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Editorial

Prevención, ciencia y responsabilidad en salud pública: vivir más y vivir mejor

Prevention, Science, and Public Health Responsibility: Living Longer and Better
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El aumento de la esperanza de vida representa uno de los 
logros más importantes de la salud pública y de la ciencia 
contemporánea. Los avances en vacunación, diagnóstico 
oportuno, terapias farmacológicas, tecnologías sanitarias, 
cuidados especializados y organización de los servicios 
han contribuido a que las personas vivan más años que en 
generaciones previas. Sin embargo, este progreso también 
ha venido acompañado de profundas transformaciones 
demográficas y epidemiológicas como la inversión de la 
pirámide poblacional, el envejecimiento acelerado y el 
incremento de las enfermedades crónicas, que obligan a 
los sistemas de salud a mirar más allá de la atención de la 
enfermedad instalada. En este contexto, surge una pregunta 
fundamental: ¿estamos viviendo más años con mejor salud, 
o estamos prolongando la convivencia con enfermedad, 
dependencia y pérdida progresiva de calidad de vida?.

La OMS plantea que el envejecimiento saludable implica 
desarrollar y mantener la capacidad funcional que permite 
el bienestar en la vejez (1). Por ello, la prioridad sanitaria 
debe ir más allá del tratamiento de la enfermedad instalada 
y orientarse a preservar la funcionalidad, prevenir el daño, 
promover estilos de vida saludables y anticipar complicaciones 
que afectan a las personas, las familias y la sostenibilidad de 
los sistemas de salud.

En este segundo número de la revista Ciencia y Tecnología 
Aplicada a la Salud Pública, los artículos reunidos reflejan 
la amplitud y complejidad de los desafíos que enfrentan 
actualmente los sistemas sanitarios. Desde las condiciones 

crónicas, la salud mental, los riesgos cardiovasculares, los 
eventos infecciosos, la salud materna y el envejecimiento, 
hasta la innovación digital y la evaluación de tecnologías 
sanitarias. En un escenario marcado por la transformación 
digital, la inteligencia artificial y el análisis de datos, se abren 
nuevas oportunidades para identificar riesgos de manera 
temprana, personalizar intervenciones y fortalecer la toma de 
decisiones clínicas y de gestión en salud basada en evidencia, 
contribuyendo así a una atención más segura, eficiente, 
equitativa y sostenible.  

La evidencia contextualizada presentada en este número llama 
a la acción y reafirma la necesidad de que los sistemas de salud 
transiten de un modelo predominantemente reactivo hacia 
uno preventivo, anticipatorio e integral. Este cambio resulta 
especialmente urgente frente a las enfermedades crónicas 
no transmisibles, una de las principales cargas sanitarias a 
nivel mundial, cuya aparición y progresión responden a la 
interacción acumulativa de factores biológicos, ambientales 
y conductuales, muchos de ellos vinculados a estilos de vida 
poco saludables (2).

En este escenario, la hipertensión arterial, la diabetes mellitus, 
la enfermedad cardiovascular y la enfermedad renal crónica 
expresan con claridad el costo humano, familiar e institucional 
de una prevención tardía. La hipertensión no controlada 
se asocia con infartos, accidentes cerebrovasculares, 
muerte prematura y pérdidas económicas sustanciales (3); 
mientras que, la diabetes puede producir daño progresivo 
en múltiples órganos (4). Estas enfermedades comparten 

Revista CyT Salud Pública, Vol. 1(2)- 2026 
CIENCIA Y TECNOLOGÍA APLICADA A LA SALUD PÚBLICA

REVISTA CIENTÍFICA DE ESSALUD 
ISSN: 3119-7981 (En línea) OJS: https://rctsp.org.pe/

https://orcid.org/0000-0003-4878-5399


mecanismos fisiopatológicos vinculados a un estado 
sistémico proinflamatorio y de estrés oxidativo, que favorece 
la disfunción celular y metabólica, con impacto directo en la 
calidad de vida de las personas (5,6). Sin embargo, muchos 
de estos desenlaces podrían reducirse mediante una cultura 
sanitaria orientada a estilos de vida saludables, controles 
periódicos y detección oportuna de factores de riesgo.

Por ello, hablar de prevención no debe entenderse como 
una recomendación complementaria ni como un mensaje 
educativo aislado, sino como una estrategia central para la 
sostenibilidad sanitaria. La promoción de los estilos de vida 
saludables como la alimentación saludable, la actividad física 
regular, el control del peso, el descanso adecuado, el cuidado 
de la salud mental, la reducción del consumo de tabaco y 
alcohol, el control periódico de la presión arterial y la glucosa, 
así como la adherencia a controles preventivos, constituyen 
intervenciones de alto valor para proteger la salud individual 
y colectiva (7,8). 

En conjunto, los hallazgos reunidos en este número refuerzan 
la necesidad de asumir la prevención como una estrategia 
integral, continua y sostenida a lo largo del curso de vida. Para 
EsSalud, este compromiso resulta especialmente relevante. 
Como principal institución aseguradora de trabajadores del 
país y responsable de la atención de más de 12 millones de 
asegurados, su desafío no consiste únicamente en ampliar 
servicios o incorporar tratamientos avanzados, sino en 
evitar que las personas lleguen tarde al sistema de salud. 
Ello representa una oportunidad estratégica para liderar 
intervenciones preventivas basadas en evidencia, articulando 
la atención primaria, la innovación tecnológica y la investigación 
aplicada a la salud pública. Además, la prevención constituye 
una estrategia clave de sostenibilidad financiera, al reducir 
hospitalizaciones evitables, complicaciones crónicas y costos 
asociados a tratamientos de alta complejidad.

En esa misma línea, este número reafirma el compromiso 
de la revista con la difusión de investigaciones pertinentes, 
contextualizadas y orientadas a la acción. Asimismo, abre 
espacios de reflexión crítica, promueve el uso de evidencia 
local y convoca a los distintos actores del sistema sanitario, 
la academia y otros sectores vinculados a la salud a generar 
conocimiento útil para construir una agenda futura centrada 
en la prevención, la innovación responsable y la equidad. 

Ante esta realidad marcada por el envejecimiento 
poblacional, el incremento de las enfermedades crónicas 
y la incorporación acelerada de nuevas tecnologías (9), el 
verdadero desafío no es solo vivir más años, sino vivirlos con 
bienestar, autonomía y dignidad. Por ello, la prevención no 
puede seguir postergándose: anticipar riesgos, promover 
hábitos saludables y actuar antes de la enfermedad avanzada 
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no solo constituye una estrategia sanitaria de alto valor, sino 
una responsabilidad ética con las personas, las familias y las 
generaciones futuras.
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RESUMEN

ABSTRACT

Perfil demográfico, clínico y asistencial de pacientes con esquizofrenia tratados 
con clozapina en la red prestacional Almenara de EsSalud, 2019–2024

Demographic, Clinical, and Healthcare Characteristics of Patients with Schizophrenia Treated with Clozapine in 
the Almenara Healthcare Network of EsSalud, 2019–2024
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Objetivo: Describir las características sociodemográficas, clínicas y asistenciales de pacientes con esquizofrenia tratados con clozapina en la Red Prestacional 
Almenara de EsSalud entre 2019 y 2024. Material y Método: Estudio observacional, retrospectivo y descriptivo basado en registros administrativos, clínicos y 
de prescripción (2019–2024). Se incluyeron pacientes con diagnóstico CIE-10 F20.x y F2X con al menos una prescripción de clozapina. Después de la estadística 
descriptiva, las comparaciones se efectuaron con pruebas t de Student o Mann-Whitney para variables continuas y chi-cuadrado o Fisher para categóricas. Las 
tasas de prevalencia se expresaron por 100 000 asegurados (IC-95% según distribución de Poisson). Resultados: Se analizaron 2 074 pacientes con trastornos 
psicóticos (199 recibieron clozapina). Los pacientes tratados con clozapina fueron más jóvenes, con mayor proporción de varones y atendidos principalmente 
en un hospital de nivel III (todos p<0,05). La esquizofrenia fue más frecuente en el grupo con clozapina (p<0,001), mientras que la comorbilidad psiquiátrica 
fue menor (p<0,001). La prevalencia anual de uso de clozapina en la población asegurada se mantuvo por debajo de 3 por 100 000, sin incremento sostenido 
durante el periodo estudiado. Conclusiones: El uso de clozapina en la Red Prestacional Almenara es limitado y se concentra en hospitales de alta complejidad, 
principalmente en hombres jóvenes con diagnóstico de esquizofrenia. Estos hallazgos sugieren que se requieren estudios más avanzados y longitudinales para 
comprender los factores que influyen en el acceso y la continuidad del tratamiento con clozapina en la práctica clínica real.
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Objective: To describe the sociodemographic, clinical, and healthcare-related characteristics of patients with schizophrenia treated with clozapine within the 
Almenara Healthcare Network of EsSalud between 2019 and 2024. Material and Methods: An observational, retrospective, and descriptive study based on 
administrative, clinical, and prescription records (2019–2024). Patients with ICD-10 diagnoses F20.x and F2X, and at least one clozapine prescription, were 
included. Following descriptive analyses, group comparisons were performed using Student’s t test or the Mann–Whitney U test for continuous variables, and 
the chi-square test or Fisher’s exact test for categorical variables. Prevalence rates were expressed per 100,000 insured individuals (95% confidence intervals 
calculated assuming a Poisson distribution). Results: A total of 2,074 patients with psychotic disorders were analyzed, of whom 199 received clozapine. Patients 
treated with clozapine were younger, had a higher proportion of males, and were predominantly managed at a tertiary-level hospital (all p<0.05). Schizophrenia 
was more frequent in the clozapine group (p<0.001), whereas psychiatric comorbidity was less common (p<0.001). The annual prevalence of clozapine use 
in the insured population remained below 3 per 100,000, with no sustained increase over the study period. Conclusions: Clozapine use within the Almenara 
Healthcare Network is limited and concentrated in high-complexity hospitals, primarily among young men with a diagnosis of schizophrenia. These findings 
indicate the need for more advanced and longitudinal studies to better understand the factors influencing access to and continuity of clozapine treatment in 
real-world clinical practice.

Keywords: Clozapine; treatment-resistant schizophrenia; prevalence; treatment discontinuity; psychosis. (Source: DeCS-BIREME)
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INTRODUCCIÓN

MATERIAL Y MÉTODOS

La esquizofrenia es un trastorno mental crónico y severo que 
afecta de manera significativa el funcionamiento personal, 
social y ocupacional de quienes la padecen (1). Se estima 
que entre el 20% y el 30% de los pacientes con esquizofrenia 
presentan formas resistentes al tratamiento, es decir, no 
responden adecuadamente a al menos dos antipsicóticos 
diferentes en dosis y duración adecuadas (2). Para estos casos, 
la clozapina es el único tratamiento con eficacia comprobada, 
y su uso oportuno puede mejorar notablemente los síntomas, 
reducir hospitalizaciones y prevenir complicaciones clínicas y 
sociales (3). 

A pesar de ser considerada el “gold standard” en 
esquizofrenia resistente, la clozapina sigue infrautilizada 
en muchos contextos debido a la necesidad de monitoreo 
hematológico regular, los potenciales efectos metabólicos 
y cardiovasculares, y las limitaciones de la infraestructura 
asistencial (4). Diversos estudios han identificado barreras 
persistentes para su prescripción, entre ellas la necesidad de 
un monitoreo hematológico estricto, preocupaciones sobre 
efectos adversos graves, deficiencias en la capacitación del 
personal médico y limitaciones institucionales (5,6). Estas 
barreras no solo reflejan consideraciones clínicas, sino 
también fallas en la implementación de intervenciones 
altamente efectivas en la práctica asistencial real.

En América Latina, y en particular en el Perú, la información 
sistemática sobre el uso de clozapina es escasa. Los estudios 
disponibles suelen centrarse en aspectos farmacológicos o 
en series clínicas pequeñas, sin describir de manera integral 
las características demográficas, clínicas y asistenciales de 
los pacientes que reciben este tratamiento en la práctica 
clínica (7). Esta ausencia de datos locales limita la capacidad 
de planificar servicios, optimizar protocolos de seguimiento 
y diseñar estrategias de mejora en la atención de pacientes 
con esquizofrenia resistente dentro de instituciones públicas 
de alta complejidad 

En el caso del Perú, un país de ingresos medianos con un 
sistema público de seguridad social que atiende a más de 
12 millones de personas (5), persiste una notable ausencia 
de información actualizada y sistemática sobre el uso de 
clozapina en las diferentes redes prestacionales, entre las 
que se encuentra la Red Prestacional Almenara de EsSalud, 
una de las más relevantes del país. Esta red incluye al 
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen (HNGAI), 

hospital nacional de referencia categorizado como Instituto 
Especializado de Salud III-2, con una capacidad de 960 camas 
y una población adscrita de 1 547 840 asegurados (8). Entre 
mayo de 2019 y diciembre de 2022, se atendieron más de 
1,5 millones de consultas ambulatorias, de las cuales 95 
301 correspondieron a servicios psiquiátricos. Dentro de 
estas, los trastornos psicóticos (F20-F29), que incluyen la 
esquizofrenia, representaron el 21,3% de las atenciones 
durante la pandemia y el 19,5% antes de ella, lo que 
equivale a más de 19 800 consultas en dicho periodo (8). 
Estas cifras consolidan al HNGAI como uno de los principales 
centros de atención especializada en salud mental del país 
y, probablemente, el de mayor volumen en la atención de 
pacientes con esquizofrenia dentro del sistema EsSalud. Pese 
a ello, no se cuenta con información pública que permita 
conocer el patrón actual de prescripción de clozapina ni 
caracterizar adecuadamente a los pacientes que la reciben en 
esta red. Esta brecha de conocimiento impide dimensionar 
el nivel de potencial subutilización, identificar inequidades 
en el acceso y diseñar estrategias que mejoren la calidad y 
oportunidad del tratamiento.

En este contexto, el presente estudio tiene como objetivo 
caracterizar el perfil demográfico, clínico y asistencial 
asociado a la prescripción de clozapina en pacientes con 
esquizofrenia atendidos en la Red Prestacional Almenara 
de EsSalud entre 2019 y 2024. Al proporcionar evidencia 
basada en práctica clínica real en un sistema público de un 
país de ingresos medianos, este estudio busca contribuir a 
la comprensión de las brechas en la implementación de 
clozapina y ofrecer información relevante para el diseño 
de estrategias orientadas a mejorar el acceso equitativo y 
oportuno a este tratamiento esencial.

Diseño de estudio: se realizó un estudio observacional, 
retrospectivo y descriptivo, basado en el análisis secundario 
de registros administrativos, clínicos y de prescripción de 
medicamentos de la Red Prestacional Almenara de EsSalud, 
correspondientes al período comprendido entre el 1 de enero 
de 2019 y el 31 de diciembre de 2024.

El estudio incorporó un análisis descriptivo de tendencias 
temporales, al evaluar la evolución anual de la prescripción 
de clozapina, así como indicadores de continuidad y 
discontinuidad del tratamiento durante el período de estudio. 
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No se plantearon análisis causales ni inferenciales, sino la 
caracterización del uso del tratamiento en condiciones reales 
de atención.

Fuentes de datos y período de estudio: las variables 
asistenciales y temporales del estudio se obtuvieron a partir 
de los registros consignados en la historia clínica electrónica 
institucional. En consecuencia, el año de inicio y el ámbito 
asistencial corresponden al primer registro electrónico 
disponible y no necesariamente al inicio clínico real del 
tratamiento ni al primer lugar efectivo de prescripción.

Población de estudio y criterios de inclusión/exclusión: 
la población del estudio estuvo compuesta por todos los 
pacientes afiliados a la Red Prestacional Almenara del Seguro 
Social de Salud del Perú (EsSalud) que recibieron atención en 
establecimientos de dicha red con diagnóstico psiquiátrico, 
definido por la presencia de al menos un código del capítulo 
F de la CIE-10, entre los años 2019 y 2024.

Dentro de esta población general, se identificaron 
subpoblaciones de interés, incluyendo pacientes con 
diagnóstico de esquizofrenia (CIE-10 F20.x) y pacientes que 
recibieron al menos una prescripción de clozapina durante 
el período de estudio, con el fin de caracterizar su perfil 
demográfico, clínico y asistencial.

Diseño de proxy para evaluación de posible ERT
Con el objetivo de aproximar la identificación de pacientes con 
posible enfermedad resistente al tratamiento (ERT), se diseñó 
un proxy basado en dos criterios operativos complementarios. 
El criterio A (estricto) consideró a aquellos pacientes 
que hubieran recibido dos o más antipsicóticos distintos 
(excluyendo clozapina), con prescripciones mantenidas 
durante al menos dos meses consecutivos para cada fármaco, 
ya sea antes del inicio de clozapina o, en los casos en que esta 
no hubiera sido prescrita, dentro del periodo de observación. 
Por su parte, el criterio B (amplio) incluyó a pacientes que 
hubieran recibido dos o más antipsicóticos distintos en 
cualquier momento previo al inicio de clozapina, o que 

Criterios de inclusión
•	 Presentaron al menos un registro de diagnóstico 

correspondiente al capítulo F de la CIE-10 (trastornos 
mentales y del comportamiento), consignado como 
diagnóstico principal o secundario, en las bases de 
datos institucionales de la Red Prestacional Almenara de 
EsSalud entre el  1 de enero de 2019 y el 31 de diciembre 
de 2024.

•	 Contaron con un identificador único anonimizado, que 
permitió su seguimiento longitudinal dentro de la base 
de datos y evitó la duplicación de registros.

•	 Registros correspondientes a atenciones o prescripciones 
realizadas fuera del período de estudio o fuera del ámbito 
de la Red Prestacional Almenara. 

Variables de Estudio

Variables sociodemográficas
•	 Edad (en años): Variable cuantitativa continua, calculada 

a partir de la fecha de nacimiento y la fecha de atención 
o prescripción registrada más temprana dentro del 
período de estudio.

•	 Sexo: Variable categórica nominal, registrada como 
masculino o femenino según la base de datos 
institucional.

Variables clínicas
•	 Diagnóstico psiquiátrico: Variable categórica nominal, 

definida por la presencia de códigos del capítulo F 
de la CIE-10 registrados como diagnóstico principal o 
secundario.

•	 Diagnóstico de esquizofrenia: Variable dicotómica (sí/
no), definida por la presencia de al menos un código CIE-
10 F20.x durante el período de estudio.

•	 Número de diagnósticos psiquiátricos registrados: 
Variable cuantitativa discreta, correspondiente al conteo 
de diagnósticos del capítulo F de la CIE-10 consignados 
por paciente.

Variables asistenciales y de tratamiento
•	 Prescripción de clozapina: Variable dicotómica (sí/

no), definida por la existencia de al menos un registro 
de prescripción o dispensación de clozapina durante el 
período de estudio.

•	 Año de primer registro electrónico de clozapina: Variable 
categórica ordinal, correspondiente al año calendario en 
el que se registró la prescripción.

Criterios de inclusión
•	 Registros con información sociodemográfica básica 

incompleta, definida como ausencia de datos de sexo, 
fecha de nacimiento o fecha de atención o prescripción, 
necesarios para la caracterización del paciente y la 
asignación temporal de los eventos.

•	 Registros duplicados no resolvibles tras los procesos de 
depuración de la base de datos, cuando no fue posible 
identificar un único código de paciente válido.
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hubieran requerido al menos una hospitalización psiquiátrica 
a pesar de encontrarse bajo tratamiento antipsicótico. Ambos 
criterios fueron concebidos para capturar distintos grados de 
probabilidad de ERT, permitiendo un enfoque 

Análisis Estadístico
Se realizó un análisis descriptivo de las características 
sociodemográficas, clínicas y asistenciales de los pacientes 
con trastornos del espectro esquizofrénico y otros trastornos 
psicóticos (CIE-10 F2X), según la recepción de clozapina. Las 
variables cuantitativas continuas, como la edad y el número 
de prescripciones anuales de clozapina, se describieron 
mediante media y desviación estándar (DE) o mediana y 
rango intercuartílico (RIQ), según la distribución de los datos. 
Las variables categóricas, como sexo, establecimiento de 
atención, diagnóstico principal y continuidad del tratamiento, 
se expresaron en frecuencias absolutas y porcentajes.

Para la comparación entre pacientes que recibieron y no 
recibieron clozapina, se utilizaron pruebas de hipótesis 
adecuadas según la naturaleza de las variables. Para variables 
continuas se aplicó la prueba t de Student para muestras 
independientes o la prueba de Mann-Whitney según la 
normalidad de los datos. Para variables categóricas se 
empleó la prueba de chi-cuadrado o, en caso de frecuencias 
esperadas menores a 5, la prueba exacta de Fisher. Las 
diferencias se consideraron estadísticamente significativas 
con un valor de p<0,05.

Con el objetivo de medir la carga poblacional, las tasas de 
prevalencia anual de uso de clozapina se calcularon por 
100.000 asegurados de la Red Asistencial Almenara, con 
intervalos de confianza al 95% (IC 95%) asumidos bajo la 
distribución de Poisson, apropiada para eventos de baja 
frecuencia.

Aspectos Éticos
Este estudio cuenta con aprobación del Comité de Ética en 
Investigación del Hospital Nacional Guillermo Almenara 
Irigoyen (CIEI-HNGAI), emitida con Carta N° 296-CIEI-OIyD-
GRPA-ESSALUD-2025, el día 07 de noviembre de 2025.

La base de datos anonimizada fue recopilada siguiendo 
las directrices proporcionadas por la Gerencia Central de 
Tecnologías de Información y Comunicaciones (GCTIC). Para 
garantizar la ética y la integridad en la investigación, este 
proyecto siguió los principios establecidos en la Declaración 
de Helsinki de 1964, así como sus enmiendas posteriores.

Características sociodemográficas, clínicas y asistenciales de 
los pacientes
La Tabla 1 muestra las características sociodemográficas, 
clínicas y asistenciales de los pacientes con trastornos del 
espectro esquizofrénico y otros trastornos psicóticos (CIE-10 
F2X) (n = 199 con clozapina; n = 1875 sin clozapina), según la 
recepción de tratamiento con clozapina.

En relación con la edad, los pacientes que recibieron clozapina 
presentaron una menor edad promedio en comparación con 
aquellos que no la recibieron (41,1 ± 15,1 vs. 44,2 ± 19,9 años), 
diferencia que fue estadísticamente significativa (p = 0,036). 
Respecto al sexo, se observó una mayor proporción de varones 
en el grupo tratado con clozapina (56,8%) en comparación 
con el grupo que no recibió este fármaco (48,6%), diferencia 
que también alcanzó significancia estadística (p = 0,029).

En cuanto al establecimiento de atención, la mayoría de 
los pacientes que recibieron clozapina fueron atendidos en 
el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen (79,4%), 
proporción significativamente mayor que la observada 
en el grupo sin clozapina (67,4%) (p < 0,001). Al analizar 
el diagnóstico principal registrado, se encontró que el 
diagnóstico de esquizofrenia (CIE-10 F20.x) fue más frecuente 
en el grupo tratado con clozapina (84,8%) en comparación 
con el grupo sin clozapina (74,9%) (p = 0,008). Por el 
contrario, los diagnósticos de psicosis aguda (F23.x) fueron 
relativamente menos frecuentes entre los pacientes que 
recibieron clozapina.

En cuanto a la comorbilidad psiquiátrica, los pacientes tratados 
con clozapina mostraron una menor frecuencia registrada de 
trastornos afectivos (F3X), trastornos de ansiedad (F4X) y 
trastornos por consumo de sustancias (F1X) en comparación 
con aquellos que no recibieron clozapina, observándose 
diferencias globales estadísticamente significativas (p<0.001).
Finalmente, al evaluar la presencia de posible ERT mediante 
criterios proxy, se observaron diferencias marcadas entre 
ambos grupos. Utilizando el criterio estricto, el 20,3% de los 
pacientes que recibieron clozapina cumplió con este criterio, 
frente al 49,5% de los pacientes sin clozapina (p < 0,001). De 
manera similar, empleando el criterio amplio, el 37,1% de los 
pacientes tratados con clozapina fue clasificado como posible ERT, 
en comparación con el 72% del grupo sin clozapina (p < 0,001).

RESULTADOS
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Uso de clozapina y características asistenciales
En el periodo de estudio se identificaron 199 pacientes con 
trastornos del espectro esquizofrénico y otros trastornos 
psicóticos (CIE-10 F2X) que contaban con al menos un registro 
electrónico de prescripción de clozapina (Tabla 2). El año de 
primer registro electrónico se concentró mayoritariamente 
en 2019 (64,3%), seguido de una distribución relativamente 
estable en los años posteriores: 2020 (6,0%), 2021 (7,0%), 
2022 (5,0%), 2023 (6,0%) y 2024 (11,6%).

El número de prescripciones anuales de clozapina presentó 
una media de 10,4 ± 6,8, con una mediana de 10 prescripciones 
por año (rango intercuartílico: 7,0–12,0). En relación con 
la continuidad del tratamiento, el 43,7% de los pacientes 
mantuvo clozapina durante cinco o más años, mientras que 
el 24,1% tuvo una duración de un año; proporciones menores 

Edad (años) Media ± DE
Mediana (RIQ)

41,1 ± 15,1 / 41,1
(30,9–51,1) [n=199]

44,2 ± 19,9 / 44,2
(29,0–59,2) [n=1875]

0,036

Sexo

Variable

Masculino / Femenino

Categorías

113 (56,8%) / 86 (43,2%)

Recibió clozapina n (%)

912 (48,6%) / 963 (51,4%)

No Recibió clozapina n (%)

0,036

Valor p

Establecimiento 
de atención

Diagnóstico 
principal (CIE-10)

Posible 
esquizofrenia 
(F20.x) resistente 
al tratamiento 
(proxy)

* Las categorías de comorbilidad psiquiátrica no son mutuamente excluyentes.

Comorbilidad 
psiquiátrica*

0,008

< 0,001

< 0,001

< 0,001

Hospital Nacional G. Almenara 
Irigoyen

1264 (67,4%)158 (79,4%)

< 0,001
Otros establecimientos de la red

F20.x (Esquizofrenia)

F25.x (Esquizoafectivo)

F23.x (Psicosis Aguda)

Otros diagnósticos

Criterio estricto – Sí

Criterio estricto – No

Criterio amplio – Sí

Criterio amplio – No

Trastornos afectivos (F3X)

Trastornos afectivos (F3X)

Trastornos por consumo de 
sustancias (F1X)

181 (84,8%)

7 (3,3%)

11 (5,2%)

14 (6,7%)

41 (20,3%)

161 (79,7%)

75 (37,1%)

127 (62,9%)

4 (2,0%)

5 (2,5%)

9 (4,5%) 290 (15,4%)

1408 (74,9%)

91 (4,8%)

221 (11,8%)

160 (8,5%)

713 (49,5%)

726 (50,5%)

1036 (72,0%)

403 (28,0%)

258 (13,7%)

79 (4,2%)

611 (32,6%)41 (20,6%)

Tabla 1. Características sociodemográficas, clínicas y asistenciales de pacientes con trastornos del espectro esquizofrénico y 
otros trastornos picóticos (CIE-10 F2X), según recepción de clozapina (n total = 2074)

correspondieron a tratamientos de dos (14,6%), tres (8,0%) y 
cuatro años (9,5%).
La polifarmacia antipsicótica, definida como el uso 
concomitante de otro antipsicótico además de clozapina, 
estuvo presente en el 78,0% de los pacientes. Respecto al 
ámbito asistencial del registro de prescripción, la mayoría 
correspondió a hospitalización (58%), seguida de emergencia 
(28%) y, en menor proporción, consulta externa (14%).

En cuanto al nivel de atención, la mayor parte de las 
prescripciones se registró en establecimientos de nivel III 
(81%), mientras que el 14% correspondió a nivel II y el 5% 
a nivel I. Según el tipo de servicio, predominó la psiquiatría 
general (58%), seguida por hospital de día (12%), psiquiatría 
de niños y adolescentes (5%), conductas adictivas (2%) y 
otros servicios (24%).
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Finalmente, la cobertura de clozapina entre pacientes con 
posible ERT fue baja. Utilizando el criterio proxy estricto, 
el 5,4% de los pacientes con posible ERT recibió clozapina 
(41/754), mientras que bajo el criterio proxy amplio la 
cobertura fue de 6,8% (75/1111). La tasa de discontinuidad 
del tratamiento en el primer año fue de 15,3%, calculada 
como la proporción de pacientes que interrumpieron 
clozapina respecto a aquellos que la iniciaron durante el 
periodo evaluado (27/176).

Variable Categorías n %

Año de primer 
registro 
electrónico de 
clozapina

Continuidad del 
tratamiento

Tipo de servicio

Polifarmacia (otro 
antipsicótico 
concomitante)
Ámbito asistencial 
del registro de 
prescripción de 
clozapina

Cobertura de 
clozapina en 
posible ERT criterio 
estricto

Cobertura de 
clozapina en 
posible ERT criterio 
amplio

Tasa de 
discontinuidad 
anual

Nivel de atención 
donde se prescribió

Número de 
prescripciones 
anuales

10,4 ± 6,8 / 
Mediana 10,0 
(RIQ 7,0-12,0)

Media ± DE

Psiquiatría niños/
adolescentes

(n ERT con clozapina 
/ n total ERT) ×100

(n ERT con clozapina 
/ n total ERT) ×101

(n que interrumpen / 
n que iniciaron) ×100

2019
2020
2021
2022
2023
2024

Psiquiatría general

1 año
2 años
3 años
4 años
5 o más años
Sí
No
Consulta externa
Hospitalización
Emergencia
I-1 / I-2
II-1 / II-2
III-1 / III-2

Hospital de día
Conductas adictivas
Otros

9

41 / 754

75 / 1111

27 / 176

128
12
14
10
12
23

116

48
29
16
19
87
156
43
11
47
23
10
27
158

23
4
47

5%

5,40%

6,80%

15,3%

64,3%
6,0%
7,0%
5,0%
6,0%
11,6%

58%

24,1%
14,6%
8,0%
9,5%
43,7%
78%
22%
14%
58%
28%
5%
14%
81%

12%
2%
24%

Tabla 2. Características del uso de clozapina y cobertura de 
pacientes con trastornos del espectro esquizofrénico y otros 
trastornos psicóticos (CIE-10 F2X) (n = 199)

Prevalencia anual del uso de clozapina en pacientes con 
esquizofrenia
Durante el periodo 2019–2024, la prevalencia anual de uso 
de clozapina en la población asegurada de la Red Prestacional 
Almenara se mantuvo consistentemente baja, con tasas 
inferiores a 3 por 100 000 asegurados en todos los años 
evaluados. Las estimaciones anuales mostraron variaciones 
moderadas, sin una tendencia sostenida al incremento a lo 
largo del periodo de estudio.

La tasa de uso de clozapina fue de 2,94 por 100 000 
asegurados en 2019 y se mantuvo en valores similares en 2020 
(Tabla 3). En 2021 se observó el valor más bajo del periodo, 
seguido de una recuperación parcial en 2022. En 2023 se 
registró nuevamente un descenso, mientras que en 2024 la 
tasa alcanzó un nivel comparable al observado al inicio del 
periodo. En todos los años, los intervalos de confianza al 95% 
se superpusieron ampliamente, lo que sugiere estabilidad 
relativa del uso poblacional de clozapina durante el periodo 
analizado.

Pacientes F20.x 
con ≥1 prescripción 
de clozapina (uso 

activo anual)

Asegurados 
de la Red 

Prestacional 
Almenara

Tasa por 
100 000 IC 95%Año

1 634 990

1 645 871

1 603 828

1 688 869

1 688 740

1 662 041

2,94

2,86

2,31

2,55

1,89

2,95

48

47

37

43

32

49

2019

2020

2021

2022

2023

2024

2.11 – 3.77

2.04 – 3.68

1.57 – 3.05

1.79 – 3.31

1.24 – 2.55

2.12 – 3.78

Tabla 3. Prevalencia anual del uso de clozapina en pacientes 
con esquizofrenia (CIE-10 F20.x), por 100 000 pacientes 
asegurados
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DISCUSIÓN

La literatura internacional evidencia una subutilización 
sostenida de la clozapina en distintos sistemas de salud, pese a 
su eficacia en la esquizofrenia resistente al tratamiento (ERT). 

En Estados Unidos, un análisis de 11 sistemas integrados 
de salud mostró que el inicio de clozapina tras indicaciones 
clínicas claras (autolesiones, ideación suicida significativa u 
hospitalización pese al uso de ≥2 antipsicóticos) es infrecuente, 
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con tasas de 0,9% a 4,7% durante el año posterior al evento, 
además de importantes disparidades raciales y étnicas en el 
acceso al fármaco (9). En el Reino Unido, registros nacionales 
de prescripción indican que solo alrededor de un tercio de 
los pacientes potencialmente elegibles recibe clozapina, 
con marcadas variaciones regionales y tasas inferiores a las 
de varios países europeos (10). En Europa del Este, datos 
administrativos nacionales revelan una variabilidad de hasta 
seis veces entre países, con proporciones de prescripción 
que oscilan entre 2,8% y 15,8% del total de antipsicóticos, 
reflejando una infrautilización generalizada (11).

En Asia, los estudios muestran una amplia heterogeneidad. 
Japón mantiene niveles muy bajos de uso, aunque con una 
tendencia creciente (12, 13). En Taiwán, se ha observado un 
aumento progresivo de la prescripción al alta entre 2006 y 
2021 (14, 15). El estudio REAP, que incluyó 15 países asiáticos, 
reportó una prevalencia global de uso de 18,4%, con rangos 
desde 2,6% en Japón hasta 32,3% en Hong Kong (16).

En este contexto, la Red Prestacional Almenara presentó entre 
2019 y 2024 una prevalencia anual extremadamente baja 
(1,9–3 por 100 000 asegurados) de uso de clozapina, sin una 
tendencia sostenida al incremento. Estas cifras contrastan de 
forma marcada con las reportadas por Bachmann et al. en 
17 países, donde incluso los sistemas con menor utilización 
superan ampliamente estos valores, con la excepción de Japón 
(17). Mientras la mayoría de los países mostró un aumento 
progresivo del uso entre 2005 y 2014, la Red Almenara exhibe 
fluctuaciones persistentes en niveles mínimos, lo que sugiere 
barreras estructurales y organizacionales sostenidas más que 
un simple retraso en la adopción (17). Las barreras descritas 
incluyen el temor a eventos adversos graves, la complejidad 
del monitoreo hematológico, la falta de capacitación 
de los prescriptores, problemas de adherencia, trabas 
administrativas y retrasos indebidos en su indicación, además 
de desigualdades étnicas documentadas en EE. UU. y el Reino 
Unido (5, 18–20).

El perfil de los pacientes que recibieron clozapina en este 
estudio refleja un patrón de alta complejidad clínica y 
asistencial. La predominancia de pacientes varones y la 
elevada frecuencia de polifarmacia con otros antipsicóticos 
sugieren que el fármaco se utiliza mayoritariamente en 
contextos de enfermedad más grave, con trayectorias clínicas 
prolongadas y múltiples intentos terapéuticos previos. 
Esta alta prevalencia de polifarmacia antipsicótica (78%) 
observada resulta llamativa y supera lo reportado en la 
mayoría de estudios internacionales. De acuerdo con guías 
como las del National Institute for Health and Care Excellence 
y la American Psychiatric Association, la clozapina debe 
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emplearse preferentemente como monoterapia, reservando 
la combinación para casos excepcionales tras una adecuada 
optimización. Este hallazgo sugiere posibles brechas en la 
implementación de guías o un uso subóptimo del fármaco en 
la práctica clínica.

Este patrón es coherente con la conceptualización de la 
clozapina como un fármaco de “último recurso”, más que 
como una intervención indicada de manera oportuna tras 
el cumplimiento de criterios de resistencia. Estos resultados 
son similares a los encontrados en grandes cohortes 
internacionales, donde la mayoría de los pacientes tratados 
con clozapina fueron adultos jóvenes o de mediana edad, 
con una edad media al inicio del tratamiento que se situó 
entre los 30 y 40 años, aunque el rango se extendió desde 
los 18 hasta los 69 años (21, 22). La proporción de hombres 
fue generalmente superior a la de mujeres, con cifras que 
oscilaron entre el 59% y el 61% de varones en estudios 
multicéntricos y ensayos clínicos (15). Respecto al sexo, en el 
Reino Unido, aunque se ha reportado que los hombres son más 
frecuentemente tratados, las mujeres tienden a requerir dosis 
menores y alcanzan concentraciones plasmáticas más altas de 
clozapina, lo que se asoció a diferencias en el metabolismo y la 
farmacocinética (21, 22). La edad avanzada se asoció con una 
reducción en la dosis prescrita y un aumento en la relación 
concentración/dosis, reflejando una menor depuración 
metabólica en pacientes mayores (21, 22).

Asimismo, la prescripción de clozapina se registró 
principalmente en ámbitos de hospitalización, servicios 
especializados y establecimientos de nivel terciario, en 
concordancia con los requerimientos clínicos y de monitoreo 
asociados a este tratamiento. Si bien esta estrategia puede 
responder a la necesidad de monitoreo estrecho, también 
puede constituir una barrera para su uso temprano, 
particularmente en sistemas donde el acceso a servicios de 
alta complejidad es limitado o se produce tardíamente. Este 
patrón sugiere que, en sistemas jerarquizados, el acceso a 
clozapina depende más del nivel y tipo de establecimiento 
que de la elegibilidad clínica del paciente. Esta dependencia 
organizacional del acceso puede generar retrasos terapéuticos 
y perpetuar inequidades, especialmente en contextos donde 
el tránsito hacia servicios terciarios es tardío o limitado, 
considerando además la percepción clínica extendida de que 
la clozapina es difícil de sostener en el tiempo debido a efectos 
adversos, problemas de adherencia o dificultades logísticas 
asociadas al monitoreo (23). 

Los hallazgos de este estudio tienen implicancias relevantes 
para la práctica clínica y la organización de los servicios de 
salud mental. En primer lugar, ponen en evidencia la urgencia 
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de reducir las barreras estructurales que retrasan el inicio 
de la clozapina, incluyendo la excesiva centralización del 
manejo, las limitaciones en el acceso al monitoreo y la falta de 
capacitación específica del personal de salud (24).

Desde una perspectiva de política pública, estos resultados 
sugieren que estrategias orientadas a la descentralización 
supervisada, el fortalecimiento de capacidades en niveles 
de atención intermedios y la estandarización de circuitos 
de prescripción podrían contribuir a cerrar la brecha entre 
la evidencia y la práctica. Abordar estas limitaciones no 
implica necesariamente un aumento indiscriminado del uso 
de clozapina, sino una utilización más oportuna, equitativa y 
alineada con las recomendaciones clínicas.

Si bien estos hallazgos provienen de una red específica del 
sistema de seguridad social peruano, las barreras identificadas 
y las estrategias potenciales para abordarlas son altamente 
relevantes para otros sistemas públicos de salud mental en 
países de ingresos bajos y medianos, donde la implementación 
de tratamientos altamente efectivos suele verse limitada por 
factores organizacionales más que clínicos.

Este estudio presenta limitaciones inherentes a su diseño 
observacional y a la fuente de datos utilizada. El uso de bases 
administrativas limita la disponibilidad de variables clínicas 
detalladas, como la severidad psicopatológica, la respuesta 
sintomática, las dosis y la duración exacta de tratamientos 
previos, la adherencia, los efectos adversos y los parámetros 
completos de monitoreo, lo que restringe una caracterización 
clínica más fina de los pacientes.

Adicionalmente, la fecha del primer registro electrónico de 
clozapina no necesariamente refleja el inicio clínico real del 
tratamiento, especialmente durante los primeros años del 
periodo estudiado, cuando la historia clínica electrónica se 
encontraba en proceso de implementación. Esta limitación 
pudo haber influido en la interpretación de los análisis 
temporales, particularmente en las estimaciones relacionadas 
con el inicio y la discontinuación temprana del tratamiento.

Debe considerarse también la presencia de confusión por 
indicación (confounding by indication), dado que los pacientes 
que recibieron clozapina probablemente presentaban 
mayor gravedad clínica, mayor refractariedad o trayectorias 
asistenciales más complejas en comparación con aquellos que 
no la recibieron. Aunque se realizaron análisis ajustados por 
las variables clínicas y asistenciales disponibles, no es posible 
descartar completamente la influencia de factores no medidos 
que hayan condicionado tanto la indicación de clozapina como 
los patrones observados de uso y continuidad.
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Introducción: Las Enfermedades Cardiovasculares, consideradas la principal causa de carga de enfermedad en el Perú se relacionan con diversos factores de 
riesgo, especialmente modificables, asociados a estilos de vida poco saludables. A pesar de su relevancia en salud pública, existen pocos estudios en el Perú 
que analicen estos factores en trabajadores del sector salud, quienes pueden presentar hábitos poco saludables debido a las exigencias laborales. El objetivo 
del presente estudio fue identificar los factores de riesgo cardiovascular modificables más frecuentes en trabajadores de salud. Materiales y métodos: Estudio 
de enfoque cuantitativo, con diseño no experimental, descriptivo y transversal basado en fuentes secundarias. Los datos se obtuvieron de las fichas de 
enfermería de la estrategia “Prevenir EsSalud”, correspondientes a 411 trabajadores de un hospital público de la región Piura, evaluados entre mayo y junio de 
2025. Resultados: Los factores de riesgo modificables identificados fueron: a) en antropometría: circunferencia abdominal elevada (83,9%) e índice de masa 
corporal alto (78,8%); presión arterial elevada (15,3%); b) en estilos de vida: falta de ejercicio físico regular (87,3%) y alimentación no saludable (68,6%); c) 
en pruebas de laboratorio: colesterol HDL bajo (50,1%), hipertrigliceridemia (39,4%). Conclusión: Los resultados sugieren una alta prevalencia de factores de 
riesgo cardiovasculares modificables en los trabajadores evaluados. Más del 75% presentó cuatro a más factores de riesgo simultáneamente, lo que resalta la 
necesidad de fortalecer las estrategias de prevención y promoción de estilos de vida saludables en el ámbito laboral del sector salud, orientadas a la detección 
temprana y al manejo oportuno.
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Objective: Cardiovascular diseases (CVD) are the leading cause of disease burden in Peru and are strongly associated with several risk factors, particularly 
modifiable ones related to unhealthy lifestyles. Despite their public health importance, few studies in Peru have examined these factors among healthcare 
workers, who may develop unhealthy habits due to demanding working conditions. This study aimed to identify the most frequent modifiable cardiovascular 
risk factors among healthcare workers. Materials and Methods: A quantitative study with a non-experimental, descriptive, and cross-sectional design based 
on secondary data sources was conducted. Data were obtained from nursing records of the “Prevenir EsSalud” strategy for 411 workers from a public hospital 
in the Piura region, evaluated between May and June 2025. Results: The modifiable risk factors identified were: a) anthropometric: increased abdominal 
circumference (83.9%) and high body mass index (78.8%); elevated blood pressure (15.3%); b) lifestyle: lack of regular physical exercise (87.3%) and unhealthy 
diet (68.6%); c) laboratory tests: low HDL cholesterol (50.1%) and hypertriglyceridemia (39.4%). Conclusion: The findings indicate a high prevalence of 
modifiable cardiovascular risk factors among the evaluated workers. More than 75% presented four or more risk factors simultaneously, highlighting the need 
to strengthen prevention strategies and promote healthy lifestyles in the healthcare workplace, focusing on early detection and timely management of these 
risk factors.
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INTRODUCCIÓN

Las Enfermedades No Transmisibles (ENT) constituyen un 
grupo de afecciones generalmente crónicas que incluyen 
las enfermedades cardiovasculares (ECV), las enfermedades 
respiratorias crónicas (ERC), el cáncer y la diabetes (1) 
estas enfermedades representan actualmente la principal 
causa de carga de enfermedad a nivel mundial, afectando 
aproximadamente a una cuarta parte de la población global, 
es decir, a cerca de 1,7 mil millones de personas. Asimismo, 
constituyen la primera causa de mortalidad en el mundo, 
con alrededor de 41 millones de muertes anuales, lo que 
equivale al 74% del total de defunciones; además, se estima 
que esta cifra podría incrementarse hasta 52 millones 
para el año 2030 (2). Cabe destacar que la mayoría de las 
muertes por ENT ocurren antes de los 70 años de edad 
(alrededor de 15 millones de personas), y el 85% de ellas se 
registran en países de ingresos bajos y medianos (3). Según 
la Organización Mundial de la Salud (OMS), las ENT tienen 
un origen multifactorial que involucra factores genéticos, 
fisiológicos, ambientales y conductuales (1).

Dentro de este grupo, las enfermedades cardiovasculares 
constituyen la principal causa de carga de enfermedad y 
mortalidad a nivel mundial. De los 41 millones de muertes 
atribuidas a ENT, aproximadamente 18 millones se deben a 
ECV (3). Diversos factores de riesgo cardiovasculares (FRCV) 
han sido descritos y, en muchos casos, se presentan de forma 
simultánea. Algunos de estos factores son no modificables, 
como el sexo, la edad y los antecedentes familiares; 
mientras que otros son modificables, entre ellos las dietas 
no saludables (bajo consumo de frutas y verduras y alto 
consumo de sal, grasas y azúcares), la insuficiente actividad 
física, el consumo de tabaco, el uso nocivo del alcohol, la 
contaminación ambiental, el sobrepeso u obesidad y el 
estrés, entre otros (4).

El incremento de los factores de riesgo modificables se explica 
en gran medida por las condiciones de vida inadecuadas que 
afectan a una gran parte de la población mundial, es decir, 
por los determinantes sociales de la salud. En este contexto, 
la globalización económica, cuando se orienta principalmente 
al lucro y carece de una perspectiva de desarrollo sostenible, 
puede generar efectos negativos como el aumento de la 
pobreza, el estrés individual y social, así como la adopción 
de conductas poco saludables (4). Por esta razón, diversos 
informes de la OMS señalan que las limitaciones en el 
control de las enfermedades, junto con el incremento de 
la pobreza, el hambre y la malnutrición, podrían dificultar 

el cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo Sostenible 
(ODS), particularmente la meta de reducir en un tercio la 
mortalidad prematura por ENT para el año 2030 (5).
En la Región de las Américas, las estimaciones para el año 
2022 indican que el 81% de las muertes se debieron a ENT, 
de las cuales aproximadamente una tercera parte ocurrieron 
de manera prematura. Además, se estima que cerca de 240 
millones de adultos viven con una o más ENT y requieren 
atención médica continua en los diferentes niveles de 
atención del sistema de salud (6).

En el Perú, la proporción de muertes por ENT ha mostrado 
un incremento entre los años 2015 y 2022, pasando de 66% 
a 73% (7). El estudio sobre Carga de Enfermedad en el Perú 
(2019) señala que las ENT constituyen la primera causa de 
muerte y representan el 70,7% del total de Años de Vida 
Saludables Perdidos (AVISA). Dentro de este grupo, las ECV 
ocupan el primer lugar, con una pérdida estimada de 625 804 
años (10,8% del total), lo que equivale a una razón de 19,5 
por mil habitantes. Este impacto se explica principalmente 
por el componente de años de vida perdidos por muerte 
prematura (AVP), que representa el 55,9%, mientras que los 
años vividos con discapacidad (AVD) corresponden al 44,1% 
(8). Asimismo, según el informe técnico del Instituto Nacional 
de Estadística e Informática (INEI) – ENDES, en 2024 el 14,2% 
de las personas de 15 años a más presentó presión arterial 
elevada. Esta prevalencia fue mayor en hombres que en 
mujeres (18,3% frente a 10,3%), más alta en el área urbana 
(14,8%) que en la rural (11,2%), y predominante en la región 
costa (15,8%), en comparación con la sierra (12,1%) y la selva 
(9,8%) (9).

El Seguro Social de Salud (EsSalud) es un organismo público 
descentralizado, con personería jurídica de derecho público 
interno, adscrito al Ministerio de Trabajo y Promoción del 
Empleo. En el año 2007, en el marco del plan de Promoción 
de la Actividad Física y Alimentación Saludable, se aprobó 
el programa “Reforma de vida en el asegurado: empresas 
saludables”, con el objetivo de reducir los factores de riesgo 
de ENT responsables de la mayor carga de enfermedad en 
los asegurados y mejorar la tolerancia al estrés laboral (10). 
Actualmente, este programa continúa desarrollándose 
mediante la estrategia “Prevenir EsSalud”, aprobada en 2024, 
que comprende un conjunto de intervenciones de promoción 
de la salud y prevención de enfermedades ofrecidas en 
el lugar de trabajo del asegurado, facilitando así su acceso 
oportuno a los servicios preventivos (11).
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De acuerdo con los registros institucionales, EsSalud 
atiende anualmente más de 2000 casos de infarto agudo de 
miocardio en el país y brinda atención mensual a más de 4000 
personas con hipertensión arterial (12). En este contexto, la 
identificación oportuna de los FRCV permite implementar 
medidas preventivas que contribuyan a mejorar la calidad de 
vida y aumentar la esperanza de vida de los trabajadores. Esto 
es particularmente relevante en el caso de los trabajadores 
del sector salud, quienes desempeñan un papel fundamental 
en la sociedad; por lo tanto, su bienestar resulta esencial para 
el adecuado funcionamiento de los sistemas de salud y para 
garantizar una atención de calidad a la población. 

A pesar de su importancia en salud pública, existen pocos 
estudios en el contexto peruano que analicen la presencia de 
estos factores de riesgo en trabajadores del sector salud y sus 
prácticas de autocuidado. Este grupo poblacional, debido a las 
exigencias laborales propias de su actividad, puede adoptar 
estilos de vida poco saludables. Por ello, el objetivo general 
del presente estudio fue identificar los factores de riesgo 
cardiovascular modificables más frecuentes en trabajadores 
de un establecimiento de salud público de la región Piura que 
acuden a un control preventivo de salud en EsSalud.

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño
El estudio se desarrolló bajo un enfoque cuantitativo, con un 
diseño no experimental, descriptivo y de corte transversal. 
La población estuvo constituida por 431 trabajadores 
del Hospital de la Amistad Perú-Corea Santa Rosa que 
participaron en el programa “Prevenir EsSalud” durante el 
período comprendido entre mayo y junio de 2025. Dicho 
período fue seleccionado por corresponder al intervalo en 
el que se efectuó la recolección primaria de los datos de la 
población de estudio.

Se empleo una muestra censal, por lo que se incluyó la 
totalidad de las fichas de evaluación de los trabajadores 
registradas durante el periodo de estudio. Se incluyó fichas 
correspondientes a todos los trabajadores asegurados 
que trabajan en el área de salud (personal asistencias, 
administrativo, de limpieza, choferes de ambulancia) y se 
excluyeron las fichas mal llenadas o que estaban incompletas. 

En consecuencia, la muestra final estuvo conformada por 411 
trabajadores.

Procedimientos
Previa autorización de la Dirección del Centro de Atención 
Primaria III Catacaos, al que se encuentra adscrita la empresa, 
se accedió a la base de datos del estudio primario. Las fichas 
de enfermería fueron obtenidas de forma virtual y utilizadas 
para la construcción de la matriz de datos y el posterior 
análisis estadístico.

Definición Operacional de Variables: 

•	 Factores de riesgo cardiovascular no modificables: 
presencia de factores como sexo (masculino), edad (60 
años a más) y antecedentes familiares (HTA y/o diabetes).

•	 Factores de riesgo cardiovascular modificables: presencia 
de factores que fueron divididos en tres áreas: 

a) mediciones corporales: índice de masa corporal (≥ 25 
kg/m², perímetro abdominal (mujer: ≥ 80 cm - varón: ≥ 90 
cm) y presión arterial (≥de130 y ≥de 85).

b) estilos o modos de vida: alimentación no saludable (no 
consume frutas ni verduras y bebe menos de cuatro vasos 
de agua al día) consumo de alcohol (bebe frecuentemente), 
consumo de tabaco (fuma ocasionalmente o siempre), 
sueño (< 6h), ejercicio (no hace ejercicio o lo hace 
ocasionalmente).

c) exámenes de laboratorio: triglicéridos (> 150mg/dl), 
colesterol HDL (mujer ≤de 50 mg/dl – varón ≤ de 40 mg/
dl), glicemia en ayunas (≥100mg/dl).

Análisis estadístico
La información fue registrada y procesada en una base de 
datos elaborada en Microsoft Excel 2016. El análisis estadístico 
se realizó mediante estadística descriptiva, utilizando 
frecuencias absolutas y relativas para la presentación de los 
resultados.

Instrumento 
La información fue obtenida a partir de fuentes secundarias, 
específicamente de las fichas de enfermería de la estrategia 
“Prevenir EsSalud”, aplicadas a trabajadores del Hospital de 
la Amistad Perú–Corea Santa Rosa del Ministerio de Salud 
(MINSA), en la ciudad de Piura, durante los meses de mayo 
y junio de 2025.

Revista Ciencia y Tecnología aplicada a la Salud Pública, Vol. 1(2)- 2026
Samanta Ovalle Meramendi; Hector Pereyra Zaldivar; Natalia Beatriz Allccaco Vacas



84

RESULTADOSLa institución establece los puntos de corte para las variables 
circunferencia abdominal, triglicéridos, colesterol HDL, 
presión arterial y glicemia en ayunas de acuerdo con los 
criterios de la International Diabetes Federation (IDF).

Por otro lado, para las variables edad, sexo, alimentación, 
actividad física, consumo de tabaco y calidad del sueño, los 
puntos de corte se definieron considerando los lineamientos 
establecidos por la Organización de las Naciones Unidas 
(ONU). Asimismo, el consumo de alcohol fue clasificado según 
los criterios de la American Heart Association (AHA, 2025).

Aspectos éticos
La información fue manejada de manera confidencial y 
el estudio se desarrolló conforme a los principios éticos 
establecidos en la Declaración de Helsinki de la Asociación 
Médica Mundial. 

Debido a que se utilizaron datos provenientes de fuentes 
secundarias, sin contacto directo con los participantes, no fue 
necesario solicitar consentimiento informado.

Asimismo, se garantizó la protección de la identidad de los 
trabajadores mediante la exclusión de datos de filiación y de 
cualquier otra información que permitiera su identificación. 
Únicamente se emplearon variables biomédicas relacionadas 
con factores de riesgo, por lo que la investigación no 
representó riesgos para los participantes.

Los resultados obtenidos contribuirán a la identificación 
de factores de riesgo prevalentes y servirán de base para 
el diseño e implementación de estrategias de prevención 
y control en el marco de los programas de promoción y 
prevención de EsSalud.

Factores de riesgo 
cardiovascular

NO MODIFICABLES

≥60 años
< 60 años

Masculino
Femenino

Hipertensión arterial 
y/o Diabetes

36
375

130
281

71

n

8,8
91,2

31,6
68,4

17,3

%

Edad

Sexo

Antecedentes personales

N=411

Tabla 1. Factores de riesgo no modificables en trabajadores 
del Hospital de la Amistad Perú Corea Santa Rosa del 
Ministerio de Salud, Piura 2025

En la Tabla 1 se observa que, de los trabajadores estudiados 
(n = 411), menos del 9% tenía 60 años o más. Asimismo, 
menos de un tercio (68,4%) correspondía al sexo femenino. 
Además, el 17,3% de los participantes reportó al menos un 
antecedente de enfermedad cardiovascular y/o diabetes.
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Factores de riesgo 
cardiovascular

Número de factores 
de riesgo

MODIFICABLES MODIFICABLES

IMC ≥ 25 kg/m2
Circunferencia abdominal 

Ningún factor de riesgo
1 factor de riesgo
2 factores de riesgo
3 factores de riesgo
4 a más factores de riesgo

Alimentación no saludable 
Consumo de alcohol
Sueño
Consumo de tabaco
Ejercicio

Triglicéridos ≥150 mg/dl
Colesterol HDL (<40mg/dl en 

(Sistólica ≥130 mmHg y 
diastólica ≥85mmHg)

324
345

8
12
29
48

314

282
5

109
12

359

162
206

63

n n

78,8
83,9

8,9
2,9
7,1

11,7
76,4

68,6
1,2

26,5
2,9

87,3

39,4
50,1

15,3

% %

Antropometría

Estilos de vida

Laboratorio

Presión arterial

N=411 N=411

Tabla 2. Factores de riesgo modificables en trabajadores 
Hospital de la Amistad Perú Corea Santa Rosa del Ministerio 
de Salud-MINSA, Piura 2025.

Tabla 3. Número de factores de riesgo modificables en 
trabajadores del Hospital de la Amistad Perú Corea Santa 
Rosa del Ministerio de Salud-MINSA, Piura 2025

(varón≥90cm, mujer ≥80cm)

varones y <50mg/dl en mujeres)
Glicemia ≥100mg/dl 69 16,8

En la Tabla 2 se observa una alta proporción de trabajadores 
con circunferencia abdominal elevada (83,9%) e índice de 
masa corporal (IMC) alto (78,8%). Asimismo, en el 15,3% de 
los participantes se detectó presión arterial elevada (sistólica 
y/o diastólica).

Entre los estilos de vida de riesgo destacan la falta de ejercicio 
físico regular (87,3%) y la alimentación no saludable (68,6%). 
En cuanto a los resultados de laboratorio, se evidenció que la 
mitad de los trabajadores (50,1%) presentaba niveles bajos 
de colesterol HDL, mientras que el 39,4% tenía triglicéridos 
elevados y el 16,8% mostró niveles elevados de glucemia en 
ayunas.

En la Tabla 3 se observa que más de dos tercios de los 
trabajadores (76,4%) presentan cuatro o más factores de 
riesgo cardiovascular modificables de manera simultánea, 
considerando variables antropométricas, presión arterial, 
estilos de vida y resultados de laboratorio. Asimismo, si se 
incluye al 11,7% de trabajadores que presentan tres factores 
de riesgo, se evidencia que más del 88% de los participantes 
se encuentran en una situación de alto riesgo cardiovascular.

DISCUSIÓN

En cuanto a los factores de riesgo cardiovascular no 
modificables, el 91,2% de los trabajadores son menores de 
60 años y 68,4% son mujeres. Estos resultados son similares 
a los obtenidos por Castaño et al. (13) en trabajadores 
hospitalarios de Medellín, Colombia, donde la proporción de 
mujeres supero el 70%. De manera similar, en la investigación 
realizada por Alfaro en Lima, Perú, orientada a identificar 
personas con síndrome metabólico como factor de riesgo 
cardiovascular, el 73,1% de los participantes fueron mujeres y 
el 94,9% tenía menos de 60 años.

En el presente estudio se encontraron antecedentes 
personales de hipertensión arterial (HTA) y/o diabetes 
mellitus tipo 2 en el 17,3% de los trabajadores. Este porcentaje 
es ligeramente superior al reportado por Alfaro y Ortiz (14), 
quienes encontraron 5,8% de participantes con HTA y 4,6% 
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con diabetes mellitus tipo 2, lo que representa un total de 
10,4% con estos antecedentes patológicos.

Respecto a las variables antropométricas, se observó que 
el 83,9% de los trabajadores presentaba circunferencia 
abdominal elevada y el 78,8% tenía un índice de masa corporal 
(IMC) elevado. Estos resultados son comparables con los 
hallazgos de Miguel (15) en trabajadores adscritos a empresas 
atendidas por el Hospital Carlos Alcántara de EsSalud, en 
Lima, donde el 46,7% presentó sobrepeso, el 17,8% obesidad 
grado I y el 75% perímetro abdominal elevado. De igual 
forma, Eduardo et al. (16), en un estudio realizado en Brasil 
para evaluar factores de riesgo cardiovascular en enfermeros, 
reportaron un perímetro de cintura elevado en el 75% de los 
participantes, así como prevalencias de sobrepeso y obesidad 
de 43,8% y 29,3%, respectivamente. No obstante, otros 
estudios muestran resultados diferentes. Candía et al. (17), 
en médicos del Hospital Nacional de Itauguá en Paraguay, 
reportaron una prevalencia de sobrepeso y obesidad 
de 47,8%, mientras que Álvarez (18), en hospitales de la 
comunidad de Madrid, España, encontró una prevalencia aún 
menor, de 36,5%.

En relación con la presión arterial, el 15,3% de los trabajadores 
presentó presión sistólica elevada. Este resultado es superior 
al reportado por Miguel (15), quien encontró que el 7,5% de su 
población estudiada presentaba valores elevados de presión 
arterial. Sin embargo, es ligeramente inferior al reportado 
por Eduardo et al. (16), quienes identificaron presión sistólica 
elevada en el 20,4% de los participantes.

Entre los factores de riesgo modificables evaluados destacaron 
aquellos relacionados con el estilo de vida, los cuales 
suelen estar condicionados por la educación, la publicidad 
comercial y los cambios derivados de la tecnificación de la 
vida cotidiana, factores que favorecen el sedentarismo y 
la adopción de hábitos alimentarios poco saludables. En el 
presente estudio, la falta de ejercicio físico regular (87,3%) y 
la alimentación no saludable (68,6%) fueron los factores de 
mayor frecuencia. Estos hallazgos coinciden con lo reportado 
por Castaño et al. (13), quienes encontraron que el 63,1% 
de los participantes no realizaba ejercicio físico de manera 
regular. De igual forma, son consistentes con los resultados 
de Aquino et al. (19) y Castillo et al. (20), quienes identificaron 
conductas sedentarias en el 56,5% y el 44% de sus respectivas 
poblaciones de estudio. En conjunto, estos resultados 
evidencian que el sedentarismo y los hábitos alimentarios 
inadecuados continúan siendo problemas prevalentes.

Otros estudios sobre estilos de vida también muestran 
resultados semejantes. Miguel et al. (15) encontraron que el 
79,8% de los trabajadores del Hospital Alcántara no realizaba 
actividad física regular y el 90,7% no mantenía una dieta 

equilibrada. Por su parte, Yaguachi et al. (21) reportaron 
que aproximadamente la mitad de los trabajadores de 
salud evaluados presentaban un consumo inadecuado de 
alimentos y un consumo moderado de alcohol. De igual 
manera, Pérez y Labrada (22) identificaron como factores 
de riesgo predominantes en trabajadores hospitalarios el 
sedentarismo (57%) y el tabaquismo (36,5%). En el estudio 
de Vitarte (23) se encontró un alto porcentaje de hábitos 
alimentarios inadecuados (89,5%) en trabajadores de un 
hospital. Por otro lado, López y Ortiz (24) hallaron que, entre 
los residentes médicos evaluados, el 87,7% consumía alcohol 
y el 14,9% presentaba un estilo de vida sedentario.

Otro factor de riesgo cardiovascular modificable evaluado fue 
el consumo de tabaco, el cual se presentó en el 2,9% de los 
trabajadores del presente estudio. Este resultado es similar 
al reportado por Tárraga et al. (25), quienes estimaron una 
prevalencia de tabaquismo de 16,1% en hombres y 15% en 
mujeres. Asimismo, Alfaro (14) encontró que el 7,2% de los 
participantes consumía tabaco. En cuanto al consumo de 
alcohol, el 1,2% de los trabajadores reportó ingerirlo, cifra 
menor a la encontrada por Eduardo et al. (16), quienes 
reportaron un 21,9% de consumo en enfermeros, y por 
Alfaro y Ortiz (14), quienes encontraron una prevalencia de 
15,1% en personal de salud. De manera similar, Rosito et al. 
(26) reportaron un consumo habitual de alcohol de 2,1% en 
mujeres y 11,9% en hombres.  

Respecto a los valores de laboratorio, se evidenció que el 50,1% 
de los trabajadores presentó niveles bajos de colesterol HDL, 
el 39,4% triglicéridos elevados y el 16,8% niveles elevados de 
glucosa en ayunas. Resultados similares fueron reportados 
por Miguel (15), quien encontró niveles bajos de colesterol 
HDL en el 51,7% de los trabajadores y triglicéridos elevados 
en el 38,2%, aunque solo el 10,7% presentó niveles altos 
de glucosa en ayunas. En comparación con otros estudios, 
Khan et al. (27) identificaron como factores de riesgo más 
frecuentes en personal sanitario los niveles bajos de HDL 
(81%) y la obesidad central (58%), seguidos por triglicéridos 
elevados (33%).

En este contexto, los factores de riesgo cardiovascular 
modificables identificados en el estudio podrían estar 
asociados a condiciones laborales propias del personal 
de salud, como extensas jornadas de trabajo, múltiples 
empleos, turnos nocturnos irregulares, privación o mala 
calidad del sueño y altos niveles de estrés. Estas condiciones 
pueden afectar negativamente la capacidad de autocuidado, 
influyendo en el metabolismo de la glucosa, la presión arterial, 
el peso corporal y los horarios de alimentación. Además, el 
agotamiento físico y mental puede limitar las actividades 
de descanso y recreación, reduciendo el tiempo y la energía 
disponibles para la práctica de actividad física (28).
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Asimismo, el acceso sencillo a la comida rápida, favorecido por 
su bajo costo, practicidad y amplia disponibilidad, contribuye 
a un mayor índice de masa corporal, así como a niveles 
elevados de glucosa y alteraciones en el perfil lipídico. Estas 
condiciones pueden favorecer el desarrollo o agravamiento 
de enfermedades cardiovasculares, lo que se traduce en 
mayores tasas de morbilidad y mortalidad, limitando la 
capacidad laboral y reduciendo la calidad de vida (29).

También resultó relevante analizar el número de factores 
de riesgo modificables por trabajador, dado que sobre estos 
existen mayores posibilidades de intervención preventiva 
y control en comparación con los factores no modificables. 
En esta investigación se encontró que más de las tres cuartas 
partes de los trabajadores presentan una situación de alto 
riesgo cardiovascular, es decir, tres o más factores de riesgo 
simultáneos. Este hallazgo representa un dato importante de 
salud pública y resalta la necesidad de implementar medidas 
preventivas orientadas a reducir dichos riesgos. Según 
Garmendia y otros investigadores (30), no es imprescindible 
utilizar el diagnóstico de Síndrome Metabólico que incluye 
tres o más factores de riesgo-para determinar el nivel de 
riesgo cardiovascular. Resulta más practico identificar cuáles y 
cuántos FRCV están presentes con el fin de establecer el nivel 
de riesgo y adoptar las medidas de prevención pertinentes 
para prevenir o reducir los eventos cardiovasculares. 

En concordancia con otros estudios realizados en Perú y en 
diferentes países, los resultados evidencian que los factores 
de riesgo cardiovascular son altamente frecuentes en la 
población estudiada. Además, es probable que sus efectos 
negativos en la salud no solo sean acumulativos, sino también 
potenciadores entre sí. No obstante, los resultados no 
pueden generalizarse completamente debido a las diferencias 
económicas, sociales y culturales entre las regiones del Perú, 
así como a las distintas condiciones laborales, tales como 
tipo de ocupación, turnos de trabajo, carga laboral y niveles 
de estrés (31, 32). A pesar de ello, el problema continúa 
representando un importante desafío de salud pública.

En conclusión, los hallazgos evidencian una elevada 
prevalencia de factores de riesgo cardiovascular modificables 
en los trabajadores evaluados. Más de la mitad presentó 
inactividad física, circunferencia abdominal elevada, exceso 
de peso, alimentación no saludable y concentraciones 
bajas de colesterol HDL. Asimismo, más del 75 % de los 
trabajadores presentó cuatro o más factores de riesgo 
cardiovascular modificables de manera simultánea, lo que 
evidencia una importante acumulación de factores de riesgo 
en esta población.

Una de las principales limitaciones del estudio fue el uso de 
datos secundarios obtenidos a partir de fichas de evaluación 

registradas por diferentes evaluadores, lo que podría haber 
introducido sesgo de medición, pese a la existencia de 
procedimientos estandarizados para la evaluación física.

Los resultados proporcionan evidencia epidemiológica 
útil para la planificación de intervenciones orientadas a la 
prevención y el control de las enfermedades cardiovasculares 
en el ámbito laboral. La implementación de estrategias de 
promoción de estilos de vida saludables, que incluyan el 
fomento de la actividad física, la alimentación saludable y el 
manejo del estrés, podría contribuir a mejorar la salud y el 
bienestar de los trabajadores, favorecer un entorno laboral 
saludable y reducir el ausentismo por enfermedad. Asimismo, 
la mejora del estado de salud del personal podría repercutir 
positivamente en su desempeño laboral.

Finalmente, se recomienda implementar un monitoreo 
periódico del perfil de riesgo cardiovascular de los 
trabajadores cada 3, 6 o 12 meses, según el nivel de riesgo 
identificado (33). Asimismo, la evidencia disponible respalda 
la necesidad de realizar un seguimiento integral de la 
salud de los trabajadores, que incluya otras enfermedades 
no transmisibles, así como evaluar la efectividad de los 
programas y estrategias de salud pública dirigidos tanto a 
trabajadores del sector público y privado como a la población 
general (34,35).

Para futuras investigaciones, se recomienda desarrollar 
estudios analíticos, particularmente de tipo correlacional, que 
permitan explorar la asociación entre los diferentes factores 
de riesgo cardiovascular e identificar los determinantes que 
influyen en su presencia.
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Introduction: Loxoscelism, caused by the bite of spiders of the Loxosceles genus, is a public health concern in Peru. The most recent national study (2019–2021) 
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INTRODUCCIÓN

MATERIAL Y MÉTODOS

El loxoscelismo es una afección ocasionada por la mordedura 
de arañas del género Loxosceles, conocidas comúnmente 
como araña marrón o de los rincones. Estas especies 
poseen una amplia distribución geográfica y suelen habitar 
en ambientes cálidos y secos, donde encuentran refugio en 
grietas o rincones domésticos poco frecuentados. Aunque 
su conducta no es agresiva, su veneno puede generar desde 
lesiones cutáneas leves hasta cuadros sistémicos graves que 
comprometen la vida del paciente (1).

En América del Sur, el loxoscelismo constituye un problema 
relevante de salud pública. Estudios realizados en Chile 
han demostrado que la mayoría de los casos corresponden 
a la forma cutánea, con predominio en mujeres adultas, 
y en meses cálidos (2,3). En el Perú, los boletines del CDC–
MINSA reportaron 820 casos el 2023, lo que representó un 
incremento del 16,2 % respecto al año anterior, mientras que 
el 2024 se observó una reducción del 29%(4,5). Investigaciones 
nacionales previas describen una mayor incidencia en Lima y 
Arequipa, y un patrón estacional asociado a los meses cálidos 
(6,7).

Sin embargo, la evidencia epidemiológica peruana continúa 
siendo fragmentada y limitada en el tiempo. Ante esta brecha 
de conocimiento, el presente estudio tiene como objetivo 
describir los patrones epidemiológicos del loxoscelismo 
en el Perú entre 2006 y 2023, describiendo su distribución 
geográfica, los grupos etarios más afectados, las diferencias 
según sexo y las tendencias temporales, además de comparar 
estos hallazgos con los reportados en otras investigaciones 
regionales.

Diseño y ámbito de estudio
El estudio corresponde a un estudio observacional, descriptivo 
de fuente secundaria, basado en los registros provenientes 
de la Red Nacional de Epidemiología (RENACE).

Población
La población de estudio estuvo conformada por los casos 
notificados de Loxoscelismo en el periodo 2006-2023 en el 
sistema de vigilancia peruano. No se realizó muestreo.

Fuente de datos 
Los datos de este estudio provienen de la “Base de datos de 

notificación de casos de enfermedades zoonóticas al sistema 
de vigilancia en salud pública del Perú”, elaborada por el 
Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control de 
Enfermedades (CDC–Perú) a partir de los registros de RENACE, 
disponible en la Plataforma Nacional de Datos Abiertos del 
Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica (NOTI).

Criterios de inclusión
Casos notificados de loxoscelismo y registrados en la base de 
datos RENACE entre los años 2006-2023.

Variables
La variable principal del estudio fue “casos de loxoscelismo”, 
definida como toda persona notificada en el sistema 
RENACE. La clasificación de los casos como “probable” o 
“confirmado” se obtuvo directamente de la base de datos, 
de acuerdo con las definiciones establecidas en la Directiva 
Sanitaria para la Vigilancia Epidemiológica de Enfermedades 
Zoonóticas, Accidentes por Animales Ponzoñosos y Epizootias 
— Directiva Sanitaria N.° 065-MINSA/DGE-V.01. Según dicha 
directiva, un caso probable corresponde a toda persona 
con antecedente de mordedura por araña del género 
Loxosceles y manifestaciones clínicas compatibles, mientras 
que un caso confirmado corresponde a un caso probable 
con comprobación de la mordedura o presencia de lesiones 
proteolíticas necrosantes o hemolíticas(8). 

Las variables espaciales incluyeron el departamento, la 
provincia y el distrito, correspondientes a divisiones político-
administrativas de primer, segundo y tercer nivel del país, 
respectivamente. Asimismo, se utilizó el código de ubigeo, 
correspondiente al identificador geográfico oficial que 
distingue a cada región, provincia y distrito del país.

También, se consideró la dirección de salud, entendida 
como la unidad administrativa regional del sistema de salud, 
responsable de la vigilancia epidemiológica en su jurisdicción.
En cuanto a las variables cartográficas, la latitud, longitud y la 
altitud, se definieron como ubicación geográfica con respecto 
al ecuador terrestre, al meridiano de Greenwich y respecto 
al nivel del mar. Además, la variable latitud se categorizó en 
norte, centro y sur, la longitud en costa, sierra y selva, y la 
altitud se clasificó de acuerdo con los pisos ecológicos del 
territorio peruano.

Respecto a las variables temporales, se consideraron el año, 
entendido como el año calendario de notificación del evento, 
y la semana epidemiológica, definida según el calendario 
oficial del Ministerio de Salud (MINSA). 

Finalmente, las variables demográficas incluyeron el sexo, 
correspondiente al sexo biológico registrado, grupo etario, 
que clasifica a la población según los rangos de edad que 
comparten una etapa del ciclo vital humano (establecidos por 

Revista Ciencia y Tecnología aplicada a la Salud Pública, Vol. 1(2)- 2026
Caracterización epidemiológica, tendencias en espacio y tiempo de los casos de loxoscelismo reportados en 

Perú, 2006–2023



92

2006

386

2007

546

2008

765

2009

504

2010

653

2011

628

2012

715

2013

712

2014

958

2015

718

2016

1995

2017

1750

2018

1491

2019

1916

2020

957

2021

766

2022

982

2023

1355

Año

Ca
so

s d
el

 L
ox

os
ce

lis
m

o

Probable

el MINSA). Adicionalmente, la variable población pirámide, 
que son los intervalos de edad definidos para el análisis 
epidemiológico.

Análisis de datos
Los datos fueron sometidos a un proceso de depuración 
mediante la aplicación Microsoft Excel. Se eliminó un registro 
de la base de datos debido a que presentaba una edad 
biológicamente no posible. 

Se identificó la ausencia de datos de las variables geográficas 
altitud, latitud, longitud y superficie en 38 registros. Para 
minimizar la pérdida de información, se priorizó la corrección 
e imputación de datos antes que la eliminación de registros 
incompletos. En total, se realizaron 38 correcciones e 
imputación de datos. No obstante, se decidió excluir la 
variable superficie por considerarse no relevante para el 
análisis.

La imputación de datos se realizó mediante la revisión y 
completado manual de registros con información faltante, 
utilizando como fuente Geo Perú, la Plataforma Nacional de 
Datos Georreferenciados que integra información proveniente 
de entidades oficiales del Estado peruano. Se empleó un 
método de imputación determinístico, reemplazando los 
valores faltantes con la información disponible para cada 
ubicación geográfica correspondiente, siguiendo criterios de 
consistencia geográfica y administrativa. 

No obstante, los datos imputados están sujetos a la calidad 
de la información disponible en Geo Perú y a posibles errores 
de transcripción durante su incorporación manual, lo que 
podría afectar la precisión de los registros completados. Sin 
embargo, este riesgo se consideró limitado debido al uso de 
una fuente oficial de información geográfica. 

Se realizó un análisis descriptivo de las variables 
epidemiológicas incluidas, utilizando frecuencias absolutas y 
relativas. Para la presentación de los resultados, se elaboraron 
tablas resumen por año y región, pirámide de edad por sexo 
y mapas temáticos a nivel de departamento. 

El cálculo de la incidencia de loxoscelismo por 100 mil 
habitantes se realizó mediante la fórmula: (Número de casos 
notificados/Población estimada) x 100 mil. La población de 
referencia correspondió a las estimaciones poblacionales 
anuales por departamento publicadas por el Instituto 
Nacional de Estadística e Informática (INEI), incluyendo los 
periodos intercensales. 

Aspectos éticos
Este trabajo de investigación utilizará únicamente los registros 
secundarios provenientes de RENACE. La base de datos 
empleada es de acceso público, se encuentra codificada y no 
contiene información que permita identificar a los sujetos de 
estudio, lo que garantiza el anonimato y la confidencialidad 
de la información analizada. Previo al inicio del estudio, el 
protocolo fue evaluado y exonerado por el Comité de Ética de 
la Universidad de Piura. 

RESULTADOS

Figura 1. Casos de Loxoscelismo según año de notificación, 2006 a 2023 - Perú
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Tabla 1. Incidencia de Loxoscelismo por 100 mil habitantes, por departamento según año de notificación, 2006 a 2023-Perú.

Fuente: Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control de Enfermedades – MINSA. 2006 - 2023, Instituto Nacional de 
Estadística e Informática - https://m.inei.gob.pe/estadisticas/indice-tematico/poblacion-y-vivienda/

El 2016 se registró un incremento significativo de la incidencia, 
con Arequipa, Ayacucho y Amazonas como los departamentos 
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Se reportaron 17689 casos confirmados y 108 casos probables de Loxoscelismo desde el año 2006 hasta 2023 (Figura 1).

con mayores valores. Se mantuvo elevada hasta el 2019. Para 
2023, la incidencia muestra una tendencia al alza (Tabla 1).
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Los casos de Loxocelismo se concentraron en las primeras 
semanas epidemiológicas. Posteriormente se observa una 
disminución progresiva hacia las semanas intermedias y 
finales del año (Figura 2).

Entre los 1006 código de ubigeo analizados, el mayor 
número de casos se registró en el distrito de San Vicente de 
Cañete (N° 150501), con 472 casos (2,65%). Los distritos de 
Huayllabamba-Sihuas-Ancash (N° 40104), Huáncano-Huanta-
Ancash (N° 40520) y Huaral-Lima (N° 150601) presentaron 

más de 400 casos cada uno. En contraste, 281 códigos de 
ubigeo registraron un solo caso.

Según la dirección de salud (DIRESA), el código 42 (Lima)
concentró el 21,5% de reportes, seguido del código 4 
(Arequipa) con 21% y el código 13 (La Libertad) con 9,6%. 
La DIRESA código 17 (Madre de Dios) registró el menor 
porcentaje de reportes (0,04%).

Revista Ciencia y Tecnología aplicada a la Salud Pública, Vol. 1(2)- 2026
Analiz Aponte Obregón; Karina Beatriz Silva La Madrid; Claudia Andrea Rojas Ramos; Daniela Vanessa Estela 

Romero Rivero; Olga Lizet Montalván Ramírez

Figura 2. Mapa de calor de los casos de Loxoscelismo por semana epidemiológica, 2006 a 2023 - Perú

Semana 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 Total general

1 0 14 18 9 17 8 15 22 19 17 47 43 25 41 33 23 19 31 401

2 0 14 27 18 10 14 16 22 29 17 69 38 27 38 28 13 21 19 420

3 1 23 39 30 13 15 29 14 20 22 61 51 27 56 30 13 14 34 492

4 1 17 27 30 16 10 17 21 18 19 60 51 41 51 37 10 9 30 465

5 2 21 31 24 16 14 19 22 25 11 55 45 55 44 38 20 18 29 489

6 8 10 18 15 28 16 17 17 35 21 45 50 45 51 49 14 21 21 481

7 4 8 29 15 34 14 17 14 30 16 53 45 30 51 31 12 28 25 456

8 3 8 21 20 15 16 24 10 31 16 40 59 45 47 45 18 29 41 488

9 2 23 20 13 14 12 19 11 29 15 62 40 33 60 38 11 19 28 449

10 6 14 18 16 20 24 7 22 33 14 31 44 43 49 29 13 25 38 446

11 3 9 21 16 15 11 17 23 22 18 40 41 32 55 23 17 24 39 426

12 3 15 7 5 20 16 13 22 22 16 47 42 39 37 23 21 20 35 403

13 6 15 7 13 9 15 14 19 17 10 54 39 26 49 22 14 22 41 392

14 2 11 18 14 12 21 12 15 24 15 67 39 27 47 23 13 26 24 410

15 2 14 13 8 8 8 12 16 22 18 55 39 39 43 10 16 25 32 380

16 4 11 15 9 9 15 17 15 20 21 36 46 38 64 16 14 16 33 399

17 2 12 21 10 10 9 22 16 17 11 54 37 21 41 24 12 18 24 361

18 0 10 14 11 15 11 9 13 20 12 50 47 19 33 14 18 25 27 348

19 0 7 8 13 17 15 4 12 21 13 31 59 36 43 10 19 24 21 353

20 2 8 10 6 16 11 9 11 22 19 42 40 35 32 14 15 29 23 344

21 0 11 10 7 14 14 12 13 21 13 29 28 25 29 15 12 22 22 297

22 1 5 8 4 8 11 9 7 17 12 32 30 25 43 17 6 14 21 272

23 1 6 10 4 11 12 15 19 19 15 20 33 24 34 6 14 20 23 286

24 0 14 16 3 8 15 14 8 20 15 25 30 24 33 9 7 14 19 274

25 2 7 15 4 9 6 21 8 15 8 23 33 29 41 8 17 16 19 281

26 1 3 13 9 8 11 20 7 20 12 33 28 19 25 4 19 12 24 268

27 3 4 9 9 11 13 16 6 17 9 35 32 22 27 6 12 12 20 263

28 16 8 13 7 11 13 9 15 12 8 18 27 25 35 10 13 16 10 266

29 23 10 17 3 17 11 12 9 11 4 20 14 18 29 6 14 12 21 251

30 8 6 7 6 7 12 13 2 7 4 20 31 22 17 6 14 17 18 217

31 18 7 9 7 5 8 6 10 10 12 33 27 24 18 6 22 22 21 265

32 12 7 9 6 12 9 14 11 17 12 37 29 22 38 12 12 14 25 298

33 13 2 8 5 10 8 20 6 10 10 39 21 32 29 12 14 25 31 295

34 11 7 7 6 8 12 6 8 12 17 30 26 16 26 10 15 20 26 263

35 18 8 13 10 14 10 11 7 10 7 40 12 25 23 9 13 19 22 271

36 20 7 7 3 9 7 9 15 11 16 32 25 20 29 16 16 18 22 282

37 28 3 11 5 15 14 16 14 14 17 23 19 27 32 9 17 12 25 301

38 17 11 9 6 20 7 10 16 11 14 34 17 31 35 14 6 21 15 294

39 10 8 9 3 5 15 9 10 13 5 33 24 27 26 16 25 17 22 277

40 12 11 13 9 11 16 9 11 14 4 33 21 18 26 21 19 16 23 287

41 9 11 9 4 12 8 16 15 16 14 46 14 23 31 10 12 14 29 298

42 16 4 12 5 11 8 16 10 14 14 40 22 22 30 18 16 15 18 291

43 10 5 7 5 11 10 13 14 7 17 46 28 21 36 19 10 32 23 314

44 10 3 11 6 10 14 13 11 19 16 29 19 31 36 13 17 21 30 309

45 10 2 14 4 11 15 12 7 17 17 44 39 38 37 13 16 20 23 339

46 8 4 22 4 12 9 17 15 14 12 29 42 27 32 16 16 18 34 331

47 15 18 19 6 13 12 13 13 18 14 28 28 36 29 21 18 12 31 344

48 12 21 19 16 11 13 12 17 21 15 31 32 30 43 18 18 20 28 377

49 12 20 15 15 9 16 9 19 21 19 27 30 33 40 21 13 13 26 358

50 9 18 11 7 8 8 14 23 21 20 27 40 23 23 23 18 14 35 342

51 7 17 12 9 6 9 9 15 7 10 32 34 23 21 13 12 16 28 280

52 3 14 19 12 12 7 11 14 26 15 28 20 26 31 23 5 16 26 308

Menos casos Más casos
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Figura 3. Mapa de distribución de casos de Loxoscelismo por cuartiles, 2006 a 2023-Perú A. periodo 2006-2010, B. 2011-2015, 
C. periodo 2016-2020, D. periodo 2021-2013
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Los departamentos con mayor porcentaje de casos fueron 
Lima (27,5%) y Arequipa (17,9%), seguidos por La Libertad 
(9,6%), San Martín (8,2%), Piura (5%), Junín (4,9%) y Amazonas 
(4,3%).

En el periodo 2006-2010, la distribución de los casos de 
loxoscelismo se concentró en Lima y La Libertad, mientras 
que en el oriente predominaron valores bajos.

En 2011-2015, la distribución geográfica se amplió, 
incorporando un mayor número de departamentos. Piura, 
Cajamarca y Junín incrementaron sus valores junto con las 
zonas costeras.

Entre 2016-2020, se registró el mayor número de casos. 
Arequipa, Amazonas, San Martín, Junín, Ayacucho, Ica y 
Apurímac mostraron incrementos, mientras que La Libertad 
presento una reducción relativa.

En el último periodo analizado (2021-2023), persisten 
áreas con alta, con variaciones en la distribución espacial. 
Persistieron altas concentraciones en Lima, Ica y Arequipa, 
así como en Cusco y Puno.

El análisis por provincias muestra que 20 concentraron el 
66,9% de los casos: Arequipa, Cañete, Lima, Trujillo, Huaral, 
Yauyos, Huaura, Huancayo, Castilla, Callao, Caylloma, 
Rodriguez de Mendoza, Tacna, Barranca, Rioja, Moyobamba, 
Huanta, Camaná, La convención y Lamas.

Las tres provincias con mayor número de casos acumulan el 
22,4 % del total nacional. Arequipa registra el 9,7 %, seguido 
de Cañete (Lima) con 6,7 % y Lima (Lima) con 6,0 %.

Se evidencia una alta concentración de casos en los 
departamentos de Lima y Arequipa. Las provincias limeñas 
de Cañete, Lima, Huaral, Yauyos y Huaura acumulan el 23,3 % 
del total nacional, mientras que las provincias de Arequipa y 
Castilla concentran el 12,3 %.

A nivel distrital, según año de notificación, San Vicente de 
Cañete (Lima) registra el mayor número de casos (2,7 %), 
seguido de Cerro Colorado (Arequipa) con 2,6 % y Majes 
(Caylloma, Arequipa) con 2,4 %. 

Según la distribución latitudinal, el centro del Perú concentró 
el 51,96% de los casos, seguido del sur con 30,94% y el norte 
con 17,09%. En 2023, la distribución fue de 38,3% en el 
centro, 38% en el sur y 23,1% en el norte.

Por región natural, la Costa concentró el 68% de los casos, la 
Sierra el 18% y la Selva el 14%. En 2023, la distribución fue de 
59,56% en la Costa, 23,91% en la Sierra y 16,53% en la Selva.
 
Por piso ecológico, Chala concentró el 39% de los casos, 
seguida de Quechua (25%), Rupa-Rupa (15%), Yunga (13%), 
Omagua (5%), Suni o Jalca (3%) y Puna (0,17%). En 2023, la 
distribución cambió, con predominio de Quechua (26,05%), 
seguida de Rupa-Rupa (24,53%), Chala (21,55%), Yunga 
(17,96%), Omagua (7,45%), Suni o Jalca (2,66%) y Puna 
(0,07%).

En cuanto al grupo etario afectado, los adultos concentraron 
el 41% de los casos, seguidos de los niños (22%), adultos 
jóvenes (16%), adultos mayores (13%) y adolescentes (8%). A 
lo largo del periodo analizado, adultos y niños se mantuvieron 
como los grupos con mayor proporción de casos, mientras 
que los adolescentes presentaron la menor participación.

En cuanto al sexo, el grupo femenino representó el 51,96% de 
los casos, mientras que el masculino el 48,08%. El femenino 
predominó en adolescentes, adultos jóvenes y adultos, 
mientras que el masculino registró mayores proporciones 
en niños y adultos mayores. En la mayoría de los años, los 
casos en mujeres superaron a los de hombres; no obstante, 
en 2006, 2010, 2011, 2012 y 2014 esta relación se invirtió 
ligeramente.
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Figura 4. Pirámide poblacional de casos de Loxoscelismo, 2006-2023. Fuente:  Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y 
Control de Enfermedades – MINSA. 2006 a 2023

En 2020 se registró una disminución de casos. Este descenso 
podría explicarse por la pandemia de COVID-19(11), que 
DISCUSIÓN afectó el acceso a los servicios de salud y 
la notificación en los sistemas de vigilancia. Aunque el 
confinamiento incrementó la permanencia domiciliaria 
y, en consecuencia, la exposición potencial, la reducción 
de casos reportados sugiere como hipótesis plausible un 
predominio del subregistro sobre la incidencia observada. En 
este contexto, Mendoza Ticona y Cabezas Sánchez señalan 
que su magnitud real es desconocida. Además, gran parte 
de la evidencia disponible proviene de hospitales nacionales 
de mayor complejidad, donde se concentra una mayor 

DISCUSIÓN

proporción de casos graves y de formas viscerocutáneas 
o hemolíticas, lo que podría limitar la representatividad 
de estos reportes respecto al Revista Ciencia y Tecnología 
aplicada a la Salud Pública, Vol. 1(2)- 2026 Perfil demográfico, 
clínico y asistencial de pacientes con esquizofrenia tratados 
con clozapina en la red prestacional almenara de Essalud, 
2019–2024 34 comportamiento de la enfermedad en el 
país(12). 

El análisis intraanual evidenció que los casos de loxoscelismo 
se concentraron en las primeras semanas epidemiológicas, 
correspondientes al verano en Perú. Este comportamiento 
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concuerda con lo reportado por Vega y colaboradores(6), 
además coincide con lo señalado por Mendoza Ticona y 
Cabezas Sánchez, los cuales afirman que el loxoscelismo 
es un problema de salud pública que se reporta con mayor 
frecuencia en los meses de verano(12). De forma similar, los 
estudios chilenos (2,3) identificaron un aumento de casos 
entre diciembre y abril, posiblemente asociado al incremento 
de la temperatura y el comportamiento domiciliario de 
Loxosceles.

Lima, Arequipa y La Libertad concentraron la mayor 
cantidad de casos, en concordancia con lo reportado por 
Vega y colaboradores (2009-2018)(6). Sin embargo, difiere 
parcialmente de lo reportado por Mengoa y colaboradores 
(2019-2021), quienes incluyen a San Martín entre los 
departamentos con mayor número de reportes. Esta 
discrepancia podría explicarse por diferencias en el periodo 
de análisis y en las condiciones climáticas, que podrían haber 
modificado la distribución observada del evento.

Arequipa mostró un incremento marcado entre 2011–2015 y 
2016–2020. Este cambio coincide con las condiciones secas 
y cálidas registradas en 2016(10,13), que podrían haber 
favorecido la presencia del arácnido. 

En Lima, pese al mayor número absoluto de casos, la incidencia 
fue menor en comparación con otros departamentos, lo que 
podría asociarse a su alta densidad poblacional (14). 

Los departamentos de Ucayali, Madre de Dios, Pasco y 
Apurímac se mantuvieron en los niveles más bajos durante 
todo el periodo. Este patrón podría asociarse a condiciones 
climáticas menos favorables, como el clima cálido, lluvioso y 
húmedo en Ucayali y Madre de Dios, y el clima lluvioso y frío 
en Pasco y Apurímac (15). 

Los adultos (30-59 años) y los niños (0-11 años), concentraron 
la mayor proporción de casos, en concordancia con lo 
reportado por Puerto y colaboradores (2014-2017) en 
Chile(2). Este resultado difiere parcialmente del estudio de 
Vega y colaboradores (2009-2018)(6), quienes identificaron a 
los adultos jóvenes como el segundo grupo más afectado. Sin 
embargo, en Argentina se observó una mayor frecuencia en 
niños; Cabrerizo y colaboradores atribuyeron este resultado 
a la mayor exposición relacionado con las actividades lúdicas 
en ambientes donde habita la araña(16).Asimismo, en 
México se ha reportado mayor frecuencia en el grupo de 10 
a 19 años(17), posiblemente por variaciones regionales en la 
distribución por edad.

El sexo femenino presentó mayor frecuencia de casos, 
en diversos estudios de Perú, Brasil y México(6,17,18), 
probablemente debido a una mayor exposición en el ámbito 
domiciliario. Asimismo, un estudio en trabajadores chilenos 
basado en los reportes del Centro de Información Toxicológica 
(CITUC) encontró que las mujeres presentaban una mayor 
proporción de accidentes por mordeduras en el entorno 
laboral (59%) en comparación con los hombres (24.2%), 
sugiriendo una mayor susceptibilidad a esta afección(19). En 
contraste, Puerto y colaboradores, en un estudio realizado en 
Chile entre 2014 y 2017(2),reportan una ligera predominancia 
masculina.

Estos hallazgos respaldan la necesidad de fortalecer 
estrategias de prevención en los meses previos al verano y en 
regiones de mayor riesgo, con énfasis en control domiciliario, 
identificación del arácnido y reconocimiento de signos de 
alarma. Las intervenciones deben priorizar a los grupos con 
mayor frecuencia de casos, como adultos, niños y población 
residente en la costa.

Este estudio presenta limitaciones relacionadas con el uso 
de datos secundarios provenientes de RENACE, incluyendo 
subregistro, sesgo de notificación, variabilidad diagnóstica, 
ausencia de confirmación toxicológica y heterogeneidad 
regional de la vigilancia. Además, no se diferenciaron las 
formas clínicas del loxoscelismo, limitando la evaluación de 
severidad. Tampoco se incluyeron variables ambientales ni 
determinantes sociales debido a la falta de disponibilidad de 
esta información en la base de datos. 

En conclusión, los hallazgos evidencian un patrón estacional 
definido del loxoscelismo en el Perú, con concentración de 
casos en las primeras semanas del año y predominio en 
departamentos de la costa, especialmente Lima, Arequipa 
y La Libertad, en concordancia con estudios previos en la 
región, generando la hipótesis de una influencia de factores 
ambientales en su ocurrencia. Las diferencias observadas en 
la distribución geográfica y por edad respecto a otros estudios 
sugieren variabilidad en los patrones de exposición según el 
contexto. No obstante, la interpretación debe ser prudente 
debido al carácter descriptivo del estudio y las limitaciones 
de la fuente de datos. En este sentido, los resultados no 
permiten establecer relaciones causales, pero aportan 
evidencia para la caracterización epidemiológica del evento 
y orientan la necesidad de estudios analíticos que evalúen 
factores asociados.
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Introducción: El COVID-19, altamente transmisible y capaz de causar neumonía grave y muerte, generó elevada mortalidad en el Perú. Este estudio describe 
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INTRODUCCIÓN

MATERIAL Y MÉTODO

El COVID-19 emergió en diciembre de 2019 en Wuhan (Hubei, 
China) y se propagó rápidamente a Europa, Norteamérica, 
Latinoamérica y otras regiones del mundo (1,2). El brote 
fue causado por el SARS-CoV-2, un coronavirus altamente 
transmisible capaz de producir neumonía grave y muerte. 
Desde el punto de vista etiológico, se trata de un virus de 
ARN que, tras mutaciones en reservorios animales, adquirió 
la capacidad de infectar a humanos. Su transmisión ocurre 
por mucosas nasal, oral y ocular, vinculándose con factores 
ambientales (3,4).

En el Perú, la transmisión comunitaria del COVID-19 se inició 
en la primera quincena de marzo de 2020, lo que motivó la 
declaración del estado de emergencia y la implementación del 
aislamiento social obligatorio. Clínicamente, se identificaron 
fiebre, tos seca y fatiga como síntomas frecuentes, además 
de cuadros severos con fiebre persistente y disnea grave, 
relacionados con neumonía, daño cardiovascular y falla 
multiorgánica. A medida que avanzó la pandemia, la evidencia 
global y nacional confirmó que ciertas comorbilidades, el 
estado nutricional y la edad mayor de 60 años se asociaron a 
mayor riesgo de mortalidad (5,6).

El mensaje sobre la gravedad de la sintomatología se difundió 
rápidamente en todo el territorio nacional (7,8). La magnitud 
de la epidemia y el incremento de la mortalidad evidenciaron 
la necesidad de fortalecer el primer nivel de atención, 
ampliar la capacidad de las unidades de cuidados intensivos 
(UCI) en todas las regiones y validar técnicas diagnósticas en 
los laboratorios (9,10). A pesar de los esfuerzos del Estado 
Peruano, los contagios aumentaron de manera exponencial y 
el país alcanzó una de las tasas de mortalidad per cápita más 
altas a nivel global (11).

Según la Sala Situacional del Ministerio de Salud (MINSA) 
del Perú, el COVID-19 fue responsable de aproximadamente 
5 millones de casos y un cuarto de millón de fallecimientos 
en el país (11). Tras la declaración del fin de la pandemia 
por la Organización Mundial de la Salud/Organización 
Panamericana de la Salud (OMS/OPS), se han reportado 
brotes y casos esporádicos de SARS-CoV-2 en diversas 
regiones, incluido el Perú, lo que confirma su transición hacia 
una condición endémica señalada por dicha organización 
(12). La persistencia de casos recientes, tanto en forma de 
brotes como de episodios aislados, constituyó el fundamento 
para hacer este estudio.

El objetivo del estudio fue describir las características clínicas 
y epidemiológicas de pacientes hospitalizados por COVID-19 
en una clínica privada de Lima durante las primeras olas de 
la pandemia.

Diseño
Se realizó un estudio observacional, tipo serie de casos, 
basado en la revisión de historias clínicas de pacientes 
hospitalizados por COVID-19 en un centro hospitalario privado 
de Lima, entre los años 2020 y 2022. La atención brindada 
fue homogénea dentro de la institución. La unidad de análisis 
correspondió a cada paciente con diagnóstico confirmado 
de COVID-19, mientras que la unidad de observación estuvo 
constituida por las variables clínicas, epidemiológicas y de 
evolución registradas en su historia clínica.

Población y muestra
La población de estudio estuvo conformada por pacientes 
hospitalizados con diagnóstico confirmado de COVID-19 
en una clínica privada de Lima entre marzo de 2020 y 
diciembre de 2022. La clínica no dispone de un registro 
público consolidado del total de hospitalizaciones por 
COVID-19 durante ese periodo; por ello, se incluyeron de 
manera consecutiva únicamente los pacientes con historias 
clínicas completas que cumplían los criterios de inclusión. Se 
excluyeron reingresos, registros incompletos y transferencias 
a otras instituciones. La muestra final quedó conformada por 
100 pacientes consecutivos, lo que refleja la disponibilidad 
de información clínica completa en este centro privado. El 
tamaño muestral no fue calculado probabilísticamente, sino 
determinado por la totalidad de casos con datos completos 
disponibles, en concordancia con el carácter descriptivo y 
retrospectivo del estudio. 

Criterios de inclusión
Se incluyeron pacientes mayores de 18 años que, durante 
la pandemia de COVID-19, presentaron manifestaciones 
clínicas sugestivas de la enfermedad, como fiebre, odinofagia 
y dificultad respiratoria, y cuyo diagnóstico fue confirmado 
mediante RT-PCR en tiempo real, pruebas rápidas antigénicas 
o pruebas serológicas para anticuerpos IgM realizadas fuera 
del periodo de ventana.  
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Las muestras se obtuvieron principalmente mediante 
hisopado faríngeo, aunque también se emplearon esputo y 
lavado broncoalveolar.

Criterios de exclusión
Se excluyeron los pacientes con datos clínicos incompletos, los 
reingresos por el mismo diagnóstico y aquellos transferidos a 
otras instituciones antes de completar la hospitalización. 

La Figura 1 muestra en resumen el proceso de selección de 
los pacientes. No se consideraron como casos de COVID-19 
aquellos pacientes cuya confirmación se basó únicamente en 
hallazgos tomográficos compatibles (CO-RADS categoría 5) 
según pautas internacionales (15), ni tampoco en radiografías 
de tórax, aun cuando mostraran compromiso extenso.  
La Figura 1 resume el proceso de selección de pacientes 
incluidos en el estudio.

Pacientes Hospitalizados por COVID-19 (2020–2022)

Exclusiones

Muestra Final Analizada

Total de hospitalizaciones en el periodo de estudio

•	 Reingresos y casos repetidos (n = ...)

•	 Historias clínicas incompletas (n = ...)

•	 Pacientes transferidos a otras instituciones (n = ...)

Pacientes con historias clínicas completas
(n = ...)

↓

↓

Figura 1. Diagrama CONSORT de selección de pacientes 
COVID-19

Recolección de datos
La información se obtuvo de las historias clínicas de 
los pacientes incluidos, mediante una ficha ad hoc que 
recopiló datos sociodemográficos, pruebas diagnósticas, 
comorbilidades, síntomas y signos clínicos, resultados de 
laboratorio, estudios de imagen, tratamiento farmacológico, 
manejo en UCI y evolución clínica, incluyendo complicaciones 
y mortalidad.

Procesamiento y análisis
Los datos fueron ingresados y codificados en Microsoft Excel 
365, y posteriormente procesados en SPSS v23. Se aplicó doble 
digitación como medida de control de calidad. El análisis se 
basó principalmente en estadística descriptiva, presentando 
los resultados en tablas y descripciones narrativas.

Consideraciones éticas
Se garantizó el anonimato de los pacientes mediante un 
sistema de codificación vinculado únicamente al número 
de historia clínica. El estudio fue aprobado por el Comité 
de Ética de la Facultad de Medicina de San Fernando 
de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos, con 
conocimiento de la Dirección de la Clínica y financiamiento 
del Vicerrectorado Académico. La investigación se realizó 
conforme a la Declaración de Helsinki y las normas nacionales 
de investigación en salud del Perú (13,14). Por tratarse de 
un estudio retrospectivo basado en historias clínicas, el 
consentimiento informado fue exonerado, manteniéndose la 
confidencialidad y el uso exclusivo de la información con fines 
académicos y científicos.

RESULTADOS

Se incluyeron 100 pacientes en el estudio. Las características 
clínico-epidemiológicas se presentan en la Tabla 1. La 
distribución por grupos de edad fue: menores de 40 años 
(31%), entre 40 y 60 años (41%) y mayores de 61 años (28%).  

El tiempo promedio de enfermedad fue de 6.29 ± 3.26 días. 
El 74% presentó fiebre.  Entre los 93 pacientes con registro de 
saturación, 26 (28%) presentaron valores <93%, y 67 (72%) 
≥93%. La frecuencia respiratoria promedio fue de 21.58 ± 
6.67 respiraciones por minuto. 

En cuanto al lugar de internamiento, el 85% fue hospitalizado 
y el 15% ingresó a la unidad de cuidados intensivos.
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DE: desviación estándar; rpm: respiraciones por minuto.

DISCUSIÓN

< 40 años
40–60 años
≥ 61 años
Femenino
Masculino
Promedio ± DE
Sí
No
Promedio ± DE
< 93
≥ 93%
UCI
Hospitalización

Surco
La Molina
San Borja
San Juan de Miraflores
San Juan de Lurigancho
Ate
Callao
Provincias
La Victoria
Barranco
Los Olivos
Magdalena
San Isidro
Villa María del Triunfo
Otros (distritos con n = 1)
No especificado

34
10
5
5
5
4
4
4
3
2
2
2
2
2
14
1

34.0
10.0
5.0
5.0
5.0
4.0
4.0
4.0
3.0
2.0
2.0
2.0
2.0
2.0
14.0
1.0

Edad

Sexo

Tiempo de enfermedad
Fiebre

Frecuencia respiratoria
Saturación de oxígeno

Lugar de internamiento

31
41
28
32
68

26
67
15
85

74
26

31.0
41.0
28.0
32.0
68.0

28.0
72.0
15.0
85.0

74.0
26.0 

Variable

Lugares

Categoría / Medida

N

n %

%

Tabla 1. Manifestaciones clínico-epidemiológicas importantes 
de la población estudiada

Tabla 2. Procedencia de los pacientes atendidos según 
distritos de Lima y provincias

6.29 ± 3.26 días

21.58 ± 6.67 m

Respecto a la procedencia, el distrito con mayor número 
de pacientes fue Surco (34%), seguido de La Molina (10%). 
San Borja, San Juan de Miraflores y San Juan de Lurigancho 
aportaron cada uno el 5% de los casos. Los distritos con un 
solo paciente fueron agrupados en la categoría “Otros”, que 
representó el 14% del total y fueron los distritos de Carabayllo, 
Cercado de Lima, Chorrillos, El Agustino, Independencia, Jesús 
María, Lurín, Miraflores, Pachacamac, Paucarpata, Pucusana, 
San Martín de Porres, Santa Anita, Surquillo, Ventanilla. La 
distribución completa se muestra en la Tabla 2.

Al ingreso, los síntomas predominantes fueron dificultad 
respiratoria y polipnea (77%), con una frecuencia respiratoria 
promedio de 22 respiraciones por minuto. Entre los 93 
pacientes con registro de saturación de oxígeno, el 26% 
presentó insuficiencia respiratoria severa (SpO₂ ≤ 92%). En 
los 86 pacientes con tomografía disponible, el compromiso 
pulmonar osciló entre 10% y 85%. Según la clasificación 
por extensión empleada, el compromiso fue leve (<25%) 
en 25.6%, moderado (25–50%) en 44.8% y severo (>50%) 
en 19.2%. .Además de la fiebre, se identificaron síntomas 
digestivos y otros hallazgos no respiratorios en el 5% de los 
casos.   

El 51% de los pacientes presentó comorbilidades. La 
hipertensión arterial fue la más frecuente (22%), seguida de 
sobrepeso/obesidad (18%). Se registraron además diabetes 
mellitus tipo 2 (7%), enfermedad cardiovascular (3%) y otras 
condiciones menos prevalentes (1%). La mayoría de pacientes 
con comorbilidades presentó una sola condición, aunque un 
12% tuvo dos o más. La letalidad hospitalaria por COVID-19 
fue del 12%, pese al soporte de oxigenoterapia brindado 
tanto en hospitalización como en UCI. 

La mayoría de pacientes hospitalizados por COVID-19 fueron 
varones entre 40 y 60 años, hallazgo concordante con estudios 
internacionales (16). El tiempo de enfermedad previo al 
ingreso osciló entre 2 horas y 15 días, con un promedio de 
una semana, similar a lo descrito en Piura (17). La demora 
en acudir al hospital puede relacionarse con la percepción de 
síntomas leves, el temor a la hospitalización y las limitaciones 
del sistema de salud. Una hospitalización tardía en pacientes 
con insuficiencia respiratoria empeora el pronóstico, lo que 
resalta la necesidad de estrategias de educación comunitaria 
y acceso oportuno a los servicios de salud.

Los signos clínicos predominantes fueron fiebre y dificultad 
respiratoria, en concordancia con otros reportes (18-20). La 
fiebre se presentó en la mayoría de casos, mientras que la 
dificultad respiratoria comprometió severamente a más de 
una cuarta parte de los pacientes, con saturaciones <93% y 
compromiso pulmonar ≥50%, condición asociada a mayor 
mortalidad por síndrome de distrés respiratorio agudo (21).
La baja frecuencia de anosmia y ageusia (≈5%) coincide con 
algunas series, aunque en otros contextos estos síntomas 
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son más frecuentes (19-20). Su prevalencia varía según edad 
y características clínicas, alcanzando hasta 50% en mayores 
de 65 años y más de 60% en mayores de 80 (22,23). Estas 
alteraciones pueden persistir tras la infección y afectar la 
calidad de vida.

La letalidad por COVID-19 observada (12%) reflejaría la 
gravedad de los casos atendidos y coincide con cifras 
reportadas en otros países (28,29). Entre los factores 
asociados a mortalidad destacan edad avanzada, 
comorbilidades, retraso en el diagnóstico y alteraciones de 
laboratorio (30,31). En el Perú se han documentado tasas que 
oscilan desde 10% en jóvenes hasta cerca de 60% en adultos 
mayores hospitalizados (31).

La pandemia puso en evidencia las limitaciones del sistema 
de salud peruano: escasez de camas hospitalarias y de UCI, 
insuficiente disponibilidad de oxígeno y pruebas diagnósticas 
(32,34). Estas deficiencias condicionaron la atención tardía 
y mayor mortalidad. La letalidad por COVID-19 registrada 
en este estudio, constituye un indicador clave para orientar 
la asignación de recursos y el diseño de intervenciones 
precoces, especialmente en pacientes críticos, donde la 
atención oportuna resulta determinante (33,35). 

La comparación con estudios peruanos muestra que, 
aunque los patrones clínicos son similares (predominio de 
compromiso respiratorio, fiebre y necesidad de soporte 
crítico), el entorno privado ofrece un marco distinto para 
interpretar los desenlaces. Díaz-Vélez (30) encontró una 
letalidad intrahospitalaria del 60% en hospitales públicos de 
la Red de EsSALUD en Perú. La disponibilidad de recursos, 
la menor saturación de servicios y el acceso más rápido a 
cuidados intensivos constituyen factores que probablemente 
condicionaron la evolución clínica de los pacientes incluidos 
en esta serie.

El estudio no estratificó los casos por olas, variantes ni 
vacunación entre 2020 y 2022, lo que limita la profundidad 
epidemiológica. Tampoco se incluyeron biomarcadores, 
ventilación mecánica, tiempo de hospitalización ni 
complicaciones, lo que limita la profundidad clínica.

El estudio describe las características clínicas y los desenlaces 
hospitalarios de 100 pacientes con COVID-19 atendidos en 
una clínica privada de Lima entre 2020 y 2022. Se observó un 
predominio de varones adultos entre 40 y 60 años. 

Las manifestaciones principales fueron fiebre y dificultad 
respiratoria. Más de la mitad de los casos evaluados mediante 
tomografía computarizada presentaron compromiso 

pulmonar moderado a severo. El 15% de los pacientes 
requirió cuidados críticos y la letalidad intrahospitalaria por 
COVID-19 intrahospitalaria alcanzó el 12%. Estos resultados 
refuerzan la necesidad de estrategias integrales para mejorar 
la respuesta clínica ante futuras emergencias sanitarias.
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endoscopy predominated. Conclusions: The ad hoc methodology enabled structured assessments of medical devices within EsSalud through an institutional process 
supported by evidence, methodological review, and institutional applicability.
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INTRODUCCIÓN

La evaluación de tecnología sanitaria (ETS) constituye un 
proceso sistemático, multidisciplinario y contextualizado, 
orientado a informar la toma de decisiones sobre 
incorporación, uso, financiamiento, reemplazo o desinversión 
de tecnologías en los sistemas de salud (1). Su finalidad es 
determinar el valor clínico, económico, organizacional, ético y 
social de una tecnología sanitaria en distintos momentos de su 
ciclo de vida, con el fin de promover decisiones transparentes, 
eficientes, equitativas y orientadas a la calidad de la atención 
(1,2). Desde su consolidación como campo aplicado, la ETS ha 
ampliado progresivamente su alcance para apoyar decisiones 
de política, gestión y asignación de recursos en salud (3).

En los últimos años, la creciente demanda de tecnologías 
sanitarias ha incrementado la necesidad de disponer 
de mecanismos de evaluación oportunos, pertinentes 
y técnicamente consistentes. Esta necesidad adquiere 
especial relevancia en el caso de los dispositivos médicos, 
debido a su amplia heterogeneidad tecnológica, ciclos 
de innovación cortos, modificaciones frecuentes de 
diseño, dependencia del operador, curva de aprendizaje, 
requerimientos de infraestructura, mantenimiento y soporte 
técnico especializado (4-6). A ello se suma que la evidencia 
disponible para estas tecnologías suele ser variable en 
cantidad, calidad y aplicabilidad y puede incluir ensayos 
clínicos, estudios observacionales, revisiones sistemáticas, 
guías de práctica clínica, evaluaciones previas de tecnología 
sanitaria, estudios diagnósticos, información técnica 
del fabricante y documentación regulatoria (4-6). En los 
procesos convencionales, las evaluaciones de tecnologías 
pueden requerir plazos prolongados para su elaboración, 
debido a la necesidad de realizar búsquedas sistemáticas, 
selección y síntesis de evidencia, evaluación crítica, análisis 
de aplicabilidad y procesos de revisión técnica. Sin embargo, 
en contextos institucionales donde las decisiones sobre 
dispositivos médicos deben responder a las necesidades 
asistenciales oportunas, estos plazos pueden limitar la 
capacidad de respuesta del sistema sanitario. En este 
escenario, las metodologías rápidas, abreviadas o adaptadas 
de ETS permiten generar evidencia útil para la toma de 
decisiones en plazos más acotados, manteniendo criterios 
explícitos de búsqueda, selección, síntesis, valoración crítica 
y aplicabilidad al contexto institucional (7-9).

La evaluación de dispositivos médicos exige incorporar no 
solo dimensiones clínicas, sino también aspectos técnicos, 

regulatorios, organizacionales y contextuales. A diferencia 
de otras tecnologías sanitarias, el valor de un dispositivo 
médico no siempre se expone únicamente por desenlaces 
clínicos finales, como mortalidad o sobrevida, sino también 
por desenlaces procedimentales, funcionales, diagnósticos, 
de seguridad, eficiencia operativa, impacto organizacional 
y de pertinencia institucional (4-6,10,11). Por ello, la 
evaluación de estas tecnologías requiere integrar evidencia 
científica disponible con información sobre las condiciones 
reales de implementación, la infraestructura existente, los 
recursos humanos necesarios, la capacidad resolutiva de 
los establecimientos de salud y la factibilidad de uso en el 
sistema sanitario, incluyendo las particularidades geográficas, 
climáticas y operativas del entorno donde serán incorporados 
(10,11).

La falta de evidencia sobre la diferenciación de los métodos 
científicos aplicados a la evaluación de tecnologías sanitarias 
de dispositivos médicos plantea la discusión sobre si estas 
tecnologías requieren el desarrollo de métodos específicos de 
ETS o, más bien, la adaptación de los enfoques metodológicos 
existentes. Esta incertidumbre metodológica refuerza la 
necesidad de documentar experiencias institucionales que 
muestren cómo se operacionalizan enfoques adaptados para 
la evaluación de dispositivos médicos en contextos reales de 
decisión (12).

A nivel internacional, se han desarrollado experiencias 
orientadas a fortalecer los enfoques metodológicos para la ETS 
de dispositivos médicos. En Europa, el proyecto MedtecHTA 
tuvo como propósito mejorar los métodos de ETS aplicados a 
dispositivos médicos, considerando sus desafíos particulares 
y la necesidad de una evaluación más integral de estas 
tecnologías. Asimismo, Ciani et al. describieron y compararon 
las actividades de ETS de dispositivos médicos en agencias no 
pertenecientes a la Unión Europea, evidenciando variabilidad 
en los procesos, criterios y dominios considerados para su 
evaluación. Estas experiencias muestran que la evaluación 
de dispositivos médicos suele requerir enfoques adaptados 
al tipo de tecnología, la evidencia disponible y el contexto 
institucional de decisión (12,13).

El Seguro Social de Salud (EsSalud) es una institución pública 
sanitaria descentralizada, que brinda atención integral de 
salud y prestaciones económicas a trabajadores formales, 
pensionistas y derechohabientes, financiado principalmente 
con aportes del empleador. Cuenta con el IETSI, órgano 
técnico encargado de evaluar tecnologías sanitarias, 
promover investigación aplicada, elaborar guías de práctica 
clínica y generar evidencia científica para apoyar la toma de 
decisiones institucionales. En este contexto, la metodología 
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ad hoc para ETS de dispositivos médicos fue aprobada en el 
año 2021 mediante documentos institucionales del IETSI con 
la finalidad de responder oportunamente a solicitudes de ETS, 
preservando procedimientos estructurados de búsqueda, 
selección y revisión crítica y síntesis de la evidencia como 
base para la toma de decisiones institucionales (14-16). 

En el caso de dispositivos médicos, este enfoque resulta 
especialmente relevante, dado que las decisiones de 
incorporación no dependen únicamente de la evidencia 
clínica disponible, sino también del estado regulatorio, 
los comparadores existentes, la población objetivo, los 
requerimientos técnicos, la capacidad resolutiva y la 
aplicabilidad institucional de la tecnología evaluada. En 
consecuencia, la metodología ad hoc permite articular criterios 
científicos y contextuales para responder a necesidades 
sanitarias concretas dentro de un sistema de salud público 
y de gran escala. A pesar de la importancia de las ETS para 
la toma de decisiones sanitarias, existe limitada información 
publicada sobre experiencias institucionales de aplicación de 
metodologías ad hoc, rápidas o adaptadas para la evaluación 
de dispositivos médicos en el contexto peruano. Documentar 
esta experiencia permite describir procesos institucionales 
de evaluación tecnológica en EsSalud y aportar evidencia 
práctica para otros sistemas públicos de salud que requieran 
modelos oportunos, transparentes y contextualizados de ETS. 

Por lo tanto, el objetivo del estudio fue describir la experiencia 
institucional del Seguro Social de Salud, a través del IETSI, en 
la aplicación de la metodología ad hoc para la evaluación de 
tecnologías sanitarias de dispositivos médicos en EsSalud, 
a partir de los dictámenes publicados, sus características 
institucionales, clínicas y tecnológicas.

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño del estudio
Se realizó un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo 
basado en informes técnicos de evaluaciones de tecnologías 
sanitarias de dispositivos médicos publicados por el IETSI 
en el portal institucional del Seguro Social de Salud del Perú 
(17). El reporte del estudio consideró los principios de la guía 
STROBE para estudios observacionales (18).

Revista Ciencia y Tecnología aplicada a la Salud Pública, Vol. 1(2)- 2026
Evaluación de tecnologías sanitarias de dispositivos médicos mediante metodología ad hoc: experiencia del 

Seguro Social de Salud en el Perú

Desarrollo y validación interna de la metodología ad hoc 
para la evaluación de ETS de dispositivos médicos
La metodología ad hoc para la ETS de dispositivos médicos del 
IETSI corresponde a un procedimiento institucional orientado 
a evaluar solicitudes de tecnologías sanitarias de manera 
oportuna, estructurada y sustentada en evidencia científica, 
garantizando trazabilidad y rigurosidad metodológica desde 
la identificación de la necesidad evaluativa hasta la emisión 
del dictamen correspondiente (14,17). El proceso involucra 
la participación del equipo evaluador, revisor metodológico, 
especialista clínico o temático, responsable de biblioteca, 
coordinador y representantes institucionales, según la etapa 
de evaluación (17).

El desarrollo de la metodología ad hoc consideró como 
referencia los principios de la ETS basada en evidencia 
y los enfoques internacionales de evaluaciones rápidas, 
abreviadas o adaptadas, orientados a generar información 
útil para la toma de decisiones en plazos compatibles con las 
necesidades institucionales (7-9). Asimismo, se consideraron 
experiencias internacionales aplicadas a dispositivos 
médicos, como el proyecto europeo MedtecHTA y estudios 
comparativos de agencias de ETS no pertenecientes a la 
Unión Europea, los cuales evidencian que la evaluación 
de dispositivos médicos requiere adaptar los enfoques 
metodológicos a la heterogeneidad de estas tecnologías, 
la variabilidad de la evidencia disponible y el contexto 
institucional de decisión (12,13). En el caso del IETSI, esta 
adaptación se realizó mediante consenso técnico interno 
entre evaluadores, revisores metodológicos, especialistas 
clínicos o temáticos, responsables de búsqueda bibliográfica, 
coordinadores y representantes institucionales, manteniendo 
los componentes centrales de formulación PICO, búsqueda, 
selección, lectura crítica, síntesis de evidencia, revisión 
metodológica y emisión de recomendación institucional.

La implementación de la metodología ad hoc se originó en el 
contexto de la emergencia sanitaria por COVID-19, periodo 
en el que se priorizaron evaluaciones relacionadas con la 
prevención, diagnóstico y tratamiento de dicha enfermedad, 
lo que generó una acumulación de las solicitudes regulares 
de ETS correspondientes a los años 2020 y 2021. De acuerdo 
con la documentación institucional revisada, hacia octubre 
de 2021 existían 79 solicitudes pendientes de evaluación, 
además de requerimientos vinculados a COVID-19, situación 
que superaba la capacidad operativa disponible y prolongaba 
los tiempos de respuesta. Asimismo, el informe institucional 
que sustentó la implementación de la metodología ad hoc 
señaló que la elaboración de un dictamen de ETS mediante 
el procedimiento convencional tomaba, en promedio, entre 
90 y 120 días calendario.  Frente a ello, se propuso una 
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metodología ad hoc, consensuada con el equipo técnico 
evaluador y especialistas involucrados en el proceso, 
orientada a agilizar la respuesta institucional sin modificar el 
núcleo metodológico de búsqueda, selección y revisión crítica 
de la evidencia. A diferencia del procedimiento convencional, 
la metodología ad hoc redujo la extensión del dictamen 
mediante un formato resumido con anexos metodológicos 
(14). Asimismo, se implementó un seguimiento operativo 
del cumplimiento de las fases del proceso mediante la 
plataforma Research Electronic Data Capture (REDCap), a fin 
de monitorear la trazabilidad de las actividades evaluativas.

La adaptación al contexto institucional de EsSalud se realizó 
considerando la necesidad de responder a solicitudes 
asistenciales provenientes de redes prestacionales e institutos 
especializados, la heterogeneidad de los dispositivos médicos 
evaluados, la disponibilidad variable de evidencia científica y 
técnica, y la importancia de valorar la aplicabilidad de cada 
tecnología según la capacidad resolutiva, infraestructura, 
recursos humanos, alternativas disponibles y condiciones 
reales de implementación en los establecimientos de salud. 

En ese sentido, la metodología mantuvo los componentes 
centrales de una ETS, formulación de pregunta PICO, 
búsqueda y selección de evidencia, lectura crítica, síntesis de 
resultados y emisión de recomendación, pero los organizó en 
un formato operativo resumido, con anexos metodológicos y 
trazabilidad documental.

El proceso de elaboración y validación interna de la 
metodología incluyó la participación de profesionales 
vinculados a la evaluación de tecnologías sanitarias, entre 
ellos evaluadores metodológicos, revisores, especialistas 
clínicos o temáticos, responsables de búsqueda bibliográfica, 
coordinadores y representantes institucionales. Los 
mecanismos de consenso se desarrollaron mediante revisión 
técnica interna, discusión de la pregunta PICO con especialistas 
clínicos, validación de la estrategia de búsqueda, revisión 
metodológica de los hallazgos y presentación preliminar de 
resultados ante representantes de la Dirección de Evaluación 
de Tecnologías Sanitarias. Esta validación interna permitió 
verificar la pertinencia del enfoque propuesto, la coherencia 
de las fases metodológicas, la factibilidad de su aplicación en 
el contexto institucional y la trazabilidad de las decisiones 
antes de la emisión del dictamen correspondiente.

De manera general, la Figura 1 presenta el proceso de ocho 
pasos secuenciales e inicia con la recepción y revisión de la 
solicitud institucional de ETS, a partir de la cual se elabora 
una propuesta preliminar de pregunta PICO considerando 
información clínica, epidemiológica, regulatoria y contextual. 

Esta pregunta es revisada metodológicamente y validada 
con el especialista clínico, con el propósito de asegurar que 
responda a la necesidad clínica e institucional que motivó la 
evaluación. Posteriormente, se formula y valida la estrategia 
de búsqueda de evidencia, se organizan y depuran los 
registros identificados, y se seleccionan los documentos 
mediante revisión de títulos, resúmenes y textos completos, 
con trazabilidad de las decisiones adoptadas. La evidencia 
incluida es sometida a extracción de información, lectura 
crítica y evaluación metodológica, valorando eficacia, 
seguridad, desempeño clínico, aspectos regulatorios, 
disponibilidad de alternativas, aplicabilidad institucional y 
otros desenlaces relevantes para la tecnología evaluada. 

Finalmente, el equipo evaluador elabora una presentación 
preliminar de hallazgos, la cual es revisada internamente y 
presentada a representantes de la Dirección de Evaluación 
de Tecnologías Sanitarias; luego se redacta y revisa el 
dictamen de ETS, que concluye con una recomendación 
institucional favorable o no favorable. De acuerdo con la 
propuesta institucional que sustentó la metodología ad hoc, 
se establecieron tiempos referenciales para las principales 
fases del proceso: validación de la pregunta PICO en 5 días, 
búsqueda sistemática en 2 días, selección de evidencia con 
un par en 3 días, lectura a texto completo y análisis crítico 
de la evidencia con acompañamiento metodológico en 
10 días, y elaboración del informe final con presentación 
al especialista clínico en 7 a 10 días. El proceso tiene una 
duración aproximada de 30 días y concluye en la publicación 
del dictamen, que tiene carácter de inapelable.

Adicionalmente, la implementación de la metodología ad hoc 
se acompañó de un proceso progresivo de fortalecimiento 
y diversificación del equipo evaluador, con participación 
de profesionales de distintas disciplinas vinculadas con la 
evaluación de tecnologías sanitarias, incluyendo perfiles 
clínicos, metodológicos, farmacéuticos, de ingeniería 
y otros profesionales especializados en tecnologías no 
farmacológicas. Este proceso contribuyó a la armonización de 
criterios de evaluación, la estandarización de procedimientos 
internos y el fortalecimiento de la trazabilidad documental. 

Asimismo, estas acciones se articularon posteriormente 
con procesos institucionales de mejora continua, calidad e 
integridad, en cuyo marco se obtuvieron certificaciones ISO 
relacionadas con gestión de la calidad y antisoborno hacia 
finales de 2025.
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Figura 1. Proceso general de evaluación de tecnologías sanitarias mediante metodología 
ad hoc del IETSI

Equipo elaborador y proceso de armonización de criterios 
de evaluación
Durante el periodo de implementación de la metodología 
ad hoc, el proceso de elaboración de las ETS de dispositivos 
médicos incorporó progresivamente un enfoque 
multidisciplinario, con participación de profesionales de la 
salud, metodólogos, ingenieros, economistas y otros perfiles 
afines vinculados con la evaluación de tecnologías sanitarias. 

Esta conformación permitió complementar el análisis clínico 
y metodológico con perspectivas técnicas, regulatorias, 
organizacionales y de aplicabilidad institucional, relevantes 
para la evaluación de dispositivos médicos y equipos 
biomédicos en el contexto de EsSalud.

Asimismo, se desarrolló un proceso progresivo de 
armonización de criterios técnicos y metodológicos para 
favorecer la consistencia y pertinencia de las evaluaciones 
emitidas. Este proceso permitió contextualizar la evidencia 
científica disponible según la complejidad de las tecnologías 
evaluadas, la capacidad resolutiva de los establecimientos 
solicitantes, la disponibilidad de alternativas institucionales y 
la factibilidad de implementación. De esta manera, el equipo 
elaborador integró dimensiones clínicas, técnicas, regulatorias 
y organizacionales en la formulación de recomendaciones 
institucionales sobre dispositivos médicos.

Población de estudio
La población de estudio estuvo conformada por dictámenes 
de ETS de dispositivos médicos, publicados en el portal 
institucional del IETSI (17). La unidad de análisis fue cada 
dictamen de ETS elaborado mediante metodología ad hoc 
e identificado entre 2020 y 2025. Se incluyeron dictámenes 

publicados oficialmente por el IETSI y disponibles en acceso 
abierto, correspondientes a solicitudes institucionales 
registradas desde 2020 y evaluadas bajo dicha metodología. 

La metodología ad hoc fue aprobada formalmente a fines de 
2021; por ello, la inclusión de solicitudes correspondientes 
al año 2020 responde al embalsamamiento de evaluaciones 
pendientes que motivó su implementación institucional. Se 
excluyeron dictámenes correspondientes exclusivamente 
a productos farmacéuticos, documentos duplicados, 
dictámenes retirados, documentos sin acceso público o 
evaluaciones sin información suficiente para extraer las 
variables principales del estudio.

Fuente de datos y procedimientos
La información fue obtenida mediante revisión documental 
de los dictámenes de ETS de dispositivos médicos publicados 
en el portal institucional del IETSI, el cual dispone de una 
sección específica para evaluaciones de tecnologías sanitarias 
de dispositivos médicos y equipos biomédicos (17). 

Adicionalmente, se revisaron documentos institucionales 
relacionados con la metodología ad hoc, incluyendo 
resoluciones institucionales, documentos normativos y 
documentos de gestión disponibles para el periodo de estudio 
(14-16). Estas fuentes permiten identificar los dictámenes 
incluidos y extraer la información documental relevante para 
el análisis.

La extracción de datos fue realizada por dos investigadores 
de manera independiente, a partir de dictámenes publicados 
en acceso abierto en el portal institucional del IETSI (17). 
Los datos fueron consolidados en una matriz de extracción 
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elaborada para el estudio, diseñada para sistematizar 
variables institucionales, clínicas y de categoría tecnológica. 

La matriz fue revisada y validada técnicamente por dos 
investigadores especialistas en ETS, quienes verificaron la 
pertinencia de las variables, la consistencia de las categorías 
y la correspondencia de la información con las fuentes 
documentales originales. Las discrepancias identificadas 
fueron resueltas por consenso entre los investigadores.

Variables analizadas
Las variables analizadas fueron organizadas en tres 
dimensiones: características institucionales de las 
evaluaciones, características clínicas de las tecnologías 
evaluadas y características relacionadas con la categoría 
tecnológica de los dictámenes con recomendación favorable.

Adicionalmente, para contextualizar la producción anual de 
dictámenes de dispositivos médicos, se registró el total anual 
de ETS institucionales publicadas por el IETSI y se calculó la 
proporción correspondiente a dispositivos médicos.

Para caracterizar la implementación institucional de la 
metodología ad hoc se recolectaron las siguientes variables: 
año consignado en el dictamen o solicitud evaluada (2020-
2025), tipo de recomendación emitida (favorable o no 
favorable), red solicitante, entendida como la red prestacional 
o institución asistencial de EsSalud que presentó la solicitud de 
ETS, la cual puede integrar centros asistenciales de diferente 
nivel de atención (Red Prestacional Rebagliati, Red Prestacional 
Almenara, Red Prestacional Sabogal e Instituto Nacional 
Cardiovascular), nivel de atención (primer nivel, segundo nivel, 
tercer nivel e institutos especializados), especialidad agrupada 
(quirúrgica, médica y diagnóstico) y grupo etario evaluado (<18 
años, ≥18 años y todas las edades). 

Para caracterizar la productividad y alcance institucional de las 
ETS con recomendación favorable se recolectaron variables 
relacionadas con especialidad clínica, categoría de dispositivo 
o tecnología y tipo de dispositivo evaluado, clasificado como 
diagnóstico o terapéutico.

Las especialidades fueron agrupadas de acuerdo con el área 
clínica solicitante y la finalidad principal de la tecnología 
evaluada. El tipo de dispositivo se clasificó como diagnóstico 
cuando la tecnología estuvo orientada a la identificación, 
confirmación o caracterización de una condición clínica, y 
como terapéutico cuando estuvo dirigida a intervención, 
tratamiento, soporte procedimental o manejo clínico de la 
condición evaluada.

Análisis estadístico
Se realizó un análisis descriptivo de las variables incluidas 
mediante Microsoft Excel 2021. Las variables fueron resumidas 
mediante frecuencias absolutas y porcentajes, calculados a 
partir de funciones de conteo, suma y cálculo porcentual. Los 
resultados se organizaron en tablas descriptivas según tipo 
de recomendación, año de evaluación, red solicitante, nivel 
de atención, especialidad, grupo etario, especialidad clínica, 
categoría tecnológica y tipo de dispositivo. La figura de 
distribución anual de dictámenes publicados fue elaborada 
en el mismo programa, a partir de los conteos anuales 
registrados en la matriz de extracción.

Aspectos éticos
El presente estudio se sustentó exclusivamente en la 
revisión y análisis documental de dictámenes de evaluación 
de tecnologías sanitarias, resoluciones institucionales y 
otros documentos técnicos emitidos por el Instituto de 
Evaluación de Tecnologías en Salud e Investigación (IETSI), 
disponibles en fuentes de acceso público. No se recopiló 
ni analizó información proveniente de sujetos humanos, 
historias clínicas, bases de datos nominales ni registros que 
contuvieran datos personales o información potencialmente 
identificable. En consecuencia, de conformidad con los 
principios éticos aplicables a la investigación documental 
y al uso de fuentes secundarias de dominio público, no fue 
necesaria la obtención de consentimiento informado ni la 
evaluación por un comité de ética en investigación.

RESULTADOS

Durante el periodo 2020-2025 se identificaron 76 
dictámenes de ETS de dispositivos médicos realizados 
mediante metodología ad hoc por el IETSI. Del total, 37 
(48,7%) recibieron recomendación favorable y 39 (51,3%) 
recomendación no favorable (Tabla 1).

La distribución anual de los dictámenes mostró variaciones 
durante el periodo de estudio. En la Figura 2 se observa que el 
mayor número de dictámenes de ETS de dispositivos médicos 
se registró en 2023 con 25 evaluaciones, seguido de 2025 con 
20 evaluaciones, y en 2022 con 14 evaluaciones. 

En menor frecuencia, se identificaron 6 dictámenes en 2021, 
6 en 2024 y 5 en 2020. Al considerar el total institucional 
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Figura 2. Distribución anual de dictámenes de evaluación de tecnologías sanitarias de dispositivos médicos respecto 
al total de ETS institucionales publicadas por el IETSI, 2020-2025

Características generales de las evaluaciones 
En la tabla 1 se presentan las características generales de las 
ETS de dispositivos médicos según el tipo de recomendación 
emitida. Las solicitudes provinieron de cuatro redes o 
instituciones asistenciales. La Red Prestacional Rebagliati 
concentró el mayor número de evaluaciones, tanto favorables 
como no favorables, con 14 (37,8%) y 17 (43,6%) dictámenes, 
respectivamente. Le siguieron la Red Prestacional Almenara, 
con 9 (24,4%) evaluaciones favorables y 14 (35,9%) no 
favorables; el Instituto Nacional Cardiovascular, con 10 
(27,0%) y 6 (15,4%); y la Red Prestacional Sabogal, con 4 
(10,8%) y 2 (5,1%), respectivamente.

Según el nivel o tipo de establecimiento solicitante, la mayoría 
de las evaluaciones corresponden a institutos especializados 
como el Instituto Nacional Cardiovascular (INCOR): 33 (89,2%) 
entre las evaluaciones favorables y 37 (94,9%) entre las no 
favorables. Las evaluaciones restantes corresponden al tercer 

nivel de atención, con 4 (10,8%) evaluaciones favorables 
y 2 (5,1%) no favorables. No se identificaron evaluaciones 
provenientes del primer o segundo nivel de atención.

En relación con la especialidad agrupada, predominaron 
las especialidades quirúrgicas, con 29 (78,4%) evaluaciones 
favorables y 30 (76,9%) no favorables. Las especialidades 
médicas representan 3 (8,1%) evaluaciones favorables y 7 
(18,0%) no favorables, mientras que la categoría diagnóstica 
representa 5 (13,5%) y 2 (5,1%), respectivamente.

Respecto al grupo etario evaluado, la mayoría de los 
dictámenes corresponden a población adulta. Entre las 
recomendaciones favorables, 24 (64,9%) están dirigidas a 
personas de 18 años o más, 6 (16,2%) a menores de 18 años 
y 7 (18,9%) a todas las edades. Entre las recomendaciones 
no favorables, 29 (74,5%) corresponden a población adulta, 4 
(10,3%) a población pediátrica y 6 (15,4%) a todas las edades.

anual de ETS publicadas por el IETSI, las ETS de dispositivos 
médicos representarán el 17,2% en 2020, 13,3% en 2021, 
28,5% en 2022, 44,6% en 2023, 19,3% en 2024 y 33,9% en 
2025. La menor frecuencia observada en 2024 coincidió con 
un contexto institucional de transición documentado durante 
dicho periodo, que pudo influir en la capacidad operativa 

disponible para la realización de evaluaciones de tecnologías 
sanitarias de dispositivos médicos. Dado el diseño descriptivo 
del estudio, esta información se presenta como un elemento 
contextual y no como una explicación causal de la variación 
anual.
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Tabla 1. Características generales de las ETS de dispositivos 
médicos realizadas mediante metodología ad hoc

ETS con 
recomendación en 

contra

ETS con 
recomendación a 

favorCaracterísticas

Total

Año de evaluación

2020

2021

2022

2023

2024

2025

Red solicitante

Red Prestacional 

         Rebagliati

Red Prestacional 

         Almenara 

Red Prestacional 

        Sabogal

Instituto Nacional 

        Cardiovascular (INCOR)

Nivel de atención 

Primer nivel 

Segundo nivel 

Tercer nivel 

Institutos especializados

Especialidad

         Especialidades 

         quirúrgicas

         Especialidades 

         médicas

Diagnóstico

Grupo etario evaluado

<18 años 

≥18 años

Todas las edades

37

2

1

5

10

5

14

39

3

5

9

15

1

6

48,7

5,4

2,7

13,5

27,0

13,5

37,9

51,3

7,6

12,8

23,1

38,5

2,6

15,4

n n% %

Fuente: ETS: evaluación de tecnología

14

9

4

10

17

14

2

6

37,8

24,4

10,8

27,0

43,6

35,9

5,1

15,4

0

0

4

33

0

0

2

37

0

0

10,8

89,2

0

0

5,1

94,9

29

3

30

7

78,4

8,1

76,9

18,0

5

6

24

7

2

4

29

6

13,5

16,2

64,9

18,9

5,1

10,3

74,5

15,4

Productividad y alcance institucional de las ETS
En la Tabla 2 se presenta la distribución integrada de los 
dictámenes con recomendación favorable según especialidad 
clínica, categoría tecnológica y tipo de dispositivo. Se observó 
mayor concentración en cardiología/cirugía cardiovascular, 
con 12 registros (32,4%), todos correspondientes a tecnologías 
terapéuticas. Le siguieron traumatología/columna, con 
6 registros (16,2%); oncología quirúrgica u oncológica 
intervencionista, con 5 (13,5%); y gastroenterología/
endoscopía terapéutica, con 4 (10,8%), todas clasificadas 
como terapéuticas.

Las categorías diagnósticas correspondieron a infectología/
microbiología clínica, con 3 registros (8,1%); nefrología/
inmunología de trasplante, con 2 (5,4%); y neumología, con 1 
(2,7%). Otras categorías terapéuticas incluyeron neurología/
neurocríticos/neonatología, con 3 registros (8,1%); 
urología, cirugía general/tecnología quirúrgica transversal, 
dermatología/anomalías vasculares y rehabilitación/
medicina física, con 1 registro cada una (2,7%). La distribución 
integrada de dictámenes según especialidad clínica, categoría 
tecnológica y tipo de dispositivo con recomendación favorable 
(Tabla 2).
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Tabla 2. Distribución integrada de dictámenes según especialidad clínica, categoría tecnológica y tipo de dispositivo con 
recomendación favorable

Especialidad clínica

Cardiología / Cirugía 
cardiovascular

Traumatología / 
Columna

Oncología quirúrgica / 
oncológica 
intervencionista

Infectología / 
Microbiología clínica

Gastroenterología / 
Endoscopía terapéutica

Nefrología / 
Inmunología de 
trasplante

Neumología

Neurología / 
Neurocríticos / 
Neonatología

Urología

Cirugía general / 
tecnología quirúrgica 
transversal

Dermatología / 
anomalías vasculares

Rehabilitación / 
medicina física

Dispositivos estructurales, hemodinámicos, 
electrofisiología y soporte circulatorio

Prótesis articulares e implantes espinales

Cirugía robótica, HIPEC, manejo 
intervencionista oncológico

Diagnóstico molecular y microbiológico 
rápido

Drenaje endoscópico, prótesis digestivas, 
hemostasia endoscópica

Biomarcadores inmunológicos y tipificación 
inmunogenética

Diagnóstico broncoscópico avanzado

Monitoreo neurológico y neuroprotección

Dispositivos funcionales urológicos

Plataformas quirúrgicas y equipamiento 
avanzado

Tecnología láser terapéutica

Terapias compresivas

0

0

0

3

0

2

1

0

0

0

0

0

12

6

5

0

4

0

0

3

1

1

1

1

12 (32,4)

6 (16,2)

5 (13,5)

3 (8,1)

4 (10,8)

2 (5,4)

1 (2,7)

3 (8,1)

1 (2,7)

1 (2,7)

1 (2,7)

1 (2,7)

Categoría de dispositivo/
tecnología

Diagnóstico 

n (%)

Terapéutico 

n (%)

Total 

n (%)
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DISCUSIÓN

El presente estudio describe la experiencia institucional 
del IETSI en la aplicación de la metodología ad hoc para la 
evaluación de tecnologías sanitarias de dispositivos médicos 
en EsSalud durante el periodo 2020-2025, a partir de los 
dictámenes publicados y sus características institucionales, 
clínicas y tecnológicas. Esta experiencia se caracterizó 
por la aplicación de un proceso evaluativo estructurado, 
orientado a responder a solicitudes institucionales en un 
contexto de alta demanda, manteniendo componentes 
metodológicos centrales como la formulación de la 
pregunta PICO, la búsqueda y selección de evidencia, 
la lectura crítica, la revisión metodológica y la emisión 
de recomendaciones institucionales. Se identificaron 76 
evaluaciones, con una distribución relativamente equilibrada 
entre recomendaciones favorables y no favorables. Los 
hallazgos muestran que esta metodología fue aplicada de 
manera sostenida para solicitudes de redes asistenciales e 
institutos especializados, principalmente en contextos de alta 
complejidad, con predominio de especialidades quirúrgicas y 
población adulta.

La concentración de evaluaciones en institutos especializados 
y establecimientos de tercer nivel es coherente con la 
naturaleza de muchas tecnologías evaluadas, las cuales 
suelen requerir infraestructura específica, profesionales 
entrenados, soporte técnico, mantenimiento y condiciones 
institucionales para su implementación. La literatura 
sobre ETS resalta la importancia de generar información 
contextualizada para decisores institucionales, considerando 
recursos disponibles, organización del servicio, factibilidad 
de implementación y necesidades clínicas locales (19). En ese 
sentido, la metodología ad hoc permite sintetizar evidencia 
científica y valorar la pertinencia de la tecnología según la 
capacidad resolutiva y el contexto de uso en EsSalud.

El predominio de especialidades quirúrgicas e 
intervencionistas refleja una demanda relevante de 
tecnologías asociadas con procedimientos invasivos, cirugía 
mínimamente invasiva, dispositivos implantables y soporte 
procedimental. Este hallazgo coincide con lo descrito para 
dispositivos médicos, cuya efectividad puede depender 
no solo de la tecnología, sino también del operador, la 
curva de aprendizaje, la infraestructura disponible y las 
condiciones organizacionales de implementación (4-6). Por 
ello, su evaluación requiere considerar desenlaces clínicos, 

procedimentales, funcionales, técnicos y organizacionales, 
además de eficacia y seguridad.

La distribución temporal de las evaluaciones mostró una 
actividad institucional sostenida durante el periodo analizado, 
con mayor concentración de dictámenes publicados en 2023 
y 2025. Aunque este estudio no evaluó tendencias causales 
ni comparó periodos de implementación, el volumen 
anual de dictámenes permite caracterizar la productividad 
institucional asociada a la aplicación de la metodología ad 
hoc. Asimismo, la distribución global de recomendaciones 
favorables y no favorables muestra que la metodología no 
opera como un mecanismo automático de incorporación, sino 
como un proceso de valoración técnica que puede concluir en 
decisiones distintas según la evidencia disponible, seguridad, 
aplicabilidad institucional y pertinencia de la tecnología. Esto 
es consistente con el propósito de la ETS como herramienta 
para orientar decisiones transparentes, racionales y eficientes 
(1,2).

La implementación de metodologías rápidas, abreviadas o 
adaptadas de ETS responde a la necesidad de disponer de 
información útil en plazos compatibles con las demandas 
institucionales. En el caso del IETSI, la metodología ad hoc 
surgió como una respuesta operativa frente al embalsamiento 
de solicitudes y a la necesidad de sostener la evaluación de 
tecnologías sanitarias sin modificar el núcleo metodológico 
de búsqueda, selección y revisión crítica de evidencia. En ese 
marco, los resultados del presente estudio permiten describir 
la experiencia institucional de uso de esta metodología a 
partir de los dictámenes publicados, su distribución temporal, 
las redes solicitantes, las especialidades involucradas y las 
categorías tecnológicas evaluadas. La literatura internacional 
sobre revisiones rápidas y síntesis aceleradas reconoce 
que los decisores requieren evidencia relevante, válida y 
contextualizada en periodos breves, especialmente cuando 
los procesos tradicionales no responden a la oportunidad 
requerida para decisiones de gestión (7-9). Este enfoque 
también es consistente con experiencias institucionales de 
informes de respuesta rápida orientados a entregar evidencia 
útil para decisiones sanitarias en periodos breves (20). En 
este marco, la metodología ad hoc del IETSI se alinea con 
enfoques orientados a equilibrar oportunidad, rigurosidad y 
utilidad para la toma de decisiones. No obstante, el presente 
estudio no tuvo como objetivo comparar la metodología ad 
hoc con el procedimiento convencional ni medir formalmente 
su efecto sobre la reducción de solicitudes pendientes o 
los tiempos de evaluación; por ello, estos aspectos deben 
interpretarse como objetivos operativos de la metodología 
y no como desenlaces evaluados en este estudio. Futuras 
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investigaciones podrían comparar periodos previos y 
posteriores a su implementación, así como analizar tiempos 
de evaluación, volumen de solicitudes atendidas y reducción 
de pendientes.

Al contrastar esta experiencia con otros enfoques utilizados 
para la evaluación de dispositivos médicos, se observa que 
la metodología ad hoc del IETSI mantiene componentes 
comunes con modelos internacionales de ETS, como la 
formulación de una pregunta estructurada, la búsqueda 
y selección de evidencia, la lectura crítica, la síntesis de 
hallazgos y la emisión de una recomendación institucional. 

Estos componentes son consistentes con marcos 
metodológicos como el HTA Core Model de EUnetHTA y 
las guías de evaluación de tecnologías médicas de NICE, 
que reconocen la necesidad de considerar dimensiones 
clínicas, técnicas, organizacionales y de implementación en 
la valoración de dispositivos médicos (10,11). Asimismo, 
experiencias como MedtecHTA y estudios comparativos 
de agencias de ETS no pertenecientes a la Unión Europea 
han señalado que estas evaluaciones requieren enfoques 
adaptados a la heterogeneidad tecnológica, la variabilidad de 
la evidencia disponible y el contexto institucional de decisión 
(12,13). La particularidad de la experiencia de EsSalud radica 
en haber organizado estos principios en un formato operativo 
resumido, con anexos metodológicos, validación clínica, 
revisión metodológica interna y trazabilidad documental, 
orientado a responder a una alta demanda evaluativa dentro 
de un sistema público de seguridad social.

La distribución integrada de los dictámenes con 
recomendación favorable mostró mayor participación de 
categorías vinculadas con cardiología/cirugía cardiovascular, 
traumatología/columna, oncología quirúrgica u oncológica 
intervencionista y gastroenterología/endoscopía terapéutica. 

Este patrón refuerza la importancia de evaluar dispositivos 
médicos considerando su contexto de uso, requerimientos 
técnicos, recursos humanos, equipamiento asociado y 
sostenibilidad institucional. Diversos marcos metodológicos 
señalan que la evaluación de dispositivos médicos requiere 
considerar no solo evidencia clínica, sino también aspectos 
de implementación, organización, adopción progresiva y 
sostenibilidad en el entorno asistencial (4-6,10,11).

Las categorías diagnósticas con recomendación favorable 
correspondieron a infectología/microbiología clínica, 
nefrología/inmunología de trasplante y neumología. Esto 
muestra la aplicabilidad de la metodología ad hoc para 

tecnologías cuyo valor se expresa en identificación rápida de 
agentes infecciosos, caracterización inmunológica, precisión 
diagnóstica o apoyo a decisiones clínicas posteriores. En 
estos casos, la evaluación debe considerar la utilidad clínica 
de la información generada, su comparación con estrategias 
existentes y su impacto potencial en la ruta asistencial (10,11).

Desde una perspectiva regional, la experiencia del IETSI 
contribuye a documentar una práctica institucional de 
ETS aplicada a dispositivos médicos dentro de un sistema 
público de seguridad social. En América Latina existe interés 
creciente por fortalecer procesos de ETS que orienten 
decisiones de cobertura, incorporación y uso de tecnologías 
sanitarias. Iniciativas como RedETSA han promovido la 
cooperación entre instituciones, el intercambio de informes 
y el fortalecimiento de capacidades para decisiones basadas 
en evidencia (21). Asimismo, se ha descrito que la vinculación 
entre ETS y asignación de recursos constituye un componente 
central para mejorar la eficiencia, transparencia y legitimidad 
de las decisiones sanitarias en la región (22). En este marco, 
la experiencia de EsSalud aporta evidencia práctica sobre la 
adaptación institucional de procesos de ETS para dispositivos 
médicos en un sistema público de seguridad social.

Entre las fortalezas del estudio se encuentra el uso de 
dictámenes institucionales publicados como fuente principal 
de información, lo que aporta trazabilidad, transparencia 
documental y reproducibilidad. Asimismo, el estudio se centra 
en dispositivos médicos, un campo con retos metodológicos 
específicos y con menor disponibilidad de experiencias 
institucionales publicadas frente a productos farmacéuticos.  
Otra fortaleza es la sistematización de información de 
seis años, lo que permitió caracterizar la aplicación de la 
metodología ad hoc en diferentes redes, especialidades, 
grupos etarios, categorías tecnológicas y tipos de dispositivo. 

Además, el estudio documenta una experiencia institucional 
de aplicación de una metodología estructurada de ETS en 
un contexto de alta demanda evaluativa, lo que aporta 
información útil para comprender su implementación 
operativa y su uso en la toma de decisiones institucionales. 

Esta descripción aporta evidencia práctica sobre cómo 
un sistema público puede organizar procesos evaluativos 
oportunos sin prescindir de componentes metodológicos 
centrales.

El estudio presenta limitaciones propias de su diseño. Al ser 
observacional, descriptivo y retrospectivo, los resultados 
deben interpretarse como una caracterización institucional 
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de las ETS realizadas y de la experiencia de aplicación de la 
metodología ad hoc, y no como una evaluación causal de su 
efecto sobre desenlaces clínicos, tiempos de evaluación o 
acceso efectivo. Tampoco se evaluó formalmente la reducción 
de solicitudes pendientes, los tiempos operativos por fase 
ni la productividad comparativa frente al procedimiento 
convencional, debido a que estos indicadores requieren 
registros internos homogéneos y un diseño comparativo 
específico. Asimismo, el análisis dependió de la información 
consignada en dictámenes publicados, por lo que algunas 
variables pudieron presentar distinto nivel de detalle. 

Finalmente, el estudio no tuvo como objetivo auditar cada 
dictamen ni comparar directamente la metodología ad hoc 
con otros modelos de ETS; la evaluación de la implementación 
posterior de las recomendaciones corresponde a etapas 
posteriores del ciclo de gestión tecnológica.

Implicancias en salud pública
Desde la perspectiva de salud pública, esta experiencia aporta 
elementos para fortalecer la toma de decisiones basada en 
evidencia en sistemas públicos de salud. La disponibilidad 
de una metodología institucional para evaluar dispositivos 
médicos puede contribuir a mejorar la transparencia, 
consistencia y trazabilidad de las decisiones. Además, la 
caracterización de la experiencia institucional permite 
identificar patrones de demanda tecnológica, especialidades 
con mayor participación y tipos de dispositivos que requieren 
mayor capacidad técnica de evaluación.

Los resultados obtenidos muestran una aproximación 
metodológica consistente con los++ principios internacionales 
de evaluación de tecnologías sanitarias promovidos por 
agencias como la Red Internacional de Agencias de Evaluación 
de Tecnologías Sanitarias (INAHTA) y la Organización Mundial 
de la Salud (OMS), las cuales recomiendan integrar la mejor 
evidencia disponible con consideraciones de contexto, 
factibilidad, impacto presupuestario y necesidades del sistema 
de salud. Sin embargo, a diferencia de modelos desarrollados 
en países con amplias capacidades institucionales y 
disponibilidad de información local, la metodología 
implementada por el IETSI incorpora mecanismos de 
adaptación orientados a responder a las particularidades del 
sistema sanitario peruano, caracterizado por limitaciones 
de evidencia contextual, restricciones presupuestarias y 
heterogeneidad en el acceso a tecnologías (23,24).

El principal aporte del estudio radica en evidenciar que una 
institución pública de seguridad social puede implementar 
una metodología estructurada, adaptada a su realidad 

operativa y sustentada en evidencia para orientar decisiones 
sobre tecnologías sanitarias complejas, de alto costo 
potencial y fuertemente condicionadas por el contexto local.  
En sistemas públicos con recursos finitos, esta aproximación 
puede contribuir a reducir la variabilidad en los procesos 
de evaluación y fortalecer la legitimidad de las decisiones 
sobre incorporación, uso o no incorporación de dispositivos 
médicos.

La metodología ad hoc se aplicó como un proceso 
institucional estructurado para la evaluación de tecnologías 
sanitarias de dispositivos médicos en EsSalud, sustentado en 
revisión documental, síntesis de evidencia, validación clínica, 
revisión metodológica y emisión de recomendaciones.  
Durante el periodo analizado 2020-2025, se identificaron 76 
dictámenes vinculados con esta experiencia de evaluación, 
correspondientes a solicitudes institucionales registradas 
desde 2020 y evaluadas bajo la metodología ad hoc tras 
su aprobación institucional. Estos dictámenes presentaron 
una distribución similar entre recomendaciones favorables 
y no favorables, predominio de solicitudes provenientes 
de institutos especializados y mayor participación de 
especialidades quirúrgicas e intervencionistas.

Recomendaciones
Se recomienda continuar fortaleciendo la estandarización de 
variables en los dictámenes, la articulación con especialistas 
clínicos, la trazabilidad operativa del proceso y el seguimiento 
institucional de las recomendaciones emitidas.

Asimismo, futuros estudios podrían evaluar indicadores 
operativos de la metodología, como tiempos de evaluación, 
volumen de solicitudes atendidas, productividad comparativa 
frente al procedimiento convencional y reducción de 
solicitudes pendientes, además de analizar la incorporación 
efectiva de tecnologías con recomendación favorable, su uso 
real en servicios asistenciales y sus resultados relacionados 
con acceso, seguridad y desempeño en condiciones de 
práctica clínica.
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INTRODUCCIÓN

MATERIAL Y MÉTODO

Durante la pandemia COVID-19, las personas con mayor 
dependencia y/o fragilidad, tienen una elevada mortalidad (1). 
En el Perú, unos de los países más afectados en el mundo por 
la pandemia (2), se tomó como medida inicial la cuarentena 
entre los meses de marzo y junio del 2020 (3). Durante este 
periodo, este grupo vulnerable debió permanecer al cuidado 
constante de aquellos con quienes conviven, su cuidador 
primario (4). 

En el contexto de la pandemia y las medidas de cuarentena 
designadas por el gobierno, el estrés y los trastornos de salud 
mental se incrementaron (5). En el caso del cuidador primario, 
la sobrecarga que experimenta es resultado de combinaciones 
de trabajo físico y emocional con las restricciones sociales, el 
conflicto del rol del cuidador y la evolución de la enfermedad 
de la persona a cargo (6). 

Esta sobrecarga es un factor que predispone a desarrollar 
depresión y ansiedad en el cuidador, lo que podría 
condicionar el posterior maltrato e inadecuado cuidado del 
paciente dependiente (7). Al respecto, se han propuesto 
diferentes intervenciones a distancia (8); sin embargo, éstas 
son principalmente educacionales y dirigidas al cuidado del 
paciente y no al acompañamiento personalizado específico 
del cuidador primario.

El telemonitoreo es una intervención de reciente 
implementación en el Perú y se ha orientado a las 
necesidades del cuidador primario y la sobrecarga que éste 
experimenta. Esta podría brindar un servicio personalizado 
sin tener que interactuar físicamente con el cuidador 
primario con el objetivo de disminuir su sobrecarga (9). A 
diferencia de otras modalidades de telesalud centradas 
únicamente en la transmisión de información o educación 
sanitaria, el telemonitoreo incorpora un seguimiento 
continuo y bidireccional que permite identificar precozmente 
necesidades, dificultades en el cuidado y signos de agotamiento 
emocional del cuidador. Este tipo de intervención de telesalud 
facilita intervenciones oportunas, orientación individualizada 
y soporte emocional, mecanismos que teóricamente podrían 
mejorar la capacidad de afrontamiento del cuidador y reducir 
su percepción de sobrecarga (9).

El Seguro Social de Salud en el Perú (EsSalud) es el segundo 
sistema de salud más importante en el país y cubre 

Se ejecutó un estudio cuasi experimental no controlado, en 
el Centro de Atención Primaria III Metropolitano, de la ciudad 
de Trujillo, Perú. Este establecimiento pertenece a EsSalud en 
su primer nivel de atención y realiza principalmente atención 
sanitaria de baja complejidad, actividades preventivo-
promocionales y atención domiciliaria a personas con 
discapacidad y fragilidad.

Se incluyó en el estudio a los cuidadores primarios de pacientes 
con discapacidad y fragilidad que pertenecen al PADOMI 
del Centro de Atención Primaria III Metropolitano, Trujillo. 
Cada paciente registrado en el programa tiene a un cuidador 
primario, que puede ser directo (hijo) o indirecto (sobrino 
u otro familiar), identificado al momento de la inscripción 
donde se consigna la dirección y teléfono del mismo. Se 
consideró como cuidador primario al miembro de la familia 
que asiste a otra con discapacidad, minusvalía o incapacidad 
que afecta el desarrollo normal de sus actividades básicas de 
la vida diaria o de sus relaciones y es el principal proveedor 
de cuidado del paciente durante la mayor parte del día (13). 

Se identificó un universo de 305 cuidadores de pacientes con 
discapacidad y fragilidad; sin embargo, solo se tuvo registro 
de contacto en 103 cuidadores de todos los identificados; 
en los sujetos restantes pese a que se encontró datos 
personales no se accedió a un número telefónico de contacto 
o correo electrónico. Cinco de los cuidadores contactados 

aproximadamente a 20% de la población, quienes cuentan 
con empleo formal, jubilados, y sus familiares (10). Este 
sistema tiene un Programa de Atención Domiciliaria (PADOMI) 
que ofrece la asistencia sanitaria exclusiva al paciente con 
fragilidad y discapacidad en su propio domicilio, sin incluir al 
cuidado cuidador primario (11). 

En este contexto, se propone al telemonitoreo como una 
intervención dirigida al cuidador primario que implica el 
abordaje integral en la atención domiciliaria y que considera 
el binomio persona-familia en sí misma(12). El objetivo del 
presente estudio fue determinar si el telemonitoreo dirigido al 
cuidador primario disminuye la sobrecarga durante el cuidado 
de pacientes con discapacidad y fragilidad pertenecientes al 
PADOMI en un centro de atención primaria de EsSalud.
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no completó adecuadamente el cuestionario de sobrecarga 
y 03 tuvieron a sus pacientes hospitalizados durante la fase 
de reclutamiento del estudio, por lo cual fueron excluidos del 
estudio. La población final del estudio estuvo conformada por 
95 cuidadores aptos para ser incluidos. 

Dado el número limitado de cuidadores elegibles y la 
factibilidad operativa durante el periodo de intervención 
(agosto-setiembre de 2020), se optó por un muestreo censal 
de los cuidadores aptos que aceptaron participar en el 
estudio. 

De los 95 cuidadores elegibles, 56 aceptaron participar y 
completaron el seguimiento, constituyendo la población final 
analizada. De la lista de cuidadores aptos, los participantes 
fueron incluidos de manera consecutiva conforme aceptaban 
su participación, empleando llamadas telefónicas hasta 
dos veces por día y hasta en tres oportunidades diferentes. 
En caso de no responder se realizó una visita domiciliaria 
para invitarlo a participar en el estudio. Se obtuvo el 
consentimiento informado de todos los participantes.

Se administró una intervención multidinámica que incluyó 
dos actividades durante dos meses entre agosto y setiembre 
del 2020. En primer lugar, se realizaba telemonitoreo 
continúo dirigido al cuidador primario. Esta actividad iniciaba 
con la escucha activa y buscando responder de forma asertiva 
las inquietudes de los cuidadores. Se enfocó en el impacto 
del cuidado en su vida personal, factores interpersonales, 
expectativas de autoconfianza y sobrecarga de trabajo 
relacionado con el cuidado. La duración promedio de esta 
actividad fue de 15 minutos, se realizaba mediante llamadas 
telefónicas y con una frecuencia de dos veces por semana 
durante todo el tiempo de seguimiento. Para garantizar la 
estandarización de la intervención, las sesiones siguieron 
una guía semiestructurada elaborada previamente por los 
investigadores, que incluía dominios específicos de evaluación 
en cada contacto. Cada sesión fue registrada en una ficha de 
seguimiento, permitiendo verificar la cobertura de todos los 
componentes previstos de la intervención.

Adicionalmente se realizó videoreuniones con el grupo total 
de participantes, buscando socializar sus experiencias de 
cuidado, sobrecarga y educar acerca de temas de interés común 
previamente identificados y elegidos por los cuidadores. Esta 
actividad tuvo una duración promedio de una hora y se realizó 
con una frecuencia de dos veces por mes. Las videoreuniones 
siguieron una estructura estandarizada que incluía una fase 
inicial de intercambio de experiencias, una fase educativa 
centrada en temas priorizados por los participantes (manejo 

del estrés, autocuidado, organización del tiempo y estrategias 
de afrontamiento) y una fase final de retroalimentación 
grupal. Ambas actividades que conformaron la intervención 
fueron ejecutadas por dos especialistas en medicina 
familiar. Ninguna de estas intervenciones reemplazó a las 
teleconsultas médicas de tratamiento o seguimiento clínico 
del paciente, que continuaron realizándose una vez al mes 
durante y después del periodo de seguimiento.  Los 56 
cuidadores incluidos completaron la totalidad de las sesiones 
de telemonitoreo y videoreuniones programadas, sin 
pérdidas durante el seguimiento.

La medición de la sobrecarga del cuidador se realizó antes del 
inicio, al mes y a los dos meses de administrar la intervención; 
para ello se empleó el cuestionario autoadministrado de 
Zarit modificado, el cual consta de 22 ítems, cada uno con 
puntajes de 0 a 4 utilizando la escala de Likert. La versión 
en español de este cuestionario fue validada en Perú, en 
un estudio que evaluó a 50 cuidadores de pacientes con 
esquizofrenia, empleando la metodología Delphi bajo el juicio 
de seis expertos y obteniendo en la prueba piloto un alfa de 
Cronbach de 0,93 (15). El cuestionario fue remitido mediante 
correo electrónico y utilizando la herramienta Google 
Forms®, no habiéndose realizado visitas de seguimiento 
presenciales. Se envió los resultados del cuestionario también 
por correo electrónico, con su respectiva interpretación y 
recomendaciones específicas de acuerdo a los mismos.

Adicionalmente al inicio del estudio se recolectaron otras 
variables sociodemográficas propias del cuidador primario, 
como: edad, sexo, parentesco con el paciente que cuida, 
horas diarias dedicadas al cuidado del paciente, y modalidad 
de trabajo realizado por el cuidador independiente al 
cuidado del paciente; además, durante el periodo de estudio 
se determinó si el paciente a cargo del cuidador tuvo el 
diagnóstico de COVID-19. Todas estas variables fueron auto 
reportadas por el cuidador primario.

Para el análisis de los datos se presentó en tablas de 
frecuencia las principales medidas de resumen para las 
variables evaluadas, asimismo, se evaluó la prevalencia de 
ausencia de sobrecarga (0 a 47 puntos), sobrecarga leve (48 a 
55 puntos) y sobrecarga intensa (56 a 88 puntos) en contraste 
con los tres momentos en los que fueron evaluados. Se aplicó 
el test de McNemar para evaluar la presencia de diferencias 
significativas entre los tres momentos de observación. Por otro 
lado, se evaluó los puntajes del test de Zarit en tres momentos 
evaluados, calculando los puntajes promedio y las diferencias 
entre cada evaluación. Se utilizó la prueba t pareada, para 
diferencia de medias con un nivel de significancia de 0.05. 
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Finalmente se contrastó los puntajes promedio del test de 
Zarit y las diferencias entre cada evaluación, con cada una de 
las variables incluidas en el estudio, empleando la prueba t 
de dos colas.

RESULTADOS

Las características sociodemográficas de los cuidadores 
primarios evaluados son presentadas en la Tabla 1. Dentro de 
los principales hallazgos observamos que la mayor parte de 
los cuidadores fueron de sexo femenino (82.1%) y tuvieron 
un parentesco directo con el paciente (83.9%); asimismo más 
de la mitad de los cuidadores no tenía pareja sentimental 
(62.5%) y dedicaron en promedio 13.8 horas al cuidado del 
paciente. 

Por otro lado, al analizar las diferencias de los puntajes del 
test de Zarit entre la medición inicial, y al segundo mes, se 
evidencia que la mediana de los puntajes disminuyo de 38 
(RIQ: 26–48) a 35 (RIQ: 26–42); sin embargo, esta reducción 
no fue estadísticamente significativa (p = 0,91), por lo que no 
se pudo demostrar un cambio significativo en la sobrecarga 
global del cuidador durante los dos meses de seguimiento 
(Tabla 3).

Finalmente se evidenció que, durante la evaluación inicial 
de los cuidadores primarios, el puntaje del test de Zarit 
fue significativamente mayor en los participantes de 
sexo femenino (17.3 puntos); sin embargo, luego de la 
administración de la intervención los puntajes de sobrecarga 
se redujeron en ambos sexos, sin diferencia significativa entre 
los mismos (p=0.12) (Tabla 4). Ninguna de las otras variables 
mostró asociación significativa con alguna de las mediciones 
de sobrecarga o de las diferencias entre estas.

Características

Nivel de 
Sobrecarga Al inicio

n (%)
A los dos meses

n (%)

Mediana (RIQ)

Valor p*

Valor p*Diferencia en los puntajes del 
Test de Zarit

Momento de la evaluación

n %

Sexo del Cuidador
Mujer
Hombre

Edad*
Grado de Parentesco
Directo
No Directo

Estado Civil
Con Pareja
Sin Pareja

Horas dedicadas al cuidado por día**
Tuvo algún familiar con COVID-19
No
Si

Modalidad de Trabajo realizado
No Presencial
Presencial
Ninguno

Ausencia
Leve
Intensa

Al inicio del seguimiento
A los dos meses de seguimiento

39 (69%)
8 (14%)
9 (16%)

46 (82%)
7 (12%)
3 (5%)

38 (26 – 48)
35 (26 – 42)

p=0.105

*Prueba de McNemar

p=0.91

46
10

47
9

21
35

44
12

36
10
10

82.1
17.9

83.9
16.1

37.5
62.5

78.6
21.4

64.3
17.9
17.9

51.3 ± 10.7

  * Media ± desviación estándar
  **Mediana (rango intercuartílico)

*Prueba t pareada

13.8 (7.9 – 19.7)

Tabla 1. Características de cuidadores primarios incluidos

Tabla 2. Nivel de sobrecarga de los cuidadores primarios 
al inicio, al mes y a los dos meses después de iniciar la 
intervención

Tabla 3. Diferencias en las puntuaciones del test de Zarit 
entre el inicio, al mes y a los dos meses de seguimiento

Durante el tiempo de seguimiento y al administrar la 
intervención se evidenció una reducción progresiva en la 
prevalencia de sobrecarga del cuidador primario, estando 
presente en un 26.8% al inicio del seguimiento, 21.4% al 
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primer mes y 14.3% al finalizar el segundo mes de administrar 
la intervención. Los datos nos muestran que esta reducción 
global se refleja tanto en los niveles de sobrecarga leve como 
en aquellos cuidadores con sobrecarga intensa (Tabla 2). Sin 
embargo, esta reducción progresiva no fue estadísticamente 
significativa al ejecutar el test de McNemar (p=0.1049).
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*Prueba U de MannWhitney

Tabla 4. Diferencias en las puntuaciones del test de Zarit 
entre el inicio, al mes y a los dos meses de seguimiento

Diferencia en los 
puntajes del Test de 

Zarit de acuerdo al sexo Femenino
Mediana (RIQ) Mediana (RIQ)

Masculino

Sexo del participante

En la medición inicial

A los dos meses de 
seguimiento

40.5 (32 – 51)

35.5 (27 – 44)

26.5 (10 – 37)

27.5 (15 – 35)

p=0.12

Valor p*

DISCUSIÓN

En el presente estudio se observó una disminución progresiva 
de la sobrecarga de los cuidadores al mes y, en mayor medida, 
al segundo mes de seguimiento. Esto se podría fundamentar 
en el importante rol de cuidar al cuidador (16). Si bien no 
se tuvo acceso a intervenciones similares que empleen el 
telemonitoreo como estrategia en el cuidador primario, 
existen estudios que evalúan la utilidad de otros tipos de 
intervenciones en cuidadores, como algunas prácticas de 
telesalud(17)  y el acompañamiento, vecindad y educación 
participativa(18).

Existe similitud entre los antecedentes registrados y los 
resultados que obtuvimos. Las intervenciones a distancia a los 
cuidadores son útiles porque mejoran el acompañamiento y el 
espacio de rol social de cuidador, así como el fortalecimiento 
de sus competencias de cuidado (19). Pese a que en nuestro 
estudio se observó una reducción en los puntajes del 
test de Zarit a lo largo del seguimiento, esta disminución 
global entre la medición basal y los dos meses no alcanzó 
significancia estadística (Tabla 3). Esto puede deberse a que 
la diferencia identificada es pequeña en comparación con 
los rangos de clasificación de los estadíos de sobrecarga. En 
ese sentido, cabe mencionar que durante el contexto en el 
que se ejecutó nuestro estudio (inicios de la pandemia por 
COVID-19) el rápido incremento de casos y las repercusiones 
psicosociales que esto generó limitó de forma enorme el 
poder acceder a tamaños de muestra más grandes. Pese a 
ello es recomendable que en futuros estudios se considere un 

grupo poblacional más amplio y se estudie una muestra más 
grande para poder identificar con mayor precisión diferencias 
significativas pequeñas.

Otro aspecto importante es reconocer que los puntajes 
entre el inicio y el primer mes de administrar la intervención 
no mostró cambios significativos y la magnitud del cambio 
calculada fue extremadamente pequeña (reducción de 0,1 
puntos). Sin embargo, durante el primer y segundo mes 
de administrar la intervención se evidenciaron cambios 
significativos con un promedio de reducción de 4.1 puntos 
menos en el test de Zarit. Es probable que, incrementando 
el tiempo de la intervención, se pueda evidenciar un mayor 
cambio y evolución significativa en las proporciones de cada 
categoría de sobrecarga del cuidador. En consecuencia, 
recomendamos que futuras investigaciones consideren 
tiempos de seguimiento mayores a 2 meses.

Nuestros hallazgos son consistentes con evidencia 
internacional reciente sobre telesalud y apoyo remoto a 
cuidadores. Durante la pandemia por COVID-19, Anderson et 
al. (20) reportaron que los cuidadores familiares de adultos 
mayores experimentaron mayor carga de cuidado y menor 
soporte social, observando que los recursos digitales de 
salud fueron útiles para mantener el acceso a información 
y acompañamiento, aunque persistieron limitaciones 
relacionadas con su calidad y accesibilidad. De manera 
similar, Weiss et al. (21), en una cohorte de adultos mayores 
con deterioro cognitivo y sus cuidadores en Nueva York, 
encontraron que intervenciones coordinadas de telesalud 
permitieron resolver preocupaciones clínicas, mejorar el 
acceso a recursos comunitarios y reducir barreras de atención.  
Aunque en nuestro estudio el telemonitoreo no estuvo 
orientado principalmente a resolver necesidades clínicas 
del paciente, sino a abordar la sobrecarga del cuidador, 
estos hallazgos respaldan el potencial de las intervenciones 
remotas como herramientas de acompañamiento, soporte 
emocional y fortalecimiento del binomio paciente-cuidador.

En la misma línea, Dhiman et al. (22) encontraron una 
elevada prevalencia de depresión, ansiedad y estrés en 
cuidadores de niños con necesidades especiales durante la 
pandemia, evidenciando además que quienes no utilizaban 
tele-rehabilitación o tenían percepciones negativas sobre ella 
presentaban mayor sobrecarga psicológica, lo que respalda 
la plausibilidad psicosocial de nuestra intervención. Sin 
embargo, la evidencia no es uniforme. D’Avolio et al. (23), al 
evaluar una intervención de telesalud que implicaba coaching 
en cuidadores de personas con demencia, no encontraron 
mejoras significativas en estrés, bienestar o carga del 
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cuidador, pese a observar beneficios en otros desenlaces. Esta 
heterogeneidad sugiere que el impacto de las intervenciones 
remotas podría depender de múltiples factores, entre 
ellos la intensidad y duración del seguimiento, el tipo de 
soporte brindado y las características clínicas y sociales de 
la población intervenida, lo cual podría explicar por qué en 
nuestro estudio, a pesar de observarse una tendencia hacia 
la reducción de la sobrecarga, esta no alcanzó significancia 
estadística global.

Otro aspecto importante de discutir es que la mayor 
proporción de participantes en nuestro estudio fueron 
de sexo femenino, con una edad promedio de 51 años, 
en su mayoría de parentesco directo y que laboraban en 
la modalidad no presencial; esto concuerda con estudios 
previos (24), (25). Es importante también mencionar que en 
promedio un participante dedicó más de 13 horas al cuidado 
de su paciente, hallazgo consistente también con algunos 
antecedentes(26). Pese a que la mayoría de participantes 
fueron femeninos, en la evaluación inicial se evidenció 
una diferencia significativa en lo correspondiente al sexo, 
teniendo las mujeres una media de 17.3 puntos más, en el 
test de Zarit, que los varones (p<0.01).

Por otro lado, cuando se evaluó la diferencia global en los 
puntajes de Zarit (entre el inicio y al finalizar los 2 meses de 
seguimiento), no se evidenció diferencias en los resultados 
en función del sexo. Esto sugiere que la reducción observada 
en los puntajes de sobrecarga podría haberse presentado 
en magnitud similar tanto para mujeres como varones 
(p<0.05). No se puede negar que la cultura latinoamericana 
mantiene aún componentes machistas que orientan el rol del 
cuidador primario a las mujeres, y que en el contexto de la 
pandemia fue mucho más probable que aquellos integrantes 
de la familia con mayor edad permanezcan en su domicilio 
y asuman labores de cuidado de algún familiar frágil o 
discapacitado(27).

También es relevante hacer mención que el usuario 
promedio de EsSalud pertenece a familias de medianos 
ingresos económicos y con trabajo formal, teniendo mayor 
accesibilidad al uso de teléfonos e internet. Esto puede 
significar una barrera o brecha de acceso al intentar replicar 
este tipo de intervenciones en grupos de pacientes con alguna 
otra modalidad de aseguramiento en salud, o sin ella (28). Es 
relevante que antes de poder promocionar intervenciones 
de telesalud se garantice el acceso de los pacientes o sus 
cuidadores directos a este tipo de recursos, así como el 
conocimiento de sus formas adecuadas de uso. Asimismo, 
debe considerarse que los cuidadores que aceptaron 

participar en el estudio probablemente no representan a la 
totalidad de cuidadores adscritos al PADOMI, especialmente 
a aquellos sin acceso regular a teléfono, internet o con 
menor alfabetización digital. Esto podría introducir sesgo de 
selección y limitar la generalización de nuestros hallazgos 
a poblaciones con mayor vulnerabilidad social o menor 
conectividad tecnológica.

Dentro de las limitantes de nuestra investigación se debe 
reconocer que no se obtuvo información de los cuidadores 
según tipo de enfermedad del paciente, funcionalidad 
familiar, años de cuidado, estilos de vida u otras condiciones 
que podían ser factores intervinientes en la sobrecarga 
del cuidador (29). Adicionalmente, no se evaluaron otras 
variables potencialmente relevantes como la severidad 
de la dependencia del paciente, el nivel socioeconómico, 
el grado de apoyo familiar disponible y el estado de salud 
mental previo del cuidador, factores que podrían modificar 
significativamente la percepción y evolución de la sobrecarga. 

El aumento o disminución del efecto observado por la 
intervención podría estar influenciada por otras variables 
confusoras que deberían ser consideradas en estudios 
posteriores. 

Por otro lado, al no tener un grupo control, no se pudo 
evaluar causalidad de forma directa. Esta constituye una de 
las principales limitaciones del estudio, ya que los cambios 
observados en la sobrecarga del cuidador podrían estar 
relacionados no solo con la intervención, sino también 
con factores externos no medidos, como la adaptación 
progresiva al contexto pandémico, cambios en la dinámica 
familiar o variaciones en el estado clínico del paciente. En 
consecuencia, nuestros resultados únicamente permiten 
establecer una asociación temporal entre el telemonitoreo y 
la variación en los puntajes de sobrecarga, mas no demostrar 
una relación causal. Sin embargo, nuestro estudio es uno 
de los primeros que buscan evidencia sobre el impacto de 
intervenciones basadas en tecnologías de información, con 
rentabilidad económica y potencialmente efectivas en el 
cuidador primario, un grupo poblacional poco estudiado 
pero muy importante en la salud del paciente frágil o 
discapacitado. Futuros estudios deberían incorporar grupos 
control comparables o, idealmente, diseños experimentales 
aleatorizados, con tamaños muestrales mayores y periodos 
de seguimiento más prolongados, a fin de generar evidencia 
más robusta sobre la efectividad causal del telemonitoreo.

A manera de conclusión, consideramos que el telemonitoreo 
personalizado y continuo durante dos meses dirigido al 
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Los trastornos del sueño durante la gestación comprenden la duración insuficiente, la mala calidad subjetiva, el insomnio, la somnolencia diurna, los 
trastornos respiratorios del sueño, el síndrome de piernas inquietas y la desalineación circadiana. Su frecuencia aumenta con el avance de la edad gestacional 
y alcanza un máximo clínicamente relevante en el puerperio temprano. La evidencia reciente muestra que la salud del sueño debe entenderse como una 
condición multidimensional, influida por factores biológicos, obstétricos, psicológicos, sociales y ambientales. Durante el embarazo, los cambios hormonales, 
anatómicos, respiratorios y emocionales favorecen la fragmentación del sueño, la hipoxia intermitente, la activación simpática, la inflamación, la resistencia 
a la insulina y la disfunción endotelial, mecanismos plausibles para explicar su asociación con diabetes gestacional, hipertensión gestacional, preeclampsia, 
cesárea, parto prematuro y depresión perinatal. No obstante, los hallazgos sobre el bajo peso al nacer y la restricción del crecimiento fetal son heterogéneos 
y dependen del momento de la medición, el instrumento utilizado y el ajuste de los confusores. Esta revisión narrativa integra evidencia reciente, incluyendo 
cohortes prospectivas, estudios multicéntricos con polisomnografía y propuestas de intervención digital basadas en la terapia cognitivo-conductual para el 
insomnio. Se propone incorporar el tamizaje del sueño en el control prenatal mediante preguntas breves e instrumentos validados, priorizar intervenciones no 
farmacológicas, derivar oportunamente ante sospecha de apnea obstructiva y fortalecer la investigación longitudinal en contextos latinoamericanos.
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INTRODUCCIÓN METODOLOGÍA

El sueño es un proceso biológico activo, reversible y 
organizado por mecanismos homeostáticos y circadianos. En 
adultos sanos, se recomienda dormir al menos siete horas 
por noche de forma regular, ya que la restricción crónica 
se asocia con alteraciones metabólicas, cardiovasculares, 
inmunológicas, cognitivas y afectivas (1). En la gestación, el 
sueño adquiere relevancia adicional porque ocurre en un 
periodo de adaptación endocrina, anatómica, respiratoria 
y psicosocial que puede modificar tanto la continuidad del 
sueño como la vulnerabilidad materno-fetal (2).

El concepto contemporáneo de salud del sueño no se limita 
a la duración. Incluye satisfacción, continuidad, eficiencia, 
horario, regularidad, alerta diurna y ausencia de trastornos 
clínicos. La propuesta One Sleep Health amplía esta mirada 
al integrar el sueño con el exposoma físico, social y de estilos 
de vida, reconociendo que la luz artificial nocturna, el ruido, 
el calor, la urbanización, el estrés, la inequidad, el trabajo por 
turnos, la sobrecarga digital, el consumo de cafeína, alcohol 
o tabaco y la baja actividad física pueden deteriorar la salud 
del sueño (3). Esta perspectiva es particularmente útil para 
el control prenatal, en el que las recomendaciones deben 
adaptarse al contexto familiar, laboral y cultural de cada 
gestante (4).

Los trastornos del sueño durante la gestación comprenden la 
duración insuficiente, la mala calidad subjetiva, el insomnio, 
la somnolencia diurna, el sueño no reparador, los trastornos 
respiratorios del sueño, el síndrome de piernas inquietas y 
la desalineación circadiana. El problema es frecuente, pero 
suele recibir menos atención que otros factores modificables 
del embarazo, pese a que puede evaluarse mediante 
preguntas simples, instrumentos breves y criterios de 
derivación definidos. La última década ha aportado evidencia 
prospectiva y objetiva que permite precisar qué desenlaces 
son más consistentes, cuáles permanecen controvertidos y 
qué acciones clínicas son razonables (3-6).

El objetivo de esta revisión narrativa es sintetizar la evidencia 
actual sobre los trastornos del sueño durante la gestación, con 
énfasis en los mecanismos fisiopatológicos, la epidemiología, 
los desenlaces materno-fetales, la evaluación clínica y las 
intervenciones aplicables al control prenatal.

Se elaboró una revisión narrativa orientada por los criterios 
de calidad de la Escala de Evaluación de Calidad de Revisiones 
Narrativas (SANRA, por sus siglas en inglés) para revisiones 
narrativas, priorizando la claridad de la justificación, la 
búsqueda razonada, la selección explícita de la evidencia, la 
argumentación científica y la relevancia clínica. La pregunta 
orientadora fue: ¿qué mecanismos, desenlaces y acciones 
clínicas son relevantes para comprender y abordar los 
trastornos del sueño durante la gestación?

Se revisaron estudios en inglés y español, publicados en 
revistas indizadas con evaluación por pares en las bases de 
datos PubMed, Web of Science, Scopus y SciELO, entre 2019 
y 2026, incluyendo revisiones sistemáticas, metaanálisis, 
cohortes prospectivas, estudios multicéntricos, estudios con 
polisomnografía, protocolos de intervención y revisiones 
clínicas de obstetricia y medicina del sueño. Se usaron los 
términos de base sueño (sleep, en idioma inglés) y embarazo 
(pregnancy, en idioma inglés). La información se sintetizó por 
dimensiones: fisiología del sueño, cambios del embarazo, 
epidemiología, instrumentos de evaluación, trastornos 
específicos, desenlaces maternos, desenlaces perinatales, 
salud mental e implicancias para el control prenatal.

Concepto de trastornos del sueño en la gestación
Los trastornos del sueño en gestantes deben definirse como 
alteraciones persistentes de una o más dimensiones de la 
salud del sueño, con repercusión clínica o funcional. Esta 
definición evita reducir el problema a “dormir poco” y permite 
reconocer perfiles diferentes: una gestante puede dormir 
suficientes horas, pero presentar baja eficiencia, despertares 
frecuentes, ronquido con pausas respiratorias, síntomas de 
piernas inquietas o somnolencia diurna incapacitante. Del 
mismo modo, una duración aparentemente prolongada 
puede reflejar sueño fragmentado, depresión, fatiga o 
trastornos respiratorios no diagnosticados (4-6).
Desde el punto de vista clínico (Figura 1), conviene separar 
cuatro categorías: trastornos de cantidad y calidad del sueño; 
trastornos específicos, como insomnio, apnea obstructiva 
del sueño y síndrome de piernas inquietas; consecuencias 
diurnas, como somnolencia, fatiga, deterioro cognitivo y 
disfunción emocional; y determinantes contextuales, como 
estrés, horarios laborales, exposición a pantallas, soporte 
familiar, entorno físico y hábitos de vida. Esta organización 
facilita el tamizaje, la derivación y el diseño de intervenciones 
individualizadas (5,7,9-11).
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Figura 1. Clasificación clínica de los trastornos del sueño durante la gestación. Elaboración 
propia con gemini.google.com

Bases fisiológicas y cambios propios del embarazo
El ciclo sueño-vigilia depende de la interacción entre el 
proceso homeostático, que aumenta la presión de sueño 
durante la vigilia, y el proceso circadiano, coordinado por 
el núcleo supraquiasmático y sincronizado por señales luz-
oscuridad. La arquitectura del sueño alterna el sueño de 
movimientos oculares rápidos y el sueño no REM, este último 
es relevante para la restauración física, la regulación inmune, 
el metabolismo, la consolidación de memoria y la modulación 
endocrina. Sistemas como melatonina, adenosina, orexina/
hipocretina, GABA, serotonina, noradrenalina, acetilcolina e 
histamina participan en la estabilidad del sueño, la vigilia y la 
transición entre etapas (7).

La gestación modifica estos mecanismos mediante cambios 
hormonales, anatómicos y psicológicos (Figura 2). La 
progesterona puede favorecer somnolencia en etapas 
tempranas y modificar la ventilación; los estrógenos 
contribuyen a congestión nasal y edema de vía aérea superior; 
el crecimiento uterino aumenta la nicturia, el reflujo, el dolor 

lumbar, el disconfort postural y la percepción de movimientos 
fetales; el aumento ponderal y los cambios respiratorios 
elevan el riesgo de ronquido y apnea obstructiva; y el estrés 
anticipatorio del parto o la maternidad aumenta la hiperalerta 
cognitiva. La consecuencia común es la fragmentación del 
sueño, una menor eficiencia y una mayor probabilidad de 
insomnio o trastornos respiratorios (12-15). 

Los mecanismos fisiopatológicos que conectan el sueño 
alterado con desenlaces obstétricos incluyen la activación 
simpática, la hipoxia intermitente, la disfunción endotelial, la 
inflamación sistémica, el estrés oxidativo, la alteración del eje 
hipotálamo-hipófisis-adrenal y la resistencia a la insulina. 

Estas vías son coherentes con las asociaciones descritas 
entre el sueño alterado, la hipertensión gestacional, la 
preeclampsia, la diabetes gestacional y el parto prematuro, 
aunque la fuerza de asociación varía según el diseño, la 
población y el instrumento de medición (Figura 2).(16-20).
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Figura 2. Efectos fisiológicos de la gestación sobre el sueño y mecanismos fisiopatológicos de 
los trastornos del sueño en la madre-producto. Elaboración propia con gemini.google.com

Epidemiología y trayectoria temporal del sueño perinatal
La evidencia reciente confirma que los trastornos del sueño 
son altamente frecuentes y se distribuyen de manera 
diferente a lo largo del embarazo y el puerperio (Tabla 1).  
El estudio multicéntrico Life-ON siguió a 439 gestantes y se 
obtuvo una polisomnografía domiciliaria en 353 mujeres 
entre las semanas 23 y 25. Reportó mala calidad de sueño en 
34,0% de mujeres en el primer trimestre, 46,0% en el tercer 
trimestre y 71,0% en el primer mes posparto; la somnolencia 
diurna excesiva alcanzó 30,0% en el primer trimestre y 
disminuyó hacia el tercero; el síndrome de piernas inquietas 
tuvo prevalencia de 25,0%, con pico en el tercer trimestre; y 
la polisomnografía mostró que 24,0% dormía menos de 6 h y 
30,6% tenía eficiencia de sueño menor de 80,0% (3).

En países de ingresos bajos y medianos, los datos disponibles 
sugieren una carga relevante y posiblemente subestimada. 
En Nigeria, Ojelere y Adeoye evaluaron 500 gestantes con 
el Índice de Calidad de Sueño de Pittsburgh, el Índice de 
Severidad del Insomnio y una escala para síndrome de 
piernas inquietas. Encontraron mala calidad de sueño en 
50,0%, síndrome de piernas inquietas en 58,2% e insomnio 
en 33,4%. La edad gestacional avanzada se asoció con mayor 
probabilidad de mala calidad de sueño, con odds ajustados 
elevados en segundo y tercer trimestre (8). 

En Colombia, Monterrosa et al. (21) encontraron en un 
estudio transversal que la somnolencia diurna identificada 

por la Escala de Somnolencia Diurna de Epworth, estuvo 
asociada a embarazo del tercer trimestre, anemia, depresión, 
fatiga y multiparidad. Choquez-Millan y Soto, en Lima (22), 
encontraron una asociación entre la mala calidad del sueño 
medida por el Índice de Calidad de Sueño de Pittsburgh y la 
depresión postnatal identificada con la Escala de Depresión 
Posnatal de Edimburgo. Estos datos enfatizan que la salud del 
sueño debe incorporarse a la atención prenatal, incluso en 
entornos con recursos limitados.

La variabilidad entre estudios se explica por diferencias en 
los instrumentos, los puntos de corte, el trimestre evaluado, 
la presencia de comorbilidades, el nivel socioeconómico, el 
índice de masa corporal, la paridad, la edad materna y la 
medición subjetiva u objetiva. Por tanto, la prevalencia debe 
interpretarse como un rango dinámico y no como una cifra 
única aplicable a todas las poblaciones (16,20,23,24).
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Manconi et 
al., 2024 (3)

Ojelere y 
Adeoye, 
2024 (7)

Huang et 
al., 2025 
(23)

Saraei et 
al., 2024 
(24)

Meneo et 
al., 2024 
(12)

Tahmasian 
et al., 2026 
(2)

Choquez-
Millan y 
Soto, 2023 
(22)

PSQI: Índice de Calidad de Sueño de Pittsburgh; ISI: Índice de Severidad del Insomnio. IC 95%: intervalo de confianza de 95%; OR: odds ratio. 
CBT-I: terapia cognitivo-conductual para insomnio. CESD-R10: Escala para Depresión del Centro para Estudios Epidemiológicos en Depresión, 
versión de 10 ítems. EPP-10: Escala de Estrés Percibido de 10 ítems. RPa: Relación de prevalencias ajustada.

Monterrosa-
Castro et al., 
2021 (21)

Cohorte multicéntrica 
de 439 gestantes en 
Italia.

Estudio transversal 
de 500 gestantes en 
Nigeria.

Cohorte prospectiva 
de 5418 gestantes en 
China.

Cohorte prospectiva 
de 500 gestantes en 
Irán.

Protocolo de 
ensayo controlado, 
aleatorizado y 
longitudinal.

Perspectiva 
conceptual de salud 
global.

Estudio transversal 
analítico de 200 
gestantes entre las 
semanas 12 y 36, 
atendidas en un 
centro materno-
infantil de atención 
primaria en Perú.

Estudio transversal 
en 683 gestantes de 
bajo riesgo obstétrico, 
con ≥12 semanas de 
gestación, atendidas 
en consulta prenatal 
ambulatoria en 
Colombia.

PSQI, ISI, Escala de 
Somnolencia Diurna 
de Epworth, entrevista 
para piernas inquietas y 
polisomnografía.

PSQI, ISI, escala de piernas 
inquietas y factores de 
estilo de vida.

PSQI y duración de sueño 
en primer y segundo 
trimestre.

PSQI y seguimiento hasta 
el parto.

Registros diarios, 
actigrafía, cortisol 
salival, cuestionarios y 
biomarcadores.

Marco One Sleep Health.

Índice de Calidad del 
Sueño de Pittsburgh 
-PSQI- para la calidad 
de sueño y Escala de 
Depresión Posnatal de 
Edimburgo -EPDS- para 
depresión perinatal.

Escala de Somnolencia 
Diurna de Epworth; 
además, CESD-R10 para 
síntomas depresivos 
y EPP-10 para estrés 
percibido.

Mala calidad de sueño: 
34,0% en primer 
trimestre, 46,0% en 
tercero, y 71,0% al primer 
mes posparto. Piernas 
inquietas: 25,0%.

Mala calidad de sueño: 
50,0%; piernas inquietas: 
58,2%; insomnio: 33,4%

Dormir ≤ 7 horas en 
el segundo trimestre 
se asoció con parto 
prematuro (OR: 1,43; IC 
95%: 1,12-1,85). No hubo 
asociación consistente con 
bajo peso o pequeño para 
la edad gestacional.

La mala calidad de sueño 
se asoció con parto 
prematuro, preeclampsia, 
cesárea y Apgar a los 5 
min.

Evalúa la intervención 
psicoeducativa digital 
basada en el CBT-I en 
gestantes con insomnio.

Integra el exposoma 
físico, social y de estilo de 
vida, capital de sueño y 
diplomacia del sueño.

El 52,0% presentó mala 
calidad del sueño y el 
31,5% riesgo de depresión 
perinatal. La mala calidad 
del sueño se asoció con 
mayor frecuencia de 
depresión perinatal: 
RPa = 4,8 si merecía 
atención médica y RPa = 
6,6 si requería atención y 
tratamiento médico.

La somnolencia diurna 
excesiva se identificó en 
4,9% de las gestantes; 
50,0% leve, 32,2% 
moderada y 17,6% grave. 
En el modelo ajustado, la 
anemia gestacional y los 
síntomas probables de 
depresión mantuvieron 
una asociación con SDE.

Aporta una medición 
objetiva y trayectoria 
perinatal; muestra que el 
puerperio temprano es 
crítico.

Refuerza la carga en 
países de ingresos bajos 
y medianos, y el rol de 
los factores sociales y 
conductuales.

Permite diferenciar los 
desenlaces con evidencia 
más consistente.

Apoya la necesidad de 
evaluar el sueño como 
parte del control prenatal.

Orienta el componente 
de intervención y la 
necesidad de medir el 
sueño, el estrés y la salud 
mental.

Amplía la discusión a los 
determinantes sociales, 
ambientales y las políticas 
de sueño.

Refuerza, desde la 
población peruana, la 
relación entre la mala 
calidad del sueño y 
depresión perinatal; 
justifica incluir el sueño 
como dimensión evaluable 
dentro del tamizaje 
integral de salud mental 
gestacional.

Aporta evidencia 
latinoamericana sobre 
la somnolencia diurna 
en gestantes y resalta la 
necesidad de integrar el 
cribado de sueño con la 
evaluación de anemia, 
depresión y estrés en el 
control prenatal.

Estudio Diseño y población Medición del sueño Hallazgos principales Aporte para la revisión

Tabla 1. Estudios recientes incorporados a la síntesis narrativa.
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Trastornos específicos de mayor relevancia obstétrica
El insomnio se expresa como dificultad para iniciar o 
mantener el sueño, despertar precoz o sueño no reparador, 
con impacto diurno. En la gestación puede surgir por nicturia, 
reflujo, dolor, ansiedad, temor al parto o cuidados familiares. 
Su importancia no radica solo en el malestar nocturno, 
sino también en su relación bidireccional con la ansiedad, 
la depresión, la fatiga y el dolor, así como con la baja 
capacidad de afrontamiento. Los modelos contemporáneos 
de intervención resaltan que la educación en higiene del 
sueño aislada suele ser insuficiente para el insomnio clínico; 
se requieren componentes conductuales y cognitivos, como 
el control de estímulos, la regularidad, la reestructuración de 
preocupaciones y el autorregistro (4-6,19).

La apnea obstructiva del sueño es especialmente relevante por 
su plausibilidad biológica y por la posibilidad de tratamiento. 
Durante el embarazo, la congestión nasal, el edema de la vía 

aérea superior, el aumento ponderal y la disminución relativa 
de la capacidad residual funcional pueden favorecer el 
ronquido, las hipopneas, las apneas, la hipoxia intermitente 
y los microdespertares. La sospecha clínica debe aumentar 
ante ronquido habitual, pausas respiratorias observadas, 
hipertensión, obesidad, cefalea matinal, somnolencia diurna 
o antecedentes de apnea (4,5,14,18).

El síndrome de piernas inquietas puede aparecer o 
intensificarse durante el embarazo y suele empeorar en el 
tercer trimestre. Se caracteriza por urgencia de mover las 
piernas, empeoramiento en reposo y por la noche, alivio 
con el movimiento y alteración del inicio del sueño. Es 
importante diferenciarlo de calambres, neuropatía, ansiedad 
o dolor musculoesquelético. El abordaje incluye evaluación 
de la deficiencia de hierro cuando corresponda, la revisión de 
fármacos y la reducción de algunos desencadenantes, como 
la cafeína nocturna (3,5-8). (Figura 3).

Figura 3. Algoritmo para el diagnóstico precoz de los trastornos del sueño durante la gestación.
Elaboración propia con gemini.google.com

Desenlaces maternos y obstétricos
La evidencia disponible asocia los trastornos del sueño 
durante la gestación con desenlaces maternos adversos, 
aunque no todos los desenlaces tienen la misma consistencia. 
El metaanálisis de Lu et al. integró 120 estudios y más de 
58 millones de gestantes, informando asociaciones con 
preeclampsia, hipertensión gestacional, diabetes gestacional, 

cesárea, parto prematuro, recién nacido grande para la 
edad gestacional, muerte fetal y depresión posparto (16). La 
interpretación debe considerar que la categoría “trastornos 
del sueño” agrupa exposiciones heterogéneas y que algunos 
desenlaces pueden estar mediados por el índice de masa 
corporal, la edad, las comorbilidades o la salud mental previa 
(16,20).
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La diabetes gestacional y los trastornos hipertensivos son 
desenlaces biológicamente plausibles. La restricción y 
fragmentación del sueño pueden alterar la sensibilidad a la 
insulina, el apetito, la inflamación y la actividad simpática; la 
apnea obstructiva agrega hipoxia intermitente y disfunción 
endotelial. Por ello, el sueño debería considerarse un 
factor clínico modificable dentro de un modelo de riesgo 
que también incluye el peso pregestacional, la edad, los 
antecedentes obstétricos, la actividad física, la dieta y las 
condiciones socioeconómicas (16,17,20).

En una cohorte prospectiva iraní de 500 gestantes, Saraei et al. 
encontraron una asociación entre la mala calidad del sueño, 
medida por el Índice de Calidad de Sueño de Pittsburgh, y 
el parto prematuro, la preeclampsia, la cesárea y el puntaje 
de Apgar a los 5 min (24). Aunque el diseño prospectivo 
fortalece la temporalidad, los resultados deben interpretarse 
con cautela debido a la posible confusión residual y a que 
las asociaciones varían según el componente específico del 
sueño evaluado (Tabla 2).

Duración y 
continuidad

Insomnio

Apnea 
obstructiva del 
sueño

Síndrome 
de piernas 
inquietas

Somnolencia/
fatiga y salud 
mental

Horas reales de sueño, 
despertares, nicturia, reflujo, 
dolor, eficiencia subjetiva.

Latencia prolongada, despertares, 
despertar precoz, preocupación 
nocturna, impacto diurno.

Ronquido habitual, pausas 
observadas, ahogo nocturno, 
cefalea matinal, somnolencia, 
hipertensión, obesidad.

Urgencia de mover piernas, 
empeora en reposo/noche, alivia 
con movimiento.

Sueño no reparador, fatiga, 
ansiedad, tristeza, irritabilidad, 
bajo funcionamiento.

PSQI; diario de sueño; 
actigrafía si disponible.

ISI; entrevista clínica.

Cuestionarios de tamizaje; 
prueba domiciliaria o 
polisomnografía.

Criterios clínicos; 
hemograma y ferritina 
según contexto.

Escala de Somnolencia 
Diurna de Epworth; 
tamizaje de depresión/
ansiedad perinatal.

Medidas conductuales, 
manejo de síntomas 
obstétricos y seguimiento 
por trimestre.

Terapia cognitivo-conductual 
para insomnio o intervención 
digital estructurada; evitar 
hipnóticos de rutina.

Derivación a medicina del 
sueño; considerar CPAP si se 
confirma apnea.

Corregir deficiencia de hierro 
si corresponde; reducir 
cafeína nocturna; manejo 
especializado si severo.

Evaluación integral; apoyo 
psicosocial; intervención de 
sueño y salud mental.

Dimensión clínica Hallazgos que deben preguntarse Instrumento o prueba útil Conducta sugerida

Tabla 2. Dimensiones de la deficiencia de sueño durante la gestación y evaluación clínica sugerida.

PSQI: Índice de Calidad de Sueño de Pittsburgh; ISI: Índice de Severidad del Insomnio; CPAP: presión positiva continua en la vía aérea.

Desenlaces fetales y neonatales: hallazgos consistentes y 
controversias
Los desenlaces fetales y neonatales pueden explicarse 
por las vías materno-placentarias: hipoxia intermitente, 
inflamación, alteración de la perfusión uteroplacentaria, 
trastornos hipertensivos, hiperglucemia e incremento del 
parto prematuro. Sin embargo, la evidencia no es uniforme 
para un bajo peso al nacer o un producto pequeño para la 
edad gestacional (16,20,23).

Huang et al. aportan información relevante en su cohorte 
prospectiva de 5418 gestantes. En comparación con dormir 
7,1-8,0 h por noche, dormir 7,0 h o menos durante el segundo 

trimestre se asoció con mayor riesgo de parto prematuro (OR: 
1,43; IC 95%: 1,12-1,85), mientras que dormir más de 9,0 h se 
asoció con menor riesgo de parto prematuro (OR: 0,79; IC 95%: 
0,53-0,93), hallazgo que los autores consideran pendiente de 
verificación. La calidad del sueño, los cambios de la calidad 
entre el primer y segundo trimestre y la duración del sueño 
en etapas tempranas no se asociaron significativamente con 
el parto prematuro, el bajo peso al nacer ni ser pequeño para 
la edad gestacional (23).

Estos resultados obligan a matizar el mensaje clínico: el sueño 
deficiente persistente puede ser un marcador de riesgo y un 
blanco de intervención, pero no debe comunicarse como 
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causalidad directa de daño fetal. La atención debe centrarse 
en identificar los patrones persistentes, los síntomas de 
alarma y condiciones tratables, evitando culpabilizar a la 
gestante por síntomas que a menudo son consecuencia 
de cambios fisiológicos, la carga familiar o las inequidades 
sociales.

Sueño, salud mental perinatal y puerperio
La relación entre el sueño y la salud mental perinatal es 
bidireccional. La ansiedad, el estrés, la depresión previa y 
las preocupaciones nocturnas aumentan la latencia y los 
despertares; a su vez, el sueño insuficiente o fragmentado 
deteriora la regulación emocional, la tolerancia al estrés, la 
concentración y la percepción de autoeficacia. El puerperio 
temprano es un periodo de máxima vulnerabilidad debido 
a las interrupciones nocturnas, la lactancia, la recuperación 
física, el dolor, los cambios hormonales y la adaptación 
familiar (12,19).

El protocolo MOTHERS representa una línea de investigación 
importante porque evalúa una intervención psicoeducativa 
digital basada en la terapia cognitivo-conductual para el 
insomnio en gestantes con síntomas de insomnio, integrando 
cuestionarios, diarios de sueño, actigrafía, cortisol salival y 
biomarcadores epigenéticos relacionados con la respuesta 
al estrés (12). Aunque se trata de un protocolo y no de 
resultados de eficacia, su aporte conceptual es relevante: 
la intervención del sueño perinatal debe ir más allá de la 
higiene del sueño e incluir el autorregistro, el manejo de las 
preocupaciones, la regulación emocional y las estrategias 
conductuales aplicables al contexto familiar.

Evaluación clínica durante el control prenatal 
El control prenatal debería incorporar preguntas breves sobre 
el sueño (tamizaje) desde el primer trimestre y repetirlas en 
cada etapa. Preguntas útiles son: ¿cuántas horas duerme 
habitualmente?, ¿despierta varias veces por noche?, 
¿ronca de forma habitual?, ¿alguien ha observado pausas 
respiratorias?, ¿despierta con ahogo o cefalea?, ¿tiene 
somnolencia diurna?, ¿siente urgencia de mover las piernas 
por la noche?, ¿usa pantallas antes de dormir?, ¿consume 
cafeína tarde?, ¿su horario laboral o familiar le impide 
dormir? (Figura 3)

Cuando se requiere una medición estructurada, ante la 
sospecha detectada en el tamizaje, el Índice de Calidad de 
Sueño de Pittsburgh evalúa la calidad, la duración, la latencia, 
la eficiencia, los despertares, la medicación y la disfunción 
diurna (9). El Índice de Severidad del Insomnio cuantifica los 
síntomas de insomnio e impacto funcional (10). La escala de 

Epworth ayuda a objetivar la somnolencia diurna (11). Cuando 
exista sospecha de apnea obstructiva, los cuestionarios son 
útiles como tamizaje, pero no sustituyen la confirmación 
diagnóstica mediante la prueba de sueño cuando esté 
disponible. La polisomnografía o las pruebas domiciliarias 
deben priorizarse en gestantes con ronquido habitual, 
obesidad, hipertensión, diabetes gestacional, somnolencia 
importante o síntomas respiratorios nocturnos.

La evaluación debe integrarse con la medición de la presión 
arterial, el índice de masa corporal, la ganancia ponderal, 
los antecedentes de preeclampsia o diabetes gestacional, 
el hemograma, la ferritina si hay sospecha de síndrome 
de piernas inquietas, síntomas depresivos o ansiosos y 
condiciones sociales. Esta aproximación evita medicalizar 
molestias leves y permite identificar problemas persistentes, 
severos o tratables (4-6,9-11,14).

Intervenciones y abordaje terapéutico
El manejo inicial del trastorno del sueño no complicado debe 
priorizar las intervenciones no farmacológicas. Las medidas 
básicas incluyen cumplir un horario regular, reducción de 
pantallas y luz intensa antes de dormir, ambiente oscuro 
y silencioso, limitar el consumo de cafeína después del 
mediodía, realizar actividad física adecuada al riesgo 
obstétrico, manejo del reflujo y la nicturia, posiciones 
cómodas con soporte lateral y planificación familiar del 
descanso. Estas recomendaciones deben individualizarse, 
en una gestante con insomnio clínico, la higiene del sueño 
aislada rara vez será suficiente (4,5,13,25).

La terapia cognitivo-conductual para el insomnio es el enfoque 
psicológico de primera línea en adultos, y su adaptación 
perinatal es atractiva por la preferencia de evitar los hipnóticos 
durante el embarazo. Las intervenciones digitales pueden 
ampliar el acceso y reducir barreras, siempre que incluyan 
componentes activos: control de estímulos, regularidad, 
autorregistro, manejo de pensamientos, reducción del estado 
hiperalerta y estrategias de afrontamiento (12,25).

Ante sospecha o confirmación de apnea obstructiva del 
sueño, debe realizarse la derivación a medicina del sueño. 
La presión positiva continua en la vía aérea es el tratamiento 
estándar de la apnea obstructiva y puede considerarse 
especialmente relevante en gestantes con hipertensión, 
preeclampsia, obesidad o somnolencia significativa. Para el 
síndrome de piernas inquietas, se debe descartar deficiencia 
de hierro, optimizar hábitos, evitar desencadenantes y 
coordinar el manejo farmacológico únicamente cuando el 
beneficio supere los riesgos (4,5,14,18).
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Implicancias de salud pública e investigación
La salud del sueño debe considerarse un componente de la 
calidad de la atención prenatal. La perspectiva One Sleep 
Health ayuda a desplazar el enfoque desde la responsabilidad 
individual hacia determinantes multiescala: vivienda, ruido, 
luz nocturna, temperatura, seguridad, horarios laborales, 
soporte familiar, acceso a atención y alfabetización en 
sueño (2). En los sistemas de salud con recursos limitados, 
la intervención mínima podría consistir en tres acciones: 
preguntar por el sueño, identificar síntomas de alarma y 
ofrecer recomendaciones breves culturalmente adaptadas.

La investigación futura en América Latina debería priorizar 
cohortes longitudinales que midan el sueño por trimestre y 
puerperio, combinen instrumentos subjetivos con actigrafía o 
pruebas de sueño en submuestras, que diferencien el insomnio 
de la apnea y síndrome de piernas inquietas, y ajusten 
por edad, paridad, índice de masa corporal, salud mental, 
actividad física, trabajo nocturno y nivel socioeconómico. 
También se requieren ensayos pragmáticos de intervenciones 
breves y digitales durante el control prenatal, con desenlaces 
en el sueño, la salud mental, la adherencia, la satisfacción, el 
parto prematuro, los trastornos hipertensivos y la diabetes 
gestacional (2,3,23,24).

Fortalezas y limitaciones de esta revisión
Esta revisión integra evidencia reciente de obstetricia, 
medicina del sueño, salud mental perinatal y salud pública, 
incluyendo artículos prospectivos, datos polisomnográficos, 
evidencia de países de ingresos bajos y medianos y protocolos 
de intervención digital. Además, traduce los hallazgos a 
recomendaciones prácticas para el control prenatal.

Las limitaciones derivan del diseño narrativo. La evidencia 
disponible es heterogénea en definiciones, instrumentos, 
puntos de corte y momento de medición. Muchos estudios 
dependen de autorreporte y pueden sobreestimar la 
duración del sueño o subdiagnosticar la apnea obstructiva. 
Por ello, las asociaciones deben interpretarse como señales 
clínicas y epidemiológicas, no como una prueba definitiva de 
causalidad.

CONCLUSIONES
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RESUMEN

ABSTRACT

La inteligencia artificial (IA) se ha convertido en una herramienta estratégica para las instituciones sanitarias y de seguridad social, al permitir el análisis 
de grandes volúmenes de datos, la automatización de procesos, la personalización de servicios, la predicción de riesgos y el apoyo a decisiones clínicas y 
administrativas. Su adopción global avanza desde chatbots y asistencia digital hacia sistemas basados en aprendizaje automático, procesamiento del lenguaje 
natural, visión computacional, IA generativa, analítica predictiva y modelos integrados a flujos asistenciales y de gestión.
Esta revisión narrativa analiza experiencias internacionales y regionales de uso de IA en instituciones sanitarias, con énfasis en la seguridad social. Se revisan 
documentos de la Asociación Internacional de la Seguridad Social, informes sobre innovación institucional, el Índice Latinoamericano de Inteligencia Artificial 
2025, la herramienta AI-GUARD de la OPS y el BID, documentos éticos y regulatorios internacionales, y casos clínicos y de salud pública seleccionados.
La evidencia muestra que la IA puede mejorar atención al usuario, gestión de prestaciones, auditoría, rehabilitación, retorno al trabajo, tamizaje, diagnóstico 
asistido, alertas tempranas y vigilancia clínica. Sin embargo, su valor depende menos de la precisión técnica aislada que de la validación local, calidad y 
gobernanza de datos, integración al flujo de trabajo, supervisión humana, equidad, ciberresiliencia, evaluación continua y capacidad institucional para 
aprender y escalar de forma responsable.

Palabras clave: Inteligencia artificial; seguridad social; sistemas de salud; salud digital; aprendizaje automático; gobernanza de datos; seguridad del paciente; 
innovación institucional. (Fuente: DeCS-BIREME)

Artificial intelligence (AI) has become a strategic tool for healthcare and social security institutions by enabling large-scale data analysis, process automation, 
service personalization, risk prediction, and support for clinical and administrative decision-making. Its global adoption has evolved from chatbots and 
digital assistance to machine learning, natural language processing, computer vision, generative AI, predictive analytics, and models embedded in care and 
management workflows.
This narrative review analyzes international and regional experiences of AI use in healthcare institutions, with emphasis on social security. It reviews documents 
from the International Social Security Association, reports on institutional innovation, the 2025 Latin American Artificial Intelligence Index, the PAHO/IDB AI-
GUARD tool, international ethical and regulatory documents, and selected clinical and public health use cases.
Evidence suggests that AI can improve user services, benefit management, auditing, rehabilitation, return to work, screening, assisted diagnosis, early warning 
systems, and clinical surveillance. However, its value depends less on technical performance alone than on local validation, data quality and governance, 
workflow integration, human oversight, equity, cyber-resilience, continuous evaluation, and institutional capacity to learn and scale responsibly.

Keywords: artificial intelligence; social security; health systems; digital health; machine learning; data governance; patient safety; institutional innovation 
(Source: DeCS-BIREME)
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Las instituciones sanitarias y de seguridad social enfrentan 
presiones crecientes derivadas del envejecimiento poblacional, 
el aumento de enfermedades crónicas, la escasez de 
profesionales, la demanda ciudadana de servicios oportunos, 
la sostenibilidad financiera y la expansión acelerada de datos 
clínicos, administrativos, laborales y sociales. En este escenario, 
la Inteligencia Artificial (IA) emerge como una herramienta clave 
con potencial para apoyar la transformación digital, mejorar la 
capacidad resolutiva y fortalecer la protección social (1-5).

A diferencia de las herramientas informáticas tradicionales, la IA 
permite reconocer patrones, clasificar información, interpretar 
lenguaje, analizar imágenes, predecir eventos, automatizar 
tareas y generar recomendaciones a partir de grandes volúmenes 
de datos. En salud, estas capacidades se expresan en diagnóstico 
asistido, tamizaje, predicción de deterioro, alertas tempranas y 
apoyo a decisiones clínicas. En seguridad social, se aplican en 
la atención al usuario, clasificación de solicitudes, gestión de 
prestaciones, detección de fraude, rehabilitación, evaluación de 
incapacidad y retorno al trabajo (1-4).

En América Latina y el Caribe, la adopción de IA debe analizarse en 
un contexto de brechas estructurales. El Índice Latinoamericano 
de Inteligencia Artificial 2025 (ILIA) señala que la región enfrenta 
desafíos asociados a baja capacidad de crecimiento, desigualdad, 
baja movilidad social y capacidades institucionales limitadas. El 
informe plantea que la IA puede contribuir a democratizar el 
acceso a la salud y otros servicios públicos, ampliar la protección 
social, fortalecer gobiernos y reducir brechas, pero advierte 
limitaciones en inversión, talento especializado, disponibilidad 
de datos, infraestructura, ciberseguridad y ejecución efectiva de 
estrategias nacionales (6).

En la Región de las Américas, la herramienta AI-GUARD (Artificial 
Intelligence Governance & Use Assessment for Responsible 
Deployment) de la Organización Panamericana de la Salud 
(OPS) y el Banco Interamericano de Desarrollo (BID) aporta un 
marco operativo para pasar de principios generales a decisiones 
institucionales concretas. AI-GUARD propone evaluar cada 
iniciativa de IA antes de su adquisición, desarrollo, adopción 
o ampliación, considerando su valor para la salud pública, 
exposición al riesgo, preparación para la gobernanza, control 
humano, mitigación de sesgos, evidencia, transparencia y 
sostenibilidad (7).

Por ello, la IA no debe entenderse como una solución 
automática a problemas estructurales. Su impacto depende 
de la calidad y representatividad de los datos, la pertinencia 
del problema abordado, la validación en poblaciones reales, 
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la interoperabilidad, la integración con procesos existentes, la 
supervisión humana y la existencia de marcos de gobernanza 
ética, legal y operativa (8-12). En instituciones de seguridad 
social, estas condiciones son críticas porque las decisiones 
algorítmicas pueden afectar derechos, prestaciones, continuidad 
de atención, priorización de recursos y confianza ciudadana.

Esta revisión tiene como objetivo analizar el uso de la IA en 
instituciones sanitarias, con énfasis en la seguridad social, 
identificando principales casos de uso, beneficios potenciales, 
riesgos, condiciones de implementación segura y desafíos para 
América Latina y el Perú.

Se realizó una revisión narrativa de documentos técnicos, 
informes institucionales y literatura científica seleccionada 
sobre IA en salud, seguridad social e innovación institucional. 
Se incluyeron informes de la Asociación Internacional de la 
Seguridad Social (AISS / ISSA) sobre IA en seguridad social, 
chatbots inteligentes, rehabilitación, tendencias regionales e 
innovación; el ILIA 2025; la herramienta AI-GUARD de la OPS 
y el BID para evaluación de gobernanza y uso responsable 
de IA en salud; guías internacionales sobre ética, regulación 
y gobernanza; y estudios clínicos representativos de 
aplicaciones de IA.

El análisis se organizó en seis ejes: aplicaciones institucionales 
de IA en seguridad social; casos de uso clínico y de salud 
pública; innovación institucional; gobernanza, ética, derechos 
y regulación; ciberseguridad y resiliencia; y condiciones para 
implementación segura en América Latina y Perú. Dada la 
naturaleza narrativa del artículo, no se realizó metaanálisis ni 
evaluación formal de riesgo de sesgo.

Inteligencia artificial en instituciones sanitarias y de 
seguridad social
La IA puede definirse como un conjunto de métodos 
computacionales que permiten a sistemas digitales realizar 
tareas asociadas a capacidades cognitivas humanas, como 
reconocer patrones, interpretar lenguaje, clasificar imágenes, 
aprender de datos, predecir eventos o apoyar decisiones. En 
la práctica institucional actual, la mayoría de aplicaciones 
corresponden a IA estrecha, diseñada para tareas específicas 
y no para reemplazar integralmente el juicio humano (13,14).
En salud y seguridad social, las ramas más utilizadas 
incluyen aprendizaje automático, aprendizaje profundo, 
procesamiento del lenguaje natural, visión computacional, IA 
generativa, analítica predictiva y automatización inteligente. 
Estas tecnologías operan sobre datos estructurados, como 
historias clínicas electrónicas, diagnósticos codificados, 
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cotizaciones y prestaciones; y sobre datos no estructurados, 
como imágenes, documentos escaneados, notas clínicas, 
llamadas, correos o conversaciones digitales.

La incorporación de IA en seguridad social responde a 
una necesidad concreta: prestar servicios más ágiles, 
personalizados, accesibles y sostenibles sin perder de vista 
el mandato público de protección social. En este contexto, 
la IA no solo tiene una dimensión tecnológica, sino también 
institucional, ética y política.

Principales categorías de uso institucional
Atención al usuario, chatbots y servicios digitales
Uno de los usos más extendidos de la IA en seguridad social 
ha sido la incorporación de chatbots, asistentes virtuales y 
sistemas conversacionales para responder consultas, orientar 
trámites y mejorar la disponibilidad de servicios. La AISS 
señala que los organismos públicos han optado especialmente 
por chatbots para atender grandes volúmenes de usuarios, 
ofrecer servicios personalizados y facilitar respuestas a 
consultas frecuentes (3).

En seguridad social, los chatbots no deben entenderse solo 
como herramientas de atención al cliente. Pueden funcionar 
como puerta de entrada digital al sistema, mecanismo de 
educación previsional, canal de orientación para prestaciones, 
herramienta de reducción de carga operativa y componente de 
inclusión cuando se diseñan con lenguaje claro, accesibilidad, 
multicanalidad y derivación humana. Sin embargo, requieren 
bases de conocimiento actualizadas, monitoreo de calidad, 
mecanismos de escalamiento, protección de datos y 
evaluación de posibles errores o exclusiones (3,5).

Automatización administrativa y gestión de prestaciones
La IA puede apoyar el procesamiento documental, la 

clasificación de solicitudes, el reconocimiento óptico de 
caracteres, la extracción de información clínica o financiera, 
la asignación de expedientes y la priorización de casos. Estas 
aplicaciones reducen tiempos de respuesta y liberan recursos 
humanos para situaciones complejas, pero deben mantener 
trazabilidad, revisión humana y mecanismos de apelación 
cuando afectan derechos o prestaciones (1,2,5).

Detección de fraude, auditoría y sostenibilidad financiera
Los modelos de aprendizaje automático permiten identificar 
patrones inusuales en solicitudes, reembolsos, cotizaciones o 
prestaciones. Esta capacidad puede fortalecer la sostenibilidad 
financiera y la integridad institucional. No obstante, las 
aplicaciones de auditoría y control son especialmente 
sensibles porque falsos positivos o sesgos pueden restringir 
indebidamente el acceso a servicios o beneficios (1,2).

Predicción de riesgos clínicos, administrativos y poblacionales
La IA puede anticipar demanda, reingresos, deterioro clínico, 
eventos adversos, incapacidad prolongada, necesidades 
de rehabilitación o riesgo de abandono de tratamiento. En 
seguridad social, estos modelos permiten orientar servicios 
proactivos y priorizar recursos, siempre que su uso sea 
proporcional, auditable y conectado con intervenciones 
efectivas (1,4,8).

Rehabilitación, discapacidad y retorno al trabajo
La IA tiene un campo especialmente relevante en 
rehabilitación y seguridad social vinculada a enfermedad, 
discapacidad, invalidez y retorno laboral. Puede apoyar la 
personalización de planes, el monitoreo de progreso, la 
predicción de recaídas y la recomendación de trayectorias 
de retorno al trabajo. Experiencias reportadas por la AISS, 
como K-COMWEL en Corea y NIHDI en Bélgica, muestran 
el potencial de Big Data e IA para articular salud, empleo y 
protección social (4).

Atención al usuario

Gestión administrativa

Prestaciones y auditoría

Clínica asistencial

Imágenes y tamizaje

Rehabilitación y trabajo

Gobernanza y planificación

Chatbots, asistentes virtuales, IA 
generativa

OCR, clasificación documental, 
asignación de casos

Detección de anomalías, pagos 
indebidos y fraude

Alertas, predicción de deterioro, 
apoyo diagnóstico

Retina, mamografía, radiología, 
colonoscopía

Predicción de incapacidad, 
planes personalizados

Analítica predictiva, tableros, 
simulación

Atención 24/7, orientación de 
trámites, menor carga operativa

Reducción de tiempos y mayor 
trazabilidad

Sostenibilidad financiera e 
integridad institucional

Intervención temprana y 
priorización clínica

Mayor capacidad diagnóstica y 
acceso a especialistas

Retorno laboral y continuidad 
funcional

Mejor planificación y gestión de 
riesgos

Respuestas incorrectas, exclusión 
digital, falta de derivación humana

Errores de clasificación o 
automatización opaca

Falsos positivos, sesgos y afectación 
de derechos

Fatiga de alertas y baja validación 
local

Sobreconfianza y errores no 
detectados

Reducción de casos complejos a 
perfiles algorítmicos

Datos incompletos, sesgados o no 
interoperables

Área Aplicaciones Potencial beneficio Riesgo principal

Tabla 1. Principales usos institucionales de la IA en salud y seguridad social

Elaboración propia a partir de AISS/UNU-EGOV, AISS Américas 2026 y OPS/BID AI-GUARD (1,4,5,7).
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Propósito

Contenido

Escalamiento

Accesibilidad

Privacidad

Evaluación

Definir dominio, usuarios y trámites 
cubiertos

Base de conocimiento oficial, 
actualizada y validada

Derivación a persona cuando hay 
complejidad, riesgo o reclamo

Lenguaje claro, diseño inclusivo y 
canales alternativos

Minimización de datos, registro seguro 
y límites de uso

Indicadores de resolución, 
satisfacción, errores y equidad

Evita respuestas fuera de alcance y 
expectativas irreales

Reduce desinformación y mejora confianza 
ciudadana

Protege derechos y evita automatización ciega

Dimensión Criterio operativo Implicancia institucional

Tabla 2. Factores críticos para implementar chatbots inteligentes en seguridad social

Elaboración propia a partir de la AISS sobre chatbots inteligentes en instituciones de seguridad social (3).

Evita exclusión de personas mayores, rurales o 
con baja alfabetización digital

Protege información sensible de salud y 
prestaciones

Permite mejora continua y auditoría 
institucional

Casos de uso clínico y de salud pública

Los casos clínicos y de salud pública permiten conectar la 
evidencia técnica con la pregunta institucional: cuándo una 
tecnología mejora desenlaces reales y cuándo solo mejora 
métricas de desempeño. A continuación, se presentan cinco 
casos clínicos trazadores y un caso latinoamericano de salud 
pública vinculado al diagnóstico de tuberculosis (Figura 1)

Retinopatía diabética con IA autónoma 
La retinopatía diabética es una causa prevenible de pérdida 
visual, pero su tamizaje depende de disponibilidad de 
cámaras, lectura especializada y rutas de referencia. El ensayo 
pivotal de Abràmoff y colaboradores evaluó un sistema 
autónomo de IA para detectar retinopatía diabética en 
atención primaria, mostrando que una herramienta regulada 
puede acercar capacidad diagnóstica especializada al primer 
nivel de atención (15). La lección institucional es que la IA 
puede ampliar acceso si el flujo incluye captura de imagen 
de calidad, resultado comprensible, derivación oportuna y 
monitoreo de desempeño. 

Mamografía de tamizaje asistida por IA: estudio MASAI
La mamografía poblacional exige doble lectura, radiólogos 
entrenados y gestión de grandes volúmenes de imágenes. El 
ensayo MASAI evaluó lectura apoyada por IA frente a doble 
lectura estándar en tamizaje mamográfico y mostró que la 
IA puede apoyar programas poblacionales reduciendo carga 
de lectura sin comprometer seguridad clínica cuando se 
implementa bajo protocolos controlados (16). La lección no 

es reemplazar al radiólogo, sino rediseñar el programa de 
tamizaje, incluyendo priorización, segunda lectura selectiva, 
auditoría y evaluación de cánceres de intervalo.

Colonoscopía asistida por IA para detección de adenomas
La colonoscopía es operador-dependiente y la tasa de 
detección de adenomas es un indicador clave de calidad. Un 
ensayo clínico aleatorizado evaluó un sistema automático de 
control de calidad y detección asistida durante colonoscopía 
rutinaria, mostrando el potencial de apoyo en tiempo real 
para mejorar la calidad diagnóstica (17). Este caso ilustra 
una IA integrada al acto clínico, que requiere entrenamiento, 
aceptación profesional, mantenimiento técnico y evaluación 
de posibles falsos positivos.

Electrocardiograma con IA para fibrilación auricular oculta
La fibrilación auricular paroxística puede pasar inadvertida 
y aumentar el riesgo de accidente cerebrovascular. 
Noseworthy y colaboradores evaluaron un algoritmo de IA 
aplicado a EKG en ritmo sinusal para identificar personas 
con mayor probabilidad de fibrilación auricular oculta (18). 
La lección institucional es que la IA puede transformar 
una señal rutinaria y de bajo costo en una herramienta de 
estratificación, pero su implementación exige protocolos 
de confirmación, comunicación de riesgo y uso racional de 
recursos.

TREWS: alerta temprana de sepsis integrada al flujo 
asistencial
La sepsis requiere reconocimiento y tratamiento oportunos. 
TREWS fue desarrollado como un sistema de alerta temprana 
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dirigido y evaluado posteriormente en un estudio prospectivo 
multicéntrico, mostrando que una alerta predictiva puede 
asociarse con mejores resultados cuando se integra a una 
cadena clínica de confirmación y respuesta (19,20). Este 
caso resume el principio central de implementación: una 
predicción solo genera valor si activa un proceso clínico 
confiable.

Diagnóstico de tuberculosis con IA y salud móvil en Perú
Un caso especialmente relevante para América Latina es 
el uso de IA para optimizar el diagnóstico de tuberculosis 
en el Perú. Curioso y Brunette describen la herramienta 
eRx, una solución basada en salud móvil, análisis remoto 
de radiografías de tórax, aprendizaje profundo y redes 
neuronales convolucionales para detectar anormalidades 
pulmonares y sugerir manifestaciones clínicas preliminares 
compatibles con tuberculosis (21).

En el proyecto eRx, profesionales de enfermería o personal 
técnico capacitado capturan imágenes de radiografías de tórax 
mediante teléfonos inteligentes en establecimientos de salud 
y las transmiten a través de una aplicación móvil para análisis 
remoto. El piloto se desarrolló en cinco establecimientos de 
salud de Huaycán, Ate, Lima, con participación de enfermeras 
y médicos especialistas en neumología (21). Este caso muestra 
el potencial de la IA para acercar capacidades diagnósticas a 
contextos con limitaciones de infraestructura, escasez de 
especialistas y barreras de acceso.

La experiencia peruana también refuerza que el valor de la IA 
no reside solo en el algoritmo, sino en el rediseño del proceso 
diagnóstico y en la consideración de factores sociotécnicos, 
culturales y organizacionales. Esta perspectiva es 
particularmente importante para tuberculosis, enfermedades 
transmisibles, atención primaria y poblaciones vulnerables en 
países de ingresos medios y bajos (21,22).

Figura 1. Casos trazadores de IA en salud y lecciones institucionales
Elaboración propia mediante inteligencia artificial generativa, bajo supervisión del autor.

Nota: ACV = accidente cerebrovascular; FA = fibrilación auricular; mSalud = salud móvil

Innovación institucional: de proyectos aislados a capacidades 
sostenibles
El documento “Innovación con propósito” de AISS aporta un 
marco útil para evitar una visión tecnocéntrica de la IA. Su 
tesis central es que el reto de las instituciones de seguridad 
social no es necesariamente la falta de ideas, pilotos o talento, 
sino la falta de alineamiento entre intención de liderazgo, 
gobernanza, prácticas operativas y cultura organizacional 
(23).

Desde esta perspectiva, la IA no debería implementarse 
como una colección de pilotos desconectados ni como una 
adquisición tecnológica aislada. Debe entenderse como parte 

de una capacidad institucional que se construye mediante 
portafolios de iniciativas conectadas, donde la coherencia 
entre gobernanza, operaciones y cultura importa más que la 
completitud de cualquier proyecto individual (23) (Figura 2).

La AISS identifica patrones frecuentes de fracaso en innovación 
pública: dependencia de individuos heroicos, innovación de 
escaparate desconectada de decisiones, prototipos que no 
salen del laboratorio y pilotos que no escalan. En IA, estos 
riesgos se expresan en modelos que funcionan en laboratorio 
pero no se integran al flujo real, chatbots que responden 
consultas pero no resuelven problemas complejos, o tableros 
predictivos que no modifican decisiones institucionales (23).
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Figura 2. Lógica de portafolio para implementar IA en instituciones sanitarias y de seguridad social
Elaboración propia mediante inteligencia artificial generativa, bajo supervisión del autor.

Marco orientado a la implementación responsable de la IA en salud y seguridad social

Gobernanza clínica, ética, derechos y regulación
La expansión de la IA en salud y seguridad social plantea 
riesgos de sesgo algorítmico, baja representatividad de 
datos, sobreajuste, opacidad, automatización excesiva, 
errores no detectados, inequidad en acceso, dependencia de 
proveedores, problemas de interoperabilidad, ciberataques y 
uso secundario no autorizado de datos. En instituciones de 
seguridad social, estos riesgos pueden afectar prestaciones, 
auditoría, priorización, incapacidad laboral y confianza 
pública (8-12,24,25).

El Manual de Buenas Prácticas para la IA en Medicina de 
la Organización Médica Colegial resume una idea rectora: 
medicina inteligente, decisiones humanas. La IA debe 
entenderse como inteligencia aumentada: una herramienta 
que amplía la capacidad diagnóstica, analítica y organizativa 
del profesional, sin reemplazar su juicio clínico ni su 
responsabilidad deontológica (8).

AI-GUARD: evaluación proporcional del riesgo antes de 
implementar IA
La herramienta AI-GUARD, desarrollada por la OPS y el BID, 
ofrece un marco práctico para evaluar la gobernanza y el 
uso responsable de iniciativas de IA en salud antes de su 
adopción, adquisición, desarrollo o escalamiento. Su aporte 
central es traducir principios como transparencia, equidad, 
rendición de cuentas y supervisión humana en una ruta 

de decisión institucional aplicable a ministerios de salud, 
hospitales, programas nacionales, unidades de salud digital, 
organismos reguladores y entidades de supervisión (7).

AI-GUARD propone una evaluación escalonada según el 
nivel de impacto y riesgo (Figura 3). El Nivel 1 corresponde 
al uso responsable de IA en tareas de bajo riesgo, como 
apoyo administrativo, redacción, resumen, traducción o 
automatización interna. El Nivel 2 aplica a herramientas a 
nivel de programa que apoyan o influyen en decisiones, como 
puntuación de riesgos, sistemas de apoyo clínico, aplicaciones 
públicas o tableros de vigilancia. El Nivel 3 corresponde a 
IA de alto impacto, como diagnóstico asistido, modelos de 
elegibilidad, asignación de recursos públicos o vigilancia 
nacional, donde se exigen salvaguardias más estrictas (7).

El instrumento organiza la evaluación en cuatro pilares: 
gobernanza y responsabilidad; uso y control humano; 
salvaguardias contra riesgos y sesgos; y preparación para 
la implementación. Además, utiliza índices como el valor 
para la salud pública, preparación para la gobernanza, 
riesgo de sesgo y equidad, evidencia y transparencia, y 
control humano. Esta lógica es particularmente útil para 
instituciones de seguridad social, porque permite diferenciar 
entre herramientas administrativas de bajo riesgo y sistemas 
que pueden afectar diagnóstico, elegibilidad, prestaciones, 
asignación de recursos o poblaciones vulnerables (7).
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Figura 3. Aplicación institucional de AI-GUARD para iniciativas de IA en salud y seguridad social
Elaboración propia mediante inteligencia artificial generativa, bajo supervisión del autor.

Supervisión humana significativa
La supervisión humana no debe ser simbólica. Debe permitir 
que el profesional comprenda, revise, contraste, modifique o 
rechace una recomendación antes de que produzca efectos 
clínicos o administrativos relevantes (8,11). En la práctica, 
implica conocer los datos de entrada, el propósito del modelo, 
sus límites, el nivel de confianza, el contexto de validación, la 
trazabilidad y los procedimientos para reportar incidentes.

Validación local y adaptación al entorno asistencial
Un modelo entrenado en una población, sistema de 
codificación, tecnología o flujo asistencial puede no funcionar 
igual en otro contexto. Por ello, la validación externa y local 
debe ser recurrente, no solo inicial, e incluir calibración, 
análisis por subgrupos, evaluación de drift, comparación con 
práctica habitual y medición de impacto clínico o institucional 
(8,26,27). Las guías de reporte y evaluación temprana, como 
TRIPOD+AI, DECIDE-AI, SPIRIT-AI y CONSORT-AI, refuerzan la 
necesidad de documentar datos, desempeño, intervención 
humana y evaluación clínica antes de escalar soluciones de 
IA [28-30].

Datos, derechos y decisiones automatizadas
La IA en salud y en la seguridad social funciona con 
datos particularmente sensibles. Su uso exige base legal, 
minimización, seguridad, trazabilidad, control de accesos, 

información comprensible y límites al uso secundario. 
Las decisiones exclusivamente automatizadas con efectos 
significativos sobre salud, prestaciones o derechos deben 
evitarse o estar sujetas a intervención humana efectiva, 
explicación y posibilidad de impugnación (8-11).

Ciberseguridad y resiliencia
La IA amplía la superficie de riesgo institucional al introducir 
nuevos flujos de datos, modelos, interfaces, proveedores y 
dependencias tecnológicas. En América Latina, el ILIA 2025 
advierte avances legales en ciberseguridad y protección 
de datos, pero también brechas en capacidades técnicas y 
organizativas (6). La ciberresiliencia debe incluir recuperación, 
continuidad operativa, control de proveedores, monitoreo 
de modelos, detección de drift, gestión de incidentes y 
protección frente a usos indebidos (31).

Antes de implementar una solución de IA en instituciones 
sanitarias o de seguridad social, es necesario verificar 
un conjunto mínimo de condiciones que permitan pasar 
de la intención tecnológica a una adopción segura, útil y 
sostenible. El Figura 4 sintetiza ocho dominios clave que 
deberían revisarse de manera sistemática: necesidad y valor, 
evidencia, datos, riesgo, flujo de trabajo, supervisión humana, 
monitoreo y capacidades institucionales.
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Figura 4. Criterios mínimos antes de implementar una herramienta de IA clínica o institucional
Elaboración propia mediante inteligencia artificial generativa, bajo supervisión del autor.

América Latina, Perú y seguridad social
El ILIA 2025 ofrece un marco útil para analizar la implementación 
de IA en instituciones sanitarias y de seguridad social de 
América Latina y el Caribe. La región presenta avances en 
conectividad, adopción de IA generativa, programas de 
formación y estrategias nacionales, pero persisten brechas 
importantes en datos abiertos, infraestructura de cómputo, 
talento especializado, investigación, inversión, ciberseguridad 
y ejecución efectiva de políticas (6).

El informe agrupa los ecosistemas nacionales en pioneros, 
adoptantes y exploradores, y ubica a Perú dentro del grupo 
de adoptantes. Además, destaca que Perú muestra intensidad 
de uso de IA, pero enfrenta desafíos en infraestructura, 
gobernanza de datos, formación avanzada y articulación 
entre adopción tecnológica e innovación institucional 
(6). Para el sector salud y seguridad social, esto implica 
que  la oportunidad no consiste únicamente en incorporar 
herramientas, sino en fortalecer capacidades habilitantes y 
gobernanza operativa.

En el Perú, la IA podría priorizar problemas de alto valor 
público: listas de espera, referencia y contrarreferencia, 
tamizaje, enfermedades crónicas, tuberculosis, continuidad 
del cuidado, auditoría de prestaciones, incapacidad 
temporal, rehabilitación, retorno al trabajo y comunicación 
con poblaciones vulnerables. El caso eRx en tuberculosis 

demuestra que es posible diseñar soluciones contextualizadas 
que integren IA, salud móvil, telesalud y factores sociotécnicos 
(21,22).

Para la seguridad social, la IA debe evaluarse desde una 
perspectiva de protección social. No basta con introducir 
tecnología si no mejora acceso, oportunidad, calidad, 
continuidad, equidad y confianza. En poblaciones rurales, 
indígenas, personas mayores, personas con discapacidad o 
usuarios con baja alfabetización digital, la implementación 
debe mantener canales alternativos y evitar que la 
digitalización se convierta en una nueva barrera de acceso.

DISCUSIÓN

La evidencia revisada muestra que la IA se está incorporando 
progresivamente en instituciones sanitarias y de seguridad 
social como parte de procesos más amplios de transformación 
digital, innovación organizacional y modernización de 
servicios. Su aplicación no se limita al ámbito clínico, sino que 
abarca atención al usuario, automatización administrativa, 
gestión de prestaciones, detección de fraude, predicción de 
riesgos, rehabilitación, investigación biomédica y soporte a 
decisiones institucionales (1-5,23).
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En seguridad social, los chatbots inteligentes constituyen uno 
de los casos de uso más difundidos. La AISS destaca que los 
servicios públicos han priorizado chatbots para responder 
grandes volúmenes de consultas y mejorar la atención 
digital (3). Sin embargo, su utilidad depende de condiciones 
institucionales: bases de conocimiento oficiales, actualización 
continua, monitoreo de desempeño, escalamiento humano 
y evaluación de errores. En ausencia de estas condiciones, 
un chatbot puede aumentar desinformación, frustración o 
exclusión digital.

Los casos clínicos revisados muestran distintos niveles 
de madurez de la IA en medicina: diagnóstico autónomo 
regulado, apoyo a lectura de imágenes, asistencia en tiempo 
real durante procedimientos, estratificación predictiva y alerta 
temprana integrada al flujo asistencial (15-20). La lección 
transversal es que la IA no genera valor únicamente por 
predecir o clasificar, sino cuando modifica decisiones, activa 
intervenciones efectivas y mejora resultados relevantes. Esta 
distinción es crítica porque muchas soluciones muestran 
buen desempeño en métricas internas, pero fracasan por 
falta de interoperabilidad, mala integración, fatiga de alertas, 
baja aceptación profesional, ausencia de mantenimiento o 
validación local insuficiente (26,27).

El caso de tuberculosis en Perú permite ampliar la discusión 
más allá de experiencias de países de altos ingresos. eRx 
ilustra cómo una solución basada en IA puede integrarse 
con teléfonos inteligentes, telesalud y flujos de atención 
primaria para responder a un problema de salud pública en 
contextos con recursos limitados (21). Su valor no reside solo 
en el algoritmo, sino en el rediseño del proceso diagnóstico 
y en la consideración de factores sociotécnicos, culturales y 
organizacionales. Esta experiencia es especialmente relevante 
para sistemas de seguridad social que atienden poblaciones 
vulnerables y enfrentan brechas territoriales de acceso.

La discusión ética y regulatoria es igualmente central. La 
OMS ha advertido que la IA en salud debe orientarse por 
transparencia, inclusión, responsabilidad, protección de 
datos, seguridad y beneficio público (9,10). La Ley Europea 
de IA introduce un enfoque basado en riesgo y obligaciones 
para proveedores y desplegadores, mientras que el enfoque 
de buenas prácticas médicas exige supervisión humana 
significativa, validación local, trazabilidad, formación 
profesional y protección de derechos de pacientes y médicos 
(8,11).

AI-GUARD complementa estos marcos al ofrecer una 
metodología operativa y proporcional al riesgo para evaluar 
iniciativas concretas antes de su implementación. Su utilidad 
para instituciones sanitarias y de seguridad social radica en 

que no trata todas las soluciones de IA por igual: exige mayor 
evidencia, validación externa, evaluación de subgrupos, 
métricas de equidad, trazabilidad, capacidad de anulación 
humana y protocolos de incidentes cuando el sistema puede 
afectar diagnóstico, elegibilidad, asignación de recursos o 
poblaciones vulnerables (7).

El ILIA 2025 refuerza que el despliegue de IA en América 
Latina no puede separarse de las brechas de infraestructura, 
datos, talento y gobernanza. La región produce grandes 
volúmenes de datos, pero su disponibilidad y estandarización 
siguen siendo limitadas; la alfabetización en IA crece 
más rápido que la especialización; la investigación está 
concentrada en pocos países; y muchas estrategias nacionales 
carecen de presupuesto, indicadores o planes efectivos de 
implementación (6). Estas brechas condicionan la capacidad 
de instituciones sanitarias y de seguridad social para adoptar 
IA de manera segura y equitativa.

Por ello, la adopción de IA debe entenderse como una 
capacidad institucional y no como una sucesión de pilotos 
tecnológicos. La AISS propone gobernar la innovación 
mediante portafolios de iniciativas conectadas, alineadas 
con prioridades estratégicas y sostenidas por liderazgo, 
operaciones y cultura organizacional (23). Este enfoque 
resulta especialmente pertinente para salud y seguridad 
social, donde los casos de uso deben conectarse con 
problemas de valor público: acceso, oportunidad, calidad, 
sostenibilidad financiera, rehabilitación, protección de 
derechos y reducción de inequidades.

En síntesis, la pregunta central no es si las instituciones 
sanitarias deben utilizar IA, sino para resolver qué problema, 
con qué datos, bajo qué gobernanza, con qué supervisión 
humana, con qué evaluación de impacto y con qué 
garantías para pacientes, profesionales y ciudadanos. La IA 
puede fortalecer instituciones más proactivas, resolutivas 
e inclusivas, pero solo si se implementa con prudencia, 
evidencia, transparencia y responsabilidad pública.

Conclusiones

La IA representa una oportunidad estratégica para 
transformar instituciones sanitarias y de seguridad social, 
al mejorar la prestación de servicios, apoyar decisiones 
clínicas y administrativas, optimizar recursos, anticipar 
riesgos y ampliar capacidades diagnósticas y operativas. 
Las experiencias revisadas muestran avances en chatbots, 
automatización, auditoría, rehabilitación, retorno al trabajo, 
tamizaje, imágenes médicas, alertas tempranas y salud 
pública.
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No obstante, el valor de la IA depende de una implementación 
responsable y centrada en las personas. La precisión técnica 
aislada es insuficiente. Se requieren datos de calidad, 
validación local, integración al flujo de trabajo, supervisión 
humana significativa, interoperabilidad, ciberresiliencia, 
monitoreo continuo, auditoría, protección de derechos 
y evaluación de impacto en equidad y resultados. En esa 
línea, herramientas como AI-GUARD pueden ayudar a 
institucionalizar una evaluación proporcional al riesgo antes 
de adquirir, desarrollar o escalar soluciones de IA.
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Estimado editor

He leído con interés la discusión creciente sobre los costos de 
la comunicación científica y deseo, a través de estas líneas, 
llamar la atención sobre una paradoja que considero urgente 
para la gestión universitaria en el Perú y en América Latina: 
la transición del modelo de suscripción al de acceso abierto, 
lejos de abaratar la ciencia, ha mantenido o incrementado 
el gasto agregado de las instituciones, redistribuyéndolo 
sin reducirlo. El dinero que antes se destinaba a leer hoy 
se destina a publicar y, en buena parte de los casos, las 
universidades siguen pagando por ambas cosas.

La magnitud del fenómeno es considerable. Los cuatro 
grandes editores comerciales (Elsevier, Springer Nature, 
Wiley y Taylor & Francis) facturaron en 2024 más de 7 100 
millones de dólares, con márgenes operativos superiores al 
30 %, comparables a los de las industrias más rentables del 
mundo (1).Este modelo se sustenta en buena medida en el 
cobro de tarifas de procesamiento de artículos (APC), del que 
los grandes grupos editoriales obtienen ganancias crecientes 
(2). Las APC, además, continúan aumentando por encima 

de la inflación, y revistas insignia como Nature se cuentan 
entre las más caras, con tarifas que superan los 11 000 
dólares por artículo (3). Sostener este sistema supone un 
costo que excede largamente la suma de las APC individuales: 
incluye suscripciones, acuerdos transformativos, incentivos 
económicos y, sobre todo, el trabajo no remunerado de 
revisión por pares, valorizado en miles de millones de dólares 
anuales (4).

Para la región, el panorama es heterogéneo y revelador. Brasil 
ha logrado, a través de la CAPES, acuerdos transformativos 
con Elsevier, Springer Nature y ACM por cerca de 215 
millones de dólares para el trienio 2026–2028, evitando que 
sus investigadores paguen APC de manera individual (5); 
un modelo que, sin embargo, los principales financiadores 
europeos han dejado de respaldar a partir de 2024 (6). En 
contraste, Argentina y Colombia registran APC promedio 
de 2 112 y 1 593 dólares por artículo, respectivamente, 
asumidos con frecuencia por los propios autores (7). El Perú 
ocupa una posición intermedia y, en cierto modo, frágil: el 
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CONCYTEC sostiene desde hace más de una década el acceso 
institucional a las principales bases de datos científicas (8), 
pero no existe aún un acuerdo transformativo nacional, de 
modo que cada universidad o investigador continúa pagando 
las APC con presupuestos en soles frente a tarifas en dólares.

A ello se suma una presión institucional creciente por 
publicar. La aprobación de una bonificación mensual de hasta 
S/ 4 434,91 para investigadores RENACYT en universidades 
públicas (9), junto con las exigencias de producción científica 
en los procesos de licenciamiento de la SUNEDU, configura un 
entorno en el que la cantidad de artículos puede primar sobre 
la calidad. Este incentivo, legítimo en su origen, ha favorecido 
efectos colaterales preocupantes, como la aparición de 
servicios para «convertir tesis en artículos» y la atracción 
hacia revistas de prácticas editoriales cuestionables.

Una estimación ilustrativa permite dimensionar el problema. 
Una universidad peruana mediana, con alrededor de 200 
investigadores activos y 250 artículos indizados al año, 
puede estar destinando, de manera directa o indirecta, 
cerca de 860 000 dólares anuales (aproximadamente 3,2 
millones de soles) al ecosistema de publicación, sin contar 
la inversión estructural en infraestructura de investigación. 
La cifra es conservadora; instituciones con perfil intensivo 
en biomedicina pueden superar con facilidad el millón de 
dólares al año. El punto central es que gran parte de este 
costo permanece invisible, disperso en partidas que rara vez 
se consolidan en un solo tablero de gestión.

Frente a este escenario, propongo tres palancas de acción 
para los vicerrectorados de investigación y para el ecosistema 
nacional. Primero, hacer visible el costo: construir tableros 
institucionales que integren APC, suscripciones, incentivos 
y costos indirectos por facultad e investigador, y establecer 
políticas de financiamiento de APC con criterios y techos 
claros. Segundo, negociar colectivamente: impulsar, a 
través del CONCYTEC, acuerdos transformativos nacionales 
al estilo de la CAPES, y fortalecer infraestructuras públicas 
de publicación como SciELO, ALICIA y los repositorios 
institucionales, promoviendo el acceso abierto «diamante», 
sin cargo para autores ni lectores. Tercero, reformar la 
evaluación: incorporar los criterios de las declaraciones 
DORA y CoARA para premiar la calidad, la reproducibilidad 
y la pertinencia, y reducir la dependencia exclusiva del factor 
de impacto.

Hacer visible el costo real de publicar, medirlo de manera 
sistemática y gestionarlo con criterios de equidad y soberanía 
científica constituye hoy una responsabilidad ineludible de 
la gobernanza universitaria. La discusión no es meramente 
presupuestaria: está en juego la capacidad de nuestras 
instituciones para decidir qué ciencia producen, dónde la 
difunden y para quién.
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La innovación debe ser entendida no solo como una ventaja 
competitiva, sino como un componente esencial de la 
gobernanza institucional. La evidencia demuestra que la falta 
de adopción de tecnologías, procesos digitales y modelos 
organizacionales eficientes genera costos económicos y 
sociales que terminan siendo asumidos por los sistemas 
públicos, los trabajadores y las poblaciones más vulnerables. 

En este contexto, resulta pertinente promover instrumentos 
regulatorios y fiscales que incentiven la transformación 
digital y la innovación en sectores estratégicos, incluyendo 
créditos tributarios para inversiones en tecnologías sanitarias, 
mecanismos de financiamiento basados en desempeño 
y fondos destinados al fortalecimiento de capacidades 
digitales. Estas medidas son coherentes con los principios 
de la salud digital y la evaluación de tecnologías sanitarias, 
orientados a mejorar la eficiencia, equidad y sostenibilidad 
de los sistemas de salud, en concordancia con los objetivos 
de cobertura sanitaria universal y desarrollo sostenible (1,2).

En este escenario, la inteligencia artificial no debe 
interpretarse necesariamente como un factor de sustitución 
del trabajo humano, sino como un proceso de transformación 
de su contenido, competencias y formas de organización. Esta 
distinción resulta fundamental para orientar adecuadamente 
las políticas de empleo y formación de capital humano. 

La evidencia reciente de la Organización Internacional del 
Trabajo (OIT) señala que la expansión de la conectividad digital 
y las transiciones tecnológica y ecológica podrían generar 
millones de nuevos empleos hacia 2030, particularmente 
en ocupaciones de cualificación intermedia vinculadas a la 
economía digital y verde (3,4). No obstante, estos beneficios 
no son automáticos. La OIT advierte que una proporción 
significativa de los puestos de trabajo experimentará cambios 
sustanciales en sus funciones y requisitos de competencias 
durante la próxima década, lo que exige estrategias de 
reconversión laboral, aprendizaje permanente y diálogo 
social efectivo. En consecuencia, el principal desafío no radica 
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en la desaparición masiva del empleo, sino en la capacidad 
de los sistemas educativos, laborales e institucionales para 
gestionar una transición tecnológica inclusiva y equitativa 
(3,4).

Bajo esta perspectiva, uno de los principales desafíos de la 
gestión contemporánea del capital humano es superar los 
modelos basados en la sustitución continua del personal 
y avanzar hacia estrategias de retención, desarrollo y 
transferencia del conocimiento. La evidencia muestra que 
la pérdida de trabajadores experimentados genera costos 
significativos asociados al reclutamiento, capacitación, 
disminución de la productividad y pérdida de conocimiento 
institucional. En este contexto, el envejecimiento de la 
fuerza laboral debe ser considerado una oportunidad 
estratégica más que una limitación. La OCDE (Organización 
para la Cooperación y el Desarrollo Económicos) señala que, 

aunque las tasas de empleo de los trabajadores mayores han 
aumentado de manera sostenida en las últimas dos décadas, 
la participación laboral disminuye marcadamente después de 
los 60 años, generando una pérdida prematura de experiencia, 
liderazgo y capacidades acumuladas (5). Asimismo, persisten 
brechas importantes en el acceso al aprendizaje continuo y la 
actualización de competencias entre trabajadores de mayor 
edad, lo que refuerza la necesidad de promover políticas 
de formación permanente, entornos laborales inclusivos y 
modalidades flexibles de trabajo (5). Desde una perspectiva 
organizacional, la sostenibilidad del talento en la era digital 
dependerá cada vez más de la capacidad institucional para 
preservar el conocimiento, fomentar la adaptación continua y 
aprovechar el valor estratégico de las competencias humanas, 
particularmente aquellas relacionadas con el liderazgo, la 
colaboración, la confianza y la capacidad de aprendizaje a lo 
largo de la vida (5,6).

Figura 1. Gobernanza de la inteligencia artificial: integración estratégica entre experiencia humana 
y capacidades digitales. Elaboración propia con gemini.google.com

Además de transformar el empleo y las competencias, la 
digitalización ofrece una oportunidad para reducir las brechas 
territoriales mediante modalidades de trabajo remoto y 
economías basadas en el conocimiento. No obstante, su 
impacto depende de la disponibilidad de infraestructura digital 
y conectividad de calidad. La OIT estima que la expansión casi 
universal de la banda ancha podría generar hasta 23 millones 
de empleos adicionales a nivel mundial (7). Asimismo, la 
automatización debe orientarse a potenciar capacidades 
humanas, como la creatividad, el juicio ético y la colaboración, 
promoviendo una transición digital inclusiva que evite nuevas 
formas de exclusión social y económica (7,8).

Para que estos beneficios se materialicen, la transformación 
digital requiere mecanismos sólidos de gobernanza que 
garanticen una implementación sostenible, transparente 
y equitativa. La evidencia señala que el fortalecimiento de 
capacidades en los mandos medios resulta crítico para gestionar 
el cambio organizacional y traducir los objetivos estratégicos 
en resultados operativos. Asimismo, la adaptación de los 
marcos regulatorios y de formación del talento humano debe 
acompañar la evolución tecnológica. Una transición efectiva 
demanda la articulación entre Estado, sector productivo y 
academia para desarrollar competencias, actualizar normas 
y promover entornos laborales resilientes e inclusivos, 
alineados con las exigencias de la economía digital (9,10).
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Este enfoque de gobernanza resulta especialmente relevante 
en el ámbito sanitario, donde la brecha entre innovación 
biomédica y acceso equitativo a medicamentos constituye 
uno de los principales desafíos de salud global. La resistencia 
a los antimicrobianos (RAM) ejemplifica esta problemática: 
se estima que ocasionará más de 39 millones de muertes 
directas entre 2025 y 2050 y generará importantes pérdidas 
económicas mundiales (11,12). Frente a este escenario, 
se requieren mecanismos de financiamiento e incentivos 
que fortalezcan la I+D y el acceso. Asimismo, la inteligencia 
artificial puede acelerar el descubrimiento de terapias, 
pero su impacto sanitario dependerá de su integración con 
estrategias que garanticen disponibilidad, asequibilidad y 
acceso oportuno a las innovaciones (12).

En el Foro Económico Mundial de Dalian 2026, Seniors 
International Consulting™ (SICs™) propuso un marco 
integral para la transformación digital centrado en las 
personas, destacando la innovación como un instrumento 
de gobernanza, la inteligencia artificial como potenciadora 
del talento humano y la necesidad de modelos 
intergeneracionales que integren experiencia y capacidades 
digitales. Asimismo, enfatizó la importancia de fortalecer la 
infraestructura digital para reducir inequidades territoriales, 
modernizar los mecanismos de gobernanza institucional 
y promover un acceso más equitativo a medicamentos y 
tecnologías sanitarias, particularmente frente a desafíos 
globales como la resistencia a los antimicrobianos.

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS

International Labour Office. World employment and 
social outlook: Trends 2025. Geneva: International Labour 
Organization; 2025. Available from: https://www.ilo.org/
publications/flagship-reports/world-employment-and-
social-outlook-trends-2025 

International Labour Organization. Workforce 2030: Skills 
for thriving in the green and digital transitions. Geneva: 
ILO; 2025. Available from: https://www.ilo.org/sites/
default/files/2025-12/Workforce%202030_Web_final.
pdf

World Health Organization. Global strategy on digital 
health 2020–2025. Geneva: World Health Organization; 
2021. Available from: https://www.who.int/
publications/i/item/9789240020924 

O’Rourke B, Oortwijn W, Schuller T; International Joint 
Task Group. The new definition of health technology 

1

2

3

4

assessment: A milestone in international collaboration. 
Int J Technol Assess Health Care. 2020;36(3):187-190. 
doi:10.1017/S0266462320000215. Available from: 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32398176/

Organisation for Economic Co-operation and 
Development. OECD Employment Outlook 2025: Can 
we get through the demographic crunch? Paris: OECD 
Publishing; 2025. doi:10.1787/194a947b-en. Available 
from: https://doi.org/10.1787/194a947b-en 

Organisation for Economic Co-operation and 
Development. Navigating the golden years: Making 
the labour market work for older workers. In: OECD 
Employment Outlook 2025. Paris: OECD Publishing; 2025. 
Available from: https://www.oecd.org/en/publications/
oecd-employment-outlook-2025_194a947b-en/full-
report/navigating-the-golden-years-making-the-labour-
market-work-for-older-workers_2bc681ed.html

International Labour Organization. Workforce 2030: Skills 
for thriving in the green and digital transitions. Geneva: 
ILO; 2025. Available from: https://www.ilo.org/sites/
default/files/2025-12/Workforce%202030_Web_final.
pdf 

United Nations. The Sustainable Development Goals 
Report 2024. New York: United Nations; 2024. Available 
from: https://unstats.un.org/sdgs/report/2024/The-
Sustainable-Development-Goals-Report-2024.pdf

World Health Organization. Global strategy on digital 
health 2020–2025. Geneva: World Health Organization; 
2021. Available from: https://www.who.int/
publications/i/item/9789240020924 

Organisation for Economic Co-operation and 
Development. Skills Outlook 2023: Skills for a resilient 
green and digital transition. Paris: OECD Publishing; 2023. 
doi:10.1787/27452f30-en. Available from: https://doi.
org/10.1787/27452f30-en

Wellcome Trust. New forecasts reveal that 39 million 
deaths will be directly attributable to bacterial 
antimicrobial resistance (AMR) between 2025–2050. 
London: Wellcome; 2024. Available from: https://
wellcome.org/insights/articles/new-forecasts-reveal-
39-million-deaths-will-be-directly-attributable-bacterial-
antimicrobial-resistance 

World Bank. Antimicrobial resistance (AMR). Washington 
(DC): World Bank; 2025. Available from: https://www.
worldbank.org/en/topic/health/brief/antimicrobial-
resistance-amr

5

6

7

8

9

10

11

12

Revista Ciencia y Tecnología aplicada a la Salud Pública, Vol. 1(2)- 2026
Víctor Piriz Correa; Cristian Díaz-Vélez



1.	 155



156



Jr. Domingo Cueto N° 120 - Jesus Maria - Lima  - Perú
Teléfono: (01) 265 6000 - (01) 265 7000

Seguro Social de Salud

Revista
Científicaofi

ci
al

de


	propuesta-portada-seleccionadas-OK no modificar - copia
	79a3c5ddc697c73017efaf902b4e366ebe8bec7542ea9f1063d84af5ae812641.pdf
	propuesta-portada-seleccionadas-OK no modificar - copia

	Botón 9: 
	Botón 2: 
	Botón 1: 
	Botón 5: 
	Botón 3: 
	Botón 4: 
	Botón 6: 
	Botón 7: 
	Botón 8: 
	Botón 12: 
	Botón 13: 
	Botón 14: 
	Botón 15: 
	Botón 16: 
	Botón 17: 
	Botón 18: 
	Botón 19: 
	Botón 20: 
	Botón 33: 
	Botón 34: 
	Botón 35: 
	Botón 39: 
	Botón 36: 
	Botón 37: 
	Botón 40: 
	Botón 38: 
	Botón 41: 
	Botón 42: 
	Botón 43: 
	Botón 45: 
	Botón 47: 
	Botón 22: 
	Botón 23: 
	Botón 27: 
	Botón 24: 
	Botón 26: 
	Botón 25: 
	Botón 48: 
	Botón 50: 
	Botón 28: 
	Botón 29: 


