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Perú se comporta como una extensión del Asia en 
la epidemiologia oncohematológica 
Peru seems to be an extension of Asia continent in 
oncohematological epidemiology
Brady Beltrán Gárate1,21

1 Universidad San Martín de Porres.
2 Centro de Medicina de Precisión, Universidad San Martin de Porres, Lima, Perú.

Existen mucha evidencia de alta de frecuencia de neoplasias en Perú tan 
igual que en el Asia , específicamente China. 

Para tal fin, mencionaremos 4 ejemplos, de lo anteriormente mencionado. 
Uno de los cánceres más frecuentes en el Perú, es el cáncer gástrico ubicado 
en el tercer lugar en incidencia y el primer lugar en mortalidad. En China el 
cáncer gástrico ocupa el quinto lugar y el tercero en mortalidad (1). En Japón, se 
ubica en el tercer puesto de incidencia y mortalidad. Sin embargo, en USA, el 
cáncer gástrico ocupa el puesto 16 en incidencia y mortalidad. Una explicación 
de ello es la alta frecuencia de infección por Helicobacter pylori en nuestro país 
como en el Asia (2,3).

Otro ejemplo, es el cáncer de pulmón; específicamente el cáncer EGFR 
mutado que representa en nuestro país el 40% de todos los adenocarcinomas 
pulmonares (4,5). En Europa su incidencia no alcanza el 15% (6).

En tercer lugar, tenemos al melanoma. El subtipo más frecuente en el país 
es el melanoma acral, el cual no está relacionado con la exposición solar (7). En 
caucásicos, la incidencia de melanoma acral es inferior al 3% (8). Esta forma de 
melanoma, cursa con un comportamiento más agresivo y peor pronóstico (9).

En cuarto lugar, tenemos a los linfomas. Cinco son las características 
epidemiológicas que nos acercan a la casuística asiática: 

1. Baja incidencia de Linfoma Hodgkin alcanzando en Perú una frecuencia 
cercana al 10%. En Japón la frecuencia de Linfoma Hodgkin es de un 
tercio de lo reportado en países occidentales (10,11). 

2. Baja incidencia de Linfoma folicular, un linfoma indolente cuya frecuencia 
no llega al 11% del total de Linfomas No Hodgkin (12). 

3. Tercero, alta frecuencia de Linfomas T, alcanzado casi un 20% del total de 
linfomas (12). En occidente, la prevalencia de Linfomas T no llega al 10% (13). 

4. Alta frecuencia de Linfoma de Células grandes B difuso alcanzado un 
58% de todos los linfomas en el Perú (12). 

5. Alta frecuencia de linfomas y virus como es el caso del Linfoma /leucemia 
T de adulto (12) y del Linfoma de células Grandes B difuso asociado al virus 
Epstein Barr no especificado (14). Ambas entidades prevalentes en Asia.Correspondencia
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Dirección: Av. Rebagliati 490, Jesús 
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La explicación a lo anteriormente descrito, sería la 
llegada a América del Asia por el estrecho de Bering. La 
población amerindia tendría alto componente genético 
del Asia.

Otro hecho importante es que Perú, se constituye en uno 
de los países conjuntamente con México y Guatemala, 
con más alto componente indígena (15). De acuerdo al 
estudio del genoma peruano, tenemos componente 
indígena de la costa, los Andes y Amazonas (16).

De lo anterior, surgen varias preguntas: ¿por qué 
seguimos las guías de manejo occidentales, cuando 
tenemos claramente un perfil asiático? ¿la población 
indígena del Perú tendría una predisposición a 
desarrollar biológicamente cánceres más agresivos?.

Es claro que tenemos que seguir investigando 
y profundizando más sobre nuestra ancestralidad 
apoyados por estudios de secuenciamiento molecular. 
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RESUMEN
Introducción: Frente a esta debutante enfermedad generada por el SARS-CoV-2 las 
características clínicas y epidemiológicas son nuevas en cada región, ciudad o ambiente 
hospitalario en la que se presentan pacientes con esta infección. Objetivo: Determinar la 
morbilidad de la infección por el SARS-CoV-2 en adultos jóvenes que viven a gran altura. 
Método: Estudio descriptivo, cuantitativo, observacional, retrospectivo, transversal, realizado 
a 3,259 metros sobre el nivel del mar, se identificó las características clínico epidemiológicas 
de pacientes con resultado positivo al SARS-CoV-2 con inmunocromatografía, una muestra 
de 97 pacientes hospitalizados en el Centro de Salud Militar N° 31 Chilca-Huancayo de la 
31va Brigada de Infantería en el período de mayo a junio de 2020. Resultados: Se estudiaron 
97 pacientes (100 %) varones, rango etario (años) 18-20 (35,1%), 21-23 (47,4%), 24-26 
(16,5%), más de 33 (1,0%) media 21,5 ± 3. La condición laboral fue: en actividad (49,5%), 
reservista (50,5%). Grado: soldado (25,8%), cabo (23,7%), sargento 1ro. (14,4%), sargento 
2do. (35,1%), suboficial (1,0%). La prueba rápida fue positiva (100,0%), inmunoglobulina IgM–
IgG positiva (96,9%), IgG positiva (3,1%). Frecuencia respiratoria: normal (96,9%), taquipnea 
(3,1%). Frecuencia cardíaca: normal (63,9%), taquicardia (32,0%), bradicardia (4,1%). 
Temperatura: normal (89,7%), febrícula (10,3%). Saturación de oxígeno: hipoxia leve (56,7%), 
normal (40,2%), hipoxia moderada (3,1%). Conclusiones: El perfil epidemiológico del estudio 
son adultos jóvenes, predominan los reservistas, sargento 2do.; sintomáticos con hipoxia leve 
y diarrea; oligosintomáticos en frecuencia respiratoria, cardíaca, temperatura corporal, dolor de 
garganta, malestar general, náuseas, vómitos, cefalea, rash cutáneo; y asintomáticos en tos, 
congestión nasal, alteraciones del olfato y de conciencia.

Palabras clave: Perfil epidemiológico, adultos jóvenes, COVID-19, SARS-CoV-2, altura (fuente: 
DeCS-Bireme).

ABSTRACT
Introduction: In the face of this debutant disease generated by SARS-CoV-2 the clinical and 
epidemiological characteristics are new in each region, city or hospital environment in which 
patients with this infection occur. Objective: Determine the morbidity of SARS-CoV-2 infection 
in young adults living at high altitudes. Method: Descriptive, quantitative, observational, 
retrospective, cross-sectional study, carried out at 3,259 meters above sea level, identified the 
clinical-epidemiological characteristics of patients with a positive result for SARS-CoV-2 with 
immunochromatography, a sample of 97 patients hospitalized at the Military Health Center No. 
31 Chilca-Huancayo of the 31st Infantry Brigade in the period from May to June 2020. Results: 
A total of 97 male patients (100%) were studied, with a mean age of 21,5 ± 3. The employment 
status was: active (49,5%), reservist (50,5%). Grade: soldier (25.8%), corporal (23,7%), 
sergeant 1st. (14,4%), 2nd Sergeant (35,1%), non-commissioned officer (1,0%). The rapid 
test was positive (100.0%), IgM–IgG immunoglobulin positive (96.9%), IgG positive (3,1%). 
Respiratory rate: normal (96,9%), tachypnea (3,1%). Heart rate: normal (63,9%), tachycardia 
(32,0%), bradycardia (4,1%). Temperature: normal (89,7%), low-grade fever (10,3%). Oxygen 
saturation: mild hypoxia (56,7%), normal (40,2%), moderate hypoxia (3,1%). Conclusions: The 
epidemiological profile of the study are young adults, reservists predominate, Sergeant 2nd.; 
symptomatic with mild hypoxia and diarrhea; oligosymptomatic in respiratory rate, heart rate, 
body temperature, sore throat, general discomfort, nausea, vomiting, headache, skin rash; and 
asymptomatic in cough, nasal congestion, smell and consciousness disturbances.

Keywords: Epidemiology, young adults; COVID-19, SARS-CoV-2, altitude (source: MeSH NLM).

Recibido:  10 de setiembre 2024
Aprobado: 30 de noviembre 2024

Contribución de los autores
RFR: conceptualización, 
metodología, investigación, 
recursos, redacción, revisión 
y edición. MMR: metodología, 
análisis formal, investigación, 
supervision, redacción, revision y 
edición. RFR y MMR: aprobación 
de la version final.

Conflictos de interés
Los autores declaran no tener 
ningún conflicto de intereses.

Fuentes de financiamiento
Autofinanciado.

Citar como
Febres-Ramos R, Mercado-Rey 
M. Morbilidad de la infección por 
el SARS-CoV-2 en adultos jóve-
nes en la altura en un centro de 
salud militar. Rev Med Rebagliati. 
2024;4(3):89-93.
doi: 10.70106/rmr.v4i3.39

Correspondencia
Richard Jeremy Febres Ramos 
Dirección: Avenida 200 millas S/N, 
Lima, Perú.
Celular: +51 990 00 99 56
E-mail: richardfr.94@gmail.com 

Morbilidad de la infección por el SARS-CoV-2 en 
adultos jóvenes en la altura en un centro de salud 
militar 
Morbidity of SARS-CoV-2 infection in young adults at 
altitude in a military health center
Richard J. Febres-Ramos1,2,a , Miguel R. Mercado-Rey2,b

1 Hospital De Emergencias Villa El Salvador. 
2 Universidad Peruana Los Andes, Perú.
a Médico Residente de Neurocirugía UNMSM, Maestro en medicina.
b Médico Otorrinolaringólogo. Doctor en medicina.



Febres-Ramos RJ y Mercado-Rey MR.SARS-CoV-2 en adultos jóvenes en altura

Rev Med Rebagliati. 2024;4(3):89-93

90

https://doi.org/10.70106/rmr.v4i3.39

INTRODUCCIÓN

En diciembre de 2019, la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) notificó al mundo el brote de una 
enfermedad infecciosa asociada a un nuevo virus de la 
familia de los coronavirus (SARS-CoV-2) por primera 
vez en la ciudad de Wuhan en China la que a lo largo de 
las semanas se multiplicó en cuanto al número de casos 
de forma exponencial extendiéndose a numerosos 
países del mundo y un número significativo de personas 
que perdieron la vida por esta causa. Esta tendencia, en 
los días y semanas siguientes generaron un progresivo 
incremento en el número de casos confirmados, el 
número de víctimas mortales y el número de países 
afectados los cuales se han mostrado preocupados 
tanto por los alarmantes niveles de propagación y 
gravedad. Estas razones son las que llevaron a declarar 
el 11 de marzo de 2020 de que, la COVID-19 a la luz de 
su extensión en impacto se considere una pandemia (1).

Frente a esta debutante enfermedad generada 
por el SARS-CoV-2 las características clínicas y 
epidemiológicas son nuevas en cada región, ciudad o 
ambiente hospitalario en la que se presentan pacientes 
con esta infección.

Se han publicado estudios a nivel mundial que abordan 
las características clínicas y epidemiológicas de esta 
novísima enfermedad, en la ciudad de Huancayo-
Perú hasta la actualidad ninguno. Las características 
demográficas en la que viven hacen de un interés 
mayor con esta nueva pandemia, se viene proponiendo 
que el comportamiento clínico sería diferente en los 
pobladores que viven a gran altura como sería el caso 
de la ciudad de Huancayo que se encuentra a 3,259 
metros sobre el nivel del mar. (2)

Es conocido que existen grupos etarios que son más 
susceptibles a tener las complicaciones por la infección 
del  SARS-CoV-2 que suelen ser los adultos mayores, 
también se presentan en adultos jóvenes, pero la 
casuística de este grupo etario es muy reducida a nivel 
mundial.(3)

Por lo expuesto deviene en una situación muy especial 
el realizar a pacientes adultos jóvenes que viven a gran 
altura y que fueron hospitalizados en el Centro de Salud 
Militar N° 31 Chilca – Huancayo de la 31 brigada de 
Infantería del Ejército del Perú. 

Motivo por el cual se plantea como objetivo determinar 
la morbilidad de la infección por el SARS-CoV-2 en 
adultos jóvenes que viven a gran altura.

MÉTODOS

El presente estudio fue según el diseño de investigación 
epidemiológico, nivel descriptivo, método cuantitativo, 
tipo observacional, por la planificación de las mediciones 

retrospectivo, número de mediciones transversal, en 
el período de mayo a junio de 2020 en el Centro de 
Aislamiento Temporal COVID-19 del Centro de Salud 
Militar N° 31 ubicado en el distrito de Chilca de la 
provincia de Huancayo (Ciudad ubicada en los Andes 
Centrales del Perú a 3259 msnm) en el Departamento 
de Junín, este centro de salud pertenece a la 31va 
Brigada de Infantería del Ejército del Perú.   

 
Las variables analizadas en este estudio fueron: edad, 
género, grado, funciones vitales, signos y síntomas, 
signos de alarma, condición de egreso y contactos. 
Se utilizó la ficha de seguimiento clínico mediante visita 
domiciliaria a pacientes en el contexto de la COVID-19, 
que se encuentra dentro del documento técnico: 
prevención, diagnóstico y tratamiento de personas 
afectadas por COVID-19 en el Perú. Se recolectaron 
todos estos datos de las historias clínicas de cada 
participante del estudio. 

Para el diagnóstico de infección por el SARS CoV-2 se 
consideró a todos los pacientes con resultado positivo 
a la prueba rápida mediante inmunocromatografía(4) 

la cual no era el método diagnóstico adecuado,  
pero debido a normas del MINSA en ese período de 
tiempo fue la prueba que se usó y se rellenó la ficha 
de recolección de datos elaborada para el estudio, se 
tuvieron como base a las fichas de seguimiento clínico 
de los pacientes en el contexto de la enfermedad por la 
COVID-19 proporcionadas por el centro de salud, para 
lo cual se solicitaron los permisos institucionales. 

El análisis estadístico se realizó en el programa 
estadístico SPSS v.22, se analizaron las variables 
y se expresaron en frecuencia, porcentaje, media y 
desviación estándar.

Las limitaciones del estudio fueron las siguientes: 
Solo contar con población masculina, dicha población 
pertenecía al Ejército del Perú, no hay información sobre 
mujeres.

El tiempo de estadía en la altura de los evaluados 
fue de dos meses (período de mayo a junio de 2020), 
los participantes no tuvieron acceso a pruebas 
imagenológicas como radiografía o tomografía 
computarizada de tórax, ya que ninguno de ellos requirió 
hospitalización.

RESULTADOS

El perfil epidemiológico de la muestra de estudio (97 
pacientes hospitalizados con infección por el SARS-
CoV-2) se describen en la tabla 1, por género, rango 
etario, condición y grado. Los exámenes auxiliares de 
laboratorio para el diagnóstico se describen en la tabla 
2, las características de las funciones vitales en tabla 3, 
los síntomas en tabla 4 y los signos en tabla 5.
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Tabla 2. Resultados del examen de laboratorio.

Diagnóstico Frecuencia Frecuencia relativa (%)

Examen de laboratorio   

   Prueba Rápida 97 100,0
   Prueba Molecular 0 0,0
Inmunoglobulina   
   IgM – IgG 94 96,9
   IgG 3 3,1
Total 97 100,00

Tabla 3. Características de las funciones vitales.

Funciones vitales Frecuencia Frecuencia relativa 
(%)

Frecuencia respiratoria
(por minuto)   

   Bradipnea (< 12) 0 0

   Normal (13-20) 94 96,9

   Taquipnea (> 20) 3 3,1

Frecuencia cardiaca (por minuto)

   Bradicardia (< 60) 4 4,1

   Normal (60-80) 62 63,9

   Taquicardia (> 80) 31 32,0

Temperatura (oC)   

   Normal (36,0-37,3) 87 89,7

   Febrícula (37,4-37,9) 10 10,3

   Fiebre moderada (38,0-38,9) 0 0

   Fiebre alta (39,0-39,9) 0 0

   Fiebre muy alta (40,0-41,5) 0 0

   Hiperpirexia (> 41,5) 0 0

Saturación de oxígeno %   

   Normal (95-99) 39 40,2

   Hipoxia leve (91-94) 55 56,7

   Hipoxia moderada (86-90) 3 3,1

   Hipoxia severa (< 86) 0 0

Total 97 100,00

Tabla 1. Distribución por género, rango etario, condición y grado.

Características Frecuencia Frecuencia relativa 
(%) Media ± D.S.

Género    

   Masculino 97 100,0  

   Femenino 0 0,0  

Rango etario (años)

   18-20 34 35,1

   21-23 46 47,4

   24-26 16 16,5

   27-29 0 0,0

   30-32 0 0,0

   más de 33 1 1,0

21,5 ± 3

Condición    

   En actividad 48 49,5  

   Reservista 49 50,5  

Grado

   Soldado 25 25,8

   Cabo 23 23,7

   Sargento 1ro. 14 14,4

   Sargento 2do. 34 35,1

   Suboficial 1 1,0  

DISCUSIÓN

La fortaleza del estudio se constituye al determinar 
las características clínico epidemiológicas de la 
infección por el SARS-CoV-2 en adultos jóvenes en 
una ciudad a gran altura debido a que existen pocos 
estudios realizados en este grupo etario y condición 
geográfica (4,5).

Es un centro de salud perteneciente al Ejército 
Peruano la totalidad de los pacientes hospitalizados 
fueron del género masculino y ninguno presentó alguna 
manifestación de gravedad o motivo de complicación a 
diferencia de estudios que concluyen que la condición 
de pertenecer al género masculino sería un factor de 
riesgo de morbilidad por esta infección (6,7).

Existen reportes que mencionan que la altura como 
tal, podría constituirse en un factor protector ante la 
infección por el SARS-CoV-2 (8,9) lo que podría concluirse 
si es que se ampliara la casuística en un estudio similar 
y realizar comparación con pacientes a nivel del mar (10).

El diagnóstico de infección por el SARS-CoV-2 se 
estableció con la positividad a la presencia de IgM-IgG 
en las pruebas rápidas por inmunocromatografía en 
todos los pacientes.

Es meritorio destacar que las funciones vitales en 
los pacientes estudiados no sufrieron modificaciones 
significativas de los parámetros normales establecidos. 

Respecto a la presentación de signos y síntomas 
considerados como característicos de esta enfermedad (8,10) 
en el grupo estudiado fueron mínimos, catalogándose como 
algunos sintomáticos los que presentaron manifestaciones 
gastrointestinales, febrícula y dolor de garganta, 
oligosintomáticos con los demás síntomas como fiebre, 
dificultad respiratoria, alteraciones del olfato, tos, disfagia, 
odinofagia, vómitos, malestar general, cefalea y rash 
cutáneo y asintomáticos. 
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INTRODUCCIÓN

En diciembre de 2019, la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) notificó al mundo el brote de una 
enfermedad infecciosa asociada a un nuevo virus de la 
familia de los coronavirus (SARS-CoV-2) por primera 
vez en la ciudad de Wuhan en China la que a lo largo de 
las semanas se multiplicó en cuanto al número de casos 
de forma exponencial extendiéndose a numerosos 
países del mundo y un número significativo de personas 
que perdieron la vida por esta causa. Esta tendencia, en 
los días y semanas siguientes generaron un progresivo 
incremento en el número de casos confirmados, el 
número de víctimas mortales y el número de países 
afectados los cuales se han mostrado preocupados 
tanto por los alarmantes niveles de propagación y 
gravedad. Estas razones son las que llevaron a declarar 
el 11 de marzo de 2020 de que, la COVID-19 a la luz de 
su extensión en impacto se considere una pandemia (1).

Frente a esta debutante enfermedad generada 
por el SARS-CoV-2 las características clínicas y 
epidemiológicas son nuevas en cada región, ciudad o 
ambiente hospitalario en la que se presentan pacientes 
con esta infección.

Se han publicado estudios a nivel mundial que abordan 
las características clínicas y epidemiológicas de esta 
novísima enfermedad, en la ciudad de Huancayo-
Perú hasta la actualidad ninguno. Las características 
demográficas en la que viven hacen de un interés 
mayor con esta nueva pandemia, se viene proponiendo 
que el comportamiento clínico sería diferente en los 
pobladores que viven a gran altura como sería el caso 
de la ciudad de Huancayo que se encuentra a 3,259 
metros sobre el nivel del mar. (2)

Es conocido que existen grupos etarios que son más 
susceptibles a tener las complicaciones por la infección 
del  SARS-CoV-2 que suelen ser los adultos mayores, 
también se presentan en adultos jóvenes, pero la 
casuística de este grupo etario es muy reducida a nivel 
mundial.(3)

Por lo expuesto deviene en una situación muy especial 
el realizar a pacientes adultos jóvenes que viven a gran 
altura y que fueron hospitalizados en el Centro de Salud 
Militar N° 31 Chilca – Huancayo de la 31 brigada de 
Infantería del Ejército del Perú. 

Motivo por el cual se plantea como objetivo determinar 
la morbilidad de la infección por el SARS-CoV-2 en 
adultos jóvenes que viven a gran altura.

MÉTODOS

El presente estudio fue según el diseño de investigación 
epidemiológico, nivel descriptivo, método cuantitativo, 
tipo observacional, por la planificación de las mediciones 

retrospectivo, número de mediciones transversal, en 
el período de mayo a junio de 2020 en el Centro de 
Aislamiento Temporal COVID-19 del Centro de Salud 
Militar N° 31 ubicado en el distrito de Chilca de la 
provincia de Huancayo (Ciudad ubicada en los Andes 
Centrales del Perú a 3259 msnm) en el Departamento 
de Junín, este centro de salud pertenece a la 31va 
Brigada de Infantería del Ejército del Perú.   

 
Las variables analizadas en este estudio fueron: edad, 
género, grado, funciones vitales, signos y síntomas, 
signos de alarma, condición de egreso y contactos. 
Se utilizó la ficha de seguimiento clínico mediante visita 
domiciliaria a pacientes en el contexto de la COVID-19, 
que se encuentra dentro del documento técnico: 
prevención, diagnóstico y tratamiento de personas 
afectadas por COVID-19 en el Perú. Se recolectaron 
todos estos datos de las historias clínicas de cada 
participante del estudio. 

Para el diagnóstico de infección por el SARS CoV-2 se 
consideró a todos los pacientes con resultado positivo 
a la prueba rápida mediante inmunocromatografía(4) 

la cual no era el método diagnóstico adecuado,  
pero debido a normas del MINSA en ese período de 
tiempo fue la prueba que se usó y se rellenó la ficha 
de recolección de datos elaborada para el estudio, se 
tuvieron como base a las fichas de seguimiento clínico 
de los pacientes en el contexto de la enfermedad por la 
COVID-19 proporcionadas por el centro de salud, para 
lo cual se solicitaron los permisos institucionales. 

El análisis estadístico se realizó en el programa 
estadístico SPSS v.22, se analizaron las variables 
y se expresaron en frecuencia, porcentaje, media y 
desviación estándar.

Las limitaciones del estudio fueron las siguientes: 
Solo contar con población masculina, dicha población 
pertenecía al Ejército del Perú, no hay información sobre 
mujeres.

El tiempo de estadía en la altura de los evaluados 
fue de dos meses (período de mayo a junio de 2020), 
los participantes no tuvieron acceso a pruebas 
imagenológicas como radiografía o tomografía 
computarizada de tórax, ya que ninguno de ellos requirió 
hospitalización.

RESULTADOS

El perfil epidemiológico de la muestra de estudio (97 
pacientes hospitalizados con infección por el SARS-
CoV-2) se describen en la tabla 1, por género, rango 
etario, condición y grado. Los exámenes auxiliares de 
laboratorio para el diagnóstico se describen en la tabla 
2, las características de las funciones vitales en tabla 3, 
los síntomas en tabla 4 y los signos en tabla 5.
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Tabla 2. Resultados del examen de laboratorio.

Diagnóstico Frecuencia Frecuencia relativa (%)

Examen de laboratorio   

   Prueba Rápida 97 100,0
   Prueba Molecular 0 0,0
Inmunoglobulina   
   IgM – IgG 94 96,9
   IgG 3 3,1
Total 97 100,00

Tabla 3. Características de las funciones vitales.

Funciones vitales Frecuencia Frecuencia relativa 
(%)

Frecuencia respiratoria
(por minuto)   

   Bradipnea (< 12) 0 0

   Normal (13-20) 94 96,9

   Taquipnea (> 20) 3 3,1

Frecuencia cardiaca (por minuto)

   Bradicardia (< 60) 4 4,1

   Normal (60-80) 62 63,9

   Taquicardia (> 80) 31 32,0

Temperatura (oC)   

   Normal (36,0-37,3) 87 89,7

   Febrícula (37,4-37,9) 10 10,3

   Fiebre moderada (38,0-38,9) 0 0

   Fiebre alta (39,0-39,9) 0 0

   Fiebre muy alta (40,0-41,5) 0 0

   Hiperpirexia (> 41,5) 0 0

Saturación de oxígeno %   

   Normal (95-99) 39 40,2

   Hipoxia leve (91-94) 55 56,7

   Hipoxia moderada (86-90) 3 3,1

   Hipoxia severa (< 86) 0 0

Total 97 100,00

Tabla 1. Distribución por género, rango etario, condición y grado.

Características Frecuencia Frecuencia relativa 
(%) Media ± D.S.

Género    

   Masculino 97 100,0  

   Femenino 0 0,0  

Rango etario (años)

   18-20 34 35,1

   21-23 46 47,4

   24-26 16 16,5

   27-29 0 0,0

   30-32 0 0,0

   más de 33 1 1,0

21,5 ± 3

Condición    

   En actividad 48 49,5  

   Reservista 49 50,5  

Grado

   Soldado 25 25,8

   Cabo 23 23,7

   Sargento 1ro. 14 14,4

   Sargento 2do. 34 35,1

   Suboficial 1 1,0  

DISCUSIÓN

La fortaleza del estudio se constituye al determinar 
las características clínico epidemiológicas de la 
infección por el SARS-CoV-2 en adultos jóvenes en 
una ciudad a gran altura debido a que existen pocos 
estudios realizados en este grupo etario y condición 
geográfica (4,5).

Es un centro de salud perteneciente al Ejército 
Peruano la totalidad de los pacientes hospitalizados 
fueron del género masculino y ninguno presentó alguna 
manifestación de gravedad o motivo de complicación a 
diferencia de estudios que concluyen que la condición 
de pertenecer al género masculino sería un factor de 
riesgo de morbilidad por esta infección (6,7).

Existen reportes que mencionan que la altura como 
tal, podría constituirse en un factor protector ante la 
infección por el SARS-CoV-2 (8,9) lo que podría concluirse 
si es que se ampliara la casuística en un estudio similar 
y realizar comparación con pacientes a nivel del mar (10).

El diagnóstico de infección por el SARS-CoV-2 se 
estableció con la positividad a la presencia de IgM-IgG 
en las pruebas rápidas por inmunocromatografía en 
todos los pacientes.

Es meritorio destacar que las funciones vitales en 
los pacientes estudiados no sufrieron modificaciones 
significativas de los parámetros normales establecidos. 

Respecto a la presentación de signos y síntomas 
considerados como característicos de esta enfermedad (8,10) 
en el grupo estudiado fueron mínimos, catalogándose como 
algunos sintomáticos los que presentaron manifestaciones 
gastrointestinales, febrícula y dolor de garganta, 
oligosintomáticos con los demás síntomas como fiebre, 
dificultad respiratoria, alteraciones del olfato, tos, disfagia, 
odinofagia, vómitos, malestar general, cefalea y rash 
cutáneo y asintomáticos. 
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sargento 2do.; sintomáticos con hipoxia leve y diarrea; 
oligosintomáticos en frecuencia respiratoria, cardiaca, 
temperatura corporal, dolor de garganta, malestar 
general, náuseas, vómitos, cefalea, rash cutáneo; 
asintomáticos en tos, congestión nasal, alteraciones del 
olfato y alteración de conciencia.
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RESUMEN
Introducción: Debido a la alta comunicabilidad de la COVID-19, el incremento de casos 
confirmados y las muertes por este virus, se han incrementado los pensamientos y emociones 
negativas, ocasionando el miedo frente a esta enfermedad. Objetivos: Determinar los niveles 
de miedo a la COVID-19 en el contexto de una segunda ola de la pandemia en los trabajadores 
asistenciales del Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas del Centro 2021. Métodos: 
Estudio cuantitativo, observacional, prospectivo, transversal, se aplicó virtualmente un cuestionario 
para medir el nivel de miedo en los diferentes grupos profesionales de la salud basado en una 
escala de miedo (COVID-19) versión española validada en Lima, Perú, que cuenta con un Alfa 
de Cronbach 0,89, con muestreo probabilístico aleatorio simple estratificado de los trabajadores 
asistenciales del Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas del Centro-Concepción de 
febrero a mayo de 2021. Resultados: La muestra estuvo constituida por 201 profesionales de la 
salud que aceptaron voluntariamente ser parte del estudio, el mayor grupo etario se encuentra 
en el rango de 31-35 años con 34,32%, El género femenino predomina con 72,64%, y el grupo 
ocupacional con mayor número de participantes fue el de técnico asistencial con 44,27%. El grupo 
ocupacional que presentó mayores niveles de miedo fue el de químicos farmacéuticos, y el grupo 
que presentó menores niveles de miedo frente al coronavirus fue el de médicos. Conclusión: El 
grupo ocupacional que presenta mayor nivel de miedo frente al coronavirus medido a través de la 
Escala de Miedo COVID-19 es el grupo de químicos farmacéuticos.

Palabras clave: Miedo, COVID-19, personal de salud, Infecciones por coronavirus (fuente: 
DeCS-Bireme).

ABSTRACT
Introduction: Due to the high communicability of COVID-19, the increase in confirmed cases 
and deaths from this virus, negative thoughts and emotions have increased, causing fear 
of this disease. Objectives: To determine the levels of fear of COVID-19 in the context of a 
second wave of the pandemic in care workers at the Regional Institute of Neoplastic Diseases 
of the Center 2021. Methods: Quantitative, observational, prospective, cross-sectional study, 
virtually applied a questionnaire to measure the level of fear in the different health professional 
groups based on a fear scale (COVID-19) Spanish version validated in Lima, Peru, which has 
a Cronbach's Alpha 0.89, with simple stratified random probabilistic sampling of care workers 
from the Regional Institute of Neoplastic Diseases of the Centro-Concepción from February to 
May 2021. Results: The sample consisted of 201 health professionals who voluntarily agreed 
to be part of the study, the largest age group is in the range of 31-35 years with 34,32%, 
The female gender predominates with 72,64%, and the occupational group with the largest 
number of participants was the care technician with 44,27%. The occupational group that had 
the highest levels of fear was that of pharmaceutical chemists, and the group that had the 
lowest levels of fear of the coronavirus was that of physicians. Conclusion: The occupational 
group with the highest level of fear of the coronavirus as measured through the COVID-19 Fear 
Scale is the group of pharmaceutical chemists.
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INTRODUCCIÓN

Habiéndose informado por parte de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) acerca del actual brote 
de enfermedad por coronavirus (COVID-19) que fue 
notificado por primera vez en Wuhan (China) el 31 de 
diciembre de 2019 y que, a lo largo de las semanas, el 
número de casos fuera de China se habían multiplicado 
por 13 y el número de países afectados se triplicó, 
existiendo más de 118 000 casos en 114 países y 4291 
personas que habían perdido la vida. Asimismo, en los 
días y semanas por venir esperan que el número de casos, 
el número de víctimas mortales y el número de países 
afectados aumenten aún más y preocupados tanto por 
los alarmantes niveles de propagación y gravedad, como 
por los alarmantes niveles de inacción. Por estas razones, 
llegaron a la conclusión el 11 de marzo de 2020 de que 
la COVID-19 puede considerarse una pandemia (1).

La actual pandemia ocasionada por el nuevo 
Coronavirus COVID-19 (SARS-CoV-2; enfermedad 
coronavirus 2019) ha perjudicado en diversos aspectos 
a la mayoría de países, de manera que la Organización 
Mundial de la Salud calificó esta situación como una 
emergencia sanitaria mundial basándose en el aumento 
de reportes de casos ocurridos en China y en otros países.

Por otro lado, uno de los principales aspectos 
psicológicos que ha ocasionado la pandemia COVID-19, 
es el miedo frente a esta enfermedad. Además, debido a 
la alta comunicabilidad de la COVID-19, el incremento de 
casos confirmados y las muertes por este virus, se han 
incrementado los pensamientos y emociones negativas. 
Las cuales generan el aumento de comportamientos 
negativos que a su vez pueden evolucionar en problemas 
de salud mental involucrando reacciones de angustia, 
conductas de riesgo para la salud, trastornos mentales, 
entre otros. Por ello, es de gran relevancia el uso de 
instrumentos que puedan evaluar el miedo causado por 
el coronavirus, siendo la Escala de Miedo a COVID-19 
una gran opción, que ha sido validada en varios países, 
pero no su versión en español, generando limitaciones en 
una investigación intercultural.

Recientemente un equipo de investigadores que 
pertenecen al Instituto Peruano de Orientación Psicológica 
y a otras instituciones, conformado por Jeff Huarcaya-
Victoria, David Villarreal-Zegarra, Angela Podestá y María 
Alejandra Luna-Cuadros, publicaron un estudio sobre 
las propiedades psicométricas de la versión en español 
de la Escala de Miedo a COVID-19 en una muestra de la 
población peruana.

En el estudio se evidenció que esta escala breve de 
miedo al COVID-19 presenta adecuadas propiedades 
de medición (validez y confiabilidad). Por lo que se 
recomienda su uso para investigación y para futuras 
mediciones clínicas o en salud(2).

En la lucha contra la epidemia del Coronavirus 
(COVID-19), el personal de salud puede experimentar 

problemas de salud mental tales como estrés, ansiedad, 
síntomas depresivos, insomnio, negación, ira y temor. En 
un estudio en China se observó que la tasa de ansiedad 
del personal de salud fue del 23,04%, mayor en mujeres 
que en hombres y mayor entre las enfermeras que entre 
los médicos. Asimismo, en la población general de China 
se observó un 53,8% de impacto psicológico moderado 
a severo; un 16,5% de síntomas depresivos, un 28,8% 
de síntomas ansiosos y un 8,1% de estrés, todos 
entre moderados y severos. Los factores asociados 
con un alto impacto psicológico y niveles elevados 
de estrés, síntomas de ansiedad y depresión fueron 
sexo femenino, ser estudiante, tener síntomas físicos 
específicos y una percepción pobre de la propia salud. 
Otro estudio en el mismo país detectó un 35% de distrés 
psicológico en la población general, con las mujeres 
presentando mayores niveles que los varones, al igual 
que los subgrupos de 18-30 años y los mayores de 60 
años. La pandemia plantea pues el desafío de cuidar la 
salud mental del personal de salud tanto como la de la 
población general. Así, el uso de instrumentos breves de 
detección de problemas de salud mental, validados en 
nuestra población, sería de mucha utilidad para los retos 
de salud pública que afronta el país (3-6).

Huarcaya-Victoria J., Villareal-Zegarra D., Podestá A. 
y col., concluyen en su estudio que muestra la versión 
en español del FCV-19S cuando se administró a una 
población limitada a Lima, Perú, demostró un modelo 
bifactorial con propiedades psicométricas adecuadas. 
El factor general del miedo al COVID-19 y dos factores 
específicos tuvieron un nivel óptimo de consistencia 
interna (α> 0,89 y α > 0,83). Por tanto, se recomienda 
su uso dentro de la población general (2).

Remor E., concluye que la fiabilidad y la validez de la 
versión española de la Escala de Estrés Percibido (PSS 
en el original) a partir del estudio de las propiedades 
psicométricas de la escala en una muestra heterogénea 
de 440 adultos españoles. La PSS fue diseñada para 
medir el grado en que las situaciones en la vida se 
valoran como estresantes. La versión española de la 
PSS (14-ítems) demostró una adecuada fiabilidad 
(consistencia interna, α = 0.81, y test-retest, r = 0.73), 
validez (concurrente), y sensibilidad. Datos adicionales 
indicaron una fiabilidad (α = 0,82, test-retest, r = 0,77), 
validez, y sensibilidad adecuadas también para la 
versión corta de 10-ítems (PSS-10)(3).

Ahorsu, Kwasi D. y col., concluyen que la escala de 
miedo de COVID-19, una escala de siete elementos, 
tienes propiedades psicométricas sólidas. Es confiable 
y válido para evaluar el miedo al COVID-19 entre la 
población general y también será útil para disipar los 
miedos al COVID-19 entre las personas (4). 

Sandin B., Valiente R M. y col., concluyen que los 
miedos más comunes corresponden a las categorías 
de contagio/enfermedad/muerte, aislamiento social, y 
problemas de trabajo/ingresos. Encontramos niveles 
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por los alarmantes niveles de inacción. Por estas razones, 
llegaron a la conclusión el 11 de marzo de 2020 de que 
la COVID-19 puede considerarse una pandemia (1).

La actual pandemia ocasionada por el nuevo 
Coronavirus COVID-19 (SARS-CoV-2; enfermedad 
coronavirus 2019) ha perjudicado en diversos aspectos 
a la mayoría de países, de manera que la Organización 
Mundial de la Salud calificó esta situación como una 
emergencia sanitaria mundial basándose en el aumento 
de reportes de casos ocurridos en China y en otros países.

Por otro lado, uno de los principales aspectos 
psicológicos que ha ocasionado la pandemia COVID-19, 
es el miedo frente a esta enfermedad. Además, debido a 
la alta comunicabilidad de la COVID-19, el incremento de 
casos confirmados y las muertes por este virus, se han 
incrementado los pensamientos y emociones negativas. 
Las cuales generan el aumento de comportamientos 
negativos que a su vez pueden evolucionar en problemas 
de salud mental involucrando reacciones de angustia, 
conductas de riesgo para la salud, trastornos mentales, 
entre otros. Por ello, es de gran relevancia el uso de 
instrumentos que puedan evaluar el miedo causado por 
el coronavirus, siendo la Escala de Miedo a COVID-19 
una gran opción, que ha sido validada en varios países, 
pero no su versión en español, generando limitaciones en 
una investigación intercultural.

Recientemente un equipo de investigadores que 
pertenecen al Instituto Peruano de Orientación Psicológica 
y a otras instituciones, conformado por Jeff Huarcaya-
Victoria, David Villarreal-Zegarra, Angela Podestá y María 
Alejandra Luna-Cuadros, publicaron un estudio sobre 
las propiedades psicométricas de la versión en español 
de la Escala de Miedo a COVID-19 en una muestra de la 
población peruana.

En el estudio se evidenció que esta escala breve de 
miedo al COVID-19 presenta adecuadas propiedades 
de medición (validez y confiabilidad). Por lo que se 
recomienda su uso para investigación y para futuras 
mediciones clínicas o en salud(2).

En la lucha contra la epidemia del Coronavirus 
(COVID-19), el personal de salud puede experimentar 

problemas de salud mental tales como estrés, ansiedad, 
síntomas depresivos, insomnio, negación, ira y temor. En 
un estudio en China se observó que la tasa de ansiedad 
del personal de salud fue del 23,04%, mayor en mujeres 
que en hombres y mayor entre las enfermeras que entre 
los médicos. Asimismo, en la población general de China 
se observó un 53,8% de impacto psicológico moderado 
a severo; un 16,5% de síntomas depresivos, un 28,8% 
de síntomas ansiosos y un 8,1% de estrés, todos 
entre moderados y severos. Los factores asociados 
con un alto impacto psicológico y niveles elevados 
de estrés, síntomas de ansiedad y depresión fueron 
sexo femenino, ser estudiante, tener síntomas físicos 
específicos y una percepción pobre de la propia salud. 
Otro estudio en el mismo país detectó un 35% de distrés 
psicológico en la población general, con las mujeres 
presentando mayores niveles que los varones, al igual 
que los subgrupos de 18-30 años y los mayores de 60 
años. La pandemia plantea pues el desafío de cuidar la 
salud mental del personal de salud tanto como la de la 
población general. Así, el uso de instrumentos breves de 
detección de problemas de salud mental, validados en 
nuestra población, sería de mucha utilidad para los retos 
de salud pública que afronta el país (3-6).

Huarcaya-Victoria J., Villareal-Zegarra D., Podestá A. 
y col., concluyen en su estudio que muestra la versión 
en español del FCV-19S cuando se administró a una 
población limitada a Lima, Perú, demostró un modelo 
bifactorial con propiedades psicométricas adecuadas. 
El factor general del miedo al COVID-19 y dos factores 
específicos tuvieron un nivel óptimo de consistencia 
interna (α> 0,89 y α > 0,83). Por tanto, se recomienda 
su uso dentro de la población general (2).

Remor E., concluye que la fiabilidad y la validez de la 
versión española de la Escala de Estrés Percibido (PSS 
en el original) a partir del estudio de las propiedades 
psicométricas de la escala en una muestra heterogénea 
de 440 adultos españoles. La PSS fue diseñada para 
medir el grado en que las situaciones en la vida se 
valoran como estresantes. La versión española de la 
PSS (14-ítems) demostró una adecuada fiabilidad 
(consistencia interna, α = 0.81, y test-retest, r = 0.73), 
validez (concurrente), y sensibilidad. Datos adicionales 
indicaron una fiabilidad (α = 0,82, test-retest, r = 0,77), 
validez, y sensibilidad adecuadas también para la 
versión corta de 10-ítems (PSS-10)(3).

Ahorsu, Kwasi D. y col., concluyen que la escala de 
miedo de COVID-19, una escala de siete elementos, 
tienes propiedades psicométricas sólidas. Es confiable 
y válido para evaluar el miedo al COVID-19 entre la 
población general y también será útil para disipar los 
miedos al COVID-19 entre las personas (4). 

Sandin B., Valiente R M. y col., concluyen que los 
miedos más comunes corresponden a las categorías 
de contagio/enfermedad/muerte, aislamiento social, y 
problemas de trabajo/ingresos. Encontramos niveles 
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elevados de impacto emocional reflejado en los 
miedos al coronavirus, problemas de sueño, y síntomas 
emocionales (preocupación, estrés, desesperanza, 
depresión, ansiedad, nerviosismo e inquietud). La 
intolerancia a la incertidumbre y la exposición a los 
medios de comunicación son poderosos predictores del 
impacto. También encontramos que el confinamiento 
favorecía algunas experiencias personales positivas. 
Se aporta un nuevo instrumento de autoinforme para 
la evaluación del impacto psicológico del coronavirus (5).   

Lozano-Vargas A., concluye que en la lucha contra la 
epidemia del Coronavirus (COVID-19), el personal de 
salud puede experimentar problemas de salud mental 
tales como estrés, ansiedad, síntomas depresivos, 
insomnio, negación, ira y temor. En un estudio en 
China se observó que la tasa de ansiedad del personal 
de salud fue del 23,04%, mayor en mujeres que en 
hombres y mayor entre las enfermeras que entre los 
médicos. Asimismo, en la población general de China 
se observó un 53,8% de impacto psicológico moderado 
a severo; un 16,5% de síntomas depresivos, un 28,8% 
de síntomas ansiosos y un 8,1% de estrés, todos 
entre moderados y severos. Los factores asociados 
con un alto impacto psicológico y niveles elevados 
de estrés, síntomas de ansiedad y depresión fueron 
sexo femenino, ser estudiante, tener síntomas físicos 
específicos y una percepción pobre de la propia salud. 
Otro estudio en el mismo país detectó un 35% de distrés 
psicológico en la población general, con las mujeres 
presentando mayores niveles que los varones, al igual 
que los subgrupos de 18-30 años y los mayores de 60 
años. La pandemia plantea pues el desafío de cuidar la 
salud mental del personal de salud tanto como la de la 
población general. Así, el uso de instrumentos breves 

de detección de problemas de salud mental, validados 
en nuestra población, sería de mucha utilidad para los 
retos de salud pública que afronta el país (6).

MATERIALES Y MÉTODOS

El diseño de estudio fue: epidemiológico, método 
cuantitativo, tipo observacional, prospectivo, transversal, 
nivel descriptivo. Realizado en e Instituto Regional de 
Enfermedades Neoplásicas del Centro – Concepción., la 
población de estudio fueron Trabajadores asistenciales 
del Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas del 
Centro – Concepción durante el año 2021. El tamaño 
de muestra fue de 201 trabajadores de salud.

El muestreo fue probabilístico de tipo muestreo 
aleatorio simple. Los criterios de inclusión fueron: todo 
trabajador asistencial que acepte participar previo 
consentimiento informado y complete el formulario. Se 
excluyeron aquellos con formularios incompletos. Se 
aplicó el cuestionario validado al español de Escala de 
Miedo a COVID-19 mediante correo electrónico durante 
el mes de marzo del 2021. Se contó con los permisos 
institucionales y la aprobación del comité de ética. 

RESULTADOS

El grupo de estudio estuvo conformado por un total 
de 201 profesionales de la salud que aceptaron 
voluntariamente participar. El 34,32% estuvieron en 
el rango de 31-35 años con (69/201). El 72,64% fue 
de género femenino (146/201) y el grupo ocupacional 
predominante fue el de técnico(a) asistencial con 
44,27% (89/201) (Tabla 1).

Tabla 1. Características sociodemográficas de la muestra según grupo etario, género y grupo ocupacional. 

Grupo etario n=201 %

20-25 4   1,99 

26-30 60 29,85

31-35 69 34,32 

36-40 42 20,89

41-45 18   8,95

46 a más 8  3,98

Género n=201 %

Femenino 146 72,64

Masculino 55 27,36

Grupo Ocupacional n=201 %

Técnico (a) asistencial 89 44,27

Licenciada (o) en Enfermería 46 22,89

Tecnólogo (a) médico 28 13,93

Médico (a) Cirujano 25 12,44

Químico (a) farmacéutico 13   6,47
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Tabla 3. Grupo Ocupacional/Me pone incómodo (a) pensar en el coronavirus (COVID-19). 

Grupo ocupacional/Me pone 
incómodo (a) pensar en el 
coronavirus (COVID-19)

Médico (a) Enfermero (a) Técnico 
Asistencial Tecnólogo Químico Total

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

Totalmente en desacuerdo 5 20,0 5 10,9 12 13,5 3 10,7 2 15,4 27 13,4

En desacuerdo 2 8,0 17 37,0 37 41,6 5 17,9 1 7,7 62 30,8

Indiferente 6 24,0 8 17,4 8 9,0 6 21,4 0 0,0 28 13,9

Totalmente de acuerdo 8 32,0 16 34,8 28 31,5 11 39,3 7 53,8 70 34.8

De acuerdo 4 16,0 0 0,0 4 4,5 3 10,7 3 23,1 14 7,0

 25  46  89  28  13  201  100

A la afirmación “tengo miedo de perder mi vida a 
causa del coronavirus (COVID-19)”; están totalmente 
de acuerdo en mayor porcentaje el grupo ocupacional 
de químicos con 38,5%, mientras que el mayor 
porcentaje de totalmente en desacuerdo fue del grupo 
médicos con 28,0% (Tabla 5).

Con respecto al enunciado “cuando veo noticias e 
historias sobre el coronavirus (COVID-19) en redes 
sociales me pongo nervioso (a) o ansioso (a)”; están 
totalmente de acuerdo con mayor porcentaje el grupo 
ocupacional de químicos con 15,4%, mientras que el 
mayor porcentaje totalmente en desacuerdo fue del 
grupo de médicos con 28,0% (Tabla 6).

Para el enunciado “No puedo dormir porque 
estoy preocupado de contagiarme del coronavirus 
(COVID-19)”; están totalmente de acuerdo en mayor 
porcentaje el grupo ocupacional de químicos con 
7,7%, mientras que el mayor porcentaje totalmente en 
desacuerdo fue del grupo de médicos con 44,0% (Tabla 7).

Con respecto al grupo ocupacional se observó que 
el grupo de químico farmacéutico, está de acuerdo 
con la afirmación “tengo mucho miedo del coronavirus 
(COVID-19)”, siendo el mayor porcentaje (53,8%), 
mientras que el mayor porcentaje (15,7%) que está 
totalmente en desacuerdo corresponde al personal 
técnico asistencial (Tabla 2).

Se observó que el mayor porcentaje de acuerdo 
a la afirmación “me pone incómodo(a) pensar en el 
coronavirus (COVID-19)” corresponde a químicos con 
23,1%, mientras que totalmente en desacuerdo con 
la afirmación, obtuvo el mayor porcentaje el grupo 
ocupacional de médicos con 20,0% (Tabla 3).

En relación a la afirmación “mis manos se ponen 
húmedas cuando pienso en el coronavirus (COVID-19)”; 
están totalmente de acuerdo en mayor porcentaje el 
grupo ocupacional de tecnólogos médicos con 3,6%, 
mientras que totalmente en desacuerdo el mayor 
porcentaje fue el grupo de médicos con 48,0% (Tabla 4).

Tabla 2. Grupo Ocupacional: “Tengo mucho miedo al coronavirus (COVID-19)”. 

Grupo ocupacional/Tengo 
mucho miedo del coronavirus 
(COVID-19)

Médico Enfermera Técnico 
Asistencial Tecnólogo Químico Total

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

Totalmente en desacuerdo 2 8,0 5 10,9 14 15,7 3 10,7 2 15,4 26 12,9

En desacuerdo 2 8,0 14 30,4 18 20,2 4 14,3 1 7,7 39 19,4

Indiferente 4 16,0 3 6,5 8 9,0 5 17,9 0 0,0 20 10,0

De acuerdo 5 20,0 6 13,0 5 5,6 2 7,1 3 23,1 21 10,4

Totalmente de acuerdo 12 48,0 18 39,1 44 49,4 14 50,0 7 53,8 95 47,3

 Total 25  46  89  28  13  201  100
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elevados de impacto emocional reflejado en los 
miedos al coronavirus, problemas de sueño, y síntomas 
emocionales (preocupación, estrés, desesperanza, 
depresión, ansiedad, nerviosismo e inquietud). La 
intolerancia a la incertidumbre y la exposición a los 
medios de comunicación son poderosos predictores del 
impacto. También encontramos que el confinamiento 
favorecía algunas experiencias personales positivas. 
Se aporta un nuevo instrumento de autoinforme para 
la evaluación del impacto psicológico del coronavirus (5).   

Lozano-Vargas A., concluye que en la lucha contra la 
epidemia del Coronavirus (COVID-19), el personal de 
salud puede experimentar problemas de salud mental 
tales como estrés, ansiedad, síntomas depresivos, 
insomnio, negación, ira y temor. En un estudio en 
China se observó que la tasa de ansiedad del personal 
de salud fue del 23,04%, mayor en mujeres que en 
hombres y mayor entre las enfermeras que entre los 
médicos. Asimismo, en la población general de China 
se observó un 53,8% de impacto psicológico moderado 
a severo; un 16,5% de síntomas depresivos, un 28,8% 
de síntomas ansiosos y un 8,1% de estrés, todos 
entre moderados y severos. Los factores asociados 
con un alto impacto psicológico y niveles elevados 
de estrés, síntomas de ansiedad y depresión fueron 
sexo femenino, ser estudiante, tener síntomas físicos 
específicos y una percepción pobre de la propia salud. 
Otro estudio en el mismo país detectó un 35% de distrés 
psicológico en la población general, con las mujeres 
presentando mayores niveles que los varones, al igual 
que los subgrupos de 18-30 años y los mayores de 60 
años. La pandemia plantea pues el desafío de cuidar la 
salud mental del personal de salud tanto como la de la 
población general. Así, el uso de instrumentos breves 

de detección de problemas de salud mental, validados 
en nuestra población, sería de mucha utilidad para los 
retos de salud pública que afronta el país (6).

MATERIALES Y MÉTODOS

El diseño de estudio fue: epidemiológico, método 
cuantitativo, tipo observacional, prospectivo, transversal, 
nivel descriptivo. Realizado en e Instituto Regional de 
Enfermedades Neoplásicas del Centro – Concepción., la 
población de estudio fueron Trabajadores asistenciales 
del Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas del 
Centro – Concepción durante el año 2021. El tamaño 
de muestra fue de 201 trabajadores de salud.

El muestreo fue probabilístico de tipo muestreo 
aleatorio simple. Los criterios de inclusión fueron: todo 
trabajador asistencial que acepte participar previo 
consentimiento informado y complete el formulario. Se 
excluyeron aquellos con formularios incompletos. Se 
aplicó el cuestionario validado al español de Escala de 
Miedo a COVID-19 mediante correo electrónico durante 
el mes de marzo del 2021. Se contó con los permisos 
institucionales y la aprobación del comité de ética. 

RESULTADOS

El grupo de estudio estuvo conformado por un total 
de 201 profesionales de la salud que aceptaron 
voluntariamente participar. El 34,32% estuvieron en 
el rango de 31-35 años con (69/201). El 72,64% fue 
de género femenino (146/201) y el grupo ocupacional 
predominante fue el de técnico(a) asistencial con 
44,27% (89/201) (Tabla 1).

Tabla 1. Características sociodemográficas de la muestra según grupo etario, género y grupo ocupacional. 

Grupo etario n=201 %

20-25 4   1,99 

26-30 60 29,85

31-35 69 34,32 

36-40 42 20,89

41-45 18   8,95

46 a más 8  3,98

Género n=201 %

Femenino 146 72,64

Masculino 55 27,36

Grupo Ocupacional n=201 %

Técnico (a) asistencial 89 44,27

Licenciada (o) en Enfermería 46 22,89

Tecnólogo (a) médico 28 13,93

Médico (a) Cirujano 25 12,44

Químico (a) farmacéutico 13   6,47
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Tabla 3. Grupo Ocupacional/Me pone incómodo (a) pensar en el coronavirus (COVID-19). 

Grupo ocupacional/Me pone 
incómodo (a) pensar en el 
coronavirus (COVID-19)

Médico (a) Enfermero (a) Técnico 
Asistencial Tecnólogo Químico Total

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

Totalmente en desacuerdo 5 20,0 5 10,9 12 13,5 3 10,7 2 15,4 27 13,4

En desacuerdo 2 8,0 17 37,0 37 41,6 5 17,9 1 7,7 62 30,8

Indiferente 6 24,0 8 17,4 8 9,0 6 21,4 0 0,0 28 13,9

Totalmente de acuerdo 8 32,0 16 34,8 28 31,5 11 39,3 7 53,8 70 34.8

De acuerdo 4 16,0 0 0,0 4 4,5 3 10,7 3 23,1 14 7,0

 25  46  89  28  13  201  100

A la afirmación “tengo miedo de perder mi vida a 
causa del coronavirus (COVID-19)”; están totalmente 
de acuerdo en mayor porcentaje el grupo ocupacional 
de químicos con 38,5%, mientras que el mayor 
porcentaje de totalmente en desacuerdo fue del grupo 
médicos con 28,0% (Tabla 5).

Con respecto al enunciado “cuando veo noticias e 
historias sobre el coronavirus (COVID-19) en redes 
sociales me pongo nervioso (a) o ansioso (a)”; están 
totalmente de acuerdo con mayor porcentaje el grupo 
ocupacional de químicos con 15,4%, mientras que el 
mayor porcentaje totalmente en desacuerdo fue del 
grupo de médicos con 28,0% (Tabla 6).

Para el enunciado “No puedo dormir porque 
estoy preocupado de contagiarme del coronavirus 
(COVID-19)”; están totalmente de acuerdo en mayor 
porcentaje el grupo ocupacional de químicos con 
7,7%, mientras que el mayor porcentaje totalmente en 
desacuerdo fue del grupo de médicos con 44,0% (Tabla 7).

Con respecto al grupo ocupacional se observó que 
el grupo de químico farmacéutico, está de acuerdo 
con la afirmación “tengo mucho miedo del coronavirus 
(COVID-19)”, siendo el mayor porcentaje (53,8%), 
mientras que el mayor porcentaje (15,7%) que está 
totalmente en desacuerdo corresponde al personal 
técnico asistencial (Tabla 2).

Se observó que el mayor porcentaje de acuerdo 
a la afirmación “me pone incómodo(a) pensar en el 
coronavirus (COVID-19)” corresponde a químicos con 
23,1%, mientras que totalmente en desacuerdo con 
la afirmación, obtuvo el mayor porcentaje el grupo 
ocupacional de médicos con 20,0% (Tabla 3).

En relación a la afirmación “mis manos se ponen 
húmedas cuando pienso en el coronavirus (COVID-19)”; 
están totalmente de acuerdo en mayor porcentaje el 
grupo ocupacional de tecnólogos médicos con 3,6%, 
mientras que totalmente en desacuerdo el mayor 
porcentaje fue el grupo de médicos con 48,0% (Tabla 4).

Tabla 2. Grupo Ocupacional: “Tengo mucho miedo al coronavirus (COVID-19)”. 

Grupo ocupacional/Tengo 
mucho miedo del coronavirus 
(COVID-19)

Médico Enfermera Técnico 
Asistencial Tecnólogo Químico Total

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

Totalmente en desacuerdo 2 8,0 5 10,9 14 15,7 3 10,7 2 15,4 26 12,9

En desacuerdo 2 8,0 14 30,4 18 20,2 4 14,3 1 7,7 39 19,4

Indiferente 4 16,0 3 6,5 8 9,0 5 17,9 0 0,0 20 10,0

De acuerdo 5 20,0 6 13,0 5 5,6 2 7,1 3 23,1 21 10,4

Totalmente de acuerdo 12 48,0 18 39,1 44 49,4 14 50,0 7 53,8 95 47,3

 Total 25  46  89  28  13  201  100
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En respuesta al enunciado “mi corazón se acelera o 
palpita cuando pienso en contagiarme del coronavirus 
(COVID-19)” están totalmente de acuerdo en mayor 
porcentaje el grupo ocupacional químicos con 7,7%, 
mientras que el mayor porcentaje totalmente en 
desacuerdo fue el grupo de médicos con 44,0% (Tabla 8).

DISCUSIÓN 

Es importante cuidar la salud mental de los profesionales 
de salud que se encuentran en primera línea frente 
a la pandemia de la COVID-19, tal como lo describe 
Lozano-Vargas A., que en la lucha contra la epidemia 
del Coronavirus (COVID-19), el personal de salud 
puede experimentar problemas de salud mental tales 
como estrés, ansiedad, síntomas depresivos, insomnio, 
negación, ira y temor (6). Por eso el uso importante de 
instrumentos validados y capaces de medir y detectar 
problemas de salud mental son de mucha utilidad para 
afrontar los retos de la salud pública. 

Se usó el instrumento validado por Huarcaya-Victoria 
J., Villareal-Zegarra D., Podestá A. y col., que muestra la 
versión en español del FCV-19S cuando se administró 
a una población limitada a Lima, Perú, demostró un 
modelo bifactorial con propiedades psicométricas 

adecuadas. El factor general del miedo a la COVID-19 
y dos factores específicos tuvieron un nivel óptimo 
de consistencia interna (α> 0,89 y α > 0,83) (2). Al 
ser una escala de siete elementos con propiedades 
psicométricas sólidas es confiable y válido (4). 

De un total de 201 profesionales de salud a los que 
se les aplicó la escala de miedo COVID-19, Se observó 
que el mayor grupo etario se encuentra en el rango 
de 31-35 años con 34,32%, El género femenino fue 
mayoritario con 72,64%, y el grupo ocupacional con 
mayor número de participantes fue el de técnico (a) 
asistencial con 44,27% (Tabla 1).

 

En los enunciados del cuestionario “tengo mucho 
miedo del coronavirus (COVID-19)” (tabla 2), “me pone 
incómodo(a) pensar en el coronavirus (COVID-19)” 
(tabla 3), “tengo miedo de perder mi vida a causa 
del coronavirus (COVID-19)” (tabla 5), “cuando veo 
noticias e historias sobre el coronavirus (COVID-19) 
en redes sociales me pongo nervioso(a) o ansioso(a)” 
(tabla 6), “no puedo dormir porque estoy preocupado 
de contagiarme del coronavirus (COVID-19)” (tabla 
7), y “mi corazón se acelera o palpita cuando pienso 
en contagiarme del coronavirus (COVID-19)” (tabla 
8), el mayor porcentaje de acuerdo con las preguntas 
es el grupo ocupacional de químicos farmacéuticos y 

Tabla 4. Grupo Ocupacional/Mis manos se ponen húmedas cuando pienso en el coronavirus (COVID-19). 

Grupo ocupacional/Mis manos se ponen 
húmedas cuando pienso en el coronavirus 
(COVID-19)

Médico (a) Enfermero (a) Técnico 
Asistencial Tecnólogo Químico Total

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

Totalmente en desacuerdo 12 48,0 15 32,6 32 36,0 11 39,3 3 23,1 73 36,3

En desacuerdo 6 24,0 21 45,7 39 43,8 11 39,3 2 15,4 79 39,3

Indiferente 6 24,0 8 17,4 9 10,1 3 10,7 3 23,1 29 14,4

Totalmente de acuerdo 1 4,0 2 4,3 9 10,1 2 7,1 5 38,5 19 9,5

De acuerdo 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 3,6 0 0,0 1 0,5

 25  46  89  28  13  201  100

Tabla 5. Grupo Ocupacional/Tengo miedo de perder mi vida a causa del coronavirus (COVID-19). 

Grupo ocupacional/Tengo 
miedo de perder mi vida 
a causa del coronavirus 
(COVID-19)

Médico (a) Enfermero (a) Técnico 
Asistencial Tecnólogo Químico Total

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

Totalmente en desacuerdo 7 28,0 3 6,5 13 14,6 3 0,0 2 15,4 28 13,9

En desacuerdo 3 12,0 11 23,9 16 18,0 4 0,0 1 7,7 35 17,4

Indiferente 4 16,0 8 17,4 8 9,0 5 0,0 0 0,0 25 12,4

Totalmente de acuerdo 8 32,0 16 34,8 35 39,3 11 0,0 5 38,5 75 37,3

De acuerdo 3 12,0 8 17,4 17 19,1 5 0,0 5 38,5 38 18,9

 25  46  89  28  13  201 100
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el grupo ocupacional totalmente en desacuerdo con 
las preguntas corresponde al grupo de médicos. Por 
lo cual podemos observar que los que tienen mayores 
niveles de miedo a la COVID-19 es el grupo de químicos 
farmacéuticos y lo que poseen menos niveles de miedo 
a la COVID-19 es el grupo de médicos cirujanos. 

Tal como lo describe Sandin B., Valiente R M. y col., los 
miedos más comunes corresponden a las categorías 
de contagio/enfermedad/muerte, aislamiento social, y 
problemas de trabajo/ingresos. Encontramos niveles 
elevados de impacto emocional reflejado en los 
miedos al coronavirus, problemas de sueño, y síntomas 
emocionales (preocupación, estrés, desesperanza, 
depresión, ansiedad, nerviosismo, e inquietud). La 
intolerancia a la incertidumbre y la exposición a los 
medios de comunicación son poderosos predictores del 
impacto(5) , coincidiendo así con nuestro trabajo, donde 
se evidenció  en mayor porcentaje niveles de miedo en 
el grupo ocupacional químicos farmacéuticos (Tabla 2, 
3, 5, 6, 7, 8). Asimismo, coincidimos con los resultados 
del trabajo de Lozano-Vargas A., donde personal de 
salud puede experimentar problemas de salud mental 
tales como estrés, ansiedad, síntomas depresivos, 

insomnio, negación, ira y temor y se observó que la tasa 
de ansiedad del personal de salud fue del 23,04% (6).

La única pregunta distinta en resultados fue el 
enunciado “mis manos se ponen húmedas cuando pienso 
en el coronavirus (COVID-19)” (Tabla 4), donde podemos 
observar que están de acuerdo en un mayor porcentaje 
el grupo ocupacional tecnólogos médicos con 3,6%. 
Mientras que el mayor porcentaje totalmente en 
desacuerdo fue el grupo de médicos con 48,0%.

Sarabia Silvana (7) en su trabajo la salud mental 
en los tiempos del coronavirus. Una guía publicada 
para psiquiatras pero también aplicable a otros 
profesionales de la salud mental(8), recomienda: 
1) Mantenerse al tanto de todo lo relacionado a la 
pandemia a fin de proporcionar información correcta 
a los pacientes; 2) Corregir la información errada; 3) 
Limitar la exposición a los medios de comunicación 
(y la redes sociales); 4) Educar a los pacientes, a sus 
familiares y a los profesionales de la salud sobre las 
respuestas psicológicas y conductuales relacionadas 
con los brotes infecciosos y las intervenciones para su 
manejo; 5) Proveer instrucción sobre las reacciones 

Tabla 6. Grupo Ocupacional/Cuando veo noticias e historia sobre el coronavirus (COVID-19) en redes sociales me pongo nervioso (a) o ansioso (a). 

Grupo ocupacional/Cuando veo 
noticias e historias sobre el 
coronavirus (COVID-19) en redes 
sociales me pongo nervioso (a) o 
ansioso (a)

Médico (a) Enfermero (a) Técnico 
Asistencial Tecnólogo Químico Total

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

Totalmente en desacuerdo 7 28,0 6 13,0 20 22,5 3 10,7 2 15,4 38 18,9

En desacuerdo 1 4,0 17 37,0 30 33,7 10 35,7 2 15,4 60 29,9

Indiferente 7 28,0 8 17,4 10 11,2 6 21,4 2 15,4 33 16,4

Totalmente de acuerdo 10 40,0 15 32,6 26 29,2 7 25,0 5 38,5 63 31,3

De acuerdo 0 0,0 0 0,0 3 3,4 2 7,1 2 15,4 7 3,5

 25  46  89  28  13  201  100

Tabla 7. Grupo Ocupacional/No puedo dormir porque estoy preocupado de contagiarme del coronavirus (COVID-19). 

Grupo ocupacional/No puedo 
dormir porque estoy preocupado 
de contagiarme del coronavirus 
(COVID-19)

Médico (a) Enfermero (a) Técnico 
Asistencial Tecnólogo Químico Total

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

Totalmente en desacuerdo 11 44,0 11 23,9 36 40,4 8 28,6 3 23,1 69 34,3

En desacuerdo 6 24,0 22 47,8 34 38,2 11 39,3 2 15,4 75 37,3

Indiferente 5 20,0 11 23,9 8 9,0 4 14,3 4 30,8 32 15,9

Totalmente de acuerdo 3 12,0 2 4,3 11 12,4 5 17,9 3 23,1 24 11,9

De acuerdo 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 7,7 1 0,5

 25  46  89  28  13  201  100
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En respuesta al enunciado “mi corazón se acelera o 
palpita cuando pienso en contagiarme del coronavirus 
(COVID-19)” están totalmente de acuerdo en mayor 
porcentaje el grupo ocupacional químicos con 7,7%, 
mientras que el mayor porcentaje totalmente en 
desacuerdo fue el grupo de médicos con 44,0% (Tabla 8).

DISCUSIÓN 

Es importante cuidar la salud mental de los profesionales 
de salud que se encuentran en primera línea frente 
a la pandemia de la COVID-19, tal como lo describe 
Lozano-Vargas A., que en la lucha contra la epidemia 
del Coronavirus (COVID-19), el personal de salud 
puede experimentar problemas de salud mental tales 
como estrés, ansiedad, síntomas depresivos, insomnio, 
negación, ira y temor (6). Por eso el uso importante de 
instrumentos validados y capaces de medir y detectar 
problemas de salud mental son de mucha utilidad para 
afrontar los retos de la salud pública. 

Se usó el instrumento validado por Huarcaya-Victoria 
J., Villareal-Zegarra D., Podestá A. y col., que muestra la 
versión en español del FCV-19S cuando se administró 
a una población limitada a Lima, Perú, demostró un 
modelo bifactorial con propiedades psicométricas 

adecuadas. El factor general del miedo a la COVID-19 
y dos factores específicos tuvieron un nivel óptimo 
de consistencia interna (α> 0,89 y α > 0,83) (2). Al 
ser una escala de siete elementos con propiedades 
psicométricas sólidas es confiable y válido (4). 

De un total de 201 profesionales de salud a los que 
se les aplicó la escala de miedo COVID-19, Se observó 
que el mayor grupo etario se encuentra en el rango 
de 31-35 años con 34,32%, El género femenino fue 
mayoritario con 72,64%, y el grupo ocupacional con 
mayor número de participantes fue el de técnico (a) 
asistencial con 44,27% (Tabla 1).

 

En los enunciados del cuestionario “tengo mucho 
miedo del coronavirus (COVID-19)” (tabla 2), “me pone 
incómodo(a) pensar en el coronavirus (COVID-19)” 
(tabla 3), “tengo miedo de perder mi vida a causa 
del coronavirus (COVID-19)” (tabla 5), “cuando veo 
noticias e historias sobre el coronavirus (COVID-19) 
en redes sociales me pongo nervioso(a) o ansioso(a)” 
(tabla 6), “no puedo dormir porque estoy preocupado 
de contagiarme del coronavirus (COVID-19)” (tabla 
7), y “mi corazón se acelera o palpita cuando pienso 
en contagiarme del coronavirus (COVID-19)” (tabla 
8), el mayor porcentaje de acuerdo con las preguntas 
es el grupo ocupacional de químicos farmacéuticos y 

Tabla 4. Grupo Ocupacional/Mis manos se ponen húmedas cuando pienso en el coronavirus (COVID-19). 

Grupo ocupacional/Mis manos se ponen 
húmedas cuando pienso en el coronavirus 
(COVID-19)

Médico (a) Enfermero (a) Técnico 
Asistencial Tecnólogo Químico Total

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

Totalmente en desacuerdo 12 48,0 15 32,6 32 36,0 11 39,3 3 23,1 73 36,3

En desacuerdo 6 24,0 21 45,7 39 43,8 11 39,3 2 15,4 79 39,3

Indiferente 6 24,0 8 17,4 9 10,1 3 10,7 3 23,1 29 14,4

Totalmente de acuerdo 1 4,0 2 4,3 9 10,1 2 7,1 5 38,5 19 9,5

De acuerdo 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 3,6 0 0,0 1 0,5

 25  46  89  28  13  201  100

Tabla 5. Grupo Ocupacional/Tengo miedo de perder mi vida a causa del coronavirus (COVID-19). 

Grupo ocupacional/Tengo 
miedo de perder mi vida 
a causa del coronavirus 
(COVID-19)

Médico (a) Enfermero (a) Técnico 
Asistencial Tecnólogo Químico Total

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

Totalmente en desacuerdo 7 28,0 3 6,5 13 14,6 3 0,0 2 15,4 28 13,9

En desacuerdo 3 12,0 11 23,9 16 18,0 4 0,0 1 7,7 35 17,4

Indiferente 4 16,0 8 17,4 8 9,0 5 0,0 0 0,0 25 12,4

Totalmente de acuerdo 8 32,0 16 34,8 35 39,3 11 0,0 5 38,5 75 37,3

De acuerdo 3 12,0 8 17,4 17 19,1 5 0,0 5 38,5 38 18,9

 25  46  89  28  13  201 100
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el grupo ocupacional totalmente en desacuerdo con 
las preguntas corresponde al grupo de médicos. Por 
lo cual podemos observar que los que tienen mayores 
niveles de miedo a la COVID-19 es el grupo de químicos 
farmacéuticos y lo que poseen menos niveles de miedo 
a la COVID-19 es el grupo de médicos cirujanos. 

Tal como lo describe Sandin B., Valiente R M. y col., los 
miedos más comunes corresponden a las categorías 
de contagio/enfermedad/muerte, aislamiento social, y 
problemas de trabajo/ingresos. Encontramos niveles 
elevados de impacto emocional reflejado en los 
miedos al coronavirus, problemas de sueño, y síntomas 
emocionales (preocupación, estrés, desesperanza, 
depresión, ansiedad, nerviosismo, e inquietud). La 
intolerancia a la incertidumbre y la exposición a los 
medios de comunicación son poderosos predictores del 
impacto(5) , coincidiendo así con nuestro trabajo, donde 
se evidenció  en mayor porcentaje niveles de miedo en 
el grupo ocupacional químicos farmacéuticos (Tabla 2, 
3, 5, 6, 7, 8). Asimismo, coincidimos con los resultados 
del trabajo de Lozano-Vargas A., donde personal de 
salud puede experimentar problemas de salud mental 
tales como estrés, ansiedad, síntomas depresivos, 

insomnio, negación, ira y temor y se observó que la tasa 
de ansiedad del personal de salud fue del 23,04% (6).

La única pregunta distinta en resultados fue el 
enunciado “mis manos se ponen húmedas cuando pienso 
en el coronavirus (COVID-19)” (Tabla 4), donde podemos 
observar que están de acuerdo en un mayor porcentaje 
el grupo ocupacional tecnólogos médicos con 3,6%. 
Mientras que el mayor porcentaje totalmente en 
desacuerdo fue el grupo de médicos con 48,0%.

Sarabia Silvana (7) en su trabajo la salud mental 
en los tiempos del coronavirus. Una guía publicada 
para psiquiatras pero también aplicable a otros 
profesionales de la salud mental(8), recomienda: 
1) Mantenerse al tanto de todo lo relacionado a la 
pandemia a fin de proporcionar información correcta 
a los pacientes; 2) Corregir la información errada; 3) 
Limitar la exposición a los medios de comunicación 
(y la redes sociales); 4) Educar a los pacientes, a sus 
familiares y a los profesionales de la salud sobre las 
respuestas psicológicas y conductuales relacionadas 
con los brotes infecciosos y las intervenciones para su 
manejo; 5) Proveer instrucción sobre las reacciones 

Tabla 6. Grupo Ocupacional/Cuando veo noticias e historia sobre el coronavirus (COVID-19) en redes sociales me pongo nervioso (a) o ansioso (a). 

Grupo ocupacional/Cuando veo 
noticias e historias sobre el 
coronavirus (COVID-19) en redes 
sociales me pongo nervioso (a) o 
ansioso (a)

Médico (a) Enfermero (a) Técnico 
Asistencial Tecnólogo Químico Total

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

Totalmente en desacuerdo 7 28,0 6 13,0 20 22,5 3 10,7 2 15,4 38 18,9

En desacuerdo 1 4,0 17 37,0 30 33,7 10 35,7 2 15,4 60 29,9

Indiferente 7 28,0 8 17,4 10 11,2 6 21,4 2 15,4 33 16,4

Totalmente de acuerdo 10 40,0 15 32,6 26 29,2 7 25,0 5 38,5 63 31,3

De acuerdo 0 0,0 0 0,0 3 3,4 2 7,1 2 15,4 7 3,5

 25  46  89  28  13  201  100

Tabla 7. Grupo Ocupacional/No puedo dormir porque estoy preocupado de contagiarme del coronavirus (COVID-19). 

Grupo ocupacional/No puedo 
dormir porque estoy preocupado 
de contagiarme del coronavirus 
(COVID-19)

Médico (a) Enfermero (a) Técnico 
Asistencial Tecnólogo Químico Total

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

Totalmente en desacuerdo 11 44,0 11 23,9 36 40,4 8 28,6 3 23,1 69 34,3

En desacuerdo 6 24,0 22 47,8 34 38,2 11 39,3 2 15,4 75 37,3

Indiferente 5 20,0 11 23,9 8 9,0 4 14,3 4 30,8 32 15,9

Totalmente de acuerdo 3 12,0 2 4,3 11 12,4 5 17,9 3 23,1 24 11,9

De acuerdo 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 7,7 1 0,5

 25  46  89  28  13  201  100
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de estrés: a) Reconocer y normalizar las reacciones 
de estrés; b) Enseñar a los pacientes a reconocer sus 
propias reacciones y su manejo temprano; c) Discutir 
estrategias para reducir el estrés, tales como: i) Estar 
preparados y aplicar las medidas preventivas; ii) Tener 
un sueño reparador, alimentarse regularmente y 
realizar ejercicios; iii) Evitar el uso de alcohol, cigarrillos 
y drogas; iv) Conversar con familiares y amigos sobre 
sus preocupaciones; v) Practicar métodos de relajación; 
vi) Participar de actividades recreativas en casa; 6) 
Identificar a los pacientes de alto riesgo y asegurar que 
todos los pacientes tengan medicinas suficientes a fin 
de no interrumpir su tratamiento, y 7) Cuidarnos y cuidar 
a nuestra familia: atender las necesidades básicas, i) 
mantenerse hidratado, comer y dormir regularmente; 
tener periodos de descanso y practicar estrategias para 
reducir la ansiedad (9,10). Debemos estar y sentirnos bien 
para poder ayudar eficazmente a otros.

Finalmente debemos aplicar todos estos consejos 
para poder cuidar la salud mental de los profesionales 
de la salud, a la misma vez este trabajo sirve para brindar 
apoyo psicológico y/o psiquiátrico al grupo ocupacional 
más afectado como es el de químicos farmacéuticos. 
Sin embargo, no debemos dejar de brindar apoyo 
psicológico permanente a todos los grupos profesionales 
de la salud que trabajan incasablemente frente a esta 
pandemia de la COVID-19.

En conclusión, el grupo ocupacional que presentó 
mayor nivel de miedo frente al coronavirus medido a 
través de la Escala de Miedo COVID-19 en el contexto 
de una segunda ola de la pandemia en trabajadores 
asistenciales en el IREN-Concepción 2021 fue el grupo 
de químicos farmacéuticos. 
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Tabla 8. Grupo Ocupacional/ Mi corazón se acelera o palpita cuando pienso en contagiarme del coronavirus (COVID-19). 

Grupo ocupacional/Mi corazón se 
acelera o palpita cuando pienso 
en contagiarme del coronavirus 
(COVID-19)

Médico (a) Enfermero (a) Técnico 
Asistencial Tecnólogo Químico Total

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

Totalmente en desacuerdo 11 44,0 10 21,7 28 31,5 8 28,6 3 23,1 60 29,9

En desacuerdo 5 20,0 17 37,0 40 44,9 8 28,6 1 7,7 71 35,3

Indiferente 5 20,0 9 19,6 9 10,1 7 25,0 4 30,8 34 16,9

Totalmente de acuerdo 4 16,0 10 21,7 10 11,2 5 17,9 4 30,8 33 16,4

De acuerdo 0 0,0 0 0,0 2 2,2 0 0,0 1 7,7 3 1,5

 25  46  89  28  13  201  100 
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de estrés: a) Reconocer y normalizar las reacciones 
de estrés; b) Enseñar a los pacientes a reconocer sus 
propias reacciones y su manejo temprano; c) Discutir 
estrategias para reducir el estrés, tales como: i) Estar 
preparados y aplicar las medidas preventivas; ii) Tener 
un sueño reparador, alimentarse regularmente y 
realizar ejercicios; iii) Evitar el uso de alcohol, cigarrillos 
y drogas; iv) Conversar con familiares y amigos sobre 
sus preocupaciones; v) Practicar métodos de relajación; 
vi) Participar de actividades recreativas en casa; 6) 
Identificar a los pacientes de alto riesgo y asegurar que 
todos los pacientes tengan medicinas suficientes a fin 
de no interrumpir su tratamiento, y 7) Cuidarnos y cuidar 
a nuestra familia: atender las necesidades básicas, i) 
mantenerse hidratado, comer y dormir regularmente; 
tener periodos de descanso y practicar estrategias para 
reducir la ansiedad (9,10). Debemos estar y sentirnos bien 
para poder ayudar eficazmente a otros.

Finalmente debemos aplicar todos estos consejos 
para poder cuidar la salud mental de los profesionales 
de la salud, a la misma vez este trabajo sirve para brindar 
apoyo psicológico y/o psiquiátrico al grupo ocupacional 
más afectado como es el de químicos farmacéuticos. 
Sin embargo, no debemos dejar de brindar apoyo 
psicológico permanente a todos los grupos profesionales 
de la salud que trabajan incasablemente frente a esta 
pandemia de la COVID-19.

En conclusión, el grupo ocupacional que presentó 
mayor nivel de miedo frente al coronavirus medido a 
través de la Escala de Miedo COVID-19 en el contexto 
de una segunda ola de la pandemia en trabajadores 
asistenciales en el IREN-Concepción 2021 fue el grupo 
de químicos farmacéuticos. 
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Tabla 8. Grupo Ocupacional/ Mi corazón se acelera o palpita cuando pienso en contagiarme del coronavirus (COVID-19). 

Grupo ocupacional/Mi corazón se 
acelera o palpita cuando pienso 
en contagiarme del coronavirus 
(COVID-19)

Médico (a) Enfermero (a) Técnico 
Asistencial Tecnólogo Químico Total

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

Totalmente en desacuerdo 11 44,0 10 21,7 28 31,5 8 28,6 3 23,1 60 29,9

En desacuerdo 5 20,0 17 37,0 40 44,9 8 28,6 1 7,7 71 35,3

Indiferente 5 20,0 9 19,6 9 10,1 7 25,0 4 30,8 34 16,9

Totalmente de acuerdo 4 16,0 10 21,7 10 11,2 5 17,9 4 30,8 33 16,4

De acuerdo 0 0,0 0 0,0 2 2,2 0 0,0 1 7,7 3 1,5

 25  46  89  28  13  201  100 
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RESUMEN
Objetivo: Describir las características sociodemográficas de los adolescentes atendidos en los 
dos primeros grupos de un nuevo programa de Salud Mental en el Hospital Edgardo Rebagliati 
Martins. Material y métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo de pacientes adolescentes de 14 
a 17 años, con cuadros diagnósticos presuntivos de tipo afectivos atendidos entre marzo y agosto 
2024. Los criterios de ingreso al programa fueron: Usuarios con un coeficiente intelectual total 
promedio, no tener comorbilidad con trastornos de espectro autista, ni trastornos de conducta 
alimentaria. Resultados: Un total de 40 inscritos al programa de atención, veinte de ellos (50%) 
cumplieron los criterios de ingreso al programa, el 90% fueron mujeres; la edad media de ingreso 
al programa fue de 15,40 años (DE: 0,94; 14 -17); el 20% proceden del Policlínico Rodríguez 
Lazo y 20 % Policlínico Chincha; Dieciocho (90%) pacientes presentaron comorbilidad. El 85% 
recibieron las 8 sesiones. El 85 % tuvo alta médica correspondiente. El 40% de adolescentes 
estuvieron acompañadas por madre y el 40% por ambos padres. El 100% completaron 
sus escalas de ingreso y sólo el 45% completaron sus escalas de egreso. Conclusiones: Las 
características epidemiológicas reflejaron una mayor incidencia de edad media de ingreso al 
programa que fue de 15 años, el 90% de adolescentes fueron mujeres, el 90% de adolescentes 
presentaron comorbilidad diagnóstica, el 20 % de adolescentes tuvieron un alta administrativa y 
el 40% de adolescentes asistieron acompañados por ambos padres. 
Palabras clave: Adolescentes, psicoterapia, salud mental (fuente: DeCS-Bireme).

ABSTRACT
Objective: To describe the sociodemographic characteristics of adolescents treated in the first 
two groups of a new mental health program at the Edgardo Rebagliati Martins Hospital. Material 
and Methods: A descriptive, retrospective study was carried out on the adolescent patients 
of the program between the ages of 14 and 17, with presumptive diagnostic conditions of 
an affective nature from March to August 2024. The criteria for entry into the program were: 
Users with an average Total IQ, not having comorbidity with Autism Spectrum Disorders, or 
Eating Disorders. Results: With a total of 40 enrolled in the care program, twenty of them 
(50%) met the entry criteria for the program, 90% were women; the average age of entry 
into the program was 15.40 years (SD: 0.94; 14 -17); 20% come from Policlínico Rodríguez 
Lazo and 20% Policlínico Chincha; eighteen (90%) patients presented comorbidity. 85% 
received all 8 sessions. 85% had corresponding medical discharge. 40% of the adolescents 
were accompanied by a mother and 40% by both parents. 100% completed their entry scales 
and only 45% completed their exit scales. Conclusions: The epidemiological characteristics 
reflect a higher incidence of average age of entry into the program, which was 15 years, 90% 
of adolescents were women, 90% of adolescents presented diagnostic comorbidity, 20% of 
adolescents had an administrative discharge and 40% of teenagers attended accompanied by 
both parents.

Keywords: Adolescent, psychotherapy, mental health (source: MeSH NLM).
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INTRODUCCIÓN

La Organización Mundial de la Salud en el Plan de 
Acción Integral sobre Salud Mental 2013 - 2030 sigue 
insistiendo en la necesidad de adoptar un enfoque 
que abarque aplicar medidas para: promover la salud 
mental, prevenir los problemas de salud mental entre las 
personas de riesgo y garantizar la cobertura universal 
de la atención a la salud mental (1). 

La adolescencia es una etapa única y formativa, 
los cambios físicos, emocionales y sociales que se 
producen en este periodo, incluida la exposición a la 
pobreza, los malos tratos o la violencia, pueden hacer 
que los adolescentes sean vulnerables a problemas 
de salud mental (2). La Organización Panamericana de 
la Salud subraya la imperiosa necesidad de abordar 
determinantes sociales de la salud, a través de políticas 
públicas (3); es así que se llevan a cabo esfuerzos para 
fortalecer las políticas y programas para la salud mental 
de los adolescentes (2). 

Según el informe del Fondo de las Naciones Unidades 
para la Infancia (UNICEF, 2020) destaca que los 
adolescentes y jóvenes merecen una atención especial, 
no sólo porque las condiciones de salud mental, sino 
también por la percepción negativa sobre su futuro (4) es 
necesario protegerlos de la adversidad, promover en ellos 
el aprendizaje socioemocional y el bienestar psicológico, 
y garantizar que puedan acceder a una atención de 
salud mental son factores fundamentales para su 
salud y bienestar durante esos años y la edad adulta (2). 
En un metaanálisis de González et al., constataron los 
beneficios de instalación de programas en la prevención 
ante el riesgo de suicidio en adolescentes (5).

En el Perú los casos de trastornos mentales en niños 
y adolescentes ahora son más evidentes; según las 
estadísticas recogidas del Ministerio de Salud en el 
2019 hasta el 70% de pacientes de los casos se dan en 
menores de 18 años (6). Para ellos, existen programas 
sociales más frecuentemente desarrollados que los 
programas asistenciales (7), el MINSA como ente rector 
del país, a través de la Dirección de Salud Mental 
(DSAME) viene impulsando políticas públicas para 
atender la salud mental de la población a través de los 
Centros de Salud Mental Comunitarios; sin embargo, no 
se cuenta con un modelo de programa estandarizado 
y los programas asistenciales en los servicios de salud 
mental dirigidos a los adolescentes han sido muy poco 
desarrollados.

Dentro de los sistemas de salud en el Perú, el Seguro 
Social de Salud (EsSalud) que es financiado por aportes 
de los trabajadores de entidades públicas y privadas, 
atiende una población de 12’483 528 afiliados (8) con 
un promedio de 1’167 264 adolescentes entre los 12 
y 17 años (9). 

Durante los dos últimos años, según fuente de registro 
de datos ESSI para el 2023, hubo un total de 180 791 

pacientes atendidos, al mes de junio del 2024 el total de 
atendidos fue de 153 391 alcanzando un 84% respecto 
del 2023; por otro lado, fueron mil los adolescentes 
atendidos en salud mental en el 2023 representando 
un 10,5% del total de pacientes atendidos en salud 
mental (9549), al mes de junio del 2024 se registra 
772 atendidos representando el mismo porcentaje de 
atendidos respecto al año anterior, lo que nos indica que 
este porcentaje se duplicaría al término de la gestión.

El Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins 
(HNERM) está categorizado en el tercer nivel de 
atención (10) y es uno de los más importantes centros 
de referencia nacional de EsSalud debido a su alto nivel 
de especialización y capacidad resolutiva; así mismo, 
el servicio de Salud Mental de la Unidad de Psiquiatría 
Infanto Juvenil, atiende adolescentes comprendidos 
entre las edades de 14 y 17 años los cuales son 
atendidos por referencia de algún centro asistencial de 
menor complejidad de la Red Prestacional Rebagliati. 
En los últimos años y más aún después de la pandemia, 
el número de casos de menores de edad se han visto 
incrementados, los adolescentes que son traídos por 
sus padres o cuidadores, con síntomas de trastornos 
conductuales, lesiones autoinfligidas, síntomas 
depresivos, ingesta de medicamentos o consumo de 
sustancias psicoactivas que conllevan a una alteración 
en su conducta y emociones (2) (11). Estos números en 
los establecimientos de salud del Minsa y de EsSalud 
aumentaron en más de 300% (12).

Debido a estas características de esta población 
y en cumplimiento de los objetivos estratégicos 
institucionales de acuerdo al Plan estratégico 
Institucional (PEI) 2024, el de brindar a los asegurados 
acceso oportuno a prestaciones integrales y de calidad 
acorde a sus necesidades (8), para el presente Programa, 
se priorizó la atención a los pacientes adolescentes 
procedentes de consulta externa del servicio de Salud 
Mental del HNERM.

El objetivo, del presente estudio fue describir las 
características sociodemográficas de los adolescentes 
atendidos en los dos primeros grupos de un nuevo 
programa de Salud Mental en el Hospital Edgardo 
Rebagliati Martins. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo de los 
pacientes adolescentes atendidos en el programa entre 
14 a 17 años, con cuadros diagnósticos presuntivos de 
tipo afectivos desde su inicio, en marzo hasta el mes de 
agosto del 2024. Tras la aprobación de una propuesta, 
convocamos la derivación de adolescentes bajo los 
siguientes criterios de ingreso al programa: Usuarios 
deben tener un coeficiente intelectual total promedio, no 
tener comorbilidad con Trastornos de Espectro Autista, 
y no tener comorbilidad con trastornos de conducta 
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alimentaria, y deben estar consignados en una lista de 
espera. Siendo 40 el total de inscritos al programa de 
atención acompañados de sus cuidadores principales, 
fueron admitidos 20, revisamos sus historias clínicas 
electrónicas para extraer los datos de interés, se realizó 
una base de datos en Microsoft Excel para luego 
trasladarlos al programa SPSS. 

Se describieron las características de los usuarios del 
programa: Usuarios inscritos en lista de espera, usuarios 
admitidos al programa, lugar de derivación, lugar de 
procedencia, si cuentan con escalas de ingreso, edad, 
sexo, diagnóstico, comorbilidad, acompañante, número 
de sesiones impartidas, tipo de alta médica y, escala de 
egreso al término del programa. 

Las variables cuantitativas se describieron con 
la media, desviación estándar (DE) y rango, y las 
categóricas con frecuencia y porcentaje.

RESULTADOS

Se incluyeron en el programa 40 pacientes, veinte 
de ellos (50%) fueron aceptados en el programa por 
cumplir los criterios de ingreso al programa, el 90% 
fueron mujeres. La edad media en ingreso al programa 
era de 15,40 años (DE: 0,94; 14 -17). Casi el 75% de 
los participantes del programa provienen de los Centros 
Asistenciales: Policlínico Rodríguez lazo, Hospital 
Carlos Alcántara B., Policlínico Chincha, Cap. III San 
Juan de Miraflores, Policlínico Pablo Bermúdez y el 
10 % HNERM. Dieciocho (90%) pacientes presentaron 
comorbilidad. El 85% recibieron las 8 sesiones. El 
85 % tuvo alta médica correspondiente. El 40% de 
adolescentes estuvieron acompañadas por madre y 
el 40 % por ambos padres. El 100% completaron sus 
escalas de ingreso y sólo el 45% completaron sus 
escalas de egreso (Tabla 1).

DISCUSIÓN

Este estudio presenta datos de uno de los pocos 
programas de atención que pueden existir en hospitales 
de tercer nivel en nuestro país, siendo de nuestro 
conocimiento, el primer trabajo de revisión que describe 
las características de la atención de adolescentes 
entre los 14 y 17 años atendidos en un programa de 
salud mental. En Perú son escasos los programas 
presenciales o virtuales (13,14) en territorio nacional (15) 
los mismos demostraron eficacia mejorar la salud 
mental y las relaciones interpersonales y habilidades 
sociales en adolescentes.

En este estudio el 40% de adolescentes procedieron 
del Sur de Lima (16). El predominio de adolescentes 
mujeres en el programa concuerda con los datos 
estadísticos a nivel nacional y reportados en la 
literatura, Guevara-Tirado, A. (2023) menciona que 

Tabla 1. Características de adolescentes atendidos en el programa de 
adolescentes en el HNERM.

Variables Categorías N=20 (%)

Edad 
14 2 (15)
15 9 (45)
16 5 (25)
17 3 (15)

Promedio de edad 15,40 
Género

Masculino 2 (10)
Femenino 18 (90)

Escalas de ingreso al programa 

Si 20 (100)

Lugar de derivación

Pol. Rodríguez lazo 4 20
Pol. Proceres 1 5
C.M. Mala 1 5
H.I C. Alcántara B. 2 10
Pol. Chincha 4 20
Cap. III SJ. Miraflores 2 10
Pol. Pablo Bermúdez 3 15
H.N. E. Rebagliati 2 10
Cap. III surquillo 1 5

Lugar de Procedencia 

Consulta externa 20 (100)

Comorbilidad
No 18 (90)
Si 2 (10)

Número de sesiones recibidas 
6 2 (10)
7  1 (5)
8 17 (85)

Tipo de alta
Administrativa 2 (10)

Médica 14 (70)

Escalas de Egreso al programa 

No 7 (35)
Si 9 (45)

Persona que acompaña al adolescente a sesiones

Madre 8 (40)
Padre 2 (10)
Ambos 8 (40)
Otros 2 (10)

las mujeres tienen mayor probabilidad de ingresar a 
urgencias por problemas relacionados al trastorno de 
ansiedad (17). También el predominio de comorbilidades 
asociadas estando en consonancia de otros autores 
en la presentación de patologías psiquiátricas hasta 
un 29,1% , 45,5% y 10,9% con uno, dos, tres y cuatro 
diagnósticos correspondientes en los adolescentes en 
adolescentes (18,19). 
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INTRODUCCIÓN

La Organización Mundial de la Salud en el Plan de 
Acción Integral sobre Salud Mental 2013 - 2030 sigue 
insistiendo en la necesidad de adoptar un enfoque 
que abarque aplicar medidas para: promover la salud 
mental, prevenir los problemas de salud mental entre las 
personas de riesgo y garantizar la cobertura universal 
de la atención a la salud mental (1). 

La adolescencia es una etapa única y formativa, 
los cambios físicos, emocionales y sociales que se 
producen en este periodo, incluida la exposición a la 
pobreza, los malos tratos o la violencia, pueden hacer 
que los adolescentes sean vulnerables a problemas 
de salud mental (2). La Organización Panamericana de 
la Salud subraya la imperiosa necesidad de abordar 
determinantes sociales de la salud, a través de políticas 
públicas (3); es así que se llevan a cabo esfuerzos para 
fortalecer las políticas y programas para la salud mental 
de los adolescentes (2). 

Según el informe del Fondo de las Naciones Unidades 
para la Infancia (UNICEF, 2020) destaca que los 
adolescentes y jóvenes merecen una atención especial, 
no sólo porque las condiciones de salud mental, sino 
también por la percepción negativa sobre su futuro (4) es 
necesario protegerlos de la adversidad, promover en ellos 
el aprendizaje socioemocional y el bienestar psicológico, 
y garantizar que puedan acceder a una atención de 
salud mental son factores fundamentales para su 
salud y bienestar durante esos años y la edad adulta (2). 
En un metaanálisis de González et al., constataron los 
beneficios de instalación de programas en la prevención 
ante el riesgo de suicidio en adolescentes (5).

En el Perú los casos de trastornos mentales en niños 
y adolescentes ahora son más evidentes; según las 
estadísticas recogidas del Ministerio de Salud en el 
2019 hasta el 70% de pacientes de los casos se dan en 
menores de 18 años (6). Para ellos, existen programas 
sociales más frecuentemente desarrollados que los 
programas asistenciales (7), el MINSA como ente rector 
del país, a través de la Dirección de Salud Mental 
(DSAME) viene impulsando políticas públicas para 
atender la salud mental de la población a través de los 
Centros de Salud Mental Comunitarios; sin embargo, no 
se cuenta con un modelo de programa estandarizado 
y los programas asistenciales en los servicios de salud 
mental dirigidos a los adolescentes han sido muy poco 
desarrollados.

Dentro de los sistemas de salud en el Perú, el Seguro 
Social de Salud (EsSalud) que es financiado por aportes 
de los trabajadores de entidades públicas y privadas, 
atiende una población de 12’483 528 afiliados (8) con 
un promedio de 1’167 264 adolescentes entre los 12 
y 17 años (9). 

Durante los dos últimos años, según fuente de registro 
de datos ESSI para el 2023, hubo un total de 180 791 

pacientes atendidos, al mes de junio del 2024 el total de 
atendidos fue de 153 391 alcanzando un 84% respecto 
del 2023; por otro lado, fueron mil los adolescentes 
atendidos en salud mental en el 2023 representando 
un 10,5% del total de pacientes atendidos en salud 
mental (9549), al mes de junio del 2024 se registra 
772 atendidos representando el mismo porcentaje de 
atendidos respecto al año anterior, lo que nos indica que 
este porcentaje se duplicaría al término de la gestión.

El Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins 
(HNERM) está categorizado en el tercer nivel de 
atención (10) y es uno de los más importantes centros 
de referencia nacional de EsSalud debido a su alto nivel 
de especialización y capacidad resolutiva; así mismo, 
el servicio de Salud Mental de la Unidad de Psiquiatría 
Infanto Juvenil, atiende adolescentes comprendidos 
entre las edades de 14 y 17 años los cuales son 
atendidos por referencia de algún centro asistencial de 
menor complejidad de la Red Prestacional Rebagliati. 
En los últimos años y más aún después de la pandemia, 
el número de casos de menores de edad se han visto 
incrementados, los adolescentes que son traídos por 
sus padres o cuidadores, con síntomas de trastornos 
conductuales, lesiones autoinfligidas, síntomas 
depresivos, ingesta de medicamentos o consumo de 
sustancias psicoactivas que conllevan a una alteración 
en su conducta y emociones (2) (11). Estos números en 
los establecimientos de salud del Minsa y de EsSalud 
aumentaron en más de 300% (12).

Debido a estas características de esta población 
y en cumplimiento de los objetivos estratégicos 
institucionales de acuerdo al Plan estratégico 
Institucional (PEI) 2024, el de brindar a los asegurados 
acceso oportuno a prestaciones integrales y de calidad 
acorde a sus necesidades (8), para el presente Programa, 
se priorizó la atención a los pacientes adolescentes 
procedentes de consulta externa del servicio de Salud 
Mental del HNERM.

El objetivo, del presente estudio fue describir las 
características sociodemográficas de los adolescentes 
atendidos en los dos primeros grupos de un nuevo 
programa de Salud Mental en el Hospital Edgardo 
Rebagliati Martins. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo de los 
pacientes adolescentes atendidos en el programa entre 
14 a 17 años, con cuadros diagnósticos presuntivos de 
tipo afectivos desde su inicio, en marzo hasta el mes de 
agosto del 2024. Tras la aprobación de una propuesta, 
convocamos la derivación de adolescentes bajo los 
siguientes criterios de ingreso al programa: Usuarios 
deben tener un coeficiente intelectual total promedio, no 
tener comorbilidad con Trastornos de Espectro Autista, 
y no tener comorbilidad con trastornos de conducta 
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alimentaria, y deben estar consignados en una lista de 
espera. Siendo 40 el total de inscritos al programa de 
atención acompañados de sus cuidadores principales, 
fueron admitidos 20, revisamos sus historias clínicas 
electrónicas para extraer los datos de interés, se realizó 
una base de datos en Microsoft Excel para luego 
trasladarlos al programa SPSS. 

Se describieron las características de los usuarios del 
programa: Usuarios inscritos en lista de espera, usuarios 
admitidos al programa, lugar de derivación, lugar de 
procedencia, si cuentan con escalas de ingreso, edad, 
sexo, diagnóstico, comorbilidad, acompañante, número 
de sesiones impartidas, tipo de alta médica y, escala de 
egreso al término del programa. 

Las variables cuantitativas se describieron con 
la media, desviación estándar (DE) y rango, y las 
categóricas con frecuencia y porcentaje.

RESULTADOS

Se incluyeron en el programa 40 pacientes, veinte 
de ellos (50%) fueron aceptados en el programa por 
cumplir los criterios de ingreso al programa, el 90% 
fueron mujeres. La edad media en ingreso al programa 
era de 15,40 años (DE: 0,94; 14 -17). Casi el 75% de 
los participantes del programa provienen de los Centros 
Asistenciales: Policlínico Rodríguez lazo, Hospital 
Carlos Alcántara B., Policlínico Chincha, Cap. III San 
Juan de Miraflores, Policlínico Pablo Bermúdez y el 
10 % HNERM. Dieciocho (90%) pacientes presentaron 
comorbilidad. El 85% recibieron las 8 sesiones. El 
85 % tuvo alta médica correspondiente. El 40% de 
adolescentes estuvieron acompañadas por madre y 
el 40 % por ambos padres. El 100% completaron sus 
escalas de ingreso y sólo el 45% completaron sus 
escalas de egreso (Tabla 1).

DISCUSIÓN

Este estudio presenta datos de uno de los pocos 
programas de atención que pueden existir en hospitales 
de tercer nivel en nuestro país, siendo de nuestro 
conocimiento, el primer trabajo de revisión que describe 
las características de la atención de adolescentes 
entre los 14 y 17 años atendidos en un programa de 
salud mental. En Perú son escasos los programas 
presenciales o virtuales (13,14) en territorio nacional (15) 
los mismos demostraron eficacia mejorar la salud 
mental y las relaciones interpersonales y habilidades 
sociales en adolescentes.

En este estudio el 40% de adolescentes procedieron 
del Sur de Lima (16). El predominio de adolescentes 
mujeres en el programa concuerda con los datos 
estadísticos a nivel nacional y reportados en la 
literatura, Guevara-Tirado, A. (2023) menciona que 

Tabla 1. Características de adolescentes atendidos en el programa de 
adolescentes en el HNERM.

Variables Categorías N=20 (%)

Edad 
14 2 (15)
15 9 (45)
16 5 (25)
17 3 (15)

Promedio de edad 15,40 
Género

Masculino 2 (10)
Femenino 18 (90)

Escalas de ingreso al programa 

Si 20 (100)

Lugar de derivación

Pol. Rodríguez lazo 4 20
Pol. Proceres 1 5
C.M. Mala 1 5
H.I C. Alcántara B. 2 10
Pol. Chincha 4 20
Cap. III SJ. Miraflores 2 10
Pol. Pablo Bermúdez 3 15
H.N. E. Rebagliati 2 10
Cap. III surquillo 1 5

Lugar de Procedencia 

Consulta externa 20 (100)

Comorbilidad
No 18 (90)
Si 2 (10)

Número de sesiones recibidas 
6 2 (10)
7  1 (5)
8 17 (85)

Tipo de alta
Administrativa 2 (10)

Médica 14 (70)

Escalas de Egreso al programa 

No 7 (35)
Si 9 (45)

Persona que acompaña al adolescente a sesiones

Madre 8 (40)
Padre 2 (10)
Ambos 8 (40)
Otros 2 (10)

las mujeres tienen mayor probabilidad de ingresar a 
urgencias por problemas relacionados al trastorno de 
ansiedad (17). También el predominio de comorbilidades 
asociadas estando en consonancia de otros autores 
en la presentación de patologías psiquiátricas hasta 
un 29,1% , 45,5% y 10,9% con uno, dos, tres y cuatro 
diagnósticos correspondientes en los adolescentes en 
adolescentes (18,19). 
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RESUMEN
Las metástasis orbitarias son raras; siendo el primario más frecuente, el cáncer de mama, más 
aún el tipo luminal, en el que la patogénesis puede deberse a un tropismo celular causada por 
los estrógenos producidos por la grasa periorbitaria. El diagnóstico definitivo es histológico, el 
manejo es paliativo y el pronóstico malo. Se presenta el caso de una paciente mujer, adulta, 
nulípara, con cáncer de mama bilateral sincrónico, quien tras luego de 3 años de manejo presenta 
molestias en párpados y visión borrosa, se realizan estudios de imágenes y biopsia de párpados 
confirmándose metástasis. Se discute caso en junta médica y se decide manejo con docetaxel. 
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ABSTRACT
Orbital metastases are rare; the most frequent primary cancer is breast cancer, even more 
so the luminal type, in which the pathogenesis may be due to a cellular tropism caused by 
estrogens produced by periorbital fat; the definitive diagnosis is histological, management 
is palliative and the prognosis poor. We present the case of an adult, nulliparous female 
patient with synchronous bilateral breast cancer, who after 3 years of management presents 
discomfort in her eyelids and blurred vision; imaging studies and an eyelid biopsy are performed, 
confirming metastasis. The case is discussed at the Medical Board and it is decided to manage 
with docetaxel.
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INTRODUCCIÓN

Las metástasis orbitarias, son raras, ocupando el 1 al 
13 % de las lesiones tumorales en la órbita (1), siendo 
el primario más frecuente el cáncer de mama (2,3), 
que oscila entre el 28 y 58 %, seguido por vejiga, sin 
embargo, en otras bibliografías posicionan al pulmón, 
mama y melanoma como las causas más frecuentes de 
metástasis en la región orbitaria (4,5).

El 85 % de pacientes con metástasis orbitaria, tenía 
ya el diagnóstico de un cáncer conocido, sin embargo, 
en un grupo restante no había un primario detectado (1). 
La patogénesis sugiere una diseminación hematógena 
de la enfermedad, y las debidas a cáncer de mama, 
especialmente las luminal pueden deberse a un 
tropismo celular causada por los estrógenos producidos 
por la grasa periorbitaria (6). 

El método de diagnóstico por imágenes más usado 
es la resonancia magnética, aunque el diagnóstico 
definitivo es histológico, y el manejo es principalmente 
paliativo, siendo el pronóstico malo.

En este artículo se presenta el caso de una paciente 
con cáncer de mama sincrónico   con metástasis 
orbitaria bilateral.

REPORTE DE CASO

Paciente mujer de 49 años, nulípara, diagnosticada 
hace 4 años de cáncer de mama bilateral sincrónico; 
variedad NOS, con receptores hormonales positivos, 
HER2 sobreexpresado, en mama izquierda; y variedad 
lobulillar, luminal A en mama derecha, quien recibe 
quimioterapia neoadyuvante con Ciclofosfamida/
doxorrubicina  y paclitaxel/ trastuzumab, además de 
triptorelina y tamoxifeno; con posterior mastectomía 
radical modificada bilateral y  radioterapia; sin evidencia 
de enfermedad por tres años. Hace 1 año, presentó 
aumento de volumen y dolor de párpados, con tumor 
de 3 cm, que ocupaba espacio supraorbitario izquierdo, 
además dificultad para los movimientos de supraducción, 
disminución de la agudeza visual y visión borrosa.

Se realizó tomografía (TAC) de cerebro, senos 
paranasales, tórax, abdomen y pelvis con contraste 
y resonancia magnética de  encéfalo y órbitas con 
gadolinio, en donde se evidenció tejido mal definido 
realzado con el contraste que compromete ambas 
regiones palpebrales superiores e inferiores a 
predominio izquierdo, con extensión parcial hacia 
la pared lateral y techo  de las órbitas, en contacto 
con las glándulas lacrimales y los músculos rectos 
superiores,  además tejido de similares características 
de localización intraconal posterior a ambos globos 
oculares donde rodea a los nervios ópticos a predominio 
izquierdo, con realce de los vientres musculares de los 
músculos extraoculares en ambos lados.

Se le realizó biopsia de tumor de órbita izquierda que 
es informado como carcinoma de mama metastásico a 
órbita, con receptor de estrógeno positivo, progesterona 
negativo y Her2 negativo (figura 1).

Se discutió caso en Junta médica y se decidió manejo 
con docetaxel. 

DISCUSIÓN

El tumor metastásico a órbita, es raro, se debe en mayor 
frecuencia a la extensión del cáncer de mama, y su 
incidencia está en aumento debido a la aparición de 
tratamientos cada vez más modernos y el aumento de 
sobrevida en las pacientes.  Este puede ser la primera 
manifestación del cáncer de mama (4,5), o pueden aparecer 
como progresión de un cáncer de mama diagnosticado 
previamente (3), como es el caso de nuestra paciente.

El tiempo de desarrollo de metástasis a órbita después 
del diagnóstico de cáncer de mama, según la revisión 
de Sadd et al, puede variar desde 1 mes a 25 años, en 
el caso de nuestra paciente fue después de 36 meses; y 
el sitio de presentación más frecuente es controversial, 
siendo según Sadd et al, los extraoculares (3), como en 
el presente caso que presentó manifestación palpebral.

En cuanto al tipo histológico, es más común la 
metástasis orbitaria en los tipos lobulillar (7,8), y en 
los cáncer de mamas que expresan receptores de 
estrógeno y progesterona, especialmente los luminal B, 
tal como lo describe Parrozani et al (9). En la paciente 
presentada se trató de cáncer de mama sincrónico 
luminal A y luminal B.

Las metástasis orbitarias la mayoría de las veces son 
asintomáticas, siendo sintomáticas sólo el 0,7% (10), y 
entre los síntomas principales se encuentran diplopía 
(48%), proptosis (26%), dolor (19%), visión borrosa 
(16%), ptosis (10%) y masa orbitaria palpable (5,11). En 
el caso de nuestra paciente se presentó dolor, visión 
borrosa y masa orbitaria palpable.

Las metástasis orbitarias suelen ser unilaterales (7), 
sin embargo en el presente caso, la afectación fue 
bilateral.

Las imágenes pueden ayudar a dilucidar si un tumor 
orbitario es benigno o maligno, siendo más probable que 
las lesiones metastásicas afecten a la órbita anterior, al 
hueso y a los músculos extraoculares.

El manejo de la metástasis orbitaria es principalmente 
paliativo. Existe una gama de tratamientos, siendo la 
radioterapia el tratamiento primario, con una mejoría de 
síntomas de hasta el 80%, siendo la dosis recomendada 
de 21 y 50 Gy (3,5,12). Wiegel et al, encontraron que 
la radioterapia con 40 Gy en 20 fracciones, era un 
tratamiento paliativo eficaz y con efectos secundarios 
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aceptables para preservar la visión en la mayoría de 
pacientes con metástasis coroideas sintomáticas y 
asintomáticas (13,14). Otra técnica de radioterapia es la 
radioterapia Cyberknife que también ha demostrado 
alto control local y de los síntomas de pacientes con 
tumores orbitarios (15).

Además, se puede ofrecer hormonoterapia y 
quimioterapia. Otra modalidad de tratamiento es la 
cirugía orbitaria extensa, como la exenteración, que sin 
embargo, no se recomienda, por su elevada morbilidad, 
además de no ser curativa.

También se describe el uso de los inhibidores de 
CDK4/6, que combinados con terapia endocrina pueden 
ser utilizados como manejo del cáncer de mama 
metastásico con receptores hormonales positivos (16).

En general el pronóstico no es muy alentador, con una 
supervivencia entre 22 a 31 meses.
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aceptables para preservar la visión en la mayoría de 
pacientes con metástasis coroideas sintomáticas y 
asintomáticas (13,14). Otra técnica de radioterapia es la 
radioterapia Cyberknife que también ha demostrado 
alto control local y de los síntomas de pacientes con 
tumores orbitarios (15).

Además, se puede ofrecer hormonoterapia y 
quimioterapia. Otra modalidad de tratamiento es la 
cirugía orbitaria extensa, como la exenteración, que sin 
embargo, no se recomienda, por su elevada morbilidad, 
además de no ser curativa.

También se describe el uso de los inhibidores de 
CDK4/6, que combinados con terapia endocrina pueden 
ser utilizados como manejo del cáncer de mama 
metastásico con receptores hormonales positivos (16).

En general el pronóstico no es muy alentador, con una 
supervivencia entre 22 a 31 meses.
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RESUMEN
El infarto esplénico es una patología rara y está asociado a enfermedades sistémicas. El Síndrome 
antifosfolipídico (SAF) es una entidad que se presenta en las enfermedades autoinmunes 
como es el lupus eritematoso sistémico (LES). Se describe un caso de una paciente mujer 
de 32 años admitida por fiebre y adenopatías cervicales, pancitopenia con anemia hemolítica 
y dolor abdominal. En la tomografía abdominal se evidenció infarto esplénico, Se le realizó 
esplenectomía de emergencia. Las pruebas de laboratorio como anticuerpos antinucleares 
(ANA), anticardiolipinas y anticoagulante lúpico resultaron positivas. Recibió prednisona y 
warfarina con buena evolución clínica al año del seguimiento ambulatorio. Este reporte resalta la 
importancia de incluir al infarto esplénico por SAF secundario a LES como diagnóstico diferencial 
de los pacientes con dolor abdominal agudo y considerar a la tomografía abdominal y marcadores 
inmunológicos como método de elección diagnóstica para esta entidad.
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ABSTRACT
Splenic infarction is a rare pathology and is associated with systemic diseases. Antiphospholipid 
syndrome (APS) is an entity that occurs in autoimmune diseases such as systemic lupus 
erythematosus (SLE). A case is described of a 32-year-old female patient admitted for fever 
and cervical lymphadenopathy, pancytopenia with hemolytic anemia and abdominal pain. The 
abdominal tomography revealed splenic infarction. An emergency splenectomy was performed. 
Laboratory tests such as antinuclear antibodies (ANA), anticardiolipins and lupus anticoagulant 
were positive. He received prednisone and warfarin with good clinical progress one year after 
outpatient follow-up. This report highlights the importance of including splenic infarction due 
to APS secondary to SLE as a differential diagnosis of patients with acute abdominal pain and 
considering abdominal tomography and immunological markers as the diagnostic method of 
choice for this entity.
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INTRODUCCIÓN

El infarto esplénico es una patología rara y entre las 
causas que lo ocasionan están las enfermedades 
tromboembólicas como la fibrilación auricular y 
la endocarditis bacteriana. Las otras etiologías no 
embólicas incluyen los trastornos hematológicos 
como la policitemia vera, las enfermedades 
mieloproliferativas, los linfomas, las leucemias, así 
como las anemias hemolíticas y hemoglobinopatías 
como la anemia de células falciformes, también algunas 
enfermedades autoinmunes como el lupus eritematoso 
sistémico (LES), vasculitis, neoplasias, los estados de 
hipercoagulabilidad como el síndrome antifosfolipídico 
(SAF) (1,2).

El SAF es un trastorno autoinmune sistémico que 
puede causar episodios tromboembólicos asociadas 
con anticuerpos antifosfolípidos. Puede dividirse en 
primario o secundario, dependiendo de la presencia de 
enfermedad autoinmune subyacente, como es el LES (2).

CASO CLÍNICO

Paciente mujer de 32 años procedente de la ciudad 
de Cañete, con antecedente de endometriosis e 
histerectomía hace 4 años atrás. Presentó un tiempo de 
enfermedad de 2 meses caracterizado por adenopatías 
cervicales, fiebre, diaforesis y astenia por lo que estuvo 
siendo estudiada de forma ambulatoria en un centro 
médico local sin precisar diagnóstico.

Hace 2 semanas antes de ingreso hospitalario, ante la 
persistencia de síntomas y al presentar mayor cansancio 
y palidez acudió por Emergencia del Hospital Rebagliati 
de Lima, en donde se decidió su hospitalización.

A la exploración física inicial se encontró: en regular 
estado general y con signos vitales estables, destacaba 
la presencia de las adenopatías cervicales izquierdas 
de 1,5 cm, móviles y poco dolorosas. Además de 
palidez marcada, escleras con tinte ictérico. No se 
encontró úlceras orales, no lesiones cutáneas, se palpó 
hepatoesplenomegalia a 3 cm debajo reborde costal. No 
hubo evidencia de artritis y no se encontró focalización 
neurológica.

En el primer resultado de hemograma se encontró 
3,130 leucocitos; Hemoglobina 5,8 gr/dL, y plaquetas 
de 105,000.

En emergencia inicialmente se le realizó ecografía 
y tomografía corporal total con contraste, la cual fue 
informada con la presencia de múltiples linfonódulos 
cervicales bilaterales, axilares, iliacas e inguinales; 
planteándose el diagnóstico inicial de síndrome 
linfoproliferativo. Se hospitalizó en el Servicio de 
Medicina Interna I- 3C para estudio del caso. En 
la biopsia por aspiración de aguja fina (BAAF) de 

adenopatía cervical izquierda se encontró células 
redondas pequeñas y atípicas, tejido linfoide con 
hiperplasia reactiva inespecífica. Planteándose así la 
exéresis ganglionar con estudio de inmunohistoquímica 
y el estudio de mielograma por la persistencia de 
citopenias la cual fue informada finalmente como 
médula ósea reactiva, sin presencia de blastos.

En hospitalización encontramos los siguientes 
resultados: Hemograma: 2,740 leucocitos, hemoglobina 
7,24 g/dL, volumen corpuscular medio (VCM) 95 fl, 
plaquetas 94,000. Glicemia ayunas 100 mg/dl, úrea 
30 mg/dL, creatinina 0,51 mg/dl, ASAT 43 U/L, ALAT 
29 U/L, bilirrubina total: 2,22 mg/dL, bilirrubina indirecta 
1,81 mg/d, fosfatasa alcalina 191 U/L, albúmina 
3,51 g/L, LDH 555 mg/dL, haptoglobina: 25 mg/dL; 
coombs directo positivo, complemento C3 en 61 mg/dL, 
complemento C4 (bajo) 7.0 mg/dL, proteinuria 0,53 g/L, 
B2 microglobulina 2.05 mg/dl; tiempo de protrombina 
11,65 segundos, tiempo de tromboplastina 33,16 
segundos, fibrinógeno 414 mg/dL; antitrombina III 
104%, proteína C 107%, proteína S 79%. Depuración de 
creatinina en orina de 24 horas 124 ml/min, urocultivo y 
hemocultivos negativos, dímero D 2,8 ug/mL; PCR 3,9, 
amilasa 58 U/L, lipasa: 101 U/L, Ag p24 HIV no reactivo, 
IgM para TORCH negativo; BAAR de esputo negativo.

A los 5 días de internamiento, la paciente cursó con 
dolor abdominal agudo en epigastrio e hipocondrio 
izquierdo de intensidad 10/10 y se le indicó una nueva 
tomografía abdominal contrastada de urgencia, la que 
mostró imágenes compatibles con infarto en el bazo 
(figura 1), requiriendo para ello manejo quirúrgico de 
emergencia (esplenectomía) (figura 2). 

Dentro de los exámenes auxiliares resaltó la 
pancitopenia con anemia hemolítica autoinmune 
por anticuerpos calientes, proteinuria leve y serositis 
evidenciada en el estudio tomográfico ampliado 
de tórax (derrame pleural izquierdo y pericárdico 
homogéneo leve). El electrocardiograma no evidenció 

Figura 1. Tomografía: Muestra la lesión hipodensa inicial (infarto) en el bazo.
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arritmia ni isquemia miocárdica. En el ecocardiograma, 
la fracción eyección del ventrículo izquierdo se encontró 
preservada, sin vegetaciones, ni valvulopatías.

Los anticuerpos antinucleares fueron positivos 
(titulo >1/5120) con patrón mixto nuclear moteado 
centromérico, así como autoanticuerpo Anti-RNP, 
autoanticuerpo anti-Smith positivos. El anticoagulante 
lúpico y la anticardiolipina fueron también positivos 
IgM >120 U/mL y IgG 105 U/mL. No se realizó anti-
Beta 2 glicoproteína por estar agotado el reactivo en el 
laboratorio.

La biopsia ósea se informó como médula 
normocelular y libre de infiltración neoplásica. El 
resultado anatomopatológico del bazo confirmó infarto 
esplénico con adenitis crónica e hiperplasia marginal 
e histiocitosis sinusal de aspecto autoinmune, sin 
evidencia de neoplasia maligna.

Con el diagnostico final planteado de LES severo 
y SAF secundario, se inició pulsos con 500 mg de 
metilprednisolona endovenoso por 5 días, enoxaparina 
50 mg cada 12 horas, hidroxicloroquina y micofenolato 
por vía oral. Sin embargo, se suspendió temporalmente 
por evidencia de nuevo episodio de fiebre, así como 
aumento de reactantes de fase aguda, lo cual fue 

Figura 2. Muestra pieza operatoria de infarto esplénico, congestión y hemorragia.

Figura 3. Criterios clasificación de LES según EULAR 2019.

Entry Criterion
Antinuclear antibodies (ANA) at a titer of ≥ 1:80 on HEp-2 cells or an equivalent positive test (ever)

If absent, do not classify as SLE
If present, apply additive criteria

Classify as Systemic Lupus Erythematosus with a score of 10 or more if entry criterion fulfilled.

Additive criteria
Do not coun a criterion if there is a more likely explanation than SLE.

Occurrence of a criterion on at least one occasion is sufficient.
SLE classification requires at least one clinical criterion and ≥ 10 points.

Criteria need not occur simultaneously.
Within each domain, only the highest weighted criterion is counted toward the total scoreς.

Clinical domains and criteria Weight Immunology domains and criteria Weight
Constitutional
Fever 2

Antiphospholipid antibodies
Anti-cardiolipin antibodies OR 

Anti-b2GP1 antibodies OR
Lupus anticoagulant 2

Hematologic
Leukopenia 3
Thrombocytopenia 4
Autoimmune hemolysis 4

Complement proteins
Low C3 OR low C4 3
Low C3 AND low C4 4Neuropsychiatric

Delirium 2
Psychosis 3
Seizure 5

SLE-specific antibodies
Anti-dsDNA antibody* OR 
Anti-Smith antibody 6

Mucocutaneous
Non-scarring alopecia 2
Oral ulcers 2
Subacute cutaneous OR discoid lupus 4
Acute cutaneous lupus 6
Serosal
Pleural or pericardial effusion 5
Acute pericarditis 6
Musculoskeletal
Joint involvement 6
Renal
Proteinuria > 0.5g/24h 4
Renal biopsy Class II or V lupus nephritis 8
Renal biopsy Class III or IV lupus nephritis 10

Total score:
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prednisona, así como anticoagulación oral con 5 mg de 
warfarina (INR 2.3); con ello se logró un adecuado control 
de la enfermedad reumatológica, sin requerir nueva 
complicación, reincorporándose a su actividad laboral.

DISCUSIÓN

El síndrome antifosfolípido (SAF) es un síndrome de 
hipercoagulabilidad autoinmune que puede causar 
eventos tromboembólicos. Puede presentarse como 
una enfermedad primaria y también manifestarse en el 
contexto de otras enfermedades reumatológicas como 
el lupus eritematoso sistémico (2–4).

catalogado y confirmado por tomografía como la 
presencia de una colección de lecho esplénico con 
aislamiento bacteriano a pseudomona aeruginosa 
y enterococo faecalis; requiriendo la colocación de 
un catéter para drenaje percutáneo por el servicio de 
radiología intervencionista, se le administró antibióticos 
de amplio espectro por vía endovenosa (meropenem 
más vancomicina) por 4 semanas. Superado el cuadro 
infeccioso, paciente evoluciona favorablemente y fue 
dada de alta estable, continuó controles periódicos 
a los 3, 6 y 12 meses por consultorio externo con 
la especialidad de Medicina Interna y Reumatología 
en forma ambulatoria, actualmente recibe 10 mg de 

Figura 4. Criterios de clasificación de SAF según EULAR 2023.

Entry Criteria (a)

At least one documented (b) clinical criterion listed below (domains 1-6)
plus

A positive antiphospholipid antibody (aPL) test
(a lupus anticoagulant test, or moderate-to-high titers of anticardiolipin or anti-b2-glycoprotein-I antibodies [IgG or IgM]

within three years(b) of the clinical criterion

If absent, do not attempt to classify as APS - If present, apply additive criteria

Additive clinical and laboratory criteria (a)

Do not count a clinical criterion if there is an equally or more likely explanation than APS.
Within each domain, only count the highest weighest criterion towards the total score.

TOTAL SCORE
Classify as Antiphospholipid Syndrome for research purposes if there are

at least 3 points from clinical domains AND at least 3 points from laboratory domains

Clinical domains and criteria Weight Weight

D1. Macrovascular (Venous Thromboembolism [VTE])
VTE with a high-risk VTE profile(c) 1
VTE without a high-risk VTE profile(c) 3

D2. Macrovascular (Arterial Thrombosis [AT])
AT with a high-risk CVD profile(c) 2
AT without a high-risk CVD profile(c) 4

D3. Microvascular
Suspected (one or more of the following) 2
Livedo racemosa (exam)
Livedoid vasculopathy lesions (exam)
Acute/chronic aPL-nephropathy (exam or lab)
Pulmonary hemorrhage (symptoms and imaging)

Established (one of more of the following) 5
Livedoid vasculopathy (pathology(d))
Acute/chronic aPL-nephropathy (pathology(d))
Pulmonary hemorrhage (BAL or pathology(d))
Myocardial disease (imaging or pathology)
Adrenal hemorrhage (imaging or pathology)

D4. Obstetric
>3 Consecutive pre-fetal (<10w) and/or 1
  early fetal (10w 0d - 15w 6d) deaths

Fetal death (16w 0d - 33w 6d) in the absence of 1
  pre-eclampsia (PEC) with severe features or
  placental insufficiency (PI) with severe features

PEC with severe features (<34w 0d) or PI with 3
  severe features (<34w 0d) with/without fetal death
PEC with severe features (>34w 0d) and PI with 4
  severe features (<34w 0d) with/without fetal death

D5. Cardiac Valve
Thickening 2
Vegetation 4

D6. Hematology
Thrombocytopenia (lowest 20-130x109/L) 2

Laboratory (aPL) domains and criteria(e) Weight
D7. aPL test by coagulation-based functional assay
(lupus anticoagulant test [LAC])

Positive LAC (single - one time) 1
Positive LAC (persistent) 5

D8. aPL test by solid phase assay (anti-cardiolipin antibody [aCL] ELISA and/
or anti-b2-glycoprotein-I antibody [ab2GPI] ELISA [persisten])
Moderate or high positive (IgM) (aCL and/or ab2GPI) 1
Moderate positive (IgG) (aCL and/or ab2GPI) 4
High positive (IgG) (aCL or ab2GPI) 5
High positive (IgG) (aCL and ab2GPI) 7
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arritmia ni isquemia miocárdica. En el ecocardiograma, 
la fracción eyección del ventrículo izquierdo se encontró 
preservada, sin vegetaciones, ni valvulopatías.

Los anticuerpos antinucleares fueron positivos 
(titulo >1/5120) con patrón mixto nuclear moteado 
centromérico, así como autoanticuerpo Anti-RNP, 
autoanticuerpo anti-Smith positivos. El anticoagulante 
lúpico y la anticardiolipina fueron también positivos 
IgM >120 U/mL y IgG 105 U/mL. No se realizó anti-
Beta 2 glicoproteína por estar agotado el reactivo en el 
laboratorio.

La biopsia ósea se informó como médula 
normocelular y libre de infiltración neoplásica. El 
resultado anatomopatológico del bazo confirmó infarto 
esplénico con adenitis crónica e hiperplasia marginal 
e histiocitosis sinusal de aspecto autoinmune, sin 
evidencia de neoplasia maligna.

Con el diagnostico final planteado de LES severo 
y SAF secundario, se inició pulsos con 500 mg de 
metilprednisolona endovenoso por 5 días, enoxaparina 
50 mg cada 12 horas, hidroxicloroquina y micofenolato 
por vía oral. Sin embargo, se suspendió temporalmente 
por evidencia de nuevo episodio de fiebre, así como 
aumento de reactantes de fase aguda, lo cual fue 
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Figura 3. Criterios clasificación de LES según EULAR 2019.
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prednisona, así como anticoagulación oral con 5 mg de 
warfarina (INR 2.3); con ello se logró un adecuado control 
de la enfermedad reumatológica, sin requerir nueva 
complicación, reincorporándose a su actividad laboral.

DISCUSIÓN

El síndrome antifosfolípido (SAF) es un síndrome de 
hipercoagulabilidad autoinmune que puede causar 
eventos tromboembólicos. Puede presentarse como 
una enfermedad primaria y también manifestarse en el 
contexto de otras enfermedades reumatológicas como 
el lupus eritematoso sistémico (2–4).

catalogado y confirmado por tomografía como la 
presencia de una colección de lecho esplénico con 
aislamiento bacteriano a pseudomona aeruginosa 
y enterococo faecalis; requiriendo la colocación de 
un catéter para drenaje percutáneo por el servicio de 
radiología intervencionista, se le administró antibióticos 
de amplio espectro por vía endovenosa (meropenem 
más vancomicina) por 4 semanas. Superado el cuadro 
infeccioso, paciente evoluciona favorablemente y fue 
dada de alta estable, continuó controles periódicos 
a los 3, 6 y 12 meses por consultorio externo con 
la especialidad de Medicina Interna y Reumatología 
en forma ambulatoria, actualmente recibe 10 mg de 

Figura 4. Criterios de clasificación de SAF según EULAR 2023.

Entry Criteria (a)

At least one documented (b) clinical criterion listed below (domains 1-6)
plus

A positive antiphospholipid antibody (aPL) test
(a lupus anticoagulant test, or moderate-to-high titers of anticardiolipin or anti-b2-glycoprotein-I antibodies [IgG or IgM]
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Do not count a clinical criterion if there is an equally or more likely explanation than APS.
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Classify as Antiphospholipid Syndrome for research purposes if there are

at least 3 points from clinical domains AND at least 3 points from laboratory domains

Clinical domains and criteria Weight Weight

D1. Macrovascular (Venous Thromboembolism [VTE])
VTE with a high-risk VTE profile(c) 1
VTE without a high-risk VTE profile(c) 3

D2. Macrovascular (Arterial Thrombosis [AT])
AT with a high-risk CVD profile(c) 2
AT without a high-risk CVD profile(c) 4

D3. Microvascular
Suspected (one or more of the following) 2
Livedo racemosa (exam)
Livedoid vasculopathy lesions (exam)
Acute/chronic aPL-nephropathy (exam or lab)
Pulmonary hemorrhage (symptoms and imaging)

Established (one of more of the following) 5
Livedoid vasculopathy (pathology(d))
Acute/chronic aPL-nephropathy (pathology(d))
Pulmonary hemorrhage (BAL or pathology(d))
Myocardial disease (imaging or pathology)
Adrenal hemorrhage (imaging or pathology)

D4. Obstetric
>3 Consecutive pre-fetal (<10w) and/or 1
  early fetal (10w 0d - 15w 6d) deaths

Fetal death (16w 0d - 33w 6d) in the absence of 1
  pre-eclampsia (PEC) with severe features or
  placental insufficiency (PI) with severe features

PEC with severe features (<34w 0d) or PI with 3
  severe features (<34w 0d) with/without fetal death
PEC with severe features (>34w 0d) and PI with 4
  severe features (<34w 0d) with/without fetal death

D5. Cardiac Valve
Thickening 2
Vegetation 4

D6. Hematology
Thrombocytopenia (lowest 20-130x109/L) 2

Laboratory (aPL) domains and criteria(e) Weight
D7. aPL test by coagulation-based functional assay
(lupus anticoagulant test [LAC])

Positive LAC (single - one time) 1
Positive LAC (persistent) 5

D8. aPL test by solid phase assay (anti-cardiolipin antibody [aCL] ELISA and/
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High positive (IgG) (aCL and ab2GPI) 7
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Pocas series de casos proporcionan una descripción 
actual, completa y detallada del infarto esplénico, 
una afección muy poco común, reportándose entre el 
1,1 y el 1,8% de los pacientes con SAF (1,3) y que se 
debe tenerse como diagnóstico diferencial ante una 
presentación de dolor abdominal agudo en el grupo de 
mujeres jóvenes (5)que requieren tomografía abdominal 
contrastada como método de elección de imagen de 
ayuda diagnóstica (2,6,7).

Según los criterios diagnósticos y clasificación de 
EULAR para LES, se requiere un ANA (+) así como, un 
puntaje mínimo de 10 (sumatoria de criterios clínicos y 
laboratoriales) (8); el caso de nuestra paciente presentó 
una puntuación de 14 (Figura 3). Por otro lado, el infarto 
esplénico como una entidad rara, abarca diferentes 
etiologías, entre ellas el síndrome antifosfolípido (SAF) 
que se caracteriza por trombosis clínica: arterial, venosa 
o microvascular; así como laboratorial: anticuerpos 
antifosfolípidos persistentes (aPL), con al menos 2 
pruebas de aPL realizados con al menos 12 semanas de 
diferencia; el cual puede ser primario o asociado a otras 
entidades (9,10).  En este caso, se cumple el criterio clínico 
(infarto esplénico) y laboratorial (dosaje de anticuerpos 
antifosfolípidos positivos persistentes) (Figura 4). 

En la evolución clínica hospitalaria se realizó 
esplenectomía, presentó una complicación infecciosa 
que fue tratada oportunamente y en su seguimiento 
ambulatorio se encuentra estable, recibiendo warfarina 
y prednisona, tal como recomiendan las guías de 
manejo internacionales (9,11,12).

Finalmente, aunque es poco frecuente, el infarto 
esplénico se manifiesta por dolor abdominal agudo 
y puede ser la presentación inicial del síndrome 
antifosfolípido. Por lo antes mencionado, se debe tener 
en cuenta la utilidad de la tomografía abdominal en 
las pacientes jóvenes con sospecha de SAF y éste sea 
secundario a una enfermedad autoinmune como es el LES.

Aspectos Éticos: Esta investigación cumple todos los 
principios éticos de la declaración de Helsinki. Se obtuvo 
el consentimiento de la paciente y de los profesionales 
involucrados en el caso.
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• Metodología: Desarrollo, diseño de metodología, 
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diseño de programas informáticos para 
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incluyendo las etapas previas a la publicación.

• Visualización: Preparación, creación y/o 
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Pocas series de casos proporcionan una descripción 
actual, completa y detallada del infarto esplénico, 
una afección muy poco común, reportándose entre el 
1,1 y el 1,8% de los pacientes con SAF (1,3) y que se 
debe tenerse como diagnóstico diferencial ante una 
presentación de dolor abdominal agudo en el grupo de 
mujeres jóvenes (5)que requieren tomografía abdominal 
contrastada como método de elección de imagen de 
ayuda diagnóstica (2,6,7).

Según los criterios diagnósticos y clasificación de 
EULAR para LES, se requiere un ANA (+) así como, un 
puntaje mínimo de 10 (sumatoria de criterios clínicos y 
laboratoriales) (8); el caso de nuestra paciente presentó 
una puntuación de 14 (Figura 3). Por otro lado, el infarto 
esplénico como una entidad rara, abarca diferentes 
etiologías, entre ellas el síndrome antifosfolípido (SAF) 
que se caracteriza por trombosis clínica: arterial, venosa 
o microvascular; así como laboratorial: anticuerpos 
antifosfolípidos persistentes (aPL), con al menos 2 
pruebas de aPL realizados con al menos 12 semanas de 
diferencia; el cual puede ser primario o asociado a otras 
entidades (9,10).  En este caso, se cumple el criterio clínico 
(infarto esplénico) y laboratorial (dosaje de anticuerpos 
antifosfolípidos positivos persistentes) (Figura 4). 

En la evolución clínica hospitalaria se realizó 
esplenectomía, presentó una complicación infecciosa 
que fue tratada oportunamente y en su seguimiento 
ambulatorio se encuentra estable, recibiendo warfarina 
y prednisona, tal como recomiendan las guías de 
manejo internacionales (9,11,12).

Finalmente, aunque es poco frecuente, el infarto 
esplénico se manifiesta por dolor abdominal agudo 
y puede ser la presentación inicial del síndrome 
antifosfolípido. Por lo antes mencionado, se debe tener 
en cuenta la utilidad de la tomografía abdominal en 
las pacientes jóvenes con sospecha de SAF y éste sea 
secundario a una enfermedad autoinmune como es el LES.

Aspectos Éticos: Esta investigación cumple todos los 
principios éticos de la declaración de Helsinki. Se obtuvo 
el consentimiento de la paciente y de los profesionales 
involucrados en el caso.
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reactivos, pacientes, animales, muestras de 
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• Supervisión: Responsabilidad en la supervisión y 
liderazgo para la planificación y ejecución de la 
actividad de investigación, incluyendo las tutorías 
externas.

• Adquisición de fondos: Apoyo financiero para la 
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Fuente de financiamiento: indicar si el trabajo fue 
autofinanciado o financiado por alguna institución.

Declaración de conflictos de interés. Debe declarar 
cualquier relación, condición o circunstancia que 
vulnere la interpretación del artículo; la cual puede ser 
económica o institucional (consultorías, becas, pagos 
por viajes, viáticos, etc.). 

Correspondencia: indicar el nombre del autor 
corresponsal, la dirección y correo electrónico del autor 
corresponsal, quien será el contacto durante el proceso 
editorial y posterior a la publicación del artículo. 

Si la investigación ha sido presentada a un algún 
evento científico (ej. congresos científicos, jornadas 
científicas) o forma parte de una tesis, los autores 
deben colocar la cita correspondiente bajo el título.

Manuscrito
El formato de envío debe ser un archivo Word, en 

tamaño A4, margen de 2,5 cm, en letra Arial de 11 
puntos a espacio doble. La extensión máxima según 
tipo de artículo es la indicada en la sección Estructura y 
tipos de artículos.

La revista utiliza el Sistema Internacional de Unidades. 
Para separar los decimales se utilizará comas para la 
versión en español y puntos para el inglés. Los nombres 
científicos de las especies deben ser colocados en 
cursiva. Cuando se usen abreviaturas, el significado debe 
colocarse entre paréntesis al momento de la primera 
mención. Al referirse a varios autores en el cuerpo del 
artículo, señalar el apellido del primer autor seguido 
de et al.

Palabras clave
Se deben presentar en español e inglés donde cada 

término se separará por punto y coma. Se debe colocar un 
mínimo de tres y un máximo de cinco. Para las palabras 
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individuales y en el formato editable que fue creado 
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Figuras: incluyen gráficos estadísticos, diagramas, 
mapas, fotografías o gráficos. Las fotografías deben 
tener una resolución de 300 píxeles/pulgada si están 
en formato TIF o JPG. En las figuras no se deben repetir 
datos ya incluidos en el texto. Las fotografías de objetos 
y las microfotografías deben contener una escala que 
permita calibrar las medidas. Los símbolos y flechas 
situados para facilitar la interpretación deben hacer 
contraste con el fondo. No deben incluirse los nombres 
de los pacientes u otro dato que los identifique. En las 
figuras donde se muestren los rostros de los pacientes 
se debe colocar una franja oscura que cubra los ojos 
para no permitir la identificación del paciente, además 
los autores deben adjuntar la autorización escrita 
del paciente o su representante legal otorgando su 
consentimiento para la publicación de las fotos. Si se 
incluyera una figura previamente publicada se debe 
indicar la fuente de origen y remitir el permiso escrito 
del titular de los derechos de autor.

Tablas: solo se colocarán líneas horizontales, una 
para separar el encabezado del cuerpo de la tabla y otra 
al final de la tabla, en ningún caso debe incluirse líneas 
verticales. Las tablas deberán estar en Word o Excel. No 
duplicar el material presentado en una figura.

Referencias bibliográficas
Deben estar referenciadas en el texto de la siguiente 

forma: si es una cita: (1) o si es más de una: (1-3), en 
superíndice, en paréntesis y ordenadas correlativamente 
según el lugar de aparición. Se usará el formato 
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Estructura y tipos de artículos

Editorial

Estará referida a algún tópico de interés del ámbito 
de la revista. No deben sobrepasar las 1500 palabras, 
excluidas las referencias bibliográficas. También pueden 
incluirse una tabla y una figura. Las editoriales deben 
llevar título y referencias bibliográficas. Se presentan a 
solicitud del Editor.

Rev Med Rebagliati. 2024;4(3):115-7

117

I N S T R U C C I O N E S  PA R A  L O S  A U T O R E S

e-ISSN  2309-9313

Revista Médica Rebagliati
Este es un artículo bajo la licencia de
Creative Commons, CC-BY 4.0

Artículos originales

Son producto de investigación científica, inédita, 
del ámbito de interés de la revista. Debe contener 
apróximadamente las 5000 palabras (resumen, cuerpo 
del artículo, bibliografía, tablas y figuras incluidos).

• Resumen y Abstract. Debe contener un resumen 
estructurado conformado por: objetivo, materiales 
y métodos, resultados y conclusiones. En idiomas 
español e inglés. Debe contener apróximadamente 
las 250 palabras.

• Palabras clave y Keywords. Debe contener un 
mínimo de tres y un máximo de seis, en español 
e inglés. Deben emplearse los “descriptores en 
ciencias de la salud” de BIREME (http://DeCS.bvs.
br/) para el español y los MeSH de la NLM (www.
ncbi.nlm.nih.gov/mesh).

• Introducción. Debe ser redactado de lo general 
a lo específico, usualmente menos del 20% de la 
extensión total del artículo, incluye información 
del qué se sabe (antecedentes relevantes), el 
qué no se sabe (vinculado con la pregunta de 
investigación), y el qué se va a hacer (objetivos).

• Materiales y métodos. Debe describir la 
metodología empleada, de modo que permita 
la reproducción del estudio y la evaluación de 
la calidad de la información. Se recomienda la 
revisión de los consensos internacionales, tales 
como: STROBE para observacionales, STARD para 
pruebas diagnósticas, CONSORT para ensayos 
clínicos, PRISMA para revisiones sistemáticas, 
SRQR para estudios cualitativos, CHEERS para 
evaluaciones económicas, los cuales pueden 
encontrarlos en www.equator-network.org. 

• Resultados. Debe contener de forma clara y 
precisa los resultados de la investigación. Las 
tablas y figuras deben tener un llamado en el texto.

• Discusión. Debe contener los principales 
resultados para compararlos con otros estudios, 
presentar diferencias o similitudes, y explicar el 
porqué de ellas. Se debe mencionar las principales 
limitaciones (sesgos), explicando porque no 
invalidan sus hallazgos. Finalmente, se debe colocar 
las conclusiones que sustentan en los resultados 
obtenidos y responden a los objetivos del estudio.

Artículos de revisión

Deben incluir una búsqueda amplia de la literatura, 
ser del área de interés de la revista, el límite de 

palabras debe ser de 5000 (excluidos el resumen), 
con la siguiente estructura: resumen no estructurado 
de hasta 250 palabras, palabras clave, introducción, 
contenido (estructurado según crean conveniente los 
autores), discusión (incluye la conclusión) y referencias 
bibliográficas.

Reportes de casos

Los reportes de casos o casos clínicos son casos que 
presenten una enfermedad rara o una presentación 
inusual de una enfermedad común. Para su redacción 
se recomienda seguir la guía CARE (www.equator-
network.org). La extensión máxima es de 3000 
palabras incluidos el resumen. Tiene la siguiente 
estructura: resumen no estructurado (máximo 200 
palabras), palabras clave, introducción, reporte de caso, 
discusión (donde se resalta el aporte o enseñanza del 
caso) y referencias bibliográficas. No se debe incluir 
información que pueda permitir identificar al paciente, 
en caso se incluya fotografías donde es inevitable 
mostrar el rostro del paciente por la condición a 
presentar, debe contar con la autorización explícita 
del paciente o su representante legal. Las figuras y 
fotografías deben ser de alta calidad y presentadas 
independientemente en formato jpg o tiff. Siempre debe 
ser el autor corresponsal un médico, y entre los autores 
deben estar los médicos tratantes.

Artículos especiales

Están inckuidos artículos que abarcan temas de 
opinión, sistematizaciones, experiencias y cualquier 
tipo de artículo que no se ajuste a las características 
de otras secciones. El límite de palabras es de 3000, 
excluido el resumen. Tiene la siguiente estructura: 
resumen no estructurado de hasta 200 palabras, 
palabras clave, introducción, contenido (estructurado 
según crean conveniente los autores), conclusiones y 
referencias bibliográficas.

Cartas al editor

Puede ser cartas científicas o de comentario que 
aporten a un artículo publicado. Las cartas científicas 
serean sometidas a la revisión de expertos en el tema 
tratado y editarse por motivos de claridad y brevedad. 
Las cartas no deben sobrepasar las 1000 palabras y 
sólo pueden tener una tabla o figura y un máximo de 10 
referencias bibliográficas. Las cartas deben llevar título. 
Se puede incluir serie de casos o reportes de casos 
que presentan un resultado puntual de interés o que 
requieren una rápida publicación.
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• Administración del proyecto: Gestión y 
coordinación para actividades de planeamiento y 
ejecución de la investigación

• Supervisión: Responsabilidad en la supervisión y 
liderazgo para la planificación y ejecución de la 
actividad de investigación, incluyendo las tutorías 
externas.

• Adquisición de fondos: Apoyo financiero para la 
ejecución y publicación de la investigación.

Fuente de financiamiento: indicar si el trabajo fue 
autofinanciado o financiado por alguna institución.

Declaración de conflictos de interés. Debe declarar 
cualquier relación, condición o circunstancia que 
vulnere la interpretación del artículo; la cual puede ser 
económica o institucional (consultorías, becas, pagos 
por viajes, viáticos, etc.). 

Correspondencia: indicar el nombre del autor 
corresponsal, la dirección y correo electrónico del autor 
corresponsal, quien será el contacto durante el proceso 
editorial y posterior a la publicación del artículo. 

Si la investigación ha sido presentada a un algún 
evento científico (ej. congresos científicos, jornadas 
científicas) o forma parte de una tesis, los autores 
deben colocar la cita correspondiente bajo el título.

Manuscrito
El formato de envío debe ser un archivo Word, en 

tamaño A4, margen de 2,5 cm, en letra Arial de 11 
puntos a espacio doble. La extensión máxima según 
tipo de artículo es la indicada en la sección Estructura y 
tipos de artículos.

La revista utiliza el Sistema Internacional de Unidades. 
Para separar los decimales se utilizará comas para la 
versión en español y puntos para el inglés. Los nombres 
científicos de las especies deben ser colocados en 
cursiva. Cuando se usen abreviaturas, el significado debe 
colocarse entre paréntesis al momento de la primera 
mención. Al referirse a varios autores en el cuerpo del 
artículo, señalar el apellido del primer autor seguido 
de et al.

Palabras clave
Se deben presentar en español e inglés donde cada 

término se separará por punto y coma. Se debe colocar un 
mínimo de tres y un máximo de cinco. Para las palabras 
clave en español debe emplearse los “descriptores en 
ciencias de la salud” - DeCS de BIREME (http://pesquisa.
bvsalud.org/portal/decs-locator/?lang=es) y en inglés 
MeSH de la NLM (https://meshb.nlm.nih.gov/search).

Figuras y tablas
Las tablas y figuras se deben presentar al final del 

manuscrito (con su respectiva numeración). Las tablas 
y figuras empleadas deben ser enviadas en archivos 
individuales y en el formato editable que fue creado 
para su posterior edición con fines de diagramación. En 
ambos casos, se deben colocar las llamadas a las tablas 
y figuras dentro del contenido del manuscrito.

Figuras: incluyen gráficos estadísticos, diagramas, 
mapas, fotografías o gráficos. Las fotografías deben 
tener una resolución de 300 píxeles/pulgada si están 
en formato TIF o JPG. En las figuras no se deben repetir 
datos ya incluidos en el texto. Las fotografías de objetos 
y las microfotografías deben contener una escala que 
permita calibrar las medidas. Los símbolos y flechas 
situados para facilitar la interpretación deben hacer 
contraste con el fondo. No deben incluirse los nombres 
de los pacientes u otro dato que los identifique. En las 
figuras donde se muestren los rostros de los pacientes 
se debe colocar una franja oscura que cubra los ojos 
para no permitir la identificación del paciente, además 
los autores deben adjuntar la autorización escrita 
del paciente o su representante legal otorgando su 
consentimiento para la publicación de las fotos. Si se 
incluyera una figura previamente publicada se debe 
indicar la fuente de origen y remitir el permiso escrito 
del titular de los derechos de autor.

Tablas: solo se colocarán líneas horizontales, una 
para separar el encabezado del cuerpo de la tabla y otra 
al final de la tabla, en ningún caso debe incluirse líneas 
verticales. Las tablas deberán estar en Word o Excel. No 
duplicar el material presentado en una figura.

Referencias bibliográficas
Deben estar referenciadas en el texto de la siguiente 

forma: si es una cita: (1) o si es más de una: (1-3), en 
superíndice, en paréntesis y ordenadas correlativamente 
según el lugar de aparición. Se usará el formato 
Vancouver de acuerdo con las normas del ICMJE (http://
www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html).
En el caso de existir más de seis autores, se colocarán 
los seis primeros seguidos de et al. Asimismo, se debe 
consignar el DOI al final de la referencia, si lo tuviera.

Estructura y tipos de artículos

Editorial

Estará referida a algún tópico de interés del ámbito 
de la revista. No deben sobrepasar las 1500 palabras, 
excluidas las referencias bibliográficas. También pueden 
incluirse una tabla y una figura. Las editoriales deben 
llevar título y referencias bibliográficas. Se presentan a 
solicitud del Editor.
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Artículos originales

Son producto de investigación científica, inédita, 
del ámbito de interés de la revista. Debe contener 
apróximadamente las 5000 palabras (resumen, cuerpo 
del artículo, bibliografía, tablas y figuras incluidos).

• Resumen y Abstract. Debe contener un resumen 
estructurado conformado por: objetivo, materiales 
y métodos, resultados y conclusiones. En idiomas 
español e inglés. Debe contener apróximadamente 
las 250 palabras.

• Palabras clave y Keywords. Debe contener un 
mínimo de tres y un máximo de seis, en español 
e inglés. Deben emplearse los “descriptores en 
ciencias de la salud” de BIREME (http://DeCS.bvs.
br/) para el español y los MeSH de la NLM (www.
ncbi.nlm.nih.gov/mesh).

• Introducción. Debe ser redactado de lo general 
a lo específico, usualmente menos del 20% de la 
extensión total del artículo, incluye información 
del qué se sabe (antecedentes relevantes), el 
qué no se sabe (vinculado con la pregunta de 
investigación), y el qué se va a hacer (objetivos).

• Materiales y métodos. Debe describir la 
metodología empleada, de modo que permita 
la reproducción del estudio y la evaluación de 
la calidad de la información. Se recomienda la 
revisión de los consensos internacionales, tales 
como: STROBE para observacionales, STARD para 
pruebas diagnósticas, CONSORT para ensayos 
clínicos, PRISMA para revisiones sistemáticas, 
SRQR para estudios cualitativos, CHEERS para 
evaluaciones económicas, los cuales pueden 
encontrarlos en www.equator-network.org. 

• Resultados. Debe contener de forma clara y 
precisa los resultados de la investigación. Las 
tablas y figuras deben tener un llamado en el texto.

• Discusión. Debe contener los principales 
resultados para compararlos con otros estudios, 
presentar diferencias o similitudes, y explicar el 
porqué de ellas. Se debe mencionar las principales 
limitaciones (sesgos), explicando porque no 
invalidan sus hallazgos. Finalmente, se debe colocar 
las conclusiones que sustentan en los resultados 
obtenidos y responden a los objetivos del estudio.

Artículos de revisión

Deben incluir una búsqueda amplia de la literatura, 
ser del área de interés de la revista, el límite de 

palabras debe ser de 5000 (excluidos el resumen), 
con la siguiente estructura: resumen no estructurado 
de hasta 250 palabras, palabras clave, introducción, 
contenido (estructurado según crean conveniente los 
autores), discusión (incluye la conclusión) y referencias 
bibliográficas.

Reportes de casos

Los reportes de casos o casos clínicos son casos que 
presenten una enfermedad rara o una presentación 
inusual de una enfermedad común. Para su redacción 
se recomienda seguir la guía CARE (www.equator-
network.org). La extensión máxima es de 3000 
palabras incluidos el resumen. Tiene la siguiente 
estructura: resumen no estructurado (máximo 200 
palabras), palabras clave, introducción, reporte de caso, 
discusión (donde se resalta el aporte o enseñanza del 
caso) y referencias bibliográficas. No se debe incluir 
información que pueda permitir identificar al paciente, 
en caso se incluya fotografías donde es inevitable 
mostrar el rostro del paciente por la condición a 
presentar, debe contar con la autorización explícita 
del paciente o su representante legal. Las figuras y 
fotografías deben ser de alta calidad y presentadas 
independientemente en formato jpg o tiff. Siempre debe 
ser el autor corresponsal un médico, y entre los autores 
deben estar los médicos tratantes.

Artículos especiales

Están inckuidos artículos que abarcan temas de 
opinión, sistematizaciones, experiencias y cualquier 
tipo de artículo que no se ajuste a las características 
de otras secciones. El límite de palabras es de 3000, 
excluido el resumen. Tiene la siguiente estructura: 
resumen no estructurado de hasta 200 palabras, 
palabras clave, introducción, contenido (estructurado 
según crean conveniente los autores), conclusiones y 
referencias bibliográficas.

Cartas al editor

Puede ser cartas científicas o de comentario que 
aporten a un artículo publicado. Las cartas científicas 
serean sometidas a la revisión de expertos en el tema 
tratado y editarse por motivos de claridad y brevedad. 
Las cartas no deben sobrepasar las 1000 palabras y 
sólo pueden tener una tabla o figura y un máximo de 10 
referencias bibliográficas. Las cartas deben llevar título. 
Se puede incluir serie de casos o reportes de casos 
que presentan un resultado puntual de interés o que 
requieren una rápida publicación.
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Proceso de gestión editorial

El proceso de gestión editorial abarca desde la 
recepción de un manuscrito hasta su publicación en 
nuestra revista. A continuación, se detalla.

Recepción del manuscrito
El autor envía a través de la plataforma editorial OJS 

su manuscrito y la documentación requerida. Se asigna 
de manera sistemática, los artículos a cada editor por 
orden de llegada. El sistema establece automáticamente 
el estado de “Envío”.

Tiempo promedio de respuesta: siete días para recibir 
la comunicación del editor.

Evaluación del Editor en jefe y del Comité editorial

El editor en jefe evalúa de manera inicial el manuscrito. 
Si cumple con los requisitos de formato y ámbito de la 
revista, lo revisa y lo presenta al Comité editorial. En 
caso contrario, propone el rechazo al Comité indicando 
las razones anteriormente señaladas (en el sistema se 
verá como “Rechazado”).

Cuando el editor en jefe presenta el artículo al 
Comité, se evalúa y decide si cumple con los criterios 
de evaluación de la revista e indica que se solicite su 
revisión por pares o peer review. En la plataforma 
editorial aparecerá el estado “Revisión”. En caso 
contrario, propone el rechazo al Comité indicando la 
razón (en el sistema se verá como “Rechazado”).

Tiempo promedio de respuesta: de siete a 15 días 
para revisión del Comité editorial.

Proceso de revisión por pares (peer review)

En esta etapa se invita a revisores externos 
nacionales e internacionales a la evaluación del artículo, 
bajo la modalidad de doble ciego. El revisor analiza el 
manuscrito bajo los criterios de originalidad, pertinencia, 
relevancia del estudio. La evaluación puede concluir 
con la sugerencia de aceptar el manuscrito, enviar 
observaciones a los autores o rechazarlo.

Esta etapa de revisión tiene un plazo determinado que 
puede variar de una semana a un mes, dependiendo 
de la disponibilidad del revisor. El estado en el sistema 
permanecerá en “Revisión”.

Tiempo promedio de respuesta: se establece un plazo 
de 15 días, aunque el plazo puede extenderse hasta los 
2 meses, dependiendo de la disponibilidad de revisores 
especializados en el tema. 

Etapa de levantamiento de observaciones

Las observaciones hechas por los revisores externos 
son enviadas al autor corresponsal. El plazo suele ser de 
hasta dos semanas, puede extenderse a pedido del autor. 
El estado en el sistema permanecerá en “Revisión”.

Luego del envío de la versión corregida, el editor verifica 
que se hayan levantado correctamente las observaciones 
y pone la versión corregida a consideración del Comité 
editorial. Esta etapa puede repetirse más de una vez.

Tiempo promedio de respuesta: de 15 días hasta un 
plazo mayor. Este plazo puede ampliarse si se requiere 
una segunda ronda de revisión.

Decisión final del Comité editorial. 

Luego de la revisión de la versión corregida, el Comité 
editorial decide si acepta o rechaza el artículo. Si fuese 
aceptado, el artículo pasa a la etapa de edición (el 
estado en el sistema cambiará a “Editorial”); en caso 
contrario, se enviará el rechazo indicando las razones.

Tiempo promedio de respuesta: de siete a 15 días.

Edición del artículo

Se edita el texto al estilo de la revista. Si fuese 
necesario, el editor puede consultar al autor algunas 
observaciones menores para subsanar.

Tiempo promedio de respuesta: de 5 a 7 días 
dependiendo de la cantidad de correcciones que se 
requiera realizar.

Etapa de diseño, maquetación y envío de prueba de 
imprenta

Se diagrama el artículo al estilo de la revista y se 
envía la prueba de imprenta a los autores para su 
aprobación. 

Tiempo promedio de respuesta: de 2 días para enviar 
la prueba de imprenta; de lo contrario se asumirá la 
aprobación automática.

Cierre y publicación del artículo

Es la última fase del proceso editorial. El artículo 
se publica en la página web en formatos PDF y XML, 
HTML.

Tiempo promedio de respuesta: de 5 días para la 
visualización en la página web.
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Política editorial

Políticas de autoría
La Revista Médica Rebagliati reconoce como autores a 
aquellos que cumplan con todos los “criterios de autoría” 
reconocidos por el Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas (ICMJE), donde se considera autores 
a quienes cumplan con los siguientes requisitos:

• Contribuir de manera significativa a la concepción 
o diseño del manuscrito, o a la recolección, análisis 
o interpretación de los datos.

• Redactar o realizar una revisión crítica del 
contenido del manuscrito.

• Aprobar la versión final que se publicará.

• Asumir la responsabilidad por todos los aspectos 
del manuscrito, para garantizar que los asuntos 
relacionados con la exactitud o la integridad de 
cualquiera de sus partes serán adecuadamente 
investigados y resueltos.

Para que a alguien se le reconozca como autor, 
debe satisfacer las cuatro condiciones mencionadas. 
Además, el ICMJE señalan que solo el financiamiento, 
la recolección de datos o la supervisión general del 
grupo de investigación no justifica la autoría y deben 
ser listados en la sección «Agradecimientos».  La 
contribución de cada autor y el orden de aparición en el 
artículo es responsabilidad de los autores, la revista no 
tiene injerencia en estos aspectos.

Política de plagio, publicación duplicada y 
fabricación de datos
La Revista Médica Rebagliati (RMR) se adhiere a las 

recomendaciones del Committe in Publication Ethics 
(COPE) y el International Committee of Medical Journal 
Editors (ICMJE), en relación a las siguientes faltas 
éticas en la publicación científica:

• Fraude científico (plagio, falsificación o fabricación 
de datos);

• Autoría (autoría injustificada, autoría incompleta)

• Publicaciones redundantes o “hermanas”;

• Afiliación institucional;

• No declaración de conflictos de interés.

En caso se detecten faltas éticas durante el proceso 
de publicación, el artículo será rechazado; en caso el 
artículo haya sido publicado, se procederá a generar 

una retractación, previa investigación y respetando el 
derecho a defensa de los implicados. 

Los editores de RMR pueden publicar en la revista, 
quedando impedidos de participar en los procesos 
editoriales de sus manuscritos y en las discusiones 
sobre los mismo. 

Política de revisión por pares

La revisión por pares tiene la finalidad de garantizar 
la calidad de los artículos a publicar. Esta revisión es 
de doble ciego. La selección de los revisores se hace 
en función de su experticia en el tema (comprobada 
a través de sus publicaciones y grado académico), 
o por su experticia en temas metodológicos (p.e. 
especialistas en Bioestadística, Epidemiología, etc.). La 
revisión es ad honorem. Todo revisor tiene la obligación 
de declarar posibles conflictos de interés respecto al 
artículo encargado e inhibirse de la revisión; además, 
deberá guardar la privacidad de los datos contenidos 
en el artículo. El revisor es externo e independiente a 
la revista.

La calificación puede concluirse en: a) aceptado 
sin modificaciones; b) publicable con observaciones 
menores; c) publicable con observaciones mayores; d) 
no publicable. Además, el revisor puede recomendar la 
publicación de un artículo, pero en otra sección de la 
revista (p.e. antes que artículo original como original 
breve).

En función de las observaciones de los revisores, el 
Comité Editorial decidirá finalmente si es que el artículo 
puede publicarse, su no aprobación o el envío de 
observaciones al autor.

Políticas de conflictos de Interés

El Consejo de Organizaciones Internacionales de las 
Ciencias Médicas (CIOMS) definen los conflictos de 
interés como aquellas situaciones en las que hay un 
riesgo sustancial de que los intereses secundarios de 
una o varias partes interesadas en una investigación 
incidan de forma indebida sobre su juicio y de ese 
modo comprometan o socaven el objetivo primario de 
la investigación.

Los conflictos de interés financiero incluyen (pero no 
se limitan a):

• Recibir reembolsos, honorarios, financiación o 
salario de una organización que de alguna manera 
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Proceso de gestión editorial

El proceso de gestión editorial abarca desde la 
recepción de un manuscrito hasta su publicación en 
nuestra revista. A continuación, se detalla.

Recepción del manuscrito
El autor envía a través de la plataforma editorial OJS 

su manuscrito y la documentación requerida. Se asigna 
de manera sistemática, los artículos a cada editor por 
orden de llegada. El sistema establece automáticamente 
el estado de “Envío”.

Tiempo promedio de respuesta: siete días para recibir 
la comunicación del editor.

Evaluación del Editor en jefe y del Comité editorial

El editor en jefe evalúa de manera inicial el manuscrito. 
Si cumple con los requisitos de formato y ámbito de la 
revista, lo revisa y lo presenta al Comité editorial. En 
caso contrario, propone el rechazo al Comité indicando 
las razones anteriormente señaladas (en el sistema se 
verá como “Rechazado”).

Cuando el editor en jefe presenta el artículo al 
Comité, se evalúa y decide si cumple con los criterios 
de evaluación de la revista e indica que se solicite su 
revisión por pares o peer review. En la plataforma 
editorial aparecerá el estado “Revisión”. En caso 
contrario, propone el rechazo al Comité indicando la 
razón (en el sistema se verá como “Rechazado”).

Tiempo promedio de respuesta: de siete a 15 días 
para revisión del Comité editorial.

Proceso de revisión por pares (peer review)

En esta etapa se invita a revisores externos 
nacionales e internacionales a la evaluación del artículo, 
bajo la modalidad de doble ciego. El revisor analiza el 
manuscrito bajo los criterios de originalidad, pertinencia, 
relevancia del estudio. La evaluación puede concluir 
con la sugerencia de aceptar el manuscrito, enviar 
observaciones a los autores o rechazarlo.

Esta etapa de revisión tiene un plazo determinado que 
puede variar de una semana a un mes, dependiendo 
de la disponibilidad del revisor. El estado en el sistema 
permanecerá en “Revisión”.

Tiempo promedio de respuesta: se establece un plazo 
de 15 días, aunque el plazo puede extenderse hasta los 
2 meses, dependiendo de la disponibilidad de revisores 
especializados en el tema. 

Etapa de levantamiento de observaciones

Las observaciones hechas por los revisores externos 
son enviadas al autor corresponsal. El plazo suele ser de 
hasta dos semanas, puede extenderse a pedido del autor. 
El estado en el sistema permanecerá en “Revisión”.

Luego del envío de la versión corregida, el editor verifica 
que se hayan levantado correctamente las observaciones 
y pone la versión corregida a consideración del Comité 
editorial. Esta etapa puede repetirse más de una vez.

Tiempo promedio de respuesta: de 15 días hasta un 
plazo mayor. Este plazo puede ampliarse si se requiere 
una segunda ronda de revisión.

Decisión final del Comité editorial. 

Luego de la revisión de la versión corregida, el Comité 
editorial decide si acepta o rechaza el artículo. Si fuese 
aceptado, el artículo pasa a la etapa de edición (el 
estado en el sistema cambiará a “Editorial”); en caso 
contrario, se enviará el rechazo indicando las razones.

Tiempo promedio de respuesta: de siete a 15 días.

Edición del artículo

Se edita el texto al estilo de la revista. Si fuese 
necesario, el editor puede consultar al autor algunas 
observaciones menores para subsanar.

Tiempo promedio de respuesta: de 5 a 7 días 
dependiendo de la cantidad de correcciones que se 
requiera realizar.

Etapa de diseño, maquetación y envío de prueba de 
imprenta

Se diagrama el artículo al estilo de la revista y se 
envía la prueba de imprenta a los autores para su 
aprobación. 

Tiempo promedio de respuesta: de 2 días para enviar 
la prueba de imprenta; de lo contrario se asumirá la 
aprobación automática.

Cierre y publicación del artículo

Es la última fase del proceso editorial. El artículo 
se publica en la página web en formatos PDF y XML, 
HTML.

Tiempo promedio de respuesta: de 5 días para la 
visualización en la página web.
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Política editorial

Políticas de autoría
La Revista Médica Rebagliati reconoce como autores a 
aquellos que cumplan con todos los “criterios de autoría” 
reconocidos por el Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas (ICMJE), donde se considera autores 
a quienes cumplan con los siguientes requisitos:

• Contribuir de manera significativa a la concepción 
o diseño del manuscrito, o a la recolección, análisis 
o interpretación de los datos.

• Redactar o realizar una revisión crítica del 
contenido del manuscrito.

• Aprobar la versión final que se publicará.

• Asumir la responsabilidad por todos los aspectos 
del manuscrito, para garantizar que los asuntos 
relacionados con la exactitud o la integridad de 
cualquiera de sus partes serán adecuadamente 
investigados y resueltos.

Para que a alguien se le reconozca como autor, 
debe satisfacer las cuatro condiciones mencionadas. 
Además, el ICMJE señalan que solo el financiamiento, 
la recolección de datos o la supervisión general del 
grupo de investigación no justifica la autoría y deben 
ser listados en la sección «Agradecimientos».  La 
contribución de cada autor y el orden de aparición en el 
artículo es responsabilidad de los autores, la revista no 
tiene injerencia en estos aspectos.

Política de plagio, publicación duplicada y 
fabricación de datos
La Revista Médica Rebagliati (RMR) se adhiere a las 

recomendaciones del Committe in Publication Ethics 
(COPE) y el International Committee of Medical Journal 
Editors (ICMJE), en relación a las siguientes faltas 
éticas en la publicación científica:

• Fraude científico (plagio, falsificación o fabricación 
de datos);

• Autoría (autoría injustificada, autoría incompleta)

• Publicaciones redundantes o “hermanas”;

• Afiliación institucional;

• No declaración de conflictos de interés.

En caso se detecten faltas éticas durante el proceso 
de publicación, el artículo será rechazado; en caso el 
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una retractación, previa investigación y respetando el 
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Política de revisión por pares
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la calidad de los artículos a publicar. Esta revisión es 
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a través de sus publicaciones y grado académico), 
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artículo encargado e inhibirse de la revisión; además, 
deberá guardar la privacidad de los datos contenidos 
en el artículo. El revisor es externo e independiente a 
la revista.
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sin modificaciones; b) publicable con observaciones 
menores; c) publicable con observaciones mayores; d) 
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En función de las observaciones de los revisores, el 
Comité Editorial decidirá finalmente si es que el artículo 
puede publicarse, su no aprobación o el envío de 
observaciones al autor.

Políticas de conflictos de Interés

El Consejo de Organizaciones Internacionales de las 
Ciencias Médicas (CIOMS) definen los conflictos de 
interés como aquellas situaciones en las que hay un 
riesgo sustancial de que los intereses secundarios de 
una o varias partes interesadas en una investigación 
incidan de forma indebida sobre su juicio y de ese 
modo comprometan o socaven el objetivo primario de 
la investigación.

Los conflictos de interés financiero incluyen (pero no 
se limitan a):

• Recibir reembolsos, honorarios, financiación o 
salario de una organización que de alguna manera 
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pueda ganar o perder financieramente con la 
publicación del manuscrito, ya sea ahora o en el 
futuro.

• Poseer acciones o participaciones en una 
organización que de alguna manera pueda ganar 
o perder financieramente con la publicación del 
manuscrito, ya sea ahora o en el futuro.

• Ser titular o solicitar patentes relacionadas con el 
contenido del manuscrito.

• Recibir reembolsos, honorarios, financiación o 
salario de una organización que posea o haya 
solicitado patentes relacionadas con el contenido 
del manuscrito.

Los conflictos de interés no financiero incluyen (pero 
no se limitan a) intereses relacionados a los siguientes 
aspectos: 

• Políticos

• Personales

• Religiosos

• Ideológicos

• Académicos

• Intelectuales

Los autores deben declarar los potenciales o existentes 
conflictos de intereses en relación con su investigación. 
Se debe brindar el detalle sobre el tipo de vínculo o 
relación con terceros o con la Institución (con o sin fines 
de lucro) donde se desarrolló la investigación, cuyos 
intereses puedan verse afectados por el contenido del 
manuscrito. En caso de detectar una falta relacionada a 
la declaración de conflictos de interés, se procederá de 
acuerdo a las recomendaciones del Comité de Ética en 
Publicaciones (COPE).

Políticas de consentimiento informado

La Revista Médica Rebagliati requiere que todos 
los artículos que involucren investigación en seres 
humanos declaren explícitamente que se obtuvo el 
consentimiento informado.

Para los reportes de caso, los autores deben declarar 
si cuentan con el consentimiento informado del 
paciente o los familiares responsables.

El consentimiento informado debe incluir el permiso 
para la publicación del mismo y sus fotografías en 
revistas científicas.

Política de acceso abierto

La revista se adhiere a la licencia Creative Commons 
4.0 International (CC BY 4.0):

• Compartir — copiar y redistribuir el material 
en cualquier medio o formato para cualquier 
propósito, incluso comercialmente.

• Adaptar — remezclar, transformar y construir 
a partir del material para cualquier propósito, 
incluso comercialmente.

Bajo los siguientes términos:

• Atribución — Usted debe dar crédito de manera 
adecuada , brindar un enlace a la licencia, e indicar 
si se han realizado cambios . Puede hacerlo en 
cualquier forma razonable, pero no de forma tal 
que sugiera que usted o su uso tienen el apoyo de 
la licenciante.

• No hay restricciones adicionales — No puede 
aplicar términos legales ni medidas tecnológicas 
que restrinjan legalmente a otras a hacer cualquier 
uso permitido por la licencia.

Política antiplagio

Todo manuscrito enviado a la Revista Médica Rebagliati 
será sometido, en primera instancia, a revisión mediante 
un software antiplagio.

Políticas de derechos de autor

La Revista Médica Rebagliati utiliza la licencia Creative 
Commons 4.0 International (CC BY 4.0). Para más 
información puede ingresar a: https://creativecommons.
org/licenses/by/4.0/

En caso de publicación del artículo, los autores 
conservarán sus derechos de autor y garantizarán a la 
revista el derecho de primera publicación de su obra, 
el cuál estará simultáneamente sujeto a la Licencia de 
reconocimiento de Creative Commons que permite a 
terceros compartir la obra siempre que se indique su 
autor y su primera publicación esta revista.

Política de Autoarchivo

Se permite e incentiva a los autores el autoarchivo 
de los trabajos publicados, es decir, se puede archivar 
el post-print (o la versión final posterior a la revisión 
por pares o la versión PDF del editor), en repositorios 
institucionales, redes sociales, repositorios digitales y 
cualquier otro medio que el autor crea conveniente para 
aumentar la difusión de su investigación revisada por 
pares y publicadas en la revista.

Políticas de preservación de datos

La Revista Médica Rebagliati utiliza el sistema LOCKSS 
para la recolección, preservación y almacenamiento de 
los artículos que publica.

Además cada número una vez publicado es 
preservado en archivos digitales (disco duro).
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Política de reclamos

La Revista Médica Rebagliati tiene en consideración 
la decisión del Comité Editorial y la revisión por pares 
para aceptar o rechazar un artículo. Sin embargo, 
el autor puede solicitar la reevaluación de un envío 
rechazado o el retiro durante el proceso editorial, para 
lo cual debe enviar su comunicación al correo de la 
revista: revistarebagliati@gmail.com 

Políticas de pagos por recepción o publicación

La Revista Médica Rebagliati no cobra cargos o tasas 
por la la recepción o publicación de artículos.

Política de ciencia abierta

La Revista Médica Rebagliati se alinea a las 
prácticas de comunicación de la ciencia abierta, la 

cual es importante para la mejora de las metodologías 
y prácticas de comunicación científica. Incluye los 
siguientes ítems:

• Acceso abierto

• Uso de pre-prints como inicio de la producción del 
artículo.

• Difusión pública de la investigación.

• Interoperabilidad con el flujo global de información 
y conocimiento científico.

Por lo anterior, la revista acepta el envío de 
manuscritos previamente depositados en servidores 
preprints certificados.
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Ética

La Revista Médica Rebagliati sigue los estándares 
de ética tanto en investigación como en publicación 
científica. La presencia de las potenciales faltas contra 
la ética en publicación serán revisadas como: 

(1) faltas relacionadas a la autoría y afiliación 
institucional, 

(2) manipulación de datos e invenciones, 

(3) plagio y publicación redundante. 

En caso de detectarse alguna de ellas en cualquier 
etapa del proceso editorial del artículo, éste será 
suspendido; si el artículo ya fue publicado, se generará 
una retractación. Esto se realizará previa investigación 
y descargo de las partes involucradas. De confirmarse 
la falta a la ética, se informará a las instituciones 
competentes (instituciones de origen de los autores, 
instituciones que financiaron el estudio, colegios 
profesionales, comités de ética que aprobaron el estudio 
o Comité de Ética y Deontología del Colegio Médico del 
Perú en caso de autores peruanos).

Ante una posible falta ética, la revista seguirá 
las recomendaciones del Committe on Publication 
Ethics (COPE) (www.publicationethics.org) y del 
Word Association of medical editors (WAME). Ante 
cualquier duda sobre estas faltas éticas, pueden 
contactarse previamente con el Comité Editorial 
(comiteeditorial.apccv@gmail.com) para tener la 
orientación respectiva.

El Comité Editorial se reservará el derecho de solicitar 
el documento de aprobación del Comité de Ética de los 
artículos recibidos. 

No requieren aprobación de un Comité de Ética 
Institucional: 
Estudios con bases de datos secundarios de acceso 
público, incluyendo revisiones sistemáticas, meta-
análisis y estudios bibliométricos.

Requieren de aprobación de un Comité de Ética en 
Investigación: 

(1)  Investigaciones realizadas en seres humanos; 

(2)  Investigaciones que utilicen directamente material 
biológico humano o datos de humanos susceptibles 
de identificación como muestras de biobancos o 
registros médicos. 

Protección de humanos y animales
Los criterios éticos de protección de seres humanos 

se basan en el respeto al sujeto de estudio, beneficiencia 
y justicia, detallados en el reporte Belmont. Para lo cual 
es importante que se presente la aprobación de un 
Comité de Ética.

La investigación con animales debe adherirse a 
las características de reemplazo (uso de métodos 
alternativos al involucramiento de animales), reducción 
(métodos que reduzcan el número de animales a 
utilizar), y refinamiento (métodos que mejoren el 
bienestar de los animales) de este tipo de estudios; 
además, los investigadores deberán reportar la 
manera en la que la incomodidad y el dolor fueron 
evitados y/o minimizados, así como confirmar que los 
animales no tuvieron sufrimiento innecesario alguno 
durante el estudio. Los autores deberán declarar si los 
experimentos fueron desarrollados de acuerdo con las 
normas de la Guide for the Care and Use of Laboratory 
Animals del US Public Health Service.



Colaboración

El Sindicato Nacional Médico del Seguro Social del Perú (SINAMMSOP) es 
una organización gremial que representa a médicos, odontólogos y químicos 
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en los centros asistenciales de EsSalud en todo el país. Además, está debidamente 
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