar de presentar injuria renal 
aguda con azoemia, se observó un ascenso del sodio 
plasmático de 23 mEq/l en 24 horas y la aparición 
de lesiones desmielinizantes en el tronco encefálico. 
Esto podría sugerir que la azoemia de origen agudo, 
a diferencia de la uremia crónica, no ofrece el mismo 
grado de protección, o que el ritmo y magnitud de 
corrección superaron dicha capacidad adaptativa. Este 
hecho refuerza la necesidad de un monitoreo estrecho 
del sodio sérico durante el uso de bicarbonato de 
sodio, especialmente en contextos de hiponatremia 
concomitante.

Las fortalezas de este reporte son el diagnóstico 
sólido del SDO mediante neuroimágenes y la relación 
detallada de la cantidad de bicarbonato de sodio 
administrada y el ascenso del sodio plasmático en 24 
horas. Las limitaciones son la ausencia de registros 
médicos previos que involucren imágenes del SNC, 
un diagnóstico de infección urinaria que no tuvo un 
urocultivo positivo, pudiendo los síntomas iniciales de 
la paciente al hospital ser atribuidos a otras causas, y el 
estado nutricional que no fue objetivamente evaluado 
antes del ingreso. 

En conclusión, el uso de bicarbonato de sodio para 
la corrección de acidosis metabólica puede provocar 
inadvertidamente un aumento del sodio plasmático 
en un corto tiempo y SDO. Se debe hacer un uso 
racional del bicarbonato de sodio para la corrección de 
la acidosis metabólica y, de justificarse su uso, se debe 
realizar un seguimiento muy cercano a los valores de 
sodio plasmático para evitar aumentos bruscos de este 
y SDO.
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Pregnancy in a caesarean scar: case report
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RESUMEN
El embarazo en cicatriz de cesárea se presenta con mayor frecuencia, debido al 
incremento mundial de cesáreas, siendo un embarazo ectópico de localización 
rara pero asociado a complicaciones potencialmente graves. El objetivo fue dar a 
conocer el caso de un embarazo en cicatriz de cesárea (CSP) en un hospital público 
de Lima, Perú. Mujer con G4: P3013, de 34 años con siete semanas de amenorrea, 
antecedentes obstétricos de tres cesáreas y un aborto. La ecografía transvaginal 
reveló un saco gestacional con vesícula vitelina sin embrión adherido a la cicatriz de 
la cesárea con protrusión a la vejiga, miometrio residual adelgazado, vascularización 
alrededor del saco gestacional, cumpliendo los criterios diagnósticos de CSP, Tipo 
I. Inicialmente el tratamiento fue médico, seguido de histerectomía laparoscópica 
planificada. Se concluye que la CSP puede ser asintomática, requiere diagnóstico 
y tratamiento adecuado al inicio del primer trimestre. No hay consenso sobre el 
manejo óptimo, cada caso debe ser individualizado.

PALABRAS CLAVE: Cesárea, embarazo ectópico, ultrasonografía, ultrasonografía 
Doppler, histerectomía.

SUMMARY
Cesarean scar pregnancy is occurring more frequently due to the worldwide increase 
in cesarean sections. It is a rare ectopic pregnancy associated with potentially 
serious complications. The objective was to raise awareness about cesarean scar 
pregnancy (CSP) in a public hospital in Lima, Peru. A 34-year-old woman with 
G4: P3013, 7 weeks of amenorrhea, had an obstetric history of three cesarean 
sections and one miscarriage. Transvaginal ultrasound revealed a gestational sac 
with a yolk sac and no embryo attached to the cesarean scar, protruding into the 
bladder, thinned residual myometrium, and vascularization around the gestational 
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Diagnosticar y tratar con precisión esta afección 
mórbida es vital en la práctica de cualquier especialista 
en obstetricia y ginecología. Por tanto, el objetivo 
de este reporte fue describir el caso del diagnóstico y 
tratamiento de una paciente con embarazo ectópico 
en cicatriz de cesárea en un hospital público de Lima, 
Perú.

PRESENTACIÓN DE CASO
Mujer de 34 años, grávida 4, partos 3, un aborto, a 
las siete semanas de amenorrea, acudió al servicio de 
urgencias del Hospital de Lima Este Vitarte, derivada de 
un centro privado por sospecha de CSP asintomática. 
Entre sus antecedentes obstétricos refería tres cesáreas, 
la última hace tres años y un aborto.

En la inspección se encontró hemodinámicamente 
estable. Al examen, abdomen blando, no doloroso. 
El examen vaginal reveló un útero aumentado de 
tamaño, con ausencia de sangrado vaginal. No se 
midió gonadotropina coriónica humana. Se realizó 
una ecografía transvaginal en escala de grises. Se 
observó un saco gestacional (SG) irregular de 18,5 
x 7 mm con vesícula vitelina de 4 mm, ausencia de 
embrión, reacción coriodecidual de 3,8 mm, ubicado 
en cicatriz de cesárea. El endometrio de 9,6 mm, 
cavidad uterina y canal cervical vacíos (figuras 1 y 2). 
El espesor miometrial residual medía 2,4 mm con una 
ligera protrusión del saco gestacional hacia la vejiga 
urinaria, anexos normales, sin líquido libre en el fondo 
del saco de Douglas (figura 3). La imagen Doppler 
color mostró una intensa vascularización alrededor 
del saco gestacional. Se confirmó la CSP no viable y se 
decidió su hospitalización.

INTRODUCCIÓN
El embarazo en cicatriz de cesárea (CSP) es una 
implantación ectópica del trofoblasto en el nicho del 
sitio de la cicatriz de cesárea (1,2,3). La prevalencia depende 
de la tasa de cesáreas, que se ha incrementado durante 
las últimas décadas hasta el 21,1% en todo el mundo. (4)

En la última década, este incremento de CSP; podría 
deberse a mejoras en el diagnóstico, la ecografía 
transvaginal de rutina y la mayor conciencia sobre 
esta condición de parte de los médicos (1). También, es 
posible un verdadero aumento en la prevalencia debido 
al creciente número de cesáreas (1,6). Aunque todavía se 
siguen utilizando diferentes criterios de diagnóstico y 
sistemas de clasificación, sin que exista evidencia de 
superioridad de algún sistema en particular. (7)

Al comienzo del primer trimestre, el CSP se puede 
encontrar accidentalmente mediante ecografía en 
mujeres asintomáticas; sin embargo, en casos más 
complicados, si no se reconocen, el CSP puede 
manifestarse como hemorragia grave, dolor en el 
abdomen inferior agudo o incluso colapso debido a 
un shock hemorrágico y necesidad de histerectomía 
de emergencia (8). Los objetivos del tratamiento se 
centran en la prevención de estas complicaciones 
potencialmente mortales con preservación de la 
fertilidad, siempre que sea posible. (1)

Hasta el momento, no hay un consenso establecido 
o pautas basadas en la evidencia sobre el enfoque 
del tratamiento óptimo; el tratamiento debe 
individualizarse según la edad gestacional, la 
presentación clínica, la presencia de actividad cardíaca 
fetal; también, varía entre médicos y centros. (9)

sac. This met the diagnostic criteria for CSP Type I. Initial treatment was medical, 
followed by a planned laparoscopic hysterectomy. It is concluded that CSP can 
be asymptomatic and requires diagnosis and appropriate treatment early in the 
first trimester. There is no consensus on optimal management; each case must be 
individualized.

KEYWORDS: Cesarean section, ectopic pregnancy, ultrasonography, Doppler 
ultrasonography, hysterectomy.
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ENDOMETRIO

CÉRVIX

Figura 1. Ecografía transvaginal en escala de grises del útero en el plano sagital muestra un saco gestacional 
(flecha blanca) implantado en el nicho del sitio de la cesárea anterior, cruzando la línea serosa (flecha roja).

Figura 2. Ecografía transvaginal en escala de grises del útero en el plano sagital muestra un saco gestacional con 
presencia de vesícula vitelina y ausencia de embrión.
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Al ingreso inició tratamiento con metotrexato con 
una dosis de 56 mg vía IM; después de 48 h, el control 
ecográfico mostró una disminución del espesor 
miometrial residual a 2 mm. Ante esta sospechosa 
alteración de la integridad del miometrio, sin 
afectación de la vejiga urinaria, el equipo médico optó 
por el tratamiento quirúrgico por la seguridad que 
proporciona la histerectomía en este tipo de diagnóstico 
y la paridad satisfecha de la paciente. Después de 
informar a la paciente y obtener el consentimiento 
por escrito, se realizó histerectomía laparoscópica, 
encontrándose múltiples adherencias durante la 
cirugía, se observó serosa uterina intacta con la pared 
uterina delgada abultada en el sitio de la cicatriz de la 
cesárea anterior, no se encontró afectación de órganos 
adyacentes. La cirugía culminó sin lesión de órganos 
adyacentes. La recuperación transcurrió sin incidentes 
y la paciente fue dada de alta tres días después de la 
cirugía. En su control por consulta externa a los 10 
días, se encontraba sin molestias.

DISCUSIÓN
El CSP, un tipo de embarazo ectópico, con un complejo 
mecanismo patogénico aún no esclarecido. Varios 
estudios mencionan que el CSP está relacionado con 
cambios anormales en los factores bioquímicos locales 

y el estado anatómico de la cicatriz uterina (10). Otros 
estudios proponen que  CSP está relacionado con 
defectos vasculares deciduales, mala cicatrización de 
heridas y lesión endometrial. (11)

La cesárea previa es la causa más común de anomalías 
miometriales; otros procedimientos uterinos, como 
la histeroscopia, la dilatación y el legrado uterino y la 
miomectomía, también se han relacionado con CSP 
(12). En nuestro caso, la gestante tenía el antecedente 
de tres cesáreas previas y un legrado uterino por un 
aborto.

La presentación clínica más frecuente de la CSP es el 
sangrado vaginal y dolor abdominal leve a moderado; 
sin embargo, el 37% al comienzo del primer trimestre 
puede ser asintomático (10). Las complicaciones 
más peligrosas son la rotura uterina, la hemorragia 
masiva y el hemoperitoneo, lo que resulta en un 
colapso debido al shock hemodinámico (9). En el 
caso presentado, la gestante tenía siete semanas de 
embarazo, asintomática, sin complicaciones.

La ecografía transvaginal en escala de grises 
combinada con ultrasonido Doppler color es la 
modalidad diagnóstica óptima ante la sospecha de CSP 

ÚTERO

CÉRVIX

Figura 3. Ecografía transvaginal en escala de grises del útero en el plano sagital. Entre la serosa (línea azul) y la 
pared uterina (línea roja) se observa que el espesor miometrial residual mide 2,4 mm con una ligera protrusión 

del saco gestacional (flecha) hacia la vejiga urinaria.
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(9,10); también es la más exitosa, con una sensibilidad 
del 86,4% (12). En nuestro caso se utilizó la ecografía 
transvaginal en escala de grises y Doppler color para 
el diagnóstico de CSP, cumpliendo con los criterios 
de diagnóstico de CSP. Satyam et al. (13) reportaron 
hallazgos similares por ecografía.

Las imágenes ecográficas que muestran un espesor 
miometrial residual <2 mm de la cicatriz que rodea el 
saco gestacional entre las 6-10 semanas de gestación, 
son un riesgo potencial de morbilidad materna grave 
(5). En nuestro caso, el resultado ecográfico fue un SG 
de 7 sem, un espesor miometrial residual de 2,4 mm 
en una paciente asintomática. Un resultado similar ha 
sido presentado por Nijjar S. et al. (2)

Según Jordans et al. (3), una CSP puede clasificar de 
acuerdo con la localización del SG en relación con la 
línea de la cavidad uterina y la línea serosa. Definieron 
tres tipos de CSP: el tipo 1, la mayor parte del SG cruza 
la línea de la cavidad uterina; el tipo 2, la mayor parte 
del SG está incrustada en el miometrio y no cruza la 
línea serosa; y el tipo 3, el SG cruza la línea serosa del 
útero. En nuestro caso correspondió al tipo I.

La ecografía a veces no logra localizar el sitio de 
implantación del SG y no determina con precisión 
la profundidad de la implantación del SG en la 
capa muscular. La resonancia magnética con buena 
resolución puede mostrar claramente la relación entre 
las cicatrices de la cesárea y el saco gestacional. (14)

El diagnóstico diferencial de la CSP es el embarazo 
cervical y el aborto espontáneo en curso. Los embarazos 
cervicales son raros; no suelen ocurrir en pacientes con 
cesáreas previas (15). El embarazo cervical se descartó 
por ausencia de cuello uterino en forma de barril y 
la ubicación del SG por debajo del orificio cervical 
interno (12). Aunque en nuestro caso no se observó 
un polo fetal con actividad cardíaca embrionaria, se 
mantuvo la perfusión peritrofoblástica durante el 
control de Doppler color, por lo que se descartó el 
aborto espontáneo. Rudaitis V. et al. (16) presentaron 
hallazgos similares.

El manejo de la CSP depende de la presentación 
clínica, la edad gestacional, la ubicación de la CSP, la 
viabilidad fetal y la fertilidad futura (17). El tratamiento 
expectante aumenta considerablemente el riesgo de 
complicaciones graves como hemorragia masiva y 
ruptura uterina. Se debe iniciar el manejo médico o 
quirúrgico tan pronto como se confirme el diagnóstico 
de CSP para prevenir complicaciones maternas 

potencialmente mortales (7). El tratamiento médico en 
casos de CSP incluye la inyección sistémica y local de 
metotrexato muchas veces, requiere un tratamiento 
adicional o cirugía. El tratamiento quirúrgico consiste 
en la resección histeroscópica; la aspiración al vacío 
guiada por ecografía, son métodos quirúrgicos menos 
invasivos pero muy efectivos sin complicaciones (1,7,17). 
Otra opción de tratamiento quirúrgico es la escisión 
de CSP mediante laparotomía, laparoscopia o abordaje 
transvaginal y la histerectomía cuando la paciente ha 
completado su paridad (18). Cada método tiene ciertos 
niveles de éxito y depende de la habilidad del cirujano 
y de la clínica del paciente. (19)

La cirugía es la opción terapéutica en pacientes con 
sangrado vaginal masivo o infección, o fracaso del 
tratamiento conservador y médico. En nuestro caso, 
en primer lugar, se descartó el tratamiento espectante, 
no siendo una opción apropiada en CSP no viable. 
Se optó por un tratamiento médico con metotrexato 
sistémico sin resultado favorable. En la visita de 
seguimiento a las 48 h, la ecografía mostró una 
sospechosa alteración de la integridad del miometrio 
sin afectación de la vejiga urinaria, se decidió un 
manejo quirúrgico para prevenir complicaciones 
maternas, y se realizó una histerectomía laparoscópica 
electiva sin complicaciones. En el estudio de Rudaitis 
V. et al. (16), optaron por laparotomía para la escisión de 
CSP, con la reparación del defecto de la pared uterina.

El embarazo en cicatriz de cesárea es una entidad rara 
pero potencialmente mortal. La ecografía transvaginal 
en etapas tempranas del embarazo y la sospecha clínica 
en mujeres con cesárea previa son esenciales para su 
detección precoz y manejo oportuno y conservador. Es 
importante que todas las mujeres con antecedentes de 
cesárea deben ser evaluadas precozmente en embarazos 
posteriores y capacitar al personal de salud en identificar 
signos ecográficos específicos para poder contribuir a 
reducir la incidencia de complicaciones graves.
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Mujer de 66 años, con antecedentes de hipertensión arterial y dislipidemia, 
consulta por disnea de esfuerzo, dolor torácico opresivo y disnea paroxística 
nocturna de una semana de evolución. El electrocardiograma de 12 derivaciones 
mostró una frecuencia ventricular de 42 lpm, eje cardíaco en 0° y conducción 
auriculoventricular intermitente con un patrón regular 2:1. Se observó un 
retraso en la conducción intraventricular, con un complejo QRS ancho (124 ms), 
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onda R empastada y ausencia de ondas Q en I, aVL, V5 y V6. No se evidenciaron signos de isquemia, lesión ni 
necrosis, y el segmento ST se encontraba sin alteraciones. Las ondas T eran concordantes con la polaridad del 
QRS. El diagnóstico fue bloqueo auriculoventricular de segundo grado tipo 2:1, asociado a bloqueo completo de 
rama izquierda. La adecuada interpretación electrocardiográfica permitió un diagnóstico preciso y facilitó una 
intervención clínica apropiada.

A 66-year-old woman with a history of hypertension and dyslipidemia presented with exertional dyspnea, 
oppressive chest pain, and paroxysmal nocturnal dyspnea lasting one week. Her 12-lead ECG showed a ventricular 
rate of 42 beats per minute, a cardiac axis at 0°, and intermittent atrioventricular conduction with a regular 2:1 
atrioventricular conduction pattern. There was evidence of intraventricular conduction delay, including a wide 
QRS complex (124 ms), slurred R wave, and absence of Q waves in leads I, aVL, V5, and V6. No signs of ischemia, 
injury, or necrosis were present, and the ST segment was unchanged. T waves were concordant with QRS polarity. 
The diagnosis was second-degree atrioventricular block type 2:1, associated with complete left bundle branch 
block. Accurate ECG interpretation enabled correct diagnosis and appropriate clinical management.
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Varón de 8 años 10 meses de edad, con diagnóstico de vejiga neurogénica por mielomeningocele, enfermedad renal 
crónica terminal en diálisis peritoneal y con diuresis residual de un litro. Tenía el antecedente de vesicostomía a 
los 6 meses de edad por hidronefrosis severa bilateral e infecciones urinarias febriles. Se le realizó una cistografía 
retrógrada, en la que se evidenció vejiga de bordes lobulados con pseudodivetículos, capacidad de 180 ml y, además, 
presencia de reflujo vésico-ureteral (RVU) grado IV derecho y grado V izquierdo. La vejiga neurogénica, sumada 
a la disfunción vesical son factores de riesgo importantes para el RVU, las infecciones urinarias y el daño renal.

An 8-year, 10-month-old boy with neurogenic bladder due to myelomeningocele, end-stage chronic kidney disease 
on peritoneal dialysis, and residual diuresis of one liter had a vesicostomy at 6 months old for severe bilateral 
hydronephrosis and recurrent febrile urinary tract infections. Retrograde cystography showed a lobulated bladder 
with pseudodiverticula, a capacity of 180 ml, and vesicoureteral reflux (VUR) grade IV on the right and grade 
V on the left. Neurogenic bladder and bladder dysfunction are significant risk factors for VUR, urinary tract 
infections, and renal injury.
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RESUMEN
Pocos estudios han profundizado en los efectos dermatológicos de la exposición 
al petróleo. El objetivo de esta revisión narrativa de la literatura fue describir las 
dermopatías más frecuentes en este contexto. Se realizó una búsqueda bibliográfica 
en las bases de datos PubMed, Scopus, SciELO y LILACS, desde 2019 a 2024, tanto 
en inglés como en español. Se seleccionaron 52 publicaciones para su síntesis y 
revisión. El petróleo está compuesto principalmente por hidrocarburos. Los 
hidrocarburos aromáticos policíclicos generan una serie de efectos en la piel, a 
través de procesos biológicos que comprenden estrés oxidativo, inflamación 
y defectos de la barrera cutánea. El acné, cáncer, dermatitis, quemaduras, 
alteraciones de la pigmentación y otros trastornos no especificados fueron las 
dermopatías que más se reportaron. Las patologías ungueales y del cabello también 
fueron identificadas. Finalmente, la exposición al petróleo da origen a condiciones 
patológicas específicas de la piel y exacerba otras preexistentes. Se requieren de 
más estudios epidemiológicos y experimentales para comprender completamente 
los mecanismos fisiopatológicos subyacentes.

PALABRAS CLAVE: Contaminación por petróleo; petróleo; industria del petróleo 
y gas; enfermedades de la piel.
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METODOLOGÍA
Se realizó una búsqueda bibliográfica de los artículo 
publicados sobre los efectos dermatológicos de la 
exposición al petróleo, entre enero de 2019 y abril 
de 2024, en las bases de datos PubMed, Scopus, 
SciELO y LILACS. Para ello, se emplearon los 
términos correspondientes a los tesauros “petróleo” 
y “enfermedades de la piel”. Se incluyeron revisiones 
no sistemáticas y sistemáticas de la literatura, artículos 
originales y extractos de libros. Se excluyeron los 
elementos duplicados, poco claros, no relacionados 
con el tema y de acceso pago. Al final, se seleccionaron 
52 estudios para su síntesis y revisión.

Propiedades físicas y químicas del petróleo
El petróleo es una mezcla de compuestos orgánicos, 
predominantemente hidrocarburos, que se encuentra 
en estado líquido en reservorios naturales y 
permanece así a presión atmosférica (8). Su origen 
natural y composición variable dependen del tipo de 
materia orgánica original, las condiciones geológicas, 
y el tiempo de formación. Esta variabilidad influye 
directamente en sus propiedades físicas y químicas y, 
por ende, en su calidad y comportamiento ambiental.

Desde el punto de vista físico, el petróleo crudo se 
caracteriza por ser oleoso, de color oscuro, con olor 
penetrante, y de viscosidad y densidad variables. Su 
densidad oscila entre 0,75-0,95 kg/l, lo que permite 
clasificarlo según la escala de gravedad API (American 
Petroleum Institute) en: crudo liviano (>31,10 °API), 
medio (22,30-31,10°API), pesado (10-22,30 °API), y 
extrapesado (<10°API) (9). A su vez, presenta un punto 
de ebullición amplio y una solubilidad muy baja en 
agua, lo que dificulta su dispersión en ambientes 
acuáticos.

INTRODUCCIÓN
La piel, al ser el órgano más grande y la primera línea 
de defensa del cuerpo, está expuesta a una serie de 
tóxicos ambientales, como los metales pesados, gases, 
material particulado, pesticidas, plásticos, aditivos, 
compuestos orgánicos y otros, incluyendo la exposición 
a la radiación ultravioleta, ozono troposférico, 
contaminación ambiental y cambio climático (1). Cada 
uno de estos tiene efectos diferentes en la salud de la 
piel, pudiendo dar origen o exacerbar condiciones 
patológicas preexistentes. En este contexto, una serie 
de trastornos y enfermedades dermatológicas han sido 
reportadas, tales como la dermatitis, psoriasis, acné, 
cáncer, lentigo, melasma, entre otras. (1,2)

Dentro de los tóxicos ambientales señalados figuran 
los hidrocarburos aromáticos policíclicos (PAH), que 
son generados a partir de la quema de combustibles 
fósiles como el carbón, petróleo, gas y la pizarra 
bituminosa, como parte de la actividad desarrollada en 
plantas de energía e industrias, además de los vehículos 
y las actividades domésticas y agrícolas (3). Al entrar en 
contacto con las células locales, los PAH atraviesan 
fácilmente la piel debido a sus propiedades lipofílicas, 
y mediante mecanismos fisiopatológicos puntuales 
inician un proceso de estrés oxidativo e inflamación, 
cuyo resultado son los defectos de la barrera cutánea (4–

7). Otros hidrocarburos aromáticos y alifáticos también 
inducen dichos efectos. (6)

Debido a que el petróleo está compuesto principalmente 
por hidrocarburos y son pocos los estudios que han 
profundizado en los efectos dermatológicos de la 
exposición a éste en las poblaciones expuestas, se 
realizó una revisión narrativa de la literatura.

SUMMARY
Few studies have explored the dermatological effects of exposure to petroleum. 
This narrative review aimed to identify the most common skin diseases related to 
this exposure. A literature search from 2019 to 2024 was performed in PubMed, 
Scopus, SciELO, and LILACS in both English and Spanish. Fifty-two publications 
were included. Petroleum mainly consists of hydrocarbons; polycyclic aromatic 
hydrocarbons induce skin effects through a cycle of oxidative stress, inflammation, 
and skin barrier dysfunction. Frequently reported conditions included acne, 
cancer, dermatitis, burns, pigment changes, and unspecified disorders. Nail and 
hair issues were also noted. Exposure to petroleum induces distinct dermatological 
pathologies and worsens existing conditions. More epidemiological and 
experimental studies are needed to fully understand the underlying mechanisms.

KEYWORDS: Petroleum pollution, petroleum, oil and gas industry, skin diseases.
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En cuanto a su composición química, el crudo está 
formado principalmente por hidrocarburos saturados 
(parafinas), cicloalcanos (naftenos), y aromáticos. 
Además, contiene compuestos con oxígeno (1%-
1,50%), nitrógeno (<0,10%-2%), y azufre (0,2%-3%), 
así como sales minerales (p.ej.: cloruros de magnesio 
y sodio) y trazas de metales pesados, incluyendo 
níquel, vanadio, arsénico, plomo, entre otros (9). Esta 
diversidad composicional incide directamente en su 
comportamiento durante los procesos de refinación y 
combustión, (10) así como en su grado de toxicidad. (11) 

El poder calorífico del petróleo, una de sus propiedades 
energéticas más relevantes, varía según el tipo de crudo 
y su contenido de hidrocarburos. Generalmente, el poder 
calorífico superior (PCS) del petróleo oscila entre 42 y 47 
MJ/kg, lo que lo convierte en una de las fuentes de energía 
más densas y utilizadas a nivel global. Sin embargo, esta 
alta capacidad energética está estrechamente vinculada a 
su impacto ambiental, ya que su combustión incompleta 
genera compuestos tóxicos como los hidrocarburos 
aromáticos policíclicos (PAH). (9)

Los PAH están compuestos por dos o más anillos 
aromáticos fusionados y se clasifican según su peso 
molecular (3): los de bajo peso (2–3 anillos, como 
naftaleno, antraceno y fenantreno) y los de alto peso 
molecular (más de 4 anillos, como benzo[a] pireno 
y criseno). Físicamente, los PAH presentan baja 
solubilidad en agua, alta estabilidad térmica, baja 
presión de vapor, y puntos de fusión y ebullición 
elevados (3). Su estructura rica en electrones pi los 
hace persistentes en el ambiente y resistentes a la 
degradación química, lo que incrementa su potencial 
bioacumulativo y carcinogénico. (3,12) 

Actualmente, existen 16 PAH considerados 
contaminantes prioritarios por su alta toxicidad y 
persistencia ambiental (3,12,13): naftaleno, acenafteno, 
acenaftileno, antraceno, fenantreno, fluoreno, 
fluoranteno, benzo[a] antraceno, criseno, pireno, 
benzo[a] pireno, benzo[b] fluoranteno, benzo[k] 
fluoranteno, dibenzo[a,h] antraceno, benzo[g,h,i]
perileno e indeno[1,2,3-cd] pireno. La presencia 
de estos compuestos se asocia tanto a la exposición 
directa al crudo como al uso, combustión o manejo 
inadecuado de sus derivados refinados (p.ej.: gasolina, 
diésel, fuel oil, entre otros).

Impacto del petróleo en la salud de la piel y 
mecanismos fisiopatológicos
Tanto los trabajadores como los pobladores que 
residen cerca de las refinerías están expuestos a 

compuestos, toxinas y residuos procedentes de la 
actividad petrolera, ya sea por contacto, inhalación 
o ingesta. La piel, al actuar como la primera línea de 
defensa del cuerpo humano, experimenta una serie 
de cambios. Los PAH se absorben fácilmente a través 
de la piel (6,7). Al entrar en contacto con las células 
locales, la mayoría de los PAH inducen la activación 
del receptor de hidrocarburos aromáticos (AHR) (4). 
El AHR es un factor de transcripción dependiente de 
ligandos. El complejo PAH-AHR se transloca al núcleo, 
donde se disocia para formar un heterodímero con la 
proteína ARNT, que posteriormente se une a la región 
genómica de respuesta a los PAH aromáticos (AHRE). 
Luego, una serie de genes diana son transcritos 
(citocromo CYP1A1, CYP1A2, CYP1B1), incluyendo 
los del represor del receptor de los PAH aromáticos 
(AHRR). Esta actividad media la generación de 
especies reactivas de oxígeno, modula la expresión 
de ARN no codificantes, induce la diferenciación 
de los queratinocitos y células inmunitarias de la 
piel, regula la síntesis de citocinas (p.ej.: factor de 
necrosis tumoral-α, interleucina-1β e IL-6) y otros 
mediadores proinflamatorios (p.ej.: CXCL8/IL-8) (4). 
En consecuencia, generan un círculo vicioso de 
estrés oxidativo, inflamación, lesión y muerte celular, 
y defectos de la barrera cutánea (4–6). Además, la 
activación del AHR por los PAH o dioxinas genera 
proliferación celular, apoptosis y la expresión de genes 
carcinogénicos. (5,6)

En la misma línea, la composición y capacidad 
funcional de la microbiota cutánea cambia (14), lo que 
conduce a la aparición y exacerbación de problemas 
dermatológicos como el acné. Por tanto, la exposición 
aguda de la piel al petróleo puede causar irritación, 
dermatitis, quemaduras y otros. Mientras que, la 
exposición prolongada puede resultar en necrosis 
cutánea y cáncer de piel.

Enfermedades dermatológicas asociadas a la 
exposición al petróleo
Existe un rango variado de lesiones y enfermedades 
dermatológicas en el contexto de la exposición al 
petróleo. A continuación, se detallan las más frecuentes 
y los mecanismos fisiopatológicos subyacentes.

a)	 Quemaduras

El contacto de la piel con petróleo caliente o sus derivados 
da lugar a quemaduras de leve a severa complejidad. 
Alrededor del 7 a 14% de los trabajadores de la industria 
petrolera han reportado quemaduras durante la jornada 
laboral (15,16). Los pies, tronco y cara son las áreas anatómicas 
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más afectadas (17,18). La superficie corporal quemada 
(TBSA) va desde el 3% al 80% (17,19). En el caso de incendios 
en oleoductos, se ha identificado individuos con TBSA 
entre el 80% y 100% (20). Las quemaduras secundarias al 
contacto y son tanto químicas como térmicas. Al momento 
del incidente, las heridas son estériles. Posteriormente, 
hay disolución de lípidos, lesión y muerte celular, lo 
que conduce a la formación de escaras. La colonización 
microbiana de las quemaduras con organismos, como de 
la flora cutánea y otros como Serratia marcescens, Candida 
glabrata, Acinetobacter baumannii, Ralstonia pickettii y 
Chryseobacterium meningosepticum, ha sido reportada tras 
las primeras 48 horas y primeros 15 días de la exposición 
al entorno, respectivamente (19,21). La tasa de mortalidad 
por quemaduras con petróleo oscila entre el 2,3% a 18% 
(17,18,21), siendo las quemaduras del tracto respiratorio y la 
sepsis bacteriana polimicrobiana las causas más comunes 
de muerte. Mientras que otros autores han reportado 
tasas de mortalidad de hasta el 70% en contextos como 
incendios provocados por oleoductos rotos. (20,22)

b)	 Acné

La exposición de la piel a sustancias petroquímicas, 
como aceites lubricantes, grasas industriales y aceites 
de corte, da lugar a la aparición del acné por aceite, 
el tipo más común de acné ocupacional. Los folículos 
pilo-sebáceos se impregnan progresivamente de 
aceites y grasas, lo que da paso a la activación del 
AHR, a través de la inducción y expresión del CYP1A1 
a nivel local y, en consecuencia, la inducción de la 
comedogénesis (23,24), y la desregulación de la respuesta 
inmunitaria a nivel de la unidad pilosebácea (5). Por 
sus características físicas y químicas, éstas además 
impiden la salida normal del sebo y células muertas, 
lo que genera obstrucción mecánica, proliferación 
bacteriana, inflamación e hiperqueratinización 
folicular. La exposición crónica a los componentes 
petroleros provoca hipersensibilidad de la piel, lo que 
empeora el acné ocupacional y preexistente, dado el 
caso (25). Estos efectos son potenciados por el constante 
estrés emocional y neuro psíquico, jornadas laborales 
extenuantes y malos hábitos del sueño y la alimentación 
(26). El acné ocupacional se caracteriza por la presencia 
de comedones, pápulas, pústulas y lesiones quísticas, 
distribuidos principalmente en zonas expuestas 
de forma directa al petróleo y sus derivados, como 
antebrazos y manos (25). La exposición conjunta con la 
luz solar genera hiperpigmentación, fotosensibilidad 
y acelera el envejecimiento de la piel (14). Pese a que 
la exposición a éstos cese, el acné por aceite persiste 
durante meses e incluso puede empeorar.

c)	 Dermatitis

Se asume que la dermatitis es el problema 
dermatológico más común del contacto directo con 
el petróleo y sus derivados; sin embargo, no hay 
estudios de morbilidad recientes que lo respalden. 
Estas sustancias, especialmente los PAH, a través 
de la señalización de AHR, desencadenan un ciclo 
vicioso de estrés oxidativo, inflamación y defectos de 
la barrera cutánea, lo que resulta en dermatitis o su 
exacerbación (27,28), incluyendo la dermatitis atópica 
(5). Aunque no se conoce exactamente el mecanismo 
fisiopatológico, se deduce que la exposición crónica a 
estos componentes desencadena hipersensibilización 
de la piel y, por tanto, un cuadro más grave y recurrente 
de la enfermedad. Los altos niveles de exposición 
a hidrocarburos aumentan el riesgo de dermatitis 
atópica en niños y adultos (28,29), pues se ha observado 
que la expresión de AHR es significativamente mayor 
y está involucrado en la respuesta alérgica (30). Incluso, 
los antecedentes de atopía hacen que la dermatitis de 
contacto sea más probable y más difícil de tratar (31). 
Pese a que la dermatitis de contacto se subdivide en 
irritativa y alérgica, tras la exposición a las sustancias 
en mención, ésta se caracteriza por la presencia de 
irritación, edema, eritema e hiperplasia de la piel (32), 
siendo la principal diferencia entre ellas el prurito. 
La dermatitis de manos es la presentación clínica más 
común, acompañada de hiperqueratosis, sequedad, 
onicorrexis y reducción de los lípidos en la capa 
cornea. (31)

d)	 Hipo e hiperpigmentación de la piel

Los PAH inducen la liberación de especies reactivas 
de oxígeno y nitrógeno, inflamación y daño 
celular, lo que conduce a la activación del AHR 
y el sistema inmunitario (33,34). Como respuesta, 
la proteína supresora de tumores p53 estimula la 
transcripción del gen pro-opiomelanocortina a nivel 
de los queratinocitos estresados. Posteriormente, 
éste polipéptido se divide en alfa-MSH, que a su vez 
estimula la metalogénesis (34). En la práctica clínica, 
este proceso patológico se expresa como manchas 
hiperpigmentadas a nivel de la cara (33). Por otro lado, 
como resultado de la exposición prolongada o iterativa 
de la piel al benceno o sus homólogos, como el di-
nitrobenceno o trinitrotolueno, la hipopigmentación 
de la piel de las manos, brazos, pies y cara es frecuente 
y es consecuencia de la reacción de los grupos nitro de 
estas sustancias con la melanina. (35)
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e)	 Cáncer

Debido a su composición química, la exposición directa 
o la inhalación de hidrocarburos se ha relacionado con 
un aumento del riesgo del cáncer de piel en 1.34 veces 
en zonas de alta exposición (36). Asimismo, el aumento 
de la incidencia y mortalidad del cáncer de piel tipo 
melanoma y no melanoma tipo carcinoma de células 
escamosas ha sido observada en países como Australia, 
Canadá, Estados Unidos, Italia, Noruega, Reino Unido, 
entre otros (36). Pese a que las concentraciones de los 
PAH en la piel son bajas, la radiación ultravioleta A 
aumenta su fototoxicidad y capacidad parar atravesar 
la piel, lo que genera un aumento significativo del 
estrés oxidativo y la producción de especies reactivas 
de oxígeno (7,37,38), induce mutaciones del ADN, 
promueve la proliferación descontrolada de las células 
y, en consecuencia, el desarrollo de cáncer de piel (39). 
Además, se ha observado que el AHR desempeña un 
papel importante en la carcinogénesis y mantenimiento 
del cáncer de piel tipo melanoma y no melanoma tipo 
carcinoma espinocelular cutáneo, pues está asociado con 
la carcinogénesis inducida por la radiación ultravioleta 
y otros contaminantes atmosféricos, actuando como 
modulador de la inmunidad antitumoral y las señales 
proliferativas (40). Clínicamente, estas lesiones malignas 
son localizadas, se encuentran a nivel del tronco, 
extremidades, cabeza y cuello, y son diagnosticadas 
en fases tardías (38). Aunque se use protección solar, el 
riesgo de cáncer de piel continúa siendo elevado en 
comparación con aquellos individuos que nunca lo 
usaron o lo usaron ocasionalmente. (38)

f)	 Otras lesiones cutáneas no especificadas

Otras lesiones incluyen rash cutáneo a nivel de cara y 
cuello, además de otras no especificadas (41–43). También, 
infecciones de la piel secundarias al contacto con el 
agua, suelo o arena (44).

Si bien es cierto que la activación de la señalización del 
AHR desempeña un papel importante en la aparición 
y exacerbación de la hidradenitis supurativa, psoriasis 
y vitíligo (5), no se encontraron estudios recientes en el 
contexto de la exposición al petróleo.

g)	 Patología del cabello

Algunos PAH son foto reactivos, por tanto, generan 
un mayor estrés oxidativo a nivel local (45). A ello se 

suma el efecto de otros factores ambientales como 
la temperatura, humedad relativa y contaminación 
del aire (45,46), y el efecto de trazas de elementos como 
cobalto, cobre, hierro, yodo, manganeso, selenio 
y zinc (47). Lo anterior compromete el crecimiento 
del cabello, aumenta la porosidad y rugosidad de 
la fibra capilar y disminuye la resistencia mecánica 
de la misma, a través de la oxidación de los lípidos, 
degradación de aminoácidos como el triptófano y 
cisteína, ruptura de enlaces disulfuro, degradación 
del córtex y delaminación de la cutícula capilar (45,46). 
Clínicamente estos hallazgos incluyen sequedad y 
fragilidad del cabello, alopecia, irritación, prurito 
e hipersensibilidad del cuero cabelludo (48). No se 
encontraron estudios relacionados con la aparición o 
exacerbación de dermatitis seborreica; sin embargo, 
se asume que la exposición al petróleo puede dar 
paso a una serie de alteraciones a nivel del folículo 
piloso, generando obstrucción, desregulación de la 
producción de sebo y proliferación microbiana. (49)

h)	 Patología de las uñas y anexos

El benceno y sus homólogos dan lugar a dermatitis 
de contacto, misma que genera fisuras en los dedos 
y palmas, y distrofia ungueal crónica (35). Además, la 
exposición a ácido fluorhídrico da lugar a quemaduras 
en los dedos y lechos ungueales (35). También, la 
coiloniquia es una manifestación frecuente (50). 
Adicionalmente, estos cambios facilitan la entrada 
de microorganismos y desencadenan onicomicosis y 
otras micosis superficiales, a ello se suman los efectos 
de la temperatura y humedad ambiental. (51)

Medidas de promoción de la salud y prevención de 
enfermedades relacionadas con la exposición al 
petróleo
Es imperativo implementar medidas preventivas 
efectivas para reducir los efectos adversos de la 
exposición a la actividad petrolera. La seguridad 
y bienestar de los trabajadores y la población 
aledaña al área de extracción es una responsabilidad 
mancomunada entre las refinerías petroleras y cada uno 
de los actores en mención (52). En la tabla 1 se detallan 
las medidas a considerar por parte éstos. Por último, 
la evaluación y seguimiento médico especializado es 
fundamental para el abordaje de los problemas de la 
piel y de otros aparatos y sistemas.
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DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES
Esta revisión recoge la evidencia disponible de los 
efectos de la exposición al petróleo sobre la salud 
de la piel y sus anexos. Entre los trastornos de la 
piel se encontraron reportes en relación con acné, 
cáncer, dermatitis, quemaduras, alteraciones de la 
pigmentación y otros trastornos no especificados. La 
patología ungueal y del cabello también se identificó, 
pero de forma muy puntual. En la mayoría de los 
estudios revisados se destaca el rol de la activación 
de la señalización del AHR como consecuencia de la 
exposición a los PAH, en la aparición y exacerbación 
de ciertas dermopatías.

La principal limitación de esta revisión fue la falta 
de publicaciones sobre el tema, especialmente de las 
enfermedades del cabello y las uñas. Se plantea la 
necesidad de estudios epidemiológicos con énfasis en 
la morbimortalidad de la patología dermatológica, no 
solo de los trabajadores de las refinerías petroleras, 
si no en las poblaciones que se encuentran en áreas 
geográficas de alta exposición. Además, estudios 
experimentales para dilucidar los mecanismos 

fisiopatológicos de las enfermedades de la piel 
descritas. Para ello será imperativo plantear acuerdos 
internacionales y elaborar protocolos de estudio y 
evaluación, mismos que permitan agilizar el trabajo de 
investigación y guiar la producción de evidencia.

Finalmente, dado que la exposición a estas sustancias 
es permanente, es importante concientizar a los 
trabajadores de las refinerías petroleras sobre estas 
y otras enfermedades ocupacionales, así como a las 
poblaciones aledañas. Pero, sobre todo, se debe instar 
a y asegurar que las empresas petroleras cumplan con 
los estándares, regulaciones y normativas nacionales 
e internacionales para disminuir el impacto de estos 
tóxicos en la salud humana y del medioambiente.
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Tabla 1. Medidas preventivas y de control frente a la exposición a petróleo y el riesgo de enfermedades cutáneas: 
empresas petroleras, trabajadores y población general.

  Medidas Especificaciones

Empresas petroleras Cumplimiento de regulaciones 
y normativas nacionales e 
internacionales

- Ventilación de las instalaciones.

- Contención de materiales o áreas de trabajo.

- Señalización de áreas y servicios.

- Manejo seguro del petróleo, sus derivados, desechos y otros.

- Procedimientos que limiten la exposición de los trabajadores.

- Vigilancia de materiales y procedimientos poco seguros.

Capacitación continua y 
promoción de la salud y 
seguridad laboral

- Riesgos, enfermedades, medidas de seguridad y prevención.

- Familiaridad con instalaciones, actividades y productos.

- Implementación de pausas activas.

Evaluación de riesgos para la 
salud

- Valoración periódica por especialidad a los trabajadores.

- Monitoreo de ausencias por enfermedades ocupacionales.

Trabajadores y 
población general

Uso de EPP - Guantes, gafas, mascarilla y ropa resistente.

Autoexploración y control 
médico rutinario de salud

- Cada seis meses.

- Observar aparición y evolución de nevos, manchas, etc.

Otros cuidados - Evitar la exposición solar prolongada. 

- Evitar contacto con químicos siempre que sea posible.

- Lavar y secar la piel luego de la exposición.

- Aplicar cremas o ungüentos hidratantes para aliviar síntomas.
Elaboración: los autores. Fuente: bibliografía consultada. Abreviaturas: EPP: equipos de protección personal.
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En el Perú existen áreas donde se disponen residuos sólidos municipales y no 
municipales que por no contar con las especificaciones técnicas necesarias para 
ser rellenos sanitarios o de seguridad terminan en condiciones de degradación. 
A pesar de que la disposición final de estos de residuos sólidos, y en general su 
manejo y gestión, tiene como marco legal al DL Nº1278 (1) que aprueba la Ley de 
Gestión Integral de Residuos Sólidos, su modificatoria a través del DL N°1501 (2) 
y su Reglamento aprobado por el DS Nº014-2017-MINAM (3), existen “hallazgos 
que resaltan la importancia de abordar con urgencia los impactos ambientales, 
sociales y de salud relacionados con el manejo de desechos sólidos en los países en 
desarrollo”. (4)

Uno de los impactos a la salud humana se debe a la quema de residuos sólidos, que 
se realiza con frecuencia en los botaderos ubicados en diferentes localidades de 
Perú (4). Esta praxis es conocida como un método habitual para reducir el material 
orgánico y en general las condiciones insalubres, así como para la recuperación de 
metales o de otros tipos de recursos que puedan reaprovecharse (5). Ahora bien, la 
quema de residuos sólidos puede ejecutarse tanto en la superficie de la tierra como 
debajo de ella, esta última puede durar incluso décadas. (4)

Se conoce que, las quemas abiertas de residuos sólidos pueden ocasionar problemas 
respiratorios, ya que los productos de la combustión se emiten directamente 
al ambiente circundante o al aire exterior y producir enfermedades infecciosas 
(6,7). Además, la quema a cielo abierto de desechos es la fuente de emisión más 
importante de di-benzo-p-dioxinas y di-benzo-furanos policlorados, los cuales 
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cantidad de áreas degradadas por residuos sólidos 
no municipales donde se practica la quema de estos 
en función a la cantidad total de estas áreas por 
departamento, Arequipa lidera con un 90,68% (de un 
total de 118 áreas degradadas por residuos sólidos no 
municipales, se practica la quema en 107), seguido por 
Callao y Moquegua (tabla y figura 1).

Tabla 1. Quema abierta de residuos sólidos 
municipales y no municipales en áreas degradadas por 

residuos sólidos en el Perú.

Departamento

Quema de residuos sólidos

Municipal No Municipal 

n % n %

Amazonas 11 14,29% 0 0%

Áncash 62 40,26% 14 24,56%

Apurímac 28 35,00% 4 10,53%

Arequipa 57 64,04% 107 90,68%

Ayacucho 33 31,13% 0 0%

Cajamarca 23 17,42% 2 4,65%

Callao SD SD 20 76,92%

Cusco 22 18,97% 2 2,41%

Huancavelica 34 33,01% 0 0%

Huánuco 20 25,00% 0 0%

Ica 22 62,86% 0 0%

Junín 13 12,15% 0 0%

La Libertad 50 64,94% 9 23,08%

Lambayeque 26 81,25% 10 37,04%

Lima 31 34,83% 55 37,67%

Loreto 18 35,29% SD SD

Madre de Dios 5 45,45% 0 0,00%

Moquegua 16 94,12% 16 69,57%

Pasco 3 12,00% 0 0%

Piura 52 80,00% 26 26,80%

Puno 24 20,34% 0 0%

San Martín 20 27,78% SD SD

Tacna 30 78,95% 3 12,00%

Tumbes 8 61,54% 0 0%

Ucayali 6 40,00% 0 0%

Nivel nacional 614 36,08% 268 28,06%

SD: Sin data.

son dañinos para la salud (8). De hecho, en su revisión 
sistemática de los efectos en la salud asociados a la 
disposición de residuos sólidos que pasan por un 
proceso de quema en poblaciones aledañas, obtuvo 
como resultado probable más consistente que los 
riesgos de anomalías congénitas y hospitalización 
por enfermedades respiratorias en lugares cerca de 
vertederos públicos son reales. (9)

El objetivo de esta publicación fue informar al 
lector sobre la cantidad y distribución espacial por 
departamento de las áreas degradadas por residuos 
sólidos donde se realizan quemas, así como comunicarle 
las implicancias a la salud de manera general. Para lo 
cual se identificó las áreas degradadas por residuos 
municipales y no municipales donde se realiza quema 
abierta de los mismos de acuerdo con el inventario 
de zonas degradadas por residuos sólidos elaborado 
por el Organismo de Evaluación y Fiscalización 
Ambiental del Perú (OEFA) y publicado mediante la 
R.D. Nº00018-2022-OEFA/DSIS (10). En este sentido, 
se identificaron por departamento las áreas degradadas 
por residuos sólidos municipales y no municipales 
donde se realiza quema abierta (figura 1), así como la 
cantidad y el porcentaje por departamento de estas 
áreas degradadas por residuos sólidos municipales 
y no municipales donde se ejecuta la quema abierta 
de los mismos. Cabe precisar que, se eliminaron dos 
áreas degradadas, ya que las coordenadas indicadas en 
el inventario no representan al territorio nacional.

Se observó que en el 36,08% de las áreas degradadas 
por residuos sólidos municipales identificadas en 
todo el Perú se realiza quema, a excepción de Callao 
donde no se tiene data. Los departamentos con mayor 
cantidad de áreas degradadas donde se quema residuos 
sólidos municipales son Áncash, Arequipa y Piura. 
Ahora, si comparamos la cantidad de áreas degradadas 
por residuos sólidos municipales donde se practica 
la quema de estos en función a la cantidad total de 
estas áreas por departamento, Moquegua lidera con 
el 94,12% (de un total de 17 áreas degradadas por 
residuos sólidos municipales, se practica la quema en 
16), seguido por Lambayeque y Piura.

Por otro lado, el 28,06% de las áreas degradadas por 
residuos sólidos no municipales identificadas en 
todo el Perú se realiza quema, a excepción de Loreto 
y San Martín donde que no cuenta con data. Los 
departamentos con mayor cantidad de áreas degradadas 
donde se quema residuos sólidos no municipales son 
Arequipa, Lima y Piura. Ahora, si comparamos la 
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La creciente prevalencia de trastornos endocrinos como la diabetes tipo 2, los 
trastornos tiroideos y el síndrome metabólico ha puesto en evidencia la necesidad 
de fortalecer la formación endocrinológica en el nivel de atención primaria. Los 
médicos generales, que representan el primer punto de contacto del paciente con 
el sistema de salud, juegan un papel crucial en la detección temprana, el manejo y 
la prevención de estas enfermedades. Sin embargo, las brechas en el conocimiento 
y la confianza en el manejo de condiciones endocrinas complejas subrayan la 
urgencia de una educación más robusta y accesible en este ámbito. (1)

Estudios recientes han identificado deficiencias en la formación endocrinológica 
de los médicos generales. Estudios recientes han identificado deficiencias en la 
formación endocrinológica de los médicos generales. En un estudio publicado por 
Díez et al. (2) en 2022, más del 90% de los médicos de atención primaria en la 
Comunidad de Madrid reconocieron dificultades en el manejo del hipotiroidismo 
y expresaron una necesidad urgente de formación adicional y apoyo diagnóstico 
en patologías endocrinas frecuentes. Estas limitaciones no solo retrasan el inicio 
del tratamiento adecuado, sino que también aumentan la carga de los especialistas 
en endocrinología, quienes se ven abrumados por casos que podrían resolverse en 
el primer nivel de atención. (3-5)

La solución a este desafío pasa por integrar programas de capacitación continua 
en endocrinología que estén adaptados a las necesidades prácticas de los médicos 
de atención primaria. Cursos enfocados en áreas clave, como la interpretación 
de pruebas hormonales, el manejo inicial de la diabetes tipo 2 y los abordajes 
actualizados para el hipotiroidismo y el síndrome metabólico, podrían transformar 
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significativamente la práctica clínica. Asimismo, las 
herramientas digitales, como algoritmos de apoyo 
al diagnóstico y plataformas de aprendizaje en línea, 
ofrecen una vía accesible y flexible para la educación 
médica. Iniciativas como los cursos de la Endocrine 
Society o las plataformas de teleeducación regional han 
demostrado ser eficaces para mejorar las competencias 
clínicas, incluso en entornos con recursos limitados.(6)

Además, la implementación de interconsultas 
virtuales - ya sea de forma sincrónica o asincrónica 
- entre atención primaria y especialidades como 
endocrinología, ha demostrado mejorar la oportunidad 
diagnóstica, evitar derivaciones innecesarias y reducir 
la sobrecarga de los servicios de segundo y tercer 
nivel. Este modelo de atención colaborativa favorece 
la continuidad del cuidado y fortalece las capacidades 
resolutivas del primer nivel, lo cual es clave para 
avanzar hacia sistemas de salud más equitativos y 
sostenibles.

Adicionalmente, es necesario fomentar el uso de 
guías clínicas claras y adaptadas al contexto local, 
que permitan una toma de decisiones más segura e 
informada. Estas guías, combinadas con herramientas 
digitales como aplicaciones móviles, pueden 
empoderar a los médicos de atención primaria al 
proporcionarles recursos actualizados en tiempo real.
(7)

En conclusión, fortalecer la educación endocrinológica 
en el nivel de atención primaria es esencial para 
garantizar un manejo integral y eficiente de los 
trastornos endocrinos. Instamos a las instituciones 
académicas, sociedades médicas y sistemas de salud 
a priorizar esta necesidad mediante el diseño de 
programas innovadores y accesibles, que no solo 
empoderen a los médicos generales, sino que también 
contribuyan a reducir la carga asistencial en los 
servicios de especialidades y hospitales, y mejoren los 
resultados en salud de las personas con enfermedades 
crónicas a nivel global.
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El artículo “El rol del mentor en la educación médica: historia, evolución y desafíos 
actuales” destaca la importancia de la mentoría en medicina, enfatizando su papel 
en la transmisión de conocimientos y el desarrollo de habilidades esenciales para 
una práctica médica ética y humanizada (1). En esta carta compartimos nuestras 
perspectivas sobre modelos de mentoría en la enseñanza médica y su impacto en 
la formación profesional.

La mentoría en educación médica ha evolucionado con la adopción de modelos 
alternativos que impulsan un aprendizaje continuo, fortalecen la investigación 
de calidad y fomentan relaciones más equitativas e interacciones entre diversos 
grupos (2). En este contexto, nos enfocaremos en tres enfoques principales: 
e-mentoring, mentoría entre pares y mentoría colaborativa.

El e-mentoring utiliza plataformas digitales como videoconferencias y mensajería 
instantánea para facilitar la relación entre mentor y mentee sin restricciones 
geográficas ni de tiempo. Sus principales objetivos incluyen la formación clínica, 
aplicable en la telemedicina y capacitación en áreas rurales; además, brindar 
apoyo académico y profesional (3). Entre sus beneficios destacan la accesibilidad, 
el seguimiento continuo y la mayor frecuencia de interacción. No obstante, 
el e-mentoring se considera un complemento y no un sustituto de la mentoría 
tradicional (4). En Perú, su uso es frecuente en academias médicas enfocadas en la 
preparación de exámenes para concurso como el examen nacional de Medicina 
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en su estandarización y accesibilidad debido a la 
falta de políticas educativas claras, el financiamiento 
insuficiente y la infraestructura tecnológica limitada. 
Para fortalecer su impacto, es fundamental continuar 
investigando estos modelos para desarrollar 
mejores estrategias de implementación y fomentar 
su integración dentro de las políticas educativas 
nacionales.
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Agradezco la oportunidad de leer la carta titulada “La mentoría en la educación 
médica: Perspectivas de estudiantes de pregrado en una Facultad de Medicina 
en Perú”, la cual trata un tema de considerable importancia para el avance de la 
educación médica. Me gustaría compartir algunas reflexiones y comentarios sobre 
los puntos expuestos, con el objetivo de enriquecer el debate y profundizar en 
algunos aspectos.

En primer lugar, valoro la estructura clara y ordenada como se presenta al dividir 
la discusión en tres modelos principales de mentoría: e-mentoring, mentoría entre 
pares y mentoría colaborativa. Sin embargo, considero que podría explorarse 
con mayor detalle cómo estos modelos interactúan entre sí en la práctica real. 
Por ejemplo, en un entorno académico como el peruano, donde las limitaciones 
geográficas y tecnológicas son frecuentes, ¿cómo podrían integrarse estrategias 
híbridas que combinen lo mejor del e-mentoring con la mentoría presencial? Esta 
intersección parece ser un área prometedora para futuras investigaciones.

Con relación al e-mentoring, comparto la visión de que esta herramienta es un 
complemento valioso, pero no un sustituto de la mentoría tradicional. No 
obstante, quisiera cuestionar si estamos subestimando su potencial a largo plazo. 
En un mundo cada vez más digitalizado, ¿es posible que el e-mentoring evolucione 
hacia un modelo más integral que supere las limitaciones actuales, como la falta 
de conexión emocional o la dependencia de infraestructuras tecnológicas sólidas? 
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mentalidad individualista o competitiva? Además, 
sería útil incluir ejemplos específicos de cómo 
otras facultades de medicina en América Latina han 
superado estos desafíos.

Finalmente, comparto la preocupación por los desafíos 
relacionados con la falta de políticas educativas claras, 
el financiamiento insuficiente y la infraestructura 
tecnológica limitada. Sin embargo, creo que sería 
valioso proponer soluciones más concretas, como, por 
ejemplo, el desarrollo de programas de capacitación 
para mentores que incluyan habilidades pedagógicas, 
éticas y tecnológicas, el establecimiento de alianzas 
público-privadas para mejorar la infraestructura 
tecnológica en áreas rurales y la creación de un 
marco regulatorio que incentive la implementación 
de modelos de mentoría en todas las facultades de 
medicina del país.

En conclusión, agradezco nuevamente la contribución 
al debate sobre la mentoría en la educación médica. 
La carta ofrece una base sólida para reflexionar sobre 
este importante tema. Espero que mis comentarios 
puedan servir como un punto de partida para futuras 
discusiones y, sobre todo, para avanzar hacia un 
sistema de mentoría más inclusivo, accesible y efectivo 
en el contexto peruano.

Sería interesante explorar cómo las plataformas 
digitales podrían incorporar elementos de inteligencia 
artificial o realidad virtual para simular interacciones 
más humanizadas.

Respecto a la mentoría entre pares, coincido en 
que este modelo tiene un impacto positivo en el 
rendimiento académico y la adaptación al entorno 
universitario. Sin embargo, me pregunto si se está 
considerando suficientemente el riesgo de perpetuar 
desigualdades dentro del sistema educativo. Por 
ejemplo, ¿qué garantías existen de que los mentores 
entre pares estén capacitados adecuadamente para 
guiar a sus compañeros? Además, ¿cómo se asegura 
de que este modelo no genere dinámicas de poder o 
dependencia entre estudiantes de diferentes niveles 
académicos? Estas preguntas merecen ser exploradas 
para evitar efectos no deseados.

Sobre la mentoría colaborativa, felicito que se resalte 
su importancia en la investigación médica y su papel 
en la producción científica. Sin embargo, encuentro 
que el análisis queda algo incompleto al no abordar las 
barreras culturales y estructurales que pueden dificultar 
su implementación. Por ejemplo, en el contexto 
peruano, ¿cómo se puede fomentar una cultura de 
colaboración en instituciones donde prevalece una 
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Me dirijo a usted con el fin de presentar una reflexión sobre el trabajo titulado 
“Mitos y creencias sobre el pie diabético: Un estudio cultural en pacientes 
ambulatorios con diabetes tipo 2 del Hospital Regional de Lambayeque” (1) publicado 
recientemente en la Revista Médica Herediana. Este estudio dio cuenta sobre 
mitos, creencias y temores en torno a la población de pacientes con diabetes tipo 
2, con relación al cuidado del pie diabético. Conocer el pensamiento del paciente 
es clave para poder identificar “obstáculos culturales” que puedan interferir con el 
manejo de esta.

Según el INEI, en Perú, la DM tiene una prevalencia de 4,5%, representado así 
una carga significativa para el sistema de salud nacional (2). Esto demuestra la 
importancia de no solo tratar la parte médica, como ya se ha venido trabajando, sino 
también comprender y trabajar con la cultura, educación y como es el autocuidado 
y la adherencia al tratamiento teniendo en cuenta la diversidad poblacional.

La falta de conocimiento sobre pie diabético no ocurre solo en el Perú. Un estudio 
similar realizado en Honduras para evaluar el nivel de conocimiento y las prácticas 
de autocuidado sobre el pie diabético encontró que a pesar de que el 81,56% tenía 
buen conocimiento del cuidado necesario del pie diabético; de ellos 43% no lo 
implementaba correctamente en la práctica, lo que incrementa la posibilidad 
de complicaciones (3). Esto hace hincapié en mejorar la educación y prácticas 
preventivas en la población, ya que el conocimiento por si solo, no garantiza la 
reducción de complicaciones en torno al pie diabético.

Desde la bioética, se reconoce a la religión como un componente cultural presente 
en el proceso de salud–enfermedad-atención (4). Por ello, las políticas públicas 
no deben basarse únicamente en evidencia científica y deben ser inclusivas, 
respetando la diversidad cultural de la población, manteniendo un equilibrio entre 
rigor científico y el respeto a la pluralidad.
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Se considera que el manejo del pie diabético en el 
Perú no debe dejar de lado los principios bioéticos 
fundamentales para así garantizar una atención 
respetuosa, equitativa y eficiente. La aplicación de 
la teoría principialista: autonomía, beneficencia, 
no maleficencia y justicia, son esenciales para una 
atención de salud que respete la humanidad y derechos 
de los pacientes (5). Es importante que las personas con 
diabetes sientan que tienen el control sobre su salud, 
tomando decisiones basadas en información adecuada 
sobre su tratamiento y cuidado diario. Para lograr ello, 
es necesario que el personal de salud se comunique con 
claridad, empatía y honestidad, explicando los riesgos 
y beneficios de cada opción. No podemos olvidar la 
individualidad de cada paciente, ya que muchos no 
cuentan con los recursos necesarios para recibir la 
atención que merecen. Por ello, es vital que el sistema 
de salud sea justo y equitativo, brindando a todos sin 
importar los aspectos culturales o económicos, las 
herramientas y educación necesarias para prevenir 
complicaciones.

Si no se consideran estos aspectos, muchos pacientes 
quedarían en desventaja. No se trata solo de tratar la 
enfermedad, si no de entender a la persona: su cultura, 
educación, entorno y valores. La prevención debe 
ir de la mano con educación cercana y adaptada, en 
donde el paciente participe y se sienta escuchado. Solo 
así se podrá brindar una atención justa, respetuosa y 
efectiva.
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