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EDITORIAL Salus
Para comenzar estas líneas, breves reflexiones, me gustaría 
profundizar en los grandes deseos del corazón del hombre: 
estabilidad, éxito, dinero, arraigo, legado, necesidad de 
perpetrar en el alrededor las inmensas huellas de “nuestras” 
obras. Todos estos anhelos manifiestan la condición más 
excelsa del ser humano, su capacidad de trascender, de ir 
más allá. El ir más allá se encuentra supeditado a la condición 
temporal de nuestras actividades, a la materia, a lo que 
perece. Justo allí, cuando aparece la temporalidad a la que 
nos encontramos sometidos, el miedo y la ansiedad ofuscan 
nuestra visión trascendental. 

No es mi intención hacer de este apartado una sesión de 
espiritualidad, pero si quiero adentrarme en la capacidad 
espiritual -es aquella composición hilemorfica- de la persona 
humana, del hombre moderno. No obstante, me veré forzado 
a mencionar las barreras que impiden el correcto desarrollo 
de las aptitudes más allá de las sensoriales, que perfeccionan 
la condición humana y permiten dejar huella en la sociedad, 
construyendo legado y ambientando las potencias espirituales. 

Vivimos en un mundo de constante cambio. La tecnología 
permite el desarrollo de problemas en cuestión de segundos. 
El hombre se ha dedicado a automatizar los procesos que 
durante mucho tiempo llevaban un arduo trabajo intelectual. 
Por supuesto, también está la inteligencia artificial, cada vez 
más perfeccionada y precisa, buscando la humanidad del 
conocimiento y de las relaciones. 

Tenemos las redes sociales. Podemos pasar horas viendo 
distintas publicaciones, cada vez más precisas gracias a 
los algoritmos que vamos creando, para lo cual obtenemos 
contenido agradable a nuestro sistema. Son adictivas, nos 
estimulan. El trabajo, cada vez más flexible. Existe la posibilidad 
de “teletrabajar” desde cualquier sitio del mundo, siempre y 
cuando tenga conexión a internet. El mundo empresarial adopta 
políticas que permiten crear mejores ambientes laborales. Se 
toma en cuenta el desarrollo psíquico/emocional de la persona 
y se permite crear estructuras cada vez más consensuadas, es 
decir, cada vez más “amigables” en cuanto a los intereses de 
quienes hacen vida dentro. 

En pocas palabras, el ritmo de vida se ha acelerado, pero 
también se ha simplificado. No hay momento para la 
contemplación e incluso, parece ser algo que entró en desuso. 
Es inimaginable pensar que se puede estar en silencio 
durante treinta minutos, sin necesidad de revisar el teléfono, 
escuchar música. Se ha apagado la capacidad de conectar 
conmigo mismo, de conocerme, conocernos. Relacionalmente 
la inmediatez de la vida impide la conexión profunda con los 
demás. Las amistades son frágiles y poco leales. 

El hombre se enfrenta todos los días al maravilloso encuentro 
con la realidad, aquella que nos muestra el ser de las cosas, 
la verdad. Donde encontramos el bien y la belleza. Allí 
precisamente luchamos por hacer una pausa y trascender, 

encontrando el panorama infinito de las tareas y las 
capacidades del ser humano. Pero esto solo se logra a través 
de la verdadera contemplación. De la capacidad de mirar, no 
solo superficialmente, sino de adentrarnos y a preguntarnos 
el porqué de las cosas, desde las más básicas, hasta las más 
elevadas. 

El sentido de las tareas cotidianas refleja el deseo más profundo 
del hombre. Ya al principio de estas líneas comentaba los 
anhelos del corazón del ser humano, y no es menos cierto que 
muchas veces esos anhelos se confunden con la cotidianidad. 
Nos vemos concentrados en las tareas, sin saber cuál es su 
verdadero fin. Satisfacemos momentos, pero no con sentido 
de plenitud. Quedamos satisfechos, pero de una fuente que es 
escasa y se hace arduo el volver a llenar. 

No por eso, la inmediatez a la que nos vemos sometidos debe 
ser satanizada, pero si debe ser herramienta para alertar 
nuestras facultades intelectuales y permitir una vía de escape 
frente al adormecimiento de éstas. Ganar en voluntad es 
permitir el conocimiento de lo verdaderamente profundo en las 
tareas que desarrollamos. 

La transformación que busca la sociedad depende del sentido 
que nuestra cotidianidad representa para nosotros. Buscar la 
verdad, conociendo el bien y contemplando la belleza de las 
tareas. Eso es lo que imprime legado en nuestro actuar, eso 
es la verdadera trascendencia de nuestras actividades. No 
nada más aquello que resulta rápido y placentero, sino más 
que todo, aquellas tareas que representan una barrera entre el 
deseo y la plenitud. 

La búsqueda de los anhelos de su corazón -los del hombre- 
resulta de gran esfuerzo para el entrenamiento de su espíritu, 
de su alma. Es un sistema que pone en funcionamiento 
la capacidad de encontrar lo profundo de lo que la realidad 
le representa, lo que le abarca en el inmenso panorama de 
su actuar. Es considerar que contemplar requiere esfuerzo 
y voluntad, concentrar sus fuerzas en alcanzar el bien 
antropológico por excelencia, la perpetuidad. 

No hay que asustarse, es posible verificar la profundidad de la 
realidad. No seremos muertos vivientes con lo que respecta a 
las situaciones que enfrenta la vida, solo hace falta mirar con 
atención. Dejarse llevar por lo que es, lo que verdaderamente 
es, preguntarse por el “ser” de las cosas y de nosotros mismos. 
No permitir paso a la inmediatez, sino a trascender. 

Fedor Simón José Gómez García ID

Postgrado de Perinatología 
Cátedra de Antropología Filosófica 

email: fedorgomezgarcia99@gmail.com

The modern man and transcendence

El hombre moderno y la trascendencia
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TÓPICO DE ACTUALIDAD Salus

Fatty Liver (Hepatic Steatosis)

La esteatosis hepática constituye hoy un desafío creciente para la salud pública, no solo por su 
elevada prevalencia, sino también por la complejidad de sus mecanismos fisiopatológicos y su 

estrecha relación con el síndrome metabólico. En este contexto, resulta fundamental diferenciar las 
entidades previamente denominadas NAFLD y MAFLD, ya que, bajo la definición de MAFLD, se 

enfatiza la necesidad de abordar de manera integral las enfermedades metabólicas concomitantes 
y de promover un esfuerzo colaborativo orientado a comprender los procesos subyacentes que 

impulsan la progresión de la enfermedad.

Con el propósito de ofrecer una visión actualizada y rigurosa sobre este tema, hemos seleccionado 
para este Tópico de Actualidad a un investigador especialista adscrito a PREVALER, cuya 

experiencia permitirá profundizar en los aspectos clínicos, epidemiológicos y terapéuticos de esta 
condición.

Comité Editorial Salus

Hígado Graso (Esteatosis Hepática)

El hígado graso o esteatosis hepática es una condición 
caracterizada por la acumulación excesiva de grasa, 
principalmente triglicéridos, en más del 5 % de los 
hepatocitos. Ésta es una condición de alta y alarmante 
prevalencia condicionada por el estilo de vida moderna, 
en donde coinciden un alto consumo de alimentos 
ultraprocesados desde tempranas edades de la vida y la 
insuficiente movilidad y actividad física, determinando un 
patrón sedentario sostenido en el tiempo. 

Esto representa un grave problema “silente” de salud 
pública por sus graves implicaciones nocivas sobre la 
salud, afectando negativamente las expectativas y la 
calidad de vida de un gran número de nuestra población, 
y la saturación del sistema nacional de asistencia sanitaria.  

La clasificación de la esteatosis hepática ha evolucionado 
con el tiempo, promovida fundamentalmente con el objeto 
de distinguir el hígado graso benigno de la forma inflamatoria 
y progresiva.  Durante décadas, la clasificación se centró en 
si la causa era alcohólica o no alcohólica. De esta manera 
se definieron los términos enfermedad del hígado graso 
no alcohólico (NAFLD, siglas en inglés) y la enfermedad 
hepática relacionada con el alcohol (AFLD, siglas en inglés) 
como sigue: 

a) La enfermedad del hígado graso no alcohólico es el tipo 
más común y ocurre en personas que consumen poco o 
nada de alcohol, incluye un espectro de condiciones: 

• Esteatosis hepática simple (Hígado graso no alcohólico-
NAFL): acumulación de grasa sin inflamación ni daño celular 
significativo. Es generalmente benigna, no progresiva. 

• Esteatohepatitis No Alcohólica (NASH): la forma más 
grave, donde la acumulación de grasa se acompaña de 
inflamación lobulillar y balonización de hepatocitos, lo que 
puede progresar a fibrosis y cirrosis.  

b) El hígado graso alcohólico (AFLD, siglas en inglés): 
causado por el consumo excesivo y prolongado de alcohol. 

El NAFLD está intrínsecamente ligado al síndrome 
metabólico, siendo sus factores de riesgo clave: resistencia 
a la insulina, obesidad y sobrepeso, diabetes tipo 2, 
dislipidemia, consumo excesivo de fructosa, dieta alta en 
carbohidratos refinados y grasas saturadas/trans, inactividad 
física, apnea del sueño, abuso de esteroides, entre otros.   

En 2023 1, el consenso de Delphi, que reunió a diversas 
sociedades de hepatología a nivel mundial, actualizó la 
nomenclatura con el fin de eliminar el término “no alcohólico” 
y reflejar mejor la naturaleza metabólica de la enfermedad. 
El nuevo término es Enfermedad Hepática Esteatósica 
(Steatotic Liver Disease, SLD), que se subdivide en: 

a) Esteatosis Hepática asociada a Disfunción Metabólica 
(Metabolic dysfunction-associated Steatotic Liver Disease, 
MASLD), en sustitución del NAFLD. Para el diagnóstico 
de MASLD, el paciente debe tener Esteatosis Hepática y 
al menos uno de los siguientes criterios cardiometabólicos, 
lo que refleja que es una manifestación hepática de una 
enfermedad sistémica:

• Sobrepeso u obesidad (IMC ≥ 25 kg/m2 en caucásicos o ≥ 
23 kg/m2 en asiáticos).

• Diabetes mellitus tipo 2 o tratamiento para Diabetes tipo 2. 

• Presión arterial elevada (≥ 130/85 mmHg o bajo tratamiento 
antihipertensivo). 

• Niveles elevados de triglicéridos (≥ 150 mg/dL o bajo 
tratamiento específico)

• Colesterol HDL ˂ 40 mg/dL en hombres o ˂ 50 mg/dL en 
mujeres, o tratamiento farmacológico especifico. 

b) MetALD (Metabolic Associated Liver Disease): Esteatosis 
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hepática que cumple los criterios de MASLD y que, además, 
tiene un consumo de alcohol moderado-alto (20-50 gramos 
al día en mujeres, 30-60 g/día en hombres.

c) ALD (Alcohol-Related Liver Disease): Esteatosis hepática 
relacionada exclusivamente con el alcohol (consumo mayor 
que los límites de MetALD).

d) MASH (Metabolic disfunction Associated Steatohepatitis): 
Disfunción Metabólica asociada a Esteatohepatitis. 

e) Esteatosis Criptogénica. Esteatosis sin parámetros 
metabólicos y sin causa conocida.

El término “esteatohepatitis no alcohólica” (NASH) se 
empleó inicialmente en la década de los 80 2 para referirse al 
desarrollo de esteatosis hepática con lesión hepatocelular e 
inflamación hepática. Posteriormente, a partir del consenso 
de Delphi, se sustituyó por el termino MASH. 

Desde un punto de vista histológico, la progresión del hígado 
graso no alcohólico es crítica y determina su gravedad:3, 4

a. Hígado graso simple (Esteatosis): reversible con cambios 
en el estilo de vida.

b. MASH: grasa + inflamación + daño celular. Se constituye 
en el punto de inflexión donde se inicia el daño hepatocelular 
significativo.

c. Fibrosis: cicatrización del tejido hepático causado por la 
inflamación persistente. 

d. Cirrosis: cicatrización avanzada extensa con carácter 
irreversible, lo cual puede conducir a hipertensión portal, 
insuficiencia hepática y cáncer de hígado (Carcinoma 
hepatocelular).

Al mismo tiempo, existe un estrecho vínculo bidireccional 
entre el intestino y el hígado a través de la vena porta, 
conocido como el Eje Intestino-Higado (Eje Entero-Hepático). 
La progresión de la Esteatosis simple a la esteatohepatitis 
es impulsada por la comunicación disfuncional entre el 
intestino y el hígado a través del intestino permeable. 

El punto de partida es la Disbiosis,5 definida como un 
desequilibrio nocivo en la microbiota intestinal, lo cual es 
inducido principalmente por dietas ricas en azúcares y 
grasas, alimentos ultraprocesados, estrés, e inflamación 
crónica de bajo grado (ICBG). Esta alteración de la microbiota 
y la inflamación local que genera dañan la integridad de la 
barrera intestinal (daño a las uniones estrechas), lo que 
conduce a:

a. Fallo de la barrera intestinal (Leaky Gut): hay fugas en la 
barrera permitiendo que sustancias indeseadas entren en la 
circulación portal. 

b. Translocación bacteriana y de endotoxinas:6 se permite 
el paso de componentes de la microbiota intestinal y sus 
toxinas directamente al hígado a través de la vena porta. La 
sustancia más relevante que transloca es el Lipopolisacárido 
(LPS), endotoxina que forma parte de la pared de las 
bacterias gram-negativas. 

La llegada masiva del LPS al hígado activa de inmediato 
las células de Kupffer, las cuales liberan una andanada 
de mediadores inflamatorios (citoquinas) iniciando así 
la inflamación crónica de bajo grado, y se constituye en 

la principal causa de la inflamación y la progresión de la 
esteatosis simple a la esteatohepatitis que caracteriza a la 
MASH. De esta manera, el intestino permeable actúa como 
la “puerta de entrada” para las toxinas que desencadenan 
la inflamación en un hígado que ya está cargado de grasa 
debido a los hábitos no saludables de alimentarse.      

Adicionalmente, la inflamación crónica de bajo grado es 
una condición sistémica caracterizada por un aumento 
sutil pero persistente de citoquinas proinflamatorias en el 
torrente sanguíneo, sin síntomas de inflamación aguda. 
Está promovida principalmente por el exceso de tejido 
adiposo visceral, resistencia a la insulina y malos hábitos 
nutricionales. La inflamación crónica es crítica en dos 
aspectos de la enfermedad hepática:

a. Resistencia a la insulina: la grasa visceral es un órgano 
endocrino que libera citoquinas que interfieren directamente 
con la señalización de la insulina en el hígado y el musculo 
promoviendo la resistencia a la insulina que, a su vez, 
promueve la acumulación de grasa hepática. 

b. Progresión a MASH y fibrosis: la inflamación promovida 
por los LPS y por las señales metabólicas (citoquinas del 
tejido adiposo) ataca las células hepáticas:

• MASH: la inflamación lesiona y mata los hepatocitos.

• Fibrosis: el daño persistente activa las células estrelladas 
del hígado, que comienzan a depositar tejido cicatricial, 
conduciendo a la fibrosis y, finalmente, a la cirrosis.  

La ICBG, al ser sistémica, no se limita al hígado. Como 
consecuencia hay un riesgo aumentado de otras 
enfermedades asociadas al síndrome metabólico: 

• Riesgo cardiovascular: la ICBG es un factor clave en el 
desarrollo de aterosclerosis, aumentando el riesgo de infarto 
y accidente cerebrovascular.

• Complicaciones de la diabetes: empeora el control glucémico 
y contribuye a las complicaciones microvasculares. 

En resumen, el exceso de nutrientes induce resistencia a 
la insulina con incremento de la grasa hepática y visceral, 
lo cual en conjunto con las toxinas intestinales produce 
activación de la inflamación crónica. Esta ICBG es la 
conexión entre la disfunción metabólica y la cicatrización 
hepática irreversible, riesgo cardiovascular aumentado y 
complicaciones de la diabetes.  

Referencias
1.	 Rinella, M. E., Lazarus, J. V., Ratziu, V., Francque, S. M., 

Sanyal, A. J., Kanwal, F., et al. (NAFLD Nomenclature 
consensus group). A multi-society Delphi consensus statement 
on new fatty liver disease nomenclature. Hepatology. 78(6): 
1966-1986. DOI: 10.1097/HEP.0000000000000520

2.	 Ludwig J, Viggiano TR, McGill DB, Oh BJ. Nonalcoholic 
steatohepatitis: Mayo Clinic experiences with a hitherto 
unnamed disease. Mayo Clin Proc. 1980;55(7):434-8. PMID: 
7382552.

3.	 Kleiner DE, Brunt EM, Van Natta M, Behling C, Contos MJ, 
Cummings OW, Ferrell LD, Liu YC, Torbenson MS, Unalp-
Arida A, Yeh M, McCullough AJ, Sanyal AJ; Nonalcoholic 
Steatohepatitis Clinical Research Network. Design and 
validation of a histological scoring system for nonalcoholic fatty 
liver disease. Hepatology. 2005;41(6):1313-21. doi: 10.1002/
hep.20701. PMID: 15915461.



7

Salus Revista de la Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad de Carabobo. Septiembre/Diciembre 2025. Vol. 29, N° 3

4.	 Brunt EM, Janney CG, Di Bisceglie AM, Neuschwander-Tetri 
BA, Bacon BR. Nonalcoholic steatohepatitis: a proposal for 
grading and staging the histological lesions. Am J Gastroenterol. 
1999;94(9):2467-74. doi: 10.1111/j.1572-0241.1999.01377.x. 
PMID: 10484010.

5.	 Chae YR, Lee YR, Kim YS, Park HY. Diet-Induced Gut 
Dysbiosis and Leaky Gut Syndrome. J Microbiol Biotechnol. 
2024;34(4):747-756. doi: 10.4014/jmb.2312.12031. Epub 2024 
Feb 1. PMID: 38321650; PMCID: PMC11091682.

6.	 Netto Candido TL, Bressan J, Alfenas RCG. Dysbiosis and 
metabolic endotoxemia induced by high-fat diet. Nutr Hosp. 
2018;35(6):1432-1440. English. doi: 10.20960/nh.1792. PMID: 
30525859.

Francisco Antonio Yeguez Marin ID

Médico Especialista de Prevaler Centro Medico Docente
email: faym1234@gmail.com

Salus



8

Salus Revista de la Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad de Carabobo. Septiembre/Diciembre 2025. Vol. 29, N° 3

1 Universidad  Ecotec. Samborondón, Ecuador.
2 Universidad Federal de Goiás. Instituto de Patología 
Tropical e Saúde Publica. Área de inmunología. 
Goiânia-Goiás. Brasil.
3Universidad del Zulia. Facultad de Medicina. Maracaibo. 
Estado Zulia, Venezuela.

Autor de correspondencia: Yenddy Carrero ID

e-mail: yenddycarrero@yahoo.es  

Recibido: 07/10/2025                Aprobado: 26/11/2025 /

SalusNuevos reservorios de henipavirus en América: ¿Peligro de zoonosis? 

RESUMEN

Introducción: Las zoonosis constituyen más del 60 % de las 
enfermedades infecciosas emergentes e implican más de 200 
agentes. Se ha descrito que en Latinoamérica y el Caribe ciertos 
factores como deforestación, urbanización acelerada y degradación 
ambiental, potencian el contacto con reservorios y por ende el 
riesgo de transmisión. Desde su identificación, los henipavirus, 
en particular el virus Hendra (HeV) y el virus Nipah (NiV), han 
sido reconocidos como agentes zoonóticos caracterizados por 
poseer reservorios animales naturales capaces de ocasionar 
enfermedad grave en humanos. A la fecha se han documentado 
brotes en Asia, Oceanía y África. Sin embargo, investigaciones 
recientes han comenzado a explorar la posible circulación de éste 
y otros virus similares en América Latina. Objetivo  y métodos: 
Se realizó una breve revisión de la literatura a fin de establecer el 
riesgo de zoonosis en Latinoamérica de acuerdo con los datos y 
reservorios documentados. Resultados: Se encontró que, si bien 
el riesgo de brote es bajo, estudios en Brasil y Trinidad y Tobago 
reportaron muestras reactivas con la glicoproteína de envoltura 
viral en murciélagos, aportando pruebas de la posible circulación 
de Henipavirus, aunado al hallazgo del Camp Hill virus en Estados 
Unidos en 2025 y la identificación por primera vez en Brasil de 
un virus similar en Marmosa demeraraeque; resaltan el potencial 
zoonótico emergente. Conclusión: El hecho de que el virus se 
encuentre en otra especie implica que, no solo los mamíferos 
descritos como murciélagos o roedores son hospedadores, hecho 
que tiene implicaciones en la vigilancia sanitaria y ecológica. Se 
infiere una potencial circulación de virus similares a henipa en 
ecosistemas tropicales de Suramérica, que facilitaría el contacto 
entre animales silvestres, humanos y animales domésticos. Se 
necesitan estudios adicionales a fin de determinar la prevalencia del 
virus en otros marsupiales y especies silvestres, así como estudios 
serológicos en humanos que evidencien exposición inadvertida.  

Palabras clave: zoonosis, Henipavirus, epidemiologia, reservorio 
de enfermedades.

ABSTRACT

Introduction: Zoonoses account for more than 60 % of emerging 
infectious diseases and involve more than 200 agents. It has been 
reported that in Latin America and the Caribbean, certain factors 
such as deforestation, rapid urbanization, and environmental 
degradation increase contact with reservoirs and, therefore, the risk 
of transmission. Since their identification, henipaviruses, particularly 
Hendra virus (HeV) and Nipah virus (NiV), have been recognized as 
zoonotic agents characterized by natural animal reservoirs capable 
of causing serious disease in humans. To date, outbreaks have been 
reported in Asia, Oceania, and Africa. However, recent research has 
begun to explore the possible circulation of this and other similar 
viruses in Latin America. Objetive and methods: A brief review 
of the literature was conducted to establish the risk of zoonosis in 
Latin America based on documented data and reservoirs. Results: 
It was found that, although the risk of an outbreak is low, studies in 
Brazil and Trinidad and Tobago reported samples reactive with viral 
envelope glycoprotein in bats, providing evidence of the possible 
circulation of Henipavirus, coupled with the discovery of Camp 
Hill virus in the United States in 2025 and the first identification in 
Brazil of a similar virus in Marmosa demeraraeque, highlighting the 
emerging zoonotic potential. Conclusion: The fact that the virus is 
found in other species implies that not only mammals such as bats 
or rodents are hosts, but a fact also that has implications for health 
and ecological surveillance. It is inferred a potential circulation 
of henipa-like viruses in tropical ecosystems in South America, 
which would facilitate contact between wild animals, humans, and 
domestic animals. Further studies are needed to determine the 
prevalence of the virus in other marsupials and wild species, as well 
as serological studies in humans to detect inadvertent exposure. 

Key words: zoonosis, Henipavirus, epidemiology, disease reservoir.

INTRODUCCIÓN

Las enfermedades infecciosas emergentes y reemergentes 
constituyen un conjunto de enfermedades recientemente 
reconocidas o evolucionadas, o previamente identificadas, 
que muestran cambios importantes en cuanto a su 
distribución geográfica, hospedadora o vectorial a lo largo 
del tiempo. 

A nivel mundial, se estima que el 60 % de las enfermedades 
infecciosas emergentes son zoonosis, produciéndose 
alrededor de mil millones de casos de enfermedad al año y 
millones de muertes.  Durante las últimas tres décadas se 
han identificado más de 30 nuevos patógenos humanos, de 
los cuales el 75 % se originaron en animales.1
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Dentro de las zoonosis, las infecciones de etiología viral 
representan una grave amenaza para la salud de los 
humanos, ya que tienen la capacidad de transmitirse por 
aerosoles, contacto directo con animales o sus fluidos, a 
través de alimentos o vectores. Se cree que más de 1,6 
millones de especies virales desconocidas de mamíferos 
y aves acuáticas tienen la capacidad de infectar a los 
humanos, de las cuales casi un 50 % poseen potencial 
zoonótico.2-4 

Los henipavirus constituyen virus altamente patógenos, 
con un amplio rango de hospedadores animales como los 
murciélagos, cerdos, caballos, caprinos, bovinos, felinos y 
caninos (Figura 1A), razón por la cual aumenta el potencial 
de transmisiones zoonóticas a humanos.5 

Figura 1 (A) Principales reservorios y transmisión del Henipavirus 
y (B) Características clínico-epidemiológicas de la infección por 
Henipavirus Langya. (LayV)

En cuanto a sus caracteristicas (Figura 1B), los henipavirus 
(HNVs) corresponde a un género de virus perteneciente a la 
familia Paramyxoviridae, orden Mononegavirales. Incluye 4 
especies: Virus Hendra, Virus Nipah, Virus Cedro y Langya. 
El virus Hendra (HeV) y el virus Nipah (NiV) pertenecen a 
la familia Paramyxoviridae, subfamilia Paramyxovirinae, 
género Henipavirus. Tienen propiedades morfológicas y 
fisicoquímicas características de los paramixovirus. Son 
pleomórficos con envoltura y la nucleocápside en espina. 
Los viriones miden 40-600 nm de diámetro.  La glicoproteína 
y los picos de la proteína de fusión sobresalen a través de 
una envoltura lipídica. Tanto el HeV como el NiV tienen un 
genoma de ARN de polaridad negativa, monocatenario y 
no segmentado (18,2 KB), con seis genes que codifican 
seis proteínas estructurales principales: N (proteína de la 

nucleocápside), P (fosfoproteína), M (proteína de la matriz), 
F (proteína de fusión), G (glicoproteína) y L (proteína 
grande).6,7

En el año 2009 se incluyó el virus de Ghana (GhV), el cual 
fue aislado del murciélago frugívoro de color pajizo (Eidolon 
helvum), el cual está filogenéticamente relacionado con los 
henipavirus zoonóticos Nipah y Hendra. Mientras que en 
el año 2012 se reportó el virus del cedro (CedPV), aislado 
de murciélagos australianos que comparte características 
significativas con los henipavirus conocidos 8. El virus 
Mojiang (MojV) es un henipavirus que se identificó en una 
rata de cueva en la provincia china de Yunnan después de 
causar la muerte a 3 mineros por una neumonía grave de 
etiología desconocida.9 

Se han descrito algunas zonas endémicas en el sudeste 
asiático (NiV) y Australia (HeV). Sin embargo, se han 
detectado evidencias serológicas y genéticas de estos virus, 
o virus similares, en África occidental y en América del Sur, 
lo cual amplía en la región de posible incidencia.10

En 2022, se dio a conocer la caracterización de un nuevo 
henipavirus, el virus Angavokely (AngV), aislado de 
murciélagos frugívoros silvestres en Madagascar, el cual 
muestra características relacionadas con la patogenicidad 
en otros henipavirus, sugiriendo que el AngV podría ser un 
patógeno tras su propagación a huéspedes humanos.11

En los últimos años ha surgido cierta evidencia que amplía 
el mapa de reservorios potenciales de henipavirus más 
allá de los murciélagos Pteropus clásicos (Hendra/Nipah). 
En América del Sur se detectaron secuencias genómicas 
y señales serológicas que son compatibles con virus 
similares a henipa en distintos mamíferos silvestres. Así 
mismo, un genoma parcial de un virus similar a henipa 
fue reportado en una zarigüeya (Marmosa demerarae) en 
Brasil (denominado Peixe-Boi virus), y estudios serológicos 
han encontrado reactividad a antígenos similares a henipa 
en murciélagos brasileños. Estos hallazgos muestran que 
virus filogenéticamente relacionados circulan en la fauna 
americana.12

En febrero del 2025, se identificó un nuevo henipavirus 
denominado Camp Hill virus, en musarañas de cola 
corta del norte en Alabama (EE. UU.) mediante análisis 
metagenómico de ARN. Se reportó que el virus forma 
parte de un clado de henipavirus asociado con musarañas, 
relacionado con otros virus que también infectan humanos, 
aunque a la fecha no existe evidencia de casos humanos13.
Se ha reportado cierta diversidad genética asociada al virus 
Nipah, la cual se obtuvo a través de secuenciación genómica 
de dos linajes genéticos principales de NiV causantes de 
enfermedad en seres humanos, el NiV Bangladesh (NiV-B) 
y NiV Malasia (NiV-M).14,15

La infección ocasionada por el virus Nipah (NiV) se 
relaciona con un posible riesgo de pandemia. Si bien en 

Henipavirus en America



10

Salus Revista de la Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad de Carabobo. Septiembre/Diciembre 2025. Vol. 29, N° 3

la actualidad su distribución es limitada y resulta letal en 
una franja pequeña, es necesario prestar especial atención 
en una época de brotes de enfermedades zoonóticas. 
Algunos investigadores han mostrado interés por el NiV, sin 
embargo, continúa siendo un virus poco investigado pero 
que representa un alto potencial de riesgo.16 

Los únicos henipavirus con casos humanos confirmados 
son Nipah, Hendra y Langya. Los brotes causados por el 
virus Hendra (HeV) y el virus Nipah (NiV) se han relacionado 
directamente con murciélagos resultando mortales para los 
humanos, con tasas de letalidad del 75 % para la infección 
por HeV y un rango variable entre el 40 % al 80 % para 
la infección por NiV17,18. Se han descrito características 
genéticas y moleculares, una amplia gama de hospedadores 
y una elevada virulencia observada en varias especies de 
mamíferos, incluido el ser humano, en las que el HeV y el 
NiV se han identificado a partir de los demás paramixovirus 
que están bien caracterizados.19

La ecología y los patrones de distribución que poseen los 
henipavirus dependen en gran parte de la circulación del 
huésped reservorio, y el contagio provoca brotes esporádicos 
20,21. Algunos estudios realizados en murciélagos pterópidos 
mostraron los henipavirus y virus similares en el sur y 
sudeste de Asia, China, Australia y África, y recientemente 
en Europa y Sudamérica 22-28. Los virus HeV y NiV afectaron 
a sus hospedadores naturales de murciélagos con informes 
esporádicos en la década de 1990 y posteriormente cada 
año desde 2006, cuando se notificó la infección de caballos 
en Queensland y Nueva Gales del Sur (Australia) con un total 
de siete casos humanos, de los cuales cuatro fallecieron. 29

En Bangladesh se notificaron seis víctimas humanas, 
principalmente niños en el mes de enero de 2012 30-32 casos 
que continuaron apareciendo, llegando a reportarse hasta el 
año 2024 un total de 344 casos de Nipah, que provocaron 
245 muertes. Se estima que partir de mayo de 2018, 
ocurrieron alrededor de 700 casos humanos del virus Nipah, 
con una tasa de letalidad entre el 45 y 75% 33. En 2024 se 
reportaron dos brotes de VNi en Malappuram (Kerala), en 
julio y septiembre34. Sin embargo, no hay datos consolidados 
sobre el total de casos de henipavirus en 2025. 

La tasa de letalidad de la infección por el VNi es elevada, 
con la particularidad de que los signos y síntomas iniciales 
de la infección son inespecíficos, y frecuentemente no se 
sospecha el diagnóstico en el momento de la presentación. 
Así mismo, en la actualidad no se dispone de fármacos 
concretos o alguna vacuna contra la infección por el VNi,  
Recientemente en marzo de 2025 el Ministerio de Salud de 
Bangladesh  reportó tres casos de enfermedad por el virus 
Nipah en el país, con letalidad del 100 %.35

Los HNVs causan diversas infecciones en humanos, desde 
asintomáticas hasta infecciones respiratorias agudas y 
encefalitis graves, con una tasa de letalidad de entre el 40 
y el 75 % que puede variar en función de las capacidades 

locales de investigación epidemiológica y de la gestión 
clínica 33. El periodo de incubación suele ser de 4 a 20 días, 
sin embargo, se han reportado periodos de incubación 
de tan sólo 2 días o incluso de un mes. Se han descrito 
pacientes asintomáticos durante la infección inicial, pero 
pueden desarrollar enfermedad neurológica grave hasta 4 
años después.35

Los pacientes diagnosticados de LayV presentan fiebre (100 
% de los pacientes), fatiga (54 %), tos (50 %), anorexia (50 
%), mialgia (46 %), náuseas (38 %), cefalea (35 %) y vómitos 
(35 %), acompañados de trombocitopenia (35 %), deterioro 
de la función hepática y renal (35 y 8 %, respectivamente) y 
leucopenia (54 %). En el estudio se detectó seropositividad 
en cabras (2 %) y perros (5 %). De las 25 especies de 
pequeños animales salvajes incluidas, se detectó ARN viral 
predominantemente en musarañas (27 %), un hallazgo que 
sugiere que la musaraña puede ser un reservorio natural del 
LayV, aunque quedan por definir otros aspectos.26

HALLAZGOS EN AMÉRICA

Aunque históricamente, la distribución geográfica de los 
henipavirus conocida no incluía a Latinoamérica o el 
Caribe, esto se traducía en pocas posibilidades o sospecha 
de zoonosis en la región. Sin embargo, investigaciones 
realizadas en los últimos años han puesto de manifiesto 
evidencia de circulación de virus parecidos a henipavirus en 
huéspedes animales y seropositividad en animales salvajes, 
lo que sugiere que el riesgo podría ser más alto de lo que 
se creía. 

A pesar de que en las Américas se han desarrollado 
pocos estudios de vigilancia de henipavirus, se ha descrito 
evidencia genómica en Costa Rica36, y estudios serológicos 
en murciélagos de Brasil37 y Trinidad y Tobago.38 

En el continente convergen múltiples zoonosis emergentes 
(arenavirus, hantavirus, arbovirus tropicales) las cuales 
están impulsadas por ciertos factores como la deforestación, 
expansión humana, cambio climático y una escasa 
vigilancia. Al momento, no se han detectado henipavirus 
zoonóticos en la región, sin embargo, existe un aumento de 
virus parecidos a henipa y su evidente riesgo asociado, los 
cuales requieren una vigilancia proactiva. 

En Brasil estudios han reportado reacciones serológicas 
que son compatibles con henipavirus en murciélagos 
filostómidos, aunque no existe confirmación completa de 
nuevas especies animales infectadas con el virus que se 
encuentren totalmente caracterizadas. En el año 2023 
se reportó un virus parecido a henipa en una especie de 
zarigüeya (Marmosa demerarae), lo que sugiere que los 
reservorios pueden ser más diversos de los que se tenían 
registrados.39

Un hallazgo importante constituye el descubrimiento de 
un nuevo henipavirus en las musarañas B. brevicauda 

Yenddy Carrero y cols
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señalando el potencial de esta especie de musaraña como 
reservorio zoonótico que puede albergar múltiples virus y 
traduciéndose en un riesgo para los humanos. Es conocido 
que la musaraña B. brevicauda es un huésped del virus 
Camp Ripley (género Orthohantavirus) 40,41. El virus Camp 
Ripley resulto abundante en los tejidos de las musarañas 
analizadas, por lo tanto, se reportaron coinfecciones mixtas 
de hantavirus y henipavirus en las musarañas. Este hallazgo 
deja la interrogante de la posible distribución global de 
agentes infecciosos que se creían estaban confinados solo 
a ciertas áreas geográficas.42

POSIBLES RESERVORIOS EN AMÉRICA LATINA

Aunque los informes de brotes globales siguen siendo 
motivo de alarma en cualquier parte del mundo, se ha 
estudiado la posibilidad de detectar posibles reservorios 
en América Latina. El estudio de De Araujo et al.37 tuvo 
como objetivo detectar anticuerpos con reactividad cruzada 
en muestras de suero de varias especies de murciélagos 
en Brasil. De 11 murciélagos, 5 fueron positivos para NiV, 
y 9 de 76 muestras de suero analizadas fueron positivas 
(~12 %). Aunque la presencia de murciélagos pterópodos 
que constituyen importante reservorio, pueden encontrarse 
en los trópicos y subtrópicos, se han aislado Henipavirus 
de estos murciélagos en América Central y del Sur, Asia, 
Oceanía y África Oriental 43,44 (Figura 2).

Figura 2 Distribución geográfica de los reservorios y casos de 
Henipavirus.

En el estudio de 4 localidades de Trinidad y Tobago 
próximas a la costa venezolana, se analizaron muestras 
de murciélagos mediante inmunoensayo multiplex para 
detectar la presencia de anticuerpos reactivos con la 
glicoproteína de envoltura de virus del género Henipavirus y 
de la familia Filoviridae. Así mismo, se analizaron muestras 
de suero mediante ensayo inmunoenzimático en busca de 
anticuerpos reactivos con las glicoproteínas G y F de Nipah. 

De 84 muestras de suero, 28 eran reactivas con la 
glicoproteína de envoltura de ≥1 Henipavirus. Estos 

resultados aportan pruebas de la posible circulación de 
Henipavirus en las Américas. 38

 
Los murciélagos del género Pteropus son reservorios 
naturales de henipavirus, si bien esta familia de murciélagos 
no está ampliamente distribuida en América, se han 
detectado henipavirus en otras especies animales, como 
roedores, musarañas y marsupiales sugiriendo una amplia 
distribución.  Algunos de estos virus saltan de animales 
salvajes a especies domésticas, facilitando la transmisión 
al ser humano, como ocurrió en brotes anteriores en Asia 
y Australia.

Hasta el momento no se han reportado casos humanos 
confirmados de infección por henipavirus o virus parecido 
a henipa en Latinoamérica, sin embargo, las evidencias 
serológicas y genéticas respaldan una exposición silvestre 
en mamíferos sin diagnóstico humano a la fecha.12

En el año 2022, se notificó la presencia de un nuevo virus 
Henipa similar al de la zarigüeya (Marmosa demerarae) en 
el municipio de Peixe-Boi (Brasil), al que se denominó virus 
Peixe-Boi (PBV). La secuenciación de próxima generación 
y el enfoque metagenómico reveló la existencia de un 
genoma vírico similar al de Henipa en Brasil y Sudamérica 
y la descripción similar de un virus de Henipa en especies 
de marsupiales, de allí la importancia del estudio de 
reservorios y posibles focos en Latinoamérica.12

Es importante mencionar que esta especie se encuentra 
restringida a América del Sur encontrándose en la 
Guayana Francesa, Guyana, Venezuela, Perú y Brasil, 
caracterizándose por ser arbóreas y nocturnas con una 
dieta insectívora y frugívora 45,46 lo cual permitiría compartir 
hábitat y alimento con algunas especies de murciélagos, 
incluidas las especies mencionadas en los estudios de 
Trinidad y Tobago y Brasil. 

Ante estos hallazgos es importante enfocarse en aspectos 
fundamentales como la vigilancia integrada, fortalecimiento 
institucional y mayores enfoques en salud necesarios 
para anticipar y contener brotes zoonóticos en el futuro. 
De igual forma la vigilancia epidemiológica activa es vital 
para detectar eventos de salto de especie antes de que 
aparezcan brotes o epidemias. Motivado a la alta tasa de 
letalidad del virus Nipah y su capacidad de transmitirse 
entre humanos, destaca la necesidad urgente de monitoreo 
constante ecológico, serológico y genómico en animales 
considerados reservorios. 

Los modelos epidemiológicos contribuirían a optimizar 
las capacidades predictivas de brotes futuros, y de esta 
manera los entes de salud pública pueden organizar y 
destinar recursos de manera efectiva en la prevención.47

 
Es importante fomentar la investigación, el riesgo de 
zoonosis por henipavirus en América es real y creciente. 
Para ello se requiere la detección de virus relacionados 

Henipavirus en America



12

Salus Revista de la Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad de Carabobo. Septiembre/Diciembre 2025. Vol. 29, N° 3

en fauna local, junto con los factores ecológicos que 
favorecen el contacto humano-animal 42. Así mismo, 
incentivar las colaboraciones entre gobiernos, instituciones 
de investigación y organizaciones internacionales es vital 
para garantizar una respuesta coordinada a futuros brotes 
por henipavirus.48

CONCLUSIÓN

La evidencia, determinó la presencia de algunos reservorios 
en América, además demostró que virus parecidos a henipa 
se encuentran en América del Sur y el Caribe en animales 
silvestres que incluyen a los marsupiales y murciélagos. A 
la fecha no existen reportes confirmados de enfermedad en 
humanos causada por estos virus en la región, sin embargo, 
la seropositividad y los hallazgos genómicos indican que 
existe un riesgo zoonótico. 

Es necesario fomentar estudios multidisciplinarios que 
incluyan vigilancia viral, epidemiológica y ecológica para 
evaluar el potencial de zoonosis real, y prepararse ante 
eventuales emergencias que permitan la identificación 
rápida de casos, el rastreo de contactos, las medidas de 
aislamiento, así como evidenciar el potencial de transmisión 
entre humanos, hecho que continúa planteando desafíos 
significativos para el control y la prevención de brotes. 
Otro aspecto importante es la necesidad de actualizar los 
datos epidemiológicos disponibles a fin de tener una mayor 
comprensión del número de casos, letalidad y distribución 
mundial. 

Financiamiento: La investigación fue financiada por los 
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RESUMEN

Introducción: El cáncer se ha constituido como la primera causa 
de muerte en la población en muchos países a nivel global, 
representa un desafío significativo para la salud pública debido a 
su impacto social y económico, con costos directos e indirectos. 
Los países en desarrollo enfrentan grandes dificultades para 
acceder a la atención oncológica adecuada, lo cual se traduce en 
mayores tasas de mortalidad y morbilidad a pesar de una menor 
incidencia de ciertos tipos de cáncer. Objetivo: El objetivo de 
este trabajo fue realizar una aproximación crítica a los impactos 
que el cáncer tiene en la vida de las personas y sus familias en 
Venezuela. Metodología: Se realizó una revisión narrativa, 
tomando en cuenta los antecedentes legales, epidemiológicos y 
de investigación, haciendo uso de los buscadores Pubmed, Google 
Scholar, Scielo y Dialnet. Resultados: Se logró identificar el alto 
impacto de los costos en la vida de las personas, caracterizado 
como toxicidad financiera, en las dimensiones mental y social, más 
allá de lo biológico, en términos de posibilidades de adherencia 
al tratamiento, morbilidades asociadas, y mortalidad atribuible al 
cáncer y sus costos asociados. Conclusión: La toxicidad financiera 
y su asociación con el cáncer en Venezuela se manifiesta como un 
fenómeno complejo, que trasciende desde lo económico y social al 
plano geopolítico y de los Derechos Humanos.

Palabras clave: cáncer, toxicidad financiera, estrés financiero, 
calidad de vida.

ABSTRACT

Introduction: Cancer has become the leading cause of death in 
many countries worldwide. It represents a significant public health 
challenge due to its social and economic impact, with direct and 
indirect costs. Developing countries face significant difficulties 
in accessing adequate cancer care, which translates into higher 
mortality and morbidity rates despite a lower incidence of certain 
types of cancer. Objective: The objective of this work was to 
critically examine the impacts that cancer has on the lives of people 
and their families in Venezuela. Methodology: A narrative review 
was conducted, taking into account the legal, epidemiological, 
and research background, using the search engines Pubmed, 
Google Scholar, Scielo, and Dialnet. Results: The high impact of 
costs on people’s lives was identified, characterized as financial 
toxicity, in the mental and social dimensions, beyond the biological; 
in terms of treatment adherence, associated morbidities, and 
cancer-attributable mortality and its associated costs. Conclusion: 
Financial toxicity and its association with cancer in Venezuela is 
a complex phenomenon that transcends the economic and social 
spheres to the geopolitical and human rights spheres. 

Key words: cancer, financial toxicity, financial stress, quality of life.

INTRODUCCIÓN

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud 
(OMS),1 el cáncer constituye una de las primeras causas 
de morbilidad a nivel mundial, siendo la principal causa 
de mortalidad. Según el Observatorio Global del Cáncer 
(GLOBOCAN, siglas en inglés)2, para 2022 hubo 19,7 
millones de casos nuevos, y 9,7 millones de muertes por 
cáncer3, y muestra que 49,2 % de los casos nuevos y 56,1 % 
de las muertes totales por cáncer durante 2022, ocurrieron 
en Asia; donde, según el Banco Mundial (BM)4 y la División 
de Población de las Naciones Unidas,5 habita el 60 % de la 
población mundial. 

El continente americano, 13,6 % de la población mundial, 
muestra una incidencia de nuevos casos del 21,2 %; y 
un total de muertes de 14,9 %. Venezuela representó el 
0,32 % del total de casos nuevos y 0,33 % de muertes por 
cáncer, con una población de poco más de 28 millones de 
habitantes según el BM para el año 2022, lo que representa 
0,35 % de la población mundial,2,4 constituyendo en el país 
para 2015, la segunda causa de mortalidad, luego de las 
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enfermedades cardiovasculares6 y la décimo sexta causa de 
morbilidad, para 2011.7

Durante el siglo XXI el cáncer se ha convertido en grave 
problema de salud pública, no solo por el impacto social 
y el estigma que esta enfermedad catastrófica conlleva 
a pacientes y sus familiares, sino también por el impacto 
económico que causa en los presupuestos de las familias 
afectadas.3

Existen dos tipos de costos económicos, directos e indirectos. 
A su vez, los directos se subdividen en costos médicos 
directos, que son aquellos recursos que aporta el sistema de 
salud tales como hospitalizaciones, cirugías, diagnósticos, 
tratamientos oncológicos, y otros bienes, servicios y 
recursos que provee el Estado8,9 y los costos directos no 
médicos, o gastos de bolsillo del paciente o su familiar, 
como transporte, alojamiento, alimentación, farmacia, entre 
otros8. Además, están los costos indirectos, constituidos por 
la pérdida de productividad laboral del paciente y su familia, 
sea por reposo o discapacidad permanente.8 

Los cánceres imponen una pesada carga para la economía 
de cualquier país y su población a través de la reducción 
de productividad, desempleo, pérdidas de mano de obra y 
reducción de la inversión de capital. Estos costos, directos e 
indirectos, varían significativamente según el tipo de cáncer, 
la ubicación geográfica del paciente, su raza y género.10

Varios autores11–14 destacan grandes desigualdades en la 
asistencia y acceso a la atención del paciente con cáncer 
entre países y al interior de éstos, lo cual tiene impacto 
directo en los resultados del tratamiento. A pesar de la 
baja incidencia de ciertos tipos de cáncer en los países 
con ingresos per cápita bajos, la mortalidad proporcional 
es igual o mayor que la de países con ingresos altos. 
Estas desigualdades son atribuidas a la distribución de los 
recursos entre países desarrollados y en vías de desarrollo, 
generando dificultades para acceder a prevención primaria, 
detección precoz, diagnóstico y tratamiento oportuno, 
contribuyendo a que los países con bajos ingresos tengan 
una infraestructura de salud deficiente, y que exista un 
contraste importante en la distribución de los tipos de cáncer 
y la baja esperanza de vida. 

Otro factor que incide en los resultados finales del tratamiento 
del cáncer son las bajas tasas de adherencia, fenómeno que 
se observa tanto en países de altos como de bajos ingresos. 
En Asia, por ejemplo, las tasas de adherencia van desde 
el 26 % en Corea del Sur15, hasta un 85 % en Japón16. En 
cambio, en países de Europa las tasas de adherencia son 
muy similares y bastantes altas, rondando del 82 % hasta 
el 91 %.17–19 

En Norteamérica, la adherencia oscila alrededor del 70 % en 
Canadá,20,21 y en USA fluctúa entre el 44 % en poblaciones 
afroamericanas de bajos ingresos, al 90 % en población 
blanca 22–24. Sin embargo, para USA el factor que más afecta 
la adherencia al tratamiento tiene que ver con el tipo de 

seguro médico y el grado de costo compartido, pues si el 
paciente debe pagar más, baja la tasa de adherencia.25,26

La no adherencia al tratamiento estaría relacionada 
también con características propias del paciente como 
edad avanzada, comorbilidades, depresión, enfermedad 
avanzada, efectos colaterales del medicamento; y factores 
socioeconómicos, como nivel educativo, estatus laboral, 
etnia, nivel social 25–28. Múltiples autores relacionan las 
cifras bajas de adherencia en África, entre 19 % y 51 %, con 
factores religiosos, inaccesibilidad geográfica y costos del 
tratamiento, especialmente en países subsaharianos 29–30. 
Latinoamérica, por su parte, presenta tasas de adherencia 
entre 31 % y 53 % 31. Lamentablemente no existen datos 
disponibles que permitan caracterizar esta situación en 
Venezuela en particular.  Vale preguntar: ¿Existe alguna 
relación causal entre las desigualdades y las tasas de 
adherencia al tratamiento?

Según algunos estudios, el mayor desafío que enfrentan 
los países en vías de desarrollo es que sus pacientes con 
cáncer tengan un fácil acceso a una atención oncológica 
básica 32,33. De igual manera sugieren que  el cáncer de 
cuello uterino, uno de los pocos que puede curarse con 
las herramientas de prevención y tratamiento actualmente 
disponibles, sigue siendo una causa frecuente de morbilidad 
y mortalidad en países poco desarrollados y que, por lo tanto, 
se debería priorizar el acceso a herramientas comprobadas 
de diagnóstico y tratamiento para tener mayor impacto en la 
morbilidad y mortalidad por esta patología.34,35 

En cambio, otras investigaciones36,37 argumentan que el 
acceso a nuevas armas terapéuticas no es tan importante 
para reducir la carga global del cáncer, y que el enfoque 
debería estar en campañas de prevención, detección 
temprana e inicio precoz del tratamiento, lo que ayudaría 
a disminuir los costos que tiene el cáncer de cuello uterino 
avanzado 36–38 ¿Esta aparente dicotomía está impactando 
en la forma como se enfrenta el problema desde la política 
pública?

Como consecuencia de las desigualdades en la distribución 
global de recursos, los países poco desarrollados enfrentan 
múltiples retos para brindar atención de calidad al paciente 
con cáncer 34,35,37. Sullivan et al39 revelaron que más del 
75 % de la población mundial no tiene acceso a servicios 
curativos básicos, como cirugía oncológica, radioterapia, 
medicina oncológica, o acceso a instituciones de salud con 
servicio de anatomía patológica o diagnóstico por imágenes, 
a cuidados paliativos, nutrición, o servicios psicosociales.  

La Comisión Lancet en 2018 40, en su investigación sobre 
cuidados paliativos y alivio del dolor, evidenció que casi 
el 90 % de los pacientes en países de bajos ingresos no 
tiene acceso a cirugía y radioterapia seguras y oportunas 
40. Se estima que para 2030, aproximadamente 45 millones 
de pacientes requerirán cirugía oncológica, pero menos del 
25 % de ellos podrá recibir una cirugía oportuna, segura y 
asequible. 

Cáncer en Venezuela y toxicidad financiera
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La OMS estima que 78 % de los pacientes que necesitan 
cuidados paliativos viven en países en vías de desarrollo, 
pero solamente el 14 % los recibe, evidenciando la omisión 
de los cuidados paliativos en las políticas de salud de 
muchos países, así como la falta de personal capacitado, 
y el difícil acceso a analgésicos básicos, económicos 
y esenciales1. En Venezuela, para febrero de 2024, el 
desabastecimiento de insumos en los quirófanos era de 
73 % 41 y la operatividad de éstos del 40 %, según datos 
proporcionados por la Encuesta Nacional de Hospitales 42. 
En relación con cuidados paliativos, aproximadamente 50 
% de los pacientes oncológicos no reciben tratamiento para 
disminuir o controlar el dolor por cáncer, debido a escasez 
de las drogas o a su alto costo.43,44

Este trabajo pretende realizar una aproximación crítica a los 
impactos que la toxicidad financiera asociada al cáncer tiene 
en la vida de las/los pacientes y sus familias en Venezuela.

ABORDAJE METODOLÓGICO

Se realiza una revisión narrativa de carácter crítico de 
antecedentes legales, documentales, artículos científicos, 
de prensa y denuncias en redes sociales, relacionadas 
con la toxicidad financiera en la atención del cáncer, y su 
impacto en la vida de las familias venezolanas. 

Para obtener la documentación se utilizaron los buscadores 
PubMed, Dialnet, Scielo y Google Scholar, siendo este 
último, el más efectivo para acceder a la Literatura Gris, tal 
como lo dice la literatura 45 además de fuentes documentales 
institucionales. 

ATENCIÓN A PACIENTES ONCOLÓGICOS EN 
VENEZUELA

La política pública de atención oncológica en Venezuela 
nació en 1940 con el Programa de Control del Cáncer, 
dependiente de la División de Enfermedades Crónicas 
del Ministerio de Salud, cuyo objetivo era promover la 
pesquisa. En los setenta se crea, la Dirección de Oncología, 
dándole impulso al programa de control del cáncer, con 
objetivos y metas específicos, legalmente formulados y 
conceptualizados. En los noventa, con la reestructuración 
orgánica del Ministerio de Salud, el programa pierde 
relevancia y efectividad; las tasas de mortalidad por cáncer 
aumentaron. Para 2010 el programa era un componente 
más de la Dirección de Programas de Salud, adscrito al 
Viceministerio de Redes de Salud Colectiva.6

En 2011 se decreta la creación del Instituto Nacional 
de Cáncer que asumiría el programa de control del 
cáncer y coordinaría las políticas públicas de atención 
oncológica en Venezuela. Sin embargo, no se encuentra 
disponible información respecto a los objetivos, metas,  
programas y subprogramas que conformaban esa nueva 
política oncológica; y de la integración de las consultas 
y la investigación con la docencia en los postgrados 
oncológicos, o del Registro Nacional de Tumores y la 

vigilancia epidemiológica 46. Este programa fue evaluado 
y reestructurado en 2023, y se esperan los resultados de 
dicha evaluación.47

Venezuela, en la primera década de este siglo, tenía uno 
de los sistemas de salud más sólidos y avanzados en la 
región de las Américas. Esto se evidenciaba en la reducción 
de las tasas de mortalidad infantil, que pasó de 21,3 x 1000 
nacidos vivos registrados para finales de los noventa, a 13 x 
1000 en los primeros años del siglo XXI. También la Razón 
de Mortalidad Materna disminuyó de 119 x 100000 nacidos 
vivos en los noventa, a 67,2 x 100000 nacidos vivos en el 
2001. 

Para el 2007 la cobertura de atención primaria en salud 
alcanzaba 70 % de la población.48,49 Esto aparentemente 
relacionado con la evolución y composición del gasto público 
en salud, que para 1990 era del 2,45 % del Producto interno 
Bruto (PIB), representando el 9,67 % del presupuesto del 
país. Para 2007 el gasto público en salud con respecto al 
PIB había aumentado un 146 %; y al compararlo con el 
presupuesto de la nación, se apreciaba un incremento del 
78 %.48 

Desde 2010 el gasto público en salud ha evolucionado 
desde 9,1 % hasta 5,8 % en 2014.50 Según la Organización 
Panamericana de la Salud (OPS)51 para el 2020, el gasto 
público en salud representó 1,68 % del PIB y 4,91 % del 
gasto público total, mientras que el gasto de bolsillo en salud 
implicó 25,88 % del gasto total en salud.51

El deterioro de la atención oncológica en Venezuela coincide 
con la instalación de un proceso de privatización de facto 
de la salud aún cuando la Constitución de 1999 garantiza 
el Derecho a la Salud, proceso que se ve favorecido por 
leyes que protegen la propiedad intelectual de la industria 
farmacéutica. Estas leyes son una contribución del Banco 
Mundial, que en 1987 promovió el papel del mercado en 
la financiación de los servicios de atención sanitaria para 
los países en vías de desarrollo, mediante el informe 
“Financiación de los Servicios de Salud en los países en 
vías de desarrollo: una agenda para la reforma” 52 y por 
la otra parte por  la Organización Mundial del Comercio 
(OMC), con el “Acuerdo sobre los Aspectos de los Derechos 
de Propiedad Intelectual relacionados con el Comercio 
(ADPIC)”,53 cuyo objetivo sería favorecer los  derechos de 
las empresas y proteger las patentes; dificultando en cierta 
medida el acceso a los medicamentos por parte de los 
pacientes oncológicos.

El Estado, al disminuir el presupuesto y gasto público para la 
salud, incumple su obligación de garantizar la gratuidad de 
la salud,54 tercerizando los servicios sanitarios de acuerdo 
al nuevo modelo de desarrollo del país, aún en proceso de 
definición. Desde 2008 se le adiciona la caída de los precios 
petroleros, que afecta la economía de Venezuela; con un 
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Estado que interviene en toda la actividad económica, 
alterando el sano funcionamiento de una economía liberal, 
si ese fuera el caso 55. Representa un escenario poco 
favorable para las inversiones y el desarrollo económico en 
el país, así como de los  ingresos y servicios básicos para 
los venezolanos, dado que el Estado pierde la capacidad 
de importar equipos médicos, medicamentos, repuestos y 
equipos para los servicios sanitarios. 

Venezuela se encuentra en una crisis económica reflejada 
en el deterioro del bienestar de la población, especialmente 
en salud. Adicionalmente, para finales de 2014 el Congreso 
de los Estados Unidos impone una serie de sanciones 
económicas que agravan la situación en Venezuela, 
coadyuvando a la crisis económica y social, especialmente 
en salud 56. Para 2017 el problema alcanza máximos 
históricos y, aunque todos los sectores de la atención 
sanitaria se vieron afectados, la atención oncológica fue de 
las más perjudicadas. 57

CAPACIDADES TÉCNICAS, FORMACIÓN 
PROFESIONAL  Y TECNOLOGÍAS DISPONIBLES

En los países menos favorecidos hay déficit en la formación 
de profesionales, sus oportunidades laborales e ingreso 
salarial digno, lo que conlleva una baja calidad de vida. 
Estos países se enfrentan no solo a la escasez de servicios 
y recursos, sino también de médicos oncólogos, enfermeras 
y farmacéuticos especializados en el área, que son 
necesarios para atender al creciente número de pacientes 
con cáncer.58 

En los países más pobres los oncólogos que laboran para 
el Estado trabajan más horas, atienden mayor número de 
pacientes, con menos insumos, menos recursos, y menos 
satisfacción laboral, lo que incide negativamente en la 
sanidad pública, ya que la mayoría de estos profesionales 
migran al sector privado, o a países con mejores ofertas 
salariales y mejores oportunidades de crecimiento 
profesional.59 

En Venezuela la masiva migración de médicos, enfermeras, 
farmaceutas, bioanalistas, nutricionistas, psicólogos y 
personal técnico, ha causado que algunos de los programas 
de formación profesional de postgrado tengan que cerrar 
por falta de personal, ya sea residentes en formación, o 
especialistas docentes 60–62. La migración en el caso de 
los médicos, según datos de la Federación Médica de 
Venezuela, alcanza a 26100 médicos desde 2004 hasta 
2018. Esta cifra aumentó a 30000 en 2019, y para enero 
de 2024 se estimaba en 42000 60,62-65 lo que coincide con la 
Encuesta Nacional de Médicos y Estudiantes de Medicina 
2017, la cual reporta que entre 2007 y 2017, 40 % de los 
egresados de las escuelas de medicina venezolanas -en su 
mayoría públicas- tomaron la decisión de emigrar.66 

Los postgrados que aún se mantienen en hospitales 
universitarios, lo hacen con merma y sobrecarga laboral en 
el recurso humano que decide quedarse, aumentando el 
estrés laboral y los cuadros de ansiedad, que con el tiempo 
afectan la salud mental de estos trabajadores 67. A este 
factor deben asociarse las malas condiciones laborales para 
la prestación del servicio, jornada extendida y número de 
pacientes incrementado, escasez insumos, insatisfacción 
laboral y bajos salarios; ayudando a entender porqué la 
mayoría de los/las profesionales decide migrar al extranjero 
o al sector privado, o cambiar de actividad laboral.60,68–71

Algunos autores sugieren a los países pobres que, para 
mejorar la morbilidad y mortalidad por cáncer, deberían 
asignar recursos al fortalecimiento  de la infraestructura 
sanitaria, la cadena de suministro, y mejorar las condiciones 
laborales para mejorar el acceso a los servicios de prevención 
y tratamiento del cáncer; en lugar de gastar recursos en  
avances tecnológicos y tratamientos costosos que ofrecen 
mejoras muy limitadas en la sobrevida de un pequeño 
número de pacientes, mientras que la mayoría  carece de 
acceso a servicios básicos de control del cáncer 58,72,73. Éste 
es un dilema para quienes diseñan y formulan las políticas 
públicas, dada la dependencia tecnológica y del mercado de 
la tecnología médica, la posición de la Organización Mundial 
del Comercio (OMC) y la industria farmacéutica y su posible 
influencia en la toma de decisiones.

En relación a capacidades técnicas y tecnología 
disponible en Venezuela, hay que mencionar las fallas 
en el diagnóstico anatomopatológico, especialmente las 
pruebas de inmunohistoquímica, no disponibles en ningún 
centro asistencial público, al igual que los diagnósticos 
por imágenes, mamografías, ecosonogramas, radiologías 
simples, resonancia magnética, tomografía, PetScan, entre 
otros; disponibles solo en centros privados 41,74–77 impidiendo 
un diagnóstico precoz y el inicio temprano del tratamiento.

De acuerdo con Andara,42 es evidente la dificultad que 
tienen los pacientes para recibir tratamiento en el sector 
público de manera oportuna en Venezuela, sea quirúrgico, 
médico o de radioterapia, por déficit de insumos, recursos 
humanos o equipos de radioterapia, debiendo migrar al 
sector privado, encareciendo los gastos médicos. Para 
cirugías, el desabastecimiento en los centros públicos ronda 
el 73 %. Y sí el paciente requiere cirugía, debe comprar los 
insumos necesarios 42. Concomitantemente, solo 40 % de los 
quirófanos públicos se encuentran operativos, ocasionando 
una disminución del 80 % de cirugías oncológicas 74,77.
Por contraste, el costo de una cirugía oncológica, tipo 
mastectomía, en un centro privado en Caracas ronda 
los 10000 dólares, mientras que el salario mínimo del 
venezolano se encuentra en 3,55 dólares americanos al 
mes.78
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En cuanto al tratamiento de radioterapia, de nueve centros 
de la red pública en Caracas que deberían aplicarla 
actualmente, solo hay un equipo operativo en el hospital 
Domingo Luciani El Llanito, que atiende la demanda de casi 
todo el país 74. La OMS79 dice que el estándar de equipos de 
radioterapia debe ser una máquina por 1500000 pacientes, 
y se está atendiendo alrededor de 1788300, debido a que 
no pueden ser tratados en otros centros y, en el privado, el 
costo está entre 2800 y 3500 dólares; monto inalcanzable 
para la mayoría de los venezolanos, imposibilitando el 
tratamiento.80

Por otra parte, la mayoría de las drogas antineoplásicas, que 
no están disponibles en el sector público, son producidas 
y comercializadas por empresas farmacéuticas, y tienen 
un elevado costo en el mercado nacional. El acceso a 
medicamentos oncológicos depende de la disponibilidad, 
accesibilidad, la producción, el proveedor, problemas propios 
de la exportación, o de la dinámica del mercado, como 
sucedió en 2018, cuando las trasnacionales farmacéuticas 
acumularon un alto impago del gobierno y se retiraron del 
país.81,82

En Venezuela los fármacos contra el cáncer solo son 
dispensados gratuitamente por la estatal Farmacia de Alto 
Costo del Instituto Venezolano de los Seguros Sociales, y 
disponibles para la venta en La Fundación Badán -privada sin 
fines de lucro; y en farmacias comerciales, una en Caracas 
y otra en Valencia. De no haber el medicamento en estas 
entidades, el paciente debe conseguirlo en el extranjero, lo 
que incrementa el costo del fármaco 83,84. Solo 20 % de la 
población cuenta con un seguro médico de cobertura amplia 
por su alto costo. A esto hay que sumarle las restricciones 
propias del seguro, ya sea por enfermedades preexistentes 
o porque no cubre enfermedades catastróficas.41 

DINÁMICA DEL MERCADO DE LOS MEDICAMENTOS:                                   
ACTORES RELEVANTES

El incremento rápido y sostenido del precio de las drogas 
oncológicas representa un desafío creciente para los 
sistemas de salud y la economía de cualquier nación 
85. Las nuevas drogas contra el cáncer suelen ser muy 
costosas. En algunos casos cuestan más de 10000 dólares 
estadounidenses mensuales por paciente, lo que es 
mayor que el ingreso mensual promedio de las familias en 
muchas naciones, incluidos países con ingresos per cápita 
altos 86. En Venezuela, actualmente los costos de un ciclo 
de quimioterapia se sitúan alrededor de los 5500 dólares 
estadounidenses, mientras que una mastectomía se ubica 
en 10000 de tales dolares.41,78,87

Ahora bien, cinco estudios,88-92 recuperados desde 
PubMed, señalan que un medicamento de alto costo no 
garantiza obtener un beneficio clínico 88-92. De hecho, dos 
investigaciones,91,92 usando la aplicación “Value Framework” 

de la American Society of Clinical Oncology (ASCO) y 
la Escala de Magnitud de Beneficio Clínico (MCBS) de 
la Sociedad Europea de Oncología Médica (ESMO), 
observaron discrepancias entre los precios mensuales y 
las puntuaciones de beneficio clínico de los medicamentos 
contra el cáncer. Cherny y colaboradores,91 mostraron una 
relación inversa entre precio de los medicamentos contra el 
cáncer y magnitud del beneficio clínico. 

La OMS proporciona medicamentos básicos contra el 
cáncer a naciones de todo el mundo a través del programa 
“Lista Modelo de Medicamentos Esenciales” 93. Esta 
lista contiene agentes antineoplásicos aprobados hace 
décadas, como platinos, antraciclinas, taxanos, entre otros. 
Y recientemente incluyó fármacos nuevos de alto costo, 
como la enzalutamida, inhibidores del factor de crecimiento 
epidérmico (EGFR, siglas en inglés), así como anticuerpos 
monoclonales. Una encuesta realizada a oncólogos de 80 
países encontró que los fármacos en la lista de la OMS son 
fundamentales en cualquier centro oncológico.94

Sin embargo, muchos de los nuevos fármacos, en algunos 
casos más efectivos contra serios padecimientos, están 
protegidos por patentes de Estados Unidos y Europa y, por 
lo tanto, las farmacéuticas de países periféricos como India 
o Brasil, tienen que esperar cuando menos 20 años hasta 
que expire para comercializar genéricos o bioequivalentes; 
lo cual se justifica desde los altos costos en investigación y 
desarrollo de la industria, que deben ser recuperados para 
seguir garantizando alternativas de cura y tratamiento 95. Esto 
se desarrolla al amparo de la legislación internacional,96,97 lo 
que dificulta que los países de medianos y bajos ingresos 
tengan acceso oportuno a nuevos agentes oncológicos, 
generando un encarecimiento de éstos.

La industria farmacéutica, siguiendo a la OMC, señala que 
para desarrollar un nuevo medicamento necesita invertir en 
promedio unos 2.600 millones de dólares; indican, además, 
que es una carrera llena de obstáculos, que requieren 
investigar entre unos 10.000 productos para obtener un 
resultado. Luego se suman los costes de pruebas y ensayos 
del compuesto para garantizar su eficacia y seguridad, 
proceso que puede durar entre 10 y 15 años97. Aun así, las 
ganancias del sector farmacéutico vienen experimentando 
una tendencia creciente, la cual alcanza un nuevo máximo 
en 2022, donde generó un billón y medio de USD. La mayor 
porción de estas ganancias fue en Norteamérica, ya que más 
de la mitad de las ventas totales de dicho año se registraron 
en ese continente, sin ser despreciables las ganancias que 
obtienen en los países de la periferia.98

Aunado a esto, no se puede ignorar que Venezuela 
enfrenta efectos directos e indirectos de una guerra 
no convencional desde 2013, y sanciones comerciales 
unilaterales desde 2015 hasta la actualidad, con escasez 
de medicamentos e insumos, así como desabastecimiento 
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de equipos, instrumental, materiales médicos y repuestos 
para la tecnología médica disponible en la red pública, que 
se ha reflejado en indicadores negativos. A raíz de lo cual 
se gestionaron desde 2018 acuerdos entre el Ministerio 
del Poder Popular para la Salud y la OPS para, a través 
de su Fondo Rotatorio y Fondo Estratégico, garantizar el 
suministro de vacunas y medicamentos esenciales para la 
atención de pacientes.48

ACERCA DE LA TOXICIDAD FINANCIERA Y EL 
IMPACTO EN LA VIDA

Desai y Gyawali99, aludiendo a los efectos colaterales 
adversos que producen las drogas oncológicas y la carga 
económica que su costo conlleva, han definido la toxicidad 
financiera como “el efecto perjudicial del alto costo financiero, 
causado por el diagnóstico de cáncer sobre el bienestar 
de los pacientes, sus familias y la sociedad” 99. Varios 
estudios,100-103 han demostrado esta toxicidad financiera en 
naciones con ingreso per cápita bajo y medio, y cada vez 
más en naciones con ingresos altos, pero en este caso por 
el tipo de seguro médico que tienen algunas personas, el 
costo de la póliza, y la poca cobertura, derivando una gran 
parte de los gastos médicos y farmacéuticos al paciente y 
familiares.104

Poseer seguro médico con buena cobertura es un predictor 
favorable para obtener mejores resultados en salud. Y no 
tenerlo o tener cobertura limitada juega un papel importante 
en las diferencias observadas en cuanto a la atención, el 
tratamiento oncológico y en los resultados finales. Esto 
implica mayor incidencia, menor sobrevida y tasas más altas 
de mortalidad en las poblaciones socioeconómicamente 
menos favorecidas 105. En Venezuela actualmente el 80 % 
de los venezolanos no cuenta con un seguro de salud que 
pueda afrontar una enfermedad catastrófica como ésta.41

El acceso a los medicamentos oncológicos suele depender 
de dos factores, el primero la disponibilidad, en caso de que 
el Estado los provea, o que estén disponibles para la venta  
en farmacias comerciales; y el segundo, la accesibilidad a 
las drogas oncológicas, que depende de si el Estado puede 
proveer el tratamiento o, por el contrario, si el paciente o 
sus familiares tienen los recursos económicos suficientes 
para obtener los fármacos, además de problemas con la 
producción, la exportación, un proveedor confiable, o la 
dinámica de mercado antes mencionada.81,105 

El cáncer es de las enfermedades más onerosas de tratar, 
y los costos han aumentado en los últimos años debido a 
los avances en la medicación, a la combinación de éstos 
y a la mayor duración de los tratamientos; así como al 
desarrollo de nuevas tecnologías y a los cuidados de apoyo. 
Todo esto ha incrementado y es de esperar que continúe 
esa tendencia en el futuro debido al aumento del número de 
sobrevivientes, quienes junto con  sus familiares enfrentan 
costos de bolsillo cada vez más altos, incluyendo deducibles, 
copagos y coaseguros elevados.106,107

En comparación con las personas sin antecedentes de 
cáncer, los sobrevivientes de cáncer tienen mayores gastos 
médicos, debido a estudios de imagenología, paraclínicos 
controles y consultas médicas frecuentes, incluso muchos 
años después del diagnóstico inicial, durante la atención 
continua, y de los efectos tardíos o duraderos del 
tratamiento.108

Además, es más factible que los sobrevivientes de cáncer 
informen que no pueden trabajar debido a su salud o que 
tienen discapacidad laboral, lo que suma días de trabajo 
perdidos. Las limitaciones en la capacidad para trabajar 
también pueden reducir las opciones laborales y por ende 
la obtención de recursos para pagar la atención médica, 
lo que magnifica el impacto financiero del cáncer 109. 
Los sobrevivientes tienen el riesgo de sufrir dificultades 
financieras, no solo por los altos gastos de bolsillo, sino 
también por la reducción de sus ingresos, en ocasiones 
debido a deudas por gastos médicos, acarreando alteraciones 
psicológicas como estrés y ansiedad, afectando su calidad 
de vida110,111. Estos indicadores de dificultades financieras 
a causa del cáncer se observan más frecuentemente en 
personas jóvenes, afroamericanos, en etnias minoritarias, y 
en personas con estatus socioeconómico bajo.112

Un estudio realizado en 2008 por la Sociedad Americana 
contra el Cáncer demostró el impacto económico global que 
tiene el cáncer sobre la sociedad. Este estudio encontró que 
el total gastado por muerte y discapacidad fue de 895 mil 
millones de dólares estadounidenses. Esa investigación no 
incluyó los costos médicos directos, y la cifra representó el 
1,5 % del PIB mundial, evidenciando que el cáncer tiene 
un impacto económico devastador en la economía de 
cualquier nación 113 una manifestación nada despreciable de 
la toxicidad financiera. 

Para 2015, el impacto económico de los costos en la atención 
médica oncológica en EE. UU. con una población cercana 
a los 320 millones de habitantes, fue de 183 mil millones 
de dólares, sin contar los costos de bolsillo y de tiempo del 
paciente 114. Estos costos médicos directos atribuibles al 
paciente fueron, en 2019, de poco más de 21 mil millones de 
dólares,115 discriminados así: 16,22 mil millones de dólares 
en gastos de bolsillo y cerca de 5 mil millones en los costos 
de tiempo-paciente. Este costo refleja el valor del tiempo 
que los pacientes pasan viajando hacia y desde la atención 
médica, esperando y recibiendo atención 115. Otro estudio 
realizado en Europa, el cual utilizó el enfoque del coste de 
la enfermedad, mostró que el coste total del cáncer en este 
continente fue de 294000 millones de dólares para 2018.116

En América Latina, a diferencia de Norteamérica y Europa, 
tenemos naciones de ingresos altos, otras con ingresos 
medios, y un conjunto de países de bajos ingresos. Sin 
embargo, el impacto financiero que el cáncer genera en 
todas las economías latinoamericanas es transversal. 

Cáncer en Venezuela y toxicidad financiera 
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En el año 2017, un estudio que incluyó 12 países 
latinoamericanos de América Central y América del Sur 
(Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, 
Ecuador, México, Panamá, Paraguay, Perú y Uruguay), 
países que fueron seleccionados, según el autor, por 
diversos factores, pero solo menciona dos, el tamaño y el 
nivel de desarrollo económico, reporta que estos países 
representaban el 92 % de los casos nuevos de cáncer y el 
91 % de las muertes de toda Latinoamérica para 2012. Con 
una población aproximada de 630 millones de habitantes, 
el estudio arrojó que el cáncer cuesta a las economías de 
estas naciones 4200 millones de dólares anuales 117. Lo 
que nos lleva a preguntar ¿Por qué existe una brecha tan 
grande entre Latinoamérica y EE. UU en el gasto per cápita 
del tratamiento oncológico? 

Un estudio más reciente,10 que aborda el costo 
macroeconómico de 29 tipos de cáncer en 209 países del 
mundo, con base en un modelo analítico de decisión que 
tiene en cuenta las pérdidas de productividad debidas a la 
mortalidad y morbilidad relacionadas con el cáncer, entre 
personas con diferentes niveles educativos y de experiencia, 
y los cambios en los patrones de ahorro e inversión debido a 
los costos de los tratamientos oncológicos, estima que para 
los próximos 30 años, el costo económico global del cáncer 
será 25,2 billones de dólares, con la mayor carga económica 
en las regiones de Asia, Europa, y América del Norte, con un 
estimado de 23 billones de dólares. Estas elevadas cargas 
económicas en estos continentes, pueden deberse en parte 
al hecho de que albergan a los dos países con mayor coste 
económico del cáncer, China y Estados Unidos. La carga 
económica para América Latina y El Caribe se proyectó 
en aproximadamente 960 mil millones de dólares, sin 
discriminar el costo por país. Venezuela fue uno de los 60 
países que no suministró información para este estudio.10

El impacto del Gasto de Bolsillo en Salud más elevado de 
Latinoamérica y el Caribe se observa en Venezuela (63 
%), muy por encima del promedio de la región (34 %), en 
tanto que entre 2010 y 2017 la proporción del presupuesto 
en salud en relación con el PIB disminuyó casi 6 puntos 
porcentuales48. Esto es solo un aspecto de la compleja 
situación que afecta prácticamente todas las esferas de la 
vida de la población venezolana, haciendo que la toxicidad 
financiera sea más dramática en sus efectos.

El cáncer no solo golpea el bolsillo del paciente y su 
familia, también tiene un impacto intangible en la vida de 
ellos. El estrés o distrés financiero, entendido como el 
nivel o grado de ansiedad, angustia, desesperanza, miedo, 
tristeza o preocupación por el debilitamiento de los medios 
económicos del grupo familiar, se entrelaza con tasas más 
altas de depresión que va deteriorando gradualmente la 
salud mental del paciente y su familia. 118 

En Venezuela, este distrés financiero se palpa en cada 
familia con un paciente diagnosticado de cáncer. Saben 
que el transitar por la atención oncológica será cuesta 
arriba y excesivamente costoso, desarrollando problemas 
psicológicos como ansiedad, angustia, miedo, depresión, 
hasta ideas suicidas, debido a la falta de recursos para 
costear la atención del paciente con cáncer.80,119,120

La meta del objetivo de desarrollo sustentable 3.4 (ODS 3.4) 
de la Agenda 2030,121 es reducir en 33 % las muertes por 
enfermedades no transmisibles, en las cuales se incluye 
el cáncer. Esta agenda propone invertir en detección y 
diagnóstico precoz del cáncer, tratamiento oportuno, y 
conocer el impacto económico que tiene; formulando políticas 
públicas, diseñando y promulgando planes, proyectos y 
programas para frenar la morbi-mortalidad por cáncer; 
asignando recursos de forma adecuada y construyendo 
sistemas de atención de salud que permitan enfrentar 
de manera efectiva los incrementos en la prevalencia del 
cáncer. 

En Venezuela el ODS 3.4 se relaciona con el Objetivo 
Nacional 2.3 del Plan de la Patria 2019-2025,122 
concretamente con el Subobjetivo 2.3.6.5 que propone 
“Asegurar el acceso oportuno a los equipos, implementos 
y medicamentos asociados a los tratamientos, a efectos 
de garantizar las políticas públicas de salud”; con las 
limitaciones que ya detallamos.

REFLEXIONES FINALES: BALANCE Y PERSPECTIVAS

En Venezuela, al diagnosticar cáncer, los pacientes y 
sus familiares inician un vía crucis, pues por diversas 
y complejas razones no son atendidos oportunamente, 
con calidad y eficiencia en la red hospitalaria pública y 
obligándoles a buscar alternativas con costo accesible 
donde completar el tratamiento. Una carrera contra el 
tiempo que se ve obstaculizada por la falta de acceso al 
diagnóstico oportuno, a los tratamientos, así como también 
a las pésimas condiciones hospitalarias en el sector público. 

Esta investigación logró identificar varios aspectos que 
inciden de manera directa en la atención oncológica 
en Venezuela, y que incrementan los costos médicos 
asociados al tratamiento del cáncer para los pacientes 
y sus familias. Y son compartidos con otros países en 
vías de desarrollo, estando presentes en todas las fases 
de la atención del paciente con cáncer, desde que se 
sospecha una lesión maligna, pasando por las dificultades 
para realizar el diagnóstico; las penurias y ansiedad para 
acceder al tratamiento o ser operado en un centro público; la 
frustración de no contar con los recursos económicos para 
poder obtener o recibir la terapéutica indicada; así como, 
el deterioro paulatino de la salud mental del paciente y la 
familia cuando por estos factores se retrasa el diagnóstico 
o el tratamiento.  

Carlos José Paz-Gañan y Pedro Enrique Villasana López
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Buena parte de la información sobre Venezuela fue obtenida 
de artículos periodísticos y redes sociales, como producto de 
denuncias que han realizado pacientes, grupos de pacientes 
y Organizaciones No Gubernamentales (ONGs), tales como 
Médicos Sin Fronteras, Observatorio Venezolano de Salud, 
entre otras. 

Es preocupante evidenciar el limitado acceso a la 
información proveniente de documentos oficiales confiables, 
los Anuarios de Morbilidad y Mortalidad, y los Boletines de 
Salud Ambiental, los últimos son del 2015; a las Memorias 
y Cuentas del MPPS, sin publicar desde el año 2016, y a 
los Boletines Epidemiológicos Semanales, publicados de 
manera esporádica en 2016, y los más recientes en los 
años 2021 y 2022. Solo se encontró un artículo científico 
publicado, que abordó uno de los factores que impactan 
el incremento de los costos en la atención del cáncer en 
Venezuela. Este aspecto requiere ser atendido con urgencia, 
pues sin información, la política pública es ciega. 

La toxicidad financiera y su asociación con el cáncer en 
Venezuela se manifiesta como un fenómeno complejo, que 
trasciende desde lo económico y social al plano geopolítico 
y de los Derechos Humanos. Se constituye en una 
pesada carga que para ser enfrentada desde las políticas 
públicas requiere involucrar una multiplicidad de actores 
institucionales y privados a nivel nacional e internacional, 
como vimos, tanto a la OMS como a la OMC; con esfuerzos 
concertados multilaterales a nivel regional y global 
inaplazables, que permitan construir lógicas alternativas 
al mercantilismo, en favor de la calidad de vida de las/los 
pacientes con cáncer y sus familias.
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SalusExamination of vascular stiffness by photoplethysmography: features 
of daytime dynamics 

ABSTRACT

Introduction: Mortality from cardiovascular diseases is a 
serious medical problem worldwide. Many of the diagnostic 
methods currently used are applicable only in hospital settings 
(transesophageal electrocardiostimulation, echocardiography), 
and some have significant risks (myocardial scintigraphy, 
angiography). In this regard, the search and use of safe, 
informative and inexpensive diagnostic tools is very relevant. 
Monitoring of hemodynamic changes and blood volume 
parameters and, consequently, assessment of vascular aging by 
photoplethysmography can be an important addition to modern 
methods of heart and vascular research. Objetive: In this work, 
a combined study of the indicators of the vascular wall and 
blood pressure in daily dynamics was carried out. Materials and 
Methods: The measurements using AngioCode 101 were carried 
out in accordance with the requirements of operating the device in 
the morning and evening hours. the heart rate, age of the vascular 
system (in years), type of pulse curves (A, B or C), vascular 
stiffness (in %), stress index (in conventional units) and blood 
oxygen saturation (in %), were assessed. Significant differences 
in the results were assessed using the parametric paired Student’s 
t-test and the nonparametric z-test of signs. The calculations were 
performed using Origin 7.0 software for Windows and an online 
statistics service (https://www.socscistatistics.com). Results: 
Possible explanations for the revealed changes are discussed. 

Palabras clave: vascular stiffness, blood pressure, 
photoplethysmography, pulse wave.

RESUMEN

Introduccion: La mortalidad por enfermedades cardiovasculares 
es un grave problema médico en todo el mundo. Muchos de 
los métodos de diagnóstico que se utilizan actualmente solo 
son aplicables en entornos hospitalarios (electroestimulación 
transesofágica, ecocardiografía) y algunos conllevan riesgos 
importantes (gammagrafía miocárdica, angiografía). En este 
sentido, la búsqueda y el uso de herramientas de diagnóstico 
seguras, informativas y económicas, es muy relevante. La 
monitorización de los cambios hemodinámicos y los parámetros 
del volumen sanguíneo y, en consecuencia, la evaluación del 
envejecimiento vascular mediante fotopletismografía pueden 
ser un complemento importante para los métodos modernos de 
investigación cardíaca y vascular. Objetivo: En este estudio se 
llevó a cabo un estudio combinado de los indicadores de la pared 
vascular y la presión arterial en la dinámica diaria. Materiales y 
métodos: Las mediciones con AngioCode 101 se realizaron de 
acuerdo con los requisitos de funcionamiento del dispositivo por 
la mañana y por la noche. Se evaluaron la frecuencia cardíaca, la 
edad del sistema vascular (en años), el tipo de curva del pulso (A, 
B o C), la rigidez vascular (en %), el índice de estrés (en unidades 
convencionales) y la saturación de oxígeno en sangre (en %). 
Las diferencias significativas en los resultados se evaluaron 
mediante la prueba paramétrica t de Student para muestras 
emparejadas y la prueba no paramétrica z de signos. Los cálculos 
se realizaron utilizando el software Origin 7.0 para Windows y 
un servicio de estadísticas en línea (https://www.socscistatistics.
com). Resultados: Se discuten las posibles explicaciones de los 
cambios revelados.

Key words:  rigidez vascular, presión arterial, fotopletismografía, 
onda de pulso.

INTRODUCTION

By the end of 2025, the population of our planet is more than 
8.23 billion people 1. The top five countries with the largest 
population are India (1.46 billion), China (1.42 billion), the 
United States (about 347 million), Indonesia (285 million), 
Pakistan (255 million). Despite significant annual population 
growth, the death rate is also rising. Cardiovascular diseases 
(CVD) are one of the leading causes of death on the planet. 
According to the World Heart Observatory, about 20 million 
people die each year due to cardiovascular diseases.2 

The mortality rate from CVD varies in different countries and 
for the Russian Federation is about 700 per 100 thousand 
population, in the USA it is about 2 times lower 3. Due to 
the importance of the problem, the medical community uses 
various methods for diagnosing CVD, a large proportion 
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of which are instrumental methods. Unfortunately, many 
of the diagnostic methods are applicable only in hospital 
settings (transesophageal electrocardiostimulation, 
echocardiography), and some have significant risks 
(myocardial scintigraphy, angiography). In this regard, 
the search and use of safe, informative and inexpensive 
diagnostic tools for CVD is very relevant. 4,5

In the aspect of the above, devices based on the principle 
of photoplethysmography attract special attention as 
diagnostic tools. The main parameter changed by these 
devices is vascular stiffness, the increase of which (decrease 
in elasticity) underlies the development of many pathologies 
- arterial hypertension, coronary heart disease, arrhythmias, 
among others. 2,3

Monitoring of hemodynamic changes and blood volume 
parameters and, consequently, assessment of vascular 
aging by photoplethysmography can be an important addition 
to modern methods of heart and vascular research.6-8

Currently, the assessment of the functional state of blood 
vessels, based on the method of photoplethysmography, 
is used in various clinical conditions. For example, in 
the Russian Federation, studies of vascular stiffness 
in hypertension9-12 and atherosclerosis13 have become 
particularly widespread. 

However, this technique is also used in other cases: when 
assessing the state of the cardiovascular system during 
sports,14,15 to assess cancer survival 16,17. The relationship 
between the indicators of clinical and laboratory parameters 
of patients and the state of their vascular wall is often 
investigated, however, there is no data on the daily dynamics 
of these observations.18

This led to the relevance of this work, which carried out a 
combined study of the indicators of the vascular wall and 
blood pressure during the day.

MATERIALS AND METHODS

The study was conducted on an outpatient basis. The 
measurements using AngioCode 101 (ZMT Ltd, Russia) 
were carried out in accordance with the operating 
requirements of the device in the morning (about 9 a.m.) 
and evening (about 21 p. m.) hours. 

The device assessed the heart rate, age of the vascular 
system (in years), type of pulse curves (A, B or C), vascular 
stiffness (in %), stress index (in conventional units), blood 
oxygen saturation (in %). 

Arterial pressure (BP) was recorded according to a standard 
procedure using an automatic blood pressure monitor from 
A&D Medical (Japan), model UA-1100, immediately after 
using the AngioCode 101 device with the attached software 

(AngioCode version 3.40.01 developed by Scan Electronics, 
Russia).  The data is presented as an average value ± 
standard deviation (SD) (Table 1). 

Table 1. Arithmetic mean values (± standard deviation) of the 
studied parameters.

Parameter Value
SBP-M 124,44262 ± 5,95406

SBP-E 124,7541 ± 5,64404

DBP-M 71,55738 ± 5,40532

DBP-E 73 ± 4,13521

HR-M-T 70,68852 ± 5,76062

HR-M-A 72,40984 ± 7,57491

HR-E-T 64,59016 ± 5,55391

HR-E-A 64,47541 ± 5,19489

AVS-M 39,37705 ± 3,28209

AVS-E 38,90164 ± 2,71849

VS-M -6,84754 ± 3,13255

VS-E -5,34754 ± 5,33715

SI-M 121,16393 ± 61,41096

SI-E 94,4918 ± 41,10256

S-M 97,96885 ± 0,47942

S-E 98,12333 ± 0,44811

A-M 8,18033 ± 19,19506

A-E 31,34426 ± 35,23061

B-M 29,7541 ± 29,73755

B-E 31,32787 ± 23,84584

C-M 62,06557 ± 37,4272

C-E 37,2459 ± 35,01031

Note: SBP-M — systolic blood pressure in the morning; SBP-E — systolic 
blood pressure in the evening; DBP-M — diastolic blood pressure in the 
morning; DBP-E — diastolic blood pressure in the evening; HR-M-T and 
HR-M-A — heart rate in the morning recorded by the tonometer (T) and with 
the Angiocode device (A), HR-E-T and HR-E-A – heart rate in the evening, 
recorded by the tonometer (T) and with the Angiocode device (A); AVS-M 
– the age of the vascular system in the morning, AVS-E – the age of the 
vascular system in the evening; VS-M – vascular stiffness in the morning, 
VS-E – vascular stiffness in the evening; SI-M – stress index in the morning, 
SI-E – stress index in the evening; S-M – saturation in the morning, S-E – 
saturation in the evening; A-M – pulse curve in the morning, A-E – pulse curve 
A in the evening; B-M – pulse curve in the morning, B-E – pulse curve in the 
evening; C-M – pulse curve in the morning, C-E – pulse curve in the evening.

To check whether our data correspond to a normal 
distribution, the Shapiro–Wilk criterion (Table 2) for normality 
was applied. 

Significant differences in the results were assessed using 
the parametric paired Student’s t-test and the nonparametric 
z-test of signs (Table 3). 

The calculations were performed using Origin 7.0 software 
for Windows and an online statistics service.19T

Vascular stiffness by photoplethysmography
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Table 2. Values of the Shapiro–Wilk normality criterion for the 
studied parameters.

Parameter Value Normality
SBP-M 0,97196 Normal

SBP-E 0,97399 Normal

DBP-M 0,97999 Normal

DBP-E 0,96122 Normal

HR-M-T 0,98133 Normal

HR-M-A 0,96697 Normal

HR-E-T 0,95581 Normal

HR-E-A 0,95049 Normal

AVS-M 0,97164 Normal

AVS-E 0,93360 Normal

VS-M 0,97823 Normal

VS-E 0,97756 Normal

SI-M 0,88223 Not Normal at 0,05 level

SI-E 0,93784 Not Normal at 0,05 level

S-M 0,93036 Not Normal at 0,05 level

S-E 0,97384 Normal

A-M 0,49645 Not Normal at 0,05 level

A-E 0,79137 Not Normal at 0,05 level

B-M 0,82676 Not Normal at 0,05 level

B-E 0,92729 Not Normal at 0,05 level

C-M 0,81982 Not Normal at 0,05 level

C-E 0,84711 Not Normal at 0,05 level

Note: SBP-M — systolic blood pressure in the morning; SBP-E — systolic blood pressure 
in the evening; DBP-M — diastolic blood pressure in the morning; DBP-E — diastolic blood 
pressure in the evening; HR-M-T and HR-M-A — heart rate in the morning recorded by the 
tonometer (T) and with the Angiocode device (A), HR-E-T and HR-E-A – heart rate in the 
evening, recorded by the tonometer (T) and with the Angiocode device (A); AVS-M – the 
age of the vascular system in the morning, AVS-E – the age of the vascular system in the 
evening; VS-M – vascular stiffness in the morning, VS-E – vascular stiffness in the evening; 
SI-M – stress index in the morning, SI-E – stress index in the evening; S-M – saturation in 
the morning, S-E – saturation in the evening; A-M – pulse curve in the morning, A-E – pulse 
curve A in the evening; B-M – pulse curve in the morning, B-E – pulse curve in the evening; 
C-M – pulse curve in the morning, C-E – pulse curve in the evening.

Table 3. Values of parametric paired Student’s t-test and the 
nonparametric z-test of signs for the studied parameters.

Comparison Test Value Significance
SBP: M vs E t = 0,39489 NS

DBP: M vs E t = 1,82577 NS

HR-M: T vs A t = 2,63972 Significant

HR-E: T vs A t = 0,19729 NS

HR-T: M vs E t = 6,08225 Significant

HR-A: M vs E t = 6,90708 Significant

AVS: M vs E t = 0,921 NS

VS: M vs E t = 2,09778 Significant

SI: M vs E z = 2,4327 Significant

S: M vs E z = 1,05045 NS

A: M vs E z = 4,6188 Significant

B: M vs E z = 0,13019 NS

C: M vs E z = 3,31133 Significant

Note: SBP — systolic blood pressure; DBP — diastolic blood pressure; HR — 
heart rate recorded by the tonometer (T) and with the Angiocode device (A); 
AVS-M – the age of the vascular system in the morning, AVS – the age of the 
vascular system; VS – vascular stiffness; SI – stress index; S – saturation; 
A – pulse curve A; B – pulse curve B; C – pulse curve C. NS - the difference 
is not significant.

RESULTS AND DISCUSSION

For two months, in the morning and evening (n=61), 
parameters such as systolic and diastolic blood pressure, 
heart rate, age and stiffness of the vascular wall, stress 
index, blood oxygen saturation and types of pulse curves 
were measured (Table 1). An analysis of the recorded 
parameters of these indicators after statistical processing 
(both parametric and nonparametric statistical criteria were 
used, since not all data sets showed a normal distribution - 
see Table 2) allowed us to conclude the following.

The systolic pressure recorded in the morning did not differ 
significantly from that for the evening period (t=0.39489 
at 0.05, the difference in the mean values of the general 
population does not differ significantly from the test 
difference). The same can be said about diastolic blood 
pressure (t=1.82577). The heart rate (HR) was recorded by 
two devices. If we compare the heart rate in the morning and 
evening recorded by both the tonometer and the Angiocode 
device, we can say that there was a statistically significant 
decrease in the values of this parameter in the evening 
(t=6.08225 and t=6.90708, respectively). 

There were no significant differences in the age of the 
vascular system observed in the morning and evening 
(t=0.921), as well as in blood oxygen saturation (z=1.05045), 
and the vascular stiffness index was lower in the morning (t= 
2.09778). The stress index, on the contrary, had significantly 
increased values in the morning (z=2.4327). Significant 
differences in pulse curves were noted for wave A (more than 
a threefold decrease in the morning, z=4.6188) and wave C 
(almost a twofold increase in the morning, z=3.31133), while 
no significant differences were noted in wave B (z=0.13019).

A decrease in heart rate before bedtime is consistent with a 
normal pattern of activity of the autonomic nervous system20. 
The decrease in vascular stiffness in the morning can 
probably be explained by the fact that the intake of dietary 
salt into the body stops at night, and the resumption of its 
consumption in the morning is reflected in a slight (slightly 
more than 20 %) increase in vascular stiffness in the 
evening. The dependence of vascular stiffness on salt intake 
has been demonstrated previously.21 

A decrease in vascular stiffness in the morning was 
accompanied, as noted above, by a reduction in the duration 
of wave A and an increase in the proportion of wave C, 
which in itself has a positive correlation and indicates a 
better physiological state of the vascular endothelium in 
the morning. Increased stress index values in the morning 
may be related to the peculiarities of the circadian rhythm 
of cortisol synthesis -it is known that its maximum amount 
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is synthesized in the morning 22. In addition, the observed 
(10 %) slight (but statistically significant) increase in heart 
rate in the morning can also be clearly explained by the 
peculiarities of the circadian rhythm of cortisol.

Thus, the conducted research shows that medical devices 
based on the photoplethysmography method can make 
a significant contribution to the assessment of the state 
of key parameters of the cardiovascular system. The 
revealed differences in the daily dynamics of heart rate, 
vascular stiffness and, consequently, the characteristics 
of pulse waves direct the attention of researchers to the 
importance of taking measurements at least twice a day. 
For a more accurate analysis of the vascular endothelium, 
it is desirable to combine noninvasive instrumental 
photoplethysmographic examination with laboratory studies 
of a number of biochemical blood parameters (neutrophil 
elastase, P-selectin, endothelin-1, endogenous NO 
synthase inhibitor).23
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SalusAutoestima y percepción de calidad de vida en personas mayores 
de Concepción, Chile 

RESUMEN

Introducción: El envejecimiento poblacional está en aumento, y 
en Chile se proyecta que la población mayor de 65 años superará 
el 30 % para 2050. Este fenómeno presenta desafíos en términos 
de calidad de vida (CV) y autoestima en los adultos mayores, 
factores claves para un envejecimiento saludable. Objetivo: 
Evaluar la relación entre la percepción de la calidad de vida y la 
autoestima en personas mayores de la provincia de Concepción, 
Chile. Material y método: Se realizó un estudio cuantitativo, 
observacional y transversal, con 43 adultos mayores entre 60 y 
80 años, residentes de Concepción. Se evaluó la calidad de vida 
mediante el WHOQOL-BREF (Cuestionario de Calidad de Vida de la 
Organización Mundial de la Salud - Versión Breve), y la autoestima 
con la Escala de Rosenberg. Los datos fueron analizados con 
estadística descriptiva e inferencial, utilizando pruebas de chi-
cuadrado, ANOVA y correlación de Pearson. Resultados: Los 
participantes tenían una edad promedio de 71,6 ± 6,4 años, donde 
el 53,3 % eran mujeres. El 41,9 % de los participantes presentaron 
una autoestima media y el 39,5 % una autoestima elevada. Se 
encontró una correlación significativa y positiva entre autoestima y 
calidad de vida (r= 0,62; p<0,001). Aquellas personas mayores con 
mayor autoestima obtuvieron puntajes más altos en la escala de 
calidad de vida. Conclusión: Existe una relación directa entre la 
autoestima y la calidad de vida en adultos mayores. La autoestima 
elevada se asocia con una mejor percepción de calidad de vida, 
lo que destaca la importancia de fortalecer la autoestima en este 
grupo para mejorar su bienestar.

Palabras clave: persona mayor, envejecimiento, calidad de vida, 
autoestima. 

ABSTRACT

Introduction: Population aging is on the rise, and in Chile, it is 
projected that the population over 65 years will exceed 30 % by 
2050. This phenomenon presents challenges regarding quality 
of life (QoL) and self-esteem among older adults, which are key 
factors for healthy aging. Objective: To evaluate the relationship 
between self-perceived quality of life and self-esteem among 
elderly individuals in the province of Concepción, Chile. Material 
and method: A quantitative, observational, and cross-sectional 
study was conducted with 43 older adults aged between 60 and 
80 years, residents of Concepción. Quality of life was assessed 
using the WHOQOL-BREF (World Health Organization Quality-
of-Life-Brief), and self-esteem was measured with the Rosenberg 
Self-Esteem Scale. Data were analyzed using descriptive and 
inferential statistics, including chi-square tests, ANOVA, and 
Pearson correlation. Results: The participants had a mean age of 
71.6 ± 6.4 years, where 53.3 % corresponded to women. 41.9 % of 
participants had moderate self-esteem, while 39.5 % showed high 
self-esteem. A significant positive correlation was found between 
self-esteem and quality of life (r = 0.62; p < 0.001). Those with 
higher self-esteem scored better on the QoL scale. Conclusion: 
There is a direct relationship between self-esteem and quality of life 
in older adults. Higher self-esteem is associated with better quality 
of life, highlighting the importance of strengthening self-esteem in 
this group to improve their well-being.

Key words: elderly, aging, quality of life, self-esteem.

INTRODUCCIÓN
La prolongación de la vida humana y la reducción de las 
tasas de fecundidad han provocado un cambio inevitable en 
la distribución de edades de la población, con un aumento 
en los grupos de edad avanzada, fenómeno conocido como 
envejecimiento poblacional. Este proceso se considera 
un logro de la humanidad, ya que refleja los avances en 
salud pública, ciencia y medicina, así como en el control de 
enfermedades, prevención de lesiones y disminución de 
muertes prematuras. Todos estos factores contribuyen a 
aumentar la esperanza de vida y al desarrollo económico y 
social de la población.1

La proporción de personas de 65 años o más está creciendo 
a un ritmo más rápido que la de aquellos menores de esa 
edad, y se proyecta que el porcentaje de la población 
mundial mayor de 65 años aumentará del 10 % en 2022 al 
16 % en 2050, lo que duplicará el número de niños menores 
de 5 años 2. En América Latina y el Caribe, en 2022, las 
personas mayores de 60 años representaban el 13,4 % de 
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la población total de la región, proporción que se espera 
alcance el 16,5 % para 2030 3. En Chile, se proyecta que 
para 2050 la población de adultos mayores superará el 30 % 
del total, y se espera que sea el único país de América con 
una esperanza de vida superior a los 80 años.1

El envejecimiento es un proceso que se caracteriza por la 
pérdida gradual de ciertas capacidades físicas y mentales. 
Comienza desde la concepción y se extiende a lo largo de la 
vida, culminando en la muerte 4. A medida que las personas 
envejecen experimentan cambios biológicos, psicológicos y 
sociales que afectan su forma de vida y estado funcional 
5. Con el tiempo, aumenta la prevalencia de enfermedades 
crónicas, deterioro cognitivo y fragilidad, la cual se 
caracteriza por pérdida de peso involuntaria, agotamiento, 
debilidad, lentitud al caminar y reducción de la actividad 
física.6

A estos desafíos de salud se suman problemas económicos 
asociados a la jubilación y el aislamiento social, lo que puede 
llevar a mayor soledad,7 repercutiendo negativamente en la 
autoestima y calidad de vida de las personas mayores, dos 
factores que influyen de manera positiva para una longevidad 
satisfactoria, siempre y cuando exista una adecuada calidad 
de vida y una alta autoestima.8

La calidad de vida es un concepto multidimensional 
que abarca aspectos físicos, emocionales, sociales, y 
espirituales, entre otros, y su evaluación se basa en 
mediciones subjetivas y objetivas que reflejan tanto factores 
personales como ambientales 7. Evaluar el estado de 
bienestar de las personas, tanto físico, social, emocional, 
espiritual, intelectual y ocupacional, es esencial para 
comprender mejor las necesidades de los adultos mayores y 
planificar intervenciones que mejoren su bienestar general.9

Por otro lado, la evaluación de la autoestima revela cómo 
las personas mayores se perciben a sí mismas basándose 
en sus acciones, decisiones e ideas que se generan de 
su autoimagen,8 siendo un aspecto fundamental en la 
salud y un factor protector a lo largo de la vida, ya que una 
autoestima sólida promueve acciones beneficiosas para la 
salud, especialmente en el ámbito emocional.10

En este contexto, la evidencia sugiere que una alta 
autoestima está asociada con una mejor calidad de vida en 
la vejez. Personas mayores con una autoestima elevada 
tienden a experimentar una mayor satisfacción con su vida, 
mejor salud mental y un mayor bienestar general. Este 
vínculo se debe a que una autoestima positiva puede influir 
en la forma en que los individuos manejan el estrés y las 
dificultades, y fomenta una actitud más proactiva hacia el 
cuidado personal y las relaciones sociales.11-13

Dado lo anterior, el objetivo de este estudio fue evaluar 
la relación entre la percepción de la calidad de vida y la 
autoestima en personas mayores de Concepción, Chile, ya 
que los resultados obtenidos podrían proporcionar datos 
valiosos para abordar los nuevos desafíos sociodemográficos 
que enfrenta esta población.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio cuantitativo, observacional, de corte 
transversal y de alcance correlacional. La población de 
estudio estuvo conformada por personas mayores entre 
60 y 80 años, autovalentes y residenciados en Concepción 
en el año 2023. Se excluyeron a personas mayores con 
movilidad reducida, con problemas cognitivos y con algún 
tipo de dependencia.

Los participantes fueron reclutados a través de un 
muestreo no probabilístico por conveniencia, durante los 
meses de enero-marzo 2023. La investigación se llevó 
a cabo siguiendo los principios éticos establecidos en la 
Declaración de Helsinki 14. Se solicitó el consentimiento de 
los participantes, utilizando el formato recomendado por el 
Comité de Ética de la Facultad de Ciencias de la Salud de 
la Universidad del Desarrollo. Se explicó detalladamente 
el objetivo del estudio, y se aseguró la confidencialidad y 
anonimato de identidad.

Para la recolección de datos se aplicó una encuesta en 
línea a través de la plataforma “Google Forms”, la cual fue 
compartida por correo electrónico y redes sociales como 
Facebook, Instagram y WhatsApp. La encuesta constaba 
de tres secciones: datos sociodemográficos, calidad de vida 
y autoestima. En la sección de datos sociodemográficos 
se incluyeron preguntas sobre edad, sexo, nivel educativo, 
sector de residencia (urbano o rural), estado civil y situación 
laboral (empleado o no). Además, se indagó sobre la 
presencia de alguna enfermedad crónica, con las siguientes 
opciones de respuesta: hipertensión arterial, diabetes tipo 
2, enfermedades del corazón, enfermedades respiratorias, 
cáncer u otra.

Para evaluar la calidad de vida se utilizó el Instrumento 
WHOQOL BREF de la Organización Mundial de la Salud,15 
que mide la percepción de bienestar de los individuos. Este 
instrumento consta de 26 preguntas: dos generales sobre 
calidad de vida y satisfacción con el estado de salud, y 24 
preguntas divididas en cuatro áreas: Salud física, Salud 
psicológica, Relaciones sociales y Ambiente. Las respuestas 
se califican en una escala tipo Likert de 5 opciones, con 
una puntuación total de 130 puntos. Cuanto mayor es la 
puntuación en cada dominio, mejor es el perfil de calidad de 
vida del individuo. Cabe destacar que no todos los ítems se 
puntúan de manera directa, algunos requieren recodificación 
inversa. No existen puntos de corte establecidos; a mayor 
puntuación, mayor calidad de vida.

Para evaluar la autoestima se utilizó la Escala de Autoestima 
Personal de Rosenberg,16 que mide la percepción que una 
persona tiene de sí misma y de los demás. Está compuesta 
por diez preguntas bajo una escala de respuesta tipo Likert 
de cuatro opciones, con un puntaje máximo de 40 puntos. 
Los resultados permiten clasificar la autoestima en tres 
niveles: baja (<25 puntos), media o regular (26 a 29 puntos), 
y elevada (30 a 40 puntos).

Una vez obtenidos los datos, se analizaron utilizando 
estadística descriptiva e inferencial. Los resultados se 
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presentaron en términos de medias, desviación estándar, 
y frecuencias absolutas y relativas. Las asociaciones entre 
variables cualitativas se evaluaron mediante la prueba de 
chi cuadrado (χ2), y las correlaciones se analizaron con 
la prueba de Pearson. Para comparar las medias de los 
puntajes de calidad de vida según los niveles de autoestima 
(baja, regular o elevada), se utilizó un ANOVA de una vía. La 
comparación de los puntajes de calidad de vida y autoestima 
por sexo se realizó mediante la prueba t de Student. El nivel 
de significancia fue ≤ 0,05 y el software utilizado fue SPSS 
versión 21.

RESULTADOS

La población de estudio estuvo constituida por 43 personas 
mayores, residentes de la Provincia de Concepción, de las 
cuales 53,5 % eran mujeres y 46,5 % hombres, con  edad 
promedio de 71,6 ± 6,4 años; donde 37,2 % tenían entre 
60 y 69 años, 48,8 % entre 70 y 79 años y 14 % 80 o más 
años. Del total encuestados, 88,4 % residía en el sector 
urbano y 11,6 % en el sector rural. En cuanto al estado 
civil, 65,1 % correspondió a personas casadas y 23,3 % a 
viudos/as. En el ámbito laboral, 81,4 % no se encontraba 
trabajando, por consiguiente, 18,6 % realizaba algún tipo 
de labor remunerada. Adicionalmente, 41,9 % participaba 
regularmente en actividades sociales en su comunidad. 
Respecto al nivel de escolaridad, en su mayoría (60,5 %) 
había concluido solo la educación básica. Paralelamente, se 
encontró que 88,4 % de las personas encuestadas presentó 
algún diagnóstico para una patología crónica, donde la 
hipertensión arterial lideró la lista con 65,8 %, seguido de la 
diabetes tipo 2 con 39,5 % (Tabla 1). 

Tabla 1. Características generales de las de personas mayores 
evaluadas.

Variables (n=43)

Sexo 

Hombre 20 (46,5 %)

Mujer 23 (53,5 %)

Edad 71,6 ± 6,4 años

Grupo de edad

60-69 años                                           16 (37,2 %)

70-79 años 21 (48,8 %)

80 o más años 6 (14,0 %)

Sector

Urbano 38 (88,4 %)

Rural 5 (11,6 %)

Estado civil 

Casado 28 (65,1 %)

Viudo 10 (23,3 %)

Trabaja 

Si 8 (18,6 %)

No 35 (81,4 %)

Actividades sociales

Si 18 (41,9 %)

No 25 (58,1 %)

Nivel de escolaridad

Básica 26 (60,5 %)

Media 12 (27,5 %)

Técnica 5 (11,6 %)

Universitaria 0 (0,0 %)

Tipo de patología crónica 

Hipertensión arterial 25 (65,8 %)

Diabetes tipo 2 15 (39,5 %)

Enfermedades del corazón 0 (0,0 %)

Enfermedades respiratorias 0 (0,0 %)

Cáncer 0 (0,0 %)

Otra 3 (7,9 %)

Las variables cualitativas están expresadas en frecuencias y 
(porcentajes). La edad expresada como media ± DS.

Respecto a la escala de autoestima de Rosenberg, el puntaje 
promedio fue 28,93 ± 3,10 para el total de la muestra, sin diferencias 
significativas por sexo (Tabla 2). Se pudo evidenciar que 41,9 % de 
las personas mayores presentó una autoestima regular; seguido de 
39,5 % que presentó una autoestima elevada, y solo 18,6 % mostró 
una autoestima baja (Tabla 3).

Tabla 2. Comparación de la media del puntaje de autoestima de las 
personas mayores de acuerdo con el sexo. 

Puntaje 
Autoestima

n Media Desviación 
estándar

Mínimo Máximo p 
valor

Hombres 20 29,50 2,72 24 34
0,266*

Mujeres 23 28,43 3,36 23 34

Total 43 28,93 3,10 23 34

* Prueba t-Student

Tabla 3. Clasificación de la autoestima de las personas mayores de 
acuerdo con la escala de Rosenberg.

  
Variables*   Frecuencia % (n=43) 

  Autoestima baja   8 (18,6%) 

  Autoestima regular   18 (41,9%) 

  Autoestima elevada   17 (39,5%) 

Cabe destacar, que no se hallaron asociaciones significativas 
entre el nivel de autoestima y variables como sexo, edad 
(60-69, 70-79 y 80 o más años), nivel de escolaridad, 
estado civil, participación en actividades sociales o empleo 
remunerado, según la prueba chi-cuadrado de Pearson 
(p>0,05).

El puntaje promedio en el cuestionario de calidad de vida 
para la muestra total fue 78,67 ± 9,31. Si bien los hombres 
obtuvieron un puntaje ligeramente superior al de las 
mujeres, la diferencia no fue estadísticamente significativa 
(tabla 4). Además, al comparar los puntajes según el nivel 
de autoestima, se observó que la media fue 70,63 ± 5,50 
para autoestima baja, 75,94 ± 7,88 para autoestima regular 
y 85,35 ± 7,75 para autoestima elevada (Tabla 5). En este 
sentido, se identificaron diferencias significativas en los 
puntajes de calidad de vida entre personas mayores con 
autoestima elevada y aquellos con autoestima regular o 
baja (p < 0,05), siendo la media más alta para el grupo con 
autoestima elevada.

Calidad de vida y autoestima en personas mayores
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Tabla 4. Comparación de la media del puntaje de calidad de 
vida de acuerdo con el sexo.

Puntaje 
Calidad de 
vida

n Media Desviación 
estándar

Mínimo Máximo p 
valor

Hombres 20 81,50 9,73 66 99
0,063*

Mujeres 23 76,22 8,37 62 93

Total 43 78,67 9,31 62 99

* Prueba t-Student

Tabla 5. Comparación de la media del puntaje de calidad de vida de 
acuerdo con el nivel de autoestima.

Nivel 
Autoestima

n Media Desviación 
estándar

Mínimo Máximo p 
valor

Autoestima 
Baja 

8 70,63 a 5,50 62 79

0,000*
Autoestima 
Regular 

18 75,94 a 7,88 66 95

Autoestima 
Elevada

17 85,35 b 7,75 75 99

* Prueba ANOVA una vía.  Medias con letras distintas indican diferencia significativa.

Por otra parte, cuando se compararon las medias del puntaje 
de calidad de vida entre las personas mayores clasificadas 
según el sexo, edad, nivel de escolaridad, estado civil, 
participación en actividades sociales, así como tener un 
trabajo remunerado en la actualidad, no se encontraron 
diferencias significativas (p > 0,05).

Finalmente, se realizó una correlación de Pearson entre el 
puntaje obtenido en la escala de autoestima y el obtenido 
en el cuestionario de calidad de vida. Se encontró una 
correlación significativa y positiva, entre el nivel de 
autoestima y la calidad de vida (r= 0,62; p < 0,01), indicando 
que una mejor calidad de vida se asoció a una mayor 
autoestima y viceversa.

DISCUSIÓN

El propósito de este estudio fue evaluar la relación entre 
la autoestima y la calidad de vida en personas mayores 
de la provincia de Concepción, Chile. Es crucial investigar 
esta etapa del ciclo vital, dado que el envejecimiento es 
un fenómeno complejo y diverso, influido por factores 
sociodemográficos como el sexo, la edad, el estado civil, 
el nivel educativo, la participación social y las experiencias 
de vida, que en conjunto impactan en la calidad de vida y 
autoestima.17-19

La autoestima se concibe como la evaluación subjetiva que 
una persona hace de sí misma, vinculada a la autoaceptación 
y a la percepción de su propio valor personal 20. En cambio, 
la calidad de vida es una perspectiva multidimensional que 
abarca el bienestar emocional, físico y material, las relaciones 
interpersonales, el desarrollo personal, la inclusión social y 
el respeto a los derechos 21. En este estudio, el 81,4 % de 
las personas mayores evaluadas mostró una autoestima de 
nivel regular a alto, resultados que coinciden con estudios 
previos en este grupo etario.22-24

En las personas mayores, la autoestima tiende a ser alta 
cuando se valoran a sí mismas y a los demás, expresan 
y defienden sus deseos, enfrentan crisis y pérdidas, 
reflexionan, buscan apoyo e información y disfrutan de su 
autonomía. No obstante, una baja autoestima puede surgir 
cuando tienen poca aceptación personal, sienten que son 
una carga por su edad, rechazan los cambios físicos y 
muestran tendencias depresivas, negatividad, irritabilidad, 
pesimismo y dificultad para dar y recibir afecto.22,25

En este contexto, los resultados obtenidos mostraron una 
relación directa entre autoestima y calidad de vida en las 
personas mayores. Quienes presentaron baja autoestima 
obtuvieron puntajes bajos en calidad de vida, mientras 
que aquellos con alta autoestima alcanzaron puntajes 
altos; hallazgos que coinciden con estudios previos26-28. La 
autoestima influye notablemente en la percepción de salud 
y calidad de vida. Aceptar las ventajas y desventajas de la 
vejez es fundamental para afrontar esta ultima etapa, donde 
las emociones desempeñan un rol clave en las decisiones 
de salud.26

Como fue comentado anteriormente, los resultados de este 
estudio confirmaron una relación directa entre autoestima y 
calidad de vida en las personas mayores. Sin embargo, no 
se hallaron diferencias significativas en estas variables en 
función de factores sociodemográficos como edad, género, 
nivel educativo, estado civil, participación en actividades 
sociales o empleo remunerado.

Estos resultados contrastan ligeramente con estudios 
que indican que la relación entre autoestima y calidad de 
vida en salud está influenciada por diversas variables 
sociodemográficas18,19,29. Se ha observado que el género es 
significativo, ya que las mujeres suelen reportar niveles más 
bajos de autoestima y, por ende, menor calidad de vida en 
salud comparado con los hombres. La edad también es un 
factor clave. Los adultos mayores tienden a experimentar 
una disminución en la autoestima, afectando negativamente 
su percepción de calidad de vida. Además, el estado civil 
influye considerablemente, mostrando que quienes están 
casados o en relaciones estables presentan, en general, 
mejor autoestima y calidad de vida que los solteros, 
divorciados o viudos. La participación en actividades sociales 
también se asocia positivamente con una mayor autoestima 
y mejor calidad de vida, resaltando la importancia del apoyo 
social y la integración comunitaria.30-33

Por otra parte, el nivel de escolaridad influye significativamente 
en la autoestima y calidad de vida en adultos mayores, 
como han demostrado diversos estudios. En general, un 
nivel educativo más alto se asocia con mayor autoestima y 
mejor percepción de bienestar, ya que la educación aporta 
habilidades y conocimientos que aumentan la confianza y 
capacidad para enfrentar desafíos cotidianos, fortaleciendo 
la autoestima. Asimismo, quienes tienen mayor educación 
suelen acceder a mejores oportunidades laborales y 
estabilidad económica, factores que favorecen su calidad de 
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vida. La educación también facilita el acceso a información 
de salud y recursos, promoviendo decisiones saludables y 
contribuyendo a un envejecimiento exitoso.33,34

En todo caso, la literatura sugiere que existen otros factores 
no evaluados en este estudio que pueden influir en la relación 
entre autoestima y calidad de vida, como la duración del 
sueño, la espiritualidad, la falta de hijos, la discriminación 
percibida, la actividad física, la salud mental, el alfabetismo 
en salud, entre otros 33-36. Un ejemplo es la autoeficacia, 
definida como la confianza en la capacidad para realizar 
tareas y alcanzar metas, la cual ha sido identificada como 
un predictor significativo de bienestar psicológico y calidad 
de vida en adultos mayores.37,38

Es conveniente destacar, que las personas mayores 
evaluadas en este estudio eran todas autovalentes, sin 
problemas cognitivos ni de movilidad. Además, la mayoría 
eran personas casadas, residían en zonas urbanas y tenían 
menos de 80 años, lo que podría explicar la alta prevalencia 
de autoestima regular-elevada observada. No obstante, 
es recomendable seguir investigando otros factores como 
los mencionados previamente en estudios futuros, para 
comprender mejor su impacto en la relación entre autoestima 
y calidad de vida en este grupo poblacional.

El envejecimiento debe verse como un proceso natural que 
ofrece a los adultos mayores y a la sociedad la oportunidad 
de crecer y aportar significativamente. No obstante, también 
presenta el reto de asegurar que esta etapa se viva con 
calidad, dignidad y bienestar. La calidad de vida en la vejez 
afecta no solo a los individuos, sino también a sus familias, 
su entorno cercano y la sociedad en general, debido a su 
influencia en la cohesión social y el bienestar colectivo.

Finalmente, es importante señalar algunas limitaciones 
del estudio. Se seleccionó una muestra de conveniencia 
de adultos mayores residentes en la comunidad, lo que 
podría limitar la generalización de los resultados. Además, 
el reclutamiento se realizó principalmente en una zona 
urbana, lo que restringe la aplicabilidad de los hallazgos 
a otros contextos. Por otro lado, el estudio se basa en 
autoevaluaciones de la autoestima y la calidad de vida 
relacionada con la salud, y al ser un estudio transversal, no 
se pueden establecer relaciones de causa y efecto entre las 
variables.

CONCLUSIONES

Este estudio permitió evaluar el nivel de autoestima y la 
calidad de vida percibida por un grupo de personas mayores 
de la provincia de Concepción, Chile. Los resultados 
mostraron una asociación estadísticamente significativa 
entre el nivel de autoestima y la percepción de la calidad de 
vida. A medida que la autoestima aumenta, también lo hace 
la calidad de vida. Las personas mayores con autoestima 
elevada presentaron mayores puntajes en el cuestionario de 
calidad de vida.
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RESUMEN

Introducción: La detección precoz y el abordaje integral del 
Síndrome Metabólico (SMet) constituyen una prioridad en el 
ámbito de la atención primaria en salud (APS), dada su elevada 
prevalencia y su significativo impacto en la carga global de 
morbilidad y mortalidad. Objetivo: Analizar y sintetizar la evidencia 
bibliográfica disponible sobre estrategias de intervención para 
el síndrome metabólico desde el primer nivel de atención de la 
salud. Materiales y métodos: Se realizó una revisión sistemática 
de la literatura siguiendo la metodología PRISMA y la herramienta 
PICo. Se incluyeron estudios publicados en los últimos cinco 
años. Se consultaron las bases de datos: PubMed/MEDLINE, 
Scopus, SciELO, LILACS, Web of Science, Cochrane Library 
y Google Scholar. Se incluyeron estudios en inglés y español 
que evaluaron intervenciones en APS para adultos con SMet. 
Se aplicó las herramientas JBI y AMSTAR-2 para la evaluación 
crítica de los manuscritos. Resultados: Se seleccionaron once 
estudios relevantes. Las intervenciones más efectivas fueron las 
multimodales, que combinaron educación nutricional, actividad 
física, tratamiento farmacológico y seguimiento clínico. Conclusión: 
La evidencia reciente respalda el enfoque integral del SMet en APS, 
pero también revela desafíos en la estandarización diagnóstica, la 
efectividad sostenida de las intervenciones y la articulación del 
equipo de salud. Se requiere mayor investigación comparativa entre 
modelos de atención, así como estudios longitudinales que evalúen 
impacto en la morbimortalidad.

Palabras clave: síndrome metabólico, atención primaria, revisión 
sistemática, estrategias de intervención, PRISMA, PICo.

ABSTRACT

Introduction: Early detection and comprehensive management 
of Metabolic Syndrome (MetS) are a priority in primary health 
care (PHC), given its high prevalence and significant impact on 
the overall burden of morbidity and mortality. Objective: To 
analyze and synthesize the available bibliographic evidence on 
intervention strategies for metabolic syndrome from the first level 
of health care. Materials and methods: A systematic review of 
the literature was conducted following the PRISMA methodology 
and the PICo tool. Studies published in the last five years were 
included. The following databases were consulted: PubMed/
MEDLINE, Scopus, SciELO, LILACS, Web of Science, Cochrane 
Library and Google Scholar. Studies in English and Spanish that 
evaluated PHC interventions for adults with MetS were included. 
The JBI and AMSTAR-2 tools were applied for critical appraisal of 
the manuscripts. Results: Eleven relevant studies were selected. 
The most effective interventions were multimodal ones, which 
combined nutritional education, physical activity, pharmacological 
treatment and clinical follow-up. Conclusion: Recent evidence 
supports a comprehensive approach to MetS in PHC, but also 
reveals challenges in diagnostic standardization, sustained 
effectiveness of interventions, and coordination of the healthcare 
team. Further comparative research across care models is needed, 
as well as longitudinal studies assessing the impact on morbidity 
and mortality.

Key words: metabolic syndrome, primary care, systematic review, 
intervention strategies, PRISMA, PICo.

INTRODUCCIÓN

El síndrome metabólico (SMet) agrupa un conjunto de 
factores cuya prevalencia en niños, adolescentes y adultos 
se han ido consolidando con el transcurrir de los años 1,2. 
Estos factores incluyen problemas como la acumulación 
de grasa en el abdomen, alteraciones en los niveles de 
colesterol y sus fracciones, triglicéridos elevados,  presión 
arterial alta, niveles anormales de azúcar en sangre, 
resistencia a la insulina y, en los últimos años, también 
se ha señalado un aumento en la concentración de ácido 
úrico.2 

Según el Instituto Nacional del Corazón, los Pulmones y la 
Sangre3, el SMet se origina por una interacción compleja 
de factores fisiológicos y conductuales, lo que ha llevado 
a su reconocimiento como una prioridad en salud pública 
internacional. Varios organismos o sociedades científicas 
han buscado el perfeccionamiento de variados criterios 
diagnósticos internacionales, entre los que destacan los 
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propuestos por el III Panel de Tratamiento para Adultos 
(ATP III)4 y la Federación Internacional de Diabetología 
(IDF),5 con variaciones que reflejan tanto enfoques clínicos 
como epidemiológicos. Esta constelación de varios factores 
de riesgo, aunque no constituye una entidad nosológica 
única, representa un desafío actual a los profesionales de 
la salud debido a su prevalencia. Investigaciones previas,6,7 
reportan que la presencia de SMet duplica el riesgo de 
eventos cardiovasculares fatales y no fatales, además de 
que eleva la mortalidad por todas las causas en un 1,5 - 2 
veces.

En este orden de ideas, la detección precoz y el abordaje 
integral del SMet constituyen una prioridad en el ámbito 
de la Atención Primaria en Salud (APS), dada su elevada 
prevalencia y su significativo impacto en la carga global de 
morbilidad y mortalidad. A nivel internacional, la prevalencia 
del SMet es alarmante, afectando aproximadamente al 20-
25 % de la población adulta mundial 8,9. Más críticamente, 
el SMet duplica el riesgo de enfermedad cardiovascular y 
aumenta hasta cinco veces el riesgo de desarrollar DM2.10

A nivel nacional, esta tendencia se ha reportado con una 
prevalencia estandarizada del 33,6 % en la población 
adulta urbana 11. Estudios en la región central, cercana al 
estado Carabobo, también confirman cifras elevadas, con 
prevalencias de factores asociados al SMet que alcanzan 
el 44,4 % en poblaciones laborales12. Esta alta carga 
epidemiológica es grave, dado que las enfermedades 
cardiovasculares (ECV), principal consecuencia del SMet, 
son la segunda causa de muerte en Venezuela,10-12 lo que 
subraya la necesidad de una estrategia de intervención 
efectiva desde la APS.

No obstante, a pesar de la evidencia sólida, aún existe 
variabilidad en los criterios de diagnóstico y falta de acuerdo 
en las mejores estrategias de intervención, lo que genera 
una diferencia entre lo que se conoce científicamente y lo 
que se aplica en la práctica 13. Por ello, la atención primaria 
desempeña un rol clave, ya que es el primer eslabón donde 
el paciente entra en contacto con el sistema de salud y 
también sirve como espacio ideal para detectar, tratar, 
realizar seguimiento y prevenir el SMet.8

En este tenor, en América Latina,9 y en países como 
Venezuela,11,12 la presencia del SMet ha ido aumentado 
junto con el crecimiento de la obesidad y el estilo sedentario, 
afectando principalmente a comunidades con acceso 
limitado a servicios especializados. En este contexto, la 
atención primaria ofrece una oportunidad estratégica para 
implementar intervenciones preventivas y terapéuticas que 
aborden los múltiples componentes del SMet.

La presente investigación tuvo como objetivo analizar 
y sintetizar la evidencia bibliográfica disponible sobre 
estrategias de intervención para el síndrome metabólico 
desde el primer nivel de atención en salud.

MATERIALES Y MÉTODOS

El enfoque de esta investigación es cualitativo y documental 
basado en una revisión sistemática de la literatura. Se 
trató de un estudio que identifica, evalúa y sintetiza la 
evidencia científica disponible sobre un tema específico 
para responder a una pregunta de investigación claramente 
definida 14. Este método permitió sintetizar y analizar de 
forma rigurosa la evidencia científica disponible sobre 
las estrategias de intervención para el SMet y el riesgo 
cardiovascular desde la atención primaria.

Como metodología se utilizó la herramienta PRISMA15 

(Preferred reporting items for systematic reviews and 
meta-analyses), que es una guía que establece una serie 
de ítems para la elaboración de revisiones sistemáticas 
y metaanálisis. Su uso garantiza la transparencia, la 
rigurosidad y la reproducibilidad del proceso de selección 
y análisis de la literatura. Al seguir los lineamientos de 
PRISMA,15 se asegura que la investigación sea lo más 
objetiva y completa posible, minimizando el riesgo de 
sesgos.

Esta metodología se desarrolló en varias fases siguiendo el 
flujo de trabajo de PRISMA,15 lo que permitió documentar 
cada paso de manera clara y organizada. Para ello se 
elaboró un protocolo de investigación que incluyó seis 
fases: 1) pregunta de investigación, 2) bases de datos a 
consultar, 3) criterios de inclusión y exclusión, 4) palabras 
clave y la estrategia de búsqueda, 5) método de selección 
y extracción de datos y, 6) forma de evaluar la calidad de 
los estudios.

La fase 1 corresponde a la planificación y definición de 
la pregunta de investigación, para lo cual se hizo uso de 
la estrategia PICo16, que significa “Paciente/Problema, 
Intervención, Contexto”, y ayuda a estructurar la pregunta 
de investigación de manera clara y concisa (Tabla 
1), facilitando la búsqueda de información relevante, 
especialmente útil en ciencias de la salud.

Tabla 1. Estructuración de la estrategia PICo.

Estrategia PICo Estructura

P (Población)

Se refiere al problema o fenómeno de interés que 
se está investigando. Puede incluir la población 
o grupo de individuos afectados por el problema: 
“Pacientes adultos con síndrome metabólico”.

I (Intervención)

Es la experiencia, evento, intervención o situación 
que se está investigando. Abordaje integral (estilo 
de vida, farmacoterapia, protocolos clínicos): 
“Estrategias de intervención no farmacológicas 
(cambios en el estilo de vida, educación, entre 
otras) y farmacológicas, desde el primer nivel de 
atención”.

Co (Contexto)

Describe el entorno o las circunstancias en las que 
ocurre el problema y la intervención. Puede incluir 
el lugar, el entorno social, cultural o institucional: 
“Atención Primaria en Salud o APS”

Ulises Leal Herrera y cols
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En la fase 2, se tomó en cuenta la búsqueda bibliográfica 
en bases de datos y fuentes de información. Se consultaron 
bases de datos biomédicas de alto impacto como: PubMed/
MEDLINE, Scopus, Web of Science, LILACS (para literatura 
en español), Google Scholar (para literatura gris, tesis, entre 
otras).

Por su parte, para la fase 3 se consideraron los criterios de 
inclusión y exclusión. Como criterios de inclusión se tomó en 
cuenta los artículos que incluyeran población de adultos ≥18 
años con SMet, que abordaran estrategias de intervención 
desde la atención primaria y con resultados clínicos o 
recomendaciones aplicables al contexto preferiblemente 
latinoamericano, aunque no limitante a otras latitudes. 

Como criterios de exclusión, no se tomaron en cuenta 
opiniones de expertos, editoriales, cartas al editor, estudios 
que no sean de atención primaria, estudios enfocados 
exclusivamente en poblaciones pediátricas e intervenciones 
quirúrgicas.

En el contexto de esta investigación, se aplicaron filtros para 
incluir únicamente población adulta, artículos publicados 
entre 2020 y 2025 (últimos 5 años), en español e inglés y que 
dieran acceso al texto completo. Se priorizaron revisiones 
sistemáticas, guías clínicas, estudios observacionales 
relevantes, ensayos controlados, documentos técnicos de 
organismos internacionales y literatura gris como tesis, dado 
que la evidencia disponible sobre intervenciones en atención 
primaria no se limitó, por lo que se ha considerado pertinente 
incluir estudios con distintos diseños metodológicos.

La fase 4 consistió en la estrategia de búsqueda (tabla 
2). Para ello se usó una combinación de palabras clave 
(términos MeSH y palabras libres) en inglés y español, 
combinados mediante operadores booleanos. Ejemplo de 
cadena de búsqueda: ((“Metabolic Syndrome”[MeSH]) OR 
“Insulin Resistance”) AND ((“Primary Health Care”[MeSH]) 
OR “Primary Care”) AND (“Intervention Studies” OR 
“Prevention” OR “Management”).

Tabla 2. Sistematización de la estrategia de búsqueda.

Operador Sintaxis

OR
“Metabolic Syndrome” OR “Syndrome X” OR 

“Cardiometabolic Risk” OR “MetS”

AND y OR

AND “Cardiovascular Risk” OR “Cardiovascular Diseases” 

OR “Heart Disease Prevention”

AND “Primary Health Care” OR “Family Medicine” OR 

“Community Health” OR “PHC”

AND “Intervention Strategies” OR “Lifestyle Modification” 

OR “Health Promotion” OR “Pharmacologic Treatment”

La fase 5 representó el cribado y selección de los estudios. 
Como gestores de referencias bibliográficas se usó Zotero, 
Mendeley y EndNote, de tal manera de organizar los 
resultados de la búsqueda y eliminar los duplicados.

Por último, la fase 6 se cumplió mediante la forma de evaluar 
la calidad de los estudios. En esta fase se consideraron 
tres elementos:

1. Cribado inicial por título y resumen: Dos de los 
investigadores de este estudio, de forma independiente 
evaluaron todos los títulos y resúmenes para descartar los 
que no cumplían con los criterios de inclusión.

2. Lectura completa de los textos seleccionados: Los 
manuscritos pre-seleccionados fueron evaluados por 
los investigadores en su texto completo. Se registraron 
las razones para la exclusión de los artículos que no 
cumplieron con los criterios.

3. Evaluación crítica de calidad metodológica y relevancia 
temática. En este caso para la resolución de desacuerdos 
entre los investigadores, se recurrió a un tercero para llegar 
a un consenso. Asimismo, para garantizar la rigurosidad 
metodológica, se aplicaron herramientas validadas de 
evaluación crítica diferenciadas según el tipo de estudio: 
Herramientas de Evaluación Crítica del Instituto Joanna 
Briggs (JBI, siglas en inglés)17 para estudios primarios y 
narrativos, y una Herramienta de Medición para Evaluar 
Revisiones Sistemáticas versión 2 (AMSTAR-2, siglas en 
inglés).18 

Esta ultima estrategia permitió valorar la calidad y 
credibilidad de cada fuente de evidencia, con la finalidad de 
mantener la transparencia y reproducibilidad del proceso. 

Consideraciones éticas: Fue fundamental citar 
adecuadamente todas las fuentes consultadas para 
evitar el plagio y dar crédito a los autores de los estudios 
seleccionados. No se requiere aprobación ética al no incluir 
datos primarios de pacientes.

Análisis de los datos: Se utilizó una plantilla creada 
en Excel, diseñada específicamente para este estudio y 
adaptada al protocolo de investigaciones cuando se trata de 
revisiones sistemáticas, estudios narrativos, de cohortes, 
entre otras. Esta estructura permitió la trazabilidad, 
filtrado automático y codificación temática, alineada con 
estándares como JBI17 y AMSTAR-2.18

RESULTADOS

Se incluyeron once estudios relevantes publicados en 
los últimos cinco años, provenientes de América Latina, 
Europa y organismos internacionales. 

La Figura 1 muestra el diagrama que representó el flujo 
del proceso selección de estudios utilizando la metodología 
PRISMA. Mientras que, la matriz de evaluación crítica 
adaptada al protocolo del estudio se presenta en la Tabla 3. 

Al aplicar las herramientas de evaluación crítica (JBI y 
AMSTAR-2), se encontró que la calidad metodológica fue 
alta en el 83 % de los estudios incluidos.

Síndrome metabólico desde la APS: revisión sistemática
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Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA adaptado al estudio

Tabla 3. Matriz de evaluación crítica.

Criterio de Evaluación Descripción del Ítem Tipo de Estudio Escala de 
Valoración

Observaciones/Notas

Claridad de la pregunta o 
propósito

¿El estudio presenta una 
pregunta o propósito claramente 
definido?

Todos Sí / No / Parcial Debe estar alineado con el objetivo de 
intervención en APS

Diseño metodológico 
declarado

¿Se especifica el tipo de estudio y 
su enfoque metodológico?

Todos Sí / No / Parcial Cohorte, narrativo, revisión sistemática

Criterios de inclusión/
exclusión

¿Se describen los criterios de 
selección de participantes o 
fuentes?

Cohortes/ 
Revisiones

Sí / No / Parcial En narrativos puede ser implícito

Estrategia de búsqueda y 
fuentes

¿Se detalla la búsqueda 
bibliográfica y las bases 
consultadas?

Revisiones/ 
Narrativos

Sí / No / Parcial Evaluar exhaustividad y transparencia

Evaluación del riesgo de 
sesgo

¿Se aplicó una herramienta válida 
para valorar sesgo?

Cohortes/ 
Revisiones

Sí / No / Parcial JBI para cohortes, AMSTAR-2 para 
revisiones

Descripción de la 
intervención

¿Se describe claramente la 
intervención aplicada o analizada?

Todos Sí / No / Parcial Clave para análisis comparativo

Resultados relevantes y 
consistentes

¿Los resultados son pertinentes y 
están bien fundamentados?

Todos Sí / No / Parcial Evaluar consistencia interna

Discusión crítica y contexto ¿El estudio interpreta los 
hallazgos considerando el 
contexto?

Todos Sí / No / Parcial Especialmente relevante en estudios 
narrativos

Declaración de conflictos 
de interés

¿Se reportan conflictos o fuentes 
de financiamiento?

Todos Sí / No / No se 
informa

Transparencia institucional

Registro del protocolo ¿El estudio fue registrado (ej. en 
PROSPERO)?

Revisiones Sí / No / No se 
informa

Ítem crítico en AMSTAR-2

Calidad global del estudio ¿El estudio hace una valoración 
integral según criterios aplicados?

Todos Sí / No / No se 
informa

Basado en la herramienta correspondiente

Ulises Leal Herrera y cols

Posteriormente, se construyó una matriz de extracción 
de datos que incluyó: autor, año, población, país, 
intervención principal, contexto, resultados principales y 
recomendaciones (Tabla 4). 

Para la elaboración de la matriz de extracción se utilizó la 
herramienta PICo [[(P (Población): Adultos con síndrome 
metabólico; I (Intervención): Intervenciones mixtas (estilo 

de vida, farmacoterapia, ejercicio, modelos de atención); Co 
(Contexto): Atención Primaria de Salud (APS)]].

La síntesis cualitativa permitió identificar tres enfoques 
principales de intervención para el síndrome metabólico en 
atención primaria: modificación del estilo de vida, tratamiento 
farmacológico y estrategias institucionales integradas.
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AUTORES / AÑO POBLACIÓN 
(PAÍS)

INTERVENCIÓN 
PRINCIPAL

CONTEXTO RESULTADOS CLAVE RECOMENDACIONES

Peterseim et al. 
(2024)19

Adultos con SMet 
(EE.UU.)

Revisión de estrategias 
diagnósticas y 
terapéuticas

APS como eje 
clínico

Tratamiento de 
componentes mejora 
resultados; cambios 
de estilo de vida como 
primera línea

Motivar cambios conductuales 
desde APS; integrar 
farmacoterapia selectiva

Chan et al. 
(2025)20

Adultos con SMet 
(Hong Kong)

Revisión sistemática 
de intervenciones 
multimodales

Prevención primaria 
en APS

Intervenciones 
combinadas (dieta + 
ejercicio + consejería) 
más efectivas

Diseñar programas APS con 
enfoque conductual y asesoría 
profesional

Mahadzir et al. 
(2021)21

Adultos con SMet 
(Malasia)

Revisión de 
intervenciones grupales

APS comunitaria Reducción de 
circunferencia abdominal 
y presión arterial

Implementar programas 
grupales con apoyo entre pares

Galván et al. 
(2025)22

Adultos con SMet 
(México)

Revisión sistemática de 
ejercicio físico

APS como espacio 
de promoción

Ejercicio concurrente 
mejora 7 indicadores de 
SMet

Priorizar ejercicio supervisado 
en APS para SMet

Meiliana et al 
(2025)23

Adultos con SMet Revisión de 
intervenciones de estilo 
de vida

APS como base de 
manejo

La implementación de 
modificaciones en el 
estilo de vida, como 
intervenciones dietéticas 
y farmacológicas

Los nutracéuticos, incluidos 
los polifenoles y los agentes 
miméticos de restricción 
calórica, mejoran el SMet

Marzano et al. 
(2023)24

Adultos con SMet 
(EE.UU.)

Revisión de modelos 
liderados por enfermería

APS como modelo 
de atención

Modelos liderados por 
enfermería eficaces en 
prevención

Fortalecer rol de enfermería en 
APS para SMet

Rodríguez Perón 
et al. (2022)25

SMet Adultos 
(Cuba)

Revisión sobre SMet 
y predicción de riesgo 
cardiovascular

APS como espacio 
de evaluación

Concordancia limitada 
entre SMet y ecuaciones 
de riesgo

El SMet puede aportar valor 
en APS como indicador 
complementario de riesgo en 
predisponen a la enfermedad 
cardiovascular

Sun et al. (2025)26 Adultos con SMet 
(China)

Estrategia intensiva de 
control de presión arterial

APS rural con 
personal no médico

Reducción significativa 
de eventos 
cardiovasculares

Aplicar control intensivo 
<130/80 mmHg en APS

Li et al. (2021)27 Adultos con ECV 
y SMet (China)

Meta-análisis sobre 
pronóstico en ECV con 
SMet

APS como 
seguimiento post-
ECV

SMet aumenta riesgo de 
muerte, infarto y ECV

Fortalecer prevención 
secundaria en APS para 
pacientes con SMet

Priego-Álvarez et 
al. (2023)28

SMet Adultos 
(México)

Revisión de 
intervenciones mixtas 
en APS

APS como espacio 
integral

Intervenciones 
combinadas logran 
mejoras sostenidas

Diseñar protocolos mixtos 
adaptados a APS

Tabla 4. Matriz de extracción de datos – Revisión sistemática (PRISMA-PICo)

DISCUSIÓN

Los estudios revisados coinciden en que el abordaje del 
SMet desde la APS debe ser multimodal, combinando 
intervenciones en estilo de vida, farmacoterapia y 
modelos organizativos. Investigadores como Chan et 
al.20 demostraron que las intervenciones mixtas superan 
a las estrategias aisladas, lo cual se alinea con estudios 
como el de Marco Mouriño et al.30 que evidenció que 
el control clínico del SMet en APS era insuficiente y que 
intervenciones sanitarias permitirían mejorar la prevención 
y el abordaje clínico.

Un punto importante a destacar en las revisiones 
realizadas fue la variabilidad en los criterios para definir 
SMet. Al respecto Rodríguez Perón et al.25 muestran que 
existe discordancia entre definiciones diagnósticas (OMS, 
ATP III, IDF), lo que afecta la prevalencia reportada y la 
identificación oportuna del SMet. Esta observación es 
respaldada por investigaciones previas como la de Bolivar-
Mejias en 2019 31. Esta variabilidad en las definiciones 
puede limitar la aplicabilidad de protocolos estandarizados 
en APS, especialmente en contextos con recursos limitados.

En cuanto a los modelos de atención y el rol del equipo 
de salud, Marzano et al.24 destacan la eficacia de modelos 
liderados por enfermería, lo cual se complementa con 

hallazgos encontrados en investigaciones realizadas en 
ciudades latinoamericanas como Colombia, donde Barrera 
et al.32 mencionan que es importante establecer, en las 
diferentes instituciones prestadoras de servicios de salud, 
programas interdisciplinarios para efectuar prevención 
primaria y secundaria. Esto sugiere que la descentralización 
del manejo clínico puede mejorar la cobertura y el 
seguimiento de los factores de riesgo del SMet.

Por otra parte, aunque la mayoría de estudios reportan 
beneficios clínicos con intervenciones combinadas, 
algunos como el meta-análisis de Li et al.27 advierten 
que la presencia de SMet en pacientes con enfermedad 
cardiovascular se asocia con peor pronóstico, incluso con 
tratamiento. No obstante, el estudio realizado por Sun et 
al. 26 muestran que estrategias intensivas de control de 
presión arterial en APS reducen eventos cardiovasculares 
en pacientes con SMet.

Los resultados en cuanto a las implicaciones para la práctica 
clínica sugieren que el SMet debe abordarse como una 
entidad clínica multifactorial, pero también deben aplicarse 
estrategias del tipo motivacional para el cambio conductual, 
tal como proponen Peterseim et al.19 La APS debe integrar 
protocolos adaptativos, considerando la heterogeneidad 
diagnóstica y las barreras contextuales.

Síndrome metabólico desde la APS: revisión sistemática
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CONCLUSIÓN

Las investigaciones revisadas respaldan el enfoque integral 
del SMet en APS, pero también revela desafíos en la 
estandarización diagnóstica, la efectividad sostenida de las 
intervenciones y la articulación del equipo de salud.

Se requiere mayor investigación comparativa entre modelos 
de atención, así como estudios longitudinales que evalúen 
impacto en la morbimortalidad. Por lo que se recomienda 
fortalecer la implementación de guías clínicas adaptadas al 
contexto, con enfoque preventivo y comunitario.
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enlaces deben estar activos, debe mantenerse la misma 
estructura en todas las citas de las publicaciones del 
mismo tipo: sea libro, revista, etc.).

En los trabajos documentales (artículo de revisión, 
ensayo) el orden y estructura debe ser:  Titulo, titulo 
corto o titulillo, resumen/palabras clave en español, título 
en inglés, abstract) / keywords en inglés. El resumen: 
estructuración, abordaje metodológico o metodología, 
hallazgos de interpretación o disertación, conclusiones/
reflexiones finales. Introducción: Expresa contexto o los 
antecedentes del estudio, finalidad o el objetivo de del 
estudio. Contiene Referencias. Abordaje metodológico o 
metodología: Hallazgos de interpretación o Disertación: 
Presenta y analiza argumentos. Expresa otros aspectos de 
Interés. Reflexiones finales o conclusiones: precisa y clara, 
realiza comparaciones. Establece conexión con objetivos. 
Tablas y Figuras: Insertas al final del texto con secuencia 
lógica, sin repetir contenido (si aplica).

En la primera página se deberá indicar: El Título del 
trabajo (en minúscula, negrita, conciso, que no exceda 
de 90 caracteres); Nombre y apellido de los autores 
(en minúscula, negrita y cursiva, sin título, ni grado 
académico); Institución(es) de adscripción de los autores 
que incluya ciudad y país, indicando con números 
consecutivos las correspondientes a los diferentes autores 
incluyendo el ORCID de cada uno de los autores;  Autor 
de correspondencia del artículo con dirección electrónica 
y número de teléfono o celular; Título corto (3-6 palabras) 
que sirva para identificar el trabajo.

En la segunda página se incluirá: Título, Resumen y 
palabras clave en español y en inglés, sin incluir los 
nombres de los autores.

Resumen. Estructurado, debe indicar el propósito del 
estudio, los procedimientos básicos, los hallazgos más 
relevantes y las conclusiones principales. Debe expresar 
los objetivos, metodología, resultados y discusión. No debe 
contener abreviaturas ni referencias, debe ser estructurado 
(Introducción, Métodos, Resultados y Discusión), con una 
extensión máxima de 300 palabras y de 3 a 6 palabras 
clave. Debe ser escrito en español e inglés, incluyendo el 

título. Para las palabras clave en español se recomienda 
la utilización de los Descriptores en Ciencias de la Salud 
DeCS de BIREME, disponible en: http://decs.bvs.br/E/
homepage.htm. Para seleccionar las palabras clave en 
inglés se recomienda la utilización de los términos del 
Medical Subject Headings (MeSH) disponible en:  https://
www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh

Introducción. Debe resumir antecedentes, fundamentos 
y objetivos del estudio haciendo referencias breves al 
tema. No incluya datos o conclusiones del trabajo que está 
informando.

Materiales y métodos. Describe el tipo de estudio, 
población, características de la muestra, o en caso de 
estudios cualitativos, los métodos o pruebas utilizadas, 
metodología e instrumentos de recolección de la 
información. Se indicarán los criterios éticos, métodos 
experimentales o estadísticos. Identifica químicos, 
fármacos y equipos (reseñando el fabricante), empleando 
las unidades de medidas del Sistema Internacional (SI) 
(http://es.wikipedia.org/wiki/Unidades_derivadas_del_SI) 
con sus abreviaturas y cuando se empleen fórmulas se 
diagramarán en una línea (ej: m/s2 = m. s-2. Así, el símbolo 
M (molar) debe reemplazarse por mol/L o mol.L-1 y mM 
será mmol/L. 

Resultados. Presentados en pretérito siguiendo un orden 
lógico en texto, tablas y figuras. No debe repetirse en el 
texto la información contenida en las tablas o figuras. Se 
deben destacar sólo las observaciones más relevantes. Se 
adoptarán las directrices y guías internacionales para la 
presentación de resultados de investigación para cada tipo 
de estudio, según la recomendación de la Organización 
Panamericana de la Salud (OPS) y de la red EQUATOR 
(Enhancing the QUAlity and Transparency Of health 
Research):
● Ensayo clínico controlado aleatorio - CONSORT

● Estudios observacionales - STROBE

● Estudios diagnósticos/pronósticos - STARD o TRIPOD

● Revisiones sistemáticas y metaanálisis - PRISMA o 
MOOSE

● Protocolos de estudios - SPIRIT o PRISMA-P

● Informes de casos - CARE

● Protocolos/guías de práctica clínica - AGREE o RIGHT

● Estudios cualitativos - COREQ (checklist) o SRQR

● Estudios preclínicos en animales - ARRIVE

● Estudios de mejora de la calidad - SQUIRE

● Evaluación económica – CHEERS

Tablas. Insertadas en el lugar del texto que corresponda, 
con títulos breves ubicados en la parte superior de la misma, 
numeradas consecutivamente en números arábigos y que 
no dupliquen material del texto. Las tablas no deben llevar 
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Referencias. Presentadas según las Normas de 
Vancouver, disponibles en: http://www.bvs.hn/Curso/
vancouver/vancouver.pdf. Sólo se aceptarán las citas para 
reforzar o apoyar una idea o hallazgo.  La enumeración 
se realizará en orden correlativo según su aparición por 
primera vez en el texto y se identificará mediante números 
arábigos en superíndice. Evitar las citas de resúmenes 
de congresos, comunicaciones personales o trabajos 
enviados a publicación. 

Artículo en Revistas: Apellido e inicial (es) de los primeros 
seis autores y, si son más, añadir la expresión “et al”; título 
completo del artículo, utilizando mayúscula sólo para la 
primera letra de la palabra inicial; nombre abreviado de la 
revista según indicaciones del Index Medicus (http://www.
nlm.nih.gov); año de publicación seguido de (;), volumen 
seguido de (:), números de las páginas (inicial-final), 
separadas por un guión. Ejemplo: Vega KJ, Pina I, Krevsky 
B. Heart transplantation is associated with an increased 
risk for pancreatobiliary disease. Ann Intern Med. 1996; 
124:980-998.

Libros y otras monografías: Apellido e inicial (es) de 
los autores; título del trabajo; apellido e inicial (es) de los 
editores; título del libro; edición; editorial; ciudad donde 
la obra fue publicada; año; páginas citadas (inicial-final). 
Ejemplo: Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and 
stroke. En: Laragh JH, Brenner BM, editors. Hypertension: 
pathophysiology, diagnosis and management. 2nd ed. 
Raven Press. New York 1995; p.465-478.

Capítulos de libros: Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent 
JM. Chromosome alterations in human solid tumors. En: 
Vogelstein B, Kinzler KW, editors. The genetic basis of 
human cancer. New York: McGraw-Hill; 2002. p. 93-113.

Tesis: González GG. Epidemiología molecular de virus 
entéricos en niños con diarrea aguda. [Tesis doctoral]. 
Instituto Venezolano de Investigaciones Científicas (IVIC); 
2008. 

Memorias de Congresos: Cárdenas E, Peñaloza 
S, Urdaneta R, Bonfante-Garrido R. Un estudio 
seroepidemiológico de la toxoplasmosis en áreas rurales 
del estado Lara, Venezuela (Resumen). Memorias del 
XIV Congreso Latinoamericano de Parasitología, 1999. 
Acapulco, México. p 21. 

Página principal en un sitio Web: Sólo se recomiendan 
cuando proceden de alguna agencia gubernamental o de 
organización internacional de prestigio. Debe incluirse: 
nombre del autor u organización, título del documento, 
dirección URL (página web) y fecha de la consulta. Ejemplo: 
National Institute of Health Consensus Development 
Conference Statement, 1995. Physical Activity and 
Cardiovascular Health. Disponible en: https://consensus.
nih.gov/1995/1995activitycardivascularhealth101html.htm 
http://www.medscape.com//govNIM/1999/guideline/NIM-
card/NIH-card-toc.html.(Acceso 22 de febrero 2021).

líneas verticales para separar las columnas. Las notas 
referentes a lo expresado en el cuerpo de la tabla deben ser 
incorporadas al final de la misma, colocando los símbolos 
correspondientes. No se debe usar la barra espaciadora, 
ni tabs. Colocar comas en los decimales si el artículo está 
escrito en español o puntos si está en inglés. Anexar en un 
archivo aparte dedicado a las tablas. 

Figuras. Numeradas en arábigos y una por página. 
Enviadas preferiblemente en formato electrónico deben 
contener una leyenda donde se incluya el número de la 
figura (Fig. —) y suficiente información que permita su 
interpretación sin recurrir al texto.

Fotografías. Con contraste adecuado para su reproducción, 
deben incluirse en el texto y enviarse en original y dos copias, 
con título corto y explicativo en sí mismo. Identificando: la 
figura, el primer autor y la ubicación en el texto, indicando 
con una equis “x”, el ángulo superior derecho real de la 
figura. Las explicaciones deberán ser incluidas en la 
leyenda al pie de figura para facilitar la comprensión sin 
necesidad de recurrir a la lectura del texto. Cuando se trate 
de originales debe colocarse la licencia Creative Commons 
el apellido, nombre del autor y año. 

Cuando se envíen figuras o fotografías digitales, éstas 
deben conservar el archivo fuente original (formato jpg, 
gif, tiff). Las figuras deben tener al menos 1200 dpi de 
resolución y las fotografías, 300 dpi. Anexar un archivo 
aparte dedicado a las figuras. 

Fuentes. Se entiende que las figuras y tablas son originales 
del trabajo. Sólo en caso de ser tomadas de otra fuente, 
deberá indicarse la referencia.

Discusión. Consiste en la interpretación de los resultados, 
destaca los hallazgos nuevos y relevantes del estudio y las 
conclusiones que se derivan de ellos, fundamentadas de 
acuerdo a los objetivos del estudio. Se debe evitar repetir 
la información detallada en la Introducción, Materiales y 
Métodos y Resultados. Relacione los hallazgos con otros 
estudios publicados. Puede incluir recomendaciones y 
sugerencias para investigaciones futuras. 

Agradecimientos (Opcional). Especifican las 
colaboraciones de personas que no justifiquen la aparición 
como autores o las contribuciones intelectuales como 
asesoría, revisión crítica del trabajo, recolección de datos, 
etc. 

Financiamiento (Opcional) Especifican las colaboraciones 
de personas que no justifiquen la aparición como autores 
o las contribuciones intelectuales como asesoría, revisión 
crítica del trabajo, recolección de datos, etc. Indicar las 
fuentes de financiación de la investigación (aunque los 
artículos no hayan sido financiados, esta información 
deberá estar presente).

Declaración formal de si existen o no posibles conflictos de 
intereses al realizar y comunicar la investigación en todos 
los artículos.
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Comunicaciones personales: debe acompañarse de 
una carta al Comité Editorial suscrita por el autor de la 
comunicación.

Envío de artículos y correspondencia:

Los manuscritos deben ser enviados vía internet, a través 
de la dirección: salus@uc.edu.ve o entregados en la 
Dirección-Editorial de la Revista Salus: Universidad de 
Carabobo, Facultad de Ciencias de la Salud, Area Básica 
de Medicina, Dirección de Investigación y Producción 
Intelectual, Oficina de Salus. (Al frente de la Escuela de 
Ingeniería Química), Naguanagua. Estado Carabobo- 
Venezuela.  

Sistema de Arbitraje. Todas las solicitudes de publicación 
serán sometidas a evaluación por parte del Comité 
Editorial (arbitraje rápido), a objeto de verificar si se ajusta 
a las Instrucciones para los Autores. Los manuscritos que 
no cumplan con los propósitos y estándares de calidad 
de Salus, serán  devueltos a los autores. Las opiniones 
de los árbitros, así como la autoría de los trabajos, serán 
estrictamente confidenciales (proceso de arbitraje doble 
ciego). El Comité Editorial designará dos (2) o más árbitros 
expertos en el área correspondiente, quienes dispondrán 
de un lapso no mayor a 30 días para la consignación de la 
evaluación. Los autores están invitados a proponer a otros 
investigadores como evaluadores, los cuales podrán formar 
parte del banco de árbitros de la Revista. Una vez recibida 
la consignación de las evaluaciones, el Comité Editorial 
procederá a la revisión de los veredictos. El(los) autor(es) 
sólo podrán hacer las correcciones recomendadas por los 
árbitros o el Comité Editorial. 

Salus, publica el texto completo de la revista en versión 
electrónica en: http://servicio.bc.uc.edu.ve/fcs/index.htm 

Para los aspectos de estilo no previstos en este instructivo, 
el Comité Editorial aceptará los señalados en las 
“Recomendaciones para la preparación, presentación, 
edición y publicación de trabajos académicos en 
revistas médicas” disponible en:  (http://www.icmje.
org/recommendations/translations/spanish2016.pdf) y 
recomienda revisar el último número de la revista Salus a 
los fines de facilitar la preparación del manuscrito. 

El Comité Editorial se reserva el derecho de aceptar 
o rechazar los manuscritos recibidos y realizar las 
correcciones editoriales que estime necesarias; en dicho 
caso, informará al autor(es) al respecto, justificando 
el rechazo de la publicación o la necesidad de realizar 
dichos cambios, en beneficio de la publicación como es 
de la política editorial de la revista. La Revista Salus no se 
hace responsable ni solidario con los juicios emitidos por 
los autores de los trabajos que en definitiva se autoricen 
publicar.

Declaración de interés

Hace referencia a cualquier compromiso que cada autor o 
colaborador posee, que puedan influir en la investigación, 

o en la presentación de los resultados del mismo, o que las 
instituciones financiantes puedan interferir en el desarrollo 
de la investigación o publicación de los resultados de modo 
que estos estén de acuerdo a los intereses de la misma. 

Editores, autores y árbitros tienen la responsabilidad de 
comunicar si existe conflicto de intereses respecto a una 
publicación cuando estos pueden afectar a su capacidad 
para revisar el original con objetividad.

El Comité Editorial de Salus solicita a los árbitros una 
declaración acerca de los conflictos de intereses que 
pudieran tener en la revisión de los trabajos asignados. 
Asimismo, los autores deben proporcionar a Salus 
información sobre (por ejemplo, la propiedad de la 
patente, propiedad de acciones, consultorías, honorarios 
por conferencias), los intereses financieros personales, 
políticos, intelectuales o religiosos relacionados con el 
área de investigación o discusión.

Política de plagio

Los manuscritos aprobados para su publicación podrían ser 
sometidos a un detector de plagio online de libre acceso.

El Comité Editorial y los lectores de Salus tienen derecho 
a esperar que el trabajo presentado es original del autor y 
respeta la propiedad intelectual, que no ha sido plagiado y 
que no infringe el derecho de autor  tanto en las imágenes 
como en el texto. Se solicita a los autores que declaren  
que el trabajo presentado es el original y que poseen los 
derechos morales sobre el mismo. 

En caso de que el comité Editorial de Salus tenga evidencias 
firmes de que existe plagio, se pondrán en contacto con los 
autores del trabajo para aclarar las circunstancias. Si los 
autores son encontrados culpables de plagio, el Editor de la 
revista en el cual fue publicado el artículo original plagiado 
y los autores del artículo plagiado serán informados.

Salus publicará una retractación oficial del trabajo. La 
versión electrónica del artículo será retirada y Salus no 
publicará ningún otro artículo de los autores involucrados 
en el plagio por un periodo de 6 años.

Política sobre el Uso de Inteligencia Artificial (IA) en 
Manuscritos Científicos enviados a la Revista Salus

En la Revista Salus, estamos comprometidos en mantener 
los más altos estándares de transparencia, integridad y 
responsabilidad en la publicación científica. Por lo que, de 
acuerdo con las directrices éticas internacionales, incluidas 
las del Comité Internacional de Editores de Revistas 
Médicas (ICMJE), se han establecido la siguiente política 
sobre el uso de herramientas de Inteligencia Artificial (IA) 
en la preparación y envío de manuscritos.

1. Declaración de Uso de IA

Los/las autores/as deben declarar explícitamente el uso de 
herramientas de IA, incluyendo el nombre, la versión y la 
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finalidad del software empleado, al momento de enviar el 
manuscrito (breve descripción de cómo se utilizó la IA, por 
ejemplo, para generar imágenes, asistencia en la revisión 
de literatura, traducción, u otras funciones).

Esta declaración debe incluirse en una sección titulada 
“Declaración de uso de IA” al final del manuscrito, después 
de las referencias. De igual manera, los/las autores/as 
deben citar adecuadamente la herramienta de IA utilizada 
en la sección de referencias, siguiendo el formato de 
citación estándar de la revista. Por ejemplo:

OpenAI. (2025). ChatGPT GPT-4o [Large language model]. 
https://chat.openai.com/chat

No declarar el uso de herramientas de IA se considerará 
una violación de las normas éticas.

2. IA y Autoría

De acuerdo con las recomendaciones del ICMJE, la autoría 
requiere contribuciones sustanciales a la concepción, el 
diseño, la ejecución o la interpretación del trabajo, así como 
la responsabilidad por el contenido. Las herramientas de 
IA, si bien son valiosas para asistir en ciertos aspectos 
de la investigación, no pueden responsabilizarse de la 
precisión, originalidad o integridad del contenido. Por 
lo tanto, las herramientas de IA no deben figurar como 
autores en ningún manuscrito.

3. Responsabilidad para los Autores

El uso de herramientas de IA es aceptable para edición 
de texto y corrección gramatical, siempre que sean 
revisados rigurosamente por los autores. Los autores 
son responsables de revisar y verificar cuidadosamente 
cualquier contenido generado por IA para evitar sesgos, 
errores o inexactitudes.

4. Cumplimiento Ético

Los autores deben garantizar que el uso de la IA cumpla 
con todas las directrices éticas pertinentes. El uso de IA no 
debe, bajo ninguna circunstancia llevar a la manipulación 
de datos, plagio o violaciones de propiedad intelectual.

5. Transparencia y Revisión Editorial

• El equipo editorial de la Revista Salus se reserva el 
derecho a solicitar información adicional o aclaratorias 
sobre el uso de herramientas de IA en el manuscrito.

• El incumplimiento de las políticas establecidas por la 
revista puede resultar en rechazo del manuscrito en los 
que se detecte un uso no revelado o poco ético de IA, así 
como en la prohibición temporal o permanente de publicar 
en la revista.

• El equipo editorial evaluará el uso declarado de IA en el 
contexto de la contribución teórica, empírica y metodológica 
del manuscrito. 

• Al adherirse a estas políticas, se garantiza que todos 
los trabajos publicados reflejen los más altos estándares 
de integridad científica y mantengan la confianza de la 
comunidad académica.

6. Revisión de la Política de IA

• Las políticas se revisarán periódicamente para adaptarla 
de acuerdo a la evolución de los estándares vigentes, 
avances en las tecnologías de IA, así como a las directrices 
éticas.

Salus
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Extent and Editorial Policy

Salus is a multidisciplinary scientific journal with arbitration 
published by the Faculty of Health Sciences of the University 
of Carabobo, Valencia, Venezuela. It aims at promoting 
scientific, humanistic and social research in the various 
fields of basic and/or applied investigation.  It has a yearly 
periodicity with three issues free of cost and published on 
line in the following sites: 

http://servicio.bc.uc.edu.ve/fcs/index.htm
http://miar.ub.edu/issn/1316-7138
https://ror.org/05sj7yp62 

The following types of papers can be published in Salus:

Editorial. Communication authored by the Editor, members 
of the Editorial Committee, or invited collaborators on a 
topic or specific area of the themes dealt with in the Journal.

Current Topics.  It deals with current facts or novel 
research. The Editorial Committee holds the right to select 
a relevant theme, and invite experts or specialists in the 
chosen topic. 

Original Artícle. It presents an unpublished complete and 
definite work done with strict adherence to the scientific 
method.

Review Article.  It deals with a general interest topic, 
through an updated bibliographic review of the last five (5) 
years.  It should be written by specialists in the field and 
include a discussion by the author on the reviewed topic.  
Reviews consisting of a mere bibliographical description 
lacking an analysis by the author will not be accepted. 

Essay. It consists of a detailed discussion of a topic related 
to science and/or to health-allied professions, which is not 
based on original results, but rather the author relies on 
relevant bibliography for his/her opinions, and concludes 
by highlighting the most significant contributions within the 
context under discussion.

Brief Comunication. It presents preliminary results, 
modifications to techniques, methods or procedures.  This 
type of writing should not present a preliminary publication 
of not completed full reports.  A short summary must include 
the fundamentals, the main findings and the conclusion.

GENERAL POLICIES AND 
PUBLICATION NORMS

Salus
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Requirments for submission of publications to the 
Journal:

Papers submitted for evaluation to be published should in-
clude: 

1.	 Request for publication and statement of participation 
signed by each of the authors. 

2.	 A list of the attachments required for the reception and 
publication of the papers, found in http://salus-online.
fcs.uc.edu.ve/requisitos_salus.pdf signed by the author 
of the letter, and other documents needed for its repro-
duction and publication in Salus.

Spanish is the main language and English the secondary 
one. 

For the sake of uniformity in the organization and content 
of the papers, the author should comply with the following 
requirements:

1.	 Submit one copy of the work via internet to salus@
uc.edu.ve in letter size paper; top, bottom and right mar-
gins of 2.5 cm, left margin of 3 cm; page numbering on 
top right margin; font Arial 12; double line spacing (ex-
cept Abstract and References with single spacing).  The 
text with no indentation, centered titles in bold upperca-
se; and each section in a continuous prose. Subtitles 
may be included when needed.  The Editorial Commit-
tee should be consulted for a different presentation.

2.	 The electronic version should be submitted, using the 
short title of the paper, the author of the communication 
and the date.  Figures and tables will be enclosed in a 
separate file.

3.	 Maximum length will depend on the type of work.

Original Article, Review and Essay Article: Upper limit 
of 25 pages, with a maximum of 6 tables and/or figures.  
Brief Communication and Clinical Case: Upper limit of 
10 pages, with a maximum of 3 figures or tables.  Honor 
to Whom Honor is Due: Upper limit of 5 pages.  Current 
Topics and Letters to the Editor: Upper limit of 2 pages. 

The order and structure of documentary research papers 
(review article, essay) will be as follows: Title, short title, 
abstract/keywords in Spanish, title in English, abstract/ke-
ywords in English.  The Abstract: Structure, methodological 
approach or methods, findings for analysis or interpretation, 
conclusions/final considerations. Introduction: It states study 
context or background, objective or purpose of the study; it 
includes references.  Methodological approach or methods: 
Findings for analysis or interpretation: It presents and analy-
zes arguments; it includes other aspects of interest.  Final 
considerations or conclusions: It includes accurate informa-
tion, makes clarifications and comparisons.  It establishes 
connection with objectives.  Tables and Figures: Should be 
inserted at the end of the text in a logical sequence, with no 
repetition of content (if applicable). 

The first page should have the Title of the paper (bold lower-
case, concise, with an upper limit of 90 characters), First and 
last name of the authors (bold lowercase, and italics, without 
the title or academic degree), Institution(s) of adscription of 
authors, city and country, presenting in consecutive number 

Honor to Whom Honor is Due. It depicts the life and work 
of a person or institution of relevance in the biomedical 
sciences. 

Letters to the Editor.  Letters containing comments, 
opinions, questions or criticism about articles in the previous 
issue of the Journal.  These should be accompanied by a 
letter addressed to the Editorial Committee, and signed by 
the author of such letter, and sent to the Editor of Salus to 
salus@uc.edu.ve

Copyright: Salus uses licenses and tools of Creative 
Commons (https://creativecommons.org/licenses/), which 
allow the authors and the Journal to keep copyright while 
permitting others to copy, distribute and make some non-
profit use of their work, provided they are acknowledged as 
creators.

INSTRUCTIONS FOR AUTHORS

Writing should be clear, concise, using impersonal language 
and passive voice, with the help of the Word text processor; 
with a correct use of specialized language.  For style, format, 
quality, clarity and uniformity of the information, authors are 
advised to follow the guidelines of“ Vancouver Style Refe-
rencing and Uniform Requirements for Manuscripts Submit-
ted to Biomedical Journals”(http://www.bvs.hn/Curso/van-
couver/vancouver.pdf), and of the International Committee 
of Medical Journal Editors (www.icmje.org/)

Additionally, authors should comply with the norms of style 
specified by the journal in line with those of the above men-
tioned uniformity guidelines.  Authors of any publication in 
the journal hold exclusive responsibility for their opinions, 
ideas or suggestions. Salus is committed to publish all pa-
pers that comply with the Declaration of Helsinki, or the like, 
found in https://www.wma.net/policies-post/wma-declara-
tion-of-helsinki-ethical-principles-for-medical-research-invol-
ving-human-subjects/

The Singapore Statement of Research Integrity

Presentation of approval of the ethics committee recognized 
by the National Health Authority of the National Health 
Council (or similar office) of each country for medical research 
involving human or animal subjects. Registro Brasileiro de 
Ensayos Clínicos (ReBEC), or the like, is required.

The name of the database, letter-code and/or number of the 
clinical assay should appear under the abstract of the paper. 

Systematic reviews in the Prospero base 

(International Prospective Register of Systematic Reviews) 
preferably before starting procedures for the application of 
eligibility criteria.  The registry number should appear at the 
bottom, under the abstract and in the material and methods 
section; or instruction on the research data storage in open 
data repositories following the standards that safeguard data 
authorship, use and citation. 
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(Enhancing the QUAlity and Transparency Of health 
Research):

● Random controlled clinical trial - CONSORT
● Observational studies - STROBE
● Diagnostic/prognostic studies - STARD or TRIPOD
● Systematic Reviews and meta-analysis - PRISMA or 
MOOSE
● Study Protocols - SPIRIT o PRISMA-P
● Case Reports - CARE
● Clinical Practice Protocols/guides - AGREE or RIGHT
● Qualitative Studies - COREQ (checklist) or SRQR
● Preclinical Studies in animals - ARRIVE
● Quality Improvement Studies - SQUIRE
● Economic Evaluation – CHEERS

Tables. Should be inserted in the corresponding place in the 
text, with short titles placed in the upper part, using arabic 
numerals in consecutive order. This information should not 
repeat material mentioned in the text. Columns in tables 
should not have separating vertical lines. Descriptive notes 
about the information in the table should appear at the 
bottom, with the corresponding symbols.  No tabs or space 
bars should be used. Decimal points are separated by a 
comma (,) in Spanish, and by a full stop (.) in English.  Tables 
should be attached in a separate file.

Figures. They should be presented one per page using 
arabic numerals. Preferably, they should be sent in electronic 
format. Each figure should include a descriptive legend 
indicating its number (Fig __), and sufficient information for 
interpretation without resorting to the text. 

Photographs.   An adequate contrast is needed to allow 
reproduction.  They should be included in the text. An original 
and two copies are required, with a short self-explanatory title. 
Figure identification, first author and location in the text will 
be mentioned, and the top right angle of the figure should be 
marked with an “x”.  The legend at the bottom should contain 
the necessary information for independent interpretation, 
without resorting to the text.  In case of original photographs, 
the Creative Commons license, as well as the last and first 
name of the author and the year should be indicated. 

In case of digital figures or photographs, they should keep 
the original format (jpg, gif, tiff).  Figures should have a 
resolution of at least 1200 dpi, and photographs at least 300 
dpi.  Figures should be sent in a separate file. 

Sources. It is understood that both figures and tables are 
original of the study. When taken from another source, the 
reference should be indicated.  

Discussion.   Its purpose is to interpret the results, and to 
highlight the significance of new and relevant findings of the 
study and the conclusions derived from them, in accordance 
with the objectives of the study.  Information presented in 
the Introduction, Materials and Methods, and Results should 
not be repeated.  Findings should be related with other 
published studies.  Recommendations and suggestions for 
future investigations are accepted.   

those of the various authors, including ORCID of each.  The 
name of the signee of the submission letter, electronic ad-
dress and phone number; short title of work (3-6 words) for 
identification purposes.

The second page will include Title, Abstract and keywords in 
Spanish and English, omitting the name of the authors.

The first page should have the Title of the paper  (bold 
lowercase, concise, with an upper limit of 90 characters), 
First and last name of the authors (bold lowercase, and 
italics, without the title or academic degree), Institution(s) 
of adscription of authors, city and country, presenting in 
consecutive number those of the various authors, including 
ORCID of each.  The name of the signee of the submission 
letter, electronic address and phone number; short title of 
work (3-6 words) for identification purposes.

The second page will include Title, Abstract and keywords in 
Spanish and English, omitting the name of the authors.

Abstract. t should indicate de purpose of the study, basic 
procedures, most relevant findings and the main conclusions.  
It should state the objectives, methodology, results, and 
discussion.  Abbreviations or references are not allowed.  It 
should be structured (Introduction, Methods, Results and 
Discussion), with an upper limit of 300 words and 3 to 6 
keywords.  It should be written both in Spanish and English, 
including the title.  For keywords in Spanish the BIREME 
Descriptors for Health Sciences is recommended, available 
in http://decs.bvs.br/E/homepage.htm. For keywords in 
English a suggested resource is the terminology of the 
Medical Subject Headings (MeSH) available in: https://www.
ncbi.nlm.nih.gov/mesh

Introduction. It should include a summary of the 
background, theoretical bases and objectives of the study, 
with brief references to the topic.  Data or conclusions are 
not included.

Materials and methods. This section describes the type 
of study, population, characteristics of the sample or, in 
qualitative studies, methods or tests used, data collection 
methodology and tools.  Ethical criteria, experimental or 
statistical methods should be mentioned.  Chemical and 
pharmacological components and equipments should be 
indicated (naming the manufacturer). The International 
System of Units (IS) should be used (https://en.wikipedia.org/
wiki/International_System_of_Units) and its abbreviations. 
Formulas should be drawn in a line (e.g. m/s2 = m. s-2. 
Thus, the symbol M (molar) should be replaced by mol/L or 
mol. L-1 and mM will be mmol/L. 

Results. They should be written in past tense, following a 
logical order in the text, tables and figures. The information 
presented in tables or charts should not be repeated in 
the text.  Only the most relevant observations should be 
mentioned.  The presentations of results for each type of 
study should follow the guidelines of the Panamerican 
Health Organization (PHO) and the EQUATOR network 
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Acknowledgments (optional).   A statement mentioning 
collaborators that are not considered authors, as well as 
intellectual contributions such as scientific advice, critical 
revision of the paper, data collection, etc.

Funding (optional).   Funding sources of the research 
should be mentioned (this information needs to be included 
even when papers have no funding)

A formal statement is needed with regard to whether or not 
there could be any conflicts of interest when carrying out 
and communicating the research.

Bibliographic References.  Vancouver guidelines should be 
followed, available in http://www.bvs.hn/Curso/vancouver/
vancouver.pdf Citations will only be accepted to reinforce 
or support an idea or finding. Correlative numbering will be 
used starting from the first time a citation appears in the text, 
using arabic numbers in superscript.  Citations of abstracts 
from Conferences,  personal communications or papers sent 
for publication should be avoided.

Journal Article: Last name and initials of the first six authors; 
use “et al” when more than six. Full title of the article, 
capitalizing only the first letter of the first word, short name 
of the journal, following guidelines of  Index Medicus (http://
www.nlm.nih.gov); year of publication followed by semicolon 
(;), number of the pages (first - last) separated by a hyphen; 
e.g. Vega KJ, Pina I, Krevsky B. Heart transplantation 
is associated with an increased risk for pancreatobiliary 
disease. Ann Intern Med. 1996; 124:980-998.

Books and other monographs: Last name and initials of the 
authors; title of the paper; last name and initials of the editors; 
title of the book; edition; editorial house; city of publication; 
year, citd pages (initial-final. E.g. Phillips SJ, Whisnant 
JP. Hypertension and stroke. En: Laragh JH, Brenner BM, 
editors. Hypertension: pathophysiology, diagnosis and 
management. 2nd ed. Raven Press. New York 1995; p.465-
478.

Chapter of books: Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. 
Chromosome alterations in human solid tumors. En: 
Vogelstein B, Kinzler KW, editors. The genetic basis of 
human cancer. New York: McGraw-Hill; 2002. p. 93-113.

Thesis: González GG. Molecular epidemiology of enteric 
viruses in children with acute diarrhea. [doctoralthesis]. 
Venezuelan Institute of Scientific Research (IVIC), 2008. 

Conference Proceedings: Cárdenas E, Peñaloza S, Urdaneta 
R, Bonfante-Garrido R. Un estudio seroepidemiológico de la 
toxoplasmosis en áreas rurales del estado Lara, Venezuela 
(Resumen). Memorias del XIV Congreso Latinoamericano 
de Parasitología, 1999. Acapulco, México. p 21.

Main page of a Web site: They are recommended only in 
case of a government agency or a prestigious international 
organization. It should include: name of the author or 
organization, title of the document, URL address (web page) 

and date of the consultation. E.g. National Institute of Health 
Consensus Development Conference Statement, 1995. 
Physical Activity and Cardiovascular Health. Available in: 
https://consensus.nih.gov/1995/1995activitycardivascularhe
alth101html.htm http://www.medscape.com//govNIM/1999/
guideline/NIM-card/NIH-card-toc.html.(February 22, 2021).

Personal communications:  A letter to the Editorial Committee 
signed by the author of the communication should de 
attached. 

Submission of papers and correspondence.   Papers should 
be submittedby internet to salus@uc.edu.ve or delivered 
to the Salus Editorial Address: Universidad de Carabobo, 
Facultad de Ciencias de la Salud, Area Básica de Medicina, 
Dirección de Investigación y Producción Intelectual, Oficina 
de Salus. (Al frente de la Escuela de Ingeniería Química), 
Naguanagua. Estado Carabobo- Venezuela.

Arbitration system. All requests for publication will be 
subject to evaluation by the Editorial Committee (quick 
arbitration), in order to verify whether they comply with 
the Instructions for the Authors. Papers not meeting the 
purposes and quality standards of Salus will be returned to 
the authors. The arbiters’ opinions as well as the authorship 
of the papers will be kept under strict confidentiality (double-
blind arbitration process).  

The Editorial Committee will appoint two (2) or more expert 
arbiters in the corresponding field, who will have a period with 
an upper limit of 30 days to submit the evaluation. Authors 
are welcome to propose other researchers as evaluators, 
who could be included as members of the pool of arbiters of 
the Journal. Once the evaluations are submitted, the Editorial 
Committee will review the verdicts.  Only the corrections 
suggested by the arbiters or the Editorial Committee will be 
accepted.

Salus publishes the electronic version of the full text in http://
servicio.bc.uc.edu.ve/fcs/index.htm

The style aspects not included in these guidelines will be 
those found in http://www.icmje.org/recommendations/trans-
lations/spanish2016.pdf or the web site of the ICJME: http://
www.icmje.org/recommendations/.  To facilitate the prepara-
tion of the paper, it is advisable to review the last issue of 
Salus.

The Editorial Committee will reserve the right to accept or 
refuse any submitted manuscript and to carry out the edito-
rial corrections that it deems necessary; in which case the 
author will be informed of the reasons for rejection or for the 
need to make such changes for the benefit of the publication, 
in accordance with the editorial policy of the journal.  Salus is 
not accountable nor endorses the views of the authors of the 
papers finally accepted for publication.

Salus is not accountable nor endorses the views of the 
authors of the papers finally accepted for publication.



53

Salus Revista de la Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad de Carabobo. Septiembre/Diciembre 2025. Vol. 29, N° 3

Declaration of interest

It refers to any commitment that each author or collaborator 
may have that could have an influence on the research, or 
in the presentation of its results, or to the possibility that the 
funding institutions may interfere with the development of 
the research or the publication of its results in order to serve 
their own interests.  

Editors, authors and arbiters are responsible to communicate 
the existence of any conflict of interest regarding a 
publication, when it may affect their capacity to review the 
original work with objectivity.  

Salus’ Editorial Committee requests from the arbiters a 
declaration about any conflict of interest that they may have 
when reviewing the assigned works.  Similarly, authors 
should provide to Salus information onany personal financial, 
political, intellectual or religious interests associated with 
the area of research or discussion (e.g. patent ownership, 
ownership of shares, consulting, conference fees).

Plagiarism policy

Papers approved for publication could be checked for 
plagiarism with a free online detector.

Both, the Salus Editorial Committee and the readers are 
entitled to expect that any work submitted is original of the 
author, that it has respected intellectual property, has not 
been plagiarized, and that copyright of content and images 
has not been violated.  Authors are asked to certify that their 
work is original and that they own its moral rights. 

Should the Salus Editorial Committee be faced with firm 
evidence of plagiarism, the authors will be summoned 
to clarify the situation.  When authors are found guilty of 
plagiarism, the Editor of the journal in which the original 
plagiarized article was published and its authors will be 
informed.  Salus will publish an official retraction of the 
paper.  The electronic version will be removed and Salus 
will not accept any more publications of the authors guilty of 
plagiarism for a period of 6 years.

Policy on the Use of Artificial Intelligence (AI) in Scientific 
Manuscripts Submitted to Salus Journal.

In Salus Journal, we are committed to maintaining the highest 
standards of transparency, integrity, and accountability 
in scientific publishing. Therefore, in accordance with 
international ethical guidelines, including those of the 
International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), 
we have established the following policy on the use of Artificial 
Intelligence (AI) tools in the preparation and submission of 
manuscripts.

1. Declaration of AI Use

Authors must explicitly declare their use of AI tools, including 
the name, version, and purpose of the software used, when 
submitting the manuscript (brief description of how the AI 
was used, for example, to generate images, assist with 
literature reviews, translate, or other functions).

This declaration must be included in a section titled “AI 
Use Declaration” at the end of the manuscript, after the 
references. Likewise, authors must properly cite the AI 
tool used in the references section, following the journal’s 
standard citation format. For example:

OpenAI. (2025). ChatGPT GPT-4o [Large Language Model]. 
https://chat.openai.com/chat

Failure to declare the use of AI tools will be considered a 
violation of ethical standards.

2. AI and Authorship

According to ICMJE recommendations, authorship requires 
substantial contributions to the conception, design, execution, 
or interpretation of the work, as well as responsibility for 
the content. AI tools, while valuable in assisting in certain 
aspects of research, cannot be held responsible for the 
accuracy, originality, or integrity of the content. Therefore, 
AI tools should not be listed as authors on any manuscript.

3. Responsibility for Authors

The use of AI tools is acceptable for text editing and 
grammatical correction, provided they are rigorously 
reviewed by the authors. Authors are responsible for 
carefully reviewing and verifying any AI-generated content to 
avoid bias, errors, or inaccuracies.

4. Ethical Compliance

Authors must ensure that the use of AI complies with all 
relevant ethical guidelines. The use of AI should not, under 
any circumstances, lead to data manipulation, plagiarism, or 
intellectual property violations.

5. Transparency and Editorial Review

• The Salus Journal editorial team reserves the right to 
request additional information or clarification regarding the 
use of AI tools in the manuscript.

• Failure to comply with the journal’s established policies may 
result in the rejection of manuscripts that reveal undisclosed 
or unethical use of AI, as well as a temporary or permanent 
ban from publishing in the journal.

• The editorial team will evaluate the declared use of AI in 
the context of the manuscript’s theoretical, empirical, and 
methodological contribution.

• Adhering to these policies ensures that all published work 
reflects the highest standards of scientific integrity and 
maintains the trust of the academic community.

6. Review of the AI Policy

• The policies will be reviewed periodically to adapt them to 
evolving standards, advances in AI technologies, and ethical 
guidelines.
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Revista Salus
El Comité Editorial verificará si el manuscrito se ajusta a 
las normas respectivas incluidas en la Política General de 
la Revista.

El Comité Editorial mantendrá la confidencialidad de 
autores y árbitros, y designará al menos dos evaluadores 
expertos para revisar el manuscrito.

El Comité Editorial establecerá la normativa aplicada, que 
servirá de guía para el proceso de evaluación del artículo. Al 
respecto los árbitros designados deberán tomar en cuenta 
las siguientes consideraciones:

•	 Importancia de la temática abordada.

•	 Originalidad.

•	 Enfoque o diseño metodológico.

•	 Resultados precisos y claramente presentados.

•	 Pertinencia de la discusión.

•	 Adecuación de las conclusiones con el propósito de la 
investigación.

•	 Organización adecuada.

•	 Normas de presentación adaptadas a la política general 
de la revista.

•	 Título que exprese el propósito de la investigación.

•	 Extensión del artículo.

•	 Bibliografía adecuada, actualizada y citada correctamente.

•	 El dictamen del árbitro concluirá en recomendar si el 
trabajo puede ser publicado: 1) Sin modificaciones, 2) 
Con modificaciones mayores (regresa a los autores), 
3) Con modificaciones menores, 4) No se sugiere su 
publicación.

NORMAS PARA LOS ÁRBITROS

FUNCIONES DEL ÁRBITRO

	 •	 Conocer la Política Editorial, Normas y Requisitos 
de publicación de la Revista.

	 •	 Revisar integralmente contenido y forma de los 
manuscritos sometidos a su consideración. 

	 •	 Proponer las modificaciones u observaciones 
necesarias de acuerdo a su experticia, compatibles 
con la Política General de la Revista y enviarlas en 
comunicación escrita al Comité Editorial, anexando 
la hoja de evaluación del artículo. 

	 •	 Requerir el cumplimiento de las normas éticas en 
los trabajos sometidos a su evaluación.

	 •	 Cumplir con el plazo estipulado por la revista para 
la evaluación de los artículos (un mes a partir de la 
fecha de recibo).

	 •	 Avisar de manera oportuna sobre posibles retrasos 
en la evaluación del artículo.

	 •	 Mantener confidencialidad, en caso de conocer la 
identidad de los autores. Evitar comentar o discutir 
con ellos su criterio y/o sugerir directamente 
modificaciones al artículo.

ARBITRAJE DE LA REVISTA Salus

Indizaciones de Salus
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Salus Journal

The Editorial Board will verify whether the manuscript 
complies with the Instructions to the Authors contained in 
the journal’s General Policies. 

The Editorial Board will keep confidentiality of authors and 
reviewers, and will appoint at least two expert reviewers for 
assessing the manuscript. 

The Editorial Board will establish the guidelines for 
assessing journal articles. Thus, the appointed reviewers 
should take into account the following aspects:

•	 Importance of the topic studied.

•	 Originality.

•	 Methodological approach or design.

•	 Accurate and clearly presented results. 

•	 Pertinent discussion.

•	 Conclusions in agreement with the purpose of the 
research. 

•	 Proper organization.

•	 Presentation guidelines in accordance with the journal’s 
General Policies

•	 Title stating the purpose of the study. 

•	 Length of the article.

•	 Current, pertinent bibliographic references using 
Vancouver guidelines for citations. 

The reviewer recommendations on the paper may be one of 
the following: 1) Publication with no changes, 2) Publication 
with major changes, 3) Publication with minor changes, 4) 
Publication not recommended.

GUIDELINES FOR REVIEWERS

DUTIES OF REVIEWERS

•	 To be acquainted with the Editorial Policies, and publica-
tion guidelines and requirements of the journal.

•	 To thoroughly review the content and form of all manus-
cripts submitted for assessment.

•	 To suggest needed changes or remarks, based on his/
her professional expertise, and in agreement with the 
journal’s General Policies, and to forward them to the 
Editorial Board in a written communication, attaching the 
assessment sheet of the paper. 

•	 To ensure that manuscripts submitted for assessment 
comply with ethical norms.

•	 To comply with the time period established by the journal 
for assessing papers (one month from the date of 
reception).

•	 To notify promptly of any possible delays in the assessment 
of papers. 

•	 To keep confidentiality.

REVIEW OF THE JOURNAL Salus

Indizaciones de Salus
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REQUISITOS DE LA REVISTA Salus PARA RECEPCIÓN DE TRABAJOS QUE SERÁN 
SOMETIDOS A CONSIDERACIÓN DEL COMITÉ EDITORIAL

1.	 (Marque la opción según corresponda)
	 Tipo de Artículo:

 ARTICULO ORIGINAL (Máximo 20 páginas).

 ARTICULO DE REVISIÓN (Máximo 20 páginas).

 ENSAYO (Máximo 20).

 CASO CLÍNICO (Máximo 10 páginas).

 NOTA BREVE (Máximo 5 páginas, incluyendo 2 figuras o tablas).

 HONOR A QUIEN HONOR MERECE (Máximo 5 páginas). Por invitación del Comité Editorial.

 TÓPICOS DE ACTUALIDAD (Máximo 2 páginas). Por invitación del Comité Editorial.

 CARTAS AL EDITOR (Máximo 2 páginas).

2.	 Haga una marca en la columna de la derecha si ha cumplido con el requisito.

REQUISITOS PARA PUBLICACIONES DE LA REVISTA Salus CUMPLE

CARTA DE SOLICITUD DE PUBLICACIÓN Y CONSTANCIA DE PARTICIPACIÓN.

CONSTANCIA DE ORIGINALIDAD

TÍTULO DEL TRABAJO (En minúscula, negritas y máximo 90 caracteres).

TÍTULO CORTO PARA IDENTIFICAR EL TRABAJO (Máximo 6 palabras).

NOMBRE Y APELLIDO DE TODOS LOS AUTORES.

INSTITUCIÓN DE ADSCRIPCIÓN DE LOS AUTORES (Dirección completa).

NOMBRE, APELLIDO Y DIRECCIÓN ELECTRÓNICA DEL AUTOR DE CORRESPONDENCIA (Con quien se comunicará el Comité 
Editorial).

RESUMEN (Máximo 250 palabras).

PALABRAS CLAVE (De 3 a 6).

TÍTULO DEL TRABAJO EN INGLÉS.

ABSTRACT (Máximo 250 palabras).

KEY WORDS (De 3 a 6).

REFERENCIAS (Siguiendo las Normas Vancouver y con enlaces activos en la web)

AGRADECIMIENTOS (Opcional).

FINANCIAMIENTO (Opcional).

TABLAS REALIZADAS DE ACUERDO A INSTRUCCIONES (En formato  tabla Word)

FIGURAS REALIZADAS DE ACUERDO A INSTRUCCIONES.

Los manuscritos deben ser enviados vía internet, a la dirección: salus@uc.edu.ve o a traves de: www.revistascientificasuc.org

REQUISITOS PARA LA PUBLICACIÓN DE TRABAJOS Salus
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SOLICITUD DE PUBLICACIÓN Y CONSTANCIA DE PARTICIPACIÓN 

Ciudadanos
Director Editor y demás Miembros del Comité Editorial
Revista Salus
Presente.-

Por medio de la presente envío a Ud. (s) el manuscrito del trabajo titulado: ”………..…………………………….……..………
…………………………………………………………………………………………………………………………………”, para que 
sea sometido a evaluación para la publicación. Manifiesto que son autores y coautores de este trabajo los que figuran en 
la tabla, habiendo tenido la participación que se indica en la misma: a) Concepción y diseño; b) Recolección y/o obtención 
de resultados; c) Análisis de los datos; d) Redacción del manuscrito; e) Aprobación de versión final; f) otros (indicar cuál)

Se designa como autor de correspondencia al autor o coautor que figura abajo, con quien el Comité Editorial mantendrá 
comunicación a través del correo electrónico indicado, que será responsable ante autores y coautores y dará respuesta 
rápida a los requerimientos del Comité Editorial. No se conocen conflictos de intereses y de haberlos los autores y coautores 
están obligados a indicarlo en el original junto a la fuente de financiamiento.

Nombre Participación (colocar solo la letra) Firma

Atentamente,

……….…..…………………………………. 		   ……………………………..
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Director Editor y demás Miembros del Comité Editorial

Revista Salus

Presente.-

Por medio de la presente certifico y doy fe a Ud. (s) que el manuscrito del trabajo titulado: ”………..………………………
…….……..…………………………………………………………………………………………………………………………………
………” es de mi (nuestra) completa autoría, no ha sido publicado, no es duplicado ni redundante, ni ha sido sometido a 
arbitraje para su publicación por ningún medio de difusión nacional e internacional, los datos son originales y verídicos, en 
tanto, el autor y los coautores ceden los derechos de autor a la revista Salus, asi mismo declaro que el trabajo, tanto en su 
texto como las tablas y figuras ha sido elaborado de acuerdo a las Instrucciones para los Autores, publicadas por Salus, y 
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