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RESUMEN

Introduccion: La resistencia insulinica (RI) es una alteracion metabolica central en el
desarrollo de diabetes mellitus tipo 2 y enfermedades cardiovasculares. La busqueda de
marcadores simples y accesibles para su identificacion temprana es prioritaria. El indice
acido urico/HDL-colesterol (UHR) ha sido propuesto como un marcador metabdlico
compuesto emergente. Objetivo: Determinar la asociacion entre el UHR y la RI definida
por HOMA-IR en adultos atendidos en el Hospital EsSalud Il Cajamarca durante 2024—
2025. Métodos: Estudio basico, cuantitativo, observacional, analitico y transversal. Se
incluyeron 95 adultos seleccionados mediante muestreo consecutivo. La resistencia
insulinica se definié como HOMA-IR > 2,7. Se realizaron analisis descriptivo, bivariado
y multivariado mediante regresion logistica. También se evalué la capacidad
discriminativa del UHR mediante curva ROC. Resultados: EI UHR se asocio
positivamente con RI en el analisis crudo insulinica (OR =1,93; IC 95 %: 1,03-3,64, p:
0,041), pero perdio significancia tras el ajuste por edad, sexo, triglicéridos y obesidad
(OR =1,27; IC 95 %: 0,61-2,67; p: 0,524). Los triglicéridos y la obesidad se asociaron
de manera independiente con la RI. EI UHR presenté una capacidad discriminativa
moderada para identificar Rl (AUC: 0,71). La frecuencia de RI fue del 70,5 %. Los
adultos con RI presentaron mayores valores metabolicos significativamente superiores en
comparacion con aquellos sin RI. Conclusiones: EI UHR se asocia con la R1 en el anélisis
crudo y refleja un fenotipo metabdlico adverso; no obstante, su efecto no es independiente
tras el ajuste por determinantes metabdlicos mayores, por lo que su utilidad se situaria

como un marcador complementario dentro de una evaluacion metabdlica integral.

Palabras clave: Resistencia a la insulina; Acido Urico; Colesterol HDL: Obesidad:;

Triglicéridos.



ABSTRACTS

Introduction: Insulin resistance is a central metabolic alteration in the development of
type 2 diabetes mellitus and cardiovascular diseases. The search for simple and accessible
markers for its early identification is a priority. The uric acid/HDL-cholesterol ratio
(UHR) has been proposed as an emerging composite metabolic marker. Objective: To
determine the association between the uric acid/HDL-cholesterol ratio and insulin
resistance defined by HOMA-IR in adults treated at Hospital EsSalud Il Cajamarca during
2024-2025. Methods: Basic, quantitative, observational, analytical, and cross-sectional
study. A total of 95 adults were included through consecutive sampling. Insulin resistance
was defined as HOMA-IR > 2.7. Descriptive, bivariate, and multivariate analyses were
performed using logistic regression. The discriminative capacity of the UHR was also
assessed using ROC curve analysis. Results: UHR was positively associated with IR in
the crude insulin analysis (OR = 1.93; 95% CI: 1.03-3.64, p: 0.041), but lost significance
after adjustment for age, sex, triglycerides and obesity (OR = 1.27; 95% CI: 0.61-2.67;
p: 0.524). Triglycerides and obesity were independently associated with IR. The UHR
presented a moderate discriminative performance to identify IR (AUC: 0.71). The
frequency of IR was 70.5%. Adults with IR had significantly higher metabolic values
compared to those without IR. Conclusions: The uric acid/HDL-cholesterol ratio is
associated with insulin resistance in crude analysis and reflects an adverse metabolic
phenotype; however, its effect is not independent after adjustment for major metabolic
determinants. Therefore, its utility would be as a complementary marker within a

comprehensive metabolic assessment.

Keywords: Insulin resistance; Uric acid; HDL cholesterol; Obesity; Triglycerides.



CAPITULO I: INTRODUCCION

La resistencia insulinica constituye una alteracion metabdlica de gran relevancia en salud
pablica debido a su estrecha relacion con el desarrollo de diabetes mellitus tipo 2 y
enfermedades cardiovasculares, las principales causas de morbilidad y mortalidad a nivel
mundial y nacional (1,2). Esta condicion se caracteriza por una respuesta bioldgica
disminuida de los tejidos periféricos a la accion de la insulina, lo que condiciona
alteraciones en el metabolismo de la glucosa y de los lipidos, favoreciendo un entorno
metabdlico adverso que precede al desarrollo de enfermedades cardiometabdlicas

manifiestas (3).

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, la resistencia insulinica se origina a partir de la
interaccion de maltiples mecanismos, entre los que destacan la inflamacion cronica de
bajo grado, el estrés oxidativo, la lipotoxicidad y las alteraciones en la sefializacion
intracelular de la insulina (4,5). Estos procesos se ven potenciados por factores clinicos y
ambientales como la obesidad, el sedentarismo, la dislipidemia y el envejecimiento,
configurando un estado metabdlico complejo que suele permanecer asintomatico durante
afios y que dificulta su deteccién temprana en la practica clinica (6,7). La creciente
prevalencia de sobrepeso y obesidad a nivel global y nacional incrementa la carga

poblacional de resistencia insulinica y sus complicaciones (8,9,10).

El método de referencia para evaluar la sensibilidad a la insulina es la pinza euglucémica
hiperinsulinémica; sin embargo, su uso se restringe a entornos de investigacion debido a
su complejidad, costo y caracter invasivo (11). En la practica clinica y en estudios
epidemioldgicos se emplean métodos indirectos, siendo el indice HOMA-IR uno de los
mas utilizados por su simplicidad y reproducibilidad (12). No obstante, su aplicacion se

ve limitada en numerosos establecimientos de salud por la escasa disponibilidad de la
8



medicion de insulina sérica, lo que dificulta la identificacion precoz del riesgo

metabdlico.

En este contexto, surge el interés por identificar marcadores bioquimicos simples y
accesibles que permitan estimar el riesgo metabdlico. El &cido drico ha sido propuesto
como biomarcador cardiometabdlico debido a su asociacion con inflamacion, estrés
oxidativo y disfuncién endotelial (13,14,15). Estudios recientes han evidenciado su
relacion con resistencia insulinica y deterioro metabodlico en adultos con riesgo de
diabetes tipo 2 (15,16). No obstante, su interpretacion aislada puede verse influida por

factores dietéticos, renales y genéticos (17,18).

Por otro lado, el colesterol asociado a lipoproteinas de alta densidad (HDL-c) cumple un
rol protector fundamental gracias a sus propiedades antioxidantes, antiinflamatorias y su
participacion en el transporte reverso del colesterol, contribuyendo a la proteccion
vascular y metabolica (19,20,21). Niveles bajos de HDL-c se asocian con obesidad,
resistencia insulinica y sindrome metabdlico (22); sin embargo, investigaciones
contemporaneas sugieren que la concentracion plasmatica de HDL no siempre refleja su

funcionalidad bioldgica (23).

La integracion de ambos parametros dio origen al indice acido drico/HDL-colesterol
(UHR), un marcador metabdlico compuesto que combina un componente proinflamatorio
y prooxidante con uno protector. Estudios recientes en poblaciones asiaticas, europeas y
norteamericanas han demostrado asociaciones significativas entre UHR y resistencia
insulinica, sindrome metabodlico y riesgo cardiovascular (24-30). Algunos reportes
sugieren incluso mejor rendimiento discriminativo frente a sus componentes individuales

(27-31).



Sin embargo, la evidencia disponible proviene mayoritariamente de contextos no
latinoamericanos. En el Perd, la investigacion sobre UHR es limitada, y en Cajamarca no
existen estudios que evalten dicha relacion. Considerando el aumento regional de
obesidad, dislipidemia e hiperuricemia, resulta pertinente analizar la utilidad de este

indice en un contexto clinico local.

El presente estudio se justifica desde el punto de vista tedrico al explorar la relacion entre
el indice acido drico/HDL-c y la resistencia insulinica, integrando un biomarcador
proinflamatorio y uno con propiedades antiinflamatorias y antiaterogénicas (32,33), en
un contexto donde la evidencia en poblaciones latinoamericanas es ain limitada y no
existen estudios previos en Cajamarca. Desde el enfoque préactico, la evaluacion del UHR
puede aportar una herramienta simple, accesible y de bajo costo para el tamizaje temprano
de resistencia insulinica en adultos con riesgo metabdlico, facilitando la toma de
decisiones clinicas. En el ambito social, la generacion de evidencia local permite orientar
estrategias preventivo-promocionales frente a la creciente carga de enfermedades
metabdlicas en el Hospital 1l EsSalud Cajamarca. Finalmente, el estudio es viable y
factible al basarse en el andlisis de fuentes secundarias disponibles, garantizando

factibilidad operativa y cumplimiento de principios éticos.

En funcién de lo expuesto, el objetivo general de esta investigacion es determinar la
asociacion entre el indice &cido urico/HDL-colesterol y la resistencia insulinica definida
por HOMA-IR en adultos atendidos en el Hospital EsSalud Il Cajamarca durante el
periodo 2024-2025. Como objetivos especificos se plantea estimar la prevalencia de
resistencia insulinica, comparar caracteristicas clinicas y bioquimicas entre adultos con 'y

sin resistencia insulinica, evaluar la asociacion independiente del UHR vy la resistencia

10



insulinica ajustando por variables confusoras y evaluar la capacidad discriminativa del

indice acido urico/HDL-c para identificar resistencia insulinica.

La hipotesis de investigacion sostiene que existe asociacion entre el indice acido
urico/HDL-colesterol y la resistencia insulinica en adultos atendidos en el Hospital
EsSalud Il Cajamarca durante 2024-2025, mientras que la hipdtesis nula plantea que no

existe dicha asociacion.
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CAPITULO II: MATERIAL Y METODOS

2.1 Disefio del estudio

Se llevo a cabo un estudio en el que, segun su finalidad, fue de tipo bésico, pues
relacion0 variables metabdlicas. Segun su enfoque, fue cuantitativo, se utilizaron
datos numéricos y analisis inferencial. Segun la intervencion del investigador, fue

observacional, puesto que no se manipularon las variables de estudio (34).

Segun su alcance, fue analitico, ya que evalud la asociacién entre una variable
independiente (UHR) y un desenlace (resistencia insulinica), estimando medidas de
asociacion como el odds ratio (35). De acuerdo con el niumero de mediciones, fue

transversal, porgue las variables se midieron en un inico momento temporal (36).
2.2 Poblacion de estudio

La poblacion estuvo constituida por todos adultos de 18 afios a més atendidos en
el Hospital EsSalud Il Cajamarca durante el periodo comprendido entre enero de
2024 y diciembre de 2025. El hospital se encuentra ubicado en la regién
Cajamarca, Peru, y brinda atencion a poblacion asegurada, lo que permitié acceder

a informacion clinica y bioquimica estandarizada.
Criterios de inclusion
Se incluyeron pacientes que cumplieron con los siguientes criterios:

e Edad igual o mayor a 18 afios.
e Atencion registrada en el Hospital EsSalud II Cajamarca durante el

periodo de estudio.

12



e Disponibilidad de resultados de laboratorio en ayunas de acido urico,
colesterol HDL, glucosa e insulina, correspondientes a una misma fecha y

procesados en el laboratorio institucional.

Criterios de exclusién

Se excluyeron pacientes que presentaron condiciones que pudieran modificar de

forma significativa los marcadores metabolicos estudiados, tales como:

e Embarazo o lactancia.

e Uso, en los tres meses previos a la toma de muestra, de farmacos con efecto
directo sobre las variables de estudio (uricosuricos, hipoglucemiantes
orales, insulina o corticoides sistémicos cronicos).

e Enfermedad renal cronica estadio > 3.

e Neoplasias hematoldgicas activas o quimioterapia reciente.

e Condiciones agudas descompensadas al momento de la toma de muestra.

2.3 Muestra

La unidad de analisis correspondio a cada paciente adulto atendido durante el
periodo de estudio. EI muestreo fue no probabilistico de tipo consecutivo,
incluyéndose a todos los pacientes elegibles hasta alcanzar el tamafio muestral
requerido. EI marco muestral estuvo conformado por las historias clinicas de

adultos que contaban con resultados bioquimicos completos necesarios.

El tamafio de muestra se estimd para detectar una correlacion minima de r = 0,30
entre el indice acido drico/HDL-colesterol y el HOMA-IR, con un nivel de
significancia 0=0,05 y una potencia estadistica del 80 % (=0,20). Para ello se

utilizo la férmula basada en la transformacion Z de Fisher (37), de la cual se

13



obtuvo 84 participantes, pero como se consideré posibles pérdidas o datos
incompletos, se incrementd el tamafio muestral en aproximadamente 10 %,
determinandose una muestra final de 95 pacientes, quienes cumplieron los

criterios de seleccién.
2.4 Definicion operacional de variables

1. Variable independiente: Indice acido trico/HDL-colesterol (UHR). Una
variable cuantitativa continua, con escala de razoén. Conceptualmente, se definié
como marcador metabdlico para estimar riesgo cardiometabolico (38);
operacionalmente como cociente entre el acido urico sérico (mg/dL) y el
colesterol HDL (mg/dL) El indicador y registro se da mendiante el valor numérico
de cociente acido urico sérico/ HDL-c

2. Variable dependiente: Resistencia insulinica. Constitutyd una variable
cualitativa nominal dicotdmica, medida en escala nominal. Definida
conceptualmente como disminucion de la respuesta celular a la insulina y
operacionalmente, determinado mediante HOMA-IR = (glucosa en ayunas X
insulina en ayunas) / 405. Se considero presencia de resistencia insulinica cuando
HOMA-IR > 2,7 (39). Para ello, se categorizdé como Si/ No y para el registro se
realizd  codificacion dicotdbmica: 1 = Con resistencia insulinica
0 = Sin resistencia insulinica

3. Variables intervinientes:

e Edad: Afios cumplidos al ingreso. Fue una variable cuantitativa continua
con medicion en escala de razon.

¢ Sexo: Condicion biologica que diferencia a los individuos en masculino o
femenino. Fue una variable cualitativa nominal dicotomica medida en

escala nominal. Se registro: 1 = Masculino, 0 = Femenino.
14



e Niveles de triglicéridos: Tipo de lipido circulante asociados al metabolismo
energético y resistencia insulinica (40), operacionalmente es concentracion
sérica de triglicéridos en mg/dl, determinada mediante analisis bioquimico
en ayunas. Constituy6 una variable cuantitativa continua con medicion en
escala de razon.

e Obesidad: Enfermedad crdnica caracterizada por exceso de adiposidad
corporal. operacionalmente definida como diagndstico consignado segin
CIE-10. Fue una variable cualitativa nominal dicotomica con escala de

medicidon nominal. Se registré como 1 = Consignado, 0 = No consignado.

2.5 Procedimientos y técnicas

La recoleccién de datos se realizO mediante revision de registros de laboratorio
institucionales e historias clinicas mediante el Sistema de Servicios de Salud Inteligente
(ESSI). Para ello, se utilizdé una ficha de recoleccion de datos disefiada especificamente

para el estudio (Anexo 2).

Los datos fueron ingresados inicialmente en una base de datos elaborada en Microsoft
Excel, realizdndose una verificacion doble para detectar errores de digitacion.
Posteriormente, la base fue depurada Posteriormente, la base fue depurada mediante los
criterios de exclusion y finalmente fue exportada al software STATA version 17 para su

analisis estadistico.

Para minimizar los posibles sesgos, solo se incluyeron resultados de laboratorio obtenidos
en ayunas, procesados en el laboratorio del Hospital EsSalud 1l Cajamarca y
correspondientes a una misma fecha, con el objetivo de reducir el sesgo de informacion.

Por otro lado, se evito la seleccion a conveniencia y se optd por censo consecutivo para

15



el sesgo de seleccion. Finalmente, se abordaron variables confusoras mediante modelo

multivariado de regresion para el sesgo de confusion.
2.6 Aspectos éticos del estudio

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica correspondiente y contd con autorizacion
institucional del Hospital EsSalud Il Cajamarca. Al tratarse de un estudio sin contacto
directo con los pacientes y sin modificacion de conductas terapéuticas, se solicitd la

exoneracion del consentimiento informado.

El estudio se desarroll6 conforme a los principios éticos establecidos en la Declaracion
de Helsinki (41), en el que se garantizo los principios de beneficencia, no maleficencia y

de justicia.

La confidencialidad se garantiz6 mediante codigos para la identificacion de cada paciente
participante. Los datos fueron almacenados en una base digital de la que solo la autora
tuvo acceso. Al finalizar el estudio, la base de datos se archivé conforme a la normativa

institucional.

2.7 Plan de analisis estadistico
El procesamiento de datos se realiz6 con el software STATA version 17.

Para el andlisis descriptivo, las variables cualitativas (resistencia insulinica, sexo,
diagnostico clinico de obesidad) se describieron mediante frecuencias absolutas y
porcentajes. Mientras que, para las variables cuantitativas, primero se evaluo su
distribucion de normalidad mediante test de Shapiro-Wilk, complementada con la
inspeccion de histogramas y graficos Q—Q, considerandose una distribucién normal

cuando el valor de p sea > 0,05. La mayoria de variables cuantitativas (UHR, HOMA-

16



IR y componentes) no siguié una distribucién normal por lo que se reporté mediana y

rango intercuartilico y solo para edad, se uso promedio y desviacion estandar.

Para el analisis inferencial bivariado, se contrastaron las caracteristicas clinicas y
bioquimicas entre los grupos con y sin resistencia insulinica. Para evaluar la asociacion
entre variables categdricas, en este caso sexo con o sin RI se utiliz6 la prueba de chi
cuadrado. Por otro lado, las variables cuantitativas como edad que seguia distribucion
normal, se analizaron utilizando la prueba t de Student. Mientras que, para comparar
niveles de UHR entre pacientes con y sin resistencia insulinica, se uso la prueba de

Mann-Whitney U, dada la distribucion no normal del UHR.

La asociacion entre UHR vy la resistencia insulinica se evalué mediante regresion
logistica binaria, metodologia ampliamente utilizada en estudios epidemioldgicos para
el analisis de asociaciones entre variables metabdlicas (42), estimandose odds ratios
crudos y ajustados con sus respectivos intervalos de confianza al 95 %. El modelo
multivariado incluy6 edad, sexo, niveles de triglicéridos y el diagnéstico clinico de
obesidad consignado en la historia clinica. Se considerd significativo estadisticamente
un valor de p < 0,05. Otras variables potencialmente confusoras, como el uso de
medicacion, no fueron incluidas en el modelo debido al reducido nimero de registros

disponibles, lo que limitaba la estabilidad de las estimaciones.

De manera complementaria, se evaluo el desempefio discriminativo del indice &cido
arico/HDL-colesterol para identificar resistencia insulinica mediante el andlisis de

curva ROC y estimacion del area bajo la curva (AUC).

Los datos faltantes fueron abordados mediante andlisis por casos completos. Se
incluyeron unicamente aquellos pacientes que contaban con la totalidad de variables

necesarias. Los registros incompletos fueron excluidos del analisis.
17



CAPITULO IlI: RESULTADOS

Se evaluaron inicialmente 1177 resultados de laboratorio correspondientes a
determinaciones de insulina en adultos atendidos durante el periodo 2024-2025.
Posteriormente, se verificd la disponibilidad de las demas variables bioquimicas
necesarias para el estudio (glucosa, acido urico y colesterol HDL), quedando 205 registros
con informacién completa. Finalmente, tras aplicar los criterios de exclusion mediante la
revision de historias clinicas, se incluyeron 95 pacientes que cumplieron los criterios

establecidos y conformaron la muestra final para el analisis

Figura 1: Diagrama de flujo de seleccion

Pacientes adultos con resultado del valor
de insulina del laboratorio atendidos en
Hospital Il Essalud Cajamarca durante

2024-2025
N=1177

!

Pacientes que poseen los demas
resultados de laboratorio necesarios
para el estudio (glucosa, acido Urico y
HDL-c)
n=205

!

Pacientes tras aplicar los
criterios de exclusion
n=95
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas, clinicas y bioquimicas de los adultos

atendidos en el Hospital EsSalud Il Cajamarca, 2024-2025

Variable Total (n = 95)

Edad (afios) 46 +11.88
Sexo, n (%)

Femenino 79 (83.16)

Masculino 16 (16.84)
Diagnostico clinico de obesidad, n (%)

Consignado 44 (46.32)

No consignado 51 (53.68)

Glucosa en ayunas (mg/dL)

93.33 [87-102.29]

Insulina en ayunas (MU/mL)

17.68 [10.55- 27.13]

indice HOMA-IR

4.35 [2.44-6.47]

Resistencia insulinica (HOMA-IR > 2,7), n (%)

Si

67 (70.53)

No

28 (29.47)

Acido Grico (mg/dL)

5.1 [4.36-6.17]

HDL-colesterol (mg/dL)

38 [26.33-48.15]

Indice 4cido Grico/HDL-c (UHR)

0.134 [0.1- 0.21]

Perfil lipidico

Triglicéridos (mg/dL)

168.86 [114.31-219.64]

Colesterol total (mg/dL)

192.04 [171.67- 229]

LDL-colesterol (mg/dL)

124 [104.54-146.31]

Diagnostico de dislipidemia 16 (16.8)
Uso de estatinas, n (%) 15 (15.8)
Diagnostico de HTA, n (%) 22 (23.2)
Uso de diuréticos tiazidicos, n (%) 10 (10.5)

En la tabla 1, se describieron las caracteristicas clinicas y bioquimicas de la poblacion
estudiada. Se incluyeron 95 pacientes, con una edad media de 46 + 11.88 afios, y
predominio del sexo femenino (83.2%). La resistencia insulinica estuvo presente en el
70.5% de los pacientes. El indice &cido urico/HDL-colesterol (UHR) mostro una mediana
de 0.134 [0.098- 0.206]. La mediana del nivel de triglicéridos fue de 168.86 [114.31-
219.64]. El diagnostico clinico de obesidad consignado en la historia clinica se encontrd

en el 44 % de los participantes.
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Tabla 2. Comparacion de caracteristicas clinicas y bioquimicas segun resistencia

insulinica
Variable Con RI (n=67) Sin Rl (n = 28) p
Edad (afios) 44.82 +£12.23 50.25 +£10.232 0.0417*
Sexo, n (%) 67 (70.5) 28 (29.5) 0.3022
Femenino 54 (80.6) 25 (89.3)
Masculino 13 (19.4) 3(10.7)
Diagnostico de obesidad 37 (84.1) 7 (15.9) 0.0072

consignado, n (%)
Glucosa en ayunas (mg/dL)  95.48 [88 - 103.87] 89.08 [85.4- 93.81] 0.00313
Insulina en ayunas (WU/mL)  20.75 [20.75-30.15] 8.775 [7.44-10.185] 0.00003

Acido Grico (mg/dL) 5.44 [5.44-6.7] 4.835 [4.075-5.26] 0.0183%
HDL-colesterol (mg/dL) 37.33[25.19-47.1]  39.97 [29.99-50.69] 0.14173
indice UHR 0.143[0.11-0.24] 0.11[0.09-0.15] 0.03123
Triglicéridos en ayunas 184 [123.94- 128.92 [94.4- 0.0007%
(mg/dL) 246.26] 170.5]

Nota: Las variables cuantitativas se expresaron como media + desviacion estandar o
mediana [rango intercuartilico], segun distribucion. El p fue obtenido con t de Student

o *Mann-Whitney U; 2chi-cuadrado.

En la Tabla 2, se compararon las caracteristicas clinicas y bioguimicas de los participantes
segun la presencia de resistencia insulinica. Los pacientes con resistencia insulinica
presentaron una edad media menor en comparacion con aquellos sin resistencia insulinica

(44,82 + 12,23 vs. 50,25 £ 10,23 afios; p = 0,0417).

El diagnostico clinico de obesidad consignado fue significativamente mas frecuente en el
grupo con resistencia insulinica (84,1 %) que en el grupo sin resistencia insulinica (15,9
%; p = 0,007). Asimismo, los pacientes con resistencia insulinica presentaron valores
significativamente mayores de glucosa en ayunas, insulina en ayunas, acido urico, UHR
y triglicéridos (p < 0,05 para todas las comparaciones). EI UHR en pacientes con Rl
mostré una mediana 0.143 [0.11-0.24].
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Tabla 3. Asociacion entre el indice acido urico/HDL-colesterol y resistencia

insulinica ajustada a edad, sexo, triglicéridos y diagndstico consignado de obesidad

Variable Modelo crudo Modelo ajustado
OR IC95% p OR IC 95 % p
crudo ajustado*
Indice UHR10 1.93 1.03- 0.041 1.27 0.61-2.67 0.524
3.64
Edad (afios) — — — 0.95 0.91-1.01 0.089
Sexo — — — 1.31 0.28-6.17 0.731
(masculino)
Triglicéridos — — — 1.01 1.00-1.02 0.036
Obesidad — — — 2.94 1.03-84  0.044

* Modelo ajustado por edad, sexo, triglicéridos y diagndstico consignado de obesidad.

Nota: Con el fin de facilitar la interpretacion de los resultados, el indice UHR fue
escalado multiplicAndolo por 10 (UHRx%10), dado que sus valores originales eran

numéricamente pequefios.

En la Tabla 3, se presentaron los resultados del analisis de asociacion entre el UHR y la
resistencia insulinica. En el analisis crudo, el indice &cido drico/HDL-colesterol mostro
una asociacion estadisticamente significativa con la resistencia insulinica (OR crudo:
1,93; IC 95 %: 1,03-3,64; p = 0,041). En el modelo de regresion logistica ajustado por
edad, sexo, triglicéridos y diagndstico clinico consignado de obesidad, la asociacion no
alcanzé significancia estadistica y la fuerza de asociacion disminuy6 considerablemente

(OR ajustado: 1,27; IC 95 %: 0,61-2,67; p = 0,524).

En contraste, los triglicéridos (OR ajustado: 1,01; IC 95 %: 1,00-1,02; p = 0,036) y el
diagnostico clinico de obesidad consignada (OR ajustado: 2,94; 1C 95 %: 1,03-8,40; p =
0,044) se asociaron de forma independiente con la resistencia insulinica, ademas la

obesidad mostr6 una fuerza de asociacion potente.
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Figura 2. Curva ROC del UHR para identificar resistencia insulinica en adultos
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En la Figura 1, se presentan la curva ROC del indice acido urico/HDL-colesterol (UHR)

para la identificacion de resistencia insulinica en la poblacién estudiada, la cual presenta

un area bajo la curva de 0,71.
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CAPITULO IV: DISCUSION

En el presente estudio se evalud la asociacion entre el indice acido urico/HDL-colesterol
(UHR) vy la resistencia insulinica en adultos atendidos en el Hospital EsSalud Il
Cajamarca durante el periodo 2024-2025. En el analisis crudo, el UHR mostré una
asociacion positiva y estadisticamente significativa con la resistencia insulinica (OR =
1,93; IC 95 %: 1,03-3,64, p: 0,041), lo que sugiere que valores elevados del indice se
relacionan con un perfil metabdlico desfavorable y podrian constituir un marcador

temprano de alteracion metabdlica.

Este hallazgo es consistente con estudios internacionales que han descrito asociaciones
significativas entre el UHR vy resistencia insulinica o sindrome metabdlico en distintas
poblaciones. Zhou et al. demostraron que el UHR se asocia significativamente con RI
medida por HOMA-IR incluso tras ajustes por variables sociodemogréaficas y metabélicas
(27). De manera similar, Yu et al. evidenciaron en poblacion asiatica que el UHR se
relaciona con sindrome metabdlico y riesgo cardiometabdlico acumulativo (28).
Asimismo, Yi et al. reportaron que niveles elevados de UHR se vinculan con un perfil
dislipidémico aterogénico y mayor probabilidad de insulinorresistencia (26). En
poblacion con obesidad, Vigna et al. confirmaron que el UHR se asocia con mayor carga

de riesgo cardiometabdlico e inflamacion sistémica (43).

En la poblacion estudiada se document6 una prevalencia elevada de resistencia insulinica
(71 %), con una edad promedio de 46 + 11,88 afios y predominio del sexo femenino. Este
valor se situa por encima de lo reportado en estudios poblacionales de Latinoamerica,
donde las prevalencias estimadas oscilan entre 13,9 % y 22,7 % (44). En estudios
longitudinales, la incidencia acumulada de resistencia insulinica se ha estimado en 12,8

% a los tres afios de seguimiento (45), pudiendo incrementarse hasta 36,8 % cuando el
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periodo de observacion alcanza diez afios (46). En poblacion peruana también se han
descrito prevalencias menores, alrededor de 9,91 %, utilizando indices como HOMA-IR
y otros marcadores metabdlicos (47). Asimismo, investigaciones nacionales han
evidenciado una fuerte asociacion entre resistencia insulinica, obesidad y dislipidemia en
contextos urbanos (48). En conjunto, estos antecedentes respaldan la elevada carga
metabolica observada en nuestra muestra hospitalaria, compuesta principalmente por
pacientes atendidos en consultorios de Endocrinologia y Medicina Interna, lo que
probablemente explica la mayor frecuencia de alteraciones metabdlicas en comparacion

con la poblacion general.

En el andlisis bivariado, los pacientes con resistencia insulinica presentaron niveles
significativamente mayores de acido Urico y valores mas elevados del indice UHR,
mientras que el colesterol HDL evaluado de manera aislada no mostré diferencias
estadisticamente significativas. Este patron es coherente con estudios que describen al
acido urico como un marcador de inflamacién y estrés oxidativo asociado a resistencia
insulinica (13), mientras que el HDL aislado tiende a perder fuerza explicativa tras el
ajuste por triglicéridos y adiposidad (21). Asimismo, diversas investigaciones han
sefialado que el indice &cido urico/HDL-colesterol presenta mayor capacidad para
identificar alteraciones metabolicas que el &cido Urico o el HDL evaluados por separado,
al integrar un componente proinflamatorio y otro protector en un mismo marcador

(38,43,49).

En esta muestra, el UHR en pacientes con resistencia insulinica presenté una mediana de
0,143 [0,11-0,24], valor ligeramente superior al reportado en algunos estudios previos,
lo que podria reflejar la elevada carga metabolica de la poblacion evaluada. Cabe sefalar
que actualmente no existe un punto de corte universalmente establecido para este indice.

No obstante, en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, Kogak et al. reportaron que un
24



UHR > 10,6 % (=0,106) mostré adecuada sensibilidad y especificidad para identificar
sindrome metabdlico (24). De manera similar, otros estudios han descrito valores de
referencia aproximados entre 0,096 y 0,11 en distintas poblaciones, incluyendo pacientes

con sindrome metabdlico o enfermedad hepatica grasa no alcohdlica (37).

Tras ajustar por edad, sexo, triglicéridos y obesidad consignada, la asociacion entre UHR
y RI se atenud y perdio significancia estadistica (OR = 1,27; IC 95 %: 0,61-2,67; p:
0,524), aunque mantuvo una direccion positiva. Este comportamiento sugiere que el UHR
actla como marcador integrado del entorno metabo6lico mas que como determinante
independiente. Resultados similares han sido descritos en poblaciones con obesidad y
diabetes tipo 2, donde la asociacién del UHR disminuye tras incorporar medidas de

adiposidad y perfil lipidico (30,41).

En el modelo multivariado, los triglicéridos emergieron como predictor independiente de
RI (OR = 1,01; IC 95 %: 1,00-1,02), aunque la magnitud del efecto por unidad es
modesta, su impacto acumulativo puede ser clinicamente relevante en escenarios de
hipertrigliceridemia. Este hallazgo concuerda con la evidencia que posiciona a la
hipertrigliceridemia como marcador central de lipotoxicidad e insulinorresistencia (5).
Estudios recientes también han demostrado que indices basados en triglicéridos, como el
TyG, presentan buen rendimiento para identificar Rl en diversas poblaciones (50,51).
Asimismo, la obesidad casi triplico la probabilidad de Rl (OR = 2,94; IC 95 %: 1,03—
8,40), confirmando su relevancia como determinante metabdlico mayor, lo cual
concuerda con la evidencia que vincula el exceso de adiposidad visceral con inflamacién

cronica de bajo grado y deterioro de la sefializacion insulinica (4,48).

En cuanto a la capacidad discriminativa para identificar RI, el analisis mediante curvas

ROC mostr6 un AUC de 0,71 para el UHR, lo que indica una capacidad moderada para
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identificar resistencia insulinica. Valores similares han sido reportados en estudios
poblacionales donde el UHR presenta AUC entre 0,68 y 0,76 para sindrome metabolico
o insulinorresistencia (28,30,41). Esto sugiere que el UHR posee utilidad clinica como

herramienta complementaria de tamizaje, dentro de una evaluacion metabdlica integral.

Entre las principales fortalezas del estudio destaca el uso de regresion logistica
multivariada, que permitié ajustar por variables clinicamente relevantes y estimar
asociaciones independientes, asi como la inclusion de curvas ROC para evaluar el
desempefio discriminativo del indice. Sin embargo, presenta limitaciones importantes: la
poblacion ambulatoria con alta carga metabdlica puede restringir la generalizacion de los
resultados; el disefio retrospectivo dependid de registros clinicos, con posible sesgo de
informacion por subregistro de variables como IMC, dislipidemia, dieta y actividad fisica;
la falta de estandarizacion en la toma simultanea de pruebas redujo el tamafio muestral; y
el disefio transversal impide establecer causalidad, limitando la interpretacion a

asociaciones en un unico momento temporal.

En cuanto a la validez externa, los resultados deben interpretarse considerando que la
poblacion estudiada estuvo conformada por adultos atendidos en un hospital de referencia
de la regidn, en su mayoria en consultorios de Endocrinologia y Medicina Interna, lo que
implica una mayor carga de alteraciones metabdlicas en comparacion con la poblacion
general. Esta caracteristica podria limitar la generalizacion directa de los hallazgos a
contextos comunitarios o poblaciones sin riesgo cardiometabdlico elevado. No obstante,
los resultados podrian ser aplicables a poblaciones clinicas similares, especialmente en
entornos hospitalarios donde la prevalencia de obesidad, dislipidemia y resistencia
insulinica es mayor. Estudios multicéntricos y poblacionales permitiran evaluar con

mayor precision la reproducibilidad de estos hallazgos en otros contextos.
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En conjunto, los resultados indican que el UHR se asocia con resistencia insulinica en el
analisis crudo; sin embargo, su efecto se atenua tras considerar determinantes metabolicos
mayores como los triglicéridos y la obesidad. Esto sugiere que el UHR refleja un fenotipo
metabolico adverso integrado méas que un predictor independiente. No obstante, su valor
radica en que integra un componente proinflamatorio y uno protector en un indice simple,
de bajo costo y facilmente disponible en la practica clinica habitual, lo que lo posiciona
como una herramienta complementaria dentro de la evaluacion metabolica integral,
especialmente en contextos hospitalarios y de recursos limitados donde no se dispone de
métodos directos para medir sensibilidad insulinica. Asimismo, este estudio aporta
evidencia local en una poblacion adulta de Cajamarca, donde la carga de alteraciones
metabolicas es elevada, contribuyendo a cerrar la brecha de informacién en poblaciones
latinoamericanas. Estudios futuros con mayor tamafio muestral, medicion estandarizada
de adiposidad y evaluacion de factores conductuales permitiran definir con mayor
precision el rol del UHR en la identificacion temprana de resistencia insulinica en

poblacién adulta.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES

En los adultos atendidos en el Hospital EsSalud II Cajamarca durante el periodo
2024-2025, el indice acido urico/HDL-colesterol UHR mostré una asociacion
positiva con la resistencia insulinica en el analisis crudo.

La prevalencia de resistencia insulinica en la poblacion estudiada fue elevada,
afectando aproximadamente a siete de cada diez participantes.

Los adultos con resistencia insulinica presentaron mayor frecuencia de obesidad
consignada y valores significativamente superiores de glucosa, insulina, acido
urico, UHR vy triglicéridos en comparacion con aquellos sin resistencia insulinica.
En el andlisis multivariado, tras ajustar por edad, sexo, obesidad y triglicéridos, la
asociacion entre UHR vy la resistencia insulinica se atenu6 y perdio significancia
estadistica, lo que sugiere que su efecto no es independiente y estaria mediado por
determinantes metabolicos mayores subyacentes.

El UHR presentd una capacidad discriminativa moderada para identificar
resistencia insulinica (AUC = 0,71), lo que sugiere utilidad como herramienta

complementaria de tamizaje dentro de una evaluacion metabolica integral.
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CAPITULO VI: RECOMENDACIONES

Considerar el indice acido trico/HDL-colesterol como marcador metabolico
complementario en la evaluacion de resistencia insulinica en poblacion adulta,
interpretdndolo siempre de forma integrada con determinantes metabdlicos
mayores como triglicéridos y estado nutricional.

Fortalecer la vigilancia metabolica en adultos atendidos en el ambito
hospitalario, priorizando la deteccion temprana de hipertrigliceridemia y
obesidad como parte de la evaluacion rutinaria del riesgo cardiometabolico.
Desarrollar estudios prospectivos con mayor tamafio muestral y medicion
objetiva de adiposidad (indice de masa corporal, circunferencia de cintura) que
permitan evaluar con mayor precision la independencia del efecto del UHR.
Incorporar en futuras investigaciones variables conductuales y clinicas, como
dieta y nivel de actividad fisica, a fin de reducir la confusion residual y mejorar
la interpretacion de los modelos multivariados.

Promover la mejora en el registro clinico de diagndsticos metabolicos en las
historias clinicas institucionales, con el objetivo de optimizar la calidad de los
andlisis epidemiologicos y la aplicacion de los hallazgos en la practica

asistencial.
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Anexo 01: Matriz de consistencia

CAPITULO VIII: ANEXOS

Titulo: “Indice acido urico/ colesterol de lipoproteinas de alta densidad y resistencia insulinica en adultos Hospital Essalud Cajamarca 2024 al

2025”
Problemas Objetivos Hipotesis Variables e indicadores
Problema Objetivo Hipotesis Variable Independiente: indice 4cido Grico/HDLc
General: general:

Determinar  la | Hipotesis Escala
(Cudl es la|relacion entre el | Alterna: de Niveles 0
relacion entre | indice acido | Existe Dimensiones Indicadores Items valores | rangos
el indice acido | Urico/HDL-c y la | asociacion | D1: Estado Escala
Urico/HDL-cy | resistencia a la | entre el | metabdlico Acido rico sérico Valor en mg/dL | de razén | Continuo
la resistencia | insulina en | indice &cido Escala
insulinica  en | adultos atendidos | urico/HDL- | D2: Perfil lipidico | Colesterol HDL Valor en mg/dL | de razén | Continuo
adultos en el Hospital|lc vy la
atendidos en el | EsSalud I1- | resistencia
Hospital Cajamarca insulinica
EsSalud  Il- | durante 2024 - |en adultos | D3: indice Acido  drico/ | Escala
Cajamarca 2025. atendidos en | combinado indice UHR HDL-c de razén | Continuo
durante 2024 - | Objetivos el Hospital | Variable Dependiente: Resistencia a la insulina
2025? especificos: EsSalud 1I-
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OEL: Estimar la | Cajamarca Escala
prevalencia de durante de Niveles 0
resistencia 2024 - 2025. | Dimensiones Indicadores Items valores | rangos
insulinica D1: Homeostasis Escala
definida por glucémica Glucosa en ayunas Valor en mg/dL | de razén | Continuo
HOMA-IR en
adultos del D2: Funcion Escala
estudio. insulinica Insulina en ayunas Valor en pU/mL | de razén | Continuo
OE2: Comparar
caracteristicas
clinicas y
bioquimicas entre
los adultos con y Con RI
sin  resistencia D3: indice (Glucosa x | Escala | (HOMA-IR >
insulinica. metabolico HOMA-IR Insulina) / 405 | de razon | 2.7)/ Sin RI
OE3: Evaluar la | Hipdtesis Variables Intervinientes: Sexo, edad, obesidad, triglicéridos
asociacion Nula: No
independiente del | existe
UHR y la | asociacion
resistencia entre el
insulinica indice acido
ajustando por | trico/HDL- Escala
variables c y la de Niveles 0
confusoras. resistencia | Dimensiones Indicadores items valores | rangos
insulinica Escala
en adultos | D1: Demograficas | Edad Afios cumplidos | de razén | Continuo
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OE4: Evaluar el | atendidos en

desempefio el Hospital
diagndstico del EsSalud 1I-
indice acido Cajamarca
urico/HDL-c durante
para identificar 2024-2025.
resistencia

insulinica.

Masculino /
D2: Biologicas Sexo Femenino Nominal | Categorias
D3: Estado
nutricional/metabdl Consignado/
ico Obesidad No consignado | Nominal | Dicotdmica
D4: Estado
metabolico / Perfil Escala
lipidico Triglicéridos Valor en mg/dL | de razén | Continuo
Variable complementaria: Indice triglicéridos—glucosa (TyG)
D1: Homeostasis Triglicéridos (mg/dL Escala
glucémica ); Glucosa (mg/dL Valor en mg/dL | de razén | Continuo

Disefio de
investigacion:

Poblacion y Muestra

Técnicas e instrumentos

Meétodo de analisis de datos

Enfoque:
Cuantitativo,
observacional,
analitico
-Tipo: Bésico
-Disefo:
Transversal

-Poblacién: Adultos atendidos
en el Hospital EsSalud I1-
Cajamarca

-Muestra: Adultos que
cumplan criterios de inclusién y
exclusion durante 2024 - 2025.
-Muestreo: No probabilistico de
tipo consecutivo.

VARIABLE VARIABLE
INDEPENDIENTE | DEPENDIENTE:

Técnica: Revision de historias clinicas y
sistema de resultados de examenes de
laboratorio

Instrumento: Ficha de recoleccién de
datos.

Forma de

administracién: Directa

Anélisis descriptivo
e Medias, desviacion estandar,
frecuencias y porcentajes
e Tablasy graficos estadisticos
Analisis inferencial

e Prueba de normalidad (Shapiro-Wilk)

Analisis bivariado: chi-cuadrado o
Fisher para cualitativas, y t de Student
0 Mann Whitney U para cuantitativas.
Regresion logistica binaria 'y
multivariada

Analisis de curvas ROC.
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Anexo 2: Ficha de recoleccién de datos

ACIDO URICO/ HDL-C Y RESISTENCIA INSULINICA EN ADULTOS DEL

HOSPITAL ESSALUD I1- CAJAMARCA 2024 AL 2025

A. IDENTIFICACION DEL PARTICIPANTE
e (Cddigo del participante:
e Fechade recoleccion: [/ /
B. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
1. Edad (afios):
2. Sexo: O Femenino O Masculino
C. VERIFICACION DE CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de inclusion

=> Edad > 18 aifios: O Si O No

- Resultados de laboratorios basicos completos (insulina, acido urico, glucosa,
HDL): OO Si OO No

Criterios de exclusién

e Medicacion en los ultimos 3 meses
o Uricosuricos: O Alopurinol O Febuxostat [0 No O NC
o Hipoglucemiantes: [0 Metformina O Insulina &I Otros O NC
o Corticoides sistémicos cronicos: I Si O No OO NC
e Comorbilidades/condiciones que se excluyen:
o Embarazo o lactancia: O Si O No O NC
o ERC estadio >3 (TFG <60): O Si [ No [ No Consignado (NC)
o Neoplasia hematologica activao QT: O Si O No O NC

o Condicion aguda descompensada (ICC, infeccién severa): O Si [ No
[0 No Consignado (NC)

D. LABORATORIO Fecha de laboratorio: / /
1. Glucosa (mg/dL):
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N oo g k~ w D

8.

Insulina (MU/mL):

Acido trico (mg/dL):

HDL-colesterol (mg/dL):

Triglicéridos (mg/dL):

Colesterol total (mg/dL):

LDL-colesterol (mg/dL):

Creatinina (mg/dL):

TFG (mL/min/1.73m?):

E. CALCULOS DEL ESTUDIO

1. HOMA-IR = (Glucosa x Insulina) / 405 =

2. Resistencia insulinica (R1) segun punto de corte: HOMA-IR > 2.7

O

RI: O Si O No

3. UHR = Acido Grico/ HDL =

F. OTRAS VARIABLES:

e Comorbilidades relacionadas:

O

O

O

O

Obesidad: [0 Consignado [0 No Consignado (NC)
HTA: O Si OO No O No Consignado (NC)

m Diureticos tiazidicos: O Si 0 No OO NC
Dislipidemia: (I Si 0 No 0 No Consignado (NC)

m Hipolipemiantes: [J Estatina (I Fibrato 0 No O NC
Higado graso: OO Si O No [0 No Consignado (NC)

DM2: O Si O No O No Consignado (NC)

Gota: O Si OO No O No Consignado (NC)

Tabaquismo: O Si OO No O No Consignado (NC)

Alcohol: O Si O No O No Consignado (NC)

Menopausia: (1 Si [0 No [ No Consignado (NC)
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Anexo 3: Constancias de asesoramiento

ANEXO 10

CONSTANCIA DE ASESORAMIENTO CONTINUO DEL
DOCENTE ASESOR PARA EJECUCION DE TESIS

El Asesor del Proyecto de tesis, Médico Internista, Magister en Gestidn de los Servicios
de la Salud, Ernesto Paul Medina Paredes, identificado con DNI N° 26717639, docente de la
Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Cajamarca, hace constar que: el
proyecto de tesis titulado: “Indice acido trico/ colesterol de lipoproteinas de alta densidad y
resistencia insulinica en adultos Hospital EsSalud Cajamarca 2024 al 2025”, elaborado  por
la alumna: Stephany Jhamilet Vargas Bolafios ha sido asesorado por mi persona desde la
creacion del proyecto, sugiriendo la tematica previa evaluacion de la viabilidad de acuerdo a mi
experiencia como Especialista en el tema. Asimismo, me comprometo a proseguir con el
asesoramiento continuo durante la ejecucién, desde la recoleccion de datos, andlisis
estadistico de resultados, discusién de resultados y conclusiones, haciendo cumplir los
estdndares minimos solicitados de acuerdo al “MANUAL DE PROCEDIMIENTOS PARA LA
ELABORACION DE PRODUCTOS DE INVESTIGACIO DE FIN DE PROGRAMA: PROYECTOS DE
INVESTIGACION BACHILLER, PROYECTOS DE TESIS Y TRABAJO FINAL DE TESIS EN EL PRE-GRADO
Y SEGUNDA ESPECIALIZACION - RESIDENTADO MEDICO -2025” en su versién 2.0.

Se expide la presente, a solicitud del interesado para los fines que estime conveniente.

Cajamarca, 13 d&\febrero del 2026

N

~-L.
.........

N ]

MEDICO INTERNS;

‘ CMP- 41020 . RN
8 ee3TI0M

Ernesto Wa Paredes

Médico Internista
Magister en Gestion de los Servicios de la Salud
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ANEXO 13

CONSTANCIA DE EVALUACION CONTINUA FIRMADA

DURANTE LA EJECUCION DE LA TESIS DE GRADO

El Asesor del Proyecto de tesis, Médico Internista, Magister en Gestion de los Servicios
de la Salud, Ernesto Paul Medina Paredes, identificado con DNI N° 26717639, docente de la

Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Cajamarca, hace constar que:

proyecto de tesis titulado: “indice dcido trico/ colesterol de lipoproteinas de alta densidad y
resistencia insulinica en adultos Hospital EsSalud Cajamarca 2024 al 2025”, elaborado por la
alumna: Stephany Jhamilet Vargas Bolafios ha sido asesorado por mi persona desde la
creacién del proyecto, dejando constancia del seguimiento, asesoramiento y visto bueno de
conformidad por cada acapite del proyecto revisado y culminado, de acuerdo a las fechas que

a continuacion presento:

Acapite Fecha Firmay sello
Titulo 15/12/24

20/12/25

04/01/26
Plan de investigacion 15/12/24

20/12/25

04/01/26
Marco tedrico 15/12/24

20/12/25

04/01/26
Metodologia de la 15/12/24

20/12/25
investigacion 04/01/26
Resultados 20-30/01/26
Discusién 01-10/02/26
Conclusiones y 11/02/26
recomendaciones
Formato 11/02/26
Referencias bibliogréficas 1 1/02/26/\

Se expide la presente, a solicitud del intergsado para los fine

;13 de febrero del 2026

. MRNE 0 PAUY MEDINA PARRDES
MEDICO INTERNISTA
1741020 - RNB. 20308

A anm DS SFUVICIOS DP LA SALYY

Ernesto Paul Medina Paredes
Médico Internista, Magister en
Gestién de los Servicios de la Salud

ue estime conveniente.
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Anexo 4: Lista de Criterios STROBE

ANEXO 16

RUBRICA USADA POR EL AUTOR Y ASESOR PARA EVALUAR TESIS SEGUN

TIPO DE ESTUDIO OBSERVACIONAL — TRANSVERSAL SEGUN CRITERIOS

STROBE
Item Pag.
No Recomendacién N°
Tituloy resumen 1 (a) Indicar el disefio del estudio con un término de uso comun en el é
titulo o en el resumen.
(b) Proporcionar en el resumen un resumen informativoy 6
equilibrado de lo que se hizo y lo que se encontré.
Introduccién
Antecedentes/justificacion 2 Explicar los antecedentes cientificos y |a justificacion de la 0 -10
investigacién que se informa.
Objetivos 3 Enunciar objetivos especificos, incluidas hipétesis preespecificadas. 10-11
Métodos
Disefio del studio 4 Presentar los elementos clave del disefio del estudio al inicio del 12
articulo.
Contexto 5 Describir el contexto, las ubicaciones y las fechas relevantes, 12
incluidos periodos de reclutamiento, exposicién, seguimientoy
recoleccién de datos.
Participantes 6 (a) Indicar los criterios de elegibilidad y las fuentes y métodos de 12-13
seleccién de participantes.
Variables 7 Definir claramente todos los desenlaces, exposiciones, predictores, 14-15
posibles factores de confusién y modificadores de efecto. Dar
criterios diagndsticos, si corresponde.
Fuentes de 8* Para cada variable de interés, indicar fuentes de datos y detalles de 14-15
datos/medicién los métodos de evaluacién (medicién). Describir la comparabilidad
de los métodos de evaluacién si hay mas de un grupo.
Sesgo 9 Describir los esfuerzos realizados para abordar posibles fuentes de 15-16
sesgo.
Tamafio del studio 10 | Explicar cémo se determind el tamaiio del estudio. 13-14
Variables cuantitativas 11 Explicar cémo se trataron las variables cuantitativas en los andlisis. 14-15
Si corresponde, describir qué agrupaciones se eligieron y por qué.
Meétodos estadisticos 12 (a) Describir todos los métodos estadisticos, incluidos los usados 16-17
para controlar la confusion.
(b) Describir métodos para examinar subgrupos e interacciones. 16-17
(c) Explicar cémo se abordaron los datos faltantes. 17
(d) Si corresponde, describir métodos analiticos considerando la 16-17
estrategia de muestreo.
(e) Describir cualquier andlisis de sensibilidad. 17
Resultados
Participantes 13* | (a) Informar el nimero de individuos en cada etapa del estudio 18

(potencialmente elegibles, examinados para elegibilidad,
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confirmados elegibles, incluidos, completando seguimientoy

analizados).

(b) Dar las razones de no participacién en cada etapa.

(c) Considerar el uso de un diagrama de flujo. 18

Datos descriptivos

14* | (a) Proporcionar caracterfsticas de los participantes del estudio (por 19

ejemplo, demogrificas, clinicas, sociales) e informacién sobre

exposiciones y posibles factores de confusién.

(b) Indicar el nimero de participantes con datos faltantes para cada
variable de interés.

Datos de desenlace

15* | Informar el nimero de eventos de desenlace o medidas resumidas.  [20-21

Resultados principales

16 (a) Dar estimaciones no ajustadas y, si corresponde, estimaciones 20-21

ajustadas por factores de confusién y su precision (por ejemplo, IC

95%). Indicar qué factores de confusién se ajustaron y por qué.

(b) Informar los limites de las categorias cuando las variables 19

continuas fueron categorizadas.

(c) Si es relevante, considerar traducir estimaciones de riesgo

relativo en riesgo absoluto para un periodo significativo.

Otros analisis

17 Informar otros anélisis realizados, por ejemplo, andlisis de p2

subgrupos, interacciones o de sensibilidad.

Discusion

Resultados clave

18 Resumir los resultados clave con referencia a los objetivos del 23

estudio.

Limitaciones

19 Discutir las limitaciones del estudio, considerando fuentes de sesgo RS

o imprecisién. Discutir tanto la direccién como la magnitud de
cualquier sesgo potencial.

Interpretacién

20 Proporcionar una interpretacién general cautelosa de los resultados 23-25

considerando objetivos, limitaciones, multiplicidad de andlisis,
resultados de estudios similares y otra evidencia relevante.

Generalizabilidad

21 Discutir la generalizabilidad (validez externa) de los resultados del 26

estudio.

Otra informacién

Financiamiento

22 Indicar la fuente de financiamiento y el papel de los financiadores

en el estudio actual y, si corresponde, € studio original en el
que se basa el articulo.

febrero del 2026

Ernesto Paul Medina Paredes
Médico Internista, Magister en
Gestion de los Servicios de la Salud
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