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Acreditación de Alta Calidad 
del programa de Medicina de 
la Universidad de Manizales

(Manizales, Caldas, Colombia)
Jhon Jairo Botello Jaimes1

Trascender el modelo conductista en una dinámica establecida mediante 
el pensamiento mecánico y memorístico, centrar los procesos educativos 
y formativos en experiencias, realizar casos prácticos, demostraciones y 
simulaciones, estructurar [1] y acercarnos a la realidad para responder a 
los desafíos actuales, se convirtieron en retos importantes para alcanzar la 
Acreditación de Alta Calidad de nuestro programa de medicina, que hoy como 
Universidad de Manizales y facultad de ciencias de la salud nos representa.

Es importante destacar que tanto la Universidad como la Escuela de Medici-
na centran su atención en proyectar al graduado, en este caso, al profesional 
médico con base en principios de solidaridad, pluralidad, equidad y justicia 
social, con liderazgo y capacidad para la toma de decisiones y pensamiento 
crítico para la resolución de problemas sociales, aportando al mejoramiento 
de la calidad de vida del individuo, la familia y la comunidad.

Pero no solo esto, el Programa de Medicina en sus más de 20 años de 
trayectoria ha avanzado en todos sus procesos curriculares, formativos y 
evaluativos, y se ha venido posicionando en el componente investigativo 
mediante temas de interés que cumplen con el perfil del profesional de Medi-
cina, buscando conocer situaciones en salud relacionadas con la promoción, 
la prevención, el tratamiento y la rehabilitación, sirviendo como base para 
el desarrollo de competencias propias del proceso enseñanza aprendizaje, 
logrando con esto consolidar el Grupo de Investigación médica, con base 
en diferentes escenarios de interés para avanzar en la clasificación de Col-
ciencias.

La Facultad de Ciencias de la Salud y la Escuela de Medicina cuentan 
con herramientas innovadoras, recursos tecnológicos y diferentes espacios 
que permiten la participación, socialización y puesta en practica de saberes 
y competencias propias de cada área, destacando dentro de los mismos 
los siguientes:

1	 Médico. Decano Facultad de ciencias de la Salud. Especialista en medicina critica y cuidados 
intensivos. Especialista en gerencia de servicios de salud. Magister en educación. Docencia. 
Estudiante de doctorado.
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•	 Laboratorio de morfología, Histopatología y Patología
•	 Laboratorio de bioquímica
•	 Laboratorio de biología molecular y genética
•	 Laboratorio de microbiología
•	 Sala de Anatomage
•	 Laboratorio virtual de fisiología
•	 Hospital simulado

Es así como la innovación y la tecnología se convierten en aliados de los 
procesos curriculares y de la formación constructivista, siendo el Hospital 
Simulado un escenario de vanguardia para acercar la formación médica a 
la realidad, apoyado en procesos de Simulación Clínica en 5 áreas: sala de 
urgencias, unidad de cuidado critico (adulto), unidad de cuidado critico (pe-
diátrico), sala de ginecobstetricia y sala de cirugía. Pero no solo es importante 
contar con el recurso físico, pues exige gran motivación por parte del grupo 
docente para formarse en procesos de simulación y docencia en ciencias de 
la salud articulando la interacción del estudiante al proceso de aprendizaje 
con base en competencias del ser, saber y saber hacer sino en avanzar hacia 
el pensamiento crítico, resolución de crisis y toma de decisiones.

Los procesos académicos se apoyan en una dinámica integral, proyectada 
hacia la flexibilidad del currículo y la interdisciplinariedad [2], con base en 
un sistema de planificación, procesos de autoevaluación y autorregulación y 
proyección social para realizar un análisis minucioso y llegar a un diagnostico 
institucional que permita la mejora continua de todos los procesos. Con esto, 
la Universidad de Manizales y la Escuela de Medicina unen esfuerzos para 
realizar alianzas a nivel Nacional e Internacional permitiendo la transferen-
cia y movilidad de los estudiantes y profesores con el fin de conocer otros 
enfoque curriculares y metodológicos de la educación.

Es interesante ver como el Ministerio de Educación Nacional, por reco-
mendación del Consejo Nacional de Acreditación (CNA), reconoce y valora 
los esfuerzos otorgó la Acreditación de Alta Calidad al Programa de Medi-
cina por cuatro (4) años, mediante la resolución 6758 del 28 de Junio de 
2019. Para lograr este mérito se destacaron aspectos importantes dentro 
del proceso de aprendizaje de los estudiantes, pues sin duda alguna se 
pone en manifiesto la formación posgradual de los profesores siendo éste, 
un indicador importante para fortalecer la Facultad de Ciencias de la Salud 
y la Escuela de Medicina.

No contentos con la acreditación, se realiza un reconocimiento por con-
tribuir al mejoramiento continuo de la calidad de la educación colombiana, 
la Orden a la Educación Superior y a la Fe Publica “Luis López de Mesa”, 
exaltando el compromiso con la formación de profesionales que aportan al 
conocimiento científico, la investigación y la construcción de un país globa-
lizado que responde a las necesidades actuales.
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Es valioso saber que como Universidad y Facultad de Ciencias de la salud 
se cuenta con la cualificación y las condiciones para consolidar un sistema 
educativo en convergencia con los propósitos del desarrollo económico, 
social y ambiental del país, asumiendo el reto de renovar la apropiación 
critica y creativa de saberes, asumiendo de forma dinámica los procesos de 
calidad, adaptándose a las metas de desarrollo institucional para contribuir 
al mejoramiento continuo.

Pero el trabajo es constante y articulado, pues no solo es válido quedarse 
con los estándares y requisitos exigidos por la normativa nacional, se debe 
también trascender hacia un sistema integrado de participación para visibilizar 
las necesidades de sustentabilidad y sostenibilidad, enfocado la utilización 
eficaz y eficiente de recursos, a proponer estrategias de gestión de valor y 
respeto por los aportes y el pensamiento crítico y reflexivo que transcienda a 
una transformación cultural, científica, social y política, logrando mantener las 
alianzas nacionales e internacionales, la proyección social, la investigación 
y los procesos curriculares adaptados a los desafíos pedagógicos actuales.

En un mundo globalizado lo que nos hace participes es ajustarnos al 
cambio de forma responsable, coherente y pertinente buscando el posicio-
namiento como institución y programa Acreditado preservando los lineamien-
tos de calidad manteniendo el reconocimiento del trabajo de estudiantes, 
profesores, administrativos y altos directivos reflejado en el cumplimiento 
de los factores institucionales.

La idea, es redescubrirse constantemente como institución educativa y 
para lograrlo, se necesita del compromiso de toda la comunidad Universi-
taria manteniendo la actualización constante para desenvolverse de forma 
eficiente y óptima en los procesos académicos formando una cultura de au-
toevaluación continua, forjando un juicio critico sobre la realidad del entorno, 
considerando de la mejor forma adaptarse a los cambios que construyen la 
trayectoria de la Universidad de Manizales y de forma especifica de la Escuela 
de Medicina. Por todo lo anterior estamos pensando en la re acreditación y 
en la acreditación internacional.

Literatura citada
1. 	 Botello J, Cruz J, Estrada-Mejía EV, Rodríguez D, Saralith K, Delgado-Arias LM, Sánchez-Cano 

FM. Reorientación de la educación médica en la Universidad de Manizales, adaptada a 
las necesidades del entorno. Manizales: Editorial Distribuna. 2019.

2. 	 Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad de Manizales. Resumen Ejecutivo. Informe de 
Autoevaluación Escuela de Medicina con fines de Acreditación de Alta Calidad. Manizales: 
Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad de Manizales; 2018.
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Summary
Objective: to evaluate the correlation between a group of conventional biomarkers 
of cardiovascular risk with the Castelli-I and Castelli-II indices, and TG/HDL-C ratio in 
patients assigned to a program of cardiovascular risk for users of the clinical laboratory 
service of an institution that provides health services in the southwest of the Colombia. 
Materials and Methods: retrospective, descriptive multivariate exploratory study, ca-
rried out in 2 126 patients. Some sociodemographic variables were analyzed, as well 
as glucose and lipid profile. The Castelli-I and Castelli-II indices, and TG/HDL-C ratio 
were calculated. The correlation among the variables was evaluated through a matrix 
of correlations, the correlation index and the Bartlett’s Test of Sphericity. The analysis 
ended with a study of main components, which allowed to identify how the variables 
studied were grouped into components that characterized the population. Results: the 
average age was 56 ± 11 years; 68.7% were women; 48% hypercholesterolemic and 
49% hypertriglyceridemic; 22% with alterations in glucose. Total cholesterol correla-
ted positively with LDL-C and triglycerides negatively with HDL-C. Two components 
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characterized the population, one related to cardiovascular risk and the other to lipid 
alterations. Conclusions: conventional biomarkers reveal high prevalences in dysli-
pidemias, in contrast to atherogenic indices. The results highlight the importance of 
considering the evaluation of these indices in primary care and the need to strengthen 
the measurement systems of clinical laboratories for the reliability of the data on which 
decisions are made for the management of these patients.

Keywords: risk factors, chronic disease, cardiovascular diseases, dyslipidemias.

Biomarcadores convencionales de riesgo 
cardiovascular y su correlación con los 

índices de CASTELLI Y TG/CHDL.
Resumen

Objetivo: evaluar la correlación entre un grupo de biomarcadores convencionales de 
riesgo cardiovascular con los índices de Castelli-I, Castelli-II y TG/cHDL en pacientes 
de riesgo cardiovascular usuarios del servicio de laboratorio clínico de una institución 
prestadora de servicios de salud del suroccidente de Colombia. Materiales y Méto-
dos: estudio retrospectivo, descriptivo multivariado exploratorio, llevado a cabo en 2 
126 pacientes. Se analizaron algunas variables sociodemográficas, glucosa y perfil 
lipídico. Se calcularon los índices de Castelli I/II y el índice de TG/cHDL. La correla-
ción entre las variables se evaluó a través de una matriz de correlaciones, el índice 
de correlación y el Test de Esfericidad de Bartlet. El análisis finalizó con un estudio 
de componentes principales que permitió identificar como se agrupaban las variables 
estudiadas en componentes que caracterizaban a la población. Resultados: la edad 
promedio fue de 56±11 años, 68,7% fueron mujeres; 48% hipercolesterolemicos y 
49% hipertrigliceridemicos; 22% con alteraciones en la glucosa. El colesterol total 
correlacionó positivamente con cLDL y los triglicéridos negativamente con cHDL. Dos 
componentes caracterizaron la población, uno relacionado con el riesgo cardiovascular 
y otro con las alteraciones lipídicas. Conclusiones: los biomarcadores convencionales 
develan altas prevalencias en las dislipidemias en contraste con los índices aterogé-
nicos. Los resultados resaltan la importancia de considerar la evaluación de estos 
índices en atención primaria y la necesidad de fortalecer los sistemas de medición de 
los laboratorios clínicos para la confiabilidad de los datos sobre los cuales se toman 
decisiones en el manejo de estos pacientes.

Palabras clave: factores de riesgo, enfermedad crónica, enfermedad cardiovascular, 
dislipidemias.
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Introduction
Dyslipidemia is a single major risk factor 

for the development of future cardiovascular 
events, including coronary heart disease, 
myocardial infarction, stroke and peripheral 
vascular disease [1,2]. Today, this group of 
diseases is not only a public health problem 
for developed countries but also for low and 
middle income countries. Estimates made in 
2010 showed that in countries with emerging 
economies, 80% of deaths were due to cardio-
vascular diseases (CVD) [3]. Therefore, moni-
toring the balance of lipid fractions through the 
lipid profile constitutes a preventive measure 
of relevance in the management of patients at 
high cardiovascular risk [4].

The control of dyslipidemia as a follow-up 
strategy in CVD control programs includes 
the determination of triglyceride (TG) levels, 
low density lipoproteins (LDL-C), high-density 
lipoproteins (HDL-C) and total cholesterol 
(TC); with an emphasis on LDL-C levels, 
since it is considered as a ‘bad’ or risky li-
poprotein [5]. However, studies have shown 
that when these conventional lipid parameters 
remain apparently normal or moderately high, 
lipid relationships such as the Castelli risk 
indices I (TC/HDL-C) and II (LDL-C/HDL-C), 
and the TG/HDL-C ratio are diagnostic alter-
natives for the prediction of cardiovascular 
events [6-8]. The Castelli risk index-I (CRI-I), 
also known as cardiac risk ratio (CRR), re-
flects the formation of coronary plaques with 
a diagnostic value as good as the determina-
tion of total cholesterol [9,10]. On the other 
hand, the Castelli risk index-II (CRI-II) has 
been shown to be an excellent predictor of 
cardiovascular risk [5] and, in relation to the 
TG/HDL-C ratio, it has correlated quite well 
with insulin resistance [11], as well as with 
the prediction of acute myocardial infarction 
(AMI) [12]. 

About 50% of patients with type-2 diabetes 
present dyslipidemia [1,2]. This population, des-

pite being under treatment with hypocholestero-
lemic drugs, maintain a residual cardiovascular 
risk associated with several factors, including 
the increase of TG, which leads to a decrease 
in HDL-C and an increase in LDL-C.1 This im-
balance among lipid fractions helps maintain an 
atherogenic environment in diabetic patients, 
in addition to the induction of non-response to 
insulin [13]. 

Publications in Colombia show that in the 
follow-up of non-communicable chronic disea-
ses of public health interest, including CVD and 
their comorbidities, there are used the conven-
tional lipid profile and glucose determination, 
among other parameters [13]. The model of 
comprehensive care for chronic noncommu-
nicable diseases (ECNT) does not consider 
atherogenic indices, and there were not found 
studies that evaluated the contribution of these 
indices to the management of patients with the-
se chronic diseases. Therefore, the objective 
of this study was to evaluate the correlation 
between conventional cardiovascular risk bio-
markers with the Castelli risk index-I, Castelli 
risk index-II and TG/HDL-C indices in older 
people to a program of cardiovascular risk for 
users of the clinical laboratory service of an 
institution that provides health services (IPS, 
for its initials in Spanish) in the southwest of 
the country.

Materials and methods
Type of study, population and sample

This was a retrospective descriptive study 
with multivariate exploratory analysis, which 
was carried out in a municipality in southwest 
Colombia. The population corresponded to 
members of the urban and semi-urban com-
munity assigned to the cardiovascular risk pro-
gram (CVR). The sample included the total of 
patients who underwent a whole blood sample 
for a single time during the study period (2015-
2016) to determine the lipid profile and glucose 
determinations. 
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Study variables
Three groups of variables were considered: 

1) sociodemographic (age, sex, ethnicity and 
the health promotion company-EPS-); 2) para-
clinical tests, which included Total Cholesterol-
TC- (mg/dL), High-density cholesterol-HDL-C 
(mg/dL), Low-density-cholesterol-LDL-C (mg/
dL), Triglycerides-TG- (mg/dL) and Glucose-
GLU- (mg/dL) and 3) a group of atherogenic 
indices calculated from the lipid fractions, 
among them Castelli risk index-I (TC/HDL-C), 
Castelli risk index-II (HDL-C/LDL-C) and TG/
HDL-C. The risk cut-off points for each of the 
conventional serum biomarkers examined 
were: High TC (>200 mg/dL); low HDL-C (<40 
mg/dL); high TG (>150 mg/dL) and high GLU 
(>125 mg/dL). The cut-off values ​​for each index 
considered as risky were: Castelli risk index-I 
(TC/HDL-C) ≥5.0, Castelli risk index-II (HDL-
C/LDL-C) ≥3.0 and TG/HDL-C ≥ 3.0 (10). The 
average age considered as risky for both men 
and women was ≥60 years.

Data analysis
All the statistical analyses were carried out 

in XLSTAT-Premium version [14] for Windows 
2010. The normality of the variables was 
evaluated through the Shapiro Wilk Test. For 
qualitative variables ratios and proportions 
were calculated with 95 confidence intervals. 
For quantitative variables measures of central 
tendency and dispersion were calculated. The 
differences among quantitative measures were 
evaluated through the Two-Tailed Median Test 
and Chi-square, considering a p value ≤0.05 
as statistically significant. The collinearity 
among the variables was evaluated through 
a dispersion matrix, the correlation index and 
the Bartlett’s Test of Sphericity [15]. The data 
were finally processed through a multivaria-
te exploratory principal component analysis 
(PCA). The number of selected components 
was estimated considering a variance ≥ 60%, 
the sedimentation graph and the eigenvalue 
criterion [16].

Ethical considerations
The protocol was approved by the high ma-

nagers of the IPS source of information, which 
according to Resolution 8430 of 1993 of the 
Ministry of Health of Colombia, is a “risk-free 
research.” The information was extracted from 
the information system of the clinical labora-
tory of the IPS source of information, which is 
located in a municipality in southwestern Co-
lombia, without violating the principle of patient 
confidentiality. 

Results
The study included 2 126 patients treated 

between 2015 and 2016. 68.7 % were female, 
so there was a proportion of 3 women for every 
man. The average age was 56 ± 11 for women 
(range 23-95 years), and 58 ± 11 for men 
(range 40-85 years). According to their health 
insurance status and affiliation to the health 
system (EPS), 1 198/2 126 (IC95% 54.2-58.5%) 
were covered by the subsidized regime, 278/2 
126 (IC95% 11.6-14.5%) contributed to the health 
system, 639/2 126 (CI95% 28.1-32.0%) were 
affiliated to an indigenous population health 
provider, and 11 patients were not coverage 
by any EPS. 

None of the analytical biochemical markers 
presented a normal distribution (Shapiro Wilk 
test, p=0.0001). No statistically significant diffe-
rences were observed in the distribution of con-
ventional serum biomarkers by sex, except for 
HDL-C levels (Median Test, p=0.0000). Based 
on the cut-off points of the serum biomarkers 
of the lipid profile, hypercholesterolemia and 
hypertriglyceridemia were present in 48% and 
49% of individuals, respectively. The relation-
ship between serum biomarkers was explored 
in patients who came from both standard EPSs 
and an EPS for indigenous populations; no 
statistically significant results were found (Chi-
square test, p=0.05). The global dyslipidemia 
evaluated by the TC/HDL cholesterol index was 
14.5%, and the HDL-C/LDL-C ratio was 15.1%. 
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Alterations in the TG/HDL-C index and high 
GLU levels occurred in 3.4% of patients, without 
statistically significant differences when compa-
red with patients who had normal or modernly 

Table 1. Serum biochemical parameters and atherogenic indexes that were evaluated 
according to the risk age range. Source: database. Own elaboration

Biochemical 
parameters

Measurement units
mg/dl

Frequency in those 
<60 years

Frequency in 
those ≥60 years Total P value

GLU
<100 1 016 638 1 654

0.02*100 a 125 232 171 403
Higher than 125 32 37 69

TC
<200 611 390 1 001

0.68*200 a 240 442 295 737
Higher than 240 227 161 388

HDL-C
0 a 40 136 60 196 0.004*
41 a 59 749 483 1232
60 and higher 395 303 698

LDL-C
<130 888 580 1 468 0.38*
130 a 159 250 183 433
Higher than 159 142 83 225

TG <150 653 462 1 115 0.22*
150 a 199 285 182 467
Higher than 199 342 202 544

TC/HDL-C <5.0 1 073 744 1 817
0.0084 Ɛ

≥5.0 207 102 309
LDL-C/HDL-C <3.0 1 073 733 1 806

0.0864 Ɛ
≥3.0 207 113 320

TG/HDL-C <3.0 648 498 1 146
0.0002 Ɛ

≥3.0 632 348 980

*Median Test. Ɛ Chi square Test. GLU: glucose, TC: total cholesterol, TG: triglycerides.

The atherogenic indices did present a normal 
distribution (Shapiro Wilk test, p=0.0001) and, 
like the serum biomarkers, there were no signi-
ficant differences between patients in the EPS 
for indigenous populations and those from other 
EPSs. On the other hand, 5% of older adults 

high GLU levels. A summary of the descriptive 
statistics of the biomarkers evaluated in this 
study is presented in Table 1. 

with GLU results above 125 mg/dL had a risk 
factor for their TG/HDL-C index, that is, ≥3.0. 
A summary of the distribution of the averages 
of these atherogenic indices by age and sex 
range is presented in Table 2. 

Table 2. Calculated atherogenic indices, discriminated by risk age and sex
Atherogenic 

indices Sex Mean for 
<60 years

Mean for 
≥60 years P value Ɛ Global mean

TC/HDL-C
Female 3.83 3.69 0.03 

3.83
Male 4,08 3,78 0.0006

LDL-C/HDL-C
Female 2.15 2.04 0.02

3.38
Male 2.32 2.17 0.02

TG/HDL-C
Female 3.37 3.25 0.41

2.15
Male 3.82 3.06 0.0001

Source: database. own elaboration. Ɛ Chi square Test
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Figure 1. The correlatin matrix between the study variables.                                             Source: database. own elaboration.
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The correlation matrix (Figure 1) showed that 
GLU was not correlated with any of the varia-
bles included in the study, except for the age 
variable (R=0.774). In contrast, TC showed a 
strong correlation with the lipid fraction LDL-C 
(R=0.775) and low with HDL-C (R=0.231) as 
well as with TG levels (R=0.302). Median Test. 
Ɛ Chi square Test. GLU: glucose, TC: total 
cholesterol, TG: triglycerides.

The Bartlett’s Test of Sphericity confirmed the 
correlation between the variables (p=0.0001). 
The variables included in each component and 
the contribution of each to the total variance is 
presented in Table 3.

Table 3. Absolute contribution of the variables 
to the components. The variables of each 
component are underlined within the table

 Variable Component 1 Component 2
Glucose (GLU) 0.095 -0.153
Total Cholesterol (TC) 0.571 0.527
Triglycerides (TG) 0.631 -0.637
HDL-C -0.604 0.312
LDL-C 0.668 0.721
T-C/HDL-C 0.975 -0036
TG/HDL-C 0.673 -0.682
LDL-C/HDL-C 0.858 0.367
Age -0.087 0.055

It has been underlined the location of the variable in the component.
Source: database. own elaboration.

According to the extraction of the main com-
ponents (MC), the first component explained 
41% and the second one 21.2% of the variabili-
ty. In general, the PCA showed two components 
that accounted for 62.2% of the total variance. 
A graphic summary of the contributions of the 
variables to each component is presented in 
Figure 2. Age, total cholesterol and the three 
atherogenic indices evaluated in the study were 
located in component 1 (axis “X”). These were 
the predictive component of CVD. All of them 
showed to be significant, since they were loca-
ted close to the unit circle, except for the age 
variable. On the “Y” axis, on which component 
2 was structured, the relationship between TG 

levels, the two most important fractions of total 
cholesterol, HDL-C and LDL-C, and GLU was 
shown; these factors as a whole reflect the 
presence of dyslipidemia. The HDL-C, LDL-C 
and TG fractions were significant, but not GLU.

Figure 2. Distribution of the variables according to 
the factorial plane of the two selected components. 
Depending on the characteristics of the variables, it has 
been defined the “X” component as the risk predictor, 
and the “Y” axis as the alteration component.
Source: database. Own elaboration.

Discussion
Studies in Colombia have established the ba-

lance of conventional serum biomarkers used 
for the control of patients [16-20] with CVR, but 
not the correlation of these with the atheroge-
nic indices evaluated in this study. Using the 
principal component analysis method (PCA), it 
was possible to identify, in an exploratory way, 
how this set of risk markers is related to older 
adults who belong to the CVR program of an 
IPS from the southwestern Colombia, and who 
are users of its clinical laboratory. 

The results showed a higher prevalence of 
women older than 50 years, who in a low pro-
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portion are attended through an EPS for indige-
nous people, and with a significant association 
between their glucose levels and HDL-C. In 
this regard, there is increasing evidence of 
gender and sex differences in the epidemiology, 
pathophysiology, treatment and outcomes in 
chronic noncommunicable diseases. Gender 
differences are factors associated with socio-
cultural processes, such as different behaviors 
between women and men, exposure to specific 
environmental influences, different forms of 
nutrition, lifestyles or stress. On the other hand, 
the sex factors refer to the variables linked to 
the difference in the biology between women 
and men that originate in their gene pool, the 
sex hormones and their effects on the organs 
and systems that vary in the life cycle of the wo-
man [21,22]. According to the results of these 
studies, women have a higher prevalence of 
chronic comorbidities, including dyslipidemias, 
type-2 DM and atherogenesis [23]. In the study 
by Kautzky-Willer et al, 2 016 [23], older women 
were notorious because they present hormonal 
changes that affect the balance of lipoproteins 
and carbohydrates [24]. However, these results 
may also show that women adhere better to 
treatment and control programs [23]. They may 
also point out that in the municipality where the 
information source institution is located, the 
highest prevalence of CVR occurs in women. 
This situation cannot be ignored since the study 
was carried out with the hospital records of a 
second level IPS belonging to the public health 
network of the municipality; which is used by a 
high proportion of inhabitants of the urban and 
semi-urban areas, where they receive compre-
hensive care, medical management, treatment 
and diagnostic or follow-up services by the 
clinical laboratory. In fact, the National Health 
Observatory presented for that municipality a 
CVD mortality rate during 2011 that is more 
prevalent in women, and which dramatically 
increased in those aged over 50 years [25].

Several studies have indicated a significant 
relationship between the metabolism of lipids 
and carbohydrates, which, in turn, are related to 

age [16,26,27]. As age increases, so does the 
prevalence of hypercholesterolemia, hypertri-
glyceridemia and hyperglycemia. Those results 
were similar to the ones in this study, in which 
statistically significant associations were iden-
tified between age and levels of GLU and HDL 
cholesterol. However, the relationship between 
TG and GLU [16,28] and between high levels of 
LDL-C and increased glucose was not present 
[29], probably due to a selection bias, taking 
into account that they were patients who go to 
the clinical laboratory service for periodic con-
trols of their TG, HDL-C and GLU levels, which 
together with other paraclinical tests constitute 
the routine examinations of the CVR program. 
On the other hand, although alterations in 
lipoprotein metabolism occur in 50% of cases 
in CVD, there is consensus that its evaluation 
based exclusively on the determination of low 
density lipoprotein cholesterol (LDL-C) is not 
the best choice [30]. 

Hence the importance of monitoring with 
the group of biomarkers defined in most CVR 
care guidelines, but also considering new mar-
kers that improve risk prediction. In this study, 
the Castelli risk indexes I (TC/HDL-C) and II 
(LDL-C/HDL-C) were evaluated. They are very 
powerful risk indicators, which have a predictive 
value higher than the isolated data of the lipid 
profile for CVD, since they reflect the alteration 
of a very important component of vascular risk, 
the decrease in the levels of the protective cho-
lesterol fraction, HDL-C, at the expense of the 
increase of TC and specifically the risk fraction, 
LDL-C [31]. The results obtained in this study 
showed how the two indicators differed statisti-
cally according to sex and age, in contrast with 
the results of the lipoprotein fractions when 
they were individually reported, in which case 
only two serum biomarkers showed statistically 
significant differences by age. The importance 
of the Castelli risk index-I lies in the fact that it 
is the indicator that overlaps the least between 
populations of individuals with or without CVR, 
with a normal or relatively high lipoprotein ba-
lance [32]. This was observed in the results of 
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this study, which showed a high prevalence of 
hypercholesterolemia and hypertriglyceride-
mia using the cut-off points of TC and TG, in 
contrast with the risk cut-off points of Castelli 
I and II risk indices, with which the prevalence 
of alterations of lipoprotein fractions decreased 
by almost 50%. 

In relation to the TG/HDL-C index, this eva-
luates the risk of developing insulin resistance. 
This indicator identified a low proportion of dia-
betic patients who had a high risk of developing 
or who already presented insulin resistance, 
data that could not be confirmed since there 
was no clinical information of the patients inclu-
ded in the study, only the antecedent of being 
assigned to the CVR program. In addition, this 
result gives evidence of a good control of the 
patients assigned to the program, since other 
studies, such as that of Hernández-Vite et al, 
2 015 [33], showed a significant association 
between the TG/HDL-C index and high fasting 
GLU levels. This predictive value of the TG/
HDL-C ratio represented an opportunity for the 
health system to improve the early diagnosis 
of insulin resistance in diabetic patients with 
high CVR, as well as a reduction in institutional 
costs, and an improvement in the access to 
the diagnoses that are provided by the IPSs. 
Here, it is important to highlight the importance 
achieved by the clinical laboratory service, by 
guaranteeing the reliability of the measure-
ments of these routine exams, since they give 
rise to atherogenic indices that are discriminant 
and predictive of risks [34-36].

On the other hand, the results of the explo-
ratory multivariate study (PCA) showed two 
groups of well-differentiated variables, one 
predictor of CVD and another related to lipid 
imbalance. In this last point, recent studies 
show that changes in lipids can not only be a 
consequence of the altered metabolism of GLU 
but also a cause of them. Hypertriglyceridemia 
and low HDL-C, most of the times, have a 
significant association with diabetes. This was 
evidenced in the results of the main component 

chart, in which it was observed the distribution 
of the TG data in a plane opposite to the data 
of the HDL-C levels. However, taking into ac-
count that the proportion of diabetics was less 
than 5% in the sample, the GLU data were not 
significant and their low contribution to varia-
bility was observed due to their position in the 
graph, close to the origin of the data. This is the 
reason why it was decided to include the GLU 
variable in the exploratory multivariate model, 
since biological plausibility and the background 
of previous studies were considered more rele-
vant than statistical significance. In addition, it 
was observed that by eliminating the variable, 
the final variability decreased by almost 10%.

The increase in TG is associated with an in-
crease in the levels of free fatty acids that can 
induce insulin resistance and β-cell dysfunction 
[37], apparently because, like GLU, free fatty 
acids are important determinants of the balance 
of β cells [38]. This relationship between lipid 
metabolism and carbohydrate metabolism is 
clinically relevant, since it explains why the 
balance of GLU levels is affected in hypertri-
glyceridemic patients. 

At international level, there are some studies 
that have assessed the differences between 
the levels of TC, LDL-C, HDL-C, TG and GLU 
in minority groups. Although the results of 
this study did not show statistical significance 
when comparing the results of conventional 
serum biomarkers and atherogenic indices in 
the elderly served by an EPS for indigenous 
people, compared with those who are not, due 
to the sample size, this risk factor should not 
be underestimated, especially in populations 
where it is known that there are settlements 
of indigenous communities, as it is the case 
of the municipality where the data from this 
investigation came from, because the results 
have not been conclusive in this regard. For 
example, Ariel et al, 2014 [39], in their study 
concluded that minority groups, except Afri-
can Americans, were more likely to have high 
dyslipidemia, with a marked alteration in the 
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TG/HDL-C ratio. However, they felt that more 
studies were needed in order to determine 
how ethnic differences in dyslipidemia affect 
cardiovascular disease rates. In the same sen-
se, Joshua et al, 2011 [26], expressed that for 
the particular case of Hispanics, the decrease 
in HDL-C and an increase >2.0 in the TG/
HDL-C ratio were not associated with MI risk. 
In addition, the distribution of results suggests 
the need to establish a limit different from the 
one established in the TG/HDL-C index in (for) 
this age group. 

Conclusions
The data obtained in the study showed that 

the conventional biomarkers evaluated reveal 
prevalence in alterations of lipid fractions higher 
than those provided by atherogenic indices. 
On the other hand, atherogenic indices have 
a strong association with variables such as 
sex and age. The analysis model used could 
separate the characteristics of the lipid profile 
and the atherogenic index according to the un-
derlying pathological condition, a variable that 
should be considered in future studies. Given 
that there are variations in lipid metabolism 
according to ethnicity, it is possible that there 
are also differences in the risk of CVD, which 
should be explored in Colombia, especially in 
those regions where there is a high density of 

communities of indigenous descent. Finally, 
although these findings highlight the importance 
of developing predictive and risk management 
guidelines to strengthen the CVR program at 
the primary care level, clinical laboratories need 
to strengthen quality assurance programs for 
measurements, since their results would be 
used indirectly with the calculation of these in-
dices to improve the predictive capacity of risk.
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Resumen
Objetivo: el objetivo del presente estudio fue evaluar los niveles plasmáticos de IL-1β 
como biomarcador de sepsis bacteriana en pacientes de una clínica de la ciudad de 
Cali. Materiales y métodos: se realizó un estudio prospectivo en 62 pacientes con 
sepsis y 20 adultos sanos como control, empleando la técnica de ELISA para medir 
los niveles plasmáticos de las citocinas. Un análisis de regresión logística se utilizó 
para estimar Odds Ratio (OR), expresado con su 95% intervalos de confianza (IC del 
95%) para el resultado de la sepsis en relación a los niveles de IL-1β. La prueba de 
Chi-cuadrado y la U de Mann-Whitney se emplearon cuando correspondió, valores de 
p<0,05, fueron considerados significativos y se empleó el paquete estadístico SPSS. 
Vs 23.00. Resultados: la edad promedio de los pacientes fue de 53 años y de estan-
cia en la UCI de 7,00 días, 59,7% de ellos eran hombres. El foco pulmonar (43,5%), 
la hipertensión arterial (41,9%) y bacterias Gram negativas (59,7%) fueron los más 
prevalentes con una mortalidad del 16,1%. Los altos niveles de IL-1β se asoció al de-
sarrollo de choque séptico (OR=28,050; IC95%5,512-142,740;p<0,05) y con padecer 
insuficiencia respiratoria (OR=9,009;IC95%:0,013-0,941; p<0,05). Conclusión: este 
estudio evidenció niveles plasmáticos significativamente altos de la IL-1β durante las 
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primeras 48 horas en pacientes con choque séptico. Los altos niveles de esta citosina 
se relacionaron con mayor riesgo de desarrollo de choque séptico.

Palabras clave: sepsis, choque séptico, interleucina-1beta, citosinas.

Plasmatic levels of Interleukin-1β (IL-1β) in Patients 
Diagnosed with Sepsis and Septic Shock in the Intensive 

Care Unit of a Clinic in the City of Cali (Colombia)
Summary

Objective: the objective of the present study was to evaluate plasma levels of IL-1β 
were evaluated as a biomarker of bacterial sepsis in patients from a clinic in the city 
of Cali. Materials and methods: a prospective study was conducted a prospective 
study in 62 patients with sepsis and 20 healthy adults as control, using the ELISA test 
to measure plasma levels of cytokines. The analysis of the odds ratio (OR), expressed 
with its 95% confidence intervals (95% CI) for the outcome of sepsis in relation to 
the levels of IL-1β. The Chi-square test and the Mann-Whitney U test will be applied 
when appropriate, the p values ​​<0.05, and the statistical data of the SPSS statistical 
package. Vs 23.00. Results: the average age of the patients were 53 years and they 
were in the ICU of 7.00 days, 59.7% of them were men. The pulmonary focus (43.5%), 
arterial hypertension (41.9%) and Gram negative bacteria (59.7%) were the most 
prevalent with a mortality of 16.1%. The high levels of IL-1β were associated with the 
development of septic shock (OR = 28,050, 95% CI 5,512-142,740, p<0.05) and with 
respiratory failure (OR = 9,009, 95% CI: 0.013-0.941, p<0.05. Conclusion: this study 
evidenced significantly high levels of IL-1β during the first 48 hours in patients with 
septic shock. High levels of this cytokine were associated with increased risk of septic 
shock development.

Keywords: sepsis, septic shock, interleukin-1beta, cytokines.

Introducción
La sepsis es una enfermedad que frecuente-

mente se reporta en las unidades de cuidados 
intensivo (UCI), siendo la primera causa de 
muertes en estas secciones hospitalarias [1-5]. 

La enfermedad se encuentra modulada por 
una serie de citocinas, receptores y moléculas 
efectoras que desencadenan la respuesta in-
flamatoria sistémica [6,7]. La severidad de la 
sepsis se encuentra relacionada con la forma 

como estas moléculas desencadenan la res-
puesta inflamatoria [6].

Varios estudios han asociado la función de 
las formas de la citocina proinflamatoria inter-
lucina 1 (IL-1): IL-1 α, IL-1 β y el antagonista 
del receptor de IL-1 (IL-1Ra) como predictores 
del desarrollo de la sepsis [8-14].

En el caso específico de la IL-1β se ha esta-
blecido que es capaz de inducir varios de los 
síntomas del choque séptico y disfunción mul-
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tiorgánica [10]. Algunos estudios señalan que el 
incremento de los niveles plasmáticos de IL-1β 
se relaciona directamente con el desarrollo de 
sepsis, falla multiorgánica y la muerte de los 
pacientes con sepsis [10-14]. 

La IL-1β juega entonces un importante papel 
en la evolución de las sepsis, especialmente 
como indicador temprano del estado inflama-
torio del paciente [10,11]. Los altos niveles 
plasmáticos de la citocina en los pacientes 
que desarrollan sepsis, es considerado por 
algunos investigadores mal pronóstico de la 
enfermedad [10,11,14].

En Colombia, el estudio realizado por Mejía 
et al., determinaron en el gen que codifica 
para la caspasa-12 (csp-12) un polimorfismo 
(125T>C) en la población afroamericana y lo 
asociaron con mayor susceptibilidad a sep-
sis grave que las poblaciones mestizas [15]. 
Sin embargo, faltan más estudios que logren 
identificar los componentes inflamatorios que 
puedan ser biomarcadores de sepsis en la po-
blación colombiana. El objetivo de este estudio 
fue establecer el papel biomarcador de la IL-1 
β en pacientes con diagnóstico de sepsis y 
choque séptico en la UCI de la clínica Versalles 
de la ciudad de Cali. 

Materiales y métodos
Pacientes y controles: se realizó un estudio 

prospectivo que incluyó a 62 pacientes con 
diagnóstico de sepsis bacteriana entre marzo 
y noviembre de 2017. El diagnóstico de sepsis 
se definió con al menos dos criterios considera-
dos como fallas orgánicas: con la escala SOFA 
(evaluación secuencial de falla orgánica) en el 
momento del ingreso y diariamente durante su 
estancia en la UCI según los criterios actuales 
definidos en el tercer consenso de sepsis [16]. 

La disfunción de los sistemas orgánicos se 
definió con los siguientes criterios: disfunción 
renal: creatinina sérica 2,0 mg/dl o producción 
de orina <0.5 ml/kg por hora a pesar de la re-
animación adecuada con líquidos; disfunción 

hepática: bilirrubina sérica> 2,0 gr/dl, o un au-
mento triple en las aminotransferasas séricas; 
coagulación intravascular diseminada (DIC): 
cociente normalizado internacional (INR)>1.2, 
dímero d elevado, plaquetas <100 000/mm3); 
insuficiencia respiratoria: una relación PAO2/
FiO2 f200; hipotensión: presión arterial sistó-
lica 90 mmHg o la presión arterial media 70 
mmHg a pesar de la reanimación adecuada de 
líquidos y vasopresores; disfunción del sistema 
nervioso central (SNC): alteración aguda del 
estado mental.

El grupo de control estuvo compuesto por 
20 pacientes con hemocultivos negativos, que 
no cumplían con los criterios de sepsis y que 
firmaron el consentimiento informado. 

Las variables medidas en escala nominal 
del estudio fueron el sexo, el agente etiológico 
informado, el tratamiento con antibióticos, la fe-
cha de ingreso, la fecha de alta, comorbilidades 
(hipertensión arterial, enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica [EPOC], Diabetes Mellitus 
tipo 2 [DM tipo 2], cáncer, enfermedad cardio-
vascular, enfermedad del hígado, enfermedad 
neurológica y enfermedad renal crónica), los 
parámetros físicos (presión arterial, tempe-
ratura, frecuencia cardíaca, etc.), el recuento 
celular (hematocrito, recuento de leucocitos) 
y todos los parámetros incluidos en la escala 
qSOFA se analizaron con distribución de fre-
cuencia y porcentajes.

La edad del paciente, los días de estancia 
hospitalaria y los niveles plasmáticos de IL-1β 
en el momento de la admisión y a las 48 horas 
en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) de 
la clínica se analizaron como variables medidas 
en escala numérica. 

Recolección de muestras: para determinar 
los niveles plasmáticos de IL-1β, se extrajo 
5 ml de sangre venosa en tubos con EDTA 
cómo anticoagulante. Las muestras fueron 
centrifugadas por 15 minutos a 1000g a 28oC, 
para llevar a cabo el inmuno-ensayo con el 
sobrenadante.
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Determinación de los niveles de IL-1β por 
ELISA: la medición de los niveles de IL-1β se 
realizó por medio del inmuno ensayo enzimáti-
co usando el kit-Human IL-1β (Elabscience Bio-
technology Inc. USA). El rango de detección fue 
de 7,8 –500pg/ml, con coeficiente de variación 
menor al 10%. La lectura de la densidad óptica 
se realizó Spectramax Reader at 450 nm,

Análisis estadístico: los datos descriptivos 
se expresaron como porcentaje (%) o media 
± la desviación estandar (DE). Se comparó la 
inducibilidad de IL1-β, se consideró los niveles 
altos y bajos del IL1- β, el tipo de sepsis y se 
comparó con cada variable medida en escala 
nominal o numérica empleando la prueba de 
χ2, con un nivel de significancia de 0,05 en el 
Pvalor. El análisis de regresión logística también 
se utilizó para estimar el Odds Ratio (OR), ex-
presado con su 95% Intervalos de confianza (IC 
95%) para la susceptibilidad a la enfermedad y 
el tipo de sepsis resultado en relación con los 
niveles de la citoquina polimorfismo. Un valor 
de Pvalor de menos de 0,05 fue considerado 
estadísticamente significativo, empleado el 
paquete estadistico SPSS Vs 23 (Chicago, Inc).

Control de sesgos: como criterios de exclu-
sión se consideró una edad menor de 18 años, 
embarazo, uso terapéutico de citocinas, hepari-
na o trombolíticos, tratamiento con antibióticos 
antes del ingreso, pacientes con neoplasias 
terminales, infectados con VIH, trasplantados o 
que requieren hemodiálisis y diálisis peritoneal, 
tratamiento de enfermedades malignas o he-

matológicas y paciente que no sobrevivió más 
de 24 horas. Todos los análisis se trabajaron 
con un nivel de confianza del 95% teniéndose 
en cuenta un nivel de significación p<0,05.

Consideraciones éticas: este estudio fue 
avalado por el comité científico de ética y bioéti-
ca de la clínica Versalles (Acta No.2016-17-05) 
y realizado teniendo en cuenta las normas in-
ternacionales contempladas en la Declaración 
de Helsinki y las normas técnicas, científicas 
y éticas establecidas en el decreto 008430 
de 1993 del Ministerio de Salud y Protección 
Social de la República de Colombia. 

Resultados
La edad promedio de la población objeto 

de estudio fue 53 años (DE+19,47). El 40,3% 
fueron mujeres con un promedio de índice 
SOFA de 89 (DE+0,945) y 7 días (DE+4,87) 
de estancia hospitalaria (Tabla 1).

La Tabla 2 resume las características clínicas 
de los pacientes en relación a la sobrevida. 
Durante las primeras 48 horas, el 69,4% de 
los pacientes fueron diagnosticados con sepsis 
y 19 pacientes (30,6%) desarrollaron choque 
séptico. Un total 16,1% de pacientes fallecie-
ron, el 60% de estos pacientes tenían choque 
séptico (p<0,05) 

El foco séptico más reportado fue el pulmón 
con 43,5%, seguido de cavidad abdominal con 
29%. 

Tabla 1. Características sociodemográficas y nivel promedio de la IL-1β determinada en los 
pacientes con sepsis y choque séptico hospitalizados en la UCI de la clínica Versalles

Total (n=62)
Sepsis 
(n= 43)

Choque séptico 
(n=19) Pvalor

Género M/F 37/25 26/17 11/8 0,849
Edad, promedio ± DE 53.00+ 19.47 51.93 +20.258 52.21 +18.109 0,921
Días de estancia en la UCI, promedio ±DE 7.00+4.874 (2-3) 7.85+3.804 (2-16) 9.53+6.703 (3-33) 0,544
qSOFA≥ 2 (%) 23 (37.1) 15 (34.9) 8 (42.1) 0,587
IL-1β pg/ml a la admisión [25th-75th percentíles] 68.00 [7.00-300.0] 300 [130-500] 450 [360-500] 0,339
IL-1β pg/ml a las 48h [25th-75th percentiles] 225 [120-300] 7.00 [7-230] 500 [450-500] 0,004*

* Pvalor estadísticamente significativo ≤0,05            Fuente: autores.
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La hipertensión arterial 41,9% y la falla 
respiratoria 16,1% fue la comorbilidad y la dis-
función orgánica, respectivamente con mayor 
prevalencia entre los pacientes. 

Las bacterias Gram-negativas (59,7%) como 
principal causante de infecciones entre los 
pacientes fue significativa (p<0,05).

Al momento de la admisión a la UCI, el ni-
vel promedio de la IL-1β en los pacientes con 
sepsis fue de 300 pg/ml y en los pacientes que 

desarrollaron choque séptico de 450 pg/ml. Sin 
embargo, a las 48 horas, los niveles bajaron 
a 225 pg/ml en los pacientes con sepsis y au-
mentaron a 500 pg/ml en los que desarrollaron 
choque séptico (tabla 1).

El nivel promedio de IL-1β en los pacientes 
fallecidos fue de 410 pg/ml (255-500) y fue un 
poco más bajo en los sobrevivientes (390 pg/
ml, 250-500). En los pacientes que fallecieron, 
el nivel de esta citocina permaneció en 410 pg/
ml (218-500), mientras que en los sobrevivien-

Tabla 2. Características clínicas de los pacientes hospitalizados en la 
UCI de la clínica Versalles según la sobrevida del paciente

Total (n=62)
Fallecidos

(n=10)
Sobrevivientes 

(n=52) Pvalor

Género (%)
Mujer
Hombre

25 (40.3)
37 (59.7)

4 (40)
6 (60)

21 (40,4)
31 (50)

0,982

Edad (años), promedio ± DE 53,00+ 19.477 
(18–91)

51,40+ 19,972 
(27–75)

53,50+ 20,070 
(18–91) 0,338

Foco séptico (%)
Pulmón 27 (43,5) 7 (70) 20 (38,5) 0,065
Tracto urinario 12 (19,4) 0 12 (24) 0,091
Cavidad Abdominal 18 (29) 3 (30) 15 (28,8) 0,941
Tejidos blandos 4 (6,5) 0 4 (7,7) 0,365
Foco desconocido 4 (6,5) 1 (10) 3 (5,8) 0,618
Comorbilidades (%)
Hipertensión 26 (41,9) 5 (50) 21 (40,4) 0,573
Diabetes mellitus 16 (25,8) 3 (30) 13 (25) 0,741
Enfermedad cardiovascular 10 (16,1) 2 (20) 8 (15,4) 0,716
Cáncer 4 (6,5) 0 4 (7,7) 0,365
EPOC 18 (29) 4 (40) 14 (22,6) 0,404
Enfermedad del hígado 9 (14,5) 1 (10) 8 (15,4) 0,658
Enfermedad neurológica 5 (8,1) 1 (10) 4 (7,7) 0,806
Enfermedad renal crónica 5 (8,1) 0 5 (8,1) 0,306
Disfunción orgánica (%)
Falla renal 9 (14,5) 2 (20) 7 (13,5) 0.591
Insuficiencia Respiratoria 10 (16,1) 2 (20) 8 (15,4) 0,716
Procesos hematológicos 3 (4,8) 1 (10) 2 (3,8) 0,406
Microbios (%)
Bacterias Gram-positivas 8 (12,9) 3 (30) 5 (8,1) 0,078
Bacterias Gram-negativas 37 (59,7) 5 (50) 32 (61,5) 0,037*
Resultado
Sepsis (%) 43 (69,4) 4 (40) 39 (75)

0,028*
Choque séptico (%) 19 (30,6) 6 (60) 13 (25)

* Pvalor: estadísticamente significativo < 0,05            EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica                                                 Fuente: autores.
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tes disminuyo a 300 pg/ml (120-445), aunque 
estas diferencias no fueron significativas 
(datos no mostrados).

La población control registró un valor pro-
medio de 50,0 pg/ml de IL-1β (20,0-75,0), los 

valores por encima de este promedio fueron 
considerados altos en los pacientes con sepsis 
o choque séptico. Las características clínicas 
de los pacientes en relación a los niveles de la 
IL-1β se presentan en la tabla 3.

Tabla 3. Características de los pacientes hospitalizados en la UCI de 
la clínica Versalles con altos y bajos niveles de IL-1β

Característica
Total
n=62

IL-1β alta
n=37 (%)

IL-1β Baja 
n=25 (%)

Pvalor

Género
Femenino
Masculino 

25 (40,3)
37 (59,7)

12 (32.4)
25 (67,6)

13 (52,0)
12 (48,0)

0,123

Foco séptico
Pulmón 27 (43,5) 15 (40,5) 12 (48,0) 0,561
Tracto Urinario 12 (19,4) 9 (24,3) 3 (12,0) 0,228
Abdomen 18 (29,0) 10 (27,0) 8 (32,0) 0,672
Infecciones de Tejidos Blandos 4 (6,5) 3 (8,1) 1 (4,0) 0,518
Focos Desconocidos 4 (6,5) 3 (8,1) 1 (4,0) 0,518
Comorbilidades
Hipertensión 26 (41,9) 12 (32,4) 14 (56,0) 0,065
Diabetes mellitus 16 (25,8) 5 (13,5) 11 (44,0) 0,007Ω
Enfermedad Cardiovascular 10 (16,1) 6 (16,2) 4 (16,0) 0,982
Malignidad 4 (6,5) 3 (8,1) 1 (4,0) 0,518
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 18 (29,0) 10 (27,0) 8 (32,0) 0,672
Enfermedad del Hígado 9 (14,5) 5 (13,5) 4 (16,0) 0,785
Enfermedad Neurológica 5 (8,1) 4 (10,8) 1 (4,0) 0,334
Enfermedad Renal 5 (8,1) 3 (8,1) 2 (8,0) 0,988
Disfunción orgánica
Falla renal Aguda 9 (14,5) 6 (16,2) 3 (12,0) 0,644
Insuficiencia Respiratoria 10 (16,1) 7 (18,9) 3 (12,0) 0,467ψ
Procesos Hematológicos 3 (4,8) 1 (2,7) 2 (8,0) 0,40
Agente etiológico
Bacteria Gram positiva 8 (12,9) 6 (16,2) 2 (8,0) 0,344
Bacterias Gram negativa 37 (59,7) 24 (64,9) 13 (52,0) 0,311
Evolución
Sepsis 43 (69,4) 20 (54,1) 23 (92,0)

0,001*
Choque séptico 19 (30,6) 17 (45,9) 12 (48,0)
Sobrevivientes 52 (83,9) 31 (83,8) 21 (84,0)

0,982
Fallecidos 10 (16,1) 6 (16,2) 4 (16,0)
Estancia hospitalaria
≥ 7 días 37 (59,7) 22 (59,5) 15 (60,0)

0,966
< 7 días 25 (40,3) 15 (40,5) 10 (40,0)
*diferencia significativa, P < 0,05; solo en sobrevivientes 

*OR=9,775: IC95%=2,002-47,598; IL1β48hrs OR=28,050;IC95%5,512-142,740;P=0,000 pacientes con choque séptico
ψ IL1β48 horas OR=9,009;IC95%:1,061-76,923; P=0,019
Ω OR=2,016; IC95% 0,149-1,655 
Fuente: autores.
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El 13,5% de los pacientes con DM tipo 2 
presentaron significativamente altos niveles 
de IL1β (p<0,05). Según los resultados de 
este estudio, los pacientes con esta co-
morbilidad constituyen un mayor riesgo de 
presentar altos niveles plasmáticos de IL1β 
(OR=2,016; IC95% 0,149-1,655).

El 45,9% de los pacientes que presentaron 
niveles altos de IL-1β al momento del ingre-
so a la UCI, tenían un riesgo 9 veces mayor 
de desarrollar choque séptico (OR=9,775: 
IC95%=2,002-47,598; p<0,05). Cuando los 
niveles de la IL1β permanecieron altos durante 
las primeras 48 horas, el riesgo se incrementó 
28 veces (OR=28,050;IC95%5,512-142,740; 
p<0,05) como se observa en la tabla 2, estos 
pacientes también tienen mayor posibilidad 
de sufrir una insuficiencia respiratoria (18,9%; 
OR=9,009;IC95%:0,013-0,941; p<0,05).

Como se indica en la Tabla 3, no se encontró 
relación entre los niveles plasmáticos de IL1β 
con el género del paciente, la sobrevida, la 
estancia hospitalaria en UCI, el foco séptico o 
el agente etiológico.

Discusión
En este estudio, la edad promedio de 

los pacientes diagnosticados con sepsis y 
choque séptico fue 53 años DE+19,261, edad 
comparable a la reportada por Dougnac et 
al., en Chile [3]. Sin embargo, los reportes 
epidemiológicos establecen un promedio 
mayor a 64 años [3,4,16]. 

En relación al género, se determinó un ligero 
predominio de pacientes masculinos con sep-
sis y choque séptico (59,7%); estos pacientes 
presentaron mayores niveles plasmáticos de la 
IL-1β (67,6%) que las mujeres (32,4%), aun-
que estas diferencias no fueron significativas 
(p=0,123) y concuerdan con otros estudios 
que relacionan al hombre con mayor riesgo de 
desarrollar de sepsis [17-19]. 

Aunque no existen evidencias que relacionen 
al género con el desarrollo de la sepsis o la 

progresión de la enfermedad., algunos inves-
tigadores señalan el papel determinante de 
los estrógenos y andrógenos en la respuesta 
diferencial en el desarrollo de la sepsis [17-19].

Sin embargo, en otros estudios se ha esta-
blecido que la combinación de factores socia-
les, ambientales, enfermedades subclínicas 
y la predisposición genética a la enfermedad 
serían la causa principal en la respuesta inmu-
ne del paciente a la infección y probablemente 
contribuyan a las diferencias observadas entre 
géneros [10,14,15,20,21]. 

El pulmón fue el foco séptico más reportado 
(43,5%) con el mayor número de pacientes 
fallecidos, seguido de la cavidad abdominal 
(29%). El estudio realizado en México se re-
portó al foco abdominal como el más frecuente 
(47%) seguido del foco pulmonar (33 %) [4]. 
Estos resultados indican que las infecciones en 
la cavidad abdominal y el pulmón son suscep-
tibles de complicaciones por lo que se deben 
prestar mayor atención.

Entre los pacientes sépticos, la hipertensión 
arterial fue la comorbilidad más frecuente con 
41,9% seguido de la EPOC (29%) y DM tipo 
2 (25,8%). La literatura señala que estas co-
morbilidades acentúan el estado crítico del pa-
ciente con sepsis debido a que incrementan el 
daño tisular y el estrés metabólico causándole 
más debilidad [22-24]. 

Los pacientes hipertensos presentaron ma-
yor riesgo de mortalidad a causa de la sepsis 
o choque séptico. Este hecho se debe quizás 
a la pérdida en la modulación del tono vascular 
debido al daño endotelial que sufren los pa-
cientes hipertensos, la cual se hace más crítica 
durante la sepsis, lo que explicaría el mayor 
riesgo de mortalidad como lo señalan algunas 
investigaciones [22,25,26].

Se encontró, además, que los pacientes con 
DM tipo 2 tienen un riesgo dos veces mayor 
de presentar altos niveles de IL-1β durante 
las primeras 48 horas de su ingreso a la UCI 
(OR=2,016; IC95% 0,149-1,655; p<0,05). Esta 
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condición podría estar favorecida quizás por 
el metabolismo alterado de la glucosa en este 
grupo de pacientes, lo que contribuye al incre-
mento de la citocina durante la fase aguda de 
la infección [24,25]. 

En cuanto a la disfunción orgánica, la más 
frecuente fue la insuficiencia respiratoria 
(16,1%), y aquellos pacientes que mantuvieron 
altos los niveles plasmáticos de IL-1β durante 
las primeras 48 horas en la UCI presentaron 
nueve veces más posibilidad de sufrir insufi-
ciencia respiratoria (OR=9,009; IC95%:1,061-
76,923; p<0,05). 

En la sepsis grave la oxigenación tisular se 
encuentra disminuida acentuando el cuadro 
séptico y la mortalidad por insuficiencia orgá-
nica. El fallo respiratorio agudo se debe a las 
lesiones en las estructuras pulmonares por la 
falta de oxigenación [27].

El 59,7% lo constituyó aislamientos de 
bacterias Gram negativas entre los pacientes 
sépticos. En México se encontró que el 52 % de 
los aislamientos eran dominados por bacterias 
Gram negativas, el 38% por Gram positivas y 
el 10% por hongos [4]. Otros reportes en Co-
lombia, también reportan a las bacterias Gram 
negativas como las más aisladas [5,28,29]. En 
este estudio, la mayor prevalencia de bacteria 
Gram negativas representadas por Esche-
richia. coli y Klebsiella pneumoniae (22% y 
16,4%, respectivamente) se determinó en las 
muestras clínicas de pacientes fallecidos.

Las bacterias Gram negativas presentan 
una endotoxina en el lipopolisacárido de la 
membrana celular externa de la bacteria que 
es liberado al torrente sanguíneo cuando hay 
lisis bacteriana, desencadenando la liberación 
de mediadores inflamatorias que ocasionan 
vasodilatación periférica, daño endotelial e 
hipoperfusión [30], llevando a cuadros más 
graves de sepsis y el choque séptico [31,32]. 

El 60% de los pacientes fallecidos desarro-
llaron choque séptico, siendo está condición 
un riesgo mayor de cuatro veces de mortalidad 

(OR:4,500; IC95%:1,096-18,474; p<0,05). Es-
tos resultados son coherentes con los datos 
epidemiológicos que estiman una mortalidad 
mayor del 33% [1-3].

La mala evolución de la enfermedad resulta 
evidente en el comportamiento de los niveles 
plasmáticos de la IL-1β. Los pacientes que 
desarrollaron choque séptico en las primeras 
24 de la admisión a la UCI presentaron los 
mayores niveles plasmáticos de la IL-1β con 
un promedio de 450 pg/ml y en las 48 horas 
siguientes, el promedio de esta citocina siguió 
aumentando hasta alcanzar 500 pg/ml, lo que 
evidencia la respuesta inflamatoria alterada en 
los pacientes con choque séptico.

La presente investigación determinó además 
que los pacientes que presentaron altos nive-
les de IL-1β al momento del ingreso a la UCI, 
tienen 9 veces más posibilidad de desarrollar 
choque séptico (OR=9,775: IC95%=2,002-
47,598); si estos niveles se mantienen altos 
en las primeras 48 horas, el riesgo aumenta en 
28 veces (OR=28,050;IC95%5,512-142,740; 
p<0,05). 

Conclusión
El la presente investigación se encontró una 

relación directa entre los altos niveles plasmá-
ticos de IL-1β y el desarrollo de choque séptico 
durante las primeras 48 horas del ingreso del 
paciente a la UCI; sin embargo, no se estable-
ció relación con la mortalidad. 

Es evidente que los pacientes con choque 
séptico constituyen una población significativa-
mente más grave que el resto de los pacientes 
críticos. De los factores de riesgo estudiados, 
esta condición fue el factor de riesgo más 
significativo, lo cual destaca la magnitud del 
problema. 

Una limitante del estudio lo constituyó el 
número reducido de pacientes con choque 
séptico. Se recomienda realizar más estudios, 
incluido un mayor número de pacientes para 
establecer si las concentraciones de la citocina 
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podrían usarse como parámetros pronósticos 
de choque séptico en el futuro.
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Summary
Objective: analyze the agreement of the V̇O2max values estimated by American College 
of Sports Medicine‎ and Foster equations with direct measure gas analyze in young Bra-
zilian males. The maximal oxygen uptake, as a health indicator and mortality predictor, 
can be assessed in different ways. The gold standard comprises the direct measurement 
of exhaled gases, which entails high cost. A more conveniently form can be estimation 
equations. Materials and methods: this study assessed VO2max of 41 young Brazilian 
males (21.4 ±2.2 years) by cardiopulmonary exercise test in a treadmill ergometer with 
a ramp protocol. Bland and Altman analysis was performed to verify the agreement 
between V̇O2max measured and estimated values by ACSM and Foster equations. Re-
sults: the measured VO2max was 52.3 ± 4.9 ml.kg-1.min-1. The difference between the 
measured V̇O2max and the estimated V̇O2max by the ACSM equation (9.40±3.67) was 
approximately 7.5 times greater than the difference between the measured V̇O2max and 
estimated V̇O2max by Foster’s equation (1.25±3.46). Bland Altman graphics shows that 
only ACSM equation had mean differences that were significantly different from the 
measured value. Conclusions: the ACSM equation showed not appropriate for during 
treadmill stress testing young adults in a ramp protocol and Foster equation seems 
to be a more accurate estimator of V̇O2max for this population, besides showed a bias 
along the aerobic capacity, trending to overestimates and underestimates V̇O2max of 
least and most fit people, respectively.
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Precisión de la ecuación de estimación 
del VO2 para adultos jóvenes

Resumen
Objetivo: analizar la concordancia de los valores de VO2max estimados por las ecua-
ciones del Colegio Americano de Medicina del Deporte y de Foster con el análisis 
de gases de medida directa en varones brasileños jóvenes. el consumo máximo de 
oxigeno, como un indicador de salud y predictor de mortalidad, se puede evaluar de 
diferentes maneras. El estándar de oro comprende la medición directa de los gases 
exhalados, lo que implica un alto costo. Una forma más conveniente puede ser las 
ecuaciones de estimación. Materiales y métodos: este estudio evaluó el VO2máx de 
41 hombres brasileños jóvenes (21,4 ± 2,2 años) mediante una prueba de ejercicio 
cardiopulmonar en un ergómetro en cinta ergométrica con un protocolo de rampa. 
El análisis de Bland y Altman se realizó para verificar la concordancia entre V̇O2max 
medido y valores estimados por las ecuaciones del ACSM y de Foster. Resultados: el 
VO2max medido fue de 52,3 ± 4,9 ml.kg-1.min-1. La diferencia entre el V̇O2max medido 
y el VO2max estimado por la ecuación ACSM (9,40 ± 3,67) fue aproximadamente 7.5 
veces mayor que la diferencia entre el VO2max medido y el VO2max estimado por la 
ecuación de Foster (1,25 ± 3,46). Los gráficos de Bland Altman muestran que solo la 
ecuación de ACSM tenía diferencias estadísticas del valor medido. Conclusiones: 
la ecuación ACSM no fue adecuada durante la prueba de ejercicio en cinta de correr 
en adultos jóvenes en un protocolo de rampa y la ecuación de Foster parece ser un 
estimador más preciso de VO2max para esta población, además mostró un sesgo a 
lo largo de la capacidad aeróbica, con tendencia a sobreestimar y subestimar VO2 
máx. de personas menos y más en preparadas, respectivamente.

Palabras clave: consumo de oxígeno, ejercicio, esfuerzo físico, ergometría, pueba 
de ejercicio.

Introduction
The maximal oxygen uptake (V̇O2max), by 

definition, is related to aerobic work capacity 
since integrates responses from three different 
systems: cardiovascular, respiratory, and mus-
cular [1,2]. Clinically, the V̇O2max had been used 
as a health indicator, being inversely associated 
with all cause-mortality and also cardiovascular 
mortality [3].

Nowadays, the best way to measure V̇O2max 
is by a treadmill or a cycle ergometer lab test 
with equipments that analyze the exhaled air 
composition during a bout of exercise until 
volitional exhaustion [4]. However, such test 

require equipments and highly trained personal 
that raises the costs of an evaluation [1]. In this 
scene, became important the development of 
simpler methods.

A low-cost option is the V̇O2max estimated 
by equation, which do not require direct gas 
analysis of exhaled air during the test. Through 
the last few years, several equations looking 
for estimated V̇O2max during exercise stress 
test without the direct gas measure. Those 
equations could use as variables data from 
the test (treadmill speed, slope grade) and/or 
individual characteristics (age, gender, body 
mass index, physical activity level). However, 
even the most used equation shows limitations 
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which compromise the extrapolation of the re-
sults to other populations. The main reason for 
this came from the wide range of ages of the 
studied populations, types of ergometers and 
exercise protocol [5].

The American College of Sports Medicine‎ 
(ACSM) [6] and Foster [5] developed probably, 
two of the most used V̇O2max estimation equation 
used in clinical practice, therefore many other 
studies had tested the validity and accuracy of 
these V̇O2max estimation equations on a number 
of different population [7-9], but none of them 
have tested only young adults. 

The objective of the present study is to analy-
ze the agreement of the V̇O2max values estima-
ted by ACSM and Foster equations with direct 
measure gas analyze in young Brazilian males. 

Materials and methods
Study design

This was an experimental study which invol-
ved a maximal incremental exercise test using 
a treadmill and simultaneous V̇O2max measuring 
by an ergospirometric device based on breath-
by-breath gas exchange analyzing system.

Participants
Forty-one healthy young male volunteers 

aged from 19 to 26 years-old (21.4 ±2.2 years) 
took part in this study. All participants had a 
minimum of 3 aerobic training sessions per 
week during last six months. The study was 
in agreement with the good clinical practice 
requirements, ethical principles of Declaration 
of Helsinki and informed written consent was 
obtained from each participant before data col-
lection. The research protocol was approved by 
Human Research Ethics Committee of Campos 
de Andrade University Center under number 
28901414.3.0000.5218.

Pretesting procedures
All participants were screened by indepen-

dent physician for their healthiness to partici-

pate in the study and none of them had any 
detected medical issue.

Anthropometric assessment
Anthropometric assessment was performed 

by Whole-body dual X-ray absorptiometry 
(DEXA) scans (Lunar iDXA; GE Medical Sys-
tems, Wisconsin, USA), which acquired signal 
at T0 and T1 to quantify total lean mass and 
fat mass [10]. All scans were performed in the 
morning with 8-10 h after the last meal [11]. An 
experienced technician performed and ana-
lyzed the scanned images.

Maximal oxygen uptake 
measurement

All volunteers performed a maximal in-
cremental exercise test using a treadmill 
(SuperATL, Inbramed, Brazil). Participants 
exercised to exhaustion using a Ramp pro-
tocol without handrails support. The treadmill 
gradient was constant at 1% through the 
test. The speed of the treadmill was adjust-
ed for each individual in order that the test 
should be completed within 8–12 min. The 
initial speed of the belt ranged from 8 to 10 
kmh-1 and raised 0.1 kmh-1 every each 6 or 
7 seconds. Both the initial speed and the 
incremental interval were determined based 
on the physical fitness of each participant. 
Heart rate was monitored continuously 
during the test (RS800, Polar, Finland). The 
V̇O2max was measured by an ergospiromet-
ric device based on breath-by-breath gas 
exchange analyzing system (Ultima Series, 
MedGraphics, USA). The following exercise 
test criteria were used for the achievement 
of V̇O2max: leveling off (plateau) of oxygen 
uptake with an increase of work rate; respira-
tory exchange ratio (VCO2/VO2) greater than 
1.10; achievement of 90% of the age-adjust-
ed estimate of maximal heart rate. They were 
asked to avoid any alcoholic and caffeinated 
beverage or ergogenic aids 48 hours prior 
to the test [12,13].
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VO2max Estimation
To estimate VO2 through equations was 

used the variables obtained in the cardiopul-
monary exercise test. The equation proposed 
by ACSM 5 as the sum of 3.5 + (0.2 * speed) + 
(0.9 * speed * grade), with speed in m.min-1 and 
grade expressed in decimal format (eg. 10% 
= 0:10). Foster equation [4] was (0.869 * VO2 
ACSM) – 0.07, where VO2 ACSM corresponds 
to the value VO2 previous obtained through the 
ACSM equation.

Statistical analysis
All volunteers’ physical variables were ex-

pressed by average and standard deviation 
(SD) values. Kolmogorov-Smirnov test was 
performed to assess the normality assumption 
of the sample, Pearson (r) correlation coefficient 
was used for evaluation of the association 
among the measured and estimated values. 
The Student T test was used to compare the 
values of V̇O2max measured (mean) and V̇O2max 
estimated using equations. Bland and Altman 
analysis [14] was performed to verify the agree-
ment between V̇O2max measured and estimated 
values, whereby the difference between the two 
methods is plotted on the vertical axis versus 
the gold standard values (V̇O2max measured 
values) in the horizontal axis. The Statistical 
analyses were performed using Statistical 
Package for Social Sciences (SPSS, version 
21.0). The statistical significance level was set 
at p < 0.05.

Results
Participant’s anthropometric characteristics 

and cardiorespiratory data during maximal 
exercise test are presented in Table 1.

Correlations between the measured V̇O2max 
and each equation (ACSM, Foster’s equa-
tion) were strong [15]. ACSM and Foster’s 
equations had the same value because both 
used peak speed and peak grade as variable 
(Table 2).

Table 1 - Anthropometric characteristic and 
cardiorespiratory data at maximal exercise test from 
41 Brazilian young adults (mean, standard deviation)

Variable Average ±SD
Age (years) 21.4 2.2
Height (cm) 172.0 6.0
Body mass (kg) 72.0 8.2
Fat Percentage (%) 19.1 5.0
Maximal Heart Rate (beats .m-1) 194.3 8.7
Maximal Speed (m min-1) 278.3 24.2
V̇O2max (ml kg-1 min-1 ) (Measured) 52.3 4.9
V̇O2max (ml kg-1 min-1 ) 
(Foster’s equation) 53.5 4.4

V̇O2max (ml kg-1 min-1 ) 
(ACSM’s equation) 61.7 5.1

VE (ml min-1 ) 121.1 17.0
RER 1.14 0.06
MET 14.9 1.4
Time (s) 607 66

SD - standard deviation; V̇O2max - maximal oxygen 
uptake; VE - maximum minute volume ; RER - respiratory 
exchange ratio; MET - metabolic equivalent
Source: authors.

Table 2 – Pearson correlation coefficient among 
Measured V̇O2max and V̇O2max equations

Pearson correlation 
coefficient VO2 Foster VO2 ACSM

Measured V̇O2max 0.728* 0.728*
p <0.001 <0.001

* Correlation is significant at the p<0.01
Source: authors.

Comparing the values of measured V̇O2max 
(mean) and estimated V̇O2max using ACSM 
equation by the Student T test, it was observed 
a statistical difference (p<0,001). The estimated 
V̇O2max by the Foster’s equation was different 
from the measured V̇O2max. (p=0.025), as well, 
but the difference between the measured 
V̇O2max and the estimated V̇O2max by the ACSM 
equation (9.40±3.67) was approximately 7,5 
times greater than the difference between the 
measured V̇O2max and estimated V̇O2max by the 
Foster’s equation (1.25±3.46), as presented 
in Table 3.
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Analyzing the bias for each estimated equa-
tion by Bland Altman graph ( Figures 1 and 2) can 
be seen that only the ACSM equation had mean 
differences that were significantly different from 
the measured value. The residual R2 value for 
the ACSM equation was 0.116, while Foster’s 
equation shows residual R2 value of 0.251.

Discussion
Considering the results obtained in this study, 

the Foster equation [5] showed better accura-
cy and bias than the ACSM [6] in estimating 
V̇O2max. The mean difference of 1.25 ml.kg-1.min-

1 can be considered acceptable for an estimate 
equation, and analyzing the standard deviation 
of the difference, the value of 3.45 ml.kg-1.min-1 
(approximately 1 MET) is only 6.6% of mean 

measured V̇O2max. In the other hand, ACSM 
equation mean difference of 9.40 ml.kg-1.min-1 
was 7.5 times greater than the Foster equation 
and represents 17.9% of mean V̇O2max.

These findings were similar to other studies, 
but in the elderly and athletes, where the ACSM 
equation showed a tendency to overestimate 
the values of V̇O2max. 

Koutlianos et al. [16], assessing an athletic 
population, demonstrated that ACSM’s running 
equation overestimates the V̇O2max values in 
14.6% when comparing to the direct measured 
value [16]. Petersen and coworkers [17] also 
found that ACSM’s equations overestimated 
V̇O2max in 21.1% during a treadmill stress testing 
in older adult. Both authors suggested that the 
inaccuracy of the ACSM equation is probably 

Table 3 – Mean difference in measured and estimated V̇O2max, SD and 95% interval confidence  

Equation
V̇O2max measured
(Mean ± SD)

Mean Difference
mL.kg-1.min-1

SD 95% IC

Foster
52.25±4.94

1.25 3.46 -5.53 to 8.03
ACSM 9.40 3.67 2.21 to 16.59

SD – standard deviation; IC – interval confidence.
Source authors.

Figure 1. Bland and Altman plot of the measured V̇O2max 
values versus the difference between the measured 
and estimated V̇O2max by Foster Equation (n = 41). 
Horizontal bold lines indicate mean ± 1.96 SD.
Source: authors.

Figure 2. Bland and Altman plot of the measured V̇O2max 
values versus the difference between the measured and 
estimated V̇O2max by ACSM Equation (n = 41). Horizontal 
bold lines indicate mean ± 1.96 SD.
Source: Authors
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due to its proposed use for estimation during 
steady state exercise and developed using 
highly fit male participants. 

Analyzing Bland-Altman plot (Figures 1 and 
2) was observed, in both equations, a tendency 
to over- and underestimation of V̇O2max compa-
red to measured values at the low and high ends 
of the fitness spectrum, respectively. This syste-
matic bias has previously been reported, whe-
reby others V̇O2max estimation equations over-
estimates the V̇O2max of the least fit people and 
underestimates values for the most fit [18-20].

Other studies have showed physical activity 
level, gender, age, BMI, treadmill speed, tread-
mill grade as independent predictors of V̇O2max 
[17,21]. However, it is observed that most of 
the equations developed through the years, 
prioritized the use of few variables in order to 
make them more functional and practical, even 
if the accuracy and correlation was reduced. 
Petersen et al observed a 0.20 increase in R2 

when adding physical activity level, gender, age 
and BMI to a model that originally included only 
treadmill grade and speed [17].

A practical implication is that coaches and 
young physically active adults should use the 
Foster equation instead of the ACMS equation. 
This is recommended because, based on the 
normative values of maximal aerobic power 
from ACSM’s Guidelines for Exercising Test and 
Prescription, the mean measured V̇O2max of 
the participants was 52.3 ml.kg-1.min-1 clas-
sifying them between percentiles 80 and 85, 

described, therefore, as excellent. In the mean-
time, the same volunteers when assessed by 
an estimating equation as ACMS equation, the 
mean difference of 9.40 ml.kg-1.min-1 ensures a 
superior classification, as the estimated values 
are above percentile 99. Those discrepancies 
don’t occur with Foster’s equation since the 
smaller difference from the directly measured 
value did not affect the maximal aerobic power 
classification.

As a limitation of this study, although it was 
observed the same phenomenon described by 
Petersen and coworkers [17], the magnitude 
of these events cannot be precisely stratified, 
mainly because the characteristics of the sam-
ple, which was composed basically by young 
physically active adults with a narrow age 
range which would rank them above the 85th 
percentile according to the ACSM. For the same 
reason, extrapolation of current results is not 
possible for other populations, such as women, 
sedentary individuals or people with coronary 
heart disease or heart failure.

Conclusion
The ACSM equation, although the most 

widely used prediction equation in clinical 
settings, is not appropriate for during treadmill 
stress testing young adults in a ramp protocol. 
Foster equation is more accurate estimator 
of V̇O2max for this population, besides showed 
a bias along the aerobic capacity, trending to 
overestimates and underestimates V̇O2max of 
least and most fit people, respectively.
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practiced: at the beginning and at the end of the year 2017. Hair, scalp, lymphatic 
nodules and frontotemporal, parietal, occipital, nuchal and retroauricular cutaneous 
regions were examined. Insects were mechanically removed by wetting the hair and 
using lice combs. Nits, nymphs and adult lice were gathered and stored for future stu-
dies. Results: prevalence and incidence of pediculosis capitis were 5.1 % and 20.2 
%, respectively. The associated variables were mainly infestation antecedent, long 
hair, female sex and eliminating with shampoo (95 % CI: 15-20). Clinical variables: 
presence of adenopathies, hair scalp inflammation and nuchal adenopathies (25-35 
%); nits and lice localized in occipital region, hair scalp itching and retroauricular itching 
(20-25 %). Conclusions: pediculosis capitis affects those nursery children studied. It 
is important to know the variables associated for prevention, control and eradication 
of head lice infestation. 

Keywords: pediculus, child, preschool, incidence, Colombia, signs and symptoms. 

Prevalencia, incidencia, manifestaciones clínicas y 
factores asociados con pediculosis capitis en niños de 
guardería de un área de bajos ingresos en Colombia

Resumen
Objetivo: se determinó la epidemiólogía de la pediculosis capitis. El ectoparásito mun-
dialmente distribuido, Pediculus humanus capitis, causa pediculosis capitis. Aunque 
los factores de riesgo son conocidos, investigaciones sobre su descripción clínica 
son pocas. Materiales y métodos: estudio descriptivo de corte transversal con una 
muestra (356 niños) entre 1 y 5 años de un área de bajos ingresos (Popayán, Colom-
bia). Se realizaron dos observaciones: al inicio y al final del año 2017. Se examinaron 
el pelo, cuero cabelludo, nódulos linfáticos y las regiones cutáneas frontotemporales, 
parietales, occipital, nuca y retroauriculares. Los insectos fueron removidos mecáni-
camente por medio de peines liendrera y humedeciendo el pelo. Las liendres, ninfas 
y piojos adultos se almacenaron para futuros estudios. Resultados: la prevalencia e 
incidencia de pediculosis capitis fueron 5,1 % y 20,2 %, respectivamente. Las varia-
bles asociadas fueron principalmente antecedentes de infestación, pelo largo, sexo 
femenino y eliminación con champú (95 % CI: 15-20). Variables clínicas: presencia 
de adenopatías, inflamación del cuero cabelludo y adenopatías nucales (25-35 %); 
liendres y piojos localizados en la región occipital, prurito del cuero cabelludo y prurito 
retroauricular (20-25 %). Conclusiones: la pediculosis capitis está presente y afecta 
a los niños de guardería. Es importante conocer las variables asociadas a la pedicu-
losis capitis para prevenir, controlar y erradicar la infestación por piojos de la cabeza. 

Palabras clave: Pediculus, preescolar, prevalencia, incidencia, Colombia, signos y 
síntomas. 
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Introduction
The hematophagous insect Pediculus huma-

nus capitis (Anoplura: Pediculidae), colloquially 
known as head lice, causes pediculosis capitis 
(which will be expressed as PC from here on) 
and is the most common ectoparasite around 
the globe. Head lice have adapted very well 
to human beings given their host have ade-
quate conditions for developing the life cycle: 
temperature and relative humidity (30°C, 70 % 
rh) [1,2]. Head lice life cycle comprises three 
maturation states: eggs (nits), with oval form, 
diameter 0.8 mm by 0.3 mm. Nits usually are 
yellow to white colored and incubation time of 
6 to 9 days. Nymphs have a pinhead size, they 
grow and mature during 19-25 days and pass 
through three states before becoming adult 
insects. Adult lice, males and females, sizes 
2 to 4 mm long; they have 6 paws (each with 
hooks), tan to grayish white colored. A fertile fe-
male can lay 150-250 nits during its 30-day life 
cycle, and lays 8 nits per day. Head lice cannot 
fly neither leap. Head lice rarely survive more 
than 36 hours out of their host without feeding 
itself on blood. They get repelled by light and 
prefer dark sites [3]. 

According on phylogenetic, head lice clas-
sify in four mitochondrial genotypes: clade 
A (includes P. humanus corporis: body lice, 
distributed all over the world; clade B in the 
Americas, Europe, Australia, Middle East, north 
and south Africa; clade C, limited to Thailand, 
Nepal, Senegal, Mali and Ethiopia; clade D 
that includes P. capitis and P. corporis as well, 
distributed in Ethiopia and Democratic Republic 
of Congo; and clade E, in Senegal and Mali 
(west Africa) [4,5]. 

P. capitis like other blood-sucking insects 
feeds on human blood by biting scalp (skin) 
and can produce macules, papules, vesicles 
and very itching pustules because of its saliva 
irritant effect. Scratching, by itself, can lead to 
excoriations and minuscule hemorrhages which 
form crusts and facilitate exudative bacterial 
superinfections. Also, PC can cause cervical 

adenopathies, conjunctivitis and allergic reac-
tions [3,6].

Head lice prevalence rates are not equal 
among the geographic regions and change 
with seasons. In the United States, they are 
reported over 6 to 12 million cases of head lice 
infestations each year among children aged 3 
to 11 [7]. Globally, the infestation rate ranges 
from 1.6 % to 87 % [8]. P. capitis is transmitted 
in most cases by direct contact among heads 
and, indirectly, through fomites (clothes, perso-
nal utensils) [3,9]. 

It is well known that head lice can transmit 
some life-threating bacteria such as Rickettsia 
prowazekii, Bartonella Quintana, Borrelia re-
currentis, Acinetobacter baumannii, Yersinia 
pestis, Coxiella burnetti, Anaplasma spp and 
Ehrlichia spp. In the 40’s decade, in Colombia, 
they were reported new cases of epidemic 
typhus (caused by R. prowazekii and transmit-
ted by P. capitis) [10–12]. Since then, the ap-
pearance of new cases of epidemic typhus has 
not been reported in the literature, though it has 
been reported in other rickettsial diseases [13]. 
Globalization, human migrations, environment 
and politic catastrophes, and the increased 
number of homeless people have stimulated 
head lice expansion, raising the probabilities 
of reemerging diseases transmitted by head 
lice [14–16]. 

Normally, P. capitis habits in hair and scalp of 
children between 3 and 11 years old, showing 
preference for girls. PC can induce severe impli-
cations at scholar education, psychological and 
socioeconomic issues: stigmatization, anguish, 
isolation and absenteeism [14]. Traditionally, it 
has existed certain beliefs regarding head lice 
infestation; one of those is that P. capitis can 
only affect children with low economic status [2]. 

It was practiced a literature review about 
head lice infestations and found only a few stu-
dies held in Colombian nursery school children. 
Epidemiology of PC has not been described for 
each department (Colombian state), although 
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there are some studies that refer prevalence 
rates ranging from 8.7 % to 39 % in our country. 

 According to the previous considerations, 
the objective of the present investigation was 
to determine the prevalence, incidence, asso-
ciated variables and the most common clinical 
manifestations in preschooler population. 

Materials and methods
Sampling and population

This cross-sectional study was aimed at 
researching the conditions of 356 students, 
aged 1 to 5 years, enrolled in the nursery 
school Pequeñines of the Instituto Colombiano 
de Bienestar Familiar, ICBF (Colombian Fam-
ily Welfare Institute, in English), in Popayán, 
Southwest Colombia (Figure 1). Popayán is 
the capital of the Cauca department (2°27′33″N 
76°36′01″W), located at 1,735 meters above 
sea level, with an average temperature of 19°C, 
temperate climate and average humidity of 
77.75 % [15]. Children aged 1 to 5 years reg-
istered in the institution were included. Those 
individuals who did not attended the institution 
while the sample collection took place were 
excluded. 

Figure 1. The Pequeñines nursery school (ICBF) in 
Popayán, southwest Colombia.
Source: own elaboration

The present study was held in the year 2017 
and two observations were practiced: at the 
beginning of the academic year (February, 
March) and at the end (November, December). 

Ectoparasitological diagnosis
Scalp, hair and skin were examined. Fronto-

temporal, parietal, occipital, retroauricular and 
nape regions were inspected through naked 
eye observation. The examination was made 
by combing wet hair because it slows down 
the displacement of nymphs and adult lice, 
facilitating the visualization and collection [2]. 
Nits attached >1cm from the scalp are usu-
ally non-viable [16], though in some warmer 
climates, viable nits may be found several 
centimeters from the scalp [17].

The observation of nits and nymphs or adult 
lice was considered as a positive diagnosis. We 
practiced a close inspection given nits may be 
confused with dandruff, scabs, fibers, droplets 
of hair spray, plugs of desquamated cells or 
particles of dirt [16,17]. Insects were mechani-
cally removed, gathered and stored in alcohol 
for future studies. 

Statistical analysis
The information was stored in Epi InfoTM 7.2 

version to determine the prevalence, risk fac-
tors and most relevant features of both positive 
and negative groups using the chi-square test 
and odds ratio (OR) with CI 95 %. 

The variables took into account for this study 
were age, sex, health insurance, socioeconom-
ic status, blood type, RH factor, hair washing 
frequency, body washing frequency, sharing 
personal utensils, place of residence, type of 
floor, type of walls, number of house residents, 
number of restrooms, co-sleeping, pets, infesta-
tion antecedent, lice eradication, lice inspection, 
caregiver’s education, fever in the last week, 
hair scalp itching, retroauricular itching and 
nuchal itching. The parents or guardians were 
asked about their socioeconomic information 
by means of a survey.

Pediculosis capitis in Colombian nursery children                                                                            pp 40-52
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The ectoparasitological diagnosis consisted 
in direct visualization and included location of 
nits, hair length (long >5 cm and short <5 cm), 
hair type (smooth and wavy), hair color (black, 
brown and blonde), hair scalp inflammation and 
location of adenopathies. 

Ethical issues
This project had a bioethical endorsement 

that was granted by the ethics committee of 
the research vice-rector’s office of the Univer-
sity of Cauca and the preschooler institution 
director. Parents, guardians and teachers were 
informed of the research objectives and filled 
an informed consent before the application 
of the study and responded to a structured 
survey. The authorization of the Committee 
of Ethics was obtained for experimentation 
in humans. 

Results
Sociodemographic description

As stated before, the sampling was practi-
ced at the Pequeñines preschooler institution 
(Popayán, Colombia) (Figure 1). In total, 356 
preschoolers were examined: 56.2 % were 
male, 90.4 % were between 3-5 years old 
(overall mean 3.83), 69.9 % had subsidized 
health insurance, 76.1 % belonged to low so-
cioeconomic status and 96.3 % lived in urban 
areas. The prevalence and the incidence in this 
study were 5.1 % (18/356) and 20.2 % (90/356), 
respectively (table 1). 

Bivariate analysis
The associated epidemiological variables 

were lice infestation antecedent, long hair, fe-
male gender and removing with shampoo (95 
% CI: 15-20). Removing with home remedy, 
sharing utensils, co-sleeping and lice inspec-
tion (95 % CI: 2-5) (Figure 2-3). The protective 
factors were daily hair washing, smooth hair, 
black hair and less than or equal to four home 
residents (95 % CI: 0.2-0.6) (table 2).

Table 1. Sociodemographic description

Descriptive analysis n= 356 %
Gender
Male
Female

200
156

56.2
43.8

Age
1-2
3-5

34
322

9.6
90.4

Health insurance
Subsidized
Contributory
Special

249
86
21

69.9
24.2
5.9

Type of blood
O
A
B
AB

253
71
23
9

71.1
19.9
6.5
2.5

Rh Factor
Positive
Negative

348
8

97.8
2.2

Socioeconomic status
Low (1-2)
Middle (3-4)

271
85

76.1
23.9

Place of residence
Urban
Rural

343
13

96.3
3.7

Source: own elaboration.

Figure 2. Multiple nits (eggs) on hair.
Source: supplied by authors.
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Figure 3. Louse and nits in lice comb.
Source: supplied by authors.

Table 2. PC associated factors. *Risk factors. **Protective factors

Variables (n=356) Total sample Total positive p (<0.05) Odds ratio
(95 % CI)n % n %

Gender*
Male
Female

200
156

56.2
43.8

78
12

39
7.7 0.001

15.667
(8.076-30.391)

Age
1-2
3-5

34
322

9.6
90.4

7
83

20.6
25.8 0.508

0.747
(0.313-1.778)

Type of blood
O
A, AB, B

253
103

71.1
28.9

63
27

24.9
26.2 0.796

0.933
(0.553-1.575)

Socioeconomic status
Low (1-2)
Middle (3-4) 271

85
76.1
23.9

68
22

25.1
25.9

0.884 0.959
(0.549-1.675)

Place of residence
Urban
Rural

343
13

96.3
3.7

86
4

25.1
30.8 0.643

0.753
(0.226-2.507)

Hair length*
Long (5cm)
Short 

182
174

51.1
48.9

83
7

45.6
4

0.001 20.001
(8.894-44.983)

Hair type**
Smooth
Wavy

263
93

73.9
26.1

52
38

19.8
40.9 0.001

0.357
(0.214-0.596)

Hair color**
Black
Brown-Blonde

242
114

68.0
32.0

50
40

20.7
35.1

0.003 0.482
(0.294-0.790)

Hair washing**
Daily
Three times per week

204
152

57.3
42.7

29
61

14.2
40.1 0.001

0.247
(0.149-0.411)

Body bath
Daily
Three times per week

327
29

91.9
8.1

79
11

24.2
37.9 0.102

0.521
(0.236-1.150)

Sharing utensils*
Yes
No

115
241

32.3
67.7

52
38

45.2
15.8 0.001

4.409
(2.661-7.305)

Number of home residents**
2-4
≥5

227
129

63.8
36.2

49
41

21.6
31.8

0.033 0.591
(0363-0.962)

Clinical manifestations
The clinical variables in order of frequency 

were presence of adenopathies and hair scalp 
inflammation (30-33 %); nits localized in occi-
pital region, hair scalp itching, retroauricular 
itching and nape adenopathies (20-26 %) 
(Table 3).

Pediculosis capitis in Colombian nursery children                                                                            pp 40-52
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Variables (n=356) Total sample Total positive p (<0.05) Odds ratio
(95 % CI)n % n %

Number of bedrooms
1-2
> 3

202
154

56.7
43.3

45
45

22.3
29.2

0.135 0.694
(0.430-1.122)

Co-sleeping*
Yes
No

232
124

65.2
34.8

73
17

31.5
13.7

0.001 2.890
(1.615-5.171)

Pets
Yes
No

112
244

31.5
68.5

23
67

20.5
27.5

0.163 0.683
(0.399-1.169)

Lice infestation antecedent*
Yes
No 132

224
37.1
62.9

76
14

57.6
6.3

0.001 20.357
(10.716-38.674)

Mechanical removal
Yes
No 32

324
9

91
9

81
28.1
25

0.698 1.174
(0.522-2.640)

Shampoo removal*
Yes
No

76
280

21.3
78.7

53
37

69.7
13.2

0.001 15.134
(8.312-27.556)

Home remedy removal*
Yes
No 24

332
6.7

93.3
14
76

58.3
22.9

0.001 4.716
(2.014-11.044)

Lice inspection*
Yes
No

212
144

59.6
40.4

66
24

31.1
16.7

0.002 2.260
(1.336-3.824)

Caregiver education level
Until high school
Technical
University

249
107
0

70.0
30.0

0

67
23
0

26.9
21.5

0

0.281 1.344
(0.784-2.306)

Source: own elaboration.

Discussion
However, PC is a global distributed infesta-

tion and is the most common ectoparasitosis 
that affects human beings, specially to infant 
population, worldwide prevalence rate of PC 
differs in terms of the biogeographic environ-
ment and personal habits. PC is endemic both 
in low- and middle-income countries but also 
in the developed world. 

In the present study, PC was more common 
in girls than boys and long hair seems to be 

an important risk factor. Although long hair has 
been widely referred in the literature [18–20] 
even though, there are some authors who 
disagree [21]. 

Liao et al. [22] found that those students 
aged 10 showed significantly higher infestation 
than their older fellow students (>10 years old). 
In the present study, we found that the group 
of children older than 3 years (preschoolers 
between 3 and 5 years old) presented a higher 
infestation rate. It also coincides with Frankows-
ki et al. [16], which reports that children aged 
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Table 3. Clinical manifestations 
of pediculosis capitis

Clinical manifestations Frequency %
Fever in the last week
Yes
No

60
296

16.9
83.1

Scalp inflammation
Yes
No

109
247

30.6
69.4

Itc
hi

ng

Scalp 
Yes
No

76
280

21.3
78.7

Retroauricular 
Yes
No

74
282

20.8
79.2

Neck and nape
Yes
No

42
314

11.8
88.2

Lo
ca

tio
n 

of
 n

its

Occipital region
Yes
No

82
274

23
77

Temporal region
Yes
No

12
344

3.4
96.6

Parietal region
Yes
No

31
325

8.7
91.3

Frontal region
Yes
No

2
354

0.6
99.4

Nape
Yes
No

17
339

4.8
95.2

Retroauricular
Yes
No

16
340

4.5
95.5

Clinical manifestations Frequency %
Lice in clothes
Yes
No

2
354

0.6
99.4

Lymphadenopathies
Yes
No

117
239

32.9
67.1

Lo
ca

tio
n 

of
 ly

m
ph

ad
en

op
at

hi
es

Occipital 
Yes
No

12
344

3.4
96.6

Nape
Yes
No

92
264

25.8
74.2

Retroauricular
Yes
No

7
349

2
98

Cervical
Yes
No

35
321

9.8
90.2

Submandibular
Yes
No

22
334

6.2
93.8

Source: own elaboration.

3 to 11 present the highest prevalence rate for 
PC in the United States of America.

In accordance to the literature, there are 
various studies which have reported preva-
lence rates of PC throughout the world and 
most of them had infant population involved. 
In the Americas, prevalence varies from 3.6 % 
to 61.4 % and is higher in females. In Europe, 
prevalence oscillates from 0.48 to 22.4 %. In 
Asia, prevalence ranges from 0.7 to 59 %, being 
higher in girls and women. In Africa, the majority 
of studies were applied in Egypt and prevalence 

varied from 0 % to 58.9 % and was higher in 
females as well [8]. In the present study, the 
PC infestation rate among preschooler children 
from Popayán was 5.1 % (18/356), which is 
less than other prevalence rates reported in 
our country, like a study applied by the same 
authors in 2015 that determined a prevalence 
of 11.5 % in a similar institution [23]. However, 
in the present study, the infestation showed 
a higher burden throughout the scholar year 
reaching until 71 cases more of 356 children 
(incidence 20.2 %). 

In Battambang, Cambodia, Liao et al. [22] 
examined 323 school children from two primary 
schools and found that 44.3% were infested 
with P. capitis. They also determined that girls 
had significantly higher infestation rates in 
most age groups (total infection rate: 56.9 % 
vs. 29.9 %). 

In Southern Jordan [24], the prevalence of 
lice infestation was 20.4 % in similar population 
(481 school students aged 6-12 years). The 
major risk factors were female gender (50.5 %), 
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low socioeconomic status, inadequate hygiene 
practices and sharing personal articles. The 
prevalence rate was greater in girls with long 
hair (> shoulder level), belonged to rural area, 
more than five home residents with less than 
three rooms and lice infestation antecedent in 
the previous year. The variables statistically 
significant (p<0.05) were female sex, sharing 
personal utensils and living with families that 
presented a history of infestation. These varia-
bles were significant in our study as well, but 
low socioeconomic status was not associated 
with head lice. 

In Kayseri, Turkey [25], a total of 8,122 
schoolchildren (49.6 % boys and 50.4 % girls 
aged 5-16 years) were examined in 15 urban 
and 9 rural schools. Head lice infestation was 
detected in 25.2 % of individuals and also 
it was more frequent in rural scholar girls 
with low socioeconomic status who lived in 
houses with only one room and at least three 
siblings and parents had low educational level. 
Although the frequency of bathing was not 
significant in the Turkish study, it did in the 
present study. 

Mumcuoglu et al. [26] studied the clinical 
manifestations of PC in a population of 2,643 
children between 4-11 years. Among the infant 
population, they found lymphadenopathies 
(30.5 %), itching (18.9 %), conjunctivitis (16.1 
%), excoriations (9 %) and bite reactions as 
skin lesions (4.5 %). The symptoms associated 
with the ectoparasitosis were similar in our 
study and lymphadenopathies was the most 
common clinical variable in those infested chil-
dren (32.9 %). Nape lymphadenopathies was 
the most frequent site of nodes inflammation 
with 25.8 %. None other studies that measured 
lymphadenopathies location were found. The 
second location was cervical lymphadeno-
pathies (9.8 %), which can be also affected in 
other processes such as immune maturation, 
infections of the respiratory tract, inflammatory 
reactivity to vaccines, dentition and further 
miscellaneous conditions [27]. The mentioned 

processes can stimulate lymphadenopathies 
in general. 

As other international authors have referred 
[28], the variable “type of blood” with “presence 
of P. capitis” was evaluated and it resulted not 
to be a significant risk factor. However, it is 
encouraged to include this variable in further 
studies.

In Lima, Peru [29], PC was present in 9.1% 
(67/736 participants). Head lice infestation was 
significantly associated with female gender, 
< 15 years, household size > 4 persons, pre-
sence of dogs and cats and wooden houses. 
Even though we measured for the presence of 
pets, this variable did not show statistical signi-
ficance which is agree with scientific literature. 

Cazorla et al. [30] studied a population of 327 
children of which 28.8 % were positive and 84 % 
of those infested were female. Head lice were 
found in occipital (22.3 %), parietal (11.7 %), 
frontal (6.4 %) and temporal (2.1 %) regions.

Lymphadenopathies and scalp itching were 
present in 7.3-18 % of positive children and 5.5 
% - 9.5 % of negative children, respectively. 
Cervical area was the most frequent localization 
of lymphadenopathies (14.9 %). Both variables 
associated with PC were statistically significant. 
Long hair (>3cm), sharing personal hairbrush, 
lice infestation antecedent, living with someone 
infested, low socioeconomic status and slee-
ping in the same bed with at least a person 
were statistically significant as well. Color and 
hair type, in-house pets, hair washing, home 
residents and number of bedrooms were not 
significant in the Cazorla study.

In Colombia, there are a few studies re-
garding P. capitis. Escobar et al. found a 9 % 
prevalence among 133 children with intellec-
tual disability [31]. In Bogotá [32] during seven 
months, they estimated a head lice prevalence 
between 2.9 % and 33.3 % (mean 8.7 %). The 
variables associated with PC were long hair 
(> 11.5cm), living with more than five home 
residents and having poor hygienic habits.
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 There are two previous studies of the infes-
tation in Popayán. Gonzales et al. determined 
a prevalence of 39 % and the infestation was 
more common in girls that belonged to so-
cioeconomic status 1 (low economic income) 
[33]. In our 2017 study the prevalence was 
11.5 %. The variables associated with the PC 
were female sex, long hair (>3 cm) and scalp 
itching [23]. In the present study, the preva-
lence rate of infestation was 5.1 % (18/356) 
and the incidence rate was 20.2 % (90/356). 
This is the first study of PC incidence applied 
in Colombia. However, in England, Harris et 
al. showed a greater annual incidence of 37.4 
% [34]. In our study the incremented head lice 
burden could be explained for children’s beha-
vior like sharing personal things when playing 
and co-sleeping. The persistence of head lice 
in Popayán shows that is a public health pro-
blem particularly in children population who 
demands special attention.

It has been widely discussed if several hair 
characteristics such as length, type, color and 
washing frequency have an important role for 
getting PC. According to this, we measured 
those factors and found that despite a few 
authors have reported that length hair is not 
a relevant factor [35], we confirmed that long 
hair is a strong risk factor for PC (OR 20.001, 
CI 95 % 8.894-44.983), as many studies have 
reported [30,32,36]. In the present study, 
three protective factors were determined, all 
regarding hair characteristics (type, color and 
hair washing). Although it has been proposed 
that brown, blonde and red hair could increa-
se the probability for getting PC, we found 
that black hair exhibits a protective role (OR 
0.482, CI 95 % 0.294-0.790) but this could 
be influenced given the big number of chil-
dren involved in this study (mestizo children). 
Nevertheless, it has not been reported that 
black hair plays a protective factor yet by 
other authors [30,37,38]. Also, smooth hair 
showed a protective factor (OR 0.357, CI 95 
% 0.214-0.596); this fact is very interesting 
because lice claws are better able to grasp 

some hair types more than others and it has 
been curiously referred that smooth hair is 
very likely to facilitate head lice infestation. 
Even though, several authors have found 
that hair type and wavy hair are significant 
risk factors for head lice [39], but not for any 
others [30,38]. The personal habit daily hair 
washing showed a protective factor (OR 
0.247, CI 95 % 0.149-0.411) as determined 
by AlBashtawy et al. as well [36]. 

Al Bashtawy et al. found that living in 
rural areas, sharing personal utensils and 
frequency of hair washing 1 per week are 
strong risk factors and they are associated 
with P. capitis infestation [36] the prevalence 
of pediculosis capitis and some risk factors 
for infestation were investigated among 1550 
randomly selected primary-school children in 
Mafraq governorate, Jordan. The prevalence 
of pediculosis capitis was 26.6%. There were 
significant differences in the prevalence bet-
ween girls (34.7%). 

Antecedent of infestation is strongly asso-
ciated with head lice [30,36,38], as it is shown 
for the present study as well. 

A study determined the efficacy of the edu-
cation based on Health Belief Model (HBM) 
[40]. They found a significantly raising in 
the mean scores of knowledge, perceived 
susceptibility, perceived severity, perceived 
benefits, self-efficiency, and behavior in the 
intervention group one month after the inter-
vention (p<0.05). They concluded that HBM 
is a strategy to promote preventive behaviors 
against pediculosis. In this way, it would be 
necessary to implement HBM as an educative 
model and try to articulate it with Colombian 
public and private education institutions. 

As shown for this study and many authors, 
nobody is exempted of getting infested by P. 
capitis. The insect can affect all people with 
no exception in terms of age and socioeco-
nomic backgrounds, often with contrasting 
associations. 

Pediculosis capitis in Colombian nursery children                                                                            pp 40-52



Archivos de Medicina	 Volumen 20 Nº 1 - Enero-Junio de 2020
50

Universidad de Manizales - Facultad de Ciencias de la Salud

Limitations of the study
It is highly suggested to apply more studies 

that evaluate the dynamics of pediculosis capi-
tis. Tutors have certain beliefs (cultural issue) 
which could stimulate the persistent of the 
phenomenon and were not measured. There 
is a lack of studies with older children, so the 
variables associated could present with some 
variations. 

Conclusions
Head lice infestation should be taken as a 

severe public health concern, especially in low 
and middle-income countries. 

It is suggested to practice campaigns among 
medical students, doctors, nurses, teachers 
and parents, in order to maintain effective 
epidemiological surveillance, controlling risk 
factors and providing effective treatment.
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Resumen
Objetivo: el Basuco es una sustancia psicoactiva derivada de la hoja de coca; 
hasta ahora no se ha descrito la sintomatología que genera su consumo ni su sín-
drome de abstinencia, por lo que suele incluirse en el mismo grupo sindromático 
de la cocaína. En este estudio se pretende determinar si existen signos y síntomas 
característicos del Basuco. Materiales y métodos: etudio piloto de carácter des-
criptivo y transversal, empleando una encuesta heteroaplicada a pacientes que 
consumieran exclusivamente Basuco, donde se les preguntaba si habían presen-
tado determinados signos y síntomas durante su consumo o durante el síndrome 
de abstinencia por Basuco. Resultados: en el consumo se encontró predominio 
del insomnio, hiporexia, disminución de la sensación del cansancio, delirios y 
aislamiento social, mientras que durante la abstinencia predominó la depresión, 
irritabilidad, hipersominia e hiperfagia, asociado a sensación de deterioro y deseo 
de abandonar el consumo. Conclusiones: la sintomatología tanto del consumo 
como del síndrome de abstinencia por Basuco parece tener diferencias respecto 
a la generada por la cocaína.

Palabras clave: síndrome de abstinencia a sustancias, hipnóticos y sedantes, signos 
y síntomas.
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Difference between the signs and symptoms 
of consumption and abstinence by Basuco y 
cocaine: Pilot study in Manizales, Colombia

Summary
Objetive: the Basuco is a psychoactive substance derived from the coca leaf, which 
has not been described the symptoms that generate the consumption or withdrawal 
syndrome, so they are included in the same syndromic group of cocaine. This study 
aims to identify if there are signs and symptoms characteristic of Basuco to improve 
diagnostic accuracy and facilitate syndromic management. Materials and methods: 
bservational and cross-sectional study, using a hetero-applied survey of patients who 
exclusively consumed Basuco, in which they were asked if they had presented cer-
tain signs and symptoms during the intoxication or during the withdrawal syndrome 
by Basuco. Results: during the consumption, the insomnia, hyporexia, decreased 
sensation of tiredness, delusions and social isolation were predominant, while during 
depression abstinence, irritability, hypersomnia and hyperphagia, associated with a 
sense of deterioration and desire to abandon the consume were more representative. 
Conclutions: the symptomatology of both intoxication and withdrawal syndrome by 
Basuco has important differences with respect to those generated by cocaine.

Key words: substance withdrawal syndrome, hypnotics and sedatives, signs and 
symptoms.

Introducción
La palabra Basuco significa base de cocaína, 

es una sustancia psicoactiva (SPA) derivada de 
las hojas de la planta Erithroxylon Coca (EC) 
oriunda de países andinos como Bolivia, Perú, 
Colombia y Ecuador [1]. Actualmente no hay 
estudios en la literatura científica que describan 
la sintomatología que genera su consumo ni su 
síndrome de abstinencia (SA) por lo cual los 
clínicos manejan estas situaciones de forma 
similar a como se realiza con la cocaína que 
es una sustancia psicoactiva también derivada 
de EC, pero con una preparación diferente. 

Para elaborar Basuco se emplea el sulfato 
de cocaína (primer subproducto del proceso de 
elaboración de la cocaína) y posteriormente se 
mezcla con cal, bicarbonato de sodio, cemento, 
metanol, ácido benzoico, agua, gasolina y/o 

queroseno [1,2]. Parece presentar riesgo de 
abuso y dependencia mayores, pues se ha 
reportado que en consumidores de Basuco el 
78% tienen un patrón de consumo problemá-
tico (dependencia o abuso), mientras que en 
los consumidores de cocaína este porcentaje 
alcanza el 60% [3] etc.

Debido a las diferencias descritas, se reali-
zó este trabajo de investigación que pretende 
identificar si existen signos y síntomas propios 
del Basuco durante su consumo y síndrome de 
abstinencia, los cuales pudieran diferenciarlo 
de los descritos durante el consumo y el sín-
drome de abstinencia por la cocaína [4,5,6], 
para así enriquecer los conocimientos sobre el 
Basuco y propiciar un mejor manejo sindromá-
tico, optimizando la recuperación y mejorando 
el pronóstico. 
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Materiales y métodos
Tipo de estudio

Estudio realizado de carácter descriptivo, 
transversal de tipo fenomenológico.

Población y muestra
Debido a que no existe determinada una 

población de consumidores de Basuco hasta la 
fecha, se invitó a participar de la investigación 
a todos los pacientes que llegaron a la Clíni-
ca San Juan de Dios (Manizales, Colombia) 
durante el periodo comprendido entre el año 
2016 y el año 2018 y cuyo diagnóstico principal 
según la clasificación CIE 10 [7] fuera trastor-
nos mentales y del comportamiento debidos al 
consumo de cocaína (F142, F143, F144, F145), 
de sedantes o hipnóticos (F132,F133,F134), 
de otros estimulantes o de otras sustancias 
psicotropas (F152, F153, F154); en los que 
además al revisar su historia clínica cumpliera 
con los criterios de inclusión y exclusión. En-
tre los criterios de inclusión se seleccionaron 
personas entre 18 y 60 años (rango de edad 
adulta, excluyendo rango de edad pediátrica 
y geriátrica), que refieran haber consumido 
exclusivamente Basuco durante al menos el 
último año, que cumplieran con criterios de 
dependencia a SPA según DSM-5 [8] y hu-
bieran presentado SA en este periodo. Como 
criterio de exclusión se especificó si existía una 
patología concomitante que pudiera explicar la 
sintomatología (Ej. esquizofrenia) o consumo 
de cualquier otra sustancia psicoactiva.

Variables cuantificadas
Las variables consideradas fueron en primer 

lugar las de carácter nominal, relacionadas con 
el perfil socio-demográfico de cada paciente, 
tales como: sexo, edad, escolaridad, estrato 
socioeconómico, estado civil, persona con 
quien convive, seguidas de las relacionadas 
con el consumo del Basuco, dadas por edad de 
inicio, frecuencia y cantidad de consumo, así 
como el tiempo de consumo exclusivo.

Posteriormente se analizaron los síntomas 
percibidos, teniendo como variables numé-
ricas su duración, el tiempo al que se inició 
su presentación y la duración aproximada del 
síntoma, 

Procedimiento
El estudio se realizó durante el periodo 

comprendido entre el año 2016 y el 2018, con 
una prueba inicial durante tres meses con el 
fin de validar el instrumento (Tabla 1), tiempo 
durante el cual se escogieron aleatoriamente 
53 pacientes que cumplieran con los criterios 
de inclusión y exclusión y se les aplicó el 
instrumento mediante el método test – retest 
con 3 semanas de diferencia, con modelo he-
tero aplicado, pidiéndole a cada paciente que 
identificara si había presentado o no diferentes 
tipos de síntomas, el tiempo de presentación y 
su intensidad, tanto durante el consumo como 
en el SA; se obtuvo un coeficiente de confiabi-
lidad de 0,92, indicando una correlación fuerte 
entre las dos medidas por lo que se procedió 
a adelantar el estudio completo. En total se 
encontraron 173 pacientes con los criterios de 
inclusión y exclusión anotados, y se les aplicó 
dicho instrumento de la forma descrita. La reco-
lección de la información fue realizada por dos 
médicos internos de la Universidad de Caldas. 

Análisis estadísticos
Para el análisis de los datos se empleó el 

programa IBM-SPSS Versión 25 (IBM Corp.), 
en la estadística descriptiva se utilizaron fre-
cuencias, porcentajes y promedio. La presenta-
ción de los resultados se realizó según género 
y perfil sociodemográfico. 

Control de sesgos
Se aseguró que las personas involucradas 

en la toma de los datos no tuvieran conflictos de 
intereses. Se evaluó la validez del instrumento 
mediante el método test retest, obteniendo un 
coeficiente de confiabilidad de 0,92, y guar-
dando el anonimato de los evaluados, para 
favorecer la sinceridad de sus respuestas.
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Tabla 1. Instrumento para evaluación de los síntomas del síndrome de abstinencia y el consumo activo

Sexo: Estrato socioeconómico:** Edad de inicio 
de consumo:

Consume SPA diferentes al Basuco:

Edad: Estado civil: Frecuencia de consumo: Tiempo de consumo 
exclusivo de Basuco:

Escolaridad:* Convive con: Cantidad de consumo:

SÍNTOMA SÍ NO
Tiempo aproximado al 
que se presentó luego 
de cesar el consumo

Duración 
aproximada 
del síntoma

Alteración del contenido del pensamiento
Sensación de ser perseguido, de que alguien va a dañarlo, de 
ser mejor que todos o inferior, de tener poderes (Delirios). 
¿Siente que ve, escucha o siente algo que otras personas no 
pueden escuchar ver o sentir o algo que usted sabe o cree que 
no es real? (Alucinaciones visuales, auditivas o táctiles)
Alteración del patrón del sueño
Dificultad para dormir (Insomnio)
Duerme más de lo habitual (Hipersomnia)
Alteración del patrón de alimentación
¿Come más de lo normal? (hiperfagia)
¿Come menos de lo normal? (hiporexia)
Alteraciones motoras
¿Ha tenido la sensación de estar lento o realizar sus actividades 
más lentamente de lo habitual? (Retraso psicomotor)
¿Se ha sentido con aumento de su actividad, inquieto o 
incapaz para estar quieto? (Hiperactividad, Hiperquinesia)
Síntomas depresivos
¿Se ha sentido triste?
¿Cree usted que ha presentado disminución del interés 
o placer por las actividades? (anhedonia)
¿Se ha sentido con fatiga o pérdida de energía?
¿Ha presentado sentimiento de culpabilidad o inutilidad?
¿Ha sentido disminución de la capacidad para 
pensar o concentrarse o tomar decisiones?
¿Ha tenido pensamientos de muerte recurrentes?
Otras alteraciones del estado de ánimo
¿Se ha sentido irritable o que se enoja con mayor facilidad?
¿Ha notado que se vuelve agresivo?
Alteraciones sociales
¿Se ha sentido con mayor confianza para hablar con las personas?
¿Ha tenido mayor cercanía con otras personas?
¿Ha notado que se aisla socialmente?
Síntomas somáticos
¿Ha presentado dolor abdominal?
¿Ha presentado diarrea?
¿Ha presentado vómito? (emesis)
¿Ha presentado náuseas, ganas de vomitar?
¿Ha presentado sensación de que se le entumen las 
piernas o los brazos u hormigueo? (parestesias)
¿Ha presentado dolor de cabeza? (Cefalea)
¿Ha presentado mareo?

*Tipos: Ninguna, básica primaria, básica secundaria, media académica, técnica, universitaria, postgrado. 
**En Colombia son 6: 1. Bajo-bajo, 2. Bajo, 3. Medio-bajo, 4. Medio, 5. Medio-alto, 6. Alto. “La clasificación en cualquiera de los 
seis estratos es una aproximación a la diferencia socioeconómica jerarquizada, léase pobreza a riqueza o viceversa.”(6)
Fuente: Autoría propia
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Aspectos éticos
El Proyecto de investigación fue aprobado 

por el comité de ética de la Clínica San Juan 
de Dios (Manizales) y el comité de ética de la 
Universidad de Caldas. Al emplear encuestas, 
este estudio se denomina “estudio que consti-
tuye una investigación en seres humanos”, de 
riesgo mínimo, ya que no implica ningún tipo 
de intervención en los participantes. El nombre 
y documento de identidad solamente fueron 
empleados para diligenciar el consentimiento 
informado por lo que no es posible identificar 
a ningún paciente específico.

Resultados
Se encontró como principal dificultad para 

la realización del estudio que la mayoría de 
los pacientes referían policonsumo de SPA. 
De un total de 650 pacientes se encontraron 
173 que cumplían con los todos criterios para 
participar en el estudio, de estos el 87,9% co-
rrespondían a hombres; la edad media fue de 
26 años con una edad mínima de 18 y máxima 
de 54, estando el 51% de los pacientes en el 
rango de edad entre los 18 y 28 años, bajo la 
distribución gaussiana cumpliendo parámetros 
de distribución normal de la población. La edad 
promedio de inicio de consumo de Basuco fue 
de 19 años tanto en género femenino como 
masculino. El tiempo de consumo exclusivo de 
Basuco en promedio fue de 42 meses; el 88% 
de los pacientes refirió consumo diario, el 6% 
dos veces a la semana y el otro 6% una vez 
a la semana. La unidad de medida empleada 
por los pacientes al referirse a la cantidad de 
SPA consumida fue en fichas o rocas, indicando 
que una roca equivalía a 5 fichas las cuales 
correspondían aproximadamente a un gramo, 
descripción en la que coincidió el 99% de los 
pacientes, entre los cuales se encontró un 
promedio de consumo de 11 gramos diarios.

Dentro de las características sociodemográ-
ficas se preguntó por estado civil, el 91% indicó 
encontrarse soltero, el 6% en unión libre y el 3% 

casado. Adicionalmente, el 72% de los pacientes 
vivían entre los estratos socioeconómicos 1 y 2, 
el 10% eran habitantes de la calle, el 9% vivía 
en el estrato 3, y el 3% en el estrato 4, no se en-
contró ningún paciente en la muestra habitante 
de estrato 5 o 6 (Ver nota Tabla 1 **). Al indagar 
con quién convivía cada paciente se obtuvo que 
el 55% vivía con los padres, el 27% vivía solo, 
el 6% con un familiar diferente a los padres, el 
9% con el cónyugue y el 4% restante con per-
sonas no familiares. En cuanto a escolaridad, 
se encontró que solo el 19% había realizado 
primaria incompleta, la mayoría (53%) tenía una 
escolaridad de básica primaria, seguido de un 
19% con básica secundaria y un 9% con media 
académica. Finalmente se preguntó por el as-
pecto laboral, el 69% refirió estar desempleado 
y el 31% refirió dedicarse a oficios varios.

En cuanto a la descripción clínica de la sin-
tomatología presentada durante el consumo de 
Basuco, (no se tiene estimada dosis en la que 
inician síntomas o sobredosis hasta la fecha) 
se encontraron en orden de frecuencia delirios, 
insomnio, hiporexia, alteraciones motoras y 
en último lugar algunos síntomas depresivos 
(Figura 1); los delirios descritos fueron de tipo 
persecutorio (90%) y de grandiosidad (83%), 
por lo que el 93,5% expresó presentar ais-
lamiento social y disminución del deseo de 
interactuar con otras personas, adicionalmente 
se resalta que ninguno de los pacientes refirió 
presentar durante el consumo sensación de 
placer intensificado y contrariamente el 18% 
refirió que presentaba disminución de las sen-
saciones placenteras. 

A diferencia del consumo, durante la des-
cripción clínica del síndrome de abstinencia, 
se encontraron alucinaciones en el 12% de los 
pacientes y delirios en el 3%. En la alteración 
del patrón del sueño predominó la hipersomnia 
(86%) sobre el insomnio (14%), con duración en 
el 51% de quienes la refirieron de 7 días y en el 
49% de 2 días. Adicionalmente el 80% de los 
pacientes refirió presentar hiperfagia durante los 
primeros 2-3 días posteriores al último consumo.
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Figura 1. Síntomas encontrados durante la descripción 
de la sintomatología experimentada por el consumo 
de basuco.
Fuente: Autoría propia

Los síntomas depresivos se encontraron 
predominantes durante la abstinencia (Figura 
2), con inicio inmediatamente posterior al cese 
del efecto de la SPA; en cuanto a su duración 
el 72,7% de los pacientes refirió persistencia 
de estos síntomas hasta volver a consumir y 
el 23,7% restante refirió presentarlos única-
mente durante los 3 días posteriores al último 
consumo. Por otro lado, la irritabilidad y agre-
sividad fueron reportadas en un 94% y 79% 
respectivamente, ambas con una duración 
hasta un nuevo consu-
mo en el 45,5% de los 
pacientes, solo durante 
el primer día en el 37,3% 
y con duración de 7 días 
en el 17,2%, con inicio en 
el 100% de los que las 
refirieron inmediatamente 
posterior al cese del efecto 
de la SPA.

Las alteraciones psico-
motoras durante el sín-
drome de abstinencia se 
presentaron en un porcen-
taje bajo, encontrándose 
hiperquinesia en el 36% 
de los pacientes, de los 
cuales el 100% describió 
presentarla inmediata-
mente posterior al último 
consumo; el 76% de ellos 

además detallaron persistencia de la sinto-
matología hasta volver a consumir y el 24% 
restante solo durante los 7 días posteriores. 
El retraso psicomotor fue referido por el 18% 
de los pacientes, el 100% de estos lo describió 
con una duración de 2 días. 

Al evaluar síntomas somáticos se encontró 
como el más prevalente las náuseas presen-
tándose en el 42% de los pacientes, seguido 
por cefalea y emesis en el 33% (Figura 3).

Discusión
La sustancia lícita más consumida en 

Colombia es el alcohol, el cual es una SPA 
ampliamente estudiada, cuyo síndrome de 
abstinencia ocurre en más del 50% de los pa-
cientes, que puede variar acorde a la cantidad 
de ingesta [9], pero en general es caracteri-
zado en las primeras etapas por síntomas del 
sistema nervioso autónomo que pueden durar 
desde horas hasta dos días, y posteriormente 
alteraciones sensoriales como alucinaciones y 
alteraciones cognitivas, y puede alcanzar una 
mortalidad de hasta el 8% [10,4].

Figura 2. Síntomas depresivos encontrados durante la descripción del síndrome de 
abstinencia por del Basuco.
Fuente: Autoría propia.

Figura 3. Síntomas somáticos encontrados durante la descripción del síndrome de 
abstinencia por del Basuco.
Fuente: Autoría propia.
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Las sustancias ilícitas más consumidas 
en Colombia son: cannabis (2,3%), cocaína 
(0,7%), éxtasis (0,3%), basuco (0,2%) y sus-
tancias inhalables (0,2%) [11]. En cuanto al 
cannabis se ha descrito que los síntomas de 
abstinencia suelen ser relativamente menores, 
porque permanece en el cuerpo durante varias 
semanas [12]. Sin embargo, la ansiedad, el 
deseo, la irritabilidad, el insomnio, la alteración 
del apetito, la disforia y la depresión pueden 
desarrollarse, se ha encontrado que casi el 
10% de los usuarios se volverán dependientes 
[5,13] y algunos afirman que la tasa sube al 
17% si el uso comienza en la adolescencia [12].

La cocaína es un compuesto de alcaloide 
derivado de la EC, también conocida como 
“coca”, “nieve”, “dama blanca”, “pasta base” o 
“talco”, utilizada primero como anestésico local. 
Y posteriormente con fines recreativos en la 
década de 1970 [6,14]. Se puede administrar 
de forma inhalada, intravenosa, intranasal o por 
vía oral. La farmacocinética varía según la vía 
de administración, una concentración sanguí-
nea máxima que varía de 1 a 5 minutos (fumar 
o inyección intravenosa) a 60 a 90 minutos 
(administración oral) [6,14]. La duración de la 
acción farmacológica varía entre 5 y 60 minutos 
después de administración nasal, venosa o in-
halada, y hasta 180 minutos después de la ad-
ministración oral. La cocaína estimula el siste-
ma nervioso simpático al inhibir la recaptación 
de norepinefrina, dopamina y serotonina, lo que 
lleva a una actividad del sistema nervioso sim-
pático exagerada prolongada [15,16] y además 
bloquea los canales de sodio/potasio, lo que 
induce perfiles cardiovasculares anormales y 
deprimidos [6,15,17]. El uso concomitante con 
alcohol aumenta significativamente los niveles 
de cocaína en la sangre, lo que lleva a riesgos 
cardiovasculares aumentados y prolongados 
[18] como hipertensión, espasmos coronarios, 
arritmias, infarto de miocardio, miocardiopatía 
y aterosclerosis [19].

Algunos estudios han reportado que tanto la 
cocaína como sus derivados son altamente adic-

tivos [20,21], donde el aumento de dopamina 
parece ser el principal implicado en el mecanis-
mo de adicción por la relación estrecha de este 
neurotransmisor con el sistema de recompensa 
cerebral [20,21]. Durante su consumo se ha 
descrito intensa euforia [21-22] acompañada de 
aumento de la sensación de placer, autoconfian-
za, actividad sexual, intensificación del placer 
[5,6] además de otros efectos como disminución 
de hambre y aumentar la resistencia física al 
disminuir la sensación de fatiga [23,24]; en dosis 
altas puede generar ansiedad, agitación, delirio, 
psicosis, temblor, rigidez muscular, hiperactivi-
dad, convulsiones, depresión, paranoia severa 
y trastornos afectivos. 

En este estudio se encontró congruencia en 
los efectos durante el consumo de Basuco en 
relación a los descritos durante el consumo de 
cocaína en cuanto a la hiporexia por falta de 
hambre, insomnio, disminución de la sensación 
de fatiga, con alta prevalencia de presentación 
de delirio y psicosis. Sin embargo, los hallazgos 
fueron contrarios en cuanto a la percepción del 
aumento de la sensación de placer, autocon-
fianza, actividad sexual y euforia, dado que 
ningún paciente refirió presentar estos efectos 
y notoriamente el 18% de los entrevistados re-
firió que contrariamente presentaba detrimento 
de estas percepciones. 

Durante el síndrome de abstinencia por 
la cocaína los niveles de norepinefrina, se-
rotonina y dopamina disminuyen significati-
vamente [5] causando ansiedad, hostilidad, 
paranoia, alteración del patrón de sueño, 
anhedonia, irritabilidad y depresión; estos 
síntomas clásicamente se han separado en 
3 fases, la primera comienza inmediatamente 
después del cese del consumo, teniendo una 
duración de 9 horas a 7 días donde predomi-
na la hiperfagia e hipersomnia. La segunda 
fase dura de 1 a 10 semanas dividida en dos 
partes, una etapa temprana donde hay nor-
malización del patrón de sueño y del estado 
de ánimo y una media y tardía caracterizada 
por disforia, anhedonia, anergia, incremento 
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de ansiedad, irritabilidad, intenso deseo de 
consumo. La tercera fase tiene una duración 
indefinida caracterizada por eutimia y deseo 
de consumo desencadenado por estímulos 
externos [4,6].

En cuanto síndrome de abstinencia por 
Basuco se encontró una primera fase consis-
tente en predominio de la disforia, hiperfagia 
e hipersomnia los cuales pueden tener hasta 
una semana de duración, posterior a la cual 
comienza una segunda fase consistente de-
presión, irritabilidad y marcada sensación de 
auto deterioro, ideas paranoides y deseo ex-
plícito de abandono del consumo, de duración 
variable entre los individuos que incluso puede 
persistir en el tiempo hasta que se realice un 
nuevo consumo. No se encontró una tercera 
fase posterior.

El Basuco a pesar de ser una SPA derivada 
de la hoja de EC al igual que la cocaína, tiene 
una preparación y componentes distintos a 
esta última, lo que puede explicar la diferencia 
de hallazgos en la sintomatología durante el 
consumo y la abstinencia.

Algunos autores han descrito el Basuco 
como un estimulante del sistema nervioso 
autónomo, altamente adictivo [25] por reportes 
de dependencia incluso después de 15 días 
de consumo repetido [26]. Se reporta que los 
consumidores terminan alterando su apariencia 
física, con bajo peso, piel áspera y colgante, 
marcha lenta y enoftalmus [26]. 

Según la encuesta nacional sobre el con-
sumo de sustancias psicoactivas del 2013 [3], 
su consumo tiene un área predominante en 
Sudamérica, la mayoría de los dependientes y 
abusadores del Basuco tienen una edad entre 
los 25 y 34 años y son principalmente hombres, 
con mayor frecuencia en estrato socioeconómi-
co 1 y 2 y edad de inicio promedio de consumo 
es entre los 18 y 19 años. En este estudio se 
encontraron datos epidemiológicos similares.

Conclusión
La sintomatología tanto del consumo como 

del síndrome de abstinencia por Basuco pare-
cen tener diferencias respecto a los generados 
por la cocaína. Se espera que este primer 
estudio piloto motive otros que corroboren o 
no estos hallazgos. 

Limitaciones del estudio
Este estudio al ser de carácter retrospectivo 

asume la credibilidad hacia las personas en 
cuanto a la descripción de sus síntomas y signos.
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Resumen
Objetivo: determinar el perfil clínico-hematológico y epidemiológico en los pacientes 
pediátricos con cáncer linfohematopoyético del Servicio de Pediatría en el Hospital 
III ESSALUD José Cayetano Heredia – Piura, Perú en el 2014 al 2018. Materiales y 
métodos: se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal en el periodo 
de 2014- 2018 en el Hospital III ESSALUD José Cayetano Heredia-Piura. Resultados: 
en el periodo de estudio, se seleccionaron 25 pacientes con diagnóstico de cáncer 
linfohematopoyético, 15 correspondieron a Leucemia Linfoblástica Aguda, 1 con Leu-
cemia Mieloide Aguda y 9 con Linfoma No Hodgkin. De ellos el 56% fueron del sexo 
femenino. El grupo etáreo más afectado fueron los escolares y la edad promedio de 
los casos fue 6 años. Entre las formas clínicas sobresalieron el síndrome anémico, 
el síndrome adénico y el síndrome febril. De las características hematológicas más 
frecuentes en la Leucemia Linfoblástica Aguda fueron la leucocitosis, anemia severa 
y trombocitopenia severa mientras que los pacientes con Linfoma No Hodgkin se 
presentan con mayor frecuencia con leucopenia, anemia leve o sin anemia y recuento 
de plaquetas normal. Conclusiones: las formas clínicas de presentación más fre-
cuente fueron el síndrome anémico, el síndrome adénico y el síndrome febril. El tipo 
de anemia más frecuente fue normocítica, normocrómica. En promedio el 50% de los 
pacientes presentaron dos síndromes clínicos al momento del diagnóstico y dos series 
hematopoyéticas afectadas.

Palabras claves: pediatría, leucemia, linfoma no Hodgkin, pancitopenia.
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Clinical-hematological and epidemiological profile 
in pediatric patients with linfohematopoyetic 
cancer in a hospital of Piura-Peru, 2014-2018

Summary
Objective: to determine the clinical-hematological and epidemiological profile in pedi-
atric patients with lymphohematopoietic cancer of the Pediatric Service in Hospital III 
ESSALUD José Cayetano Heredia - Piura during 2014-2018. Materials and methods: 
a descriptive, retrospective and cross-sectional study was conducted in the period of 
2014-2018 in Hospital III ESSALUD José Cayetano Heredia-Piura. Results: in the 
study period, 25 patients with diagnosis of lymphohematopoietic cancer were selec-
ted, 15 corresponded to Acute Lymphoblastic Leukemia, 1 to Acute Myeloid Leukemia 
and 9 to Non-Hodgkin’s Lymphoma. Of them, 56% were female. The most affected 
age group were school children, and the average age was 6 years. Among the clinical 
forms stood out the anemic syndrome, the adenic syndrome and the febrile syndrome. 
Of the most frequent haematological characteristics in acute lymphoblastic leukemia 
were leukocytosis, severe anemia and severe thrombocytopenia, while patients with 
non-Hodgkin lymphoma presented with greater frequency with leukopenia, mild anemia 
or without anemia and normal platelet count. Conclusions: the most frequent clinical 
forms of presentation were the anemic syndrome, the adenic syndrome and the febrile 
syndrome. The most frequent type of anemia was normocytic, normochromic. On ave-
rage, 50% of the patients presented two clinical syndromes at the time of diagnosis 
and two affected hematopoietic series.

Keywords: pediatrics, leukemia, non-Hodgkin’s lymphoma, pancytopenia

Introducción
El cáncer pediátrico representa un número 

de casos pequeño en relación al número total 
de cáncer en un país, sin embargo, se consi-
dera prioridad a nivel mundial. Incluso, la OMS 
informa un aumento del número de casos en 
los últimos años [1]. 

En el Perú, el cáncer infantil representa el 4% 
de las enfermedades en la población pediátrica. 
De todos los tipos de cáncer, las neoplasias del 
sistema linfohematopoyético son responsables 
de la mayor cantidad de los casos. La literatura 
científica muestra que entre las características 
clínicas–hematológicas y epidemiológicas 
asociadas al momento del diagnóstico de es-

tas neoplasias destaca el sexo masculino; el 
grupo de edad más afectado es entre los dos a 
nueve años; las formas clínicas más frecuentes 
son el síndrome anémico así como el síndro-
me febril y los hallazgos hematológicos más 
usualmente descritos son bicitopenia, siendo 
las más afectadas la serie roja y las plaquetas. 
Así mismo a nivel serológico el tipo de anemia 
más frecuentemente asociado a la neoplasias 
linfoproliferativas es normocítica normocrómica 
y de grado severo [2-6].

La importancia del conocimiento de las 
características clínicas-hematológicas y epi-
demiológicas radica no sólo en el diagnóstico 
precoz sino también como factor pronóstico de 
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la enfermedad. A pesar de esto, en el Perú son 
pocos los estudios publicados relacionados y la 
mayoría de regiones carece de investigaciones 
en esta patología [2,5–7]. 

Hasta la fecha Piura, el segundo departa-
mento más poblado del Perú, carece de un 
registro sistematizado y no existen artículos 
científicos publicados del comportamiento 
epidemiológico, clínico–hematológico de las 
características de este tipo de neoplasia. En el 
Hospital III ESSALUD José Cayetano Heredia 
de Piura-Perú, el registro estadístico del Servi-
cio de Pediatría muestra que – en promedio- 7 
a 10 pacientes con diagnóstico de cáncer linfo-
hematopoyético se atienden al año [8]. 

La investigación busca describir el perfil 
clínico–hematológico y epidemiológico de 
los pacientes pediátricos diagnosticados con 
cáncer linfohematopoyético del Servicio de 
Pediatría en el Hospital III ESSALUD José 
Cayetano Heredia – Piura- Perú, en el periodo 
2014 al 2018.

Materiales y métodos
Tipo de estudio: descriptivo, observacional 

y transversal.

Población: una muestra de 25 pacientes de 
los cuales 15 presentan leucemia linfoblástica 
aguda (LLA), 1 leucemia mieloide aguda (LMA), 
9 con linfoma no Hodgkin (LNH); provienen 
del Servicio de Pediatría (emergencia u hos-
pitalización) del Hospital III ESSALUD José 
Cayetano Heredia – Piura, Perú durante los 
años 2014 al 2018.

Variables: en la presente investigación se 
evalúan variables epidemiológicas tales como 
sexo, procedencia, nivel socioeconómico, edad 
de los padres, nivel de instrucción de los padres 
y antecedente de cáncer familiar; variables 
clínicas como edad, tipo de cáncer linfohe-
matopoyético, forma clínica de presentación, 
tiempo de enfermedad, diagnóstico nutricional, 
comorbilidad y hematológicas, como recuento 
de leucocitos, neutropenia, anemia según el 

grado, anemia según constantes corpusculares 
y el recuento de plaquetas.

Estas son medidas en términos de frecuen-
cia relativa y absoluta.

Procedimiento: se buscan historias clínicas 
entre los meses de enero a febrero del 2019 
con registro de egreso CIE10 C91.0, C91.1, 
C92.0, C92.1, C81.0, C82.0 - C85.0, corres-
pondientes al diagnóstico de leucemia linfo-
blástica aguda, leucemia linfoblástica crónica, 
leucemia mieloide aguda, leucemia mieloide 
crónica, linfoma Hodgkin y linfoma no Hodgkin 
respectivamente, de los pacientes atendidos 
en el Servicio de Pediatría durante los años 
2014 al 2018.

Análisis estadístico: se utiliza una ficha 
de recolección, los datos se tabulan en el 
programa Excel y en el mismo se ejecuta la 
estadística descriptiva. Con las variables cate-
góricas se estima la frecuencia y porcentajes 
de cada una y con las variables numéricas se 
determina si su comportamientos es normal o 
no para estimar media y desviación estándar 
o mediana y rangos, respectivamente. Luego 
se elaboran tablas y gráficos. 

Control de sesgos: la base de datos de 
las historias clínicas se obtienen del sistema 
computarizado previa autorización del área 
de capacitación, investigación y docencia del 
Hospital. 

Los criterios de exclusión son las historias 
clínicas incompletas.

Consideraciones éticas: la investigación 
es avalada por el comité de ética del Hospital 
III ESSALUD José Cayetano Heredia – Piura, 
Perú. Se cumplió con las normas éticas y no 
se divulgó ningún dato de los pacientes.	

 Resultados
De enero 2014 a diciembre del 2018, se ana-

lizaron 25 pacientes, de los cuáles 15 pacientes 
fueron diagnosticados con LLA, 1 con LMA y 9 
con LNH (Figura 1).
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Figura 1.  Pacientes pediátricos con cáncer 
linfohematopoyético en un Hospital de Piura-Perú en 
el 2014- 2018.                 Fuente: Ficha de recolección de datos.

Según la Tabla 1 acerca de las características 
epidemiológicas el 56% fue de sexo femenino. 
El 60% de estos pacientes proceden de zonas 
urbanas, y el 76% pertenecen a un nivel socioe-
conómico medio; ningún paciente muestra ante-
cedente de cáncer en familiar de primer grado. 

Entre las características clínicas se encuen-
tra que la edad promedio fue de 6 años (Tabla 

2) y de acuerdo a la distribución según grupo 
etáreo el grupo con mayor número de casos fue 
el escolar tanto en los pacientes con LLA como 
en los de LNH (Figura 2). 

La forma clínica de presentación más frecuen-
te fue el síndrome anémico presente en el 80% 
de los casos, seguido del síndrome febril (72%) 
y el síndrome adénico se presentó en el 56% de 
todos los casos. (Tabla 3). Asimismo, aproxima-
damente, el 50% de pacientes presentaron dos 
síndromes clínicos al momento del diagnóstico.

El tiempo de enfermedad al momento del 
diagnóstico en promedio fue de 30 días resultan-
do el tiempo más corto de 3 días en pacientes 
con LLA y LNH. En contraste, se halló como 
tiempo de enfermedad máxima 150 días en un 
paciente con LNH. 

Respecto al diagnóstico nutricional la mayor 
parte fue eutrófico (76%), el 12% desnutrición 
aguda, el 8 % desnutrición crónica y sólo el 4% 
obesidad.

Tabla 1. Características epidemiológicas en los pacientes pediátricos con cáncer 
linfohematopoyético en un Hospital de Piura-Perú en el 2014- 2018

Características 
epidemiológicas

Leucemia Linfoblástica 
Aguda (N =15)

Leucemia Mieloide 
Aguda (N=1)

Linfoma No 
Hodgkin (N=9)

Sexo
Femenino 9 (60%) 1 (100%) 4 (44,4%)
Masculino 6 (40%) 0 5 (55%)

Procedencia
Urbano 9 (60%) 1 (100%) 5 (55,5%)
Rural 6 (40%) 0 4 (44,4%)

Nivel socioeconómico
Bajo 5 (33,3%) 0 1 (11,1%)
Medio 10 (66,6%) 1(100%) 8 (88,8%)
Edad de los padres* 38,9 ( +/- 8,07) 37 35,4 (+/-7,2 )

Nivel de instrucción de los padres
Primaria incompleta 1 (6,6%) 0 0
Primaria completa 2 (13,3%) 0 1 (11,1%)
Secundaria incompleta 0 1 (100%) 0
Secundaria completa 12 (80%) 0 7 (77,7%)
Superior incompleto 0 0 0
Superior completo 0 0 1 (11,1%)

Antecedente de cáncer familiar
Sí 0 0 0
No 15 (100%) 1 (100%) 9 (100%)

* Media y desviación estándar.                                                                                                                            Fuente: Ficha de recolección de datos.
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Figura 2. Distribución de pacientes según grupoetáreo.
Fuente: Ficha de recolección de datos.

En la siguiente tabla (Tabla 3) se observa que 
el sexo femenino es el más afectado y el grupo 
con mayor número de pacientes aparece entre 
los mayores de 5 años, en la etapa escolar.

Tabla 2. Características clínicas en los pacientes pediátricos con cáncer 
linfohematopoyético en un Hospital de Piura-Perú en el 2014- 2018

Características clínicas Leucemia Linfoblástica 
Aguda (N =15)

Leucemia Mieloide 
Aguda (N=1)

Linfoma No 
Hodgkin (N=9)

Edad* 6 (1-10 ) 2 6 (4-8)
Tiempo de enfermedad * 25 (5-60) 25 30 (30-90)
Diagnóstico nutricional
Normal 12 (80%) 1 (100%) 6 (66,6 %)
Desnutrición Aguda 1 (6,6%) 0 2 (22,2 %)
Desnutrición crónica 2 (13,3%) 0 0
Obesidad 0 0 1 (11,1%)
Comorbilidades
Ninguna 14 (93,3%) 1 (100%) 9 (100%)
Otra 1 (6,6%) 0 0

* Mediana y rangos intercuartílicos (25-75)                                                                                                        Fuente: Ficha de recolección de datos.

Tabla 3. Pacientes pediátricos con cáncer linfohematopoyético según 
edad y sexo en un Hospital de Piura-Perú en el 2014- 2018

Rango de edades Sexo TotalFemenino Masculino
N % N % N %

28 días a los 12 meses 1 7,10% 1 9,00% 2 8,00%
12 meses hasta los 2 años 2 14,20% 3 27,20% 5 20,00%
2 a 4 años 3 21,40% 3 27,20% 6 24,00%
5 a 14 años 8 57,10% 4 36,30% 12 48,00%
Total 14 56% 11 44% 25 100,00%

Fuente: Ficha de recolección de datos

En los tres tipos de cáncer linfohematopoyé-
tico descritos en la muestra de estudio (Tabla 
4), los pacientes al momento del diagnóstico 
se presentan con más de dos síndromes 
clínicos. Predominando el síndrome anémico 
y el síndrome febril en los pacientes con LLA 
así como, el síndrome adénico está presente 
en todos los casos de LNH y LMA.

Entre las características hematológicas 
(Tabla 5) resalta que de los pacientes con 
diagnóstico de LLA el 40% presenta leucoci-
tosis y un 33,3% con reacción leucemoide. A 
diferencia de los pacientes con diagnóstico de 
LNH más de la mitad (55,5%) presenta leuco-
penia. Sólo el 4% de los casos totales presenta 
neutropenia. El 80 % de los pacientes tiene 
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algún grado de anemia; de estos pacientes el 
85% presenta anemia normocítica y el 100% 
anemia normocrómica. 

Con respecto al recuento de plaquetas, los 
pacientes con LLA presentan con mayor fre-

Tabla 4. Formas clínicas de presentación en los pacientes pediátricos con cáncer 
linfohematopoyético en un Hospital de Piura-Perú en el 2014- 2018

Formas clínicas de presentación Leucemia Linfoblástica 
Aguda (N =15)

Leucemia Mieloide 
Aguda (N=1)

Linfoma No 
Hodgkin (N=9)

  SÍ No Sí No Sí No
Síndrome anémico 13 (86,6%) 2 (13,4%) 1 (100%) 0 6 (66,6%) 3(33,4%)
Síndrome febril 11 (73,3%) 4 (26,7%) 1(100%) 0 6(66,6%) 3(33,4%)
Síndrome hemorrágico 6(40%) 9 (60%) 0 1(100%) 1(11,1%) 8(88,9%)
Síndrome adénico 4 (26,6%) 11(73,3%) 1(100%) 0 9 (100%) 0
Síndrome doloroso osteoarticular 2(13,3%) 13(86,6%) 0 1(100%) 0 9 (100%)
Síndrome consuntivo 2(13,3%) 13(86,6%) 0 1(100%) 1(11,1%) 8 (88,9%)
Hepatoesplenomegalia 6(40%) 9(60%) 0 1 (100%) 4(44,4%) 5 (55,6)

Fuente: Ficha de recolección de datos.

Tabla 5. Características hematológicas en los pacientes pediátricos con cáncer 
linfohematopoyético en un Hospital de Piura- Perú en el 2014- 2018

Características hematológicas Leucemia Linfoblástica 
Aguda (N =15)

Leucemia Mieloide 
Aguda (N=1)

Linfoma No 
Hodgkin (N=9)

Recuento de leucocitos 
 Normal 1 (6.6%) 0 3 (33,3%)
 Leucopenia 3 (20%) 0 5 (55,5%)
 Leucocitosis 6 (40%) 1 (100%) 1 (11,1%)
 Reacción leucemoide 5 (33,3%) 0 0
Neutropenia
 No 14 (93,3%) 1 (100%) 9 (100%)
 Sí 1 (6,7%) 0 0
Anemia según el grado
 Sin anemia 2 (13,3%) 0 3 (33,3%)
 Anemia leve 3 (20%) 0 3 (33,3%)
 Anemia moderada 4 (26,6%) 1 (100%) 1 (11,1%)
 Anemia severa 6 (40%) 0 2 (22,2%)
Anemia según las constantes corpusculares
 Anemia normocítica 12 (80%) 1 (100%) 4 (44,4%)
 Anemia microcítica 1 (6,6%) 0 2 (22,2%)
 Anemia normocrómica 13 (86,6%) 1 (100%) 6 (66,6%)
Recuento de plaquetas
 Normal 4 (26,6%) 0 4 (44,4 %)
 Trombocitopenia leve 1 (6,6%) 0 2 (22,2 %)
 Trombocitopenia moderada 3 (20%) 1 (100%) 1 (11,1%)
 Trombocitopenia severa 6 (40%) 0 1 (11,1%)
 Trombocitosis 1 (6,6%) 0 1 (11,1 %)

Fuente: Ficha de recolección de datos

cuencia trombocitopenia severa en un 40%, 
a diferencia de los pacientes con LNH que en 
su mayoría muestra un recuento normal de 
plaquetas. 
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Discusión
De un total de 25 pacientes con diagnóstico 

de cáncer linfohematopoyético los resultados 
muestran que la neoplasia más frecuente es 
la leucemia aguda en un 64% y de estos pa-
cientes el 93,75% corresponden a LLA, estos 
resultados coinciden con la literatura mundial, 
[2,9-15] latinoamericana [5] y local [16,17].

De los pacientes con linfoma, el 100% resul-
tó con LNH lo que guarda relación con otros 
trabajos realizados en la población pediátrica 
[4,18-20]. 

Así mismo se observa que la mayor parte de 
los pacientes con LLA son del sexo femenino, 
resultado que no coincide con la literatura mun-
dial [2,5,6,12,16,21] y se explica por el tamaño 
de la muestra. En contraste, en los pacientes 
con LNH el sexo afectado en la mayoría de los 
pacientes fue el masculino [18,20]. 

La mayor parte de los pacientes proceden 
de zonas urbanas y pertenecen a un nivel 
socioeconómico medio; además, la mayoría 
de los padres tiene un nivel de instrucción de 
secundaria completa. Estos resultados se justi-
fican porque el hospital referido pertenece a la 
seguridad social. En el estudio retrospectivo de 
Padilla Valdez et al. [22] realizado en Lima-Perú 
en el periodo de 1998 al 2008 en pacientes con 
linfoma, el lugar de nacimiento fue de 61,5% 
en Lima y el 25,28% en la sierra; el 48,6% no 
tenían ocupación, 17,8% con trabajo indepen-
diente, el 13,1% eran estudiantes y el 7,5% 
eran amas de casa. Dicho estudio comprende 
un rango de grupo etáreo de 1 a 93 años. 

En esta investigación la edad promedio fue 
de 6 años tanto en los pacientes con LLA como 
en los de LNH, resultado que concuerda con 
el estudio de Al-Asadi1et al. en Irak [12,13].

 El grupo con mayor número de casos fue el 
de 6 a 11 años en los pacientes con LLA y LNH; 
este hallazgo no coincide con Al-Asadi1et al. 
[12] donde el 43,1% fueron preescolares, pero 
sí guarda relación con el trabajo de González 

Gilart et al. [5] en Cuba donde la mayoría de 
pacientes con LLA fueron mayores de 8 años, 
mientras que en la investigación de Bencomo 
et al. [19]. en el mismo país muestra que la 
tercera parte de sus pacientes con LNH oscilan 
entre 10 a 14 años. 

La forma clínica de presentación más fre-
cuente en los pacientes con leucemia aguda 
es el síndrome anémico presente en el 87.5% 
de todos los casos, seguido del síndrome 
febril (75%), resultados que concuerdan con 
el estudio de González Gilart et al. [5] quienes 
encontraron que el síndrome anémico fue la 
forma clínica más frecuente en todos los tipos 
de leucemias y la fiebre predominó en todos 
los niños con LMA.

En los pacientes con LNH el síndrome adéni-
co se presentó en todos los pacientes, seguido 
del síndrome anémico, del síndrome febril y la 
hepatoesplenomegalia. Se observa con mayor 
frecuencia el compromiso abdominal en estos 
pacientes en comparación con pacientes con 
diagnóstico de leucemia, hallazgos bien corre-
lacionados con la literatura [4,18-20].

La mayoría de estos pacientes presentan al 
diagnóstico más de dos síndromes clínicos. De 
los pacientes con LLA el 53,3% se diagnosticó 
con más de dos síndromes y el 46,6% sólo 
con dos síndromes; en los pacientes con LNH 
el 44,4% presentó más de dos síndromes, el 
22,2% dos síndromes y el 33,3% con un sólo 
síndrome. El trabajo de González Gilart et al.[5] 
destaca que los pacientes antes del diagnóstico 
presentaron dos síndromes clínicos asociados, 
de los cuales predomina el síndrome anémico y 
el síndrome febril. Un contraste importante con 
este estudio y la presente investigación es la 
cantidad de pacientes con leucemia mieloide 
aguda, ya que de 30 pacientes los síndromes 
clínicos más frecuentes son: el síndrome ané-
mico, el síndrome febril, el síndrome purpúrico 
y el síndrome doloroso osteoarticular.

En cuanto al tiempo de enfermedad, para 
el diagnóstico de LLA el promedio fue de 25 
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días y para el LNH fue aproximadamente un 
mes. En contraste con estos resultados Minute 
et al. [13] encontraron que el tiempo medio 
de diagnóstico en leucemia fue de 16.2 días 
(rango 1–150 días).

Entre las características hematológicas de 
los pacientes con LLA, la mayoría presentó leu-
cocitosis; llama la atención que la tercera parte 
de estos pacientes debutaron con reacción 
leucemoide. Éste es un hallazgo inesperado y 
no guarda relación con el estudio de Hafez et al. 
[11] que con muestra mayor de 161 pacientes 
encontró este resultado en sólo 22% de ellos. 
Así mismo, en este estudio de los pacientes 
con LLA, el 86,7% se presentaron con anemia 
y la mayor parte de estos pacientes (40%) con 
anemia severa, resultados que sí concuerdan 
con las publicaciones científicas [6]. En la cla-
sificación de la anemia según las constantes 
corpusculares el 92,3% fue anemia normocítica 
y en todos los casos fue normocrómica; estos 
hallazgos también coinciden con la literatura 
mundial [2,6]. Con respecto al recuento de 
plaquetas, el 60% tenía trombocitopenia mo-
derada o severa. Lassaletta et al. [6] señala 
que este resultado puede llegar hasta el 75% 
de los pacientes. 

En los pacientes diagnosticados de LNH más 
de la mitad presentó leucopenia, resultados 
relacionados con otras investigaciones. En 
cuanto a la afectación de la serie celular roja 
sólo el 33,3% presentó anemia moderada 
o severa y el 66% de los pacientes tuvieron 
anemia normocítica y en todos los casos fue 
normocrómica. En la serie plaquetaria la ma-
yor parte de los casos (44,4%) presentaron el 
recuento plaquetario normal [4,18].

Conclusiones
De acuerdo a lo encontrado, se concluye 

que las formas clínicas de presentación más 
frecuentes en la LLA fueron el síndrome ané-
mico y el síndrome febril, y en el LNH fueron el 
síndrome adénico y el síndrome febril. El grado 
de anemia más frecuente fue la anemia severa 
y resalta también el hallazgo de bicitopenia en 
aproximadamente la mitad de los pacientes 
(48%), siendo las series más afectadas, la serie 
roja y las plaquetas. El hallazgo de tiempo de 
enfermedad máxima previo al diagnóstico (150 
días) lleva a la reflexión acerca de los cono-
cimientos médicos para la sospecha oportuna 
de las neoplasias linfohematopoyéticos en la 
población infantil.

Entre las limitaciones de la presente investi-
gación se encuentran: primero; las propias de 
un tipo de estudio retrospectivo basado en lo 
descrito en las historias clínicas; segundo, la 
ausencia de otras variables epidemiológicas 
como ocupación de los padres (se recomienda 
que futuras investigaciones deben explorar es-
tos factores asociados); tercero, se realizó en 
un solo hospital perteneciente a la seguridad 
social; por ello, los resultados no son extra-
polables para toda la región. No obstante, las 
autoras consideran que los datos son un buen 
referente para la ciudad de Piura (Perú).
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Resumen
Objetivo: evaluar la eficacia y seguridad de dos terapias hormonales sustitutivas, 
combinadas con testosterona, en el tratamiento del trastorno del deseo sexual hipoac-
tivo en mujeres en climaterio. Materiales y métodos: ensayo clínico, aleatorizado, 
controlado, no enmascarado. Se incluyeron mujeres mayores o igual a 40 años y 
menores de 60 años, con útero, con actividad sexual en las últimas seis semanas, 
aquejadas por síntomas vasomotores, cuyo motivo de consulta consistió en bajo 
deseo sexual. Se utilizó como instrumento el cuestionario Índice de Función Sexual 
Femenina (IFSF). Se asignaron dos grupos aleatorizados: grupo «A» (51 recibieron 
estrógenos conjugados de equinos y medroxiprogesterona más testosterona) y gru-
po «B» (54 tibolona más testosterona). El estudio fue realizado entre julio de 2015 
y diciembre de 2016, en Armenia, Quindío, Colombia. Resultados: se analizó una 
población de 105 mujeres. La media de edad fue de 55,8 (DS±9,38) años. En la po-
blación total, al inicio del estudio, la mediana fue de 3 encuentros sexuales por mes. 
Al final la mediana fue de 5 encuentros sexuales por mes, (grupo «A» 4 encuentros 
y grupo «B» 7 encuentros, p=0,0036). Al finalizar la investigación se observó que las 
mujeres del grupo «B», mostraron puntuaciones promedias significativamente más 
altas en el IFSF (28,56 DS±4,63 puntos), al compararlas con las mujeres del grupo 
«A» (27,57 DS±4,32) (p<0,0001). Conclusiones: la terapia con tibolona asociada a 
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testosterona es una opción de tratamiento efectiva en el trastorno del deseo sexual 
hipoactivo en mujeres en climaterio.

Palabras clave: climaterio, disfunciones sexuales fisiológicas, envejecimiento, líbido, 
orgasmo, testosterona.

Hormone replacement therapy combined with 
testosterone for the treatment of hypoactive 
sexual desire disorder in climacteric women

Summary
Objective: to evaluate the efficacy and safety of two hormone replacement therapies, combined 

with testosterone, in the treatment of hypoactive sexual desire disorder in women in climacteric. 
Materials and methods: clinical trial, randomized, controlled, not masked. Women over 40 years 
old and under 60 years old, with a uterus, with sexual activity in the last six weeks, suffering 
from vasomotor symptoms, whose reason for consultation consisted of low sexual desire were 
included. The Female Sexual Function Index questionnaire was used as an instrument. Two 
randomized groups were assigned: group “A” (51 received conjugated estrogens from equines 
and medroxyprogesterone plus testosterone) and group “B” (54 tibolone plus testosterone). The 
study was conducted between July 2015 and December 2016, in Armenia, Quindío, Colombia. 
Results: a population of 105 women was analyzed. The average age was 55,8 (SD ± 9,38) 
years. In the total population, at the beginning of the study, the median was 3 sexual encounters 
per month. In the end, the median was 5 sexual encounters per month, (group «A» 4 meetings 
and group «B» 7 meetings, p = 0,0036). At the end of the investigation, it was observed that 
the women of the «B» group showed significantly higher average scores in the IFSF (28,56 
SD ± 4,63 points), compared with values ​​in the women of the «A» group (27,57 DS ± 4,32) (p 
<0,0001). Conclusions: testosterone-associated tibolone therapy is an effective treatment option 
in hypoactive sexual desire disorder in women in climacteric.

Keywords: climacteric, sexual dysfunction, physiological, aging, libido, orgasm, testosteone.

Introducción
El Deseo Sexual Hipoactivo (DSH) es la per-

sistente deficiencia o ausencia de fantasías o 
deseos sexuales o receptividad a la actividad 
sexual que cause angustia [1]. El trastorno 
afecta alrededor de 1 de cada 10 mujeres 
[2]. Es una dificultad común en mujeres de 
cualquier edad, con potenciales consecuen-
cias negativas en la calidad de vida y en el 
bienestar general, siendo más frecuente en el 
climaterio [3,4].

 La prevalencia del DSH oscila entre 6% a 
13% en Europa, 12% a 19% en los EE.UU. 
[5,6], y en Colombia entre el 20% a 34,9% [7], 
siendo más frecuente en mujeres mayores, 
pero se asocia con importante malestar o an-
gustia emocional y psicológica en las mujeres 
más jóvenes en comparación con las mujeres 
mayores [4,8,9], así como a una menor satis-
facción sexual y mala relación de pareja.

 Son muchos los cuestionarios existentes, 
los que han sido validados para evaluar la 
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función sexual femenina, siendo el IFSF, Índice 
de Función Sexual Femenina (en inglés FSFI, 
The Female Sexual Function Index) [10], el 
utilizado en esta investigación, con el propósito 
de determinar la evaluación clínica del trastorno 
del deseo sexual femenino. 

Las alternativas farmacológicas utilizadas 
para el tratamiento del DSH son varias, pero 
la mayoría de dichos medicamentos no tie-
nen indicaciones aprobadas. A la fecha de 
terminación de este estudio, no existe ningún 
medicamento (hormonal o no hormonal), con 
la única, específica y precisa indicación de ac-
tuar sobre la falta de deseo sexual en la mujer 
en climaterio; por eso, siendo el propósito de 
esta investigación el tratamiento farmacológico 
del trastorno del deseo sexual hipoactivo, en 
mujeres en climaterio, se tomaron las terapias 
hormonales convencionales disponibles en el 
mercado; las cuales están respaldadas con 
investigaciones que documentan su uso. A su 
vez, la testosterona cuenta con la evidencia de 
estudios aleatorizados y controlados apoyando 
la mejoría del DSH en las mujeres postmeno-
páusicas [7,11-13].

El climaterio corresponde al periodo de tran-
sición, en la mujer, de la etapa reproductiva a 
la no reproductiva, caracterizándose por una 
deficiencia en los estrógenos; mientras los sín-
tomas vasomotores (bochornos y sudoración) 
se manifiestan alrededor de 1 año antes, hasta 
1 año después de la menopausia [11,13,14]. 

La terapia estrogénica (incluyendo proges-
tágenos en mujeres con útero) es eficaz en 
el tratamiento de los síntomas vasomotores; 
ha sido útil en el manejo de la sequedad, la 
atrofia y la irritación vaginal postmenopáusica, 
y se le podría agradecer un efecto indirecto 
sobre el deseo sexual, al reducir los síntomas 
vasomotores, mejorando el bienestar general 
[14]. La tibolona disminuye los niveles de la 
globulina fijadora de las hormonas sexuales 
(SHBG, Sex Hormone Binding Globulin) y au-
menta la testosterona libre, con mejoría en los 
dominios relacionados con el deseo sexual, la 

excitación y el orgasmo [11,15]. La terapia con 
testosterona ha demostrado influir en todos 
los aspectos de la respuesta sexual femenina, 
mejorando el deseo, la excitación subjetiva y el 
flujo sanguíneo vaginal [16,17], con aumento 
en la frecuencia del orgasmo [11].

Es poco lo que se conoce, en la población 
colombiana, respecto al manejo de los diversos 
trastornos sexuales femeninos, así como de la 
disponibilidad de las diferentes alternativas de 
tratamiento. En especial, en las mujeres que se 
encuentran en el climaterio. Es por esta razón 
que el propósito de la presente investigación, 
consiste en evaluar la eficacia y seguridad de 
dos terapias hormonales sustitutivas, combina-
das con testosterona, en mujeres en climaterio 
con diagnóstico de trastorno del deseo sexual 
hipoactivo, que fueron tratadas en la ciudad de 
Armenia (Quindío, Colombia).

Materiales y métodos
Diseño y población 

Se realizó un ensayo clínico, aleatorizado, 
controlado, no enmascarado. Se eligieron 
mujeres en etapa de climaterio, aquejadas por 
síntomas vasomotores, que asistieron a la con-
sulta del autor por trastorno del deseo sexual, 
entre el 01 de julio de 2015 y el 31 de diciembre 
de 2016, en la ciudad de Armenia, capital del 
departamento del Quindío (ubicado en la región 
central de Colombia). El estudio fue realizado 
en la Clínica Sexológica, institución privada de 
referencia, de carácter universitario, que atien-
de a personas pertenecientes a los regímenes 
de aseguramiento contributivo y subsidiado por 
el Estado, en el sistema de seguridad social en 
Colombia. No se realizó un cálculo del tamaño 
de muestra, sino que se hizo un muestreo no 
probabilístico por conveniencia, a partir del 
universo de pacientes atendidas en la institu-
ción participante durante el tiempo del estudio. 
Se tomaron en cuenta todas las mujeres en 
climaterio, que presentaban sintomatología 
vasomotora y que acudieron a la consulta por 

Terapia de reemplazo hormonal combinada con testosterona para el tratamiento del trastorno sexual...      pp 71-85



Archivos de Medicina	 Volumen 20 Nº 1 - Enero-Junio de 2020
74

Universidad de Manizales - Facultad de Ciencias de la Salud

DSH, en el periodo descrito. En las cuales se 
evaluó la eficacia y seguridad de dos terapias 
hormonales sustitutivas, combinadas con tes-
tosterona. Se elaboró una base de datos con 
las variables objeto de interés. 

Criterios de inclusión: mujeres con edad 
mayor o igual a 40 años y menores de 60 
años en etapa de climaterio, aquejadas por 
síntomas vasomotores, con útero,–cuya última 
menstruación tuvo lugar hacía no menos de un 
año-, sin terapia hormonal de remplazo en los 
últimos tres meses, con actividad sexual en 
las últimas seis semanas y aceptaran partici-
par, cuyo motivo de consulta consistió en bajo 
deseo sexual. Adicional a ello, debían cumplir 
el protocolo de estudio para pacientes en 
seguimiento por el programa de menopausia, 
el cual está regulado en la institución con los 
siguientes parámetros: mamografía BI-RADS 
2, citología cervical negativa para malignidad 
(Bethesda), ultrasonido endovaginal con gro-
sor endometrial igual o menor a 4 mm, sin 
alteraciones uterinas u ováricas, hemograma 
completo, concentraciones séricas de glucosa 
y perfil lipídico sin alteraciones.

Criterios de exclusión: mujeres que pre-
sentaron sangrado vaginal no diagnosticado, 
enfermedad hepática severa, enfermedad 
coronaria, trombosis venosa, historial de 
cáncer hormonodependiente, antecedente de 
ooforectomía (por la pérdida iatrogénica, de la 
capacidad ovárica, de producir las hormonas 
femeninas), las que tenían contraindicaciones 
absolutas para la terapia hormonal [18], anal-
fabetas y las que no desearon participar. 

El diagnóstico del trastorno del deseo sexual 
se hizo mediante el “Índice de Función Sexual 
Femenina” (IFSF) (en inglés: The Female 
Sexual Function Index (FSFI). El IFSF es un 
cuestionario auto-administrado específico para 
la valoración de la función sexual en la mujer, 
el cual consta de 19 preguntas, donde se 
evalúa la función sexual en las últimas cuatro 
semanas; se agrupa en seis dominios: deseo 
(ítems 1–2), excitación (ítems 3–6), lubricación 

(ítems 7–10), orgasmo (ítems 11–13), satis-
facción (ítems 14–16) y dolor (ítems 17–19). 
Cada pregunta tiene 5 ó 6 alternativas, esta-
bleciéndoles un puntaje que va de 0 a 5. El 
puntaje de cada dominio se multiplica por un 
factor y el resultado final es la suma aritmética 
de los dominios. A menor puntaje (26,55), peor 
sexualidad [3,10,11]. El IFSF se encuentra va-
lidado en español (Chile); es aceptado como el 
instrumento indicado para evaluar la sexualidad 
en estudios epidemiológicos, y para medir la 
respuesta a diferentes terapias en ensayos 
clínicos [19].

Procedimiento
Las mujeres se seleccionaron de la pobla-

ción de pacientes adscritas al programa de 
menopausia y climaterio de la institución. Se 
evaluó cada mujer con el IFSF, posterior a la 
obtención de un consentimiento informado 
escrito, en donde se les explicaban los poten-
ciales beneficios y riesgos de las intervencio-
nes, garantizándoles la confidencialidad de 
la información. El periodo de reclutamiento 
abarcó entre el 01 de julio de 2015 y el 31 de 
diciembre, tiempo en el cual se terminó de co-
lectar la muestra intencional, momento a partir 
del cual se continuó el seguimiento. 

 Luego de la valoración y de la verificación de 
los criterios de inclusión y exclusión, finalmen-
te, un total de 105 mujeres fueron tomadas en 
cuenta para esta investigación. La población 
fue asignada de forma aleatoria simple, me-
diante una tabla de números aleatorios, a uno 
de dos grupos: 51 mujeres al grupo «A» y 54 
mujeres al grupo «B».

Una vez las mujeres firmaban el consenti-
miento informado se les aplicó un cuestionario 
de autorreporte en el que se registraron las 
características socio-demográficas, en salud 
sexual y reproductiva, los síntomas, los ante-
cedentes y los datos del examen clínico.

A todas las mujeres se les completaba la 
valoración clínica mediante un exhaustivo exa-
men físico, y estudios hormonales (estradiol, 
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testosterona libre, androstenediona, SHBG, 
TSH y T4 libre). 

Intervención 
A las participantes se les suministró la poso-

logía durante los 18 meses del estudio. A las 
asignadas al grupo «A» se les dio estrógenos 
conjugados de equino (EEC) 0,625 mg diario 
vía oral y medroxiprogesterona (MDP) 1,25 
mg vía oral más testosterona gel 300 µg diario 
transdérmica, en tanto que al grupo «B» recibió 
tibolona 2,5 mg diario y testosterona gel 300 
µg diario transdérmica.

A cada mujer participante se le hizo segui-
miento al mes, después a los 3,6,12 y 18 meses 
del estudio. Se les realizaba el seguimiento 
clínico y se les evaluaba la puntuación del IFSF, 
para lo cual fue asignado uno de los investiga-
dores en cada control, a través del interrogato-
rio y el examen físico; también se interrogaba 
la posibilidad de reacciones adversas o efectos 
secundarios de la terapia hormonal.

Variables medidas
Se tuvieron en cuenta variables socio-

demográficas (edad, raza, estado civil, ocupa-
ción, lugar de procedencia, nivel de estudios, 
seguridad social); talla, peso, índice de masa 
corporal (IMC), hábitos (ingesta de alcohol, 
tabaquismo, sedentarismo); en salud sexual y 
reproductiva (edad de la menarquia, edad de 
inicio de la vida sexual y obstétrica, paridad, 
número de compañeros sexuales, edad de la 
menopausia, evolución del tiempo de la me-
nopausia, frecuencia promedio de relaciones 
sexuales mensuales, masturbación, sexo oral, 
coito –vaginal o anal–, frecuencia promedio de 
relaciones sexuales mensuales, antecedente 
de abuso sexual o violencia sexual en el matri-
monio); antecedente de patologías crónicas y/o 
quirúrgicas (cirugía ginecológica o urológica: 
sin molestias sexuales relacionadas con el 
antecedente quirúrgico) e ingesta de fármacos. 
Se evaluaron además la presencia de efectos 
adversos, así como el tiempo de mejoría de la 

sintomatología. Se evalúo la puntuación del 
IFSFI, así como de cada uno de sus dominios; 
presencia de fantasías sexuales, síntomas 
compatibles con el síndrome genitourinario, 
comportamiento y quejas relacionadas con la 
función sexual en relación al síndrome geni-
tourinario en la menopausia.

 A cada mujer se le realizaban estudios 
hormonales (estradiol, testosterona libre, an-
drostenediona y SHBG) en todos los controles; 
adicionalmente, se consideró el análisis por 
subgrupos de edad (40 – 44, 45 – 49, 50 – 54, 
55 – 59 años) para hacer una comparación final 
del comportamiento sexual de las mujeres por 
grupos etarios. 

Entre las variables de eficacia se determinó, 
posterior a la terapia hormonal, el incremento 
en la puntuación del IFSF y de la puntuación 
del dominio deseo, aumento de la frecuencia 
de los episodios sexuales, y finalmente, el in-
cremento en las fantasías sexuales.

En términos de seguridad, se tomaron en 
cuenta la aparición de episodios de acné, 
hemorragia uterina, hirsutismo, irritabilidad, 
mastodinia, parestesias, cefalea y ganancia de 
peso, evaluadas durante cada control. 

Aspectos éticos
El estudio fue avalado por el Comité de 

Bioética e Investigación de la Clínica Sexo-
lógica, siguiendo las recomendaciones de la 
Declaración de Helsinki. 

Análisis estadístico 
Los datos se ingresaron en un programa de 

análisis estadístico (STATA® versión 11.0). Se 
realizó estadística descriptiva para la recolec-
ción, agrupación y presentación de los datos. 
Se calculó la media y la desviación estándar 
(DS) o las medianas y el rango según el tipo de 
variable, y se calcularon proporciones para las 
variables medidas en escala nominal. Se utilizó 
la prueba “t” de Student en los casos donde las 
variables medidas en escala numérica presen-
taron una distribución normal, o bien, la prueba 
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de rangos de Wilcoxon para las variables que 
carecieron de dicha distribución. Se utilizó la 
prueba de χ2 para las variables medidas en 
escala nominal. Se consideró una diferencia 
estadísticamente significativa entre los grupos 
cuando el valor de p<0,05. 

Control de sesgos: los procedimientos que 
se siguieron para garantizar la confiabilidad de 
los resultados, consistieron en asegurar una 
evaluación no sesgada de los tratamientos; 
primero se estableció la equivalencia de los 
grupos y posteriormente, antes de la publica-
ción, los datos se sometieron a dos revisores 
para un análisis crítico. 

Resultados
Se identificaron 117 mujeres con diagnósti-

co de DSH a partir de la consulta realizada en 
la institución donde se desarrolló el estudio, 
de estas 9 (7,69%) no cumplían los criterios 
de inclusión y 3 (2,56%) se negaron a partici-
par. Al final, un total de 105 pacientes fueron 
tomadas en cuenta para esta investigación: 
51 en el grupo «A» y 54 en el grupo «B». No 
hubo ninguna pérdida durante el seguimiento. 
En la tabla 1 se describen las características 
socio-demográficas de los dos grupos, sin 
que se encontraran diferencias significativas 
(p=0,21).

La edad media, del total de las mujeres estu-
diadas, fue de 55,8 (DS±9,38) años, y la de la 
pareja de 59,2 (DS±1,65) años. Al distribuirlas 
por grupos de edad, un 71,42% (n=75/105) del 
total eran mayores de 45 años y solo un 8,57% 
(n=9/105) tenían una edad menor o igual a 45 
años. El 45,71% (n=48/105) estaban entre los 
55 y 59 años. 

El 17,14% de las pacientes de la población 
total reportaron el uso del cigarrillo, mientras 
que el 87,36% ingerían alcohol. El sedentaris-
mo reportó una prevalencia del 68,57% en el 
total de las mujeres, mientras el 14,28% eran 
obesas. El hipotiroidismo mostró una preva-
lencia de 6,6%. 

Tabla 1. Características socio-demográficas 
de las mujeres en climaterio

Grupo A 
(n=51)

Grupo B 
(n=54) p

Edad (años), media ± DS 54,5±1,3 57,1±1,7 0,303
Edad (años), media 
± DS de la pareja 59,6±1,7 58,9±1,6 0,311

Talla (Cms) 159,7±1,46 161,5±1,37 0,081
Peso (Kg) 64,7±1,52 65,8±1,2 0,057
IMC 25,4±0,6 25,2±0,9 0,693
Raza
Hispánicas% 44,4 46,2 0,250
Afrocolombianas% 29,4 29,6 0,412
Indígenas % 23,5 24,0 0,245
Nivel de educación 
Primaria % 11,7 25,9 0,327
Secundaria % 49,0 48,1 0,150
Universitaria % 39,2 25,9 0,390
Estado Civil
Soltera % 11,76 14,81 0,810
Unión libre% 45,09 48,14 0,586
Casada % 27,45 24,07 0,605
Divorciada % 9,8 7,4 0,478
Viuda % 5,88 7,4 0,328
Actividad laboral
Amas de casa% 52,9 53,7 0,513
Empleada % 25,4 24,0 0,412
Pensionada % 21,5 22,2 0,240
Estrato socioeconómico 
Bajo % 7,8 9,2 0,042
Medio % 56,8 57,4 0,036
Alto % 35,2 33,3 0,078
Procedencia
Rural % 23,5 22,2 0,130
Urbana % 76,4 77,7 0,267
Religión 
Católica % 76,47 79,62 0,626
Otras % 23,52 20,37 0,905

Fuente: elaboración propia.

El 74,28% (n=78/105), refirieron síntomas 
compatibles con el síndrome genitourinario 
en la menopausia (SGUM), sobresaliendo los 
siguientes: dispareunia (69,52%), sequedad 
vaginal (61,9%) y disuria (59,04%) (Figura 1). 

Las pacientes con SGUM refirieron que di-
cha condición les afectaba de forma negativa, 
tanto la salud sexual como la calidad de vida; 
reportando consecuencias negativas en su vida 
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sexual (88,57%), pérdida de la intimidad sexual 
con temor al coito (85,71%) y discomfort vaginal 
con afectación severa (82,85%).

Figura 1. Síntomas compatibles con el síndrome 
genitourinario. Dispareunia) 61,9%, Sequedad vaginal) 
69,52%, Disuria) 59,04%, Urgencia urinaria) 53,33%, 
Disminución de la lubricación) 52,38%, Sangrado 
postcoital) 47,61%.
Fuente: elaboración propia.

La edad media de la menarquia, de todas 
las mujeres, fue de 16,58 (DS ± 1,24) años 
(rango entre 12 y 18). La edad promedio de la 
menopausia, fue 49,23 (DS±5,74) años, con 
una duración media de la menopausia de 7,83 
(DS ± 5,17) años (rango entre 5 y 15). Respecto 
a la recepción previa de la terapia de reemplazo 
hormonal, el 12,38% de las mujeres la habían 
recibido, por vía oral, en algún momento de su 
vida, durante menos de un año. 

En cuanto al número de embarazos, en 
la totalidad de las pacientes, se obtuvo una 
mediana de 5 embarazos (rango: 0 a 15). El 
25,71% eran nulíparas. La paridad reportó una 
mediana de 4 hijos (3 vía vaginal y 1 vía cesá-
rea por mujer), con un rango entre 2 y 10 hijos.

La media de edad de inicio de la vida sexual, 
del total de mujeres, fue de 17,48 (DS±2,17) 
años (rango entre 15 y 21). El 15,23% afir-
maron utilizar juguetes eróticos en solitario. 
La práctica sexual más frecuente es el coito 
vaginal (100%), y la menos frecuente el coito 
anal (22,85%); la masturbación es considerada 
una práctica común en el 24,76% del total de 
las mujeres estudiadas. El número de parejas 

sexuales reportó una mediana de 4 (rango en-
tre 1 y 9). El 96,19% aseguró que la actividad 
sexual fue importante en su vida, sin embar-
go, el 60,95% manifestó evitar las relaciones 
sexuales coitales con todo tipo de excusas. 
El 37,14% enfatizó que ahora el sexo era fun-
damental en su vida. El 34,28% añoraba una 
frecuencia coital de 2 a 5 veces por semana 
(mediana 3 veces a la semana), mientras que 
el 31,42% expresó añorar una frecuencia coital 
inferior a 2 encuentros a la semana (mediana 
de 1). Al 32,38% les preocupaba que sus hijos 
se enteraran que eran sexualmente activas. 
El 98,09% consideró la actividad sexual como 
esencial para el éxito del matrimonio.

A la pregunta ¿cuántas veces tuvo relaciones 
sexuales el mes pasado? (periodo definido 
como el lapso de los treinta días anteriores). 
El 37,14% de la población total, reportaron una 
frecuencia coital de 2 a 5 veces por mes, arro-
jando una mediana de 3, mientras el 62,85% 
manifestó una frecuencia coital de 0 a 3 veces 
por mes, resultando una mediana de 1. En la 
población total de las 105 mujeres, la mediana 
fue de 3 encuentros sexuales por mes (rango 
entre 0 y 5).

Al analizar la población de mujeres por 
grupos etarios, se observó, en las de 40 a 
44 años una frecuencia coital de 4 a 8 veces 
por mes (mediana de 3); en las de 45 a 49 
años, de 3 a 7 (mediana de 2); en las de 50 
a 54 años de 0 a 5 (mediana de 2), mientras 
en las 55 a 59 años fue 0 a 3 veces por mes 
(mediana de 1).

En relación a la respuesta de la terapia de 
reemplazo hormonal combinada con testos-
terona, respecto a la mejoría de los síntomas 
vasomotores, a los 18 meses de seguimiento 
el grupo de los EEC + MDP más testosterona, 
mostraron una reducción de la frecuencia de 
los síntomas en un 88,23% y de la intensidad 
en un 94,11%, frente al 90,74% y 92,59% 
del grupo de la tibolona más testosterona, 
respectivamente; sin que esta diferencia resulte 
estadísticamente significativa.
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La puntuación del IFSF, al comienzo del es-
tudio, en la población total de las 105 mujeres, 
fue de 26,85 DS±5,79 puntos (rango entre 6,81 
y 27,84). En el 58,82% de las mujeres del grupo 
«A», el IFSF mostró una puntuación promedio 
inicial inferior al punto de corte, para definir la 
presencia de trastorno sexual (<=26,55 puntos), 
siendo de 25,26 DS±4,83 puntos. En el 41,17% 
de las restantes, la media del IFSF fue de 28,83 
DS±3,79 puntos. En el grupo «B» se encontró 
una puntuación media inicial inferior al punto de 
corte para definir la presencia de trastorno se-
xual (<=26,55 puntos), siendo de 25,38 DS±4,25 
puntos en el 50% de las mujeres. En el 50% 
restante la media del IFSF fue de 28.74 puntos, 
(p=0,351). En relación con la edad, un 57,9% de 
las mujeres mayores de 55 años, presentaron 
trastornos sexuales en comparación al 37,2% 
en las menores de 45 años, p<0,001.

Al inicio del estudio, los mayores descensos 
en los dominios del IFSF se observaron en 
las preguntas relacionadas con el deseo, la 
excitación y la lubricación, especialmente en 
las mujeres de más de 55 años. Se pasa de 
un promedio final medio, en el dominio deseo 
entre 3,42±1,2 (grupo «A») y 3,44±1,5 (grupo 
«B») entre los 40 y 44 años, para descender 
a 2,37±1,5 y 2,41±1,1, respectivamente, entre 

las mujeres de 55 y 59 años de edad. La exci-
tación disminuye desde 3,92±1,3 a los 40 a 44 
años hasta 2,43±1,2 después de los 55 años 
(grupo «A») y desde 3,91±1,4 a 2,45±1,3, res-
pectivamente en el grupo «B», la lubricación, el 
orgasmo y la satisfacción también disminuyen, 
mientras que el dolor aumenta en forma notoria 
después de los 55 años (Tablas 2 y 3). 

No se observaron diferencias, entre grupos, 
en la puntuación media del IFSF, al inicio del 
ensayo clínico, la cual fue de 26,7 (DS±5,7) 
puntos en el grupo «A» y 26,9±5,4 puntos en 
el grupo «B», p=0,441, (Tabla 2 y 3).

 Al final del estudio se observó que hubo 
una diferencia estadísticamente significativa, 
entre grupos, en el porcentaje de la población 
con una puntuación del IFSF <=26,55. En 
el grupo «A» disminuyó de 58.8% a 47,05% 
(p=0,048), mientras en el grupo «B» bajó del 
50% a 27,77%, p=0,001. Se hizo notoria una 
menor prevalencia de trastornos sexuales en 
el grupo «B» (p<0,05).

 Al evaluar el cambio en las variables en cada 
uno de los grupos, luego de finalizar el estudio, 
en el grupo «B» hubo un mayor aumento en 
la puntuación media del dominio deseo en el 
IFSF, respecto al grupo «A» (2,84±1.3 inicial y 

Tabla 2. Cambios de la función sexual, con la edad, en mujeres en climaterio en el Grupo A
Deseo Excitación Lubricación Orgasmo Satisfacción Dolor Total

40 a 44 años 3,42±1,2 3,92±1,3 3,87±1,8 4,11±1,5 4,14±1,2 4,17±1,2 29,1±5,1
45 a 49 años 2,67±0,9 3,62±1,0 3,42±1,2 3,80±1,6 3,71±1,3 4,25±0,7 27,2±5,8
50 a 54 años 2,58 ±1,2 3,11±1,6 3,14±1,6 3,51±1,5 3,49±1,4 4,38±1,5 25,4±5,2
55 a 59 años 2,37±1,5 2,43±1,2 2,51±1,5 3,41±1,3 3,26±1,3 4,54±1,1 24,7±5,3
Total 2,91±1,2 3,17±1,6 3,37±1,7 3,52±1,7 3,74±1,3 4,28±1,3 26,7±5,7

Fuente: elaboración propia

Tabla 3. Cambios de la función sexual, con la edad, en mujeres en climaterio en el Grupo B
Deseo Excitación Lubricación Orgasmo Satisfacción Dolor Total

40 a 44 años 3,44±1,5 3,91±1,4 3,88±1,7 4,08±1,5 4,21±1,1 4,19±1,3 29,4±5,4
45 a 49 años 2,65±0,8 3,64±1,1 3,41±1,3 3,82±1,4 3,70±1,1 4,22±1,3 27,7±5,3
50 a 54 años 2,59 ±1,4 3,01±1,7 3,21±1,5 3,54±1,5 3,52±1,4 4,34±1,6 25,8±5,1
55 a 59 años 2,41±1,1 2,45±1,3 2,49±1,2 3,47±1,3 3,29±1,3 4,45±1,1 24,9±5,7
Total 2,84±1,3 3,23±1,6 3,35±1,9 3,54±1,2 3,71±1,3 4,29±1,2 26,9±5,4

Fuente: elaboración propia
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4,47±1,56 final vs 2,91±1,2 inicial y 4,08±1,02 
final, p= 0,012), además de bajar la puntua-
ción del dominio dolor, sin afectar el orgasmo 
(Tabla 4). 

Al final del estudio la puntuación del IFSF, 
en la población total de las 105 mujeres, fue 
de 28,08 DS±4,74 puntos (rango entre 9,63 y 
30,75); encontrándose diferencias estadísti-
camente significativas en la media del IFSF: 
26,85, DS±5,79 (al inicio) y 28,08, DS±4,74 (al 
final), p=0,036). 

Se observó que, a los tres meses de segui-
miento, en el grupo de mujeres que habían 
mostrado un IFSF con una puntuación <=26,55, 
registraron un aumento en ambos grupos: en 
el grupo «A» (26,85±1,14) y en el grupo «B» 
(27,94±1,53 puntos), manteniéndose el incre-
mento a lo largo del estudio.

Al finalizar la investigación se observó que 
las mujeres del grupo «B», mostraron puntua-
ciones promedias significativamente más altas 
en el IFSF (28,56 DS±4,63 puntos), compara-
das con los valores promedios en las mujeres 
del grupo «A» (27,57 DS±4,32) (p<0,0001).

En relación a la frecuencia de la actividad 
sexual, al final del estudio, las mujeres del 
grupo «A» (de 40 a 44 años), pasaron a una 
mediana de 6 veces al mes, y en el grupo «B» 
a 9 veces al mes (p=0.0015); en las de 45 a 
49 años (grupo «A») a 5 relaciones sexua-
les al mes, y en el grupo B a 7 veces al mes 
(p=0.006). En el grupo de 50 a 54 años, (grupo 
«A») se registró una mediana de 4 relaciones 
sexuales al mes y en el grupo «B», 6 veces al 
mes (p=0,003). En las de 55 a 59 años (grupo 
«A»), se reportó una mediana de 3 relaciones 
sexuales al mes, mientras en el grupo «B» 5 
veces al mes (p=0,012). Al final del estudio, 
se encontró una mediana de 5 encuentros 
sexuales por mes en la población global de 
las 105 mujeres, observándose una diferencia 
estadísticamente significativa entre grupos 
(«A» 4 encuentros por mes y «B» 7 encuentros 
sexuales por mes, p=0,0036) (Tabla 5).

Al comienzo del estudio, ante la pregunta: 
¿con qué frecuencia tiene fantasías sexua-
les?, el 77,1% (n=81) del total de las mujeres 
estudiadas refirió haber tenido al menos una 
vez al día fantasías sexuales y 22,8% (n=24) 

Tabla 4. Comparación de la puntuación por dominios en el IFSF en mujeres 
en climaterio en tratamiento por deseo sexual hipoactivo

Dominio Grupo A (n=51) Grupo B (n=54) p
Inicio Final Inicio Final

Deseo 2,91±1,2 4,08±1,02 2,84±1,3 4,47±1,56 0,018
Excitación 3,17±1,6 4,71±1,14 3,23±1,6 4,89±1,71 0,015
Lubricación 3,37±1,7 4,63±1,65 3,35±1,9 4,92±1,32 0,012
Orgasmo 3,52±1,7 4,92±1,71 3,54±1,2 4,97±1,44 0,057
Satisfacción 3,74±1,3 4,98±1,53 3,71±1,3 4,99±1,65 0,054
Dolor 4,28±1,3 3,75±1,56 4,29±1,2 3,23±1,59 0,021

Fuente: elaboración propia

Tabla 5. Frecuencia coital en mujeres en climaterio
Edad Grupo A (n=51) Grupo B (n=54) p

Inicio Final Inicio Final
40 a 44 años 3 6 3 9 0,016
45 a 49 años 2 5 2 7 0,014
50 a 54 años 2 4 2 6 0,019
55 a 59 años 1 3 1 5 0,015

Fuente: elaboración propia
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enfatizaron que nunca habían tenido fantasías 
sexuales. En el primer mes de seguimiento, las 
mujeres del grupo «A» no tuvieron diferencias 
con el grupo «B», respecto a la frecuencia de 
las fantasías. A los doce meses y al final de 
la investigación, se encontró que en el grupo 
«A», el 71,4% de las mujeres, mientras que 
en el grupo «B», el 91,5% respondieron que 
habían tenido al menos una vez al día, fan-
tasías sexuales en los últimos seis meses, 
observándose una diferencia estadísticamente 
significativa (p= 0,003).

 Al inicio del ensayo clínico, los grupos no 
mostraron diferencias estadísticamente sig-
nificativas en los niveles séricos del estradiol, 
la testosterona libre y la androstenediona; la 
SHBG se encontraba por encima de las con-
centraciones de referencia (20), (tabla 6). El 
valor sérico de TSH y T4 libre estaban en rango 
normal [3,75 (DS±0,42) mUI/ml y 1,2 (DS±0,3) 
mUI/ml, respectivamente], en el 93.3% del total 
de las pacientes. Al final del estudio se aumen-
taron los niveles séricos de estradiol en ambos 
grupos, pero disminuyó significativamente la 
SHBG en ambos grupos. La testosterona libre 
tuvo un aumento estadísticamente significativo 
en ambos grupos; por su parte la androste-
nediona también mostró un aumento en sus 
niveles séricos, incremento estadísticamente 
significativo desde los seis meses de tratamien-
to hasta el final del estudio (p<0,001) (Tabla 6). 

A partir de los seis meses del estudio, en el 
grupo «A», 9 mujeres presentaron efectos ad-
versos leves (aumento del apetito y sensibilidad 
de las mamas) y 6 del grupo «B» (acné, sensi-
bilidad de las mamas), pero no fue razón para 

suspender la terapia. El 27,3% de las pacientes 
del grupo «A» y el 36,9% del grupo «B», a los 
nueve meses de tratamiento reportaron efectos 
adversos moderados (en el grupo «A»: cefalea 
y aumento en el tamaño de las mamas versus 
sangrado vaginal inusual en el grupo «B») –sin 
ser razón para suspender la terapia-, pero no 
se observaron diferencias estadísticamente 
significativas (p=0,201).

 Se observaron diferencias significativas 
entre el grupo «A» y el grupo «B» en relación 
a las ventajas de las terapias en la mejoría de 
los síntomas del SGUM (p<0,05).

En relación a los antecedentes, el 40% pre-
sentaba dos o más patologías crónicas, alguna 
enfermedad digestiva (11,42%), fractura de 
cadera (5,71%). El 8,57% manifestó enferme-
dades mentales, y el 22,85% había ingerido 
antidepresivos en algún momento de la vida. 

En los antecedentes quirúrgicos el 27,61%, 
de la población total, reportó alguna cirugía 
anti-incontinencia, y 12,38% cirugía por prolap-
so genital. La esterilización quirúrgica estuvo 
presente en el 25,7%. No se observó ninguna 
diferencia en la puntuación del IFSF, entre las 
pacientes con antecedente quirúrgico del piso 
pélvico y las que no tenían dicho antecedente. 

Discusión
Las personas somos sexuadas, sexuales y 

eróticas por naturaleza; proceso continuo que 
se inicia con el nacimiento y culmina con la 
muerte; esto es lo que convierte a la sexualidad 
en una dimensión humana esencial, a lo largo 
de la vida [4,7,11]. 

Tabla 6. Comparación de los niveles hormonales en mujeres en climaterio
Dominio Grupo A (n=51) Grupo B (n=54) p

Inicio Final Inicio Final
Estradiol 47,1±18,3 pg/mL 56,1±14,4 pg/mL 49,8±15,9 pg/mL 59,7±15,9 pg/mL 0,007
Testosterona libre 2,61±0,6 ng/mL 3,09±0,6 ng/mL 2,85±0,9 ng/mL 3,48±0,9 ng/mL 0,006
Androstenediona 1,53±0,27 ng/mL 4,17±0,38 1,77±0,42 ng/mL 5,96±0,58 ng/mL 0,001
SHBG 132,9 ±11,7 nmol/L 98,7 nmol/L 140,7±10,5 nmol/L 38,4 nmol/L 0,024

Fuente: elaboración propia
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Al ser el climaterio – menopausia, conse-
cuencia inexorable del envejecimiento, en 
donde la mujer, atraviesa diferentes etapas en 
dicha transición, de forma usual se presentan 
ciertos trastornos con inclusión de alguna dis-
función sexual; y aunque no existe evidencia 
para proponer la terapia de reemplazo hormo-
nal como tratamiento del DSH, es incuestiona-
ble que el alivio de los síntomas vasomotores y 
del SGUM, usualmente facilitan una mejora en 
el deseo sexual, la excitación y la dispareunia 
[11,13,18]. ; mientras que el tratamiento con 
testosterona exógena incrementa el deseo 
sexual, el número de encuentros sexuales 
satisfactorios y la función sexual propia de las 
mujeres [11,16,17]. 

El promedio en la puntuación del IFSF, al 
comienzo del estudio, en las 105 mujeres, fue 
de 26,85 DS±5,79 puntos (rango entre 6,81 y 
27,84). Al final del estudio la puntuación fue 
de 28,08 DS±4,74 puntos (rango entre 9,63 y 
30,75); diferencia estadísticamente significati-
va, p=0,036).

 En el 58,82% de las mujeres del grupo «A», 
la puntuación inicial fue de 25,26 DS±4,83 pun-
tos, inferior a los 26,55 puntos (criterio de riesgo 
de disfunción sexual); mientras en el grupo «B» 
el 50% de las mujeres reportó una puntuación 
de 25,38 DS±4,25 puntos, (p=0,351).

Al final del estudio, la puntuación del IFSF 
<=26,55, en el grupo «A» disminuyó de 58,8% 
a 47,05% (p=0,048), mientras en el grupo «B» 
bajó del 50% a 27,77%, p=0,001; diferencia 
estadísticamente significativa entre grupos.

Al inicio del estudio, los mayores descensos 
en los dominios del IFSF se observaron en 
las preguntas relacionadas con el deseo, la 
excitación y la lubricación, especialmente en 
las mujeres de más de 55 años.

Al finalizar la investigación se observó que 
las mujeres del grupo «B», mostraron puntua-
ciones promedias significativamente más altas 
en el IFSF (28,56±4,63 puntos), comparadas 
con los valores promedios en las mujeres del 

grupo «A» (27,57±4,32) (p<0,0001), lo cual es 
parecido a lo publicado por Ziaei et al. [15] en 
una población de 140 mujeres posmenopáusi-
cas en Irán, los cuales publicaron que la tibolo-
na mejoró los dominios sexuales del deseo, la 
excitación y el orgasmo en el IFSF (p <0,001). 

Al final del estudio, pasados 18 meses, los 
valores de testosterona libre y androstene-
diona fueron significativamente más altos en 
las mujeres del grupo «B» (p<0,0001), pero 
los valores de la SHBG fueron característica-
mente más altos en el grupo «A» y menores 
en el grupo «B» (p=0,004). No se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas en 
los niveles séricos de estradiol entre grupos.

La tibolona es la terapia hormonal más 
eficaz, mejor tolerada y más estudiada para 
el tratamiento de los trastornos sexuales en 
el climaterio [11,21]; sin embargo, en ambos 
grupos la combinación de la terapia hormonal 
con testosterona, incrementa la puntuación del 
IFSF al favorecer el aumento en la puntuación 
del dominio deseo, excitación y la lubricación, 
con disminución en la dispareunia, lo que 
podría relacionarse con el efecto favorable, 
en el incremento de la inducción de la proli-
feración del epitelio vaginal, con el que se ha 
relacionado el uso de la terapia combinada con 
testosterona, así como lo describen Espitia et 
al. [11] en Colombia y Raghunandan et al. [22] 
en la India. 

En un grupo de mujeres en climaterio, con 
trastornos sexuales, Espitia et al. [11] encon-
tró, que con la tibolona hubo un aumento del 
deseo, con mejoras en la puntuación del IFSF 
(27±7,8) a los 30 meses; lo cual se relacio-
na con los hallazgos de esta investigación, 
donde se destaca: aumento del deseo, de la 
excitación, del placer y la gratificación sexual, 
e incluso incremento en la frecuencia coital. 
En otro estudio, Panay et al. [23] reporta que 
el uso de testosterona transdérmica, mostró 
una mejoría estadísticamente significativa del 
número de episodios sexuales satisfactorios y 
del deseo sexual; lo cual se pudo constar en 
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ambos grupos de esta investigación, resultan-
do significativamente más alto en el grupo de 
pacientes tratadas con tibolona y testosterona 
(p<0,0001).

El puntaje promedio final del IFSF, de todas 
las mujeres estudiadas, al inicio de la investi-
gación, sería de alrededor de 28,08 puntos, 
cifra discretamente superior al 26,55 que refleja 
pobre salud sexual o tendiente a disfunciones 
sexuales, tal como ha sido descrito por varios 
autores [4,7,10].

En la población total, al inicio del estudio, 
la mediana fue de 3 encuentros sexuales por 
mes. El 62,85% reportó una mediana de 1. Al 
final del estudio, se encontró una mediana de 
5 encuentros sexuales por mes en la pobla-
ción global de las 105 mujeres; observándose 
una diferencia estadísticamente significativa 
entre grupos («A» 4 encuentros sexuales por 
mes y «B» 7 encuentros sexuales por mes, 
p=0,0036).

En la población global de las 105 mujeres, la 
frecuencia coital que al inicio reportó una me-
diana de 3 encuentros sexuales al mes, al final 
del estudio registró una mediana 5 (p=0,048), 
siendo concordante a lo publicado por Liu et al. 
[24], el cual es enfático en los efectos positivos, 
tanto de la testosterona como de la tibolona, 
en el tratamiento del trastorno del deseo sexual 
hipoactivo y en la función sexual de las mujeres 
en climaterio.

En recientes publicaciones se ha mostrado 
que la terapia con tibolona o testosterona 
tienen un efecto más notorio en la puntuación 
del IFSF, sin embargo, la tibolona tiene mayor 
impacto en la mejora del deseo sexual con 
menores efectos adversos; tal como lo descri-
ben Espitia et al. [11] en Colombia y un panel 
internacional de expertos, en el manejo de la 
menopausia, reunido en Ámsterdam [25].

Respecto a los eventos adversos, se observó 
que en el 27,3% de las pacientes del grupo «A» 
y en el 36,9% del grupo «B», reportaron efectos 
adversos, pero no se observaron diferencias 

estadísticamente significativas (p=0,201). Se 
reportaron más efectos adversos en el grupo 
de EEC + MDP con testosterona, frente a la 
tibolona con testosterona, pero sin observarse 
una diferencia estadísticamente significativa 
(p=0,393). 

Al comienzo del estudio, el 22,8% del total 
de las participantes, enfatizaron que nunca 
habían tenido fantasías sexuales. Al final de 
la investigación, se encontró que en el grupo 
«A», el 71,4% de las mujeres, y en el grupo 
«B», el 91,5% respondieron que habían tenido 
al menos una vez al día, fantasías sexuales 
en los últimos seis meses, observándose una 
diferencia estadísticamente significativa (p= 
0,003).

A la luz de los resultados de esta inves-
tigación, se propone que la terapia combi-
nada de tibolona con testosterona, aporta 
grandes ventajas en el tratamiento del deseo 
sexual hipoactivo en mujeres en climaterio, 
mostrando significativas diferencias en la 
frecuencia de la actividad sexual coital y de 
las fantasías sexuales, con bajos o mínimos 
efectos adversos.

De los resultados de este estudio se puede 
concluir que, en general, las características de 
la población de mujeres estudiada, no difieren 
de manera significativa de las publicadas en 
otras investigaciones colombianas [4,11,26,27].

En fin, cabe mencionar que el conocimiento 
de las características de la población clima-
térica atendida, es relevante, puesto que 
permite detectar los aspectos a mejorar en su 
control y seguimiento. A partir de esta base, y 
de acuerdo con los resultados arrojados por 
este estudio, se hace indispensable disminuir 
el cigarrillo, especialmente en la población de 
55 o más años, y es perentorio aumentar la 
actividad física, disminuir de peso y tener acti-
vidad coital de forma regular, para prevenir los 
síntomas del SGUM, tal como lo sugieren otros 
autores [28-31], favoreciendo en mejor medida 
la regularidad y satisfacción de los encuentros 
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coitales, al no repercutir en el deseo sexual ni 
en la dispareunia.

La existencia de un núcleo familiar estable 
podría, de algún modo, a través de la compren-
sión y colaboración de la pareja, compensar 
y amainar el posible efecto negativo del bajo 
nivel cultural en el trastorno del deseo sexual 
predominantemente en la mujer mayor [27].

El autor de este estudio justifica los buenos 
resultados clínicos obtenidos con la combi-
nación de tibolona más testosterona, debido 
a su poder andrógeno, aumentando el deseo 
sexual, además de su positivo efecto al mejorar 
los síntomas vaginales (sequedad vaginal 
y dispareunia), lo que aportaría una ayuda 
importante en el tratamiento de las pacientes 
con SGUM de base [11,15,32,33].

Es evidente la existencia de mayor mejoría 
en el grupo «B» respecto al grupo «A» en la 
puntuación total del IFSF, con menos efectos 
adversos, además de mejoría clínica en el 
SGUM, dado que logra el control de los sínto-
mas que afectan la sexualidad; de ahí la suge-
rencia en utilizar la combinación de tibolona con 
testosterona, como otra alternativa hormonal, 
en el manejo del DSH en mujeres en climaterio. 
Siendo necesario investigar la presencia del 
SGUM, en aquellas mujeres afectadas en la ca-
lidad de vida y su sexualidad, en concordancia a 
lo reportado por Espitia et al. [34], en una pobla-
ción de similares características demográficas.

La terapia de reemplazo hormonal no au-
menta, per se, el deseo sexual ni las fantasías 
sexuales (35); no obstante, la resolución de los 
síntomas relacionados con el SGUM, a menu-
do involucra un incremento del deseo sexual 
y la excitación (33,34); por otro lado, en este 
estudio reportamos aumentos significativos, 
en ambos grupos, en el deseo sexual y en la 
frecuencia de la actividad satisfactoria, tal como 
lo reporta Simon et al. (36) con el uso de la tes-
tosterona, en mujeres en climaterio, que están 
recibiendo terapia de reemplazo hormonal, y 
que presentan trastorno del deseo sexual. 

En la presencia de DSH en una mujer en 
climaterio, la terapia reemplazo hormonal 
puede beneficiarse del aporte de testostero-
na, observándose mejorías significativas en 
su libido, lo cual pudimos demostrar en este 
estudio con ambas terapia, siendo superior con 
la tibolona, lo que se alinea con lo descrito por 
Liu et al. (24).

La principal fortaleza de este trabajo es que 
se trata de uno de los pocos estudios, de estas 
características, que se realiza en Colombia, 
demostrándose una vez más los beneficios de 
la terapia de reemplazo hormonal en la recupe-
ración del deseo sexual y la satisfacción sexual 
en las mujeres en climaterio. En las debilidades 
se destaca lo pequeño de la muestra, la ausen-
cia de enmascaramiento para evaluar los des-
enlaces y de la limitante del tiempo, puesto que 
fue un estudio de 18 meses de seguimiento; 
ya que algunos desenlaces desfavorables rela-
cionados con la intervención, como los eventos 
trombóticos, el cáncer de mama, entre otros, 
solo se podrían ver con el lapso del tiempo. 

Conclusiones
Es significativo el porcentaje de mujeres, en 

climaterio, que considera la actividad sexual 
como esencial para su vida. La sexualidad en 
la mujer madura se ha ido empoderando, en 
las últimas décadas, mostrando una creciente 
población de mujeres en búsqueda de ayuda 
para solucionar sus conflictos sexuales. 

En este estudio, la tibolona asociada a 
testosterona, representa una opción de trata-
miento efectiva, tanto en la resolución de los 
síntomas vasomotores como en el manejo del 
trastorno del deseo sexual hipoactivo, con mí-
nimos efectos adversos; no obstante, debido a 
su impacto a largo plazo, el clínico debe estar 
alerta sobre la necesidad de balancear el riesgo 
y beneficio de su utilización.
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Summary
Objective: this paper aims to perform diagnostic screening of HPV in healthy Ecua-
dorian mestizo women, from seven provinces, and compare the findings with other 
Latin American populations. Material and methods: genotyping was done with two 
different oligonucleotides MY09 and MY11; a fragment of 450 base pairs was amplified, 
L1 region of the viral genome. Results: it analyzed 555 women, 35 were positive for 
HPV (6.3%). Genotypes found in relation to oncogenic risk, were 6, 11, 16, 18, 31, 33, 
35, 42, 45, 51, 52, 53, 58, 59, 61, 81. 12/35 women (34.3%) presented high-risk geno-
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types. Four positive cases were also observed in women older than 55 years (0.36%). 
The 14 published studies of Ecuadorian women showed that the most prevalent gen-
otypes are 16, 18, 31, 52, 53, 56 and 58; while in the eight Latin American Studies the 
most prevalent are 16, 18, 31, 45, 52 and 58. Conclusion: although there are several 
studies on HPV genotyping on Latin American populations, there is an important gap 
related to ethnicity and the prevalence of the virus. In addition, most of them have not 
compared similar and common subtypes in the population. The general prevalence of 
HPV in the studied population was 6.3%. It found that genotypes 16, 18, 31, 52, 53, 
56 and 58 are the most prevalent in Ecuadorian normal mestizo women. Genotypes 
53 and 56 are common in Latino populations. Larger studies, in different ethnic groups 
are needed to identify other prevalent genotypes in certain geographical areas.

Keywords: Papillomavirus Infections, diagnosis, Ecuador, mass screening, health 
planning

Tamizaje diagnóstico de genotipos de VPH en 555 
mujeres mestizas ecuatorianas, de siete provincias, y 
comparación con otras poblaciones latinoamericanas

Resumen
Objetivo: realizar tamizaje diagnóstico de VPH en mujeres mestizas ecuatorianas 
sanas, de siete provincias, y comparar los hallazgos con otras poblaciones latinoa-
mericanas. Material y métodos: el genotipado se realizó con dos oligonucleótidos 
diferentes MY09 y MY11; se amplificó un fragmento de 450 pares de bases, corres-
pondiente a la región L1 del genoma viral. Resultados: se analizó 555 mujeres, 35 
fueron positivas para VPH (6,3%). Los genotipos encontrados en relación con el riesgo 
oncogénico fueron 6, 11, 16, 18, 31, 33, 35, 42, 45, 51, 52, 53, 58, 59, 61, 81. 12/35 
mujeres (34,3%) presentaron genotipos de alto riesgo. También se observaron cuatro 
casos positivos en mujeres mayores de 55 años (0,36%). Los 14 estudios publica-
dos de mujeres ecuatorianas mostraron que los genotipos más prevalentes son 16, 
18, 31, 52, 53, 56 y 58; mientras que en los ocho estudios latinoamericanos los más 
prevalentes son 16, 18, 31, 45, 52 y 58. Conclusión: aunque existen estudios sobre 
la prevalencia de VPH, aún existe una brecha sobre la relación entre la etnicidad y 
la prevalencia del virus. Además, los estudios en América Latina no han comparado 
subtipos similares y comunes en la población. La prevalencia general del VPH en la 
población estudiada fue del 6,3%. Este estudio encontró que los genotipos 16, 18, 31, 
52, 53, 56 y 58 son los más prevalentes en las mujeres mestizas ecuatorianas sanas. 
Los genotipos 53 y 56 son los más comunes en las poblaciones latinas. Se necesitan 
estudios más grandes, en diferentes grupos étnicos para identificar otros genotipos 
prevalentes en ciertas áreas geográficas.

Palabras clave: infecciones por el virus del papiloma, diagnóstico, Ecuador, detección 
masiva, planificación de la salud
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Introduction
Although there are several studies on HPV 

genotyping on Latin American populations, the-
re is an important gap related to ethnicity and 
the prevalence of the virus in these populations. 
In addition, most of them have not compared 
similar and common subtypes between popu-
lations, so it cannot always generalize the data 
about the prevalence of viruses. In addition, 
although subtypes of high pathogenicity have 
already been established, there are still cir-
cumstances to be characterized according to 
each population and the behavior of the virus 
in each of them.

The human papilloma virus (HPV) is the 
causative agent of cervical cancer [1,2]. This 
heterogeneous virus’s family includes more 
than 200 genotypes; among which, more 
than 40 types of HPV can be easily spread 
through the genital tract. Fourteen HPV ge-
notypes (16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 
56, 58, 59, 66 and 68) are considered patho-
genic or high risk to cause cervical cancer 
[1]. Although most sexually active women 
become infected with HPV at least once in 
their lifetime, less than 10% of women are 
persistently infected, and it is the persistent 
infection with a high-risk HPV genotype that 
contributes to the development of cervical 
cancer. It has also been shown that majority 
of HPV infections are self-limiting, and can 
cure almost completely [2].

Virtually all cervical neoplasms are caused 
by HPV [3,4]. HPV accounts for 40% of vulvar 
cancers, 70% of vaginal cancers, 40% of penile 
cancers, and 85% of anal cancer [3]. High-risk 
genotypes can cause intraepithelial neopla-
sia of the urogenital region, including cervix, 
vulva, vagina, penis, anal and cancer, as well 
as some cancers of the oropharynx [3]. There 
are identified more than 30 genotypes that 
infect the urogenital region, and at least 10 of 
them are directly associated with intracervical 
neoplasia [4,5].

HPV belongs to the papillomavirus family, 
and its classification is clinically significant for 
the following reasons: 1) not only one specific 
genotype of HPV is associated with cervical 
cancer; 2) the pathogenicity of HPV varies 
according to the genotype. HPV is grouped 
into five genera (alpha, beta, gamma, mu 
and nu), and the genus alpha papillomavirus 
includes HPV genotypes that infect both oral 
and genital mucosa. In addition, HPV can be 
classified according to its L1 genome sequen-
ce, type, intratypic lineage and sub lineage. 
The different types, intra-typic lineages and 
sublines of HPV are defined as having L1 
sequences that differ by at least 10 ± 1%, 
respectively [4,5].

HPV can also be grouped into high risk and 
low risk categories based on their oncogenic 
potential. Among the 14 high-risk HPV geno-
types (16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 
58, 59, 66, and 68), the two most common 
(16 and 18) are the factors that cause 71% of 
cervical cancers, in developed countries. Two 
genotypes of low risk HPV (6 and 11) contribute 
to the formation of genital warts, most of which 
require treatment [6,7].

As the guidelines for cervical cancer scree-
ning continue to evolve, HPV genotyping has 
assumed a significant role in the recently 
published recommendations [8]. In 2014, the 
FDA approved an HPV test for use in the pri-
mary detection of cervical cancer. In addition, 
the Society of Gynecologic Oncology and the 
American Society of Colposcopy and Cervical 
Pathology have published provisional guideli-
nes that supported screening with a single HPV 
test, without cytology, every 3 years for women 
≥25 years [9,10]. On the basis of previous data, 
the guidelines recommend the use of different 
clinical approaches for the management of 
patients infected with different genotypes of 
HPV9. Positive patients for HPV 16/18 should 
undergo a colposcopy, while patients infected 
with any of the other 12 high-risk HPV types will 
undergo a liquid cytology test. An HPV test is 
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more sensitive than cytology to detect cervical 
precancerous cervical lesions [11,12].

On the other hand, prophylactic vaccines 
against HPV have been developed based on 
recombinant expressed virus-like particles. 
Two first-generation vaccines approved by the 
FDA prevent infections and diseases caused 
by HPV 16 and 18, the two HPV genotypes 
that cause approximately 70% of cervical can-
cer, and one of these vaccines also prevents 
HPV 6 and 11 , the two most frequent HPV 
genotypes that cause 90% of genital warts. 
A new generation vaccine, recently approved 
by the FDA, prevents HPV 16, 18 and five 
additional HPV genotypes that together cau-
se approximately 90% of cervical cancer in 
Caucasian populations [12]. In clinical trials, 
these vaccines have shown high levels of effi-
cacy against diseases and infections caused 
by specific genotypes of HPV in adolescent 
women and men and older women. The data 
indicate that the effectiveness of the popula-
tion, and therefore the cost-effectiveness ratio, 
is higher in young women before they become 
sexually active [12].

The objective of this study is to show the 
prevalence of HPV genotypes in Ecuadorian 
mestizo women [13], in comparison with other 
studies at Latin America [14-33] (see table 3).

Materials and methods
Study design: epidemiological, observation-

al, cross-sectional study, with one cohort of pa-
tients. After that, it makes a simple comparison 
with other related populations.

Settings: outpatient gynecology services at 
Ministry of Health (MoH) facilities in five cities 
of the country, from the provinces of Guayas, 
Pichincha, El Oro, Esmeraldas, Sucumbíos, 
Bolívar and Napo. The samples were collected 
between January 2016 and December 2017. 

Participants: Ecuadorian mestizo women, 
born and living in Ecuador, between 18 and 
68 years of age. All women included were ran-

domly selected, were healthy, and not show any 
previous report of HPV suspicion.

Study size: 555 women

Data sources: personal interview, sampling 
and clinical records of each patient. 

Bias avoidance: data collected by the same 
person always. It performed laboratory test by 
the same professional in all cases. 

Genotyping: pre-analytical phase, each 
sample of uterine cervix was collected by 
brushing the endo and exo cervix, which was 
transported in a solution of phosphate buffer 
and cold chain to the university laboratory. PCR 
analytical phase, DNA extraction from cervical 
brushes was performed using the QIAamp DNA 
Mini Kit (Qiagen Ltd, Crawley, United Kingdom), 
according to the manufacturer’s instructions. 
Aliquots of 200 μl of digested samples were 
taken with 20 μl of proteinase K and 200 μl of 
buffer at 56 ° C, for 10 minutes. The precipitation 
of the DNA was carried out by the addition of 
200 μl of 96% ethanol. The DNA was eluted in 
200 μl of buffer and stored at 20° C until further 
use. The detection of the virus was done with 
two different oligonucleotides MY09 (5’CGTC-
CMARRGGAWACTGATC3’) and MY11 (5’GC-
MCAGGGWCATAAYAATGG3’). A fragment of 
450 base pairs was amplified, corresponding 
to the L1 region of the viral genome. The PCR 
reactions for each oligonucleotide primer were 
carried out separately, for each PCR reaction, a 
positive control was used, DNA extracted from a 
condyloma sample, and a negative control, H2O. 
The result was considered positive for DNA-
HPV when one of the oligonucleotide primer 
test MY09/MY11 detected the viral DNA. The 
PCR protocol used 15 mM MgCl2 (1 × buffer), 
800 μM of dNTPs, 50 pmol/μl of each oligonu-
cleotide, 1.25 U of Taq DNA polymerase hot 
star; the thermocycle used 40 cycles at 94°C/45 
seconds, 55°C/45 seconds, 72°C/45 seconds, 1 
cycle of 72°C/ 5 min. Post-PCR phase: the anal-
ysis of the PCR products was carried out using 
RFLPs using seven different endonucleases; the 
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reading was made on agarose gels, with elec-
trophoresis and staining with ethidium bromide.

Statistical analysis: Data collected from the 
clinical records; it analyzed with the statistical 
program SPSS v23.0. Frequencies, percentag-
es and correlations were determined.

Institutional Board Authorization
All the patients signed the informed consent 

according to the Declaration of Helsinki. The 
Institutional Review Board of the Universidad 
Central del Ecuador approved the research 
protocol before the study began. 

Results
The average age of the patients was 

31.29±9.4 years, with a range of 14 to 68 years. 
According with the age, 129 patients (23.2%) 
of 25 to 29 years show highest prevalence of 
HPV, followed by the group of 20 to 24 years 
with 97 patients (17.5%), and the group of 30 
to 34 years with 87 women (15.7%). Women in 
childbearing age were the 56.4%. The majority 
of patients came from the province of Pichincha 
with 105 women (18.9%) followed by El Oro 
with 104 women (18.7%). 

The average age of onset of active sexual 
life of the women studied were 17.79±3.43 
years, with a range of 10 to 34 years. The 
average number of sexual relations that the 
patients maintained was 2.32±1.07 per week, 
the mean found was one sexual contact per 
week. The average of sexual partners was 
2±0.93, with a range of 1 to 25 sexual partners, 
with a single partner in 50.6% of the patients. 
The time of contraceptive use was an average 
of 35.19±13.18 months, with a range of 0 to 
180 months, which shows that the majority of 
women, 41.2%, do not use contraceptives.

Table 1 shows the distribution of genotypes 
found in relation to oncogenic risk, with genoty-
pes 6,11,16,18,31,33,35,42,45,51,52,53,58,59
,61,81. This table also shows the distribution of 
findings found according to age group. 

Table 1. Distribution of findings found according 
to age group, and distribution of genotypes 

found in relation to oncogenic risk

Age n = (%) HPV positive. 
n= (%)

Non HPV
n= (%)

14-19 44 (7.9) 3 (8.6) 41 (7.9)
20-24 97 (17.5) 8(22.9) 89 (17.1)
25-29 129 (23.2) 9(25.7) 121 (23.3)
30-34 87 (15.7) 3(8.6) 84 (16.2)
35-39 72 (13.0) 2(5.7) 70 (13.5)
40-44 65 (11.7) 5(14.3) 60 (11.5)
45-49 34 (6.1) 2(5.7) 32 (6.2)
50-54 18 (3.2) 1(2.9) 16 (3.1)
55-59 5 (0.9) 1(2.9) 4 (0.8)
≥60 4 (0.7) 1(2.9) 3 (0.6)
Total 555/555 35/555 520/555
Genotype Risk type n= (%) 35/555
16,18, 31,45, 51,52, 58 High 12 (34.8)
35, 53, 81 Intermediate 10 (29.8)
6,11,33, 42, 61, 59 Low 13 (35.4)

Source: study data. Elaboration: authors.

Table 2 makes a comparison of the findings 
found in comparison with other studies pub-
lished at national and Latin American level. It 
shows patients with a single genotype and with 
multiple genotypes. 

Finally, Table 3 shows the comparison of 
the genotypes found in this study versus the 
genotypes found in studies conducted in other 
countries. 

Discussion
Although the scientific literature shows clear 

evidence that DNA tests for HPV are more sen-
sitive to identify women with CIN compared to 
standard cytology, since the latter has a lower 
specificity, Ecuador does not have a Cervical 
Cancer Screening Program based on the de-
tection of HPV, only the primary detection by 
Pap test is mandatory. For this reason, the data 
that exists are research studies conducted in 
isolation, and oriented to health care services. 
New screening strategies for cervical cancer 
detection support the use of the HPV test as 
a primary test, due to its greater sensitivity, 
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Table 2. Comparison of the findings found in comparison with other studies published at national 
and Latin American level. It shows patients with a single genotype and with multiple genotypes

Objective 
of the test

Source of the 
sample

Positive cases/
total of cases

Positive cases 
with high risk 

genotypes

Positive cases 
with two or 

more genotypes 
simultaneous

Country Reference

Diagnostic Endo/exocervix 81/161 (50.3%) 72/81 (88.9%) 9/81 (11.1%) Ecuador  [14]
Diagnostic Endo/exocervix 80/80 (100%) 75/80 (93.3%) 57/80 (71%) Ecuador  [15]
Diagnostic Endo/exocervix 31/71 (43.7%) 25/31 (80.7%) No reports Ecuador 16]

Diagnostic Endo/exocervix 
and vaginal 73/302 (24.2%) 44/73 (60.3%) 4/31 (12.9%) Ecuador  [17]

Diagnostic Endo/ exocervix, 
vaginal, anal 85/105 (81%) 14/85 (16.5%) No reports Ecuador  [18]

Diagnostic Endo/ exocervix 16/36 (44.4%) 16/16 (100%) No reports Ecuador  [19]
Diagnostic Endo/exocervix 92/125 (73.6%) 92/92 (100%) No reports Ecuador  [20]

Screening 
Endo/ exocervix 1280/10011 (12.8%) 1280/1280 (100%) 1/85 (1.02%) Ecuador [21]

Diagnostic Endo/exocervix 128/500 (25.6%) 104/128 (81.3%) No reports Ecuador  [22]
Diagnostic Biopsies 141/164 (85.9%) 164/164 (100%) 68/164 (41.4%) Ecuador [23]
Diagnostic Endocervix/ biopsies 113/166 (68%) 91/166 (54.8%) 13/166 (7.8%) Ecuador  [24]
Diagnostic Exocervix 278/431 (64.5%) 278/431 (64.5%) 168/431 (60.4%) Ecuador [25]
Screening Endo/exocervix 35/555 (6.3%) 12/35 (34.3%) No data available Ecuador This study
Diagnostic Endo/exocervix 173/173 (100%) 173/198 (87.4%) 63/120 (52.3%) Perú [26]
Diagnostic Endo/exocervix 120/186 (64.5%) 63/120 (52.5%) 350/743 (47.1%) Argentina [27]
Diagnostic Endo/exocervix 743/1021 (72.7%) 442/743 (59.4%) No reports Chile [28]
Diagnostic Endo/exocervix 498/562 (88.6%) 364/498 (73.09%) 7/316 (2.2%) Brazil [29]

Diagnostic Endo/exocervix 
and vaginal 316/432 (73.1%) 297/316 (93.9%) 40/706 (5.7%) Paraguay [30]

Diagnostic Endo/exocervix 706/965 (73.1%) 146/706 (20.6%) 41/623 (6.6%) Uruguay [31]
Diagnostic Endo/exocervix 623/736 (84.6%) 362/623 (58.1%) 85/153 (53.9%) Colombia [32]

Diagnostic Endo/exocervix 
and vaginal 153/409 (37.40%) 153/178 (86%) 63/120 (52.3%) Venezuela [33]

Source: study data. Elaboration: authors.

followed by cytology in those patients with 
positive HPV results; this is due to the greater 
specificity of cytology [34]. 

The Ministry of Health of Ecuador, within 
the National Cancer Strategy 2013 to 2023 
has arranged to perform screening in women 
aged 21 to 65 with Pap smear every 3 years. In 
women aged 30 to 65 years, perform screening 
with cytology and molecular tests for HPV DNA 
every 5 years, the latter is not mandatory. This 
contrasts with the fact that in 2015 the morta-
lity from cervical cancer in Ecuadorian women 
was 8.4% of the total cancer cases, being 
the third leading cause of death in women, in 

our country in that year. Health authorities in 
Ecuador suggest that in patients aged 30 to 
65, with a positive Pap test, the DNA test for 
HPV is requested, and if the latter is positive, a 
colposcopy is additionally requested. Although 
it seems an appropriate strategy, it has not been 
fully implemented in Ecuador. 

The demographic profile of the patients in 
this study was mostly women between 20 and 
34 years old, most of them from the provinces 
of Pichincha and El Oro, who came to control 
in the gynecological outpatient clinic. Pichincha 
province shows greater amount of patients 
because the healthcare centers of attention 
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at national level are located in this city. The 
majority of patients came from the province of 
Pichincha with 105 women (18.9%) followed by 
El Oro with 104 women (18.7%).

The average age of the patients was 
31.29±9.4 years, with a range of 14 to 68 years. 
It is common for the medical consultation of 
health facilities in Ecuador to attend women of 
all ages. The patient with the lowest positive 
for HPV was 14 years old; this is related to 
the high rates of early onset of sexual activity 
and pregnancy in adolescents in our country. 
This contrasts with the lowest age found in a 
similar study performed in a European country 
such as Portugal [35], where the minimum age 
was 25 years. This is explained by the patterns 
of sexual behavior that differ between the two 
countries. Of course there is more sex educa-
tion in Europe.

According with the age, the group between 
25 to 29 years, shows highest prevalence of 
HPV. This data is similar in all countries. Wo-
men in childbearing age were the 56.4%. The 
mean age of onset of active sexual life of the 
women studied were 17.79±3.43 years, with a 
range of 10 to 34 years. The mean number of 
sexual relations that the patients maintained 
was 2.32±1.07 per week, the mean found was 
one sexual contact per week. The average of 
sexual partners was 2±0.93, with a range of 1 
to 25 sexual partners, with a single partner in 
50.6% of the patients. The time of contraceptive 
use was an average of 35.19±13.18 months, 
with a range of 0 to 180 months, which shows 
that the majority of women, 41.2%, do not use 
contraceptives.

Of a total of 555 women, 35 were positive 
for HPV, which represents 6.3%. Of these, 
34.3% showed high-risk genotypes (12/35). 
Four positive cases were also observed in wo-
men older than 55 years, equivalent to 0.36% 
of the analyzed sample. The general preva-
lence of HPV in the studied population was 
6.3%; this percentage is lower in comparison 
with other countries as Mexico that reports in 

healthy women only 9.1% [36], Turkey with 
17.9% [37], or East China with 10.6% [38]. It is 
important to note that there are very few diag-
nostic screening studies conducted in healthy 
women. Comparing the studies published in 
Latin America and Ecuador, only two papers 
on diagnostic screening were observed and 
the rest are on the diagnostic confirmation of 
HPV. Screening diagnostic studies are rare, 
although, they should be done to understand 
the local epidemiology of the disease. 

Comparison with other populations
Firstly, it is important to note that there are 

very few diagnostic screening studies conduct-
ed in healthy women. Comparing the studies 
published in Latin America and Ecuador, only 
two papers on diagnostic screening were 
observed and the rest are on the diagnostic 
confirmation of HPV. Screening diagnostic 
studies are rare, although, they should be 
done to understand the local epidemiology of 
the disease. 

Firstly, there is no homogeneity in the or-
igin of the tissues of the samples; although 
most studies analyzed samples of endo and 
exo-uterine cervix. In six studies were also 
included vaginal and anal biopsies samples.

The published studies of Ecuadorian women 
showed that the most prevalent genotypes are 
16, 18, 31, 52, 53, 56 and 58; while in the eight 
Latin American studies the most prevalent are 
16, 18, 31, 45, 52 and 58. In both, regional 
groups, genotypes 16, 18 and 31 are most 
common. However, there are two different 
genotypes between them. It is possible that it 
is due to ethnic variations and population sub-
structure typical of each country of origin. All the 
women analyzed in this study were mestizas, 
and in some admixtures studies, miscegena-
tion is mentioned as a protective factor against 
certain diseases. Miscegenation by definition 
refers to the encounter between populations 
and their interbreeding. Genetic biodiversity 
has a population, anthropological, migratory, 
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forensic and medical interest. All Ecuadorians 
come from a mixture of three original groups: 
Caucasian Europeans, Native Amerindians and 
Africans. More studies are required to explain 
this phenomenon.

Most cases of HPV-associated cancer are 
caused by HPV genotypes 16 and 18, which 
account for 66% of cervical cancer cases in 
the USA, and genotypes 31, 33, 45, 52 and 58 
of HPV. They represent an additional 15% of 
cases of cervical cancer. For cervical intraepi-
thelial neoplasia, 50-60% of cases are caused 
by genotypes 16 and 18 of HPV, and 25% of 
cases are caused by genotypes 31, 33, 45, 
52 and 58 of HPV. Roughly 90% of cases of 
genital warts are caused by genotypes 6 and 
11 of HPV. That is, in theory, the vaccine pro-
vides protection for 81% of the most frequent 
genotypes that cause cervical cancer and 90% 
of the condylomas.

In different studies, HPV53 has been con-
sidered and/or classified as a medium-high 
risk virus, although isolated infection and the 
development of dysplastic lesions have been 
little studied. More studies and comparative 
monitoring are needed in other socio-geograph-
ical areas to establish the true risk. Genotype 56 
has high evidence to be considered high risk. It 
is important to note that four studies conducted 
in Ecuador show unique genotypes such as 32, 
43, 44, 64, 67, 72, 73, 82, 83, and 84, observed 
in a single study. 

Limitations of the study
This work is very important in this knowledge 

field, although it has three limitations: first, the 
sample, although important, is still insufficient. 
This is because there were limited resources 
for laboratory analysis. Second, the coverage 
of the sample is incomplete; samples from all 
provinces were missing. Unfortunately, there 
were logistical limitations when it came to cap-
turing patients. Third, the samples were limited 
to MoH health facilities, leaving other health 
institutions in the country without participating 

in the study. Future research should expand 
the number of samples, improve sampling, 
achieve national coverage, be multicenter and 
achieve the participation of all actors in the 
health system.

Conclusion
Although there are several studies on geno-

typing of HPV there is a gap about the ethnicity 
and prevalence of the virus. In addition, studies 
in Latin America have not compared similar and 
common subtypes in the population. The gener-
al prevalence of HPV in the studied population 
was 6.3%. It found that genotypes 16, 18, 31, 
52, 53, 56 and 58 are the most prevalent in 
Ecuadorian normal mestizo women. Genotypes 
53 and 56 are common in Latino populations. 
Larger studies, in different ethnic groups are 
needed to identify other prevalent genotypes 
in certain geographical areas.
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Resumen
Objetivo: identificar los factores fetales asociados a la prematuridad en el Hos-
pital Vicente Corral de Cuenca-Ecuador en el periodo 2016-2017. Materiales y 
métodos: se diseñó un estudio de casos y controles, con contrastación doble, 
utilizando dos controles de igual edad posnatal y sexo por cada caso. De una 
población homogénea de neonatos menores de una semana de vida nacidos en 
el Hospital Vicente Corral de Cuenca-Ecuador en el periodo 2016-2017, se obtu-
vo una muestra de 160 casos y 320 controles. Se realizó un análisis estadístico 
descriptivo e inferencial, para establecer la asociación estadística se utilizó OR, 
IC 95% y significancia estadística con p-valor <0,05. Resultados: en el grupo de 
casos se encontró 75,0% prematuros tardíos y en el grupo control 62,5% nacidos 
a término completos. La prematuridad se asoció con: gemelaridad OR=7,36; IC 
95%=2,61-20,74; p=0,000. Antecedente de hermano nacido pretérmino OR=2,96; 
IC 95%=1,61-5,44; p=0,000. Peso de nacimiento menor al percentil 10 OR=1,66; 
IC 95%=1,01-2,75; p=0,048. Los factores que no se asociaron con prematuri-
dad fueron: sexo χ2=0,100; p-valor=0,752. Malformaciones congénitas mayores 
OR=2,02; IC 95%=0,40-10,12; p=0,405. Conclusiones:  en el presente estudio 
predominaron en el grupo de casos los pretérmino tardíos y en el grupo control 
los nacidos a término completos. Los factores fetales verdaderamente asociados a 
prematuridad fueron: gemelaridad, el antecedente de hermano nacido pretérmino 
y peso de nacimiento menor al percentil 10; el sexo del neonato y las malforma-
ciones congénitas mayores no se asociaron a la prematuridad. 

Palabras clave: factores de riesgo, recién nacido prematuro, nacimiento prematuro.
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Introducción
Neonato prematuro es el niño que nace 

antes de las 37 semanas de gestación [1]. El 
recién nacido pretérmino no ha completado su 
crecimiento y desarrollo intrauterino, por lo que 
en el proceso de adaptación al medio externo 
suele presentar multiplicidad de dificultades 
que pueden manifestarse desde el nacimiento 
hasta la edad adulta. Es así que tiene cuatro 
veces más probabilidad de desarrollar com-
plicaciones médicas durante el periodo neo-
natal que un recién nacido a término [2]. Esas 
complicaciones son la principal causa muerte 
neonatal [3], puesto que provocan 35% (1,08 
millones) de defunciones neonatales anuales 
[4]. Entre las complicaciones se encuentran el 
síndrome de dificultad respiratoria, enfermedad 
de membrana hialina, neumonía, neumotórax, 
hipertensión arterial pulmonar, encefalopatía 
hipóxico isquémica, hemorragia intracraneal, 

crisis convulsivas, leucomalacia, alteraciones 
de la alimentación, hiperbilirrubinemia, en-
terocolitis necrotizante, hipoglicemia, sepsis 
neonatal [5]. 

A largo plazo, el nacimiento pretérmino 
causa una pérdida significativa del potencial 
humano en los sobrevivientes, debido a de-
ficiencias en la mineralización esquelética 
[6], afección visual o auditiva, enfermedad 
pulmonar crónica del prematuro, enfermeda-
des cardiovasculares, hipertensión arterial, 
reducción de la función pulmonar, mayor fre-
cuencia de asma, disminución del crecimiento 
en la infancia, ganancia de peso acelerada en 
la adolescencia, dificultades específicas del 
aprendizaje, dislexia, logros académicos redu-
cidos, problemas cognitivos y motores, parálisis 
cerebral, desórdenes de hiperactividad y déficit 
de atención, incremento de la ansiedad y de la 
depresión [4].

Fetal factors associated with prematurity
Summary

Objective: to identify fetal factors associated with prematurity in the Vicente Corral 
Hospital of Cuenca-Ecuador in the 2016-2017 period. Materials and methods: a 
case-control study was designed, with double contrasts, using two controls of equal 
postnatal age and sex per each case. From a homogeneous population of infants less 
than one week of age born at the Vicente Corral Hospital in Cuenca-Ecuador in the 
period 2016-2017, a sample of 160 cases and 320 controls was obtained. A descriptive 
and inferential statistical analysis was performed, to establish the statistical association, 
OR, 95% CI and statistical significance with p-value <0,05 were used. Results: in the 
case group, they were 75,0% late premature and in the control group, they were 62,5% 
born full term. The prematurity was associated with: twinning OR=7,36; 95% CI=2,61-
20,74; p=0,000. History of premature bother OR=2,96; 95% CI=1,61-5,44; p=0,000. 
Birth weight lower than the 10th percentile OR=1,66; 95% CI=1,01-2,75; p=0,048. The 
factors that were not associated with prematurity were: sex χ²=0,100; p-value=0,752. 
Major congenital malformations OR=2,02; 95% CI=0,40-10,12; p=0,405. Conclusions: 
In the present study, late preterm predominated in the case group and full term born in 
the control group. Fetal factors truly associated with prematurity were: twinness, the 
history of preterm born sibling and birth weight less than the 10th percentile; neonate 
sex and major congenital malformations were not associated with prematurity. 

Key words: risk factors, infant, premature, premature birth. 
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El nacimiento prematuro conlleva reper-
cusiones serias no sólo en el sujeto que le 
padece sino en su entorno familiar, su comu-
nidad y los servicios de salud. Actualmente, 
es un problema prioritario de salud pública 
mundial [7], afecta con mayor frecuencia a 
los recién nacidos de los países con ingre-
sos económicos bajos [1, 8], es la primera 
causa de muerte en menores de cinco años 
y su frecuencia se ha incrementado en los 
últimos veinte años [1]. Según la OMS, la 
tasa mundial de prematuridad varía entre 5 y 
18% [8]; la frecuencia en América Latina y el 
Caribe fue 8,6% en 2010 [8], y en el Ecuador 
los trastornos relacionados con la duración 
corta de la gestación y con bajo peso al nacer 
constituyeron la primera causa de mortalidad 
infantil en 2013 [9]. 

El conocimiento de la prematuridad ha im-
plicado multiplicidad de investigaciones sobre 
los factores maternos asociados a ella; pero 
también, es muy importante el estudio siste-
mático de los factores fetales que evidencie la 
influencia del sexo, el retardo del crecimiento 
intrauterino, la gemelaridad [10], las infeccio-
nes intrauterinas ocasionadas por Toxoplasma 
gondii y Treponema pallidum [11], las malfor-
maciones congénitas mayores [12, 13] y el 
antecedente de hermano nacido pretérmino 
[14]. Ante la poca disponibilidad de información 
en nuestro medio, el objetivo de este estudio 
fue identificar los factores fetales asociados 
a prematuridad en el Hospital Vicente Corral 
de Cuenca en el periodo 2016-2017, con el 
fin de aportar información científica útil para la 
planificación de la atención de salud materna 
y neonatal.

Materiales y métodos
Localidad y periodo de ejecución. Estudio 

realizado en los servicios de gineco-obstetricia, 
pediatría y neonatología del Hospital Vicente 
Corral (principal centro de atención regional del 
Sur del Ecuador) en Cuenca-Ecuador, durante 
el periodo 2016-2017.

Tipo de estudio: observacional, analítico 
de casos y controles. Mediante contrastación 
doble se infirió asociación estadística, sin es-
tablecer relación causal, entre la prematuridad 
(recién nacidos con <259 y ≥140 días de vida 
intrauterina según fecha de la última menstrua-
ción) y los factores fetales: sexo, infecciones 
intrauterinas, gemelaridad, antecedente de 
hermano nacido prematuro. Al momento de 
incluirles en el estudio se determinó la edad 
gestacional y se buscó en el pasado los po-
sibles factores asociados como condiciones 
que antecedieron a la prematuridad. Para la 
contrastación, por cada caso se utilizó dos 
controles (recién nacidos con ≥259 días de vida 
intrauterina según fecha de la última menstrua-
ción) de igual edad posnatal y sexo.

Población y muestra. La población estuvo 
constituida por niños y niñas menores de una 
semana de vida, nacidos en el Hospital Vicente 
Corral de Cuenca-Ecuador durante el periodo 
2016-2017, de la cual se obtuvo una muestra 
no probabilística, según orden de nacimiento. 
El tamaño muestral fue calculado en línea 
[15] para diseño de casos y controles, con un 
nivel de confianza=95%, poder estadístico de 
la prueba=80%, factor de riesgo referencial 
“antecedente de hermano nacido pretérmino” 
con una frecuencia en prematuros=9% y en no 
prematuros=2% [16], dos controles por cada 
caso, OR=3 e incremento muestral=10%; con 
lo que se determinó un tamaño muestral míni-
mo de 144 casos y 288 controles. La unidad 
de observación y análisis fue el niño o niña de 
menos de una semana de vida. Criterios de 
inclusión: se incluyó en el estudio a los niños 
y niñas nacidos vivos en el Hospital Vicente Co-
rral, que tenían menos de una semana de vida y 
cuyas madres autorizaron el ingreso mediante 
la firma del consentimiento informado; en el 
grupo de casos se incluyó a los prematuros 
(<37 SG o <259 días) y en el grupo control a 
los nacidos a término (≥37 SG o ≥259 días). La 
edad gestacional se estableció en semanas de 
vida intrauterina transcurridas desde el primer 
día del último periodo menstrual (fecha de la úl-
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tima menstruación) hasta el día del nacimiento 
del niño; si la fecha de la última menstruación 
no fue confiable se estimó según la ecografía 
del primer trimestre y a falta de esta se recu-
rrió a la evaluación según el test de Capurro 
somático; posteriormente, se les clasificó de 
acuerdo a los criterios del Ministerio de Salud 
Pública del Ecuador [3, 17-19].

Variables: 1. Dependiente: prematuri-
dad, se refiere al neonato que nace luego 
de 140 días (20 semanas) y antes de 359 
días (37 semanas) de vida intrauterina, 
contados a partir del primer día de la última 
menstruación [1, 19]. La clasificación de los 
recién nacidos según edad gestacional se 
realizó siguiendo los criterios del Ministerio 
de Salud del Ecuador: prematuro extremo 
(<28 semanas de gestación (SG)), muy 
prematuros (28 0/7 – 316/7 SG), prematuros 
moderados (320/7–336/7 SG), prematuros 
tardíos (340/7–366/7 SG), nacido a término 
precoz (370/7–386/7 SG), nacido a término 
completo (390/7–406/7 SG), nacido a término 
tardío (410/7–416/7 SG) [3, 17-19]. 2. Inde-
pendientes: factores fetales asociados a 
prematuridad, considerados como circuns-
tancias que incrementan la probabilidad de 
nacimiento pretérmino. Entre los factores 
fetales se incluyeron: sexo, categorizado 
en masculino y femenino según la diferen-
cia física de los genitales. La restricción 
del crecimiento intrauterino se estableció 
según la ubicación del peso de nacimiento 
bajo el percentil 10 en las gráficas de creci-
miento intrauterino de Olsen et al. [20]. La 
gemelaridad se refirió al nacimiento de dos 
niños como producto de una única gestación. 
La infección intrauterina por microorganismos 
relacionados al síndrome TORCH como sífilis 
a través del VDRL y Toxoplasma gondii me-
diante inmunoglobulina Ig M e Ig G. Las mal-
formaciones congénitas mayores se refirieron 
a alteraciones anatómicas y/o funcionales que 
se produjeron en la vida intrauterina y pusieron 
en riesgo la vida del neonato. El antecedente 
de hermano nacido pretérmino se estableció 

según la existencia de uno o más hermanos 
que nacieron antes de completar las 37 se-
manas de gestación. 

Estrategia para obtención de la informa-
ción. Se utilizó un formulario semiestructurado. 
La información, según el tipo de variable, se 
obtuvo por entrevista a la madre, observación o 
revisión de la historia clínica materna. Las me-
didas antropométricas del niño fueron tomadas 
por personal capacitado del hospital, siguiendo 
las normas de la OMS [21]; se clasificaron de 
acuerdo a los criterios ordinales en pequeño 
para la edad gestacional (menor al percentil 
10), adecuado para la edad gestacional (entre 
los percentiles 10 y 90) y grande para la edad 
gestacional (mayor al percentil 90) según las 
gráficas de crecimiento intrauterino de Olsen 
et al. [20].

Análisis estadístico. Se realizó utilizando 
el programa IBM SPSS Statistics 24.0 (IBM 
Corp.) Todas las variables fueron sometidas 
a análisis exploratorio. El análisis descriptivo 
se realizó por separado para los casos y para 
los controles; en las variables medidas en 
escala numérica se calculó media aritméti-
ca, desviación estándar (DE) y diferencia de 
medias; en las variables medidas en escala 
nominal se obtuvo frecuencias absolutas y 
relativas. Para establecer la comparabili-
dad de los grupos se utilizó para la variable 
sexo diferencia de proporciones: (Chi cua-
drado=0.000 y p=1.000) y para la variable 
edad posnatal diferencia de medias (t de 
Student para muestras independientes, p-
valor=≥0,05). La identificación de factores 
de riesgo con posible asociación a prematu-
ridad se realizó mediante análisis binario con 
obtención de ORc (Odds ratio crudo), para 
la identificación de los factores de riesgo 
verdaderamente asociados se recurrió a la 
regresión logística binaria con obtención de 
ORa (Odds ratio ajustado); la significancia 
estadística se estableció con p-valor <0,05.

Aspectos éticos. El estudio respetó los 
derechos del recién nacido. Se desarrolló si-
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guiendo los principios de Helsinski 
y las normas internacionales de 
bioética; se garantizó el no daño, 
la confidencialidad, se incluyó al 
niño en la investigación luego de 
la firma materna libre y voluntaria 
del consentimiento informado. La 
realización de la investigación fue 
aprobada por el Comité de Ética y 
Docencia e Investigación del Hos-
pital Vicente Corral, el Comité de 
Ética de la Facultad de Ciencias 
Médicas de la Universidad de Cuen-
ca y la Comisión de Investigación de 
la Facultad de Ciencias Médicas.

Limitaciones y sesgos. Una 
de las limitaciones fue obtener 
información de las historias clínicas; proble-
ma superado mediante la verificación en los 
libros de registros de partos y cesáreas, y en 
la base de datos del laboratorio clínico. Para 
garantizar la confiabilidad de la información 
se utilizó controles de calidad mediante re-
aplicación del formulario dentro de las 24 
horas posteriores. 

Resultados
Se estudiaron 480 recién nacidos menores 

de dos días de vida posnatal, quienes formaron 
parte de una población homogénea e infinita 
de niños nacidos en el Hospital Vicente Corral 
de Cuenca desde septiembre de 2016 a marzo 
de 2017. Se seleccionaron 160 casos (recién 
nacidos prematuros) y 320 controles (recién 
nacidos a término). Se observó, según la cla-

sificación del Ministerio de Salud Pública del 
Ecuador [17, 18], que en los casos los menos 
numerosos fueron los prematuros extremos 
(5,6%) y los más numerosos los prematuros 
tardíos (75,0%). En el grupo de controles la 
mayoría fueron nacidos a término completos 
(62,5%) (Figura 1).

La diferencia de edad gestacional media 
entre casos y controles fue de 46/7 SG y esta-
dísticamente significativa (p=0,000); lo cual, 
seguramente, influyó en que los valores pro-
medio de las medidas antropométricas (peso, 
talla, perímetro cefálico) e índice ponderal de 
los prematuros fuesen significativamente (p-
valor=0,000) menores a las de los nacidos a 
término (Tabla 1). 

El grupo de casos se distribuyó en 78 
(48,8%) niños y 82 (51,2%) niñas, que fueron 
emparejados con dos controles del igual sexo 

Figura 1. Distribución de casos y controles según edad gestacional.
Fuente: formulario de recolección de datos. Elaboración: las autoras.

Tabla 1. Valores promedio de edad gestacional y antropometría neonatal de casos y controles

Características Casos (160) Controles (320) Diferencia 
de mediasMedia DE Media DE p-valor

Edad gestacional (EG) 34,6 2,8 39,4 1,1 -4,8 0,000
Peso RN (SG) 2121,2 568,2 3106,2 356,0 -985,0 0,000
Talla RN (cm) 43,3 4,1 48,5 1,9 -5,2 0,000
Perímetro cefálico (cm) 31,4 3,0 34,3 1,2 -2,9 0,000
Índice ponderal 2,53 0,27 2,72 0,24 -0,19 0,000

RN: recién nacido, SG: semanas de gestación, cm: centímetros. p-valor                                                   Fuente: formulario de recolección de datos.
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y edad posnatal. La comparabilidad de los 
casos con los controles se demostró para la 
variable sexo por diferencia de proporciones: 
χ2=0,000 y p-valor=1,000; para la variable 
edad posnatal por diferencia de medias 
(prueba T para muestras independientes): 
p-valor=0,319. La edad posnatal media de 
los casos y de los controles fue de un día (p-

valor=0,331 según prueba T para muestras 
independientes). La frecuencia de peso de 
nacimiento menor de 2500 g fue mucho mayor 
en los prematuros (70%) que en los nacidos a 
término (4,4%). Los exámenes de laboratorio 
para detección de sífilis y toxoplamosis fueron 
negativos para la totalidad tanto de casos 
como de controles (Tabla 2).

La relación mujeres/varones con prematu-
ridad fue 1,1/1, que conllevó a un χ2=0,100 
y p-valor=0,752 evidenciando que el sexo no 
se asoció a la prematuridad. Según el análisis 
binario, los factores asociados a prematuridad 
fueron: gemelaridad (OR=8,49; p-valor=0,000), 
antecedente de hermano prematuro (OR=2,75; 
p-valor=0,001), peso de nacimiento menor de 
2500 g (OR=51,0; p-valor=0,000) y peso de 
nacimiento menor al percentil 10 (OR=2,20; 
p-valor=0,001). Las malformaciones congé-
nitas no evidenciaron asociación significativa 
(OR=2,02; p-valor=0,405). Las pruebas vin-
culadas a la identificación de infecciones por 
Treponema pallidum o Toxoplasma gondii se 
retiraron del análisis porque su frecuencia fue 
cero en los casos así como en los controles 
(Tabla 3).

Para la identificación de los factores verdade-
ramente asociados a prematuridad, se utilizó el 
método avanzar por pasos (Wald), se introdujo 
los factores que demostraron asociación en el 
análisis binario; se excluyó del análisis peso 
de nacimiento <2500 g porque a menor tiempo 
de vida intrauterino le corresponde un menor 
peso por lo que prácticamente el bajo peso de 
nacimiento es una situación co-sustancial a la 
prematuridad. En el tercer paso se identificó a 
la gemelaridad (ORa=7,36; p-valor=0,000), an-
tecedente de hermano prematuro (ORa=2,96; 
p-valor=0,000) y peso de nacimiento menor al 
percentil 10 (ORa=1,66; p-valor=0,048) como 
factores verdaderamente asociados a prema-
turidad (Tabla 4).

Tabla 2. Tabla basal
Casos
(160)

Controles
(320)

Características N° % N° % p-valor
Sexo
Masculino 78 48,8 156 48,8 1,000
Femenino 82 51,2 164 51,2
Peso de nacimiento 
<2500 g 112 70,0 14 4,4 0,000
≥2500 g 48 30,0 306 95,6
Peso para EG
Peso PEG 44 27,5 47 14,7 0,001
Peso AEG 116 72,5 273 85,3
Talla para EG 0,235
Talla PEG 47 29,4 73 22,8
Talla AEG 113 70,6 246 76,9
Talla GEG 0 0,0 2 0,3
Perímetro cefálico 
para EG 0,003

PC PEG 18 11,3 18 5,6
PC AEG 132 82,5 296 92,5
PC GEG 10 6,3 6 1,9
Índice ponderal 0,131
IP PEG 32 20,0 45 14,1
IP AEG 126 78,8 265 82,8
IP GEG 2 1,3 10 3,1
Infecciones intrauterinas
VDRL s/d
Positivo 0 0,0 0 0,0
Negativo 146 100,0 315 100,0
Toxoplasma s/d
Ig M positivo 0 0,0 0 0,0
Ig M negativo 146 100,0 318 100,0
Antecedente de 
hermano nacido 
prematuro

27 16,9 22 6,9 0,001

EG=edad gestacional, PEG=pequeño para la edad gestacional, 
AEG=adecuado para la edad gestacional, GEG: grande para 
la edad gestacional, Ig=inmunoglobulina, s/d=sin dato.
p-valor=significancia asintótica bilateral de Chi cuadrado de Pearson.
Fuente: formulario de recolección de datos.
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Tabla 4. Distribución de factores asociados a 
prematuridad según regresión logística binaria

Características ORa IC 95% p-valor
Gemelaridad 7,36 2,61-20,74 0,000
Antecedente de 
hermano prematuro 2,96 1,61-5,44 0,000

Peso de nacimiento 
menor al percentil 10 1,66 1,01-2,75 0,048

Fuente: formulario de recolección de datos.

Discusión
El nacimiento pretérmino es un problema de 

salud pública prioritario en la atención neonatal, 
debido a: su alta frecuencia; los costos que 
ocasiona por asistencia médica hospitalaria y 
ambulatoria, así como a la disminución de la 
productividad en el futuro; la alta morbimor-
talidad vinculada a sus complicaciones y al 
ascenso que ha experimentado en los últimos 
20 años en muchos países [7]. Aunque no se 
vislumbran probabilidades de prevención a 
corto plazo [22], es necesario continuar pro-
fundizando en su conocimiento.

Esta investigación demostró que el porcen-
taje de prematuros extremos (5,6%) fue muy 
similar al calculado en un meta-análisis (5,2%) 
realizado por la OMS en base a los datos de 
41 países en el periodo 1990-2010. El por-
centaje de prematuros moderados y tardíos 
(88,1%) fue algo superior al calculado por la 
OMS (84,3%) y comparable al obtenido en un 
estudio colombiano (89,3%) realizado en los 
años 2010-2015 [23]. 

En el presente estudio, la frecuencia de 
prematuridad fue similar en niños y niñas (p-
valor=0,752) demostrándose que el sexo no 
fue un factor asociado; este resultado coincidió 
con los de otras investigaciones como la de 
Guimaraes et al. (p-valor=0,273) [24], Teoh et 
al. (p-valor=0,607) [25], Butali et al. (p-valor= 
0,273) [26].

Uno de los predictores importantes en la 
salud neonatal es el peso de nacimiento; 70% 
de los recién nacidos prematuros presentaron 
peso menor a 2500 g, situación que se expli-
ca porque al nacer antes de tiempo no han 
completado el crecimiento intrauterino. En 
una investigación realizada en el estado de 
Rio Grande del Norte-Brasil el porcentaje fue 
inferior (56,9%) [27]. El bajo peso de nacimien-
to se asoció a prematuridad (p-valor <0,000) 
coincidiendo con los resultados obtenidos por 
Oliveira et al. (p-valor <0,001) [28].

El peso de nacimiento menor al percentil 
10 fue mucho más alto en los prematuros 
(27,5%) que en los nacidos a término (14,5%), 
se asoció a prematuridad en el análisis binario 
(ORc=2,20; IC 95%=1,38-3,51; p-valor=0,001) 
y en la regresión logística binaria (ORa=1,66; 
IC 95%=1,01-2,75; p-valor=0,048). Los resul-
tados coincidieron con los estudios realizados 
por Mendoza et al. en el periodo 2010-2015 
en Colombia (ORc=2,08; IC 95%=1,70-2,54; 
p<0,0001. ORa=1,91; IC 95%=1,09-3,32; 
p<0,0230) [23], y por Jiang et al. en China entre 

Tabla 3. Distribución según de casos y controles según factores asociados a prematuridad 

Características Casos Controles
N° % N° % OR IC 95% p-valor

Sexo: masculino 78 48,8 156 48,8 1,00 0,68-1,46 1,000
Gemelaridad 19 11,9 5 1,6 8,49 3,12-23,19 0,000
Antecedente de hermano prematuro 27 16,9 22 6,9 2,75 1,51-5,01 0,001
Peso de nacimiento menor al percentil 10 44 27,5 47 14,7 2,20 1,38-3,51 0,001
Peso de nacimiento menor de 2500 g 112 70,0 14 4,4 51,00 27,07-96,9 0,000
Malformaciones congénitas mayores 3 1,9 3 0,9 2,02 0,40-10,12 0,405

Sexo: χ2=0,1; p-valor=0,752
Fuente: formulario de recolección de datos.
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2012-2017, (ORa=3,39; IC 95%=1,01-11,37; 
p=0,048) [29]. 

Las malformaciones congénitas mayores 
aunque fueron más frecuentes en prematuros 
(1,9%) que en nacidos a término (0,9%) no 
llegaron a establecer asociación estadística 
significativa con la prematuridad (OR=2,02; 
IC 95%=0,40-10,12; p-valor=0,405). Otros 
estudios establecieron asociación estadística 
(p-valor=0,006) [28] o presentaron frecuencia 
mucho más alta (7%) mediante análisis del 
cariotipo [30].

La gemelaridad fue la que logró la asociación 
más fuerte con la prematuridad en el análisis 
estadístico binario (ORc=8,49; IC 95%=3,12-
23,19; p-valor=0,000) y en la regresión logística 
binaria (ORa=7,36; IC 95%=2,61-20,74; p-
valor=0,000). Estos resultados concuerdan con 
los de múltiples autores, entre los que se en-
cuentran Oliveira et al. (OR=1,14; p=0,04) [28], 
Osorno et al. (OR=12,03; IC 95%=2,86-14,68) 
[31], Escobar-Padilla et al. (OR=5,8; IC=1,8-17; 
p=0,000) [32], Ahumada-Barrios (ORa= 2,4; IC 
95%=1,1-5,1; p= 0,02) [33], Genes (OR 15,14 
IC95% 2,06-312,19; p=0,00005) [34], Mendo-
za et al. (ORc=18,48; IC 95%=13,67-25,15; 
p<0,0001 y ORa=15,56; IC 95%=11,04-21,93; 
p<0,0001) [23]. No extraña que la gemelaridad 
o el embarazo múltiple se asocie a la prema-
turidad debido a que en el tercer trimestre de 
la gestación se establece la competencia de 
dos o más fetos por el espacio disponible para 
uno [10, 35].

Si el neonato tenía un hermano prematuro 
la probabilidad que él fuese prematuro se de-
mostró tanto en el análisis binario (ORc=2,75; 
IC=1,51-5,01; p-valor=0,001), como en la re-
gresión logística binaria (ORa=2,96; IC=1,61-
5,44; p-valor=0,000). Esta información es 
corroborada por numerosos trabajos como 
los de Osorno et al. (OR=2,21; IC 95%=1,54-

3,16) [31], Escobar-Padilla et al. (OR=10,2; 
IC=1,3-80,6; p=0,00) [32], Genes (ORa 3,43; 
IC95%=1,02-12,76; p=0,02) [34], Ahumada-
Barrios et al. (ORa= 3,7; IC95%=2,3-5,8; p 
<0,001) [33], Vettore et al. (ORa=3,6; IC=1,8-
7,6) [36]. Pero existen estudios como el de 
Almeida et al. que no evidencian asociación 
significativa con la prematuridad (ORa= 5,37; 
IC95%=0,60-47,5; p=0,106) [16].

El presente estudió permitió concluir un 
claro predominio de los prematuros tardíos 
en el grupo de casos y de nacidos a término 
completos en el grupo control. El análisis 
binario de los factores fetales demostró la 
asociación (p-valor <0,05) de la prematuridad 
principalmente con peso de nacimiento menor 
de 2500 g y con la gemelaridad; además, el 
antecedente de hermano nacido prematuro 
y peso de nacimiento menor al percentil 10 
fueron otros de los factores asociados. En la 
regresión logística binaria se identificaron a 
los verdaderos factores asociados, los mismos 
que fueron: gemelaridad, antecedente de her-
mano prematuro y peso de nacimiento menor 
al percentil 10. El sexo del recién nacido ni las 
malformaciones congénitas mayores no se 
asociaron a la prematuridad. Ningún neonato 
presentó VDRL positivo ni Ig M positiva para 
toxoplasmosis, por lo tanto estuvieron exentos 
del riesgo a esas infecciones intrauterinas. Los 
resultados coincidieron con los de numerosos 
autores.
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Resumen
Objetivo: esta investigación pretende estudiar las variables epidemiológicas relaciona-
das con la tentativa y el reintento de suicidio y si entre ellas los trastornos de ansiedad 
son importantes. En la conducta suicida existen fases previas menos investigadas que 
son altamente predictivas del suicidio consumado, como son los intentos o reintentos 
de suicidio. Materiales y métodos: consistió en recoger datos digitales en los servicios 
de urgencias hospitalarias durante 26 meses. Resultados: los resultados obtenidos 
por un proceso de regresión logística binaria muestran que el grupo de personas que 
han realizado más de una tentativa de suicidio son mujeres (β =0,36; OR=2,70; I.C. 
95%), entre 34 y 53 años de edad (β =0,31; OR=6,99; I.C. 95%), desempleadas (β 
=0,43; OR=4,98; I.C. 95%), con trastorno de ansiedad previo (β =0,83; OR=3,95; I.C. 
95%), que utilizan métodos únicos (β =0,23; OR=4,72; I.C. 95%) y que suelen darle 
el alta en los servicios sanitarios de urgencias (β =0,42; OR=6,89; I.C. 95%). Conclu-
siones: se discute la necesidad de realizar protocolos sanitarios específicos para la 
prevención de la tentativa de suicida adaptados a las características psicosociales y 
clínicas de este colectivo, mejorando a su vez las actuaciones sanitarias de urgencia 
existentes para los reintentos de suicidio como prevención del suicidio consumado.
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Introducción
Según la Organización Mundial de la Salud 

(WHO) (2018) [1], el suicidio se encuentra entre 
las tres principales causas de muerte no acci-
dental en el mundo entre personas de mediana 
edad, aunque no reporta datos respecto a las 
tentativas de suicidio.

 Tras un intento de suicidio, algunos estudios 
(Jiménez-Pietropaolo et al. 2011) [2] han alerta-
do que las variables de riesgo más frecuentes 
de carácter sociodemográfico o clínico no eran 
suficientemente valoradas en los servicios de 
urgencias hospitalarias. También, determi-
nadas administraciones sanitarias enfatizan 
la necesidad de publicar guías a favor de la 
prevención de los intentos de suicidio (WHO, 
2018) [1,3,4]. Sin embargo, actualmente dichas 
recomendaciones no han tenido suficiente 
calado en algunos profesionales de urgencias 
(Huisman et al, García-Nieto et al., 2012) 

[5,6], debido a la intensa heterogeneidad de 
variables de riesgo según territorios y zonas 
de actuación sanitaria (WHO, 2018; Miret et al, 
2010; European Union, 2008) [1,7,8]. 

Los trastornos de ansiedad no se han con-
siderado como determinantes importantes del 
suicidio, pero últimamente aparecen trabajos 
que dicen lo contrario (Bentleya et al., 2016) 
[9]. Hallazgos recientes comunican que los 
trastornos de ansiedad aumentan el riesgo de 
suicidio De la Vega et al. 2018 [10]. De manera 
similar el trastorno de ansiedad generalizada 
fue el trastorno de ansiedad más frecuente 
en los suicidios completos (presente en el 3% 
de las personas que se suicidaron) y también 
estaba claramente relacionado con la ideación 
del suicidio (INE, 2017) [11]. 

De ahí, que el objetivo del presente estudio 
sea describir las variables sociodemográficas 
que predicen el intento de suicidio en una 

Demographic variables that predict suicide 
attempts in the local Spanish population

Summary
Objective: this research intends to study the epidemiological variables related to the 
attempt and the suicide retry and if it enters them the anxiety disorders are import-
ant. In suicidal behavior there are less investigated previous phases that are highly 
predictive of completed suicide such as suicide attempts or retries. Materials and 
methods: consisted in the collection of digital data in the hospital emergency services 
for 26 months. Results: the results obtained by a binary logistic regression process 
show that the group of people who have made the most suicide attempt are women 
(β = 0.36, OR = 2.70, 95% CI), between 34 and 53 years of age (β = 0.31, OR = 6.99, 
95% CI), unemployed (β = 0.43, OR = 4.98, 95% CI), with previous anxiety disorders 
(β = 0.83; OR = 3.95, 95% CI), who use unique methods (β = 0.23, OR = 4.72, 95% 
CI) and who usually discharge them in emergency healthcare services (β = 0.42; OR 
= 6.89, 95% CI). Conclusions: the need to carry out specific sanitary protocols for the 
prevention of attempted suicide adapted to the psychosocial and clinical characteristics 
of this group is discussed, improving in turn the existing emergency health actions for 
the suicide attempts as prevention of the consummated suicide.

Keywords: emergencies, anxiety, clinical protocols, suicide.
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provincia de España y comprobar así cuáles 
son más predictivas para realizar una tentativa 
suicida, analizando si entre ellas se encuentran 
los trastornos de ansiedad.

Materiales y métodos
Población

La muestra fue seleccionada de entre el 
total de personas que acceden al servicio de 
urgencias de dos hospitales comarcales a lo 
largo de 26 meses (1 de noviembre de 2015 a 
31 de diciembre de 2017), formando parte de 
un estudio más global. Los criterios de inclusión 
fueron: Entre 18 y 94 años y con diagnóstico 
principal de “conducta autolítica”, “tentativa sui-
cida” o “intento de suicidio”. Durante el periodo 
de estudio 682 personas intentaron suicidarse, 
con una edad entre 18 y 77 años (M = 32,5; DT 
= 13,01) y donde 426 (62,4%) eran mujeres. 
Se ha respetado en todo momento la L.O.P.D. 
(Ley Orgánica de Protección de Datos) 15/1999 
(13 de Diciembre de 1999), eliminando datos 
personales y sustituidos por un código para 
cada participantes. Se obtuvieron previamente 
los informes favorables de la Comisión de Éti-
ca de la Investigación de la Universidad y del 
Comité de Ética de la Investigación del Servicio 
Público de Salud de la Comunidad Autónoma 
de pertenencia (España) en función de Decla-
ración de Helsinki.

Variables e instrumentos 
de evaluación

La variable dependiente (VD) es el rein-
tento de suicidio (sí o no), y las variables 
independientes (VIs) son las variables so-
ciodemográficas, clínicas (que incluyen los 
diferentes trastornos de ansiedad) y la actua-
ción sanitaria llevada a cabo en el servicio 
de urgencias.

El personal sanitario de los servicios de ur-
gencias fue imprescindible para realizar este 
estudio. Fue previamente entrenado, y su ayu-
da consistió en obtener los datos relativos a las 

personas que habían realizado alguna tentativa 
suicida. Estos datos fueron recogidos de los re-
gistros telemáticos de salud adecuados según 
Miret et al. (2010) [7], utilizando un programa 
informático implementado en todos los servi-
cios sanitarios del territorio de la Comunidad 
Autónoma de Andalucía, incluidos los servicios 
de urgencias de los dos centros hospitalarios 
analizados. En la tabla 1 se enumeran las 
variables cuantificadas y recolectadas de los 
registros clínicos.

Procedimiento
Se solicitó permiso para la realización del 

estudio al Comité de Bioética y gerentes de 
hospitales, cubriendo una media de 280.987 
habitantes. Posteriormente, se solicitó la co-
laboración de personal sanitario de urgencias 
y se les entrenó para recopilar datos de las 
variables de interés. Durante aproximadamente 
seis meses en el año 2017 y según la disponi-
bilidad del personal sanitario colaborador, se 
registraron los datos sociodemográficos y clíni-
cos objeto de este estudio de las personas que 
fueron admitidas por el servicio de urgencias de 
ambos hospitales y que cumplían los criterios 
de inclusión mencionados. Para controlar los 
posibles sesgos y garantizar la confiabilidad 
de los datos recolectados se utilizó un rigu-
roso procedimiento de registro de pacientes 
asignándole un número a cada registro para 
impedir que se pudiera revelar ningún dato 
sobre la identidad. 

Análisis estadísticos
Para detectar la existencia de relaciones 

entre variables sociodemográficas medidas en 
escala nominal se calculó chi cuadrado para 
la edad, variable medida en escala numérica, 
ANOVA. Posteriormente, se realizó un análisis 
de regresión logística binaria con método intro 
para las diferentes variables, donde el nivel de 
significación requerido fue de p<0,05. El aná-
lisis estadístico de los datos se ha realizado 
mediante el paquete estadístico IBM SPSS 
versión 22.0 (IBM Corp.).
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Resultados
La descripción de los resultados referidos a 

variables sociodemográficas y clínicas (Tabla 1) 
muestra que la mayoría de personas que han 
realizado una tentativa de suicidio son mujeres 
(426-62,4%), existiendo diferencias en el sexo 
en la muestra (χ2 = 12,14; p<0,05). Respecto 
a la edad de las personas que han intentado 
suicidarse, casi el 49,8% (340 personas) está 
comprendido entre los 18 y los 47 años. Si se 
incluye a las personas entre 48 y 57 años, se 
puede llegar al 68,9% (470 personas), no exis-
tiendo diferencias en edad en esta muestra (F 
= 4,78; p>0,05). Tampoco existen diferencias 
en la muestra en personas que han realizado 
una tentativa suicida según el estado civil (χ2 
= 2,98; p>0,05).

Existe una importante cantidad de personas 
que han realizado una tentativa de suicidio que 
no presentaban diagnóstico previo de salud 
mental (125-18,3%) o que presentaban previa-
mente un trastorno de ansiedad generalizada 
(233-34,1), con diferencias en esta variable 
en la muestra (χ2 = 17,22; p<0,05). También 
existe una importante cantidad de personas en 
situación de desempleo (430-63,1%), con dife-
rencias en este aspecto (χ2 = 14,01; p<0,05).

Respecto a los métodos empleados para 
la tentativa suicida, los resultados muestran 
que los métodos únicos (642-73,4%) fueron 
más frecuentes que los métodos combinados 
(233-26,6%) (Tabla 2). Se detecta una relación 
significativa entre el método utilizado para el 
intento y el sexo (RV(3)= 14,731; p= 0,02). La 
ingesta de tóxicos (fármacos, líquidos no ap-
tos para la ingesta o pesticidas) se convierte 
en el método de suicidio más frecuentemente 
elegido por las mujeres (60,25%), frente a la 
precipitación y golpes, utilizado por una gran 
mayoría de hombres (75%).

Respecto al número de tentativas suicidas 
repetidas (reintentos), es decir, personas que 
han presentado más de un intento de suicidio, 
los datos recogidos reportan 322 tentativas de 

Tabla 1. Descripción de datos socio-
demográficos y clínicos de la muestra

n(%) Estadístico 
contraste p

Sexo
 Mujeres 426(62,4)

12.14** .02***
 Hombres 256(37,6)
Edad
 De 18 a 27 años 86(12,6)

4.78* .54

 De 28 a 37 años 96(14,1)
 De 38 a 47 años 158(23,1)
 De 48 a 57 años 130(19,1)
 De 58 a 67 años 117(17,2)
 De 68 a 77 años 95(13,9)
Estado civil
 Soltero 216(31,6)

2.98** .97
 Casado 185(27,1)
 Separado/divorciado 151(22,2)
 Pareja de hecho 91(13,4)
 Viudo 39(5,7)
Ansiedad previa
 Trastorno de Ansiedad 
Generalizada 233(34,1)

17.22**	 .001****

 Ansiedad Social 64(7,7)
 Trastornos de Pánico 53(13,4)
 Trastornos 
Dismórficos 106(15,5)

 Trastorno 
Obsesivocompulsivo 75(11,0)

 Sin diagnóstico 
previo 125(18,3)

Situación laboral
 Desempleado 430(63,1)

14.1** .001****
 Ocupado 252(36,9)
TOTAL 682

*Estadístico ANOVA (F); **Estadístico χ2; *** p < .05; **** p < .01
Fuente: Elaboración propia.

suicidio repetidas durante el periodo de estudio, 
realizadas por 128 personas diferentes (19% 
sobre el total) (Tabla 3). En cuanto al tipo de 
actuación sanitaria (Figura 1) sobre el paciente 
que realiza una tentativa suicida, del total de 
las tentativas suicidas (876 tentativas) a un 
47,42% (415) se les da el alta en el servicio 
de urgencias. Un 22,1% (193) sobre el total 
de tentativas suicidas fueron valorados como 
más graves de lo habitual y se derivaron, según 
su lugar de nacimiento al hospital con servicio 
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especializados de Salud Mental más cercano 
de su lugar de residencia, para su ingreso. Se 
observa una relación significativa entre el tipo 
de actuación sanitaria que se realiza tras el 
intento y el método utilizado para el suicidio 
(RV(12)= 20,603; p= 0,05). Así, a más de la mitad 
de las personas que han intentado suicidarse 

utilizando la ingesta de tóxicos (fármacos, líqui-
dos no aptos para la ingesta o pesticidas) o la 
autolesión, se les da el alta (57,10%). Sin em-
bargo, cuando el método de intento es la pre-
cipitación y golpes o la combinación de varios 
métodos, las personas suelen ser derivadas al 
centro hospitalario con servicio especializado 
en salud mental (41,66% precipitación y golpes 
y 60% combinación de varios).

Figura 1: Tipo de actuación sanitaria sobre el paciente 
que ha sufrido una tentativa suicida (26 meses).
Fuente: Elaboración propia.

Del análisis de la predicción de las variables 
independientes sobre la variable dependiente 
dicotómica (intento y reintento de suicidio), los 
resultados muestran (Tabla 4) un coeficiente 
beta (β) con carácter positivo en variables como 
el sexo y la edad y por otra parte las variables 
clínicas como la ansiedad previa, situación la-
boral, método de intento y actuación sanitaria) 
(desde 0,23 a 0,83). Esto se puede interpretar 
en el sentido de que todas esas variables están 
informando que son un factor de riesgo siendo 
un buen predictor del reintento de suicidio, lo 
cual se observa en H0: β = 0) porque p está 
entre 0,00 y 0,02. En concreto, los valores beta 
y las odds ratio (IC 95%) indican que las varia-
bles ser mujer, edad (entre 34 y 53 años), con 

Tabla 3. Número de personas y número de intentos repetidos (reintentos)
Nº personas con intentos repetidos y género Total (%) Mujeres (%) Hombres (%)
Nº personas lo intentaron 2 veces 108 (84,4) 71 (65,7) 37 (34,3)
Nº personas lo intentaron entre 3 y 5 veces 14 (10,9) 11 (78,6) 3 (21,4)
Nº personas lo intentaron 6 veces o más 6 (4,7) 5 (83,3) 1 (16,7)
Total personas con intentos repetidos 128

Fuente: Elaboración propia.

Tabla 2. Datos específicos sobre método (único/
combinado) de intento de suicidio (periodo 26 meses)

Método único Número de 
intentos (%)

Ingesta de medicamentos (IM) 373 (58,1)
Corte de venas en muñecas (CVM) 97 (15,1)
Autolesiones en antebrazo 30 (4,7)
Ahorcamiento 29 (4,5)
Precipitación 24 (3,7)
Corte con un cuchillo 21 (3,3)
Corte en cuello y brazo 13 (2)
Golpe en la cabeza 12 (1,9)
Sobredosis de insulina 10 (1,5)
Ingesta de lejía 9 (1,4)
Herida punzante en tórax 7(1,1)
Ingesta de champú 2(0,3)
Otros métodos 15(2,3)
Total métodos únicos 642 

Método combinado Número de 
intentos (%)

Ingesta de medicamentos y alcohol (IM+A) 98(42,1)
Ingesta medicamentos, alcohol 
y drogas (IM+A+D) 31(13,3)

Ingesta de medicamentos y corte de venas 24(10,3)
Corte de venas y precipitación 22(9,4)
Precipitación e ingesta de 
medicamentos y alcohol 21(9)

Corte de venas e ingesta de alcohol 19(8,2)
Ingesta de medicamentos y 
lesiones en antebrazo 18(7,7)

Total métodos combinados 233

Fuente: Elaboración propia.
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ansiedad previa, encontrarse en situación de 
desempleo, utilizar un método único de suicidio 
(ingesta de medicamentos) serían los factores 
sociodemográficos y clínicos que promueven, 
con una mayor probabilidad, realizar un rein-
tento de suicidio en la población valorada. Pero, 
además, los resultados obtenidos reflejan que 
la actuación sanitaria de urgencias en este 
colectivo suele ser dar el alta. 

Discusión
Este estudio muestra que los factores de ries-

go sociodemográficos y clínicos en tentativas de 
suicidio ofrecen un perfil claro. Así, los tramos 
de edad de mayor vulnerabilidad respecto a la 
tentativa, vienen a corroborar lo que algunos 
autores (Baca-García et al., 2010; Patton et 
al, 2009) [12,13] y organizaciones nacionales 
e internacionales (WHO, 2018; MSPSI, 2011; 
European Union, 2008) [1,3,8] plantean que las 
etapas vitales de mayor peligrosidad se encuen-
tran entre la juventud y mediana edad (en am-
bos sexos), lo cual se explicaría por considerar 
ese tramo de edad como un factor vulnerable, 
donde la persona se expone a algunas situa-
ciones adversas como problemas académicos 
o laborales, problemas de pareja o problemas 
con los iguales que elevan las tasas de estrés 
y generan la aparición de trastornos emocio-
nales o psicológicos o agrave los existentes. 

Por otro lado, este estudio va en la línea del 
trabajo de la WHO (2018) [1] según el cual es 

más frecuente que entre las mujeres existan 
más intentos de suicidio que entre los hombres 
y que los métodos de intento son diferenciales 
según género. Una de las principales razones 
utilizadas para explicar esta diferencia es que 
los hombres, como pauta general, no busquen 
ayuda, o lo hagan menos frecuentemente ante 
las situaciones de sufrimiento o problemáticas 
ante algún trastorno psicológico y también que 
los hombres suelen utilizar métodos altamen-
te letales, fundamentalmente ahorcamiento, 
armas de fuego y envenenamiento con pes-
ticidas, casi siempre muy relacionados con 
la disponibilidad del medio a utilizar, mientras 
que las mujeres utilizan otros medios como el 
envenenamiento con pastillas y la precipitación 
desde las alturas. Todas estas diferencias entre 
sexos, en el método utilizado para la tentativa, 
podría justificar el que medidas preventivas 
con diferenciación sexual del tipo: en muje-
res, restricción de medicamentos y tóxicos, y 
en hombres, dificultad de acceso a métodos 
letales (protección en edificios altos, puentes, 
restricción en armas de fuego o pesticidas) 
y programas de educación emocional, sobre 
todo modificar la asociación entre expresión 
emocional o pedir ayuda ante problemas de 
cualquier índole y sintomatología de debili-
dad, podrían todos ellos, ser instrumentos 
terapéuticos eficaces que evitarían, a corto 
plazo, tentativas suicidas, y a largo plazo, po-
drían salvar vidas. Por lo tanto, hay que tener 
presente los resultados en cuanto a los datos 

Tabla 4. Valores de la ecuación de regresión para las variables sociodemográficas, clínicas, 
método y actuación en personas con 2 o más reintentos de suicidio (N= 128)

β SE Wald p g.l. O.R. I.C. (95%) para O.R
L.I. L.S.

Sexo (mujer) 0,36 0,17 4,41* .0031 1 2,70 2,23 3,11
Edad (34-53 años) 0,31 0,03 6,73** 0.001 1 6,99 5,45 8,01
Ansiedad previa 0,83 0,07 3,34** 0.001 1 3,95 2,40 4,01
situación laboral (desempleada) 0,43 0,11 7,28* 0027 1 4,98 1,62 2,45
Método único (IM) 0,23 0,01 4,78* .0101 1 4,72 3,22 4,98
Actuación urgencias (alta) 0,42 0,29 6,45* .002 1 6,89 1,29 8,11

β = coeficiente beta; SE = error Estándar; Wald = estadístico de potencia de contraste; p = Nivel de significación; *p<0,05 ** p<0,01; ns = no significativo; 
O.R. = Odds Ratio o resultado de la ecuación de regresión-Exp.(β).
Fuente: Elaboración propia.
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sociodemográficos ya que algunos de ellos son 
de gran interés y nos avisan del alto riesgo de 
suicidio tras una tentativa suicida, el tener en 
cuenta el sexo, la edad y método de intento 
utilizado y las situaciones adversas sufridas. 
Esto ayudaría a revelar cuales son los factores 
sociodemográficos de especial riesgo suicida 
en contexto geográficos concretos (Pillai et 
al.,2009; Hawton et al., 2002) [14,15], para 
poner en marcha acciones de prevención de 
la tentativa suicida de una forma más certera. 

La literatura científica plantea que las tenta-
tivas suicidas podrían representar un período 
transitorio de petición de socorro y ser, en 
algunos casos, un importante indicador de 
problemas de salud mental y riesgo real de 
muerte por suicidio (Beghi al.,2010; Urnes, 
2009) [16,17]. De hecho, muchas personas 
que han conseguido matarse a sí mismas ha-
bían acudido a un médico el mes anterior a su 
muerte (Cañón -Buitrago et al., 2016; Zhang 
et al.,2019) [18,19]. Los resultados de este 
estudio revelan que a la mayoría de personas 
admitidas en servicios de urgencias por tenta-
tiva suicida se les da el alta. Estos resultados 
podrían explicarse porque no existe personal 
especializado (psiquiatra o psicólogo) en los 
servicios de urgencias, por lo que no se ponen 
en marcha procesos de cribado (científicamen-
te validados) que valoren el impacto de las 
características sociodemográficas y clínicas de 
la persona que ha intentado suicidarse. Ade-
más, parecen priorizarse de forma inmediata 
las actuaciones sanitarias para el tratamiento 
de las secuelas físicas producidas por el in-
tento, según el método de suicidio empleado. 
Así, este trabajo demuestra que se da el alta 
más frecuentemente cuando el método de 
intento de suicidio presenta un menor grado 
de letalidad (ingesta de tóxicos), que cuando 
el método de suicidio puede producir mayor 
número y gravedad de secuelas (precipitación 
y golpes o combinación de varios métodos), 
produciéndose en estos últimos casos el in-
greso inmediato en el hospital. De ahí que, 
teniendo en cuenta el método preferido de 

suicidio según el sexo, a más del 65% de las 
mujeres que han intentado suicidarse durante 
el periodo de estudio se les ha dado el alta, 
en contrapartida con el 35% de los hombres. 
En definitiva, estos datos informan de que es 
urgente y necesaria la puesta en práctica de 
protocolos o actuaciones sanitarias específicas 
en los servicios de urgencias para diagnosticar 
el nivel de gravedad de las tentativas suicidas 
realizadas por las personas que acuden tras 
un intento fallido; sin duda, esta medida podría 
disminuir el número de tentativas que se pro-
ducen y prevenir el suicidio consumado sobre 
todo en mujeres.

Según diversos estudios (MacMillan et 
al.,2010; Beghi et al., 2017) [4,16] cuando se 
produce más de una tentativa por parte de una 
persona existe un alto riesgo de muerte por 
suicidio durante por lo menos los dos años si-
guientes al primer intento. Si además se suman 
otras variables de riesgo (Zhang et al., 2019) 
[19], puede afirmarse que aproximadamente, 
entre los 6 y 12 meses próximos tras el primer 
intento esta persona intentará quitarse de 
nuevo la vida, siendo este intento probable-
mente letal (WHO, 2018) [1]. Esta investigación 
muestra que las variables sociodemográficas 
o clínicas más predictivas de un reintento de 
suicidio próximo son ser mujer, tener entre 34 
y 53 años, encontrarse en situación de desem-
pleo, tener un diagnóstico previo de trastorno 
de ansiedad, utilizar el corte de venas como 
método de intento y darle el alta en servicio de 
urgencias. Con respecto a la ansiedad, los re-
sultados están de acuerdo con estudios previos 
de meta-análisis en los que se descubre que 
la ansiedad es un predictor estadísticamente 
significativo tanto para la ideación suicida como 
los intentos de suicidio, aunque a diferencia de 
este trabajo no para las muertes (INE, 2017) 
[11].

Es apremiante la necesidad de implemen-
tar protocolos de intervención específicos en 
los servicios de urgencias hospitalarios para 
aquellas personas que hayan realizado alguna 
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tentativa de suicidio, porque parecen presentar 
un perfil sociodemográfico y clínico concreto. 
Uno de estos protocolos podría consistir en 
ofrecer a estas personas con alto riesgo ayu-
da psicológica especializada, junto con algún 
mecanismo telemático (internet, móvil, etc…) 
o de carácter electrónico (de aviso inmediato 
a familiares o personal de emergencias sani-
tarias) en fases iniciales de la ideación suicida, 
para prevenir reintentos de suicidio con peor 
pronóstico. 

Una de las limitaciones de esta investigación 
consiste en que no existe la posibilidad de 
crear grupos de comparación apropiados por la 
naturaleza de los sujetos registrados. Otra limi-
tación es que la recolección de información sólo 
se ha realizado sobre dos distritos clínicos de la 
provincia de Jaén, existiendo cuatro diferentes. 
Por lo tanto, los resultados obtenidos pueden 
ser menos generales para los intentos de sui-
cidio en otras áreas geográficas autónomas o 
nacionales. Sin embargo, este estudio también 
establece algunos puntos de vista futuros que 
podrían ser interesantes para otros investiga-
dores. La primera sería la posibilidad de crear 

grupos para comparar personas de diferentes 
distritos clínicos, provincias o comunidades au-
tónomas de España. Esto ofrecería una visión 
epidemiológica sobre los intentos de suicidio 
para que se implementen posibles medidas 
públicas de prevención sobre este comporta-
miento. Además, sería interesante investigar la 
posibilidad de implementar sistemas de registro 
digitalizados en tiempo real que muestren de 
forma específica y detallada los intentos de sui-
cidio a nivel autonómico, provincial y nacional al 
igual que los suicidios consumados, ofreciendo 
una visión global pero a la vez contextualizada 
para dar la posibilidad de extrapolar medidas 
preventivas adecuadas y prácticas positivas en 
áreas y colectivos concretos. 
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Resumo
Objetivo: o estudo tem como objetivo, estudar os fatores musculoesqueléticos que 
podem gerar dor em bailarinas clássicas. Os movimentos do balé requerem que o 
desempenho seja realizado com maestria, envolvendo posições articulares em seu 
limite e esforços musculares que podem exceder as amplitudes normais de movimen-
to, gerando assim, elevado estresse mecânico nos ossos e tecidos moles. Diversos 
fatores podem estar associados a dores intensas e a lesões musculoesqueléticas em 
praticantes de balé clássico. Materiais e métodos: foi realizado um estudo de caso, 
no qual foram avaliados os dados de três bailarinas clássicas com idade entre 15 e 17 
anos, em um estúdio de balé clássico selecionado e localizado no interior de Goiás. 
Para coleta de dados foram utilizados dois instrumentos, sendo eles o Questionário 
de Avaliação da Bailarina Clássica, formulado pela própria pesquisadora e a avaliação 
física, onde foram coletados dados a partir de uma ficha elaborada pelos pesquisado-
res. Resultados: as voluntárias referiram dor, principalmente no movimento de grand 
plié, aumento da amplitude de abdução de quadril e fraqueza nos rotadores laterais 
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de quadril. Conclusão: este estudo revelou uma maior incidência de episódios de 
dor em bailarinos clássicos causada por desequilíbrio de força muscular em membros 
inferiores.

Palavras-Chave: balé, lesões, dor, avaliação.

Study of the association between anthropometric and 
articular data with pain in classical ballet practice

Summary
Objective: this study aims to study the musculoskeletal factors that can generate pain 
in classical dancers. There are several types of dance and classic ballet stands out 
among them, because it is common to find dancers with various injuries due to physical 
exertion, because their practitioners suffer high mechanical stress their musculoskeletal 
structures. Several factors may be associated with intense pain and musculoskeletal 
injuries in classical ballet practitioners. Materials and methods: a case study was 
carried out, in which the data of three classical ballet dancers aged 15 to 17 years 
old were evaluated in a classical ballet studio selected and located in the interior of 
Goias. Two instruments were used to collect data, The Classical Dancer Evaluation 
Questionnaire, formulated by the researcher herself and the physical evaluation, where 
data were collected from a file prepared by the researchers. Results: the volunteers 
referred pain mainly to the large movement, with increased abduction hip range of 
motion and weakness in the lateral hip rotators. Conclusion: this study revealed a 
higher incidence of pain episodes in classical dancers caused by imbalance of muscle 
strength in the lower limbs.

Keywords: ballet, Injuries, pain, evaluation.

Introdução
Os bailarinos são conceituados como artistas 

e atletas, os quais desempenham performaces, 
que na verdade exigem um alto nível de com-
petência devido a complexidade e a natureza 
repetitiva dos seus padrões de movimento [1]. 

Os movimentos do balé requerem que o 
desempenho seja realizado com maestria, 
envolvendo posições articulares em seu limite 
e esforços musculares que podem exceder as 
amplitudes normais de movimento, gerando 
assim, elevado estresse mecânico aos ossos 
e tecidos moles. Assim, é sabido que o balé 
é responsável por provocar modificações 

anatômicas, biomecânicas, morfológicas e 
físicas que podem desestabilizar o equilíbrio 
funcional dos praticantes ao longo dos anos 
de prática, gerando assim alterações posturais 
compensatórias e aparecimento de lesões 
musculoesqueléticas [2,3].

Dificuldades para a manutenção do equilíbrio 
postural são agregadas quando há necessida-
de de utilização de sapatilhas de ponta, que, 
além da exigência da flexibilidade, objetivam 
proporcionar alinhamento aos membros infe-
riores, pés, tronco e cabeça [4].
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Existe uma grande influência da prática 
do balé nas rotações dos quadris, estudos 
com crianças e adolescentes de 6 a 17 anos, 
demonstraram que o balé clássico pode levar 
a alterações progressivas dos movimentos 
rotacionais das articulações coxofemorais, o 
que significa aumento da rotação externa e 
diminuição da rotação interna o que pode se 
tornar um ponto fundamental e de propensão 
para a incidência de lesão nessa articulação 
[4].

Outro movimento que se destaca entre 
os causadores de lesão do balé é a rotação 
externa do joelho durante o grand plié que é 
uma posição que apresenta um alto potencial 
de impacto e gera uma grande incidência de 
lesões aos praticantes de balé, as repetições 
excessivas dessa posição podem comprome-
ter a estabilidade da articulação do joelho e, 
somadas ao longo do tempo com a fadiga 
muscular, levam a quadros álgicos em várias 
articulações e grupos musculares de mem-
bros inferiores, tronco e membros superiores. 
Além disso, promovem um aumento no risco 
de aparecimento de lesões nos meniscos 
quando a articulação se encontra em extrema 
flexão [4]. 

Diante disto, este estudo propõe-se a estu-
dar os fatores musculoesqueléticos que podem 
gerar dor em bailarinas clássicas.

Materiais e métodos
Trata-se de um estudo de caso, no qual fo-

ram avaliados os dados de 03 (três) bailarinas 
clássicas, com idade entre 15 e 17 anos. A 
coleta foi feita em um estúdio de balé clássico 
localizado no interior do estado de Goiás. 

O presente estudo foi aprovado pelo Co-
mitê de Ética em Pesquisa (CEP) da UniRV, 
respeitando-se os preceitos éticos de pesquisa 
envolvendo seres humanos, pelo parecer nº 
2.044.921. Todos voluntários participantes 
assinaram o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE) em duas vias (onde uma 

ficou com o sujeito e a outra em posse dos 
pesquisadores), bem como o Termo de Assen-
timento Livre e Esclarecido (TALE), onde em 
caso de voluntários menores de idade, constou 
também a assinatura do voluntário e de seus 
pais/responsáveis.

Foram incluídas no presente estudo, parti-
cipantes do sexo feminino, que praticassem 
o balé clássico por no mínimo duas horas 
semanais, há no mínimo dois anos. Foram ex-
cluídos praticantes com lesões não associadas 
à prática do balé clássico, que estavam fora 
da faixa etária levantada dentro do estúdio, 
que praticassem outra atividade física além 
do balé clássico e que apresentassem uma 
discrepância de membros inferiores, maior que 
dois centímetros.

Para coleta de dados utilizou-se de dois 
instrumentos, sendo o primeiro instrumento 
um questionário estruturado, formulado pe-
los próprios pesquisadores, que foi aplicado 
na forma de entrevista, para coleta de da-
dos pessoais e histórico de lesões e dores 
associadas à prática do balé. O segundo 
instrumento correspondeu à avaliação física, 
por uma ficha elaborada pelos próprios pes-
quisadores. O peso e altura foram coletados 
com uso de uma balança mecânica calibra-
da (G-Tech Sport, BALMAZ), para a altura, 
utilizou-se o medidor da balança mecânica 
para coletar a altura.

A goniometria foi realizada através do goniô-
metro de acrílico. As amplitudes testadas foram 
flexão e extensão da região lombar, flexão e 
extensão de quadril, abdução e adução de qua-
dril, rotação medial e lateral de quadril, flexão 
e extensão de joelho e flexão e dorsiflexão de 
tornozelo [5].

As medidas da força muscular foram obti-
das utilizando-se o Teste de Força Muscular 
Manual [6], dos grupos musculares que tem 
função de estabilidade e suporte. Os grupos 
musculares testados foram das articulações 
dos quadris, joelhos e tornozelos. De acordo 
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com o teste, a força voluntária foi graduada de 
0 a 5, além disso, aplicou-se a Escala Visual 
Analógica – EVA - a fim de avaliar o nível de 
dor das respondentes e os movimentos do balé 
que causavam dores.

Resultados
Na Tabela 1, pode-se verificar os dados 

coletados por meio do questionário e al-
guns coletados através da avaliação física 
que foi aplicado as voluntárias, as medidas 
demográficas, o histórico de prática do balé 
clássico e região onde se localiza a dor da 
voluntária.

Durante a coleta de dados foi questionado 
o movimento que causava o episódio de dor 
nas bailarinas, sendo o grand plié considerado 
a causa do quadro álgico das voluntárias 1 e 
2, e as voluntárias 1 e 3 referiram dor devido 
o uso da sapatilha, tendo o quadro de dor 
estendido após as aulas em região de dorso 
do pé e dedos.

Também foi relatado durante a coleta de 
dados que a voluntária 2, recebeu diagnós-
tico médico de lesão muscular de grau I do 
músculo adutor longo há 3 (três) meses em 
região de coxa direita.

Em relação a Goniometria (Tabela 2, Tabela 
3, Tabela 4 y Tabela 5) da coluna vertebral 
analisou-se movimentos de flexão de tronco e 

extensão de tronco. A voluntaria 1 apresentou 
105° na flexão de tronco e 50° na extensão de 
tronco; A voluntaria 2 obteve 150° na flexão 
de tronco e 70° na extensão de tronco e a 
voluntaria 3 alcançou 120° na flexão de tron-
co e 55° na extensão de tronco. Valores das 
medidas goniométricas em padrão normal: 
flexão de região lombar – 0º a 95º Extensão 
de região lombar – 0º a 35º.

Tabela 2. Goniometria complexo articular do quadril

Movimento Voluntária 1 Voluntária 2 Voluntária 3
Flexão de 
quadril

D: 140º
E: 140º

D: 135º
E: 145

D: 125º
E: 130º

Extensão 
de quadril

D: 20º
E: 25º

D: 30º
E: 30º

D: 40º
E: 30º

Abdução 
de quadril

D: 135º
E: 130º

D: 150º
E: 150º

D: 130º
E: 125º

Adução de 
quadril

D: 15º
E: 15º

D: 20º
E: 15º

D: 20º
E: 20º

Rotação 
medial

D: 45º
E: 55º

D: 50º
E: 50º

D: 55º
E: 50º

Rotação 
lateral

D: 65º
E: 60º

D: 70º
E: 65º

D: 70º
E: 70º

D: direito; E: esquerdo.
Fonte: autores.

Valores das medidas goniométricas em 
padrão normal: Flexão de quadril – 0º a 120º 
Extensão de quadril – 0º a 10/20º Abdução de 
quadril – 0º a 45º Adução de quadril – 0º a 15º 
Rotação medial de quadril – 0º a 45º Rotação 
lateral de quadril – 0º a 45º/60º.

Tabela 1. Dados sociodemográficos e dor das voluntárias
Dados Voluntária 1 Voluntária 2 Voluntária 3

Idade 15 15 17
IMC (kg/alt²) 15,3 18,4 18,2
Frequência semanal 3 hrs/semana 6 hrs/semana 3hrs/semana
Tempo de prática 3 anos 8 anos 11 anos

Local da dor Virilha esquerda Virilha direita
Região medial joelho direito

Região posterior da coxa 
esquerda e dorso do pé

EVA de dor Movimento: 9
Repouso: Não sente

Movimento: 10
Repouso: 7

Movimento: 9
Repouso: 6

Uso de sapatilha de ponta 2x semana
40 minutos Não 2x por semana

Minutos

IMC: índice de massa corpórea; hrs: horas; EVA: escala visual analógica. Fonte: autores.
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Tabela 3. Goniometria complexo 
articular do joelho e tornozelo

Movimento Voluntária 1 Voluntária 2 Voluntária 3
Flexão de 
joelho

D: 140º
E: 145º

D: 140º
E: 140º

D: 125º
E: 130º

Extensão 
de joelho

D: 10º
E: 0º

D: 0º
E: 0º

D: 0º
E: 0º

Flexão 
plantar

D:55º
E:60º

D:50º
E:50º

D:60º
E:60

Dorsiflexão D:25º
E:30º

D:30º
E:30º

D:35º
E:35º

D: direito; E: esquerdo. Fonte: autores.

Valores das medidas goniométricas em pa-
drão normal: Flexão de joelho – 0º a 120º/135º 
Extensão de joelho – 120º/135º a 0º Dorsiflexão 
– 0º a 20º Flexão Plantar – 0º a 45º.

Tabela 4. Teste de força musculatura do quadril
Grupo 

Muscular Voluntária 1 Voluntária 2 Voluntária 3

Flexores 
de quadril

D: 4
E: 5

D: 4
E: 4

D: 4
E: 4

Extensores 
de quadril

D: 4
E: 4

D: 4
E: 4

D: 4
E: 4

Abdutores 
de quadril

D: 3
E: 3

D: 3
E: 3

D: 5
E: 4

Adutores 
de quadril

D: 3
E: 3

D: 3
E: 3

D: 4
E: 3

Rotadores 
mediais 

D: 4
E: 4

D: 4
E: 4

D: 4
E: 4

Rotadores 
laterais

D: 3
E: 3

D: 3
E: 3

D: 3
E: 3

D: direito; E: esquerdo. Fonte: autores.

Tabela 5. Teste de força musculatura 
do joelho e tornozelo

Grupo 
Muscular Voluntária 1 Voluntária 2 Voluntária 3

Flexores 
de joelho

D: 4
E: 4

D: 4
E: 4

D: 4
E: 4

Extensores 
de joelho

D: 3
E: 5

D: 4
E: 4

D: 4
E: 4

Planteflexores D: 4
E: 4

D: 4
E: 4

D: 3
E: 3

Dorsiflexores D: 4
E: 4

D: 5
E: 5

D: 4
E: 4

D: direito; E: esquerdo. Fonte: autores.

Discussão
O presente estudo avaliou a dor, força e ADM 

de bailarinas de balé clássico. Na coleta de da-
dos foi questionado o movimento que causava 
o episódio de dor nas bailarinas, sendo o grand 
plié considerado a causa do quadro álgico das 
voluntárias 1 e 2. As voluntárias 1 e 3 referiram 
dor por conta da sapatilha, tendo o quadro de 
dor estendido após as aulas em região de dorso 
do pé e dedos. Também foi alegado que a vo-
luntária 2, recebeu diagnóstico médico de lesão 
muscular de grau I do músculo adutor longo há 
3 (três) meses em região de coxa direita.

As voluntárias que usam sapatilhas de ponta, 
sentiam dores durante e após o uso da sapatil-
ha no tornozelo. Durante a posição em ponta 
(en pointe), os picos de pressão sobre os dedos 
são elevados, os dedos e metatarsos são as 
áreas que sofrem maior compressão durante 
este tipo de movimento, o que comprova a 
queixa dolorosa das voluntárias devido o uso 
da sapatilha de ponta [7-10].

Durante a coleta das medidas de amplitude 
articular, o movimento de abdução de quadril, 
foi visivelmente o maior em relação aos parâ-
metros considerados normais, devido ao proto-
colo de exercícios realizados durante uma aula 
de balé clássico, que combinam exercícios de 
flexão associados à abdução e rotação lateral 
de quadril, na posição de en dehors.

A sobrecarga articular durante as aulas, pode 
aumentar a hipermobilidade articular, e sem 
força muscular necessária o bailarino torna-se 
mais susceptível a sofrer lesões nos tecidos 
moles, tais como bursa, ligamento, tendão, 
músculo e cartilagem. Esta hipermobilidade é 
considerada pelo bailarino sinônimo de qualida-
de técnica artística, porém biomecanicamente 
é considerado mais como uma desvantagem, 
dado que gera sobrecarga as estruturas mioar-
ticulares [7-10].

Na realização do teste de força, as volun-
tárias apresentaram fraqueza de musculatura 
adutora e rotadora lateral em ambos MMII. 
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Durante o movimento o en dehors é mantido 
pelos adutores de quadril, e estabilizado graças 
a força dos rotadores laterais, o que justifica a 
dor em região de adutores durante a realização 
de movimentos que geram uma grande sobre-
carga articular nessa posição [9-13]. 

No teste de força da musculatura adutora de 
quadril uma das voluntárias apresentou dor e 
fraqueza em rotadores laterais. Essa fraqueza 
da musculatura adutora de quadril apresenta-
da, pode aumentar o risco do surgimento de 
lesões em joelho, pois a contração da muscu-
latura adutora, proporciona estabilidade pélvica 
adicional durante a rotação lateral [14].

O desenvolvimento insuficiente dos rotadores 
laterais, para manter a rotação em en dehors, 
pode causar uma inclinação medial do joelho 
durante movimentos como plié e os saltos, 
causando problemas patelofemorais e tendinite 
por uso excessivo de adutores de quadril [15].

Outro fator que pode aumentar o risco ou 
piorar a incidência de casos de dores e lesões 
associadas à prática do balé clássico é o fato 
das bailarinas continuarem ensaiando mesmo 
sentindo os desconfortos musculoesqueléticos, 
com medo de que o afastamento temporário 
possa interferir em sua performance durante 
a dança [7].

Conclusão
A partir dos dados verificou-se uma maior 

incidência de episódios de dor em bailarinos 
clássicos causados por diminuição de força 
muscular em membros inferiores. Através 
deste estudo, foi possível identificar os fato-
res associados a esses episódios de quadro 
álgico, como a fraqueza muscular da mus-
culatura adutora e rotadora lateral de quadril 
que são importantes na estabilização de uma 
das principais posições do balé clássico, cha-
mada en dehors, a hipermobilidade articular 
e suas repercussões nas estruturas muscu-
loesqueléticas dessas bailarinas. O estudo 
limitou-se pelo fator de ser estudo de caso, o 
qual destina-se a apresentar a ciência dados 
e análises que sirvam de sustentação para 
outros estudos com populações maiores e 
ferramentas de aferição que possuam maior 
tecnologia embarcada. As práticas avaliativas 
não são comuns na pratica do ballet, todavia 
dado o quantitativo de queixas e possíveis as-
sociações, esta seria uma importante prática 
a ser implementada. 
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Resumen
Objetivos: describir el nivel de desempeño según las características laborales, forma-
ción académica, aspectos motivadores, organizacionales y la influencia de la jefatura 
de enfermería del profesional de enfermería que labora en el Hospital Nacional Alberto 
Sabogal (HNASS) (Callao, Perú). Materiales y métodos: estudio transversal, realizado 
en el HNASS del Callao. El muestreo fue probabilístico, con afijación proporcional. 
La muestra fue 208 enfermeras. Se empleó un cuestionario ad hoc. El desempeño 
laboral se evalúo mediante la normativa de evaluación del Seguro Social de Perú. Se 
calculó promedios, desviación estándar, porcentajes y chi cuadrado. El estudio fue 
aprobado por el Comité de Investigación y Ética del HNASS. Resultados: el 24,5% 
presentó insuficiente desempeño, 78,8% tuvieron 6 a más años de servicio, 93,8% 
tuvieron especialidad, 63,0% perciben sobrecarga de trabajo, 70,2% no reciben ca-
pacitaciones y 37,0% perciben presión laboral de la jefatura de enfermería. Del total 
de enfermeras con suficiente desempeño, el 66,7% presentaron un tiempo de servicio 
≥ 6 años (valor p=0,02), 96,2% tuvieron especialidad (valor p=0,01). En el grupo de 
enfermeras con insuficiente desempeño, el 98,0% no hacen docencia (valor p=0,02) 
82,4% no fueron capacitadas por la institución empleadora (p valor=0,030), 88,2% 
percibieron presión laboral por parte de la jefatura, 51,0% no tienen facilidades en el 
horario de trabajo, 84,3% percibieron estar desmotivados y 76,5% percibieron estar 
ubicados de acuerdo a su especialidad (valor p<0,05). Conclusiones: la mayoría de 
los profesionales de enfermería del hospital HNASS tienen desempeño suficiente, sin 
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embargo, es necesario que la gerencia del hospital realice esfuerzos adicionales para 
lograr un mejor desempeño del personal de enfermería.

Palabras clave: enfermería, atención de enfermería, evaluación en enfermería, eva-
luación del rendimiento de empleados.

The performance of the nursing professional in 
a Social Security hospital in Callao - Peru

Summary
Objectives: to describe the performance of the nursing professional that works in the 
Alberto Sabogal National Hospital. Material and methods: cross-sectional observa-
tional study, carried out in the HNASS of Callao. The sampling was probabilistic, with 
proportional affixation. The sample size was 208 nurses. An ad hoc questionnaire 
was used. Labor performance was evaluated through the evaluation regulations of 
the Social Security of Peru. Averages, standard deviation, percentages and chi squa-
re were calculated. The study was approved by the Research and Ethics Committee 
of the HNASS. Results: 24.5% presented insufficient performance, 78.8% had 6 or 
more years of service, 93.8% had a specialty, 63.0% received hard work, 70.2% did 
not receive training and 37% received work pressure from the nurses Headquarters. 
Of the total nurses with sufficient performance, 66.7% had a service time of ≥ 6 years 
(p value=0.02), 96.2% had a specialty (p value=0.01). In nurses with insufficient per-
formance, 98% do not teach at university (p value=0.02) 82.4% were not trained by 
the employing institution (p value=0.030), 88.2% perceived labor pressure from the 
headquarters, 51.0% do not have facilities in the work schedule, 84.3% perceived 
demotivation and 76.5% perceived located according to their specialty (p value<0.05). 
Conclusions: the most of the nursing professionals at the HNASS hospital have 
sufficient performance, however, it is necessary that the hospital management make 
strong efforts for a better performance of the nurses. 

Keywords: nursing, nursing care, nursing assessment, employee performance ap-
praisal.

Introducción
La Organización Mundial de la Salud (OMS) 

estima que a nivel mundial existen 59,2 mi-
llones de trabajadores sanitarios remunera-
dos [1]. La OMS identificó un umbral en la 
densidad del personal sanitario mínimo para 
alcanzar una alta cobertura en intervenciones 
necesarias que permita alcanzar los Objetivos 
de Desarrollo del Milenio (ODM), estimando 
que 57 países tienen un déficit crítico de 2,4 

millones de médicos y enfermeras [1] . La 
transición demográfica y epidemiológica con-
ducen a cambios en la salud de la población y 
el personal de salud debe estar preparado para 
dar respuesta. Las políticas de financiamiento, 
los avances en tecnología y las expectativas 
sanitarias modifican las exigencias del personal 
de salud a nivel mundial. 

Los trabajadores sanitarios constituyen el 
elemento fundamental en el sistema sanitario, 
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pero se enfrentan a salarios bajos, gestores 
que no promueven ni ofrecen el apoyo, reco-
nocimiento social y desarrollo profesional. La 
mayoría de los países adolecen de distribución 
equitativa del personal de salud, caracterizada 
por mayor concentración urbana y déficit en la 
zona rural [2] y la migración de países pobres 
a ricos por mejoras salariales. 

El desempeño del personal de salud 
es susceptible de mejorar mediante: una 
supervisión objetiva e imparcial; salarios 
aceptables y puntuales que repercuten sobre 
la productividad y calidad de la atención, 
los incentivos económicos, los permisos 
para mejorar competencias, mejoras en la 
infraestructura y condiciones de trabajo que 
disminuyan los riesgos laborales. Se pueden 
lograr rápidamente mejoras considerables de 
la disponibilidad, la competencia, la capaci-
dad de reacción y la productividad de este 
colectivo mediante la aplicación de varios 
instrumentos prácticos y poco costosos [1].

La profesión de enfermería es una carrera 
cuya principal función es el cuidado de la salud, 
y engloba acciones transpersonales, intersub-
jetivas para preservar la salud y ayudar a las 
personas a entender la enfermedad, dolor, y 
ayudar a las personas a adquirir autocontrol, 
autoconocimiento, [3] etc. 

El profesional de enfermería es parte del 
equipo multidisciplinario de salud y tiene un rol 
protagónico en la promoción de la salud, pre-
vención de la enfermedad en la población. Las 
funciones del profesional de enfermería son la 
función asistencial, administrativa, educativas y 
la investigación [4,5]. La función asistencial del 
profesional de enfermería está basada en pro-
porcionar cuidados de enfermería con enfoque 
holístico y personalizando, mediante teoría y 
métodos propios de la carrera que contribuyan 
a mejorar los problemas de salud del ser huma-
no para lograr el autocuidado y adaptación del 
hombre dentro del proceso salud-enfermedad 
que repercuta en el bienestar y calidad de vida 
a través de la gestión del cuidado [6].

La Organización Mundial de la Salud 
(OMS), el Consejo Internacional de Enferme-
ría (CIE) y la Organización Internacional del 
Trabajo (OIT), señalan que el profesional de 
enfermería debe manejar una serie de conoci-
mientos para el desempeño de la misión que le 
corresponde dentro de los servicios de salud 
[7]. El desempeño laboral es el comportamien-
to o conducta del trabajador para desarrollar 
competentemente sus obligaciones inherentes 
a un puesto de trabajo [1]. Durante años  se 
ha sostenido que el desempeño deficiente se 
atribuía a la falta de conocimientos teóricos 
y prácticos, sin embargo, en la actualidad se 
sostiene que el desempeño del profesional 
de salud depende de diversos aspectos tales 
como las características de la población aten-
dida, los trabajadores sanitarios, el sistema 
sanitario y el entorno que determina las con-
diciones en las que se desempeña el personal 
sanitario [1].

El trabajo en salud es diverso y demanda 
una actuación inmediata y eficaz en la atención 
que se brinda a los pacientes. Es necesario 
que el profesional de enfermería obtenga una 
formación profesional adecuada, esté bien 
capacitado para lograr un efecto positivo en el 
paciente y la calidad de atención [8], le permitan 
autonomía en su trabajo, esté motivado, sea 
responsable, demuestre facilidad de comuni-
cación inter- profesional, que sea dirigido por 
personas que apliquen el liderazgo efectivo 
para lograr resultados efectivos [9], y que su 
entorno de trabajo sea favorable [10], para 
lograr el reconocimiento a la labor profesional 
y mejore el desempeño del profesional de 
enfermería. 

En la actualidad, las instituciones que brin-
dan atención de salud en el Perú han presen-
tado un notable aumento de pacientes que 
asciende aproximadamente al 50,0% lo que 
genera una sobrecarga laboral; se estima que 
se cuenta con doce enfermeras por cada diez 
mil habitantes [11]; esta situación conlleva a 
que el profesional de enfermería redoble es-
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fuerzos para cubrir la demanda de pacientes 
y satisfacer las expectativas de los pacientes y 
sus familias. El Hospital Nacional Alberto Sabo-
gal es uno de los diez hospitales de referencia 
nacional, tipificado como establecimiento de 
salud de nivel III, que constituye el máximo 
nivel de atención entre los hospitales de  la 
seguridad social peruana;  se caracteriza por 
el alto nivel resolutivo dentro de las especia-
lidades médicas y quirúrgicas, incluyendo los 
trasplantes de riñón y cornea y brinda atención 
a los pacientes asegurados provenientes de 
Lima Norte y el Callao.

Existen escasos estudios que aborden el 
desempeño del profesional de enfermería 
en establecimientos de salud, a pesar de 
que constituye un factor fundamental en la 
gestión y desarrollo de los hospitales debido 
a las implicancias que guarda con los temas 
de comportamiento organizacional, cultura 
de calidad y relaciones interpersonales que 
conllevan, entre otros aspectos, al éxito en la 
obtención de los resultados de la calidad de la 
atención y en particular de la calidad humana.

El objetivo del estudio fue describir el 
desempeño laboral según las características 
laborales, la formación académica, aspectos 
motivadores, organizacionales y la influencia 
de la jefatura de enfermería del profesional de 
enfermería que labora en el Hospital Nacional 
Alberto Sabogal (HNAS) (Lima, Perú). 

Materiales y métodos
Tipo de estudio: estudio observacional 

transversal, realizado en el HNASS del Callao 
(Perú).

Población: la población de estudio estuvo 
conformada por enfermeras asistenciales nom-
bradas y contratadas con tiempo de servicio 
mayor a dos años. El muestreo fue aleatorio 
y con afijación proporcional a los diferentes 
servicios del HNASS. El tamaño de la mues-
tra se calculó considerando una población de 
450 profesionales de enfermería; el nivel de 

confianza de 95,0% y la precisión de 5,0%, la 
muestra requerida ascendió a 208 profesio-
nales.

Variables e instrumentos de evaluación: el 
cuestionario incluyó características personales, 
tales como la edad, que se consideró en años 
cumplidos; el sexo (femenino o masculino); 
características laborales, tales como tiempo 
de servicio, que se recogió en años de trabajo 
en el hospital; tipo de contrato (nombrado, 
contratado, Contrato Administrativo de Servi-
cios –CAS-); formación académica (4 ítems), 
aspectos motivadores (8 ítems) y organiza-
cionales (9 ítems); influencia de la jefatura 
de enfermería (5 ítems). Las respuestas a las 
cuatro últimas variables se recogió mediante 
escala Lickert que oscila desde “Siempre” (4) 
hasta “Nunca” (1).

El desempeño laboral de la enfermera se 
definió como el cumplimiento de las actividades 
del profesional de enfermería según normativa 
de evaluación del Seguro Social de Perú [12]. 
La clasificación del  desempeño laboral se basó 
en el criterio de percentiles, y se consideró 
bajo cuando la puntuación de desempeño fue 
inferior del 50,0%, regular ≥51,0% al 74,0% y 
alto ≥75,0%. Cabe señalar que los criterios a 
evaluar se basaron en la normativa de evalua-
ción del Seguro Social de Perú [12]. A fin de 
mejorar el análisis del desempeño laboral, se 
reagrupó en insuficiente (>50,0%) y suficiente 
(51,0% a 100,0%).

Prodedimiento: Se empleó la entrevista 
como técnica de recolección de datos y se 
aplicó un cuestionario estructurado previa 
evaluación por juicio de expertos y prueba 
piloto. La recolección de datos se realizó 
durante el segundo semestre del 2018 en el 
hospital.

Análisis estadísticos: se elaboró una base 
de datos en SPSS v25 y se realizó la explora-
ción de las variables cuantitativas mediante la 
prueba de Kolmogorv Smirnov y la distribución 
simétrica; se calculó promedios y desviación 
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estándar, frecuencias porcentuales y la prue-
ba de chi cuadrado para evaluar diferencia de 
proporciones de las variables cualitativas.

Control de sesgos: la selección de datos 
se realizó de forma aleatroria y con distribu-
ción proporcional al tamaño poblacional según 
servicio para reducir el sesgo de selección; 
por otro lado, los items relacionados con el 
desempeño de las enfermeras se distribuyó 
en diferentes secciones del instrumento  a fin 
de aumentar la veracidad de la información y 
reducir el sesgo de medición.

Consideraciones éticas: Se solicitó el 
consentimiento informado verbal a cada uno 
de los participantes, se asignó un código para 
garantizar la confidencialidad de la información 
y se mantuvo en reserva de la información ex-
presada por el profesional de enfermería sobre 
la relación jefatura y profesional de enfermería. 
El profesional de enfermería  recibió retroali-
mentación de la evaluación de desempeño. 
Se ha previsto la entrega de los resultados del 
estudio a la Dirección General del hospital. El 
estudio fue aprobado por el Comité de Inves-
tigación y Ética del HNASS.

Resultados
Incluyó  208 participantes; la edad promedio 

fue de 42,7 años y desviación estándar (DE) de 
8,5 años. El 92,3% fueron de sexo femenino.

En cuanto las  características laborales, se 
encontró que la media del tiempo de servicio 
es de 11 años, el 78,8% tuvieron 6 a más años 
de servicio, el 5,3% fueron nombrados, el 
68,3% contratados a plazo indefinido y 26,4% 
a contrato temporal. En formación académi-
ca, el 93,8% acreditaron especialidad, 15,4% 
maestría, el 11,1% realizó docencia. Sobre los 
factores motivadores del trabajo, se mostró que 
el 47,6% perciben que el sueldo es bajo, 41,3% 
regular y 11,1% bueno. El 63,0% manifiesta 
sobrecarga laboral. El 32,7% señalaron que 
cuentan con equipamiento suficiente y 45,7% 
expresaron que disponen de material necesa-

rio y el 14,4% señaló que su ubicación no es 
acorde a la especialidad. En las característi-
cas organizacionales, el 70,2% manifestaron 
que no reciben capacitaciones por parte de 
la institución laboral. En las características de 
la influencia de la jefatura, se observó que el 
37,0% perciben presión laboral de la jefatura 
de enfermería y el 64,9% percibe que la jefa-
tura de enfermería no brinda facilidades en el 
horario de trabajo.

Del total de participantes se encontró que 
el 24,5% presentó bajo desempeño, 73,1% 
medio y 2,4% alto. Seguidamente se reagrupó 
el nivel de desempeño, bajo en insuficiente y 
medio y alto en suficiente, y se observó que 
el 24,5% presentó desempeño insuficiente y 
75,5% suficiente.

Se observó que del total de enfermeras con 
suficiente desempeño, el 66,7% presentaron un 
tiempo de servicio ≥ 6 años, siendo las diferen-
cias significativas (Valor p=0,02) con respecto 
a las enfermeras con insuficiente desempeño, 
mayor detalle se observa en la Tabla 1.

Tabla 1. Características laborales y desempeño del 
profesional de enfermería en el HNAS, Callao 2018 

Características 
personales

Insuficiente Suficiente
Valor p

N % N %
Problema de salud laboral 
Si 15 29,4 45 28,7 0,92
No 36 70,6 112 71,3  
Tipo de contrato
Nombrado 2 3,9 9 5,7 0,61
Contratado 33 64,7 109 69,4
CAS 16 31,4 39 24,8  
Tiempo de servicio
2 a 5 años 17 33,3 28 17,8 0,02
≥ 6 años 34 66,7 129 82,2
Trabaja en 2 lugares 
Si 6 11,8 17 10,8 0,85
No 45 88,2 140 89,2  

Fuente: autores a partir de datos del estudio.

Se observó que del total de enfermeras con 
suficiente desempeño, el 96,2% manifesta-
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ron que realizaron especialidad, siendo las 
diferencias significativas (valor p=0,01) con 
respecto a las enfermeras con insuficiente 
desempeño; también se observó que en el 
grupo de enfermeras con insuficiente des-
empeño, el 98,0% expresaron que no hacen 
docencia universitaria, las diferencias fueron 
significativas (valor p=0,02); mayor detalle se 
observa en la Tabla 2.

Tabla 2. Formación académica y desempeño del 
profesional de enfermería en el HNAS, Callao 2018 

Formación 
académica 

Insuficiente Suficiente Valor p*N° % N° %
Lugar de estudio
Provincia 22 43,1 66 42,0 0,89
Capital 29 56,9 91 58,0  
Especialidad
No tiene 7 13,7 6 3,8 0,01
Si Tiene 44 86,3 151 96,2
Maestría 
No tiene 41 80,4 135 86,0 0,33
Si tiene 10 19,6 22 14,0  
Hace docencia
Si 1 2,0 22 14,0 0,02
No 50 98,0 135 86,0  

*Chi cuadrado
Fuente: autores a partir de datos del estudio.

Del total de enfermeras con insuficiente 
desempeño, el 54,9% perciben que su sueldo 
es regular. La mayoría de enfermeras con insu-
ficiente y suficiente desempeño, manifestaron 
que no hay disponibilidad de equipo, que siem-
pre existe sobrecarga de trabajo, la mayoría 
expresaron que se sintieron desmotivados y 
que están ubicados de acuerdo a su especia-
lidad; en todos los casos las diferencias fueron 
significativas (valor p<0,05), mayor detalle se 
observa en la Tabla 3.

Se observó que del total de enfermeras con 
insuficiente desempeño, la mayoría expresaron 
que no fueron capacitadas por la institución 
empleadora (valor p=0,03), mayor información 
se detalla en la Tabla 4.

Tabla 3. Factores motivadores y 
desempeño del profesional de 

enfermería en el HNAS, Callao 2018 

Motivadores 
del trabajo

Insuficiente Suficiente Valor pN° % N° %
Percepción del sueldo
Bajo 16 31,4 83 52,9 0,03
Regular 28 54,9 58 36,9  
Alto 7 13,7 16 10,2
Disponibilidad de equipos
No 41 80,4 99 63,1 0,02
Si 10 19,6 58 36,9  
Disponibilidad de material médico
No 13 25,5 56 35,7 0,18
Si 38 74,5 101 64,3
Trabajo sobrecargado
Siempre 48 94,1 124 79,0 0,01
A veces 3 5,9 33 21,0  
Desmotivado
Si 43 84,3 102 65,0 0,01
No 8 15,7 55 35,0
Oportunidad de crecimiento profesional
No 19 37,3 50 31,8 0,48
Si 32 62,7 107 68,2  
Ubicación de acuerdo a su especialidad
No 12 23,5 18 11,5 0,03
Si 39 76,5 139 88,5
Recibe sugerencia de mejora de su Jefa o Supervisora
Nunca 18 35,3 46 29,3 0,40
A veces 20 39,2 55 35,0  
Siempre 13 25,5 56 35,7  

*Chi cuadrado
Fuente: autores a partir de datos del estudio.

Tabla 4. Factores organizacionales 
y desempeño del profesional de 

enfermería en el HNAS, Callao 2018

Características 
Organizacionales

Insuficiente Suficiente
Valor p

N° % N° %
El ambiente laboral tiene todas las áreas 
No 35 68,6 118 75,2 0,36
Si 16 31,4 39 24,8  
El ambiente es apropiado en tamaño
No 40 78,4 109 69,4 0,22
Si 11 21,6 48 30,6
Condiciones de seguridad
Poco segura 32 62,7 94 59,9 0,72
Segura 19 37,3 63 40,1  
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Tiene los equipos de protección personal
Nunca 4 7,8 9 5,7 0,12
A veces 16 31,4 75 47,8
Siempre 31 60,8 73 46,5  
Cantidad de enfermeros es insuficiente
Si 36 70,6 102 65,0 0,46
No 15 29,4 55 35,0
Capacitación por la institución empleadora
No 42 82,4 104 66,2 0,03
Si 9 17,6 53 33,8  
Reconocimiento al trabajador destacado
No 34 66,7 96 61,1 0,48
Si 17 33,3 61 38,9
Hay respeto entre los trabajadores 
Nunca 11 21,6 28 17,8 0,73
A veces 22 43,1 77 49,0  
Siempre 18 35,3 52 33,1
Trabajadores son responsables
Pocos 12 23,5 40 25,5 0,26
La mayoría 31 60,8 77 49,0  
Todos 8 15,7 40 25,5  

*Chi cuadrado
Fuente: autores a partir de datos del estudio.

Del total de enfermeras con insuficiente 
desempeño, la mayoría expresaron que perci-
bieron presión laboral por parte de la jefatura 
del  servicio de enfermería (valor p=0,02) y 
no tiene facilidades en su horario de trabajo 
(valor p=0,02); mayor información se detalla 
en la Tabla 5.

Tabla 5. Influencia de la jefatura de 
enfermería y desempeño del profesional 
de enfermería en el HNAS, Callao 2018

Influencia de 
la Jefatura

Insuficiente Suficiente Valor pN° % N° %
Presión laboral de la jefatura de servicio
Siempre 28 54,9 103 65,6 0,02
A veces 17 33,3 24 15,3  
Nunca 6 11,8 30 19,1
Jefatura acepta sugerencias 
Nunca 8 15,7 23 14,6 0,76
A veces 23 45,1 80 51,0  
Siempre 20 39,2 54 34,4

Jefatura tiene palabras de ánimo para Ud.
Nunca 10 19,6 29 18,5 0,95
A veces 25 49,0 81 51,6  
Siempre 16 31,4 47 29,9
Cuando está en error, recibe orientación de su jefa 
No 14 27,5 44 28,0 0,94
Si 37 72,5 113 72,0  
Tiene facilidades en su horario de trabajo
No 25 49,0 48 30,6 0,02
Si 26 51,0 109 69,4
Su jefa valora su esfuerzo
No 36 70,6 118 75,2 0,52
Si 15 29,4 39 24,8  
Relación entre usted y jefatura
Mala 4 7,8 21 13,4 0,34
Regular 23 45,1 78 49,7
Buena 24 47,1 58 36,9  

*Chi cuadrado
Fuente: autores a partir de datos del estudio.

Discusión
El estudio muestra que la cuarta parte de 

los profesionales de enfermería tuvieron insu-
ficiente desempeño; los resultados guardan 
coherencia con la evaluación del desempeño 
en personal de enfermería que labora en el 
Seguro Social de México [13] pero difieren que 
lo reportado por Díaz [14] quien señaló que el 
15,4% de los profesionales de enfermería pre-
sentaron un nivel insuficiente en el desempeño 
en un servicio de cuidados críticos en un hos-
pital de Lima del Ministerio de Salud de Perú. 
Una probable explicación de las diferencias 
seria los criterios de evaluación, en este caso, 
la evaluación del desempeño se basó en pa-
rámetros del Seguro Social de Perú, mientras 
que el estudio de Diaz se realizó en puntos de 
corte establecido mediante una tabla de valo-
ración de Baremo y la evaluación la realizaron 
en áreas críticas del hospital en donde se re-
quiere enfermeras especializadas en cuidados 
intensivos  que podrían tener mayor experticia 
y entrenamiento en el cuidado del paciente; por 
otro lado, existen otros aspectos que podrían 
influir en el desempeño de las enfermeras, tales 
como  el tipo de paciente, el sistema sanitario 
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que incluye las condiciones de trabajo, el equi-
pamiento, la sobrecarga laboral, entre otros [1].

Los resultados muestran que la mayoría 
del profesional de enfermería tuvo alguna 
especialidad;  una de cada seis enfermeras 
realizó estudios de maestría y la décima 
parte señaló que realizaba labor docente. 
Los resultados fueron algo similares a lo 
encontrado en enfermeras colombianas [15], 
probablemente debido a que la formación 
académica del profesional de enfermería  
es parte fundamental para el desempeño en 
el campo asistencial, y repercute favorable-
mente en el desempeño profesional; por otro 
lado, la labor docente fue mayor en el grupo 
de enfermeras con adecuado desempeño 
en el campo clínico; una posible explicación 
podría ser la exigencia en la actualización 
de conocimientos en el ámbito universitario 
para la formación del futuro profesional de 
enfermería que podría conllevar a un mejor 
desempeño profesional. 

Entre los factores motivadores del trabajo, 
se encontró que la baja disponibilidad de equi-
pos para realizar la atención de los pacientes, 
el trabajo sobrecargado, la percepción de un 
sueldo bajo o regular, la desmotivación y la 
ubicación laboral no acorde a su especialidad, 
repercute en el desempeño de las enfermeras. 
Situación similar se observó en los resultados 
de una revisión sistemática, que señala que 
la sobrecarga de trabajo, las actividades no 
relacionadas a la especialidad y los trabajos 
múltiples influye de manera negativa en el 
desempeño del profesional de enfermería 
[16]. Al respecto, al analizar el contexto del 
ámbito laboral, es posible que la baja disponi-
bilidad de material y equipamiento necesario 
para la atención del paciente, incremente la 
percepción de riesgo y seguridad tanto para 
el paciente como para el profesional de enfer-
mería que podría incrementar el desmedro en 
el desempeño del profesional de enfermería 
sobretodo en áreas críticas [17]. Además, es 
posible que se incremente el nivel de estrés 

en el profesional de enfermería debido al ex-
ceso de trabajo y el bajo reconocimiento a las 
labores que desempeñan que conllevan a un 
bajo desempeño en el ámbito clínico.

Llama la atención que más de la mitad de 
los profesionales de enfermería manifestaron 
que no reciben capacitaciones por parte de 
la institución de salud; al respecto, diversos 
autores señalan que la capacitación afecta 
directamente en la calidad de atención dada 
a los pacientes debido a que fortalece los 
conocimientos mejorando los procedimientos 
de atención y el uso de nuevas tecnologías 
que contribuyen a mejorar el desempeño del 
profesional [18].

Acerca de los factores del estilo de lideraz-
go, se encontró que la presión laboral sobre  el 
cumplimiento de las tareas que ejerce la jefa 
de enfermeras influyen en el desempeño de 
las enfermeras; a pesar que no se han encon-
trado estudios latinoamericanos que abordan 
el estilo de liderazgo, una revisión sistemática 
de estudios de los Estado Unidos y Euro-
peos, afirman que el estilo de liderazgo está 
fuertemente relacionado al ambiente laboral, 
al resultado en el paciente, a la satisfacción 
del paciente y el trabajador; y que el estilo de 
liderazgo efectivo  juega un papel importante 
hacia el logro de la calidad de atención [9]. El 
liderazgo relacional u orientado a la persona 
está relacionado al nivel de satisfacción del 
trabajador el cual tuvo efecto positivo en el 
compromiso organizacional e incluso influyó 
en el aumento del esfuerzo, teniendo impacto 
en la productividad y en resultados positivos 
para la salud [19]. También se encontró que 
los horarios rígidos repercutían en el desem-
peño; en relación a este punto no hay estudios 
que hablen de esta relación, sin embargo, 
estudios confirman que las jefas de enferme-
ras que brindan facilidades en los cambios de 
turno, motivan al personal para un desempeño 
adecuado, y reduce el ausentismo [20], fac-
tor importante para mantener la satisfacción 
laboral de las enfermeras. 
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Una limitación del estudio fue la valoración 
del desempeño a través de un cuestionario; sin 
embargo, la estrategia de incorporar las pre-
guntas en diferentes secciones del cuestionario 
podría haber mitigado el sesgo de medición. 
La selección de la muestra basada en la pro-
porcionalidad de profesionales de enfermería 
según área constituye una fortaleza del estudio 
porque los resultados reflejarían el desempeño 
del profesional de enfermería que labora en el 
hospital de HNASS.

El estudio concluye que la mayoría de 
los profesionales de enfermería del hospital 
HNASS tienen suficiente desempeño laboral, 
pero es necesario que la gerencia del 
hospital realice esfuerzos adicionales para 
lograr un mejor desempeño del personal 
de enfermería. Las características que 
presentaron diferencias estadísticamente 
significativas según el desempeño del 
profesional de enfermería fueron: el tiempo 
de servicio (característica laboral), el tener 
especialidad y actividad docente (formación 
académica), la baja percepción del sueldo, 
la indisponibilidad de equipos, el trabajo 
sobrecargado, la ubicación no acorde a 

la especialidad (factores motivadores del 
trabajo), la baja capacitación por parte de 
la institución empleadora (características 
organizacionales), la presión laboral de la 
jefatura del servicio y la falta de facilidades en 
el horario de trabajo (influencia de la jefatura).

Se sugiere a la Gerencia del Seguro Social 
implementar programas ocupacionales basa-
dos en la evaluación periódica del profesional 
de enfermería con retroalimentación al perso-
nal, implementar intervenciones educativas 
que contribuyan a fortalecer los conocimientos 
y prácticas de enfermería, política de incenti-
vos económicos o reconocimientos que motive 
a las enfermeras, mejorar la distribución del 
personal para reducir la carga laboral, mejorar 
la flexibilidad de los horarios asistenciales en 
el marco de la normativa vigente y fortalecer 
el equipamiento del hospital a fin de mejorar 
desempeño laboral que repercutirá en la aten-
ción al paciente asegurado.

Conflictos de interés: los autores declaran 
no tener conflictos de interés.

Fuentes de financiación: el estudio fue 
autofinanciado.
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Resumen
Objetivo: caracterizar sociodemográfica y clínicamente los pacientes que después 
de ingresar a servicios de urgencias de dos centros de tercer nivel de atención de 
la ciudad de Manizales (Colombia), se les diagnosticó alguno de los tipos de cáncer 
más frecuentes según el Registro Poblacional de Cáncer de Manizales. Materia-
les y métodos: con base a la información aportada por el Registro Poblacional de 
Cáncer de Manizales entre los años 2008 y 2012, se escogieron los cinco tipos 
de cáncer más frecuentes en cada género para la realización del estudio. Fueron 
incluidos 116 casos de los que ingresaron por servicios de urgencias para extraer 
información a partir de las historias clínicas, la cual posteriormente fue tabulada y 
analizada mediante estadística descriptiva. Resultados: la mayoría los pacientes 
provenían de Manizales (60,3%), y pertenecían al régimen contributivo de seguridad 
social (50,0%). El promedio de edad fue de 72,4 años. El promedio de duración de 
los síntomas antes de consultar fue de 2,3 meses y los cánceres más frecuentes 
fueron el gástrico (41,4%), de colon (25,9%), CP (23,3%), cérvix (6%) y recto (3,5%) 
en estadios avanzados. Conclusiones: se continúan diagnosticando casos de cáncer 
de novo en estadio tardío, al ingresar por los servicios de urgencias. Resulta muy 
importante conocer la epidemiología de estos tipos de cáncer en cada una de las 
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regiones y mejorar la formación médica con el fin de implementar estrategias para 
disminuir su aparición. 

Palabras clave: cáncer, servicios médicos de urgencia, prevalencia, Colombia, neo-
plasias.

Socio-demographic and clinical characteristics 
of patients with de novo cancer diagnosis, 

admitted trough emergency services
Summary

Objective: to characterize sociodemographicly and clinically those patients, who 
after admission by the emergency services of two tertiary level centers in Manizales 
(Colombia), were diagnosed with some of the most frequent cancers according to 
the Manizales Population Cancer Registry. Materials and methods: based on the 
information provided by the Manizales Population Cancer Registry between the 
years of 2008 to 2012, the five most frequent types of cancer in each gender were 
chosen for the study. There were 116 cases of those admitted through the emer-
gency services for data extraction from the clinical record, which was later tabulated 
and analyzed using descriptive statistics. Results: most of the patients came from 
Manizales (60.3%), covered by the contributory social security scheme (50.0%), with 
a mean age of 72.4 years. The mean duration of symptoms before consulting the 
emergency service was 2.3 months. The most frequent cancers were gastric (41.4%), 
colon (25.9%) lung (23.3%), cervix (6%) and rectal cancer (3.5%) in advanced stag-
es. Conclusions: new cases of late-stage cancer are still being diagnosed upon 
admission to emergency services. It is important to know the epidemiology of these 
cancers in each of the regions and to improve medical training in order to implement 
strategies to reduce their presentation.

Keywords: cancer, medical emergency services, prevalence, Colombia, neoplasms.

Introducción
El cáncer es una de las principales causas de 

morbilidad y mortalidad alrededor del mundo. 
En 2012 se registraron 14 millones de nuevos 
casos [1]. Actualmente es la segunda causa de 
mortalidad en América Latina y se prevé que la 
cantidad de casos aumentará en 91% mientras 

que los casos de muerte lo harán en un 106% 
en los próximos 18 años [2].

 El escenario natural del diagnóstico del 
cáncer de novo es la consulta externa don-
de el paciente suele dirigirse por presentar 
síntomas que en la mayoría de los casos 
interpreta como anormales, sin ser urgentes. 
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En un estudio de hace 24 años en los Esta-
dos Unidos se evidenció que los pacientes 
diagnosticados con cáncer en urgencias, com-
parados con los diagnosticados en atención 
primaria, tuvieron una tasa de supervivencia 
significativamente menor [3], y presentaron 
metástasis más frecuentes al momento del 
diagnóstico. Tsang et al., [4] y Álvarez et al., [5] 
en el año 2013, reportaron que los cánceres 
diagnosticados en urgencias presentaban una 
etapa más avanzada. Sikka et al, en 2012 [6] 
encontraron que el diagnóstico de los algunos 
cánceres estaban precedidos por consultas 
en urgencias, sin que se hubiera sospechado 
el cáncer. 

A partir de los estudios mencionados se 
puede sugerir que cuando el diagnóstico de 
cáncer se realiza por los servicios de urgencias, 
este suele estar en estado avanzado con con-
secuencias en el pronóstico de los pacientes. 

El presente documento se realiza bajo las 
directrices nacionales e internacionales que 
tratan de buscar una “reducción relativa de la 
mortalidad general por enfermedades cardio-
vasculares, cáncer, diabetes o enfermedades 
respiratorias crónicas en un 25% para 2015”, 
según el plan de acción mundial de la OMS 
para la prevención y el control de las enferme-
dades no transmisibles 2013-2020 [7] y el Plan 
Decenal Nacional Contra el Cáncer que busca 
propósitos similares [8]. 

En Colombia no existen reportes del cáncer 
diagnosticado en los servicios de urgencias, 
por lo que el objetivo de este estudio fue ca-
racterizar sociodemográfica y clínicamente los 
pacientes que después de hacer su ingreso por 
servicios de urgencias de dos centros de tercer 
nivel de atención de la ciudad de Manizales se 
les diagnosticó alguno de los cánceres más fre-
cuentes según el registro poblacional de cáncer 
de Manizales; asimismo, establecer el tiempo 
de evolución del cuadro clínico hasta que se 
realizó la consulta por urgencias y la frecuencia 
de los síntomas y signos relacionados con cada 
una de las neoplasias referidas.

Materiales y métodos
Tipo de estudio: se realizó un estudio de 

frecuencias de tipo observacional transversal 
y retrospectivo.

Criterios de inclusión y exclusión: se 
incluyeron los nuevos casos de cáncer corres-
pondientes a los primeros cinco tipos de cáncer 
para cada género según el registro poblacional 
de cáncer de Manizales (hombres: cáncer 
gástrico (CG), de pulmón (CP), próstata, colon 
y recto; mujeres: CG, cérvix, tiroides, mama, 
y colorrectal) diagnosticados en el periodo 
comprendido entre los años 2008-2012, que 
hicieron su ingreso por servicios de urgencias 
de dos instituciones de salud de tercer nivel 
localizadas en Manizales, Colombia.

Fueron usadas todas de las historias clínicas 
disponibles (ya que por motivos institucionales 
algunas de ellas se encontraron bloqueadas), 
de los pacientes reportados con cáncer de 
novo por las instituciones prestadoras de sa-
lud en el periodo comprendido entre enero del 
2008 hasta diciembre del 2012 (n = 1 117), en 
donde fueron excluidos a) los casos que no 
correspondieran con los primeros cinco tipos de 
cáncer por género según el registro poblacional 
de cáncer de Manizales, b) antecedente de 
neoplasias relacionadas con los cinco primeros 
tipos de cáncer por género contemplados en el 
estudio, c) pacientes menores de 18 años y d) 
casos que no ingresaron a través del servicio 
de urgencias. Una vez seleccionadas las histo-
rias clínicas, en una segunda etapa se realizó 
una revisión pormenorizada de cada una de 
ellas, bajo los siguientes criterios de exclusión: 
a) historias clínicas incompletas, b) ausencia 
de datos clínicos y de exámenes paraclínicos 
que soportaran el diagnóstico, c) cambio de 
diagnóstico durante la hospitalización, d) con-
comitancia de varios tipos de cáncer en un 
solo paciente, que pudiera generar sesgos y e) 
tumores del estroma gastrointestinal, para ob-
tener un total de 116 casos de cáncer de novo 
diagnosticados en los servicios de urgencias 
(Figura 1).
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Figura 1. Flujograma de los casos incluidos en el estudio.
Fuente: elaboración propia.

Variables: se obtuvieron las variables aso-
ciadas al lugar de procedencia del paciente 
(ciudad, departamento), y si habitaba una co-
munidad urbana o rural. Asimismo, se indagó 
sobre el régimen de salud con el que contaba 
el paciente (subsidiado, contributivo, especial 
o no contaban con seguridad social). También 
fue consignada la información correspondiente 
a la presencia o ausencia de los diferentes 
síntomas y los hallazgos del examen físico 
para cada tipo de cáncer (Tabla 1). Además, 
se tuvo en cuenta el tiempo de evolución de 

la enfermedad actual, según lo descrito en la 
historia clínica y los exámenes imagenológicos 
que permitieron la sospecha de la enfermedad 
(Tabla 1). El estadiaje de cada caso se definió 
utilizando el método de clasificación TNM [9].

La determinación de anemia en adultos se 
estableció mediante los criterios de Schrier et 
al., [10] en donde se establecen como límites 
concentraciones inferiores a 14,0 g/dL en hom-
bres y 12,3 g/dL en mujeres.

Extracción de datos: se realizó a partir de 
las historias clínicas seleccionadas consig-
nando la información obtenida en una base de 
datos construida en un software especializado 
(EpiData Entry 3.1, The EpiData Association, 
Dinamarca) durante febrero y abril de 2017.

Análisis estadístico: los datos fueron ana-
lizados mediante estadística descriptiva, y la 
información se presentó en forma de tablas 
y figuras. Asimismo, se aplicaron pruebas de 
comparación de medias y de proporciones 
según correspondiera al tipo de variables a 
evaluar (edad, régimen, genero del paciente); 
la ruralidad no fue evaluada debido a que la 
variable estaba desbalanceada (< 10% de 
los pacientes de procedencia rural). Por otro 
lado, se obtuvo el riesgo relativo mediante 
una regresión de Poisson con eliminación 
paso atrás que evaluó la asociación entre el 
tiempo de consulta, el género del paciente y 
el tipo de cáncer. Se determinó para todas las 
pruebas estadísticas un α = 0,05. El análisis se 
realizó en el software estadístico Stata v.14,2 
(StataCorp. College Station, Texas, Estados 
Unidos).

Control de sesgos: para evitar el sesgo en 
la clasificación TNM, ésta fue aplicada por dos 
expertos de forma individual y en caso de que 
no existiera concordancia en la clasificación se 
recurría a un tercero.

Consideraciones éticas: esta investigación 
contó con la aprobación del comité de bioética 
de la Universidad de Caldas bajo el número de 
acta CBCS-063-16.
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Resultados
La totalidad de los casos finales seleccio-

nados fue de 116, los cuales correspondían 

a dos centros de atención de primer nivel 
de la ciudad de Manizales (87 y 29 casos en 
cada centro de atención, equivalentes al 75 y 
25%, respectivamente). No se encontró nin-

Tabla 1. Principales síntomas y signos incluidos en el formulario según el tipo de cáncer
Tipo de 
cáncer

Síntomas 
(presencia o ausencia)

Signos
(presencia o ausencia)

Tipo de 
examen

Cáncer 
gástrico 

Pérdida de peso

Masa epigástrica

Endoscopia
Nauseas Endosonografia
Dispepsia según criterios de Roma 3. 
a) Plenitud postprandial clasificado como síndrome de distrés 
postprandial.
b) Saciedad temprana: incapacidad para terminar una comida de 
tamaño normal, también se clasifica como síndrome de distrés 
postprandial.
c) El dolor epigástrico o ardor clasificados como síndrome de dolor 
epigástrico.

Tomografía

Cáncer 
de colon

Hematoquecia 

Palpación de masa 
abdominal o rectal

Colonoscopia 
Melena 

Colonografía 
por TAC

Dolor abdominal 
Cambio en los hábitos intestinales
Estreñimiento 
Vómito 

Cáncer 
de recto

Tenesmo 
Dolor rectal
Disminución del calibre de las heces

Cáncer de 
mama

Inflamación de la mama o parte de ella

Lesión dura, inmóvil, única 
dominante y de bordes 
irregulares

Ecografía
Irritación cutánea o formación de retracciones

Mamografía 

Dolor de mama
Dolor o inversión del pezón
Enrojecimiento, descamación o engrosamiento 
del pezón o piel de la mama
Una secreción no láctea del pezón
Una masa en las axilas

Cáncer de 
cérvix

Sangrado vaginal anormal (Diferente a los periodos menstruales).
Lesión que está levantada, 
fr iable, o que tiene la 
apariencia de condiloma

ColposcopiaSecreción vaginal inusual (puede contener algo de sangre y se 
puede presentar entre sus periodos o después de la menopausia).
Dolor durante las relaciones sexuales (coito).

Cáncer de 
próstata Hematuria

Tacto rectal en el que se en-
cuentre asimetría significati-
va, induración o nodularidad 
palpable de la próstata

Ecografía 
transrectal

Cáncer de 
pulmón

Tos

Ninguno especifico 
Radiografía 
de tórax 
TAC de tórax

Hemoptisis
Disnea 
Dolor en el pecho

Cáncer de 
tiroides Crecimiento de una masa en el cuello

Masa fija dura, síntomas 
obstructivos, adenopatías 
cervicales, o parálisis de 
las cuerdas vocales

Ecografía 
de tiroides

Fuente elaboración propia.
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gún cáncer de mama, tiroides o de próstata. 
El tipo de cáncer más prevalente fue el CG, 
con 48 casos, que representó el 41,4% de los 
casos seguido de colon y pulmón con el 25,6 
y 27,3% respectivamente (Tabla 2). Además, 
se presentaron diferencias significativas en la 
proporción de hombres y mujeres con cáncer 
gástrico (P = 0,006) y de pulmón (P =0,03), en 
donde fue más frecuente en hombres; mientras 
que el cáncer de colon fue más frecuente en 
mujeres (P = 0,002) (Tabla 2).

Tabla 2. Tipos de cáncer encontrados en 116 
casos que ingresaron a través del servicio 
de urgencias de dos centros de tercer nivel 

de atención de la ciudad de Manizales

Tipo de 
cáncer

Total Hombres Mujeres
P valor

n (%) n (%) n (%)
Gástrico 48 (41,4) 33 (51,5) 15 (29,4) 0,006
Colon 30 (25,9) 10 (15,6) 20 (39,2) 0,002
Recto 4 (3,5) 2 (3,1) 2 (3,9) 0,41
Cérvix 7 (6,0) - 7 (13,4) -
Pulmón 27 (23,3) 19 (29,6) 8 (15,3) 0,03
Total 116 (100) 64 (100) 52 (100) -

Fuente: elaboración propia

Los pacientes con cáncer que ingresaron 
por el servicio de urgencias provenían en un 
60,3% de la ciudad de Manizales, específica-
mente 57,8 % de la zona urbana y 2,6% de 
la zona rural. El 39,7% restante provenían de 
otros municipios del departamento de Caldas 
y de otras ciudades como Armenia y Pereira.

El promedio de edad de los pacientes inclui-
dos en el estudio fue de 72,3 años (SD = 14,4). 
El tipo de cáncer más frecuente a temprana 
edad fue el de cérvix, cuya edad promedio 
fue de 53,7 años (SD = 13,6), mientras que el 
encontrado en pacientes de mayor edad fue 
el gástrico, que se presentó en mujeres cuya 
edad promedio eran los 78,9 años (Figura 2), 
lo anterior sin observar diferencias significati-
vas entre el género del paciente y la edad de 
presentación de la enfermedad (P > 0,05).

Figura 2. Edades promedio para los diferentes tipos de 
cáncer encontrados en el estudio. Las barras de error 
indican el intervalo de confianza al 95%.
Fuente: elaboración propia.

Con respecto a los regímenes de salud 
se encontró que la mayoría de los pacientes 
pertenecía a los regímenes contributivo (50%) 
y subsidiado (43,1%). Los pacientes sin segu-
ridad social o que pertenecían a regímenes 
especiales representaban el 6,9% (Tabla 3). 
También se encontró que la mayoría de los 

Tabla 3. Tipos de cáncer clasificados según el régimen de salud del paciente 

Tipo de cáncer Régimen de salud 
Contributivo n (%) Subsidiado n (%) Especial n (%) Sin régimen n (%) Total n (%)

Gástrico 24 (50) 22 (45,83) 2 (4,17) 0 (0) 48 (100)
Colon 13 (43,33) 15 (50) 1 (3,33) 1 (3,33) 30 (100)
Recto 3 (75) 1 (25) 0 (0) 0 (0) 4 (100)
Cérvix 5 (71,43) 2 (28,57 0 (0) 0 (0) 7 (100)
Pulmón 13 (48,15) 10 (37,04) 1 (3,70) 3 (11,11) 27 (100)
 Total 58 (50) 50 (43,10) 4 (3,45) 4 (3,45) 116 (100)

Fuente: elaboración propia
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pacientes que ingresaron bajo el régimen 
contributivo pertenecían a la zona urbana de 
Manizales (69%) mientras que cerca del 50% 
de los pacientes pertenecientes al régimen 
subsidiado provenían de otros municipios; no 
se encontraron diferencias en las proporciones 
de los cánceres encontrados en pacientes 
pertenecientes al régimen contributivo y sub-
sidiado (P > 0,05). 

El cáncer más frecuente en los hombres 
fue el gástrico, con 33 casos (51,6%) y en las 
mujeres fue el de colon, con 20 casos (38,5%). 
La información de los demás tipos de cáncer 
se presenta en la Tabla 2.

Respecto a la procedencia de los pacientes, 
con excepción del cáncer de cérvix (1,5%) y 
de recto (4,5%), todos los demás tipos de cán-
cer provenían con mayor frecuencia del área 
urbana de Manizales. Por otra parte, los tipos 
de cáncer que presentaron mayor frecuencia 
procedentes de otros municipios diferentes a 
la capital de Caldas fueron CG y CP con 19 y 
12 casos respectivamente (Tabla 4).

Respecto al tiempo transcurrido entre el 
inicio de los síntomas y el momento de la 
consulta se encontró un tiempo promedio de 
2,26 meses (68 días) con un mínimo de 1 
(mes) y un máximo de 12 meses. El 60% de 
los pacientes consultaron en el primer mes, 
con excepción de los pacientes con cáncer 
de colon, en el que esta cifra de pacientes 
se logró al tercer mes. Del 40% restante, el 
22,4% de los pacientes consultaron entre el 
segundo y tercer mes, asimismo, el 5,4% al 
cuarto y quinto mes después del inicio de los 
síntomas y el 7,8% restante lo hizo entre 6 y 12 
meses después. De la misma forma, el 65,5% 
de los pacientes afiliados al régimen contribu-
tivo consultaron durante el primer mes tras el 
inicio de los síntomas; en contraste, tan solo 
el 52% del régimen subsidiado consultaron 
durante el primer mes, sin que se presentaran 
diferencias estadísticas significativas (P = 
0,32). Se encontró asociación entre el tiempo 
de consulta con la edad (P = 0,001), en la 
que a mayor edad menor tiempo trascurrido 
(RR = 0,98). También se encontró relación 

Tabla 4. Tipos de cáncer relacionados con la procedencia del paciente

Tipo de cáncer Manizales Otro municipio n (%) Total n (%)
Urbano n (%) Rural n (%)

Gástrico 28 (41,79) 1 (33,33) 19 (41,3) 48 (41,38)
Colon
Recto

20 (29,85) 1 (33,33) 9 (19,57) 30 (25,86)
1 (1,49) - 3 (6,52) 4 (3,45)

Cérvix 3 (4,48) 1 (33,33) 3 (6,52) 7 (6,03)
Pulmón 15 (22,39) - 12 (26,9) 27 (23,28)
 Total 77 (100) 3 (100) 46 (100) 116 (100)

Fuente: elaboración propia.

Tabla 5. Resumen del modelo de Poisson. Se presenta el riesgo relativo del tiempo 
de consulta de acuerdo con los tipos de cáncer y la edad del paciente

Variable* R.R. E.E. Valor de P IC95%
Edad 0,986 0,004 0,001 0,979 0,994
Cáncer de Pulmón 0,652 0,125 0,025 0,449 0,949
Cáncer de recto 2,016 0,524 0,007 1,212 3,354
Cáncer de colon 1,450 0,201 0,008 1,104 1,903

R.R., riesgo relativo; E.E., error estándar; IC95%, intervalo de confianza 95%
* solo se presentan las variables que presentaron un valor de P < 0,05
Fuente: elaboración propia.
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entre los cánceres de pulmón recto y colon 
(P < 0,05) (Tabla 5), donde los pacientes que 
fueron diagnosticados con cáncer de pulmón 
fueron los primeros en ingresar a consulta 
después del inicio de los síntomas (RR = 
0,65), y aquellos con cáncer de colon y recto 
tardaron más tiempo que los demás tipos de 
cáncer diagnosticados (RR = 1,45 y 2,016 
respectivamente) (Tabla 5). No hubo relación 
entre el género del paciente (P = 0,98). 

Respecto a la frecuencia de síntomas rela-
cionados con los tipos de cáncer encontrados 
se estableció lo siguiente: 

En CG según lo reportado por los 48 pacien-
tes, los síntomas más frecuentes fueron las 
náuseas o vómito y el dolor epigástrico con el 
53 y 50%, respectivamente (Figura 3). 

Figura 3. Frecuencia de presentación de los síntomas de 
cáncer gástrico según lo reportado por los 48 pacientes 
que lo presentaron en el estudio.
Fuente: elaboración propia.

 

Sin embargo, otros síntomas relacionados 
con dispepsia en la literatura, como saciedad 
precoz y sensación de distensión postprandial 
no fueron reportados. Un 81% de los pacientes 
reportó haber presentado otros síntomas, como 
melenas en diez pacientes (20,8%).

En cáncer de colon, de los 30 pacientes que 
padecían de esta patología los síntomas más 
frecuentes fueron el dolor abdominal con el 
60,6%, los cambios en los hábitos intestinales 
(46,6%) y la hematoquecia o melena (43,3%) 
(Figura 4). 

Figura 4. Frecuencia de presentación de los síntomas de 
cáncer de colon según lo reportado por los 30 pacientes 
que lo presentaron en el estudio.
Fuente: elaboración propia.

De los 30 pacientes, diez reportaron haber 
presentado síntomas diferentes a los consul-
tados como hiporexia y adinamia

Para los CGs y de colon además se tuvo 
en cuenta la cifra de hemoglobina, en donde 
se encontraron valores promedio al ingreso 
por urgencias de 9,68 g/dL. El porcentaje 
de pacientes con CG, de colon o recto del 
género masculino que presentaron anemia 
fue del 90,2%, mientras que en mujeres fue 
del 67,6%. 

En cáncer de recto solo se encontraron cua-
tro casos, dos en hombres y dos en mujeres. 
Sin embargo, ninguno de ellos presentó alguno 
de los síntomas indagados (tenesmo, dolor 
rectal o disminución del calibre de las heces). 
Los síntomas indicados por estos pacientes 
fueron diarrea mucoide y sanguinolenta, y 
diarrea crónica.

En cáncer de cérvix los síntomas más fre-
cuentes fueron el sangrado vaginal en seis de 
los casos (85,7%), y secreción vaginal inusual 
en el 14,9% de los casos. Por el contrario, nin-
guna de las pacientes presento dolor durante 
las relaciones sexuales o sangrados después 
de duchas vaginales.

En CP los síntomas más frecuentes fueron 
disnea en el 74,1% de los casos, la tos en el 
44% y el dolor en el pecho en el 29,1% (Figura 
5). El 74,0% de los pacientes que manifesta-
ron presentar otros síntomas diferentes a los 
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indagados reportaron pérdida de peso (11,1%), 
alteraciones en la voz (7,4%) y otros síntomas 
inespecíficos.

Figura 5. Frecuencia de presentación de los síntomas 
de cáncer de pulmón.
Fuente: elaboración propia.

Respecto a los hallazgos al examen físico, 
en CG se encontró que solo dos pacientes 
(4,1%) presentaron masa epigástrica palpable. 
En cáncer de colon se encontró masa al tacto 
rectal en el 15,1% de los casos y en cáncer 
de recto se encontró en el 25% de los casos. 
En cáncer de cérvix se encontró que el 85,7% 
presentó una lesión levantada y friable.

En cuanto al método diagnóstico que hizo la 
sospecha, en CG fue endoscopia, en el 92% 
de los casos, y por laparotomía en el 8% res-
tante. En cáncer de colon fue colonoscopia en 
el 50%, seguido por laparotomía en el 26,6% 
y TAC de abdomen el 24,4% de los casos. 
Para el cáncer de recto en todos los casos 
fueron diagnosticados por colonoscopia. En 
cáncer de cérvix fue por especuloscopía en 
el 42,8%, por TAC en el 28,6% y por colpos-
copia en 16,7% de los casos. En CP fue por 
TAC de tórax en el 62,9% y por broncoscopia 
en el 22,9% de los casos, por toracoscopia, 
toracotomía y toracentesis fue el 15% de los 
casos restantes.

Para el estadiaje de los 116 casos incluidos 
en el estudio, se encontraron 55 en las historias 
clínicas de Oncólogos de Occidente, en el que 
se reportaba el estadio del caso de cáncer. 
Sin embargo, para los 61 casos restantes fue 
necesario realizar una aproximación basada 

en los datos de los estudios imagenológicos y 
en los hallazgos clínicos disponibles en las dos 
instituciones, con asesoría de cirujano, cirujano 
de tórax, ginecólogo y/o ginecooncólogo, se-
gún correspondiera para cada tipo de cáncer 
encontrado, siguiendo además la clasificación 
TNM. En CG se encontró que 33 pacientes 
(68,8%) se encontraban en estadio 3 o más 
avanzado; estos presentaban una edad pro-
medio de 73 años (SD = 10,1). El estadio más 
frecuente fue el 4 con 17 pacientes (35,4% de 
los casos), de los cuales seis fueron mujeres 
y 11 fueron hombres.

En cáncer de colon, se encontró que 19 
pacientes (63,3% de los casos) estaban en 
estadio 3B o más avanzado. Estos pacientes 
presentaron una edad promedio de 74 años 
(SD = 5,08). La mayoría de las mujeres (7 
pacientes) tuvo un estadio 3B, mientras que 
el estadio más frecuente en los hombres (3 
pacientes) fue el 3C.

Respecto al cáncer de recto, los estadios 
presentados fueron en su orden 2B, 2C, 3A, 
3C. Del cáncer de cérvix el 71% de las pacien-
tes presentó estadiaje 2B o más avanzado. 
Del CP el 88,9% de los casos presentaban 
una clasificación de 3A o más avanzado, con 
un promedio de edad de 73 años (SD = 7,14). 
El estadío más frecuente fue el 4A seguido 
del 3A.

Discusión
La cifra final de 116 pacientes diagnosticados 

con cáncer de novo ingresaron por los servicios 
de urgencias de las instituciones incluidas en 
el estudio correspondió al 10.4% del total de 
pacientes con cáncer reportados por ambas 
instituciones en el periodo de 2008 a 2012. 
Se tuvieron en cuenta solo los cinco cánceres 
más frecuentes por cada género, lo que pudo 
incidir en el resultado. Los estudios previos de 
Hargarten et al., [3], en 1992 Kundra et al. [11], 
en 2008, Tsang et al., [4] y Álvarez et al., [5] en 
2013, reportaron porcentajes entre 5,3 y 18% 
para cánceres diagnosticados en urgencias. 
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Los resultados del presente estudio están 
cercanos al promedio reportado de los cuatro 
estudios mencionados (11,2%), haciendo la 
salvedad de que en ellos se incluían todos los 
tipos de cáncer. 

No se encontraron casos de cáncer de prós-
tata, tiroides o de mama de novo que ingresa-
ran por urgencias, pues los casos existentes 
en las bases de datos de ambas instituciones 
ya habían sido diagnosticados por consulta 
externa, lo que concuerda con el mencionado 
estudio de Álvarez et al., (2013) [5] quienes 
reportan que al menos el 96% de este tipo 
de cáncer son detectados en otros servicios 
diferentes a urgencias.

Respecto a las características sociode-
mográficas de los pacientes es importante 
resaltar la alta prevalencia que presentaron el 
CG (41,4%), colon (25,7%), y el CP (23,3%), 
resultados acordes con las cifras reportadas 
por el Observatorio Global de Cáncer en 2012 
[1]. También existe semejanza con los reportes 
en Colombia para los años 2006 – 2010, para 
el género masculino [8], pero con diferencias 
con respecto a los reportes para el género fe-
menino, ya que los hallazgos de este estudio 
indican que el cáncer de colon se presenta con 
mayor frecuencia que el CG y de cérvix.

El CG ocupó el primer lugar de los casos 
encontrados,lo cual concuerda con su alta 
incidencia en Colombia y en la Región Andina 
[8]. Vale anotar que en Colombia este tipo de 
cáncer es la segunda causa de muerte en 
hombres y la tercera en mujeres [12].

El mayor número de pacientes correspondía 
al régimen contributivo, lo cual podría estar 
relacionado con las instituciones evaluadas en 
este estudio y su localización. Sin embargo, no 
existe suficiente información acerca de este as-
pecto. Además, las investigaciones publicadas 
aportan aparentemente resultados contradicto-
rios; Hargarten et al.,[3] encontró que el 54% de 
los pacientes procedían del sistema medicare 
(similar al contributivo) mientras que Tsang et 

al.,[4], si bien no hacen mención directa a ré-
gimen de seguridad social, sí reportan mayor 
proporción de pacientes procedentes de áreas 
marginadas. 

La mayoría de los pacientes provenían de 
Manizales y un 40% de otras poblaciones 
cercanas que cuentan con hospitales de ter-
cer nivel como Armenia y Pereira, además 
de Chinchiná y Riosucio, con hospitales de 
segundo nivel. 

En relación a la distribución por sexo, con 
la excepción de lo encontrado en cáncer de 
colon, se reportó mayor proporción de casos en 
la población masculina (55%), lo que coincide 
con varios estudios y cifras reportadas por el 
Observatorio Global de Cáncer [1,3,5,6]. En 
contraste con lo anterior, algunos reportes 
indican una leve mayoría de casos en la po-
blación femenina en condiciones similares [4,6]; 
Villegas et al., (2012) [13] reportaron mayor 
proporción de mujeres en los pacientes que 
presentaban algún tipo de cáncer diagnosti-
cados en consulta externa. 

El promedio de edad encontrado fue de 72,4 
años lo cual concuerda con estudios previos 

[3–5, 12,14,15]. Villegas et al., encontraron un 
promedio más bajo [13], mientras que existen 
reportes para los cánceres colorrectal y de 
pulmón en Estados Unidos cuyo promedio fue 
superior [6].

El promedio de tiempo de consulta fue de 
2,26 meses, similar al de investigaciones inter-
nacionales y locales las cuales reportan perio-
dos cercanos a los dos meses [13,16]. Sumado 
a lo anterior, se ha descrito también que el 
tiempo de consulta no estaba relacionado con 
los estados avanzados de la enfermedad, sino 
quizá a la etapa en que los síntomas aparecen 
o con la agresividad del tumor [3,17], variables 
que no fueron analizadas en este estudio. 

Respecto a los síntomas, los más frecuentes 
encontrados para el CG fueron náuseas y vó-
mito (52%), y dolor epigástrico (50%), lo cual 
fue similar a los reportados por varios autores, 
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destacando que existen reportes superiores 
al 80% para dolor abdominal o epigástrico 
[8,11,13,14,16,17,18]. Sobre pérdida de peso, 
la frecuencia reportada fue del 31% de los 
pacientes, lo cual difiere a lo encontrado por 
otros autores de Estados Unidos [14], Dina-
marca [19], Polonia [20] y Reino Unido [14]. 
En Colombia existía un estudio previo que la 
reportó en el 83% de los casos [12].

Otros síntomas de cáncer gástrico como ple-
nitud postprandial (8%), y saciedad temprana 
(2%) presentaron una baja proporción similar 
a lo reportado por Wanebo et al., [14] y Bowrey 
et al., [21]. Por el contrario, Adrada et al.,[12] 
y Craanen et al., [22] reportaron proporciones 
más altas.

La proporción del sangrado digestivo, es-
pecíficamente melena (35%) y hematemesis 
(10%) es similar a lo encontrado en diferentes 
estudios como los realizados por Craanen et 
al., [22] Ballantyne [23] y Wanebo [14]. Sólo 
Bołdys et al., [24] presentan reportes más 
bajos.

Los síntomas de cáncer de colon encontra-
dos en mayor proporción fueron dolor abdomi-
nal (66%), cambio en los hábitos intestinales 
(46%) y hematoquecia o melena (43%), similar 
a lo reportado por Majumdar et al., [25]. Leiva et 
al., [17] encontraron una mayor proporción del 
sangrado rectal. Ferreira et al.,[26] reportaron 
los valores más altos para dolor abdominal. 

Otros síntomas reportados fueron la adina-
mia, hiporexia y la pérdida de peso cada uno 
con el 7,2%. Este último se ha reportado tam-
bién en otros estudios con valores superiores 
[27–29]. Es posible que al no incluir en el proto-
colo el pesaje de los pacientes en el servicio de 
urgencias, no se hubiera interrogado sobre la 
pérdida de peso en todos los casos del estudio. 

La proporción de pacientes con anemia en 
el presente fue mayor que las reportadas por 
Adrada et al., [12], Ballantyne et al., [23] y 
Bołdys et al., [24]. En cáncer de colon se en-
contraron estudios con porcentajes mucho más 

altos [25,28,29]. La asociación, que se reporta, 
de anemia ferropénica con el carcinoma del 
colon derecho se considera como un hallazgo 
relevante en este estudio [28]. 

Al igual que lo reportado por Ferreira et al., 
[26] ninguno de los cuatro casos de cáncer de 
recto reporto los síntomas indagados: tenesmo, 
dolor rectal o disminución del calibre de las 
heces. En un estudio llevado a cabo en Kenia 
el 79% de los pacientes presentó hemorragia 
rectal y 43% tuvo síntomas de obstrucción [30]. 

Respecto a los síntomas en CP y los resul-
tados de tos (44%) disnea (74%) y dolor en 
el pecho (29%), se encontraron resultados 
similares en Vermont y New Hampshire en 
Estados Unidos y en Austria con respecto a la 
tos y el dolor torácico, mientras que la disnea 
fue menor [31,32]. Se encontró un 11% de 
pacientes con CP que presentaron pérdida de 
peso, en contraste con los hallazgos de otros 
estudios, que la establecen en proporciones 
más altas [31,33].

En cáncer de cérvix el síntoma principal 
fue sangrado vaginal (85%), que si bien los 
reportes de la literatura científica indican su 
importancia como signo de alarma [34], inves-
tigaciones en Suráfrica sólo lo reportaron en el 
40% de las pacientes [35]. Balasubramaniam et 
al.,[36] reportaron el sangrado vaginal y el san-
grado durante el coito en proporciones hasta 
del 3% y el dolor durante el coito con el 10%, 
estos últimos ausentes en nuestro estudio .

En hallazgos del examen físico fue 
encontrada una masa epigástrica en el 4,1% 
de los pacientes con CG. Bowrey et al., [21], 
reportaron un hallazgo similar. Varios estudios 
relacionados con el CG no realizan su bús-
queda [12,13,14,21,22]. En cáncer de colon 
el hallazgo de masa rectal fue del 16,6%, el 
cual es mayor al reportado por Ferreira et al., 
[26]. Para los casos de cáncer de recto el 50% 
presentaron una masa al tacto rectal, más alto 
a los encontrado por Ferreira et al., [26] en 36 
pacientes. Para el cáncer de cérvix el examen 
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físico presento hallazgos de lesión levantada 
y friable en el 85% de los casos. 

Respecto a los métodos diagnósticos llama 
la atención la alta frecuencia por métodos 
endoscópicos en el CG (91%) lo cual coincide 
con estudio que reunió alrededor de 18.000 
pacientes en Estados Unidos [12,14]. Mediante 
laparotomía fueron encontrados cuatro casos 
de CG en este estudio (8,3%), mientras que 
valores superiores han sido reportados en otros 
[22,23]. Cabe resaltar que las dos instituciones 
involucradas en este estudio tienen fortalezas 
en sus servicios de imagenología, lo cual pudo 
haber influido en el método diagnóstico. 

La colonoscopia fue el principal método 
diagnóstico de cáncer de colon con el 50% de 
los casos al igual que lo fue en lo reportado por 
Rizk et al., [29] , mientras que Ferreira et al. 
[26] identificó porcentajes más bajos.

El segundo método de diagnóstico encontra-
do fue la laparotomía con el 26,7%, pacientes 
que quizá corresponden a aquellos que fueron 
ingresados a cirugía con diagnóstico de abdo-
men agudo, lo anterior previamente descrito 
por Rizk et al., [29]. Finalmente, la TAC ocupó 
el tercer lugar con el 26,6%, lo que contrasta 
con los hallazgos de Ferreira et al., [26] quie-
nes lo encontraron como principal método de 
diagnóstico .

El diagnóstico de CP fue principalmente por 
TAC, con el 62% de los casos. Sin embargo, 
existen reportes de estudios donde la broncos-
copia fue el principal método diagnóstico [37].

A pesar de que las guías NCCN describen 
la colposcopia como método diagnóstico de 
cáncer de cérvix; en este estudio solo un caso 
fue diagnosticado por este medio, mientras que 
se destaca la importancia de la especulosco-
pía, por medio de la cual se diagnosticaron la 
mayoría de las pacientes (42%), seguido de la 
TAC con el 28,6%.

Finalmente, respecto al estadiaje El CG, el 
de colon y el CP se diagnosticaron en estadios 

avanzados en más del 54% de los casos (3B 
y < 4), mientras que por el contrario los cán-
ceres de recto y de cérvix fueron encontrados 
en estadios 2 y 3 principalmente. Similares a 
estos hallazgos se presentan resultados de 
varios estudios en los que el estadio del cáncer 
diagnosticado en el servicio de urgencias era 
avanzado (compromiso regional o más avan-
zado) [3,5,6]. 

Específicamente en el CG, se encuentran 
hallazgos similares con respecto al estadiaje 
[12,14,23]. A su vez, existen reportes hasta 
del 47% de casos de cáncer con enfermedad 
metastásica en pacientes con síntomas de 
alarma [21]. Por el contrario, se ha reportado 
un aumento en la proporción de canceres diag-
nosticados en urgencias en estadios tempranos 
en Japón [38]. 

Los hallazgos de carcinoma de colon avan-
zado de nuestro estudio (68,8%) coinciden con 
los hallazgos de Ferreira et al. [26], así como lo 
encontrado en los pacientes del Harris Health 
System en Estados Unidos [39]. Por otra parte, 
estadios tempranos también han sido reporta-
dos [25,29]. 

El estadiaje avanzado en cáncer de pulmo-
nar (92%) encontrado en este estudio con-
cuerda además con lo reportado por Chute et 
al. [3], para los NSCLC. Kocher [32] reporta 
porcentajes más bajos de cánceres en estadio 
4. La estratificación de cáncer cervical de 2B o 
mayor, que corresponde al 70% de los casos 
coincide con estudios como el de Schalkwyk 
et al., [35] quienes encontraron todos los can-
ceres de cérvix en este estadio, mientras Ba-
rrington et al., [40] y Daniel et al.,[41] reportan 
mayor porcentaje de pacientes en estadíos 
más tempranos. 

Se podría considerar que parte del retraso 
en el diagnóstico de cáncer pudo ser originado 
por factores como la falta de educación a la 
comunidad respecto a los síntomas de alarma, 
así como por la falta de protocolos por parte 
de las entidades de salud orientados a un se-
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guimiento más estrecho y al acceso oportuno 
a métodos de diagnóstico en poblaciones de 
riesgo basados en reportes epidemiológicos 
locales, en especial la población mayor de 70 
años, que acude con síntomas aparentemente 
benignos como dolor epigástrico mayor de 15 
días, náuseas y vomito en el caso de CG, dolor 
abdominal y cambios en el hábito intestinal 
en el caso de cáncer de colon, así como tos y 
disnea en el CP.

Conclusiones
El diagnóstico de cáncer en los servicios de 

urgencias  suele darse en  estados avanzados 
con consecuencias en el pronóstico de los 
pacientes. Teniendo en cuenta el impacto del 

cáncer sobre la mortalidad de un país, así como 
la oportunidad en su diagnóstico, se considera 
que se deben realizar nuevas investigaciones 
para ampliar la información obtenida que in-
cluyan todos los tipos de cáncer, diferentes 
regiones y los registros de entidades públicas 
y privadas de diferentes niveles de atención. 
Esta información ofrecerá una herramienta 
para tomar medidas en los sistemas de salud 
pública. 
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Resumen
Objetivo: determinar los factores asociados a la presencia de dolor de rodilla en juga-
dores de fútbol amateur, pertenecientes a un club deportivo en Lima, Perú. Materiales 
y métodos: es un estudio de tipo descriptivo de corte transversal correlacional, para 
su realización, se tuvo en consideración 200 jugadores varones adultos aficionados 
al fútbol del distrito de Comas, en Lima, Perú. La muestra se obtuvo a través de un 
muestreo probabilístico aleatorio simple, donde todos los participantes seleccionados 
tuvieron la misma oportunidad de participar. Se utilizó una ficha de recolección de datos 
que tuvo en consideración las variables sociodemográficas y los factores asociados 
al dolor de rodilla, así como la medición del acortamiento de isquiotibiales (a través 
de la prueba Sit and Reach). Resultados: de los 200 participantes, la edad promedio 
fue 34,4 años y el 81,5% reportó tener dolor de rodilla. El estado civil resultó ser un 
factor intrínseco estadísticamente significativo (p=0,034). Los factores extrínsecos 
asociados al dolor de rodilla en jugadores de fútbol amateur fueron los siguientes: 
lesiones previas en rodilla (p=0.000), calentamiento previo (p=0,000). Conclusión: los 
resultados obtenidos serán de importancia en la gestión de programas de intervención 
sanitaria, tanto preventiva como asistencial, para reducir las posibilidades de sufrir 
una lesión y/o mejorar el rendimiento competitivo.

Palabras clave: dolor, rodilla, futbol, deportes.
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Factors associated with the presence of knee pain in 
amateur soccer players in a sport club of Lima, Perú

Summary
Objective: to determine the factors associated with the presence of knee pain in ama-
teur soccer players, belonging to a sports club in Lima, Peru. Materials and methods: 
it was a descriptive study of correlational cross-sectional type, for its realization, 200 
adult male soccer fans of the Comas district in Lima, Peru were considered. The 
sample was obtained through a simple random probabilistic sampling, where all the 
selected participants had the same opportunity to participate. A data collection sheet 
was used that took into account sociodemographic variables and factors associated 
with knee pain, as well as the measurement of hamstring shortening (through the Sit 
and Reach test). Results: of the 200 participants, the average age was 34.4 years 
and 81.5% reported having knee pain. Marital status was a statistically significant 
intrinsic factor (p = 0.034). The extrinsic factors associated with knee pain in amateur 
soccer players were the following: previous knee injuries (p = 0.000), preheating (p = 
0.000). Conclusion: the results obtained will be of importance in the management of 
health intervention programs, both preventive and assistance, to reduce the chances 
of suffering an injury and / or improve competitive performance.

Keywords: pain, knee, soccer, sports.

Introducción
El fútbol es el deporte más practicado en el 

mundo. Influye en la sociedad y en el individuo, 
así como en la salud cardiovascular y metabó-
lica del deportista [1,2]. El golpe de pie en el 
fútbol es considerado como el recurso técnico 
más importante en este deporte [3], combinado 
con movimientos técnicos que provocan situa-
ciones determinadas de alto efecto emocional 
para el espectador [4].

Dentro del desarrollo de este deporte, se 
pueden identificar cinco aspectos principales 
para ejecutar el movimiento lo mejor posible: 
la marcha, la impulsión de la pierna que realiza 
el golpeo desde una posición retrasada con 
respecto al tronco hasta una posición adelan-
tada, el movimiento de la pierna de golpeo, el 
movimiento de la pierna de apoyo, y el traslado 
en forma relajada, después del golpe del ba-
lón de la pierna adelantada con la acción de 
frenada [5].

Existen diferentes medios para describir el 
gesto deportivo en el futbolista. Por ejemplo, 
aparatos de diferentes modalidades hasta la 
evaluación en cuarta dimensión, donde se 
obtienen datos referentes a cinemática (mo-
mentos angulares, velocidades, aceleraciones, 
proyección y centro de gravedad con su tra-
yectoria) de cualquier articulación o segmento 
corporal [6].

Es necesario tener presente el análisis bio-
mecánico, es decir, los “remates” en el fútbol. 
Estos remates son generados por los jugadores 
en cada encuentro deportivo o entrenamiento 
con la intención de marcar una puntuación a su 
equipo: un “gol” en la portería contraria. Entre 
los remates más comunes está, por ejemplo, 
el realizado con el empeine (cara interna o ex-
terna del pie). Este se puede ejecutar cuando 
el jugador se halla en movimiento o en balón 
parado, según el momento del jugador, ya sea 
en una jugada colectiva con sus compañeros 
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o en la ejecución de un tiro libre. Es en esta 
actividad donde los jugadores podrían estar 
expuestos a algún tipo de lesión [7-9].

La práctica del fútbol de aficionados fre-
cuentemente se realiza en las calles, plazas, 
canchas de fútbol, sobre superficies duras. 
En Lima se le conoce como “fulbito” a esta 
práctica, la cual es ejecutada en muchas oca-
siones sin considerar el uso adecuado de los 
implementos reglamentarios. Esto conlleva 
una desorganización de la práctica deportiva, 
mala alineación de los segmentos corporales, 
sobrecarga por ejercicio, práctica inadecuada 
de calentamiento, y el uso de una técnica poco 
eficaz del gesto deportivo, que genera un so-
breuso de manera traumática. Tales eventos 
adversos son frecuentes y significativos en 
la vida deportiva del futbolista, y tienen con-
secuencias en las articulaciones de rodilla y 
tobillo, entre otros [10-12].

Asimismo, el dolor de rodilla o gonalgia es 
el resultado de diferentes patologías que afec-
tan a las rodillas. Estas pueden incluir desde 
lesiones traumáticas hasta enfermedades que 
afectan a las superficies articulares [13]. Las 
más frecuentes son de origen microtraumático, 
con predominio de las tendinosas y musculares 
[14]. 

Este padecimiento es un problema frecuente 
y repetitivo tanto en futbolistas de competición 
como en aficionados. En el ámbito del fútbol, y 
desde el punto de vista biomecánico, la rodilla 
desempeña un papel importante dentro de la 
práctica deportiva; adopta distintas posiciones 
de gestos deportivos, por lo que está expuesta 
a un fuerte y repetitivo estrés, a un enorme 
desgaste, cuya carga continua provoca una 
mayor predisposición para sufrir lesiones y 
enfermedades [15].

Por todo esto, en la mayoría de jugadores 
que practican este deporte se observa con ma-
yor frecuencia una afectación de los miembros 
inferiores, lo que no ocurre en los miembros 
superiores [16].

Este tipo de problema en el deportista de fút-
bol puede ser causado por factores intrínsecos, 
es decir, con relación a las características del 
propio futbolista: edad, sexo, peso corporal, 
porcentaje de grasa e índice de masa corporal, 
fuerza muscular, flexibilidad, control motor, etc.; 
y, así mismo, puede deberse a factores extrín-
secos: el ambiente, la superficie de juego, el 
calzado deportivo, la posición del campo, las 
infracciones del juego, etcétera [17].

Una lesión deportiva se relaciona muchas 
veces con factores psicológicos fundamentales 
en el ámbito deportivo. Uno de ellos es la res-
iliencia, factor relacionado con la autoestima, 
el afrontamiento, la motivación y la ansiedad; y 
otro es el apoyo social, por su estrecha relación 
con el rendimiento deportivo [18].

Por último, este tipo de lesiones, pueden ser 
prevenibles en el deportista amateur se si se 
detecta de manera temprana. Es por ello, que 
el presente estudio pretende determinar los 
factores asociados a la presencia de dolor de 
rodilla en jugadores de fútbol amateur, perte-
necientes a un club deportivo en Lima, Perú.

Materiales y métodos
Tipo y diseño de estudio:

Estudio de tipo descriptivo, de diseño trans-
versal correlacional.

Población de referencia:

La población estuvo constituida por jugado-
res amateur de fútbol pertenecientes al Club 
Santa Luzmila, ubicado en la primera etapa del 
distrito de Comas en Lima, Perú. La población 
disponible para la presente investigación fue de 
412 jugadores adultos amateur que pertenecen 
al club de fútbol Santa Luzmila de Comas. 

La muestra requerida fue de 200 jugadores 
amateur de fútbol, obtenida a través de un 
muestreo probabilístico aleatorio simple don-
de todos los seleccionados tuvieron la misma 
oportunidad de participar.
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La selección de los participantes se basó 
en los siguientes criterios: a) jugadores que 
acepten participar libremente en el estudio, 
previo consentimiento informado; b) jugadores 
que asistan al Club Santa Luzmila con una 
frecuencia mayor a un mes; y c) participan-
tes mayores de 18 años, con presencia y/o 
ausencia de lesiones musculoesqueléticas 
anteriores. Entre los criterios de exclusión se 
consideran jugadores menores de edad o que 
presenten algún tipo de deformación congénita 
y/o problema mental.

Recolección de datos 
Como instrumento se utilizó el cuestionario 

Sit and Reach, cuya fiabilidad es de 0,89 a 
0,9 y tiene como indicadores: a) bajo puntaje: 
< 29,5; b) puntaje regular: 29,5-34; c) puntaje 
aceptable: 34,1-38; d) puntaje bueno: 38,1-
43; y puntaje excelente: >43. Así mismo, este 
instrumento, por su habilidad de aplicación y 
su alta reproducibilidad, es una de las técnicas 
de medición más empleadas en diferentes es-
tudios aplicados en la realidad peruana, sobre 
todo por quienes no estudian simplemente la 
flexibilidad [19,20]. 

Además, se utilizó una ficha de recolección 
de datos, considerando el grado de instrucción, 
edad y estado civil. Respecto de los factores 
asociados se incluyeron, entre los intrínse-
cos, el índice de masa corporal (según los 
parámetros de la OMS) y el acortamiento de 
isquiotibiales (según la prueba Sit and Reach); 
entre los factores asociados extrínsecos fueron 
considerados las lesiones previas en rodilla, el 
calentamiento previo a la competencia, la fre-
cuencia del juego, el tiempo de práctica depor-
tiva, la posición de juego y el terreno de juego.

Proceso y análisis de datos
El plan de análisis e interpretación de la 

información incluyó lo siguiente:

Una vez obtenidos los datos, fueron tabu-
lados y procesados a través de un paquete 
estadístico IBM SPSS V.23, para Windows 10. 

El plan de análisis estadístico e interpreta-
ción de los datos fue un análisis univariado y 
bivariado. En cuanto al primero, las variables 
medidas en escala nominal se describieron 
mediante frecuencia y porcentaje, mostrados 
en las tablas. Las variables medidas en escala 
numérica fueron descritas mediante promedios, 
desviaciones estándar, valor mínimo y máximo. 

En lo concerniente al análisis descriptivo 
bivariado, para determinar la asociación en-
tre variables medidas en escala nominal, se 
empleó la prueba de chi-cuadrado y la corre-
lación de Pearson. Para corroborar si existe 
asociación entre estas variables, se consideró 
estadísticamente significativo p < 0,05, y un 
nivel de confianza del 95%.

Aspectos éticos
El presente estudio consideró los principios 

de la bioética en la investigación con seres 
humanos. Así mismo, se tuvo en cuenta la 
autorización de los participantes, previa firma 
del consentimiento respectivo, sobre la base 
de haber sido informados acerca de los bene-
ficios y riesgos que demanda la investigación 
y mantenidos en confidencialidad los datos 
extraídos. El proyecto fue evaluado por el Co-
mité de Ética de la Universidad Católica Sede 
Sapientiae, Lima, Perú.

Resultados
De los 200 participantes, el 81,5% (163) son 

jugadores de fútbol amateur de un club depor-
tivo en Comas que padecen dolor de rodilla, y 
el 18,5% (37) no presentan dolor en la rodilla.

En cuanto a los factores intrínsecos, el es-
tado civil resultó estadísticamente significativo 
(p=0,034). Sin embargo, las variables edad, gra-
do de instrucción, índice de masa corporal y acor-
tamiento de los músculos isquiotibiales fueron 
estadísticamente no significativas (ver Tabla 1).

Acerca de los factores extrínsecos del dolor 
de rodilla, los resultados estadísticamente 
significativos son los siguientes: las lesiones 
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previas (p=0,000) y el calentamiento previo 
(0,000); en cambio, las variables tales como fre-
cuencia de juego, tiempo de práctica posición 
del jugador y terreno demostraron una relación 
no estadísticamente significativa (ver tabla 2).

Discusión
A continuación, se darán a conocer algunas 

comparaciones con estudios de otros autores. 
Son explicaciones basadas en contenido y 
opiniones propias de los tesistas con relación 
a los resultados de la presente investigación.

Respecto de los resultados del porcentaje 
de personas con dolor de rodilla, el presente 
estudio mostró un alto número de participantes 
con dolor en dicha parte del cuerpo en los ju-

gadores de fútbol aficionado. Así mismo, según 
investigaciones como las de Abdullatif [21] y 
Zurita [22], la mayoría de los jóvenes juegan 
este deporte para entretenerse en su tiempo 
libre y se van acomodando de acuerdo con 
sus posibilidades e intereses en los diferentes 
clubes y categorías de la competencia oficial 
o aficionada; sin embargo, [23], en la mayoría 
de clubes deportivos zonales se presenta una 
inadecuada regulación, que no garantiza una 
adecuada preparación académica y deportiva 
a los deportistas [24]. Eso conlleva a que se 
produzcan algunas lesiones en el aparato 
locomotor. 

Este es un punto muy sensible por cuanto 
el fútbol es el deporte más popular del mundo 
y es considerado un deporte relativamente 

Tabla 1. Factores intrínsecos al dolor de rodilla en los jugadores de fútbol 
amateur pertenecientes a un club deportivo, en Comas (n = 200)

Factores intrínsecos 
al dolor de rodilla 

Dolor de rodilla Total Valor pAusente Presente
N % N % N

Estado civil
Soltero 31 83,8 126 77,3 157

0,034
Casado 3 8,1 34 20,9 37
Divorciado 3 8,1 3 1,8 6
Viudo 00 00 00 00 00

Grado de instrucción
Secundaria completa 17 45,9 69 54,1 86

0,974
Secundaria incompleta 2 5,4 13 94,6 15
Superior técnico 13 35,1 59 96,4 72
Superior universitario 5 13,5 22 86,5 27

Índice de masa corporal
Delgadez (≥ 17) 4 10,8 6 3,7 10

0,174
Normal (≥ 18,5) 28 75,7 127 77,9 155
Sobrepeso (≥ 25) 5 13,5 30 18,4 35
Obesidad (≥ 35) 00 00 00 00 00

Acortamiento de los músculos isquiotibiales
Bajo (< 29,5 cm) 34 91,9 151 92,6 185

0,876Aceptable (34,138cm) 3 00 12 00 15
Excelente (>43cm) 3 91,9 00 00 00

Edad 0,531
V. Mín. 25 años †34,32±7,39
† * Media ± desviación estándar

Fuente: Elaboración propia de los autores
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seguro para personas de todas las edades. No 
obstante, en su práctica se pueden producir 
diversos tipos de lesiones, con diferentes me-
canismos de lesión, los cuales repercuten en 
mayor o menor medida en la salud de quienes 
practican el fútbol [25].

De otro lado, acerca de los resultados de 
los factores intrínsecos al dolor de rodilla, se 
ha evidenciado que la variable “estado civil” es 
estadísticamente significativa con respecto al 
dolor en dicha parte de las extremidades infe-
riores. Ello se corrobora en estudios similares 
como el de Abdullatif [21]. 

En cuanto a los resultados de los factores 
extrínsecos al dolor de rodilla, la presencia de 

cualquier lesión previa resulta estadísticamen-
te significativa al comparar el estudio realiza-
do con el de Meyers [26] y sabiendo que las 
personas jóvenes y solteras presentan mayor 
disponibilidad de tiempo libre para poder de-
dicarse a esta actividad con mayor frecuencia 
durante su tiempo de ocio [27, 28]. Por otra 
parte, el tipo de terreno y el acortamiento 
de isquiotibiales no fueron estadísticamente 
significativos en el estudio, pero sí en otros 
como los de Jibaja [14], Ribeiro-Alvares [28], 
Barriga [29] y Steffen [30].En la población de 
esta investigación no se logró observar esa 
significancia, pero quizás sí en otros tipos de 
poblaciones o en otros estudios a futuro sobre 

Tabla 2. Factores extrínsecos al dolor de rodilla en los jugadores de fútbol 
amateur pertenecientes a un club deportivo, en Comas (n = 200)

Factores extrínsecos 
al dolor de rodilla

Dolor de rodilla Total Valor pAusente Presente
N % N % N

Lesiones previas
Sí 34 91,9 29 17,8 63

0,000
No 3 8,1 134 82,2 137

Calentamiento previo
Sí lo realiza 13 35,1 148 90,8 161

0,000
No lo realiza 24 64,9 15 38,5 39

Frecuencia de juego
Nunca 00 00 00 00 00

0,20
Casi nunca 00 00 00 00 00
A veces 7 18,9 65 39,9 72
Casi siempre 17 45,9 42 25,8 59
Siempre 13 35,1 56 34,4 69

Tiempo de práctica
Menor a un año 0 00 1 0,6 1

0,633Un año 0 00 00 00 00
Mayor de un año 37 100 162 99,4 199

Posición del jugador
Arquero 4 10,8 22 13,5 26

0,978
Central 6 16,2 29 17,8 35
Lateral 6 16,2 29 17,8 35
Delantero 12 32,4 48 29,4 60
Volante 9 24,3 35 21,5 44

Terreno de juego
Césped natural 25 67,6 91 55,6 116

0,182Césped sintético 0 00 00 00 00
Empedrado 12 32,4 72 44,4 84

Fuente: Elaboración propia de los autores

Factores asociados a la presencia de dolor de rodilla en jugadores de fútbol amateur...                                   pp 148-155



Archivos de Medicina	 Volumen 20 Nº 1 - Enero-Junio de 2020
154

Universidad de Manizales - Facultad de Ciencias de la Salud

diferentes clubes deportivos. Por lo expuesto, 
es preciso recalcar que la rodilla es una arti-
culación compleja que desempeña un papel 
importante en cualquier deporte.

Conclusión
El dolor de rodilla presentado en los juga-

dores de futbol amateur, es de sumo interés 
en la salud pública, el cual conllevaría en el 
futuro algún tipo de discapacidad afectando 
la funcionalidad del aparato locomotor. Los 
resultados obtenidos permitirán gestionar el 
desarrollo de programas preventivos en el 
cuidado de la lesión de rodilla mejorando la 
calidad de vida de los jugadores que forman 
parte de la comunidad futbolística amateur.

Así mismo permitirá el desarrollo del co-
nocimiento científico en cuanto al dolor de 
rodilla en jugadores amateur, los más vul-
nerables a cualquier tipo de lesión músculo 
esquelético. 

Por último, es importante concientizar en 
el jugador de fútbol amateur una adecuada 
técnica de calentamiento previo a la compe-
tencia para así prevenir cualquier lesión mus-
culoesquelética en el deportista y mejorar su 
rendimiento deportivo.

Limitaciones
El presente estudio presentó un margen de 

error del 5%; su diseño es de tipo transversal, lo 
que no permitió seguir la muestra, recolectando 
la información en un momento y tiempo único. 
Así mismo, en la recolección de datos pudo 
haberse presentado un sesgo de recuerdo en la 
información obtenido en cuanto a la lesión que 
ha sufrido el jugador o no llegue a recordar con 
exactitud la lesión que ha sufrido anteriormente 
debido al tiempo transcurrido.
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Resumen
Objetivo: evaluar el manejo del dolor por parte del personal de enfermería de un 
servicio de neonatología de un hospital general de la ciudad de Quito (Ecuador). 
Materiales y Métodos: se realizó un estudio descriptivo, transversal, utilizando una 
referencia de 760 historias clínicas de neonatos; el tamaño de la muestra fue de 227 
historias clínicas de pacientes con edades entre 0-28 días que permanecieron un 
periodo mínimo de 4 días de hospitalización en el servicio de neonatología. Se aplicó 
una lista de chequeo con parámetros que evidenciaron las siguientes variables: valo-
ración, causas, complicaciones y manejo del dolor en neonatos. Resultados: del total 
de historias clínicas revisadas se observó que el criterio más utilizado para evaluar el 
dolor fue el parámetro de desaturación de oxígeno en un 89.4%; dentro de las causas 
de dolor en este grupo de pacientes, la profilaxis intramuscular de vitamina K fue un 
procedimiento doloroso en un 99.6%; la principal complicación encontrada en estos 
pacientes fue la hipoglicemia con un 26%; en cuanto al manejo del dolor se pudo de-
terminar que el 100% del personal de enfermería no utiliza medidas farmacológicas 
ni tampoco no farmacológicas para el manejo y prevención del dolor. Conclusiones: 
los resultados evidencian la urgencia de implementar en las instituciones de salud el 
uso de escalas de valoración, manejo y prevención del dolor en neonatos por parte 
del personal de salud para disminuir el riesgo de complicaciones. 

Palabras clave: dolor, neonato, enfermería.
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Pain assessment as an indicator of 
the newborns health status 

 Summary
Objective: to evaluate the management of pain by nurses in a neonatology service of 
a general hospital in the city of Quito (Ecuador). Materials and Methods: a descrip-
tive, cross-sectional study was carried out, using a reference of 760 clinical histories 
of newborns, the sample size was 227 clinical histories of patients aged 0 to 28 days 
who remained for a minimum period of 4 days hospitalization in the neonatology 
service. A checklist with parameters that showed the following variables was applied: 
assessment, causes, complications and pain management in newborns. Results: from 
the total of medical records reviewed, it was observed that the criterion most used to 
assess pain was the oxygen desaturation parameter in 89.4%; within the causes of 
pain in this group of patients, intramuscular prophylaxis of vitamin K was a painful 
procedure in 99.6%; the main complication found in these patients was hypoglycemia 
with 26%; regarding pain management, it was determined that 100% of the nursing staff 
does not use pharmacological measures or non-pharmacological measures for pain 
management and prevention. Conclusions: the results of the present investigation 
show the urgency that the use of scales of assessment, management and prevention 
of pain in newborns by healt personnel to reduce the risk of complications in them is 
implemented in health institutions.

 Keywords: pain, newborns, nursing. 

Introducción
Tanto médicos como enfermeras en el mo-

mento de aplicar procedimientos o técnicas 
deben disminuir al máximo el nivel de dolor en 
el manejo del paciente; especialmente duran-
te los procedimientos invasivos que pueden 
complicar el cuadro clínico del neonato, lo que 
permite que los neonatos con afecciones muy 
graves tengan posibilidades de sobrevivir, con 
una mejor calidad de vida.

 A pesar de los avances tecnológicos en las 
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) que 
han contribuido a la reducción de la mortali-
dad y al aumento de la supervivencia de los 
neonatos nacidos a término como prematuros, 
siguen aplicándose técnicas y procedimientos 
invasivos que resultan dolorosos y estresantes 
para el recién nacido [1,2].

 Se define como dolor a aquella experiencia 
sensorial y emocional no placentera relaciona-
da con daño a la integridad tisular, producido 
por la activación de mecanismos hormonales 
y aumento del nivel de estrés oxidativo. En la 
actualidad algunos profesionales de la salud 
piensan equivocadamente que el sistema ner-
vioso central de los neonatos tiene una menor 
percepción o mayor tolerancia al dolor [3].

Es incuestionable que el alivio del dolor 
más que una necesidad es una obligatoriedad 
inmediata en el cuidado del recién nacido, lo 
que ha determinado que se creen protocolos 
nacionales e internacionales para el manejo del 
dolor del recién nacido. Los protocolos para el 
manejo del dolor contienen pautas clínicas y 
farmacológicas para su valoración y tratamien-
to. Las primeras, basadas en escalas medibles, 
tienen como objetivo disminuir los eventos 
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de estrés y dolor durante los procedimientos 
invasivos, y también existen técnicas no far-
macológicas frecuentemente utilizada como 
es el contacto piel con piel, administración 
de soluciones azucaradas por vía oral antes 
de los procedimientos que minimizan el dolor 
neonatal [4-7] . 

Otra estrategia implementada desde 1999 
en numerosos países europeos es el cuidado 
centrado en el desarrollo (CCD), cuya finalidad 
es el desarrollo neurosensorial y emocional del 
recién nacido. Este cuidado reafirma el rol de la 
familia pues la presencia de los padres durante 
los procedimientos dolorosos disminuye el nivel 
de estrés. Los profesionales de la salud deben 
adaptar sus prácticas a este nuevo paradigma 
asistencial [8].

 Estudios recientes demuestran que las me-
didas empleadas para el control del dolor du-
rante la realización de técnicas tan frecuentes 
como cateterismo umbilical, sondaje gástrico y 
punción de calcáneo son insuficientes y todavía 
de difícil implementación en la mayoría de los 
países[ 9-10], aunque está demostrado que el 
dolor provoca cambios inmediatos en el neona-
to como mímica facial de dolor, movimiento del 
cuerpo, el llanto, la caída de la saturación de 
oxígeno, aumento de la frecuencia cardíaca y 
de la concentración de cortisol, catecolaminas 
endógenas entre otros componentes hormona-
les [11]. La mielinización incompleta es com-
pensada por el distanciamiento interneuronal 
menor, que aumenta la velocidad media de 
conducción nerviosa, y el neonato presenta to-
dos los componentes anatómicos, funcionales 
y neuroquímicos necesarios para la recepción y 
para la transmisión del estímulo doloroso [12].

Los neonatos son expuestos a muchos pro-
cedimientos dolorosos a menudo inevitables; 
estudios sobre este tema muestran que los 
neonatos prematuros se someten a un prome-
dio de ciento treinta y cuatro procedimientos 
dolorosos en las dos primeras semanas de 
vida o de diez a catorce procedimientos do-
lorosos al día, estas cifras demuestran que el 

dolor y el estrés en el neonato siguen siendo 
tratados por los investigadores de forma in-
suficiente [13,14].

 La sensación de dolor que sufre una persona 
en edades tempranas puede desencadenar 
alteraciones en cuanto a la sensibilidad al dolor 
en la adolescencia y en la edad adulta; también 
se pueden desencadenar alteraciones en cuanto 
a la conducta, emociones y del aprendizaje, así 
como discapacidades neuroanatómicas [15-16].

Es necesario aplicar permanentes las esca-
las de valoración del dolor en los Servicios de 
Neonatología, sin embargo, el personal médico 
y de enfermería del Hospital General de Quito 
(Ecuador) no las utilizan. Solo emplean obser-
vaciones clínicas para referir la presencia del 
dolor, como el llanto y la expresión facial entre 
otras manifestaciones. 

 En Ecuador no se han realizado estudios 
que indiquen con datos estadísticos lo benefi-
cioso de aplicar una escala de valoración del 
dolor en los pacientes neonatos sometidos a un 
procedimiento invasivo; si bien existe un cono-
cimiento científico sobre el dolor y su escalas 
de medición, en la práctica hospitalaria no se 
aplican; deben implementarse estos protocolos 
para evaluar y manejar el dolor en este grupo 
etario de pacientes logrando que tengan una 
mejor estadía hospitalaria y menores compli-
caciones en su recuperación [17-18]. 

 El manejo del dolor en el período neonatal 
debe estar basado en la identificación precisa 
de la presencia de dolor, para su manejo ideal 
y seguidamente utilizar intervenciones que 
minimicen su intensidad y duración, evitándole 
al paciente una experiencia estresante [19-21]. 
La valoración y el manejo del dolor deben ser 
fundamentales en todas las actividades y ser-
vicios donde se atiendan los neonatos [22-24].

Tomando en cuenta las consideraciones 
anteriores, la presente investigación pretende 
determinar qué criterios clínicos utilizan las 
enfermeras de un centro de salud para indicar 
la presencia del dolor en neonatos. 
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Materiales y métodos
Tipo de estudio: se realizó un estudio 

descriptivo, transversal, se revisaron 227 his-
torias clínicas de la unidad de neonatología 
de un hospital general de la ciudad de Quito 
(Ecuador).

Población: el universo estuvo constituido 
por 760 historias clínicas de neonatos que 
se encontraban hospitalizados en el área de 
cuidados intensivos, cuidados intermedios y 
de corta estancia de la unidad de neonatolo-
gía de un Hospital general de Quito durante el 
periodo mayo - diciembre 2016. La muestra se 
obtuvo aplicando la fórmula de población finita, 
con los siguientes parámetros de muestreo: 
universo 760 historias clínicas, error máximo 
admitido del 5%, nivel de significancia 0,05 y 
nivel de confianza 95% el resultado obtenido 
fue una muestra total de estudio de 227 his-
torias clínicas de neonatos que cumplieron 
los siguientes criterios de inclusión: pacientes 
que se les aplicó algún procedimiento invasivo, 
con una edad posnatal menor a los 28 días 
de vida, que permanecieron en el servicio de 
neonatología en las diferentes salas (cuidados 
intensivos, intermedios y corta estancia) que a 
hubieran tenido como mínimo cuatro días de 
hospitalización. 

Variables: en la presente investigación se 
evaluaron las variables cualitativas: valoración 
de dolor, causas del dolor, complicaciones 
del dolor y manejo del dolor en neonatos. 
Utilizando listas de verificación con preguntas 
dicotómicas, que fueron medidas en términos 
de frecuencias absolutas.

Procedimiento: la investigación se rea-
lizó con los datos de pacientes ingresados 
al área de neonatología del hospital general 
de la ciudad de Quito (Ecuador) durante los 
meses de mayo a diciembre del 2016, pro-
porcionados por la unidad de estadística de 
dicho hospital y con la respectiva autorización 
de la institución. Para recolectar los datos se 
usó un instrumento previamente validado y 

se procedió a trabajar con la muestra de 227 
historias clínicas después de lo cual se pro-
cesó la información.

Análisis estadísticos: la información obteni-
da fue incluida en una base de datos mediante 
el programa Microsoft Excel (Microsoft Corp.) 
y el análisis estadístico se llevó a cabo en el 
paquete estadístico IBM SPSS versión 24 (IBM 
Corp.), realizando distribuciones de frecuencia 
y el análisis de tablas cruzadas de las variables 
en estudio. Se diseñó una lista de chequeo con 
parámetros que ayudaron a identificar el com-
portamiento de las variables de estudio, a la 
cual se le determinó la fiabilidad por el método 
Alfa de Cronbach con un 0,89 de fiabilidad del 
instrumento. 

Control de sesgos: se revisaron todas las 
historias clínicas que cumplían con los crite-
rios de inclusión ya descritos, se contó con la 
ayuda del área de estadística del hospital para 
proporcionar datos exactos de cada una de las 
historias del área de neonatología, revisadas 
en la base de datos del hospital con el sistema 
AS400.

Consideraciones éticas: el proyecto fue 
aprobado por el Comité de Ética e Investi-
gación de la Facultad de Ciencias Médicas 
de la Universidad Central del Ecuador y del 
departamento de docencia e investigación del 
hospital investigado.

Resultados
Según el análisis realizado se observó que, 

a partir de la población de estudio, de 227 
neonatos el 20,26% corresponde a neonatos 
prematuros y el 79,74% corresponde a neona-
tos a término.

Es necesario destacar en este análisis que 
los criterios más utilizados por el personal de 
enfermería del hospital de estudio, son la alte-
ración de las constantes vitales y desaturación 
de oxígeno con un 89,4%, respectivamente. En 
menor porcentaje se han encontrado criterios 
de evaluación del dolor como irritable al ma-
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nejo con un 21,1%, hipoactivo, 
flácido con 12,8%, y llanto 
inconsolable con un 11,5% 
(Figura 1).

Relacionado al manejo del 
dolor se pudo determinar que 
el personal de enfermería no 
ha tomado medidas de pre-
vención no farmacológicas 
como envolver en la manta, 
succión no nutritiva, lactancia 
materna, sacarosa y glucosa 
en los cuales se ha obtenido 
un 100% que hace referencia 
al uso de estas medidas de 
prevención, a diferencia de la 
aplicación del plan canguro en 
el cual se evidencia un 0,4% 
de empleo (Figura 2).

Ddentro de las causas del 
dolor en los neonatos, los pro-
cedimientos que se realizan 
con mayor frecuencia son: la 
aplicación de profilaxis intra-
muscular con un 99,6%, las 
punciones capilares con un 
94,7%, mientras que los pro-
cedimientos que se aplicaron 
con menor frecuencia fueron 
la inserción de catéteres um-
bilicales 4%, la intubación 
orotraqueal 8,4% y la punción 
lumbar con un 6,6% (Figura 3).

Las principales complica-
ciones que presentaron los 
neonatos fueron la hipoglice-
mia con un 26,0%, seguido 
de llanto y desaturación de 
oxígeno con un 24, 2%, al-
teración de las constantes 
vitales con 22,5%, además 
de hemorragia interventricular 
que se presentó en un 2,2% 
y depresión inmune con un 
1,8% (Figura 4).

Figura 1. Valoración del dolor en el neonato por el personal de enfermería.
Fuente: Base de datos e historias clínicas seleccionadas del Servicio de Neonatología.

Figura 2. Manejo del dolor en el neonato con procedentes no farmacológicos 
por el personal de enfermería.
Fuente: Base de datos e historias clínicas seleccionadas del Servicio de Neonatología.

Figura 3. Causas que generan dolor en el neonato.
Fuente: Base de datos e historias clínicas seleccionadas del Servicio de Neonatología.
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Es significativo señalar que al establecer la 
correlación de las variables causas que gene-
ran dolor en el neonato y la variable complica-
ciones que generan se visualizó que el 35,3% 
de los neonatos que fueron sometidos a una in-
tubación oro traqueal presentaron alteración de 
las constantes vitales, a diferencia del 99,4% a 
quienes no se realizó dicho procedimiento por 
lo que no presentaron cambios en su estado 
hemodinámico. 

Discusión
Se pudo establecer que no se emplearon 

escalas para evaluar el dolor en neonatos por 
parte del personal profesional de enfermería 
y médicos de la institución mencionada. Es-
tos resultados guardan relación con lo que 
sostienen los autores Romero, et al. [25], en 
su artículo en el cual se manifiesta que en 
una encuesta realizada en Japón se obtuvo 
como resultado que solamente el 17% de los 
jefes de enfermería y el 24% de neonatólogos 
consideraron que sus profesionales en el 
servicio tiene en cuenta el manejo del dolor; 
Hernández et al. [26], en su artículo señalaron 
que existe un porcentaje mínimo de profe-
sionales de enfermería que empleaban una 
escala para la evaluación del dolor en los neo-
natos tanto a término como los pre término. 

El artículo de Romero et 
al. [25] evidenció que según 
un estudio realizado en una 
unidad de cuidados intensivos 
(UCI) de Estados Unidos, se 
obtuvo que el 88% del perso-
nal de enfermería utilizó una 
escala para la evaluación del 
dolor, lo cual contrasta de 
forma significativa con los 
resultados hallados en este 
estudio, en donde se encon-
tró que el equipo profesional 
de enfermería del servicio de 
neonatología no utilizó ningún 
instrumento para evaluar el 

dolor; sin embargo se manifestó la presencia 
del dolor a través de criterios para la valora-
ción del mismo, relacionados con la altera-
ción de constantes vitales, alteración de la 
actividad del niño, características de la piel, 
entre otros. Según los resultados obtenidos 
en este estudio se pudo establecer que no 
se empleó escalas para la evaluación del 
dolor en neonatos a término como en pre-
maturos por parte del personal profesional 
de enfermería y médicos en el servicio de 
neonatología. 

Pérez et al. [27], plantean que el dolor 
produce afectación multisistémica a nivel 
cardiovascular con el incremento de la fre-
cuencia cardiaca y la presión arterial debido 
a la estimulación simpática, vasoconstric-
ción a nivel del cerebro lo cual produce 
un incremento de la presión intracraneana 
incrementando el riesgo de hemorragia in-
terventricular, como otras manifestaciones 
de dolor se encontró inmovilidad, espasmos 
musculares y depresión del sistema inmu-
nitario. En el presente estudio se evidenció 
que cuando el neonato se expone al dolor 
se alteraron las constantes vitales y que los 
procedimientos que más dolor les causaron 
fueron la profilaxis intramuscular de vitamina 
k y las punciones capilares como se eviden-
cia en las figuras.

Figura 4. Complicaciones generadas por el dolor, en los neonatos de estudio.
Fuente: Base de datos e historias clínicas seleccionadas del Servicio de Neonatología.
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Conclusiones 
Los resultados obtenidos en la presente 

investigación demuestran la necesidad de que 
en las instituciones de salud, el personal de 
enfermería que labora en área de neonatolo-
gía utilice escalas para la valoración, manejo 
y prevención del dolor en recién nacidos para 
evitar el sufrimiento y prevenir complicaciones 
en estos pacientes.

Así mismo, es importante que en las institu-
ciones académicas de formación profesional 
de enfermería se considere al dolor como un 
parámetro importante dentro del cuidado inte-
gral del neonato.

Limitaciones del estudio: no fue posible 
realizar el presente trabajo en el área de estu-
dio con pacientes in situ, porque el hospital no 
permite el ingreso a áreas críticas de personas 
ajenas al servicio, razón por la cual se debió 
utilizar historias clínicas.
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no tener conflictos de interés para la realización 
de la presente investigación.

Fuentes de financiación: la investigación 
no contó con fuentes de financiación externa.

Literatura citada
1. 	 López-Maestro M, Melgar-Bonis A, de- la-Cruz-

Bertolo J, Perapoch-López J, Mosqueda-Pena R, 
Pallás-Alonsoa C. Cuidados centrados en el desa-
rrollo. Situación en las unidades de neonatología 
de España. An Pediatr (Barc) 2014; 81(4):232-240. 
DOI: 10.1016/j.anpedi.2013.10.043 

2. 	 Anand KJ, Papanicolaou AC, Palmer FB. Repetitive 
neonatal pain and neurocognitive abilities in ex-
preterm children. PAIN 2013; 10:1899–1901. DOI: 
10.1016/j.pain.2013.06.027 

3.	 Schneiderman LJ, Jecker NS, Jonsen AR. Medical 
futility: its meaning and ethical implications. 
Annals of internal medicine 1990; 112(12): 949-954.

4. 	 Kelly-Capellini V, Firmino-Daré M, Corrêa-Castral T, 
Moreira-Christofer M, Scochi-Silvan CG. Conheci-
mento e atitudes de profissionais de saúde sobre 
avaliação e manejo da dor neonatal. Rev Electr 
Enf 2014; 16(2):361-369.

5. 	 Assunção-Caetano E, Ferreira-Lemos N, Macedo-
-Cordeiro S, Vieira-Pereira M, da-Silva--Moreira D, 
Marques-Buchhorn M. O recém-nascido com dor: 
atuação da equipe de enfermagem. Esc Anna 
Nery 2013; 17(3):439-445.

6. 	 Presbytero R, Costa M, Santos R. Os enfermeiros 
da unidade neonatal frente ao recém-nascido 
com dor. RENE 2010; 11(1):125-132.

7. 	 Do Amaral B, Alves-Resende T, Contim D, Barichello 
E. The nursing staff in the face of pain among 
preterm newborns. Escola Anna Nery Revista de 
Enfermagem 2014; 18(2):241-246.

8. 	 Presbytero R, Vaz-Da-Costa ML, Sales-Santos 
RC. Os enfermeiros da unidade neonatal frente 
ao recém-nascido com dor. Revista da Rede de 
Enfermagem do Nordeste 2010; 11(1):125-132.

9. 	 López EN, Chova FC, Iglesias FG, Baldo JM. Ma-
nejo del dolor en el recién nacido. Madrid: Junta 
directiva de la sociedad española de neonatología. 
2º edición. Asociación Española de Pediatría: Neo-
natología Protocolos AEP; 2008. 461-469.

10.	 González-Fernández C, Fernández-Medina. Revi-
sión bibliográfica en el manejo del dolor. ENE 
2012 6(3)0-0.

11.	 Gómez-Paz O. El dolor en neonatología y práctica 
profesional. Fundación de Enfermeria de Camtabria 
2013; 2(9):0-0.

12.	 Lemus-Varela MDL, Sola A, Golombek S, Baquero 
H, Borbonet D, Dávila-Aliaga C. Natta D. Consenso 
sobre el abordaje diagnóstico y terapéutico del 
dolor y el estrés en el recién nacido. Rev Panam 
Salud Pública 2014; 36:348-354.

13.	 San-Juan-Orte L. Manejo enfermero del dolor 
neonatal. Revisión bibliografica. Trabajo de grado 
de enfermería. Valladolid: Universidad de Valladolid, 
Enfermería; 2015.

14.	 Scherman E, Johansson L, Gradin, Van Der Berg 
J, Eriksson M. Dolor de procedimiento en recién 
nacidos: ¿Las enfermeras siguen las pautas 
nacionales? Una encuesta a las unidades neo-
natales suecas. Journal of Neonatal Nursing 2014; 
20(1):31-36.



Artículo de Investigación
163

15.	 Ozawa M, Yokoo K. Pain management of neona-
tal intensive care units in Japan. Acta Paediatr 
2013;102(4):366-72. DOI: 10.1111/apa.12160. 

16. 	Cong X, McGrath JM, Delaney C, Chen H, Liang S, 
Vazquez V, et al. Neonatal nurses’ perceptions of 
pain management: survey of the United States 
and China. Pain Management Nursing 2014;15(4): 
834-844. 

17.	 Jeong IS, Park SM, Lee JM, Choi YJ, Lee J. Per-
ceptions on pain management among Korean 
nurses in neonatal intensive care units. Asian 
nursing research 2014; 8(4): 261-266.

18.	 Bonolo-do-Amaral J, Alves-Resende T, Contim, 
Barichello E. The nursing staff in the face of pain 
among preterm newborns. Escola Anna Nery 
2014; 18(2):0-0.

19.	 San-Martín-Gacitúa DP. Nivel de dolor en el recién 
nacido frente a procedimientos de enfermería en 
la Unidad de Neonatología del Centro de Res-
ponsabilidad de Pediatría del Hospital Clínico 
Herminda Martín de Chillán, 2015. Doctoral dis-
sertation. Concepción: Universidad de Concepción. 
Facultad de Enfermería; 2016.

20.	 Godoy A, Oliva A. Conocimientos y manejo de 
las técnicas del control del dolor en pacientes 
neonatos por el personal enfermero. Tesis de 
Grado. Mendoza: Escuela de Enfermería, Facultad 
de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de Cuyo; 
2015.

21.	 Preciado E. Valoración del dolor en neonatos: 
propuesta de un modelo de registro en la Unidad 
de Neonatología del complejo hospitalario de 
Navarra. Tesis de grado de Enfermeria. Navarra: 
Universidad Pública de Navarra; 2013.

22.	 Aguilar-Cordero M, Baena-García, Sánchez-López , 
Mur Villar , Fernández Castillo, García García. Pro-
cedimientos no farmacológicos para disminuir el 
dolor de los neonatos; revisión sistemática. Nutr 
Hosp 2015; 32(6):2496-2507.

23.	 Braga-Sposito NP, Rossato M, Bueno M, Fumiko-
KimuraA, Costa T, Batista-Guedes D. Evaluación y 
manejo del dolor en recién nacidos internados 
en una Unidad de Terapia Intensiva Neonatal: 
estudio transversal. Rev Latino-Am Enfermagem 
2017; 25:e2931. DOI: 10.1590/1518-8345.1665.2931

24.	 González-Fernández C, Fernández-Medina IªM. 
Revisión bibliográfica en el manejo del dolor 
neonatal. Revista de Enfermeria 2012; 6(3):0-0.

25.	 Romero H, García A, Galindo JP. Manejo del dolor 
en neonatos hospitalizados. Repertorio medico 
2015; 24(3):182-193.

26. Hernández R, Vázquez-Solano , Juárez-Chávez 
A, Villa-Guillén , Villanueva-García D, Murguía-
de-Sierra T. Valoración y manejo del dolor en 
neonatos. Boletin Médico del Hospital Infantil de 
Mexico 2004; 61(2):164-173.

27. Pérez R, Villalobos E, Aguayo K, Guerrero M. Va-
loración y estrategias no farmacológicas en el 
tratamiento del dolor neonatal. Rec Cubana Peditr 
2006; 78(3):0-0.

Evaluación del dolor como un indicador del estado de salud del neonato                                                      pp 156-163



Archivos de Medicina	 Volumen 20 Nº 1 - Enero-Junio de 2020
164

Universidad de Manizales - Facultad de Ciencias de la Salud

Percepción de las adolescentes frente 
al embarazo: revisión sistemática

María Figueroa Peñafiel1, Kevin Xavier Rivera Solís2, Kenya Vinueza Domo3, 
Jefferson Stiven Yépez Carpio4 y Dinora Rebolledo Malpica5

Recibido para publicación: 11-04-2019 - Versión corregida: 02-10-2019 - Aprobado para publicación: 15-12-2019

Figueroa-Peñafiel M, Rivera-Solís KX, Vinueza-Domo K, Yépez-Carpio JS, Rebolledo-
Malpica D. Percepción de las adolescentes frente al embarazo: revisión siste-
mática. Arch Med (Manizales) 2020; 20(1):164-80. DOI: https://doi.org/10.30554/
archmed.20.1.3284.2020

Resumen
Objetivo: describir la percepción de las adolescentes frente al embarazo en una revi-
sión sistemática. La percepción de las adolescentes frente al embarazo es una realidad 
que determina la comprensión de los sentimientos conflictivos ante una vivencia no 
planificada. Materiales y métodos: metodología cualitativa de revisión bibliográfica 
con 25 artículos de alto prestigio científico entre el periodo del 2013 - 2017, funda-
mentados en aspectos psicológicos, fisiopatológicos y sociales, donde se constató 
el estado actual de la misma. Resultados: presencia de reacciones de ambivalen-
cia, aceptación o rechazo, en las cuales predominan las apreciaciones negativas, el 
miedo, impotencia, concepciones de embarazo no deseado, frustración de metas por 
deserción escolar e ideas de aborto; entre las percepciones positivas encontradas la 
aceptación, responsabilidad, afrontamiento y activación del rol materno. Conclusión: 
que la joven gestante puede concebir su embarazo en función de los diferentes factores 
biopsicosociales que atraviese. 
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Perception of adolescents against 
pregnancy: systematic review

Summary 
Objective: to describe the perception of adolescents against pregnancy in a systematic 
review. The perception of adolescents regarding pregnancy is a reality that determines 
the understanding of the feelings found in the face of an unplanned experience. Ma-
terials and methods: qualitative methodology of bibliographic review with 25 articles 
of high scientific prestige between the period of 2013 - 2017, based on psychological, 
pathophysiological and social aspects, where the current state of the pampering was 
verified. Results: of ambivalence, acceptance or rejection; in which the negative ap-
preciations include fear, helplessness, conceptions of unwanted pregnancy, frustration 
of goals for school dropout and ideas of abortion, and among the positive perceptions 
found acceptance, responsibility, coping and activation of the maternal role. Con-
clusion: that the young pregnant woman can conceive her pregnancy based on the 
different biopsychosocial factors she goes through.

Keywords: perception, review, pregnancy, adolescence, social.

Introducción
El embarazo es una experiencia de vida 

habitualmente gratificante para la mujer, sin 
embargo, en adolescentes se convierte en 
una prioridad dentro del marco de la salud 
pública debido a que conlleva riesgos para la 
díada materno-infantil, por cuanto la adoles-
cencia, como etapa de transición de la niñez 
a la adultez, implica una gran variedad de 
cambios físicos, cognitivos, sociales, mora-
les y espirituales, los cuales proporcionan al 
individuo un desarrollo óptimo en las esferas 
biológica, mental y social, facultándolos para su 
inserción en su sociedad. El embarazo genera 
una desestabilización en las adolescentes que 
viven esta experiencia, en vista de la carencia 
del desarrollo físico, mental y social requerido 
para afrontar las responsabilidades que implica 
la gestación temprano determinando así patro-
nes de comportamiento y decisiones como el 
aborto, deserción escolar, aislamiento familiar 
y social e inclusive la vinculación temprana al 
mercado laboral, todo lo cual origina una recon-
figuración de los proyectos de vida planteados, 

así como un desequilibrio del bienestar integral 
que influye en las tasas de morbimortalidad 
materno-neonatal a nivel país. [1] 

La literatura [1] manifiesta que la tasa de 
embarazo adolescente en Latinoamérica y el 
Caribe es del 70,5 por cada mil nacidos vivos, 
siendo Ecuador el tercer país con mayor nú-
mero de adolescentes gestantes en la región 
andina. Esta situación genera inquietud en las 
autoridades nacionales encargadas de abordar 
la atención integral, para garantizar los dere-
chos en salud sexual y reproductiva, debido a 
la vulnerabilidad de este grupo etario tienden a 
presentar un mayor riesgo de complicaciones 
perinatales, pese a las diversas estrategias 
implementadas para contrarrestar los prin-
cipales factores de riesgos asociados como 
son la pobreza, la inaccesibilidad a métodos 
anticonceptivos o educación sexual, violencia 
de género, etc. 

Como consecuencia de su nueva condición, 
la adolescente puede presentar comportamien-
tos poco habituales, destacando el descuido 
de su salud tanto física como emocional, tales 
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como infringirse daño físico e incluso provocar-
se el aborto [2]. Las sensaciones de impoten-
cia, incertidumbre, temor y sobrecarga física 
emocional son comunes en las adolescentes 
al enterarse de su embarazo, pues en ellas se 
produce un conflicto interno por la responsa-
bilidad que implica la gestación para afrontar 
la situación que se ve agravada por la presión 
social, generando situaciones que en muchos 
casos las obligan a pensar en la autolesión y 
el aborto como opciones de sucumbir al caos 
interno que experimentan. 

Según algunos autores [3] “Las madres ado-
lescentes sufren una desventaja en compara-
ción a las madres de edad adulta; las madres 
adolescentes tienen menores conocimientos 
del desarrollo infantil con actitudes más puniti-
vas y menor sensibilidad a las necesidades del 
niño”. Al parecer estas desventajas aumentan 
en presencia de rechazo familiar, ya que para la 
adolescente el apoyo familiar es esencial para 
afrontar los eventos importantes de su vida; el 
embarazo como proceso natural del organismo 
femenino que implica alteraciones fisiológicas, 
emocionales y sociales a las que, si sumamos 
los cambios propios de la pubertad, genera un 
cambio radical para la adolescente que se ve 
obligada a pedir el apoyo familiar y conyugal 
para alcanzar la estabilidad biopsicosocial y 
afrontar la responsabilidad de la crianza de su 
hijo/a. Situaciones como estas, de adolescentes 
embarazadas vulnerables, se presentan en las 
instituciones encargadas de proporcionar aten-
ción especializada en salud sexual y reproducti-
va, como en el caso del Hospital Matilde Hidalgo 
de Procel establecimiento de Tercer Nivel de 
Atención y Segundo de Complejidad ubicado 
en el Guasmo sur de la ciudad de Guayaquil 
(Ecuador), uno de los sectores más populares 
de la ciudad costera, el cual recibe a diario ado-
lescentes comprendidas entre las edades de 10 
a 17 años de edad, solas o en compañía de fami-
liares, que acuden a consulta ginecobstétrica por 
embarazo presuntivo, atendiendo un estimado 
de 3495 casos de embarazos adolescentes en 
los primeros ocho meses del año 2017 . 

Las adolescentes gestantes que acuden 
a esta institución de salud reciben atención 
especializada por parte de un equipo multi-
disciplinario en el área de atención obstétrica, 
básicamente de un programa de atención 
especializado en adolescentes, llamado: Cen-
tro de Adolescentes Promoviendo un Futuro 
Seguro (CAPFUS ) creado con base en los 
requerimientos asistenciales poblacionales de 
la institución, el cual brinda atención a todas las 
adolescentes que acuden al establecimiento ya 
sea por planificación familiar, control prenatal 
y/o perinatal o patologías ginecobstetricias 
asociadas al embarazo. En este sentido, en-
fermería mantiene un contacto continuo con 
la paciente, especialmente en los casos que 
estudiamos y le proporciona cuidados a través 
de la formación y el apoyo, es responsable 
de la creación de intervenciones [4]; las ado-
lescentes gestantes que acuden manifiestan 
confusión, frustración, inseguridad, miedo e 
incertidumbre, y son valoradas por profesio-
nales idóneos que intentan prevenir conflictos 
y decisiones desesperadas.

Materiales y métodos
La presente investigación busca describir la 

percepción de las adolescentes gestantes. La 
metodología empleada fue cualitativa porque 
permite la descripción, análisis y explicación de 
lo interesado de forma holística y espontánea; 
la entrevista contiene preguntas ‘abiertas’, que 
recogen el profundo sentir de los entrevistados 
[5]; este tipo de investigación es la idónea para 
el campo el complejo campo de la salud y para 
el presente estudio que considera al individuo 
como ser único e irrepetible; permite además 
explicar a otros las expectativas, necesidades, 
demandas, prioridades, creencias, actitudes 
relacionadas a la salud de las gestantes ado-
lescentes y su familia de una manera más 
comprensiva, integral (sistémica) y compleja, 
plasmándola a un contexto científico que ge-
nere una base conocimiento sobre la proble-
mática abordada. Incluye también la revisión 
bibliográfica sistematizada para garantizar la 
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obtención de la información más relevante en 
un universo de documentos [6]. y así dar res-
puesta a la interrogante planteada, a través de 
la identificación y selección de investigaciones 
verídicas y relevantes, que permitan interpretar, 
analizar y describir hallazgos científicos desde 
la perspectiva relacionadas al tema, conducien-
do a una aproximación teórica a la percepción 
de las adolescentes embarazadas. 

Las fuentes de información están basadas en 
artículos científicos publicados en revistas de 
impacto, indexadas en bases de datos electró-
nicas entre las que constan la Biblioteca Virtual 
de Salud (BVS) , Sistema Regional de Informa-
ción en Línea para Revistas Científicas de , el 
Caribe, España y Portugal (Latindex), Scientific 
Electronic Library Online (ScieELO) , Literatura 
Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de 
la Salud (LILACS), Red de Revistas Científicas 
de América Latina y el Caribe, España y Por-
tugal (Redalyc), Elton B. Stephens Company 
(EBSCOhost) y Scopus, escogidas por reflejar 
y evidenciar el estado de conocimiento actual 
en enfermería tanto en habla hispana como 
inglesa e incluir calidad de contenidos y nivel 
de profundidad de la investigación. 

Para la búsqueda de literatura científica se 
emplearon palabras claves como embarazo 
adolescente, cuidado, enfermería, repercusión, 
gestantes, progenitores, experiencias, concep-
ción, factores de riesgo, sentimientos, salud, 
familia y sociedad, tanto en español como en 
inglés, que describen los sinónimos de las cate-
gorías de estudio sujetas a revisión; se realizó 
una pesquisa por años de publicación superio-
res al 2013, en inglés, español y portugués para 
el posterior análisis de las referencias bibliográ-
ficas en los artículos seleccionados e identificar 
la información necesaria para la investigación. 
Esta estrategia de búsqueda proporciona al 
lector una puesta al día sobre conceptos útiles 
en áreas en constante evolución [7]. 

Por ello es usado como instrumento de reco-
lección de datos una matriz denominado cua-
dro de revisiones sistemáticas, constituida por 

9 columnas, en las cuales la primera describe 
las bases científicas en las que se encuentran 
publicados los estudios seleccionados; la se-
gunda contiene el nombre de la revista en la 
que se hallaron los artículos; la tercera incluye 
las palabras claves utilizadas para la búsque-
da de la información; la cuarta verá reflejada 
el nombre del estudio seleccionado; la quinta 
contiene el nombre de los autores de dichos 
estudios; la sexta y séptima incluyen el año y 
país de publicación en el orden respectivo; la 
octava, que destaca como la de más relevan-
cia, describirá los hallazgos encontrados en 
los artículos seleccionados para su posterior 
análisis, y la novena columna se podrán anotar 
las observaciones que los investigadores crean 
pertinente en base a la recolección realizada.

El tema de la presente investigación trae 
consigo un complejo contexto de relaciones, 
compromisos, conflictos y colaboraciones que, 
necesariamente, hacen que el investigador deba 
esforzarse por preservar las condiciones éticas 
[8]. La investigación cumple con las considera-
ciones éticas pertinentes y no implica riesgos 
para el grupo poblacional de estudio. El estudio 
contó con artículos seleccionados bajo rigurosos 
criterios que verifiquen su procedencia de bases 
de datos de alto prestigio científico, aplicando 
las respectivas normas de citación y realizando 
el análisis de los datos de manera objetiva sin 
juicios de valor propios, para evitar la manipu-
lación indebida de la información en la inves-
tigación. Asimismo, la presente investigación 
tiene como criterio de rigurosidad científica la 
Confirmabilidad [8] y confirmando que la infor-
mación obtenida está acorde con los objetivos 
de estudio y que refleje las percepciones de las 
adolescentes embarazadas a través del registro 
completo de las fuentes de datos validadas en 
la comunidad científica de investigación; así, los 
resultados pueden ser auditados, examinados 
y corroborados por otros investigadores intere-
sados en el tema.

Para el análisis de datos, se emplea la es-
trategia analítica de datos cualitativos llamada 
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análisis de contenido [9], especial para extraer 
significados de los datos según los objetivos 
de la investigación, y la cual consiste en hacer 
una codificación en función de los hallazgos 
obtenidos en los artículos seleccionados, de 
donde se basa en la interpretación y compa-
ración de los datos generando relaciones de 
significados y creando un compendio que de 
sentido al fenómeno de estudio, para luego 
ser representado en una matriz denominada 
categorización, compuesto por 4 columnas en 
donde la primera refleja los códigos obtenidos 
del análisis de los hallazgos encontrados, los 
cuales serán organizados en la segunda y ter-
cer columnas por subcategorías y categorías 
respectivamente, que luego serán detalladas 
para establecer los vínculos que puedan existir 
entre ellas, en un tema central descrito en la 
cuarta columna del cuadro de categorización 
mencionado, para finalmente elaborar con-
clusiones y una aproximación teórica sobre la 
percepción de las adolescentes embrazadas 
que facilite la comprensión del lector.

Resultados
En el presente apartado se exponen los 

hallazgos del análisis cualitativo para transfor-
marlos según el objetivo de la investigación, 
que muestra el impacto psicológico, social y 
biológico que produce un embarazo en edad 
precoz. Los datos se presentan en las tablas 
1 y 2. En la Tabla 1 se presenta una sistemati-
zación de los datos de los artículos revisados, 
enfatizando los hallazgos encontrados. La 
Tabla 2 presenta un resumen de la reducción 
de los datos expresados en códigos, catego-
rías y tema central; esta reducción consiste el 
establecimiento de relaciones significativas, 
según los objetivos 

Discusión
Representación de ambivalencia psicoló-

gica de la adolescente embarazada

Al expresar la ambivalencia psicológica en 
este estudio se detalla el conflicto simultáneo 
de emociones, conductas y pensamientos 
que experimenta la adolescente al asumir la 
noticia de un embarazo; dicha categoría refleja 
expectativas así como actitudes punitivas, las 
cuales podrían repercutir en el estado anímico 
propio y de socialización, convirtiéndose en 
determinantes de la percepción psicoafectiva 
de la joven gestante. Por lo consecuente, los 
hallazgos encontrados de la revisión sistemáti-
ca realizada demuestran fragilidad emocional, 
evidenciada por sentimientos persistentes de 
culpa, desesperación y soledad, por descon-
fianza y miedo de asumir una maternidad no 
deseada, provocando un impacto negativo, 
conllevando a experimentar sentimientos de 
impotencia o frustración por oportunidades 
educativas y laborales limitadas.

En concordancia, varios autores [10] men-
cionan que en el embarazo adolescente “La 
incertidumbre de su situación propicia dudas 
y preocupación, lo que se vincula con senti-
mientos de depresión, que es especialmente 
notable en la adolescente”. Analizando con 
profundidad los datos encontrados y la idea 
de los autores citados, se plantea que la incer-
tidumbre ante un evento inesperado, en esta 
situación, un embarazo no planificado, ejerce 
en el pensamiento de la adolescente gestante 
emociones de desolación en los que destacan 
los sentimientos de culpa y desesperación, al 
no saber cómo actuar ante una circunstancia 
que modifique su desarrollo, produciendo mie-
do y desconfianza en sí misma para asumir una 
nueva responsabilidad.

Otras conductas nocivas identificadas se 
relacionan con las actitudes y decisiones de 
elección en el embarazo adolescente, las 
cuales afectan la relación familia y social, 
siendo el embarazo una etapa de controversia 
psicológica y agobiante que altera el estado 
emocional presente de la gestante, con una 
actitud de resignación ante una situación que 
no se puede modificar o con sentimientos de 
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conformismo, que en algunos casos puede 
desencadenar una depresión por el desmoro-
namiento de los planes futuros. Esto concuerda 
con los hallazgos encontrados en la revisión 
sistemática según los cuales las conductas 
más frecuentes por el embarazo no deseado 
y el aplazamiento de metas propuestas son el 
conformismo y resignación respectivamente. 
Las adolescentes [11] manifiestan aceptación 
resignada, y no consideran más opciones; a 
pesar de que existen algunas alternativas, ellas 
prefieren no pensar en ello.

Las adolescentes embarazadas pueden 
presentar sentimientos perjudiciales para su 
salud mental, por en el conformismo de un 
embarazo no deseado y la resignación de la 
superación en su etapa de gestación, priván-
dose ellas mismas de la realización maternal 
como personas. Según los datos recabados, el 
conformismo y resignación están presentes por 
la inmadurez durante la toma de decisiones al 
verse enfrentadas al estado de gravidez, con-
llevando a una depresión gestacional, lo que 
se vincula con que las adolescentes gestantes 
homologan los comportamientos de riesgo con 
muestras de madurez, la baja autoestima (…) a 
problemas como depresión, suicidio, anorexia 
nerviosa, delincuencia, conducta de riesgo 
sexual y otros problemas [12].

Sin duda los autores citados y los hallazgos 
nos permiten comprender que la carencia 
de madurez se mantiene en la adolescencia 
ante una situación de inestabilidad; ante un 
embarazo no planificado optan por decisiones 
erradas, lo que recae en el aspecto psicológico 
de la gestante siendo predomínate la depre-
sión emocional, el conformismo y resignación 
limitando así su desarrollo. Por otro lado, la 
representación mental de esas adolescentes 
conduce a pensamientos negativos, con un 
efecto inmediato sobre los pensamientos de 
aborto, creando ideas de ambivalencia por 
tener que afrontar esta nueva experiencia. “El 
embarazo durante la adolescencia representa 
una crisis para la adolescente y para su familia. 

Las reacciones más comunes incluyen la ira, 
culpabilidad y el negarse a admitir el problema” 
[11]. En otros casos el apoyo familiar y con-
yugal le permite considerar la aceptación del 
problema en vista de una independencia social. 
Pues si bien refiere la literatura [13,14], que las 
percepciones de las adolescentes presentan 
que “La felicidad como un medio de realización 
personal;  a las cuestiones místicas, de don 
divino; la transformación de la vida individual y 
familiar y el sufrimiento físico y psíquico”

Las percepciones de las gestantes pueden 
variar dependiendo de las vivencias en su 
entorno familiar y social; en las adolescentes, 
aunque el embarazo no fue esperado, implicó 
cambios en su vida, relación con amigos y 
familia, lo que las llevo a aceptar y asumir su 
gestación, encontrando su apoyo fundamental 
en la familia, evidenciando resiliencia emocio-
nal ante la situación que enfrentan.

En general, los jóvenes consideran el em-
barazo como un medio para obtener cosas; 
tanto hombres como mujeres reportan que un 
embarazo en esta etapa sería difícil, pero que 
a la larga sería aceptado Si analizamos los 
resultados obtenido en la revisión sistemáti-
ca, [15,16], tenemos que, en algunos casos 
conciben el embarazo desde una perspectiva 
positiva, por ser la forma de lograr estabilidad 
psicoafectiva esperando que de la familia po-
lítica velará por ellos y el futuro hijo. 

Existen situaciones opuestas en las que la 
joven se encuentra ante un embarazo no de-
seado, pero pese a los sentimientos negativos 
que pueda experimentar en primera instancia, 
su capacidad de afrontamiento le ayuda a ob-
tener la resiliencia para asumir su maternidad, 
activando su rol materno, generando conductas 
asertivas como interés en aprender cuidados, 
aumento de la determinación y psicoeducación, 
que crean condiciones de salud óptimas que 
disminuyen riesgos para la madre y él bebe, 
siendo parte fundamental de la aceptación del 
embarazo el apoyo familiar, conyugal y social 
que reciba. Sin embargo, el estado actual del 
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conocimiento sobre la percepción del embarazo 
adolescente desde el punto de vista psicológico 
evidencian que la adolescente gestante, en pri-
mera instancia, suele presentar una percepción 
negativa sobre su embarazo, siendo las apre-
ciaciones positivas secundarias a la asimilación 
del estado de gravidez, generando un estado de 
ambivalencia común en las jóvenes gestantes 
por el temor de enfrentarse a la nueva respon-
sabilidad para la que aún no están preparadas, 
pero sin embargo han decidido asumir el reto 
gracias a sus mecanismos de afrontamiento y 
el apoyo del entorno que les rodea. 

Estado del conocimiento de las expe-
riencias fisiopatológicas del embarazo en 
la adolescente

Las patologías más frecuentes asociadas 
al estado de gestación precoz a nivel mundial 
influyen en la percepción de las adolescentes 
gestante de manera positiva o negativa según 
la situación vivida por las jóvenes. La revisión 
sistemática del presente estudio describe 
mayores tasas de morbilidad materna adoles-
cente, según periodos de gestación, desta-
cando en la primera mitad el aborto, anemia 
e infecciones urinarias, y en la segunda mitad 
trastornos hipertensivos, alteraciones nutricio-
nales, hemorragias asociadas a afecciones 
placentarias, contractibilidad anormal como 
sintomatología de parto prematuro y rotura 
prematura de membranas. 

La teoría revisada [17,18,19] muestra que 
el embarazo antes de los 20 y después de los 
35 años se asocia a un mayor riesgo materno 
y perinatal; además del mayor riesgo biológico 
que implica, genera una situación de riesgo 
social para el recién nacido y la madre. Es 
común que el estado de gravidez a temprana 
edad implique riesgos de complicaciones a 
nivel fisiológico, por la falta de madurez en los 
sistemas y aparatos corporales, a la vez que 
todos estos cambios fisiopatológicos conllevan 
a que estas alteraciones generen cambios en el 
estado emocional, pues las reacciones emocio-
nales [20,21] mantienen niveles de activación 

fisiológica intensos, que pueden deteriorar la 
salud. Los Autores citado arriba señala que, 
debido a la escasa percepción sobre efectos 
negativos de la gestación precoz, las jóvenes 
gestantes acuden a consultas de regulación 
menstrual o legrado uterino, sin concientizar 
en las perforaciones uterinas, sepsis, hemorra-
gias, enfermedad inflamatoria pélvica e incluso 
la muerte, complicaciones inmediatas o tardías 
relacionadas al aborto. 

La adolescente al afrontar la responsabilidad 
de la maternidad se ve enfrentada a un caos in-
terno que genera una serie de emociones, con-
ductas y pensamientos; dicho estado psicoafec-
tivo influiría en el estado de salud- enfermedad, 
llegando a ser factores predisponentes para las 
patologías más frecuentes como el trabajo de 
parto prolongado, parto prematuro, enfermedad 
hipertensiva, aborto, entre otras. Por esto es 
importante tomar en cuenta que el estado fisio-
patológico puede ser detonante para la aparición 
de cambios psicoafectivos en la gestante, por 
la inmadurez física y emocional común de la 
edad adolescente cuya etapa de cambios ya 
conlleva riesgos; sin embargo, también se debe 
resaltar la presencia de situaciones inversas a la 
planteada, en la que los cambios psicoafectivos 
influyen en la percepción, generando conductas 
de riesgo que podrían llegar a ser causales de 
múltiples patologías que en el peor de los casos 
desenlacen en complicaciones tanto maternas 
como neonatales. 

La salud mental, social como física son un 
todo, y cuando un componente se ve alterado, 
repercute en toda la esfera. La percepción del 
dolor o de un malestar está atravesada por 
una serie de factores relacionados con condi-
cionantes estructurales, pero también con la 
propia experiencia de vida, y se inscribe dentro 
del proceso general de percepción [22,23]. 
Las formas de percibir el problema de salud 
de la gestante pueden ser diversas y estarán 
socialmente condicionadas por los factores 
intrínsecos y extrínsecos a los que se afronte; 
dicha percepción influirá en el estado general 
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de la adolescente y la forma de concebir su 
gestación. 

Desde el estado actual del conocimiento 
fisiopatológico de la revisión sistemática, las 
situaciones de salud que vivan las adolescen-
tes gestantes puede modificar la percepción 
de forma negativa o positiva, resaltando la 
transcendencia de que la joven debido a su 
condición de riesgo, sea tratada con prioridad 
y cuente con la asesoría correcta de todos los 
controles que debe llevar durante su embara-
zo y el apoyo psicoafectivo durante el mismo, 
tomando como base del programa de atención 
adolescente, la implementación de estrategias 
de captación de jóvenes gestantes, como es-
trategia clave para la prevención de riesgos 
y el logro de reducción de tasas de muerte 
materno-neonatal. 

Vivencias sociales en el embarazo ado-
lescente

El apoyo social es capaz de reducir la vulne-
rabilidad a la depresión, sobre todo durante el 
embarazo y al comienzo de la adaptación al rol 
de madre, dato que coincide con hallazgos de 
la revisión sistemática, los cuales exponen que 
cuando una adolescente expresa su embarazo, 
es regañada, agredida emocional y físicamente 
por sus padres y familia, generando compor-
tamientos poco usuales, como desinterés 
por la salud física y emocional, y llevándola a 
autolesionase o abortar, lo que se consideran 
conductas disruptivas. Al descender su rendi-
miento escolar y ser motivo de bromas por sus 
compañeros optan por la deserción escolar. 

Las conductas disruptivas son una secuencia 
de comportamientos en respuesta a las situa-
ciones sociales que afrontan las adolescentes 
gestantes, entre las cuales destacan el aisla-
miento, ocultamiento y exclusion que la adoles-
cente adopta por temor al rechazo social, espe-
cialmente por parte de su círculo familiar, en el 
cual es muy común que encontremos alteración 
del rol familiar e inclusive casos de violencia, 
generando sobrecarga física-emocional por fal-

ta de apoyo y desencadenando una concepción 
negativa del embarazado por parte de la joven 
gestante. De modo que por sus consecuencias 
y por los sectores de población a los que afecta, 
el embarazo en la adolescencia suele ser con-
siderado como un problema social desde los 
sectores salud, educación y desarrollo social 
[24,25]. Situación evidenciada en los hallazgos 
de la revisión sistemática cuando mencionan 
que el embrazo adolescente acentúa ciclos de 
pobreza y déficit educativo por los índices de 
deserción escolar y escaso acceso a ingresos 
económicos de las jóvenes. 

Como se ha indicado indicado, la inesta-
bilidad económica, falta de empleo y apoyo 
familiar conyugal, sumado a la inestabilidad 
emocional que implica el afrontar una gesta-
ción precoz, repercute en el aplazamiento de 
metas y planes de vida, llevando a la adoles-
cente a una encrucijada y optar por alterna-
tivas como la deserción escolar y el aborto, 
las cuales comprometen la salud de la madre 
y el feto, conllevando complicaciones futuras 
y aumentando índices de morbimortalidad 
materna-neonatal. Sin embargo, se debe tener 
en consideración que a través de mecanismos 
de afrontamientos la gestante y el entorno que 
la rodea pueden afrontar esta nueva etapa de 
su vida y opta por conductas sociales positivas 
que activan el rol maternal de la joven gestante; 
ya que tal como se plantea la experiencia es 
un asunto de conocimiento, designa un mundo 
auténticamente objetivo del que forman parte 
las acciones y sufrimientos de las personas 
y que experimenta modificaciones por virtud 
de su reacción; empíricamente es concebida 
como vinculación a lo que ha sido dado, como 
posibilidad de comprobación [26,27,28].

Al contar con el apoyo familiar, al tener el 
apoyo de sus padres y pueden retomar los es-
tudios, desempeñar sus actividades; al sentirse 
protegida, segura, apoyada por su familia y la 
sociedad que le rodea, forma conductas de 
bienestar, siendo motivada a expresar sus in-
quietudes y preocupaciones con la finalidad de 
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reducir riesgos para la diada materno-neonatal; 
las redes apoyo, estabilidad económica, educa-
tiva y equidad de género serán determinantes 
para la vivencia y apreciación de la adolescente 
sobre su gestación. 

El estado actual del conocimiento en relación 
a las percepciones de las adolescentes frente 
al embarazo basado en la revisión sistemáti-
ca, demostró que las gestantes experimentan 
cambios psicológicos, emocionales, anato-
mofisiológicos los cuales le ocasiona a tomar 
decisiones ante situaciones que se exponen 
en la sociedad, evidenciando ambivalencia 
psicológica caracterizada por el conflicto inter-
no de emociones, pensamientos y conductas 
positivas y negativas que son determinantes 
de la percepción psicoafectiva de la adoles-
cente gestante. Esta ambivalencia surge de la 
información obtenida de la revisión sistemática, 
que describe como las adolescentes conciben 
su embarazo con desolación emocional por el 
miedo, impotencia, frustración y preocupación 
que sienten por no saber cómo afrontar la 
nueva responsabilidad que implica el estado 
de gravidez, formándose representaciones 
mentales negativa por no desear su embarazo, 
lo que les lleva a optar por conductas nocivas 
como la impulsividad que en la mayoría de 
casos termina en abortos, lo cual no solo re-
percute en su salud emocional sino también en 
el estado psicoafectivo generando conductas 
retrogradas a sentimientos de desolación por 
la decisión tomada. 

En algunos casos las conductas nocivas son 
mermadas por la resiliencia emocional carac-
terística de la aceptación y asimilación del rol 
maternal, generando asertividad conductual, 
así como bienestar para la madre y el futuro 
bebe [29-32], ya que una experiencia fisiopato-
lógica durante el embarazo constituye un riesgo 
característico por la inmadurez de órganos y 
sistemas; representando para la adolescente 
que la vive, un factor modificador de la forma de 
concebir su embarazo. Ello se ve acompañado 
del componente social, que está determinado 

por comportamientos en respuesta a la presión 
que ejerce o es capaz de ejercer la gestación 
precoz sobre la adolescente y su entorno; con 
conductas positivas que activen el rol maternal 
mediante redes apoyo, estabilidad económica, 
educativa y equidad de género para evitar con-
ductas disruptivas por parte de la adolescente o 
la sociedad que le rodea, que pongan en riesgo 
su estabilidad biopsicosocial. 

Conclusiones
Después de la obtención e interpretación 

de los hallazgos encontrados mediante la 
revisión sistemática en bases de datos ya 
mencionadas, permiten concluir que la joven 
adolescente gestante puede concebir su em-
barazo en función a los diferentes factores 
biopsicosociales confictivos, que generan en 
ella sentimientos y conductas de ambivalencia 
psicológica como desolación, representaciones 
mentales negativas, como miedo, resignación 
e ideas de omnipotencia, así como percepcio-
nes positivas como resiliencia emocional y la 
asertividad conductual, las que pueden modi-
ficarse ante las experiencias fisiopatológicas y 
las vivencias sociales en el embarazo con un 
activación del rol materno con apoyo familiar, 
conyugal y social; datos que se han obtenido 
a nivel de Latinoamérica, Europa Asia África y 
el caribe en estudios posteriores al año 2013. 

La discriminación o rechazo social, desem-
pleo, violencia y las disfunciones familiares son 
agravantes para las percepciones negativas; el 
apoyo familiar es para la joven embarazada el 
pilar fundamental para afrontar la gravidez pre-
coz; y la ausencia de este factor determinante 
provoca apreciaciones negativas que conllevan 
a la inestabilidad emocional, deserción escolar 
y conductas de riesgo para la diada materno-
neonatal. 

La ambivalencia psicológica con conductas 
nocivas producto de la desolación emocional 
y representaciones mentales negativas se 
ven condicionadas por las experiencias fisio-
patológicas o vivencias sociales que incluyen 
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conductas positivas y/o disruptivas, las mismas 
que pueden variar acorde a la capacidad de re-
siliencia emocional, logrando así un asertividad 
conductual y el bienestar biopsicosocial en la 
adolescente gestante. 

El estado actual del conocimiento sobre la 
percepción de las adolescentes embarazadas 
se resume en tres esferas, a saber: la psicológi-
ca, con emociones coexistentes o individualiza-
das de resignación o aceptación del estado de 

gravidez; la fisiopatológica con influencia de las 
complicaciones del embarazo o un aborto, y las 
sociales reflejadas en conductas de maltrato, 
rechazo o apoyo del entorno hacia la gestante 
o viceversa y si uno de estos factores se ve 
alterado repercutirá en los otros componentes 
de la esfera biopsicosocial. 

Conflictos de interés: no se declara con-
flictos de interés. 

Fuentes de financiación: no se declara.
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Tabla 2. Matriz de categorización
Tema Central Categorías Subcategorías Códigos

La percepción de las 
adolescentes frente al embarazo 
está representada por diversos 
cambios a nivel biopsicosocial, 
entre losque destacan los 
aspectos como representaciones 
mentales negativas, desolación y 
resiliencia emocional, conductas 
nocivas y asertivas, las cuales 
ven reflejada la ambivalencia  
psicológica que viven las 
gestantes adolescentes;  
acompañándose  de la influencia 
de experiencias fisiopatológicas 
que influyen en la percepción 
de la gestante y  el estado 
de salud o enfermedad de la 
diada materno infantil,  como 
resultado de la gestión precoz 
y sus variadas complicaciones;   
generando un impacto en la 
esfera biopsicosocial por la 
experiencia del embarazo 
en la adolescencia
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Tema Central Categorías Subcategorías Códigos

La percepción de las 
adolescentes frente al embarazo 
está representada por diversos 
cambios a nivel biopsicosocial, 
entre losque destacan los 
aspectos como representaciones 
mentales negativas, desolación y 
resiliencia emocional, conductas 
nocivas y asertivas, las cuales 
ven reflejada la ambivalencia  
psicológica que viven las 
gestantes adolescentes;  
acompañándose  de la influencia 
de experiencias fisiopatológicas 
que influyen en la percepción 
de la gestante y  el estado 
de salud o enfermedad de la 
diada materno infantil,  como 
resultado de la gestión precoz 
y sus variadas complicaciones;   
generando un impacto en la 
esfera biopsicosocial por la 
experiencia del embarazo 
en la adolescencia
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•	 Obstructed labour, perineal tears, obstetric 

fistulae, postpartum
•	 Ill-health
•	 Enfermedad hipertensiva
•	 Anemia
•	 Stillbirth
•	 Alteración nutricional.
•	 Complicaciones en el embarazo
•	 Sepsis
•	 Aborto
•	 Enfermedad inflamatoria pélvica
•	 Infertilidad
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•	 Activación del rol materno
•	 Consultas de pré-natal adequado 
•	 Se sentem estimuladas a falar 
•	 self-efficacy to reject unwanted sexual relations
•	 Afrontamiento con el apoyo social
•	 Protección 
•	 secure links equitable
•	 relationships feelings of love family support
•	 Apoyo fundamental la familia 
•	 Apoyo materno
•	 Unión familiar
•	 Incentives: maternal capital, improved housing 

and future education of the child or the mother’s 
pension

•	 educational expectations
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Tema Central Categorías Subcategorías Códigos

La percepción de las 
adolescentes frente al embarazo 
está representada por diversos 
cambios a nivel biopsicosocial, 
entre losque destacan los 
aspectos como representaciones 
mentales negativas, desolación y 
resiliencia emocional, conductas 
nocivas y asertivas, las cuales 
ven reflejada la ambivalencia  
psicológica que viven las 
gestantes adolescentes;  
acompañándose  de la influencia 
de experiencias fisiopatológicas 
que influyen en la percepción 
de la gestante y  el estado 
de salud o enfermedad de la 
diada materno infantil,  como 
resultado de la gestión precoz 
y sus variadas complicaciones;   
generando un impacto en la 
esfera biopsicosocial por la 
experiencia del embarazo 
en la adolescencia
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•	 Educação interrompida
•	 Deserción escolar
•	 Rompimiento del proyecto de vida
•	 Aislamiento social 
•	 Trastornos mentales
•	 Trastorno de estrés postraumático
•	 Morbilidad psicológica
•	 Ocultamiento
•	 Exclusão
•	 Dependência
•	 Dificultad al integrarse a grupos de entretenimiento
•	 Muerte materna
•	 Violencia sexual
•	 Alteración del rol familiar 
•	 Mitos y tabúes sobre sexualidad
•	 Obligación
•	 Controversias entre su sistema de valores y el 

de sus familias
•	 Violence
•	 Relational aggression
•	 Bajo nivel educativo
•	 They are not financially self-sufficient
•	 Sexual liberalization
•	 Maltrato verbalmente de la familia e ignoran
•	 Sobrecarga física y emocional, de relaciones 

proto-afectivas
•	 Déficit de cuidado integral
•	 Ausencia paterna
•	 Marginación social
•	 Falta de apoyo
•	 Señaladas y regañadas
•	 Rechazo 
•	 Antecedentes familiares de embarazo en la 

adolescencia
•	 Casamentos forçados
•	 Desempleo
•	 Víctimas de negligencia física
•	 Neglect
•	 Low contraceptive culture
•	 Social inequlity
•	 Domestic violence
•	 Family dysfunction 
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Caracterización de adultos mayores con 
hipertensión arterial pertenecientes 

al Policlínico José Martí Pérez. 
Santiago de Cuba. Cuba
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Álvarez-Caballero M, Laurencio-Vallina S, Hernández-Lin T, Fuentes-Figueredo 
O, Martínez-Delgado Y. Caracterización de adultos mayores con hipertensión 
arterial pertenecientes al Policlínico José Martí Pérez. Santiago de Cuba. 
Cuba. Arch Med (Manizales) 2020; 20(1):181-7. DOI: https://doi.org/10.30554/ar-
chmed.20.1.3597.2020

Resumen
Objetivo: caracterizar los pacientes adultos mayores con hipertensión arterial pertene-
cientes al Policlínico Docente José Martí (Santiago de Cuba, Cuba, consultorios médi-
cos de familia número 14 y 15) en el período enero y diciembre del 2016. Materiales y 
métodos: se realizó un estudio descriptivo transversal, en un universo constituido por 
los 201 adultos mayores diagnosticados con hipertensión arterial y que cumplieron con 
los criterios de inclusión. Para obtener los datos se revisaron las historias clínicas de 
salud familiar y las historias clínicas individuales de los pacientes, y se realizó encuesta 
a los mismos. Se utilizó el porcentaje como medida de resumen y los resultados se 
llevaron a tablas estadísticas. Resultados: tabulados los resultados se encontró que 
el 60,2% de los pacientes tienen hipertensión arterial grado I, el 22,4% están entre 
60 y 64 años y el 65,2% son de sexo femenino. El 80,1% tienen antecedentes heredi-
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tarios de hipertensión arterial y el 56,2% manifiestan el estrés como factor de riesgo 
asociado. Los eventos agudos asociados a urgencia y/o emergencia hipertensiva 
fueron los más frecuentes con un 88,6%; y el 54,2% realiza tratamiento combinado. 
Conclusiones: los adultos mayores estudiados forman parte de la alta prevalencia 
de hipertensión arterial (HTA) en el municipio Santiago de cuba, relacionándose a las 
estadísticas nacionales y donde la prevención es elemental. 

Palabras clave: adulto mayor, hipertensión, factores de riesgo.

Characterization of older adults with high 
blood pressure belonging to the polyclinic José 

Martí Perez. Santiago de Cuba. Cuba
Summary

Objective: to characterize the elderly patients with arterial hypertension, belonging to 
the Educational Polyclinic Jose Marti (Santiago de Cuba, Cuba , family doctor’s office 
number 14 and 15), during the period understood between January and December of 
the 2016. Materials and methods: a descriptive, cross-sectional study was performed 
in a universe constituted by the 201 elderly patients diagnosed as hypertensive, which 
fulfilled the inclusion criteria. Family health medical records, individual patient medical 
records and surveys were used for data collection. the percentage was used as a 
summary measure and the results were taken to statical tables. Results: the tabulated 
results find 60.2% of patients have grade 1 arterial hypertension, 22.4% are between 
60 and 64 years old and 65.2% are female. 80.1% have a hereditary history of arterial 
hypertension and 56.2% have stress as an associated risk factor. The acute events 
associated with urgency and/or hypertensive emergency were the most frequent with 
88.6% and 54.2% performed combined treatment. Conclusions: the bigger affected 
adults are part of the high prevalence of arterial hypertension (HTA) en the Santiago 
de Cuba municipality, by relating to the national estadiscases and where the prevention 
is elementary. 

Key words: elderly patients, hypertension, risk factor

Introducción
El mundo está al borde de un hito demográ-

fico; se estima que dentro de cinco años el nú-
mero de adultos mayores será superior al de los 
niños menores de 5 años. Está previsto que el 
número de personas mayores de 65 años va a 
crecer de un estimado de 524 millones en 2010 
a cerca de 1,5 millones más en 2050, esto es 

debido a la disminución de la fecundidad y el 
aumento de la esperanza de vida, sobre todo 
en países en vías de desarrollo. [1].

El concepto de salud en el adulto mayor se 
puede definir como su capacidad de atenderse a 
sí mismo y de desenvolverse por sí solo tanto en 
el seno de su familia como en la sociedad, desem-
peñando normalmente sus actividades diarias [2].
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Las personas adultas mayores, como colecti-
vo, pueden presentar situaciones sociales, bioló-
gicas y personales caracterizadas por una serie 
de carencias y dificultades que las coloca en una 
posición de riesgo o de fragilidad, como las enfer-
medades crónicas no transmisibles; entre ellas 
ocupa el primer lugar la hipertensión arterial [3].

La hipertensión arterial (HTA) es la más co-
mún de las condiciones que afectan la salud de 
los individuos y la población de todo el mundo; la 
misma se comporta como enfermedad y como 
factor de riesgo para otros problemas de salud 
como la enfermedad renal crónica, cardiopatía 
y otras. Precisamente una de las causas que 
más demanda asistencia médica de los adultos 
mayores es su preocupación por sus cifras de 
tensión arterial cuando tienden a elevarse [3].

La alteración de la distensibilidad arterial en 
las grandes arterias, presente en el adulto ma-
yor y expresada como un aumento de la presión 
del pulso, puede ser un excelente marcador de 
riesgo cardiovascular [4].

La prevalencia de la HTA es muy elevada en 
el adulto mayor, principalmente a expensas de 
la sistólica que es el mayor predictor de eventos 
cardiovasculares, así como de afectación renal 
y de mortalidad global [5].

En informes de la Organización Mundial de la 
Salud y Organización Panamericana de la Sa-
lud se plantea que en el mundo la prevalencia 
de la hipertensión arterial en el adulto mayor es 
de un 23 a un 25% en los países desarrollados 
y de un 21 a un 24% en los países latinoameri-
canos, en estos grupos de edades. [5] 

La HTA en el adulto mayor constituye un 
problema creciente de salud pública, debido 
a la expectativa de vida que se incrementa en 
los países desarrollados y la tendencia que es 
similar en países en desarrollo y constituye la 
primera causa de consulta ambulatoria [6].

A continuación, se presenta la clasificación 
de la HTA para adultos mayores de 18 años, 
y se basa en las cifras o valores de la presión 
arterial (PA). (Tabla 1) [7].

Tabla 1: Clasificación de la PA.
(según cifras para adultos de 18 años o más)

Categorías TA Sistólica 
(mmHg)

TA Diastólica 
(mmHg)

Normal Menos de 120 Menos de 80
Prehipertensión 120-139 80-89
Hipertensión 
Grado I 140-159 90-99
Grado II 160-179 100-108
Grado III 180 o más 110 o más
Hipertensión sistólica aislada 140 y más 90 o menos

Fuente: [7]

Las tendencias mundiales al aumento de la 
expectativa de vida en los países desarrollados 
ha propiciado que una cantidad de personas 
transite hacia la senectud. En países, del pri-
mer mundo como España, la prevalencia está 
entre un 15 a 30% [8].

En regiones de Latinoamérica como Co-
lombia, aun cuando la expectativa de vida no 
es tan alta como en los países desarrollados, 
esta enfermedad cobra nuevos casos cada 
año, siendo la población senil una de las ma-
yormente afectadas [9].

En Cuba, en el año 2018, las estadísticas 
nacionales reportaron las enfermedades del 
corazón entre las 10 primeras causas de muer-
te, ocupando estas el primer lugar con una 
tasa de 228,2 por 100.000 habitantes. Entre 
las enfermedades del corazón está la hiper-
tensión arterial, la cual tiene alta incidencia y 
prevalencia en Cuba con una tasa en el año 
2018 de 225,2 x 1000 habitantes. En Santiago 
de cuba, municipio donde se realizó estudio, 
arrojó una tasa de prevalencia de 208,3 x 1000 
habitantes [10]. 

En los consultorios estudiados se presenta 
un gran número de adultos mayores con hiper-
tensión arterial, la cual constituye la enferme-
dad no transmisible con mayor prevalencia en 
los mismos. Esta situación motivó la investiga-
ción con el fin de realizar una caracterización 
epidemiológica y clínica de adultos mayores 
hipertensos en el período enero y diciembre 
del 2016.
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Materiales y métodos
Se realizó un estudio descriptivo transversal 

con el propósito de caracterizar los pacientes 
adultos mayores con hipertensión arterial 
(HTA), pertenecientes al Policlínico Docente 
José Martí Pérez (consultorios médicos de 
familia número 14 y 15), Municipio Santiago de 
Cuba, Cuba, en el período enero y diciembre 
del 2016. 

El universo estuvo constituido por los 201 
adultos mayores diagnosticados como hiper-
tensos y que cumplieron con los criterios de 
inclusión. Se tuvieron en cuenta los siguientes 
criterios de selección:

Criterios de Inclusión:

-	 Paciente adulto mayor diagnosticado con 
hipertensión arterial, que resida en el área 
de salud en el momento en que se realice 
la investigación.

-	 Paciente que acepte participar en la inves-
tigación. 

-	 Paciente apto psicológicamente.
Criterios de exclusión:

Criterios de salida:
- 	 Paciente que abandone el área de salud.
-	 Paciente que no desee continuar con la 

investigación. 

Para obtener los datos, y previa explicación 
a los pacientes sobre la investigación y su 
importancia, se solicitó el consentimiento para 
revisar la historia clínica de salud familiar y la 
clínica individual, ubicadas en los consultorios 
médicos de familia, y se realizó una encuesta 
a los pacientes para consolidar la información 
requerida o faltante.

Se definieron las variables sociodemográfi-
cas y las clínicas: edad, género, tipo de hiper-
tensión, otras patologías o factores de riesgo 
asociado, eventos agudos y tipo de tratamiento. 
Se utilizó el porcentaje como medida de resu-
men y los resultados se analizaron en cuadros 
estadísticos.

La investigación fue aprobada por el Comité 
de Ética de las investigaciones del centro de 
salud.

Resultados
En la Tabla 2, se evidencia que existió un 

predominio de la hipertensión arterial grado 
I para un 60,2%, en edades comprendidas 
entre 60 y 64 años de edad, para un 22,4 %.

Tabla 2. Adultos mayores hipertensos según 
edad y clasificación de la hipertensión

Edades Grado I Grado II Total
N % N % N %

60-64 45 22,4 36 17,9 81 40,3
65-69 31 15,4 23 11,4 54 26,8
70-74 12 6,0 8 4,0 20 10,0
75-79 22 11,0 10 5,0 32 16,0
80 y más 11 5,4 3 1,5 14  6,9
Total 121 60,2 80 39,8 201 100

Fuente: Historia clínica de salud familiar

Según la Tabla 3, el 65,2% de población HTA 
es de género femenino, de ellas el 37,3% tiene 
HTA grado I. 

Tabla 3. Adultos mayores hipertensos según 
género y clasificación de la hipertensión

 Género Grado I Grado II Total
N % N % N %

Masculino 46 22,9 24 11,9 70 34,8
Femenino 75 37,3 56 27,9 131 65,2
Total 121 60,2 80 39,8 201 100

Fuente: Historia clínica de salud familiar

En la Tabla 4, se encuentran los factores 
de riesgo asociados a la HTA, encontrando el 
80,1% tienen antecedentes familiares de HTA 
y el 56.2% con el estrés.

La Tabla 5 relaciona algunos eventos 
agudos que padecieron los pacientes 
estudiados, donde prevaleció la urgencia 
y/o emergencia hipertensiva represen-
tando un 88,6%, seguido del ictus para 
un 51,7%.
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Tabla 4. Adultos mayores hipertensos con 
factores de riesgo o patologías asociadas

Factores de riesgo o 
patologías asociadas

Total
N %

Antecedentes familiares hereditarios 161 80,1
Estrés 113 56,2
Sedentarismo 98 48,8
Cardiopatía isquémica 80 39,8
Diabetes mellitus 79 39,3
Hiperlipidemia 56 27,9
Obesidad 24 11,9
Tabaquismo 15 7,5
Alcoholismo 7 3,5

Fuente: Encuesta

Tabla 5. Adultos mayores con eventos 
relacionados con la hipertensión

Eventos relacionados 
con la hipertensión.

Total
N %

Emergencia y/o urgencia hipertensiva 178 88,6
Ictus 104 51,7
Infarto agudo de miocardio 17 8,5
Accidente Vascular Encefálico 11 5,4
Edema agudo del pulmón 11 5,4
Tromboembolismo pulmonar 2 1,0

Fuente: Encuesta

Según la Tabla 6, el 54,2% de los pacientes 
adultos mayores hipertensos son manejados 
con tratamiento combinado. Aunque llama la 
atención que el 6,5% de los pacientes no rea-
liza tratamiento.

Tabla 6. Adultos mayores hipertensos 
según tipo de tratamiento

Tratamiento Total
N %

Farmacológico 58 28,9
No farmacológico 21 10,4
Combinado 109 54,2
No realiza tratamiento 13  6,5
Total 201 100

Fuente: Encuesta

Discusión
El envejecimiento es un proceso natural 

que se asocia a varias alteraciones tanto 

estructurales como funcionales del sistema 
cardiovascular, con mayor estrés oxidativo y 
disfunción endotelial [11], que pueden contri-
buir al aumento de la presión arterial en este 
grupo etario.

En estudios nacionales e internacionales 
se señala que esta enfermedad generalmente 
comienza en edades medias de la vida y con-
tinúa su desarrollo en edades posteriores; en 
la senilidad se relaciona con un deterioro del 
endotelio vascular, pérdida de la respuesta a la 
acetilcolina, reducción de la vasodilatación y la 
formación de placas de ateromas [12].

La literatura revisada plantea que hasta los 
50 años los varones aportan un mayor número 
de casos de HTA, lo que se invierte al pasar 
esta edad, ya que las mujeres después de la 
quinta década de la vida inician la menopausia, 
y debido a la disminución de las hormonas 
sexuales femeninas quedan más expuestas a 
sufrir esta enfermedad [12,13]. 

Varios autores coinciden en señalar que la 
hipertensión arterial afecta más a las mujeres 
que a los hombres, lo que coincide con los 
resultados obtenidos en la investigación. Se 
dice que la mujer joven se encuentra relati-
vamente protegida frente algunos eventos 
de salud desfavorables relacionados con 
esta entidad y sus complicaciones, mientras 
mantiene una función ovárica normal. Luego 
de esta etapa se produce una reducción de 
los efectos beneficiosos de los estrógenos 
que provocan la vasodilatación de las arterias 
coronarias y periféricas, y el efecto protector 
de la aterosclerosis se pierde, incrementando 
el riesgo de sufrir HTA y sus complicaciones. 
[12]. 

 Así como también existen autores quienes 
opinan que la hipertensión arterial leve o gra-
do I puede afectar al 25 % de la población del 
planeta, el resto de las clasificaciones (mo-
derada o grado II y grave o grado III) tienen 
una frecuencia menor, lo que coincide con lo 
publicado por diversos centros [12].
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Respecto a otros factores de riesgo o pa-
tologías asociadas a la hipertensión arterial 
en esta investigación se encontró un mayor 
porcentaje de pacientes con antecedentes 
familiares hereditarios de la enfermedad y el 
estrés. Sin embargo, otros autores en sus 
estudios encontraron una relación muy estre-
cha entre la hipertensión arterial y cardiopatía 
isquémica. La hipertensión arterial (HTA) es la 
enfermedad no transmisible más frecuente en 
la población adulta en el planeta; la misma se 
comporta además como factor de riesgo para 
otras enfermedades que se encuentran entre 
las más importantes causas de muerte en los 
países desarrollados y en la mayor parte de los 
países en vías de desarrollo [14].

Se plantea además que existe una elevada 
prevalencia de factores de riesgo para las 
enfermedades cardiovasculares, donde la hi-
pertensión arterial juega un papel importante, 
muchas veces coexistiendo con otros factores 
de riesgo en un mismo individuo. [15].

Por otra parte, algunos plantean que el an-
tecedente familiar de HTA es 3,8 veces más 
frecuente en personas con antecedentes de 
HTA en familiares de primer grado. La predis-
posición heredada depende de un grupo de 
genes (herencia poligénica), lo cual hace al 
sujeto más sensible a la influencia de algunos 
agentes ambientales [16,17].

En la investigación realizada se encontró 
un predominio de la emergencia y/o urgencia 
hipertensiva como patologías asociadas o fac-
tores de riesgo por lo que la prevención juega 
un papel fundamental. 

Es importante resaltar que la HTA es uno de 
los factores de riesgo más importantes para 
otros problemas de salud como las enferme-
dades cerebrovasculares tanto hemorrágica 
como isquémica, y de enfermedades cardio-
vasculares como el infarto de miocardio, la 
angina estable e inestable y la muerte súbita, 
siendo responsable de más del 50% de los 
fallecimientos [14,18].

En cuanto al tratamiento de esta patología 
se encontró que la mayoría de los pacientes 
realiza un tratamiento combinado, es decir 
farmacológico y no farmacológico lo que in-
cluye, además del uso de medicamentos, el 
tratamiento higieno-dietético, el ejercicio, el 
control de la ansiedad y del estrés la medicina 
tradicional natural, entre otros. Existen autores 
que plantean la importancia del tratamiento 
combinado de la hipertensión arterial y seña-
lan que el abordaje terapéutico ha de estar 
basado en modificaciones del estilo de vida y 
tratamiento antihipertensivo y de los factores 
de riesgo asociados [19].

También se plantea que el paciente debe 
decidir sobre el tratamiento aplicado, con el 
conocimiento previo de riesgo/beneficio y pro-
curar la objetividad con información ajustada 
a la realidad. Con frecuencia, las decisiones 
se descargan en la familia del paciente mayor 
y no siempre éste es capaz de comprender y 
de decidir su futuro, así como el médico debe 
sopesar alternativas terapéuticas y luchar 
contra el nihilismo terapéutico, excesivamente 
extendido con los pacientes mayores: sobre-
estimación del riesgo o subestimación de la 
esperanza de vida independiente. [20].

Existen diferentes motivos por los que se su-
giere a la atención primaria de salud, que a los 
individuos con hipertensión arterial se les debe 
de considerar con mucho esmero y responsabi-
lidad y tener en cuenta todas las características 
clínicas y circunstancias particulares de cada 
uno de forma individual al tomar una conducta 
terapéutica con los mismos [20].

Limitaciones del estudio: debido a las 
condiciones de la investigación, los resultados 
no son generalizables al universo de adultos 
mayores hipertensos de esos consultorios.

Conclusiones
Los adultos mayores estudiados forman 

parte de la alta prevalencia de hipertensión 
arterial (HTA) en el municipio Santiago de cuba, 
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relacionándose a las estadísticas nacionales y 
donde la prevención es elemental. 
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Resumen
El ejercicio ha demostrado efectividad para promover la plasticidad cerebral 
en los procesos de envejecimiento neural. Esta revisión narrativa de literatura 
tiene como objetivo analizar el efecto neural del ejercicio para promover la 
plasticidad cerebral en el envejecimiento. Los resultados incluyeron publica-
ciones que mencionan los efectos de la plasticidad cerebral mediada por el 
ejercicio empleando protocolos de ejercicio con duración, intensidad y fre-
cuencia clínicamente significativa. La revisión documental se organizó en tres 
apartados: a) envejecimiento neural y procesos fisiológicos interrelacionados, 
b) plasticidad cerebral mediada por el ejercicio, c) ejercicio para promover 
el envejecimiento neural saludable. Se pudo concluir que el fisioterapeuta, 
aplicando protocolos de ejercicio, puede promover cambios positivos en la 
función cerebral lo cual se traducen en la mejoría del desempeño físico y 
funcional de los adultos mayores.
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Neural aging, cerebral plasticity and Exercise: 
Advances from the Physiotherapy´s perspective 

Summary
Exercise has shown effectiveness in promoting brain plasticity in neural aging proces-
ses. This narrative review of literature aims to analyze the neural effect of exercise to 
promote brain plasticity in aging. The results included publications that mention the 
effects of brain plasticity mediated by exercise, using exercise protocols with clinically 
significant duration, intensity and frequency. Through the documentary review three 
sections were determined: Neural Aging: Interrelated physiological processes; Exercise-
mediated brain plasticity; Exercise to promote healthy neural aging. It was concluded 
that the physiotherapist, applying exercise protocols, can promote positive changes 
in brain function, which translates into an improvement in the physical and functional 
performance of older adults.

Key Words: brain, aging, exercise, physical therapy specialty.

Introducción
El envejecimiento poblacional es punto 

álgido de atención a nivel global y aunque 
las personas mayores siempre han existido, 
la longevidad poblacional es un fenómeno 
actual que se está conociendo más a fondo 
[1]. La población mundial crece a un ritmo del 
1% anual, con variaciones regionales según 
el grado de progreso y en ciertos países desa-
rrollados, el porcentaje de población >65 años 
incrementa al no existir recambio poblacional 
[2]. Entre 1990 y 2025 el total de ancianos será 
mayor en los países en desarrollo que en los 
desarrollados y solamente en América Latina 
y el Caribe las personas >60 años alcanzarán 
los 100 millones en 2025 (1 de cada 8 habi-
tantes). La proyección para el año 2050 es de 
aproximadamente el 16%, alrededor de 1.500 
millones de personas mayores [3]. La Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS) en el informe 
mundial sobre el envejecimiento y la salud, 
reporta que en países de ingresos medios y 
bajos este fenómeno demográfico responde 
a la reducción de la mortalidad por enferme-
dades infecciosas en edades tempranas de la 
vida mientras que en países de ingresos altos 

obedece al descenso de la mortalidad entre 
los mayores [4]. 

El hecho de que la población adulta mayor 
vaya en aumento requiere desarrollar planes de 
acción para la atención adecuada [5]. El enve-
jecimiento reta los sistemas de salud y hoy en 
día lo más importante no es continuar aumen-
tando la longevidad, sino mejorar la salud de 
este grupo etáreo [6]. Por ello la OMS presentó 
dos instrumentos de política internacional que 
han guiado la acción sobre el envejecimiento 
desde 2002: la Declaración Política y plan de 
acción internacional de Madrid sobre el enveje-
cimiento y el documento Envejecimiento Activo: 
un marco político de la Organización Mundial 
de la Salud. Estos documentos se circunscri-
ben en normas internacionales de derechos 
humanos las cuales direccionan una variedad 
de ámbitos en que las políticas pueden incidir 
en esta población [4].

El envejecimiento afecta todos los órganos 
corporales; en los vasos sanguíneos y cora-
zón hay menor distensibilidad y pérdida de 
tejido muscular; el riñón declina la velocidad 
de filtración glomerular, poca capacidad de 
dilución/concentración y de hidroxilación de 

Envejecimiento neural, plasticidad cerebral y ejercicio: Avances desde la óptica de fisioterapia                          pp 188-202



Archivos de Medicina	 Volumen 20 Nº 1 - Enero-Junio de 2020
190

Universidad de Manizales - Facultad de Ciencias de la Salud

la vitamina D; la masa muscular se pierde 
e incrementa la infiltración lipídica asociada 
a la baja fuerza; aumenta la grasa corporal 
(especialmente visceral); hay resistencia a la 
insulina asociada a pérdida de células beta; 
disminución de testosterona y andrógenos en 
la andropausia, de estrógenos y progesterona 
en la menopausia, del eje hormonal del creci-
miento y el factor de crecimiento insulínico en 
la somatopausia; el cerebro reduce su volumen 
y peso con compromiso en ciertas funciones 
[7] como coordinación, patrones del sueño [8], 
aumento de gránulos de lipofuscina, hipertrofia 
de la glía astrocitaria, atrofia y pérdida cortical 
de neuronas y de ciertos núcleos subcorticales 
[9]. Las células gliales como componente es-
tructural del cerebro [10-12] están involucradas 
en la complejidad de las redes neuronales y las 
formaciones de memoria [13-16] que se afectan 
en el envejecimiento. 

La hipótesis que el ejercicio incide positiva-
mente en funciones y estructuras cerebrales, 
brinda un acercamiento a posibles mecanis-
mos neuroprotectores [17]. Se considera que 
el ejercicio incrementa la capacidad aeróbica 
aumentando el flujo sanguíneo encefálico, 
mejorando la utilización de glucosa y oxígeno, 
incrementando la disponibilidad de insulina, lo 
cual se refleja en la neurogénesis, regulación 
de neurotransmisores y las conexiones sináp-
ticas [18]. Asimismo, hay liberación de calcio 
útil para el funcionamiento neuronal, se mejora 
la función cognitiva [19], se puede disminuir el 
riesgo de presentar patologías neurológicas y 
reducir la tasa de envejecimiento al favorecer 
la capacidad de reserva cognitiva –en adelante 
RC- cerebral [20-22]. De hecho, las personas 
físicamente activas especialmente en la me-
diana edad, desarrollan funciones cognitivas 
de manera prolongada [23]. 

El cerebro mantiene la capacidad genuina de 
reorganizarse a lo largo de toda la vida [24,25] 
y esta plasticidad describe diversos cambios 
y adaptaciones neuronales asociadas a sus 
interconexiones [1]. Desde esta concepción, el 

ejercicio promueve transformaciones nerviosas 
(plasticidad cerebral) que, en conjunto con la 
contracción muscular, libera factores humora-
les que regulan el metabolismo a través de la 
interacción de diferentes órganos y sistemas 
[26]. En este sentido, el fisioterapeuta tiene 
un papel significativo prescribiendo ejercicio, 
para lograr intervenir en los sistemas de control 
del movimiento corporal humano (MCH) [27]. 
Conocer los cambios físicos y funcionales del 
envejecimiento y especialmente a nivel cere-
bral, puede contribuir a implementar acciones 
efectivas desde todos los profesionales de 
salud, donde la fisioterapia propende en la 
mejoría de la función física general. Por tal mo-
tivo, este artículo de revisión documental busca 
identificar y analizar los beneficios del ejercicio 
en la promoción de la plasticidad cerebral y su 
incidencia en los procesos de envejecimiento 
neuronal, como una base para optimizar las 
intervenciones de este profesional.

Metodología
Se elaboró una revisión tipo narrativa de 

artículos que citan los efectos de la plasticidad 
cerebral mediada por el ejercicio, sobre el en-
vejecimiento neural buscando información en 
las bases Pubmed, Medline, Scielo y PEDro 
utilizando términos MeSH: brain aging, plasti-
city, exercise y physical therapy. Los criterios 
para la selección de la información fueron: 
articulos en inglés, portugués y español desde 
2000 hasta 2018, que mencionan los efectos 
del ejercicio sobre el envejecimiento neural y 
la plasticidad cerebral que presentaran inter-
venciones en grupos de adultos mayores. Se 
utilizó la ruta de búsqueda: brain aging [Title/
Abstract]) AND plasticity [Title/Abstract] AND 
exercise [Title/Abstract] AND physical therapy 
[Title/Abstract] y tras combinarse con el tér-
mino booleano OR para evitar duplicidad. Del 
total de publicaciones elegibles (Pubmed (53), 
Medline (53), Scielo (6) y PEDro (5)), se exclu-
yeron artículos con deficiente información en la 
temática o de los cuales no se encontró texto 
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completo. Al final se seleccionaron 88 artículos 
y se incluyeron referencias impresas y libros, 
para un total de 96 referencias incluidas en el 
presente documento.

Resultados
Envejecimiento neural: procesos 
fisiológicos interrelacionados

La vejez conlleva unos cambios neurobio-
lógicos como la disminución de reservas de 
oxígeno cerebral, del tamaño encefálico (entre 
10-15%) sin afectar el contenido intra-craneano 
que permanece estable por aumento progre-
sivo del volumen de líquido cefalorraquídeo; 
ensanchamiento de los surcos y ventrículos, 
atrofia cortical y de algunos núcleos subcor-
ticales (causando enlentecimiento y disfun-
cionamiento cognitiva, baja capacidad de 
aprendizaje y mayor tasa de olvido, entre otras) 
[28]. Después de los 80 años el cerebro pesa 
un 20% menos en mujeres y un 22% menos 
en hombres. El flujo sanguíneo cerebral total 
disminuye un 20% y los factores inflamato-
rios periféricos liberados durante el proceso 
isquémico deterioran varios órganos remotos, 
incluido el cerebro. Los pacientes con enfer-
medad arterial periférica presentan disfunción 
cognitiva con factores de riesgo cardiovascu-
lar como tabaquismo, hipertensión, diabetes, 
hipercolesterolemia, obesidad y estilo de vida 
sedentario. Específicamente la inflamación, el 
estrés oxidativo, la disfunción mitocondrial y 
vascular son factores claves en la fisiopatología 
tanto de la enfermedad arterial periférica como 
de las enfermedades neurodegenerativas. [29].

En un cerebro senil sin patologías, hay me-
nor número de neuronas en ciertas regiones 
con celulas atróficas y distróficas, pérdida de 
sinapsis y disminución de la neurotransmisión 
[30]. La pérdida celular se da en regiones como 
el locus coeruleus y el área 8A de la corteza 
prefrontal dorsolateral con disfunción mitocon-
drial que genera especies reactivas del oxígeno 
y nitrógeno involucradas en el daño celular, 

aumento del estrés oxidativo y lesiones de 
proteínas, lípidos y ácidos nucleicos. La atrofia 
selectiva de neuronas, conlleva a la pérdida 
progresiva dendrítica y sináptica en la corteza 
prefrontal y parieto-temporal. La afección de la 
trasmisión sináptica está dada por cambios en 
la expresión génica y proteica (compromiso de 
los canales de calcio y receptores GABA, fa-
voreciendo la neurotransmisión exitatoria más 
que la inhibitoria) que fomenta el daño cortical 
[7]. Los mecanismos excitotóxicos vinculados 
a la apoptosis asociada al estrés, favorecen la 
muerte celular en áreas abundantes de neuro-
nas glutamatérgicas. 

Los neurotransmisores más comprometi-
dos son la acetilcolina y la noradrenalina de 
proyección cortical al igual que la dopamina 
del sistema nigroestriatal. Las dos mitades del 
cerebro envejecen diferente y la atrofia afecta 
al hemisferio derecho (encargado de las cosas 
nuevas) más rápidamente que al hemisferio 
izquierdo, vinculado a situaciones conocidas. 
En general, los hombres pierden tejido en los 
lóbulos frontales y temporales, mientras que el 
hipocampo y áreas septales son mayormente 
afectadas en mujeres [31]. Estas regiones se 
relacionan con la memoria y las habilidades 
viso-espaciales, siendo posible que las mujeres 
tengan más dificultades que los hombres para 
recordar cosas y para orientarse a medida que 
envejecen en relación al espacio y movimiento 
[32]. También ciertas hormonas tienen efectos 
en la función cerebral. Los niveles serotoninér-
gicos y colinérgicos involucrados en funciones 
cognoscitivas, pueden ser modulados por los 
estrógenos; estos también previenen la isque-
mia cerebral en el hipocampo, hipotálamo y 
tálamo, ayudan al mantenimiento de circuitos 
neuronales y al mantenimiento de los niveles 
de lipoproteínas. El estrógeno estimula el 
crecimiento dendrítico y de espinas sinápticas 
hipotalámicas e hipocampales y sobre la red 
vascular favorece la vasodilatación; protege 
contra las excitoxinas, el estrés oxidativo, la 
proteína ß amiloide y evita la agregación pla-
quetaria, [9]. 
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Los pacientes diagnosticados con trastornos 
neurológicos degenerativos propios de la edad, 
exhiben una variedad de síntomas físicos y psi-
quiátricos como atrofia muscular, inmovilidad 
general y depresión. Aquellos que participan 
en programas de fisioterapia, muestran mejoría 
clínica que incluye disminución de la depresión 
y otros comportamientos relacionados con el 
estrés. La medicina regenerativa ha avanzado 
con dos terapias principales basadas en células 
madre para el sistema nervioso central (SNC): 
trasplante de células madre exógenas y mejora 
de la neurogénesis endógena. Esta última utili-
za un método natural para promover la plastici-
dad cerebral que puede reparar las deficiencias 
neurológicas [33]. Por eso la promoción del 
ejercicio como facilitador de la plasticidad ce-
rebral, puede ser una intervención segura, de 
bajo costo y con buenos resultados, tanto en 
procesos de lesiones neurodegenerativas con 
en el envejecimiento cerebral normal.

Plasticidad cerebral 
mediada por el ejercicio

El envejecimiento es un fenómeno multidi-
mensional, que incluye aspectos sociales, psi-
cológicos, fisiológicos, genéticos, morfológicos, 
celulares y moleculares, que causan el declive 
de las funciones orgánicas. Aunque existe un 
deterioro neural con la edad, el cerebro es 
capaz de aumentar la actividad neuronal y 
desarrollar un andamiaje para modular la fun-
ción cognitiva. Las neuroimágenes funcionales 
revelan que los cerebros de sujetos longevos 
muestran actividad incoordinada y focalizada, 
específicamente en respuesta a estímulos de 
función ejecutiva en la corteza prefrontal [7]. 
Por ende, el aumento en su activación neural 
por estímulos externos, es una clara señal de 
plasticidad neural [18]. Según el Copenhagen 
Consensus statement 2019: physical activity 
and ageing; el ejercicio y la actividad física 
tienen efectos en el estado físico, la salud, 
el funcionamiento cognitivo, la capacidad 
funcional, el compromiso, la motivación y el 
bienestar psicológico de los adultos mayores 

[34], los cuales pueden influir positivamente en 
el desarrollo de la plasticidad cerebral.

La plasticidad cerebral es un término acuña-
do desde la década de los 90´s, para describir 
diversos procesos asociados a conexiones 
neuronales. Gispen, en 1993, la define como 
la habilidad de una neurona de adaptarse a 
cambios en ambiente interno o externo, a la ex-
periencia previa o a las lesiones [35]. Diversas 
experiencias pueden conllevar a alteraciones 
morfológicas en el SNC [36]; sin embargo, el 
cerebro sigue siendo dinámico incluso en la 
edad avanzada y puede beneficiarse de los 
múltiples estímulos externos que apoyan o 
restan valor a la RC [37]. La plasticidad ocurre 
en las áreas sensitivas, motoras y en áreas 
que controlan las funciones ejecutivas [38]. 
Se considera que la inteligencia, la educación 
y el nivel físico y ocupacional son componen-
tes importantes de esta reserva. Los estudios 
estructurales y funcionales de neuroimágenes 
sugieren que los sustratos neurales intuyen 
procesos de plasticidad cerebral asociada a 
opciones de estilo de vida, la educación, buen 
hábito dietético de toda la vida, las actividades 
de ocio y la retención de la capacidad mental 
de los últimos años [39]. 

La RC explica porqué las personas con ma-
yor coeficiente intelectual, educación, logros 
profesionales o participación en actividades 
físicas, tienen cambios cognitivos menos 
graves en presencia de patología relacionada 
con la edad o enfermedades [40]. Esta puede 
permitir la aplicación flexible de estrategias de 
intervención para promover funciones ejecu-
tivas. Además, permite a los individuos una 
mayor eficiencia neuronal, mayor capacidad 
neuronal y de compensación a través del reclu-
tamiento de regiones adicionales del cerebro. 
Conocer la RC facilita la detección precoz de 
los cambios cognitivos mediados por la edad 
y la enfermedad; sin embargo, es importante 
destacar que esta no es fija, sino que continúa 
evolucionando a lo largo de la vida, incluso las 
intervenciones de etapa tardía son prometedo-
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ras para aumentarla y reducir la prevalencia de 
la enfermedad y otros problemas relacionados 
con la edad [41].

Estudios de comportamiento a nivel celular 
y molecular en animales muestran efectos 
significativos del enriquecimiento cerebral en 
respuesta a estímulos medio ambientales, lo 
que implica niveles mejorados de estimulación 
sensorial, cognitiva y motora a través de la vi-
vienda en ambientes complejos y novedosos. 
Además, los niveles crecientes de ejercicio 
físico voluntario, pueden tener efectos signi-
ficativos en el cerebro y el comportamiento, 
informando así los efectos entre actividad 
mental y física en roedores [42]. Una alta RC 
puede ser neuroprotectora al desarrollo de 
enfermedades neurodegenerativas y aunque 
la base neurobiológica no se ha determinado 
con claridad, factores como el bilingüismo, las 
relaciones sociales, la educación, el ejercicio 
físico, el desempeño laboral y la nutrición, des-
empeñan un papel importante [11,43]. La RC es 
importante en el contexto del envejecimiento, 
pero tiene una aplicabilidad más amplia a todas 
las formas de compromiso cerebral,mostrando 
vínculos con conceptos compensatorios y neu-
roprotectores [44,45].

En 2015, el Instituto de Medicina de Estados 
Unidos publicó un informe titulado Envejeci-
miento cognitivo: progreso en la comprensión 
y oportunidades para la acción, que aborda el 
concepto emergente de envejecimiento cogniti-
vo y su importancia para la salud pública, orien-
tando acciones para comprender y mantener la 
salud cognitiva de los adultos mayores, donde 
el ejercicio juega un papel relevante [46,47]. El 
ejercicio afecta la función cerebral de manera 
positiva y en modelos experimentales con roe-
dores, aumenta el flujo sanguíneo cerebral y la 
generación de nuevas neuronas en el hipocam-
po (capacidad duplicada o incluso triplicada del 
giro dentado para generar nuevas neuronas y 
aumento en el tamaño del hipocampo). Esta 
actividad aumenta la plasticidad sináptica, 
angiogénesis y niveles de neurotrofinas (las 

proteínas que regulan el crecimiento de las 
células nerviosas y apoyan la salud neuronal). 
También fomenta la “separación de patrones 
visuales”, que permite distinguir y recordar di-
ferentes formas, aumentando la precisión de la 
memoria, siendo ambas funciones procesadas 
en la región de giro dentado del hipocampo, el 
cual es especialmente susceptible a los cam-
bios relacionados con la edad [48,49]. 

Febbraio, en 2016, analizó varias publicacio-
nes que demostraron un “diálogo” o relación 
entre múltiples tejidos durante el ejercicio 
para proteger el organismo contra pérdida de 
memoria, enfermedades metabólicas, cáncer 
y degeneración en la retina. Esto proporciona 
una base molecular acerca del concepto “ejer-
cicio como medicina” y aunque este previene/
reduce el riesgo de varias enfermedades, 
los mecanismos celulares que sustentan sus 
efectos aún son materia de investigación 
[50]. El ejercicio optimiza la función cerebral y 
cognitiva, como lo demostró Moon [51] quien 
trató los miotúbulos L6 con el agonista de la 
proteína quinasa activada por AMP (AMPK) 
5aminoimidazol-4carboxamida ribonucleótido 
(AICAR) buscando replicar las adaptaciones 
del ejercicio in-vitro. El análisis reveló la pre-
sencia de catepsina B (mioquina que aumenta 
sus niveles plasmáticos durante el ejercicio). 
En humanos, los niveles séricos de catepsina 
B se relacionan con la memoria y la buena 
condición física. Esto demostró que el ejercicio 
induce la liberación de esta mioquina por la 
contracción muscular teniendo efectos en la 
función cerebral, validando la hipótesis que el 
ejercicio retrasa la demencia y otros procesos 
comunes en el envejecimiento.

Chrysostomou [52] demostró que el ejercicio 
revierte la vulnerabilidad del daño de la retina, 
pues las células ganglionares son susceptibles 
a las lesiones causadas por el envejecimiento. 
Como los niveles de factor neurotrófico deriva-
do del cerebro (BDNF) y de AMPK aumentan 
con el ejercicio, se investigó la función de es-
tas moléculas como agentes protectores en la 
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lesión retiniana de ratones. Demostraron que 
las células ganglionares retinianas aumentan 
la presión intraocular durante el ejercicio, pre-
servando las sinapsis en la retina. Además, 
cuando se produce una lesión en ratones 
sedentarios los niveles de BDNF disminuyen, 
pero esto no ocurre en ratones activos. No 
obstante, en ratones con haploinsuficiencia 
de BDNF o cuando es bloqueado farmacoló-
gicamente, se merma el efecto benéfico del 
ejercicio [53].

También existen modificaciones del ADN 
celular promovidas por el ejercicio. Los telóme-
ros protegen la integridad del ADN, sirviendo 
como topes en las porciones terminales de los 
cromosomas. La longitud del telómero dismi-
nuye con el envejecimiento y se ha mostrado 
que el tamaño de los leómocitos y las células 
musculares esqueléticas de los telómeros pue-
de asociarse positivamente con una vida sana 
y correlacionarse inversamente con el riesgo 
de varias enfermedades relacionadas con la 
edad. Los niveles más altos de actividad física 
o ejercicio se relacionan con longitudes más 
largas en diversas poblaciones, y los atletas 
tienden a tener longitudes de telómeros más 
largos que los no deportistas. Esta relación 
es particularmente evidente en los individuos 
de mayor edad, lo que sugiere un papel del 
ejercicio en el combate de las disminuciones 
típicas inducidas por la edad. Aún se discuten 
los mecanismos potenciales que afectan la lon-
gitud del telómero, incluidos los cambios en la 
actividad de la telomerasa, el estrés oxidativo, 
la inflamación y la disminución del contenido 
de células satélite del músculo esquelético [53].

A medida que prevalece la transición demo-
gráfica hacia un envejecimiento, la mejora y/o 
el mantenimiento de la función cerebral son 
cada vez más relevantes. Hasta la fecha, la 
efectividad de los enfoques de entrenamiento 
cognitivo, cardiovascular y sensoriomotor en 
adultos mayores han demostrado medidas de 
rendimiento neuropsicológico y conductual. 
Estructuralmente, la práctica del ejercicio se 

asocia a aumentos volumétricos del cerebro 
y funcionalmente con la reorganización del 
reclutamiento de redes neuronales y aumen-
tos en los niveles de su activación. El cerebro 
humano conserva un alto grado de plasticidad 
en la vejez y la práctica de ejercicio conduce 
a un procesamiento más eficiente, con menos 
compromiso neuronal para realizar la misma 
tarea. Si bien el concepto de economización 
encuentra un amplio apoyo en poblaciones 
sanas, en los grupos de pacientes este efecto 
ha demostrado estar ausente o revertido [54]. 
Algunas especies e individuos pueden apren-
der habilidades cognitivas con mayor facilidad 
que otras y las experiencias de aprendizaje y la 
función cortical contribuyen a tales diferencias, 
pero los factores específicos que determinan 
las capacidades intelectuales de un organismo 
siguen siendo investigados [55].

Ejercicio para promover el 
envejecimiento neural saludable

El proceso de envejecimiento involucra me-
canismos en distintos niveles, caracterizados 
por el daño progresivo y generalizado de la 
funcionalidad orgánica que conlleva a mayor 
vulnerabilidad al ambiente, susceptibilidad a la 
enfermedad y alta probabilidad de muerte [56]. 
El envejecer es un proceso universal, progresi-
vo e intrínseco inherente a todo ser vivo como 
reflejo de la interacción entre el medio ambiente 
y el programa genético, donde ocurren cambios 
multisistémicos representados en el organismo 
y afectando las categorías del movimiento [57]. 
En los últimos años se ha suscitado una serie 
de hitos que promueven el envejecimiento acti-
vo. Limón y Ortega [58] realizaron una revisión 
histórica de la evolución de dicho concepto, que 
apareció en 1953 como la teoría de la actividad 
propuesta por Havinghurst y Albretch, pasan-
do por el informe de J. Delors en 1996, la II 
Asamblea Mundial del Envejecimiento en 2002, 
la Conferencia sobre Envejecimiento Activo y 
Saludable en 2010 hasta el reconocimiento del 
2012 como el “Año Europeo del Envejecimiento 
Activo y Solidaridad entre las Generaciones”.
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El envejecimiento activo es un proceso que 
brinda oportunidades en salud, para mejorar 
la calidad de vida, la independencia funcio-
nal y promueve el bienestar físico, mental y 
social durante el ciclo vita; de acuerdo a las 
necesidades y capacidades del adulto mayor 
[59]. Según la Physical Activity Guidelines for 
Americans [60], existe una fuerte evidencia 
que la práctica regular de ejercicio atenúa el 
riesgo de muerte prematura, enfermedades 
coronarias, derrame cerebral, hipertensión 
arterial, diabetes, síndrome metabólico, cán-
cer, además promueve la función cognitiva, 
mejora la densidad ósea, la calidad del sueño, 
la condición muscular y previene el aumento 
de peso y las caídas [61]. Hay fuerte evidencia 
para prescribir el ejercicio como medicamento 
en el tratamiento de 26 enfermedades, mos-
trando efectos positivos sobre la patogenia y 
los síntomas en enfermedades psiquiátricas, 
neurológicas, metabólicas, cardiovasculares, 
pulmonares, trastornos musculoesqueléticos 
y cáncer [62].

El ejercicio mejora el cuerpo en múltiples 
niveles. En respuesta a ciertos estímulos 
como el ejercicio y/o las lesiones (por ejem-
plo, hipoxia, calor, radicales libres, etc.), el 
organismo lanza sistemas de protección y 
reparación endógenos, alterando la expresión 
génica y causando liberación de factores que 
lo preparan para el próximo desafío. Estos fac-
tores, implican efectos tróficos, antioxidación, 
metabolismo energético y anti-inflamación; 
otros mantienen la homeostasis cerebral y lo 
protegen de embates patológicos. El ejercicio 
puede modular la activación microglial en el 
SNC, pues una baja intensidad es suficiente 
para inducir un efecto de activación anti-
microglial a través de mecanismos variados 
que previenen la neuroinflamación. Sin em-
bargo, este mecanismo de regulación a baja 
intensidad es poco claro, pues las citocinas 
proinflamatorias son segregadas de diversas 
fuentes (por ejemplo, neuronas lesionadas, 
astrocitos y microglia). Por lo tanto, el efec-
to de activación anti-microglial del ejercicio 

puede interpretarse indirectamente al regular 
los niveles de factores tróficos, que atenúan 
la lesión neuronal y la activación microglial. 
También se sugiere que el ejercicio físico 
puede cambiar la composición del microbioma 
intestinal, que luego afecta la inflamación tanto 
periférica como central, incluida la activación 
microglial en el SNC [63].

El sistema nervioso es complejo y dinámi-
co y su función depende en gran medida del 
aporte óptimo de oxígeno y glucosa [64]. Para 
lograrlo, el ejercicio favorece la neuroplastici-
dad a nivel molecular, celular y estructural, con 
la adecuada prescripción para las personas 
mayores acorde a su estado funcional [65]. 
Básicamente, promueve la neuroprotección 
fisiológica, resguardando al cerebro de los 
embates internos y externos a las que está 
sometido a lo largo de la vida [66]. Adultos entre 
60-79 años incrementan el volumen de materia 
gris y blanca en los lóbulos temporal y frontal 
bajo entrenamiento aeróbico. También hay 
cambios en las cortezas prefrontal y parietal 
mediante ejercicio durante más de 6 meses. 
Además, resultan mejorías en la memoria epi-
sódica asociadas a mayor activación prefrontal 
e hipocampo [67]. Los estrógenos y los factores 
de crecimiento interactúan en el tejido cerebral, 
especialmente el BDNF y regula la expresión 
del mARN, los cuales ayudan a la conservación 
y supervivencia neuronal, la formación de nue-
vas sinapsis y tienen efectos sobre el sistema 
serotoninérgico y la proteína cinasa-C. Del 
mismo modo, la testosterona incrementa las 
concentraciones de los factores de crecimiento 
cerebral (NGF). En el hipocampo, estimula la 
expresión del gen del BDNF, responsable de 
la producción de las proteínas que promueven 
la neurogénesis a la vez que protege a las ya 
existentes [68].

El ejercicio es la mejor terapia antienvejeci-
miento disponible [69] que mantiene la óptima 
actividad funcional [70]. En roedores, el ejer-
cicio induce cambios en neurotransmisores, 
aumenta los niveles de neurotrofina, la mor-
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fología neuronal y la vascularización cerebral. 
Además, se mejora la memoria dependiente 
del hipocampo y la neurogénesis. En los seres 
humanos, existe relación positiva entre la ca-
pacidad aeróbica, plasticidad del hipocampo y 
la memoria [71,72]. La contracción de los mús-
culos esqueléticos durante el ejercicio libera 
factores humorales que regulan el metabolismo 
a través de la interacción con otros órganos 
no musculares. Las mioquinas son efectores 
derivados de los músculos que regulan el 
metabolismo por acción autocrina, paracrina 
o endocrina, consideradas como factores del 
ejercicio que pueden mejorar la función cere-
bral [6]. Sujetos adultos mayores que habían 
practicado actividad aeróbica durante al menos 
180 min/semana durante los últimos 10 años 
consecutivos, mostraron estructuras de vasos 
sanguíneos cerebrales similares a las de las 
personas más jóvenes [30]. 

Según una revisión sistemática de Franco-
Martin, existe influencia del tiempo de aplica-
ción del ejercicio en los cambios cerebrales. 
Intervenciones con duración ≥6 meses hasta 12 
meses tienen los mejores efectos comparadas 
con aquellas de menor tiempo [73,74]. Esto se 
complementa con variables como la intensidad. 
Esta variable muestra gran heterogeneidad y 
no permite establecer resultados concluyentes 
[73]. Sin embargo, estudios de dosis-respuesta 
en entrenamiento aeróbico y de resistencia 
han encontrado umbrales mínimos efectivos: 
para ejercicio aeróbico a intensidad moderada 
durante 150-300 min/semana o 75-150 min/
semana a intensidad vigorosa; para entrena-
miento de fuerza es 2-3 sesiones/semana a alta 
intensidad. Para equilibrar dosis de ejercicio, 
las recomendaciones dependen de la prescrip-
ción de frecuencia de ejercicio, tipo y tiempo. 
En ausencia de una medida de intensidad, el 
ejercicio generalmente se prescribe 2-3 veces/
semana durante 45-60 min, con las tareas más 
difíciles practicadas 2-3 veces/sesión [75], 
apuntando tanto a la comunidad en general 
como individual, realizado en un entorno grupal 
o en el hogar; se aconseja que las personas 

con alto riesgo (como caídas) no deben estar 
sin supervisión [76].

Al elaborar un programa de ejercicio se de-
ben tener en cuenta los tres principios fisioló-
gicos fundamentales: intensidad, especificidad 
y reversibilidad del efecto de entrenamiento, y 
considerar las contraindicaciones en algunas 
enfermedades y condiciones crónicas, las reac-
ciones adversas o efectos secundarios de los 
medicamentos, la motivación y necesidades 
específicas [77,78], además de variables indi-
viduales como la edad, nivel de entrenamiento, 
limitaciones tanto físicas y psicológicas. Toda 
sesión de ejercicio debe incluir el esquema 
tradicional: calentamiento (3-15 minutos inicia-
les), fase principal (enfocada a conseguir los 
objetivos planteados) y enfriamiento o vuelta a 
la calma (2-5 minutos finales) y todo programa 
de ejercicio debe seguir tres etapas: Etapa de 
inicio, son las 4-6 semanas iniciales de ejercicio 
a intensidad baja, de corta duración y pocas 
veces/semana. La etapa de mejoría dura de 
4-5 meses donde se incrementa la frecuencia, 
intensidad y duración de entrenamiento. La 
Etapa de mantenimiento comienza a partir del 
sexto mes y se centra en la persistencia del 
ejercicio [79].

Para llevar a cabo un programa de ejercicio, 
un profesional capacitado es el fisioterapeuta. 
Según el Journal of Gerontology & Geriatric 
Research, la fisioterapia geriátrica se definió 
como una especialidad médica en 1989 enfo-
cada a una amplia gama de preocupaciones 
con respecto al proceso de envejecimiento [80]. 
El fisioterapeuta es un profesional capaz de 
guiar y promover la salud física, psicológica y 
funcional en todas las poblaciones incluido el 
adulto mayor [81]. Este profesional es exper-
to en prescribir ejercicio como parte de una 
intervención estructurada, segura y efectiva 
para promover la función física de los sujetos 
a medida que envejecen. Más que cualquier 
otra profesión, los fisioterapeutas previenen y 
tratan enfermedades crónicas y discapacidad 
en adultos mayores a través de actividades 
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específicamente prescritas [82]. La sección 
de geriatría de la American Physical Therapy 
Association (APTA) en su publicación del 2009 
Physical Therapists as Exercise Experts with 
Aging Adults Curriculum Guidelines: Content 
in Professional Physical Therapist Education 
[83], proporciona las bases curriculares que 
este profesional adquiere en su formación, las 
cuales aseguran una intervención acertada 
acorde a las necesidades de esta población 
[84] y soporta su acción en la prescripción de 
ejercicio en el adulto mayor.

Actualmente existen varios programas para 
adultos mayores dirigidos por fisioterapeutas. 
Uno de los más populares es el programa de 
ejercicios de Otago que promueve el equilibrio 
y fuerza con ejercicios individualmente adap-
tados ​​en el hogar durante 52 semanas. Este 
programa comenzó en Nueva Zelanda y fue 
desarrollado, probado y demostrado para la 
prevención de caídas y lesiones relacionadas 
en individuos de alto riesgo (>80 años y aque-
llos que han tenido una caída anterior dentro de 
un año calendario) y promover la independen-
cia en comunidad.  Fue desarrollado por John 
Campbell y Clare Robertson, investigadores en 
la Universidad de Otago en Dunedin, Nueva 
Zelanda. El Centro Nacional para la Prevención 
de Lesiones y Control (NCIPC) y Centro para 
el Control y la Prevención de Enfermedades 
(CDC), modificaron y adaptaron el manual 
del Programa de Ejercicios Otago para uso 
en los Estados Unidos. El NCIPC se enfoca 
en prevenir lesiones (incluidas las de caídas 
entre adultos mayores) mediante investigación, 
implementación de programas y evaluación, y 
gracias a la autorización de los autores origina-
les, pudo adaptar el contenido del manual del 
programa de ejercicios para la implementación 
a nivel estatal y local de acuerdo con las nor-
mas y reglamentos vigentes [85].

Los resultados de investigaciones pobla-
cionales han demostrado que los factores de 
estilo de vida modificables, incluida la actividad 
física, el compromiso cognitivo y la dieta, son 

una estrategia clave para mantener la salud del 
cerebro durante el envejecimiento. De hecho, 
hay relaciones entre los factores del estilo de 
vida, la estructura y función cerebral y la función 
cognitiva en adultos mayores [86-90]. Por ejem-
plo, el ejercicio y la dieta modulan sustratos 
comunes de neuroplasticidad, mientras que el 
compromiso cognitivo mejora la RC cerebral 
[91]. El ejercicio regular puede ser una inter-
vención beneficiosa para contrarrestar la atrofia 
cortical y puede proporcionar protección contra 
el deterioro cognitivo futuro en el adulto mayor 
[92]. Los hallazgos actuales de los cambios en 
los factores de crecimiento neuroprotector y el 
rendimiento neurocognitivo a través del ejerci-
cio, sugieren que los prerrequisitos moleculares 
y neurales para la plasticidad se preservan en 
individuos ancianos [93].

Por ende, el ejercicio regular y prescrito 
para personas mayores, está asociado con un 
menor riesgo de morbimortalidad y una mejoría 
en la calidad de vida, requiriendo profesionales 
idóneos y capacitados para tal fin. Un informe 
histórico del Instituto de Medicina de Estados 
Unidos, concluyó que la fuerza laboral de 
atención médica no está preparada para brin-
dar servicios de atención médica efectivos y 
eficientes a los adultos mayores, y el número 
de profesionales de la salud especializados 
en geriatría es insuficiente para satisfacer las 
necesidades de esta población. Dado que los 
adultos mayores comprenderán el gran por-
centaje de pacientes/clientes en casi todos los 
entornos de práctica, los fisioterapeutas deben 
ser competentes en su cuidado. A través de los 
esfuerzos explícitos y concertados, la profesión 
de fisioterapia estará cada día mejor prepara-
da para satisfacer las demandas de la fuerza 
laboral creadas por una América que envejece 
a pasos agigantados [94].

Conclusiones
El aumento de la esperanza de vida a nivel 

mundial ha incrementado el número de perso-
nas mayores que pueden sufrir alteraciones 
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propias del proceso de envejecimiento, sobre 
todo a nivel cerebral. Un punto a considerar 
lograr una población sana es lo que la OMS 
denominó el “Envejecimiento Activo”, que 
promueve estrategias de promoción de salud 
y prevención de deficiencias, limitación en las 
actividades funcionales, las limitaciones en 
los roles de los sujetos e involucra programas 
de ejercicio practicado de manera regular. 
En síntesis, el ejercicio mantiene y mejora la 
función de los sistemas que intervienen en el 
MCH como el músculo-esquelético, cardiovas-
cular/pulmonar, neurológico, tegumentario [95], 
endocrino-metabólico, inmunológico y psico-
neurológico; lo cual se traduce en una mejora 
funcional, sinónimo de mejor salud, mayor 
adaptación al medio ambiente y resistencia a 
la enfermedad [96].

Aunque la contracción muscular es capaz 
de liberar proteínas y metabolitos en el ejer-
cicio, otros órganos podrían ejercer funciones 
endócrinas durante el mismo. Por ello, cono-
cer comprender y aplicar los beneficios que 
promueve el ejercicio en el adulto mayor per-
mite dilucidar los beneficios de la plasticidad 
cerebral y sus efectos en el envejecimiento 
neural, brindando mejores panoramas en 
la prescripción del ejercicio. Destaquemos, 
entre otros, los siguientes: la angiogénesis 
y el aumento del flujo sanguíneo cerebral; la 
generación de nuevas neuronas en el hipo-
campo; la plasticidad sináptica; aumento de 
neurotrofinas, BDNF y de AMPK; aumento 
de catepsina B que mejora la función de 
la memoria; la prevención de la pérdida de 
factor neurotrófico derivado del cerebro en 

la retina; cambios de la expresión génica y 
la liberación de factores que causan efectos 
tróficos, antioxidantes, energéticos y anti-
inflamatorios; el mantenimiento de la longitud 
de los telómeros y su relación con la capa-
cidad de proteger el ADN de los daños y las 
consecuencias asociadas, entre otros, per-
mite dilucidar los beneficios de la plasticidad 
cerebral y sus efectos en el envejecimiento 
neural, brindando mejores panoramas en la 
prescripción del ejercicio.

Finalmente, se debe reflexionar acerca del 
reforzamiento de los programas de ejercicio 
de calidad dirigido a los adultos mayores a 
través de profesionales cualificados, como 
por ejemplo el fisioterapeuta. Estos programas 
pueden lograr un ahorro considerable en los 
sistemas de salud al disminuir costos en ac-
cidentes cerebrovasculares, caídas, infartos 
o secuelas de enfermedades de origen neu-
rodegenerativas, tan comunes en los últimos 
tiempos. Por tal razón, es importante continuar 
adelantando investigaciones científicas, que 
permitan comprender, evaluar e intervenir a 
los adultos mayores mediante el estímulo de 
la plasticidad cerebral mediada por ejercicio y 
así poder implementar acciones para mejorar 
los sistemas involucrados en el MCH, forta-
leciendo así el cuerpo de conocimiento de la 
fisioterapia, como una profesión que refleja 
gran compromiso social.
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Resumen
Objetivo: identificar cómo se incorpora el concepto de resiliencia a la salud y desde que 
paradigma se efectúa este diálogo integrador. Materiales y métodos: revisión bibliográ-
fica en bases de datos científicas, sobre la resiliencia aplicada a la salud. Resultados: 
la resiliencia cuenta con el apoyo de la OMS y la OPS, implica una mirada optimista, en 
la que intervienen aspectos emocionales, cognitivos, interaccionales y sociales. Es una 
visión activa, que genera empoderamiento y capacidad de agencia en salud. Requiere un 
quehacer interdisciplinario, para identificar y potenciar recursos, fortalezas, autonomía y 
autorresponsabilidad, y difiere del énfasis tradicional desde el paradigma biomédico, cen-
trado en la disfuncionalidad y en la patología. La resiliencia fortalece una posición activa 
y protagónica de todos los agentes, para resolver las situaciones que inciden en la salud. 
Es una cualidad dinámica, que puede y debe incentivarse y fortalecerse. Conclusión: 
es prioritario articular la resiliencia para potenciar la salud en general, el bienestar y la 
calidad de vida, enfocado en personas, grupos sociales o en instituciones. Se establece 
su complejidad y condición multifactorial, que implica asumir una mirada compleja, ecosis-
témica, integral y contextual del fenómeno de lo humano. Se destaca el papel activo y pro-
tagónico de las personas en el mejoramiento de su condición de salud y calidad de vida.

Palabras clave: resiliencia psicológica, calidad de vida, desarrollo humano, redes 
sociales, empoderamiento.

Health from the perspective of resilience
Summary

Objective: to identify how the concept of health resilience is incorporated and from 
which paradigm this integrative dialogue takes place. Materials and methods: literature 
review in scientific databases, on the resilience applied to health. Results: Resilience 
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has the support of WHO and PAHO, it implies an optimistic look, which involves emo-
tional, cognitive, interactional and social aspects. It is an active vision, which generates 
empowerment and agency capacity in health. It requires an interdisciplinary task, to 
identify and enhance resources, strengths, autonomy and self-responsibility, and differs 
from the traditional emphasis from the biomedical paradigm, focused on dysfunctionality 
and pathology. Resilience strengthens an active and leading position of all agents, to 
resolve situations that affect health. It is a dynamic quality, which can and should be 
encouraged and strengthened. Conclusion: it is a priority to articulate the resilience 
to enhance health in general, well-being and quality of life, focused on people, social 
groups or institutions. Its complexity and multifactorial condition is established, which 
implies assuming a complex, ecosystem, integral and contextual view of the human 
phenomenon. The active and leading role of people in improving their health condition 
and quality of life is highlighted.

Keywords: psychological resilience, quality of life, human development, social net-
works, empowerment.

Introducción
La definición de salud dada por la Organi-

zación Mundial de la Salud (OMS, 2004) [1], 
no sólo como la ausencia de enfermedad, sino 
como un estado de completo bienestar físico, 
mental y social, implica el requerimiento de 
un equilibrio biológico, pero además involucra 
sus interacciones con el orden social (Suarez, 
2001) [2]. Desde esta perspectiva, las ciencias 
de la salud y las ciencias sociales requieren un 
compromiso interdisciplinario al abordar la pro-
moción de la salud, la calidad de vida, y unificar 
sus esfuerzos en pro del bienestar humano y 
de su entorno. La salud no es estática sino 
procesual, dialéctica, cambiante y compleja, 
en la que inciden factores personales y del 
contexto, del orden de lo biológico, actitudinal, 
social y cultural; con tendencia a la estabilidad, 
según procesos adaptativos, interaccionales, 
culturales, e históricos (Flórez, 2006, Amar et 
al. 2013) [3,4]. 

En esta perspectiva integral e interdisciplina-
ria de la salud avanzó Milton Terris (1982) [5] 
hacia los años 70, asumiéndola como un esta-
do de bienestar físico, mental y social; desde 
esta concepción se vislumbra un componente 
subjetivo, sentirse bien y otro objetivo, en cuan-

to a la capacidad funcional. Para Melillo et al. 
(2004) [6] esto implica la coexistencia entre el 
sentirse bien y la enfermedad. Algunos auto-
res comparan los constructos de salud mental 
y resiliencia, con sus factores afines (Melillo 
et al.; Colmenares, 2002) [6,7], generando 
como conclusión las siguientes concepciones, 
que podrían corresponder a dos paradigmas 
diferenciados, según desde que perspectiva 
se asuman los fenómenos humanos y la con-
cepción de salud que se establece. Anterior-
mente se diferenciaba la salud mental de la 
salud física, sin embargo, desde un paradigma 
integrador se habla de salud en general, sin di-
cotomizar estos dos conceptos. Por otra parte, 
es claro desde la revisión documental que el 
concepto de resiliencia se integra hace varios 
años al campo de la salud mental, mientras que 
su incorporación al ámbito de la salud como 
concepto integrador, es muy reciente.

Salud mental: Alude a una evolución con 
determinación cultural e histórica, según una 
sociedad específica; el proceso de construc-
ción social da cuenta de su cualificación y 
protección. Se requiere, como aspecto funda-
mental, reconocer al individuo en su condición 
bio-psico-sociocultural, a partir de estándares 
óptimos que propicien su desarrollo físico, 
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emocional, intelectual e interaccional (Suarez, 
2001) [2].

Resiliencia: Implica una conducta adap-
tativa, desde una perspectiva optimista de 
competencias personales, en el orden de lo 
emocional, cognitivo y social. Comprende 
además de los procesos intrapsíquicos, com-
ponentes sociales que favorecen la calidad de 
vida y el logro de un bienestar integral, tanto a 
nivel físico como psicológico, en medio de la 
adversidad. Inciden aspectos positivos en la 
interacción del individuo con los demás, según 
cada uno va construyendo su narrativa de vida 
particular. 

A partir de lo anterior, se concluye que pro-
mover la resiliencia genera salud mental, dado 
que aporta una perspectiva más optimista en 
el proceso salud-enfermedad. Más allá de pro-
piciar una sana adaptación a las condiciones 
adversas, la resiliencia consiste en una actitud 
proactiva centrada en la connotación positiva 
de los eventos, desde una mirada más integral 
de la existencia; expresa el poseer un sentido 
de vida, plasticidad en la manera de vincularse 
consigo mismo, con los otros y con el entorno, 
en medio de la adversidad, con estrategias de 
afrontamiento más adecuadas y propositivas. 
Sobreponerse a una crisis implica asumir la 
adversidad como reto, y no tanto como perdida. 

Suarez 2001 [2] plantea la salud como un 
producto social y cultural, es decir como una 
construcción que va más allá del escenario 
clínico. El citado texto de Suarez (2001) [2] 
se constituye en valioso aporte desde la an-
tropología de la salud, en el que participa un 
equipo interdisciplinario de investigadores 
provenientes de diversas disciplinas, Medicina, 
Sociología, Antropología, Psicología y Filoso-
fía. Suárez Ojeda, 2008 [8] en otro texto muy 
actual, trasciende la tradicional tendencia que 
acentúa el déficit y factores de riesgo, para 
centrarse en las fortalezas, la oportunidad, y 
en la capacidad creativa de las personas y del 
contexto. Concepción que se constituye en un 
reto no solo para las ciencias sociales, también 

para las ciencias de la salud, con el propósito 
de aunar esfuerzos para promover la resiliencia 
a nivel individual, de familia y comunidad. 

Según Fiorentino (2008) [9] tradicionalmente 
la resiliencia se define como asociada al riesgo 
y a la vulnerabilidad, y se asigna al contexto 
un factor relevante ante la recuperación pos-
terior a eventos de riesgo, bien sea de índoles 
físico, psicológico y/o social. Sin embargo, la 
resiliencia se vincula de manera relevante con 
la potencialidad especifica de cada persona 
en cuanto a reconstruir y resignificar desde sí 
misma su existencia, para lo cual es básico 
que emerja de la consciencia un sentido ético 
de vida, para guiar los procesos identitarios 
durante el ciclo vital; se trata de reconstruir la 
narrativa de vida a partir de la experiencia y tra-
yectoria particular de cada persona, asignando 
un propósito a la propia existencia. Para Víctor 
Frankl (1988) [10], este esfuerzo por encontrar 
un significado en la propia vida configura la pri-
mera fuerza motivacional del hombre; carecer 
de significado se constituye en un indicador de 
desajuste emocional. 

En este sentido Colmenares (2002) [11] de-
fine la resiliencia como la posibilidad que tiene 
la persona en cuanto a construir y dotar de sen-
tido su existencia ante eventos adversos, de 
manera que asuma la tragedia, pero de forma 
organizada, según sus propios referentes. En 
palabras de Colmenares (2002) [7], el riesgo, 
la vulnerabilidad y sus efectos en la salud con-
lleva consecuencias relevantes a nivel político 
y sociocultural, que emergen en el momento de 
planear y ejecutar estrategias de intervención.

Tradicionalmente, desde el paradigma bio-
médico se focalizan los factores de riesgo en 
salud; si se trabaja desde la perspectiva de la 
resiliencia, se focalizan las redes de apoyo, 
las interacciones, fortalezas y el seguir las 
indicaciones dadas por los profesionales de la 
salud, es decir la adherencia al tratamiento y la 
capacidad de generar modificaciones positivas 
en pro de la salud y el bienestar (Grotberg, 
2006) [12]. Este nuevo paradigma, centrado en 
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identificar y potenciar las fortalezas, recursos 
y oportunidades, genera una visión novedosa 
en el modelo epidemiológico de salud pública, 
en sus programas y en el establecimiento de 
políticas sociales (Grotberg, 2002) [13]. 

Desde este aspecto podría considerarse 
que la promoción de la salud se asemeja a la 
promoción de la resiliencia, pero en realidad 
estos dos conceptos difieren. Promover la 
resiliencia requiere una orientación más espe-
cífica, acorde al ciclo vital, a las características 
de los individuos participantes en el proceso, 
en línea con los logros a potenciar y para una 
población particular y determinada. Según esta 
perspectiva, la promoción de la resiliencia se 
torna complementaria a las diferentes acciones 
en salud pública; su énfasis se centra en las 
posibilidades de cada participante para superar 
las dificultades, a lo largo de su ciclo vital. La 
resiliencia potencia el desarrollo humano en 
todas sus dimensiones (Ospina, Jaramillo y 
Uribe, 2005) [14].

Tanto en las Ciencias de la salud como en las 
Ciencias Sociales, la mirada ya no se centra en 
lo disfuncional y patológico, se busca potenciar 
los recursos, fortalecer los procedimientos salu-
dables, las oportunidades, y en general los pro-
cesos salutogénicos de las personas y de sus 
entornos. Siguiendo a Garcia Alandete (2014) 
[15], el bienestar psicológico es fundamental 
para la OMS, entidad que incorpora en la defi-
nición de salud el bienestar físico, psicológico 
y social; e integra en la salud mental un estado 
de bienestar en el que se es consciente de las 
propias fortalezas, la persona se vivencia con 
capacidad para afrontar las tensiones normales 
de la vida, de manera que posibilite trabajar en 
forma fructífera y aportar a la comunidad.

En salud se busca optimizar el desarrollo 
humano, no solo la potencialidad para resistir la 
adversidad. En palabras de Uriarte (2005, p.63) 
[16] “La capacidad de ajuste personal y social 
a pesar de vivir en un contexto desfavorable 
y de haber tenido experiencias traumáticas es 
lo que define a la personalidad resiliente”. Fer-

nández de Araujo et al. (2015) [17] identifican 
asociación entre presentar niveles altos de 
resiliencia y niveles bajos de trastornos psico-
patológicos, evidencia ante la cual concluyen 
que la resiliencia contribuye en la protección y 
adecuado afrontamiento del estrés, es benéfica 
para prevenir estados depresivos, ansiosos y 
situaciones traumáticas; valores mayores de 
resiliencia se asocian con un afrontamiento 
más efectivo ante la adversidad y enfermeda-
des físicas. Sugieren, por tanto, tener en cuenta 
la resiliencia en los procesos de salud y en el 
pronóstico ante situaciones de enfermedad. 

A conclusiones análogas llegan Verdesoto 
Galeas et al. (2018) [18], quienes concluyen 
que el hecho de aceptar la condición de sa-
lud genera cooperación y seguimiento de las 
indicaciones médicas y psicológicas, es decir 
adherencia al tratamiento; además contribuye 
a que se conserve la esperanza de un estilo 
de vida normal, a pesar de las dificultades de 
salud existentes. La resiliencia aporta en cuan-
to a incrementar el grado en que el paciente 
afronta su afectación de salud como un proceso 
tolerable; este soporte más resiliente se torna 
extensivo al sistema familiar y social, lo cual 
potencia el prevenir periodos de desesperanza 
cuando se presentan alteraciones en la salud. 

Aportes de la Psicología a la salud
Los planteamientos anteriores implican un 

amplio horizonte para la Psicología de la Salud 
(Rodriguez et al., 2015) [19], perspectiva que 
trasciende los modelos tradicionales patogé-
nicos, en la construcción de este sendero que 
asigna mayor énfasis a la salud. Para Piña y 
Rivera (2006) [20], es importante precisar la 
relación entre el campo de la salud y la Psico-
logía, es decir lo psicológico en la salud y la 
enfermedad, para prevenir confusiones en el 
quehacer profesional. El plantear un modelo 
psicológico es importante en Psicología de 
la salud, que se ocupa de la promoción de la 
salud y la prevención de la enfermedad. Esto 
a su vez lleva a diferenciar, en el terreno de la 
Psicología de la Salud, entre hacer transferen-



Revisión de Tema
207

cia de conocimientos, para ser aplicados en el 
campo de la salud por diversos profesionales, 
por ejemplo, de la medicina, enfermería, trabajo 
social. Otras perspectivas psicológicas que 
también aportan a la salud son: 

La psicología médica focaliza los proce-
dimientos clínicos a emplear con quienes 
presentan alguna enfermedad. Su objetivo 
es comprender, y si se requiere modificar las 
creencias sobre la salud, locus de control, esti-
los de afrontamiento, y adaptación psicológica 
a la condición de salud. Igualmente, la adhe-
rencia al tratamiento, la preparación ante las 
intervenciones médicas, la hospitalización y el 
fortalecimiento del vínculo terapeuta paciente. 
Para Dapueto, 2016 [21] la psicología médica 
se constituye en una disciplina donde confluyen 
las ciencias médicas y las de la salud mental, 
con el propósito de comprender el impacto que 
genera la enfermedad en las personas, tenien-
do en consideración los factores biológicos, 
psicológicos, sociales y culturales. Igualmente, 
la incidencia de la enfermedad en el bienestar 
humano, desde las múltiples dimensiones del 
desarrollo. Para este autor se constituye en 
una medicina centrada en el paciente, que 
busca además incrementar las competencias 
comunicacionales del profesional en salud. En 
cuanto a la medicina psicosomática, ésta se 
focaliza en la personalidad, en los mecanismos 
de defensa, y en aquellos conflictos que están 
en la génesis de las enfermedades [3].

La salutogénesis se constituye en un proto-
tipo de enfoque positivo en salud, que busca 
identificar los aspectos que inciden en la mo-
tivación para afrontar los retos de la vida, y se 
centra en la promoción de la salud y en la pre-
vención. Promueve el bienestar, conservación 
y crecimiento del ser humano, lo cual implica 
un nuevo paradigma, la salud desde lo positivo, 
en pro de una mejor calidad de vida (Rodríguez 
et al., 2015) [19]. 

El norteamericano Aaron Antonovsky desde 
los años 70 incursiona en este modelo saluto-
génico que se focaliza en la salud y el bienestar, 

en los aspectos positivos de la salud. Vinculado 
al Instituto Israelí para las Ciencias Sociales 
Aplicadas, Departamento de Medicina Social – 
Universidad Hebrea de Jerusalén, Antonovsky 
identifica dos polos: el bienestar (salud) y el 
malestar (enfermedad) (Rivera de los Santos 
et al., 2011) [22], por lo cual el interés ante 
cualquier proceso de salud busca identificar la 
cercanía de la persona en relación con estos 
polos; desde estos planteamientos se tornó 
en crítico del modelo salud-enfermedad, y es-
tablece vínculos con la Teoría General de los 
Sistemas. El punto de quiebre se ubica en que 
para Antonovsky se trata de un proceso diná-
mico, no estático; activo, no pasivo, además 
es continuo, en el sentido de que la persona 
nunca se ubica en un polo, siempre está en 
interacción con diversos factores, sujeto a 
demandas internas y externas, por lo cual la 
salud se constituye en un proceso inestable, 
de autorregulación activa y dinámica. 

Y allí radica el vínculo con la perspectiva 
sistémica, que concibe al mundo y a las per-
sonas como sistemas abiertos, en permanente 
interacción consigo mismo, con los otros y con 
el entorno, con tendencia al crecimiento y al 
cambio. El pensamiento sistémico es integra-
dor e interaccional por excelencia, comprende 
los fenómenos humanos no de manera aislada, 
sino como totalidades interrelacionadas que se 
retroalimentan, en un circuito de causalidad 
circular; “se le califica como complejo dada la 
comprensión de sistemas abiertos, autopoiéti-
cos, autorreferentes y dinámicos, en constante 
interacción y conexión entre los elementos 
integrantes del sistema como totalidad, y este, 
a su vez, con los sistemas del entorno” (Páez 
Cala, 2019, p.211) [23]. 

La Psicología Positiva se apoya en proce-
sos investigativos para ahondar en las emocio-
nes positivas, en los recursos, como un aporte 
a la salud mental, al bienestar y a la calidad de 
vida. Eliana Cecilia Prada (2005) [24] define la 
Psicología positiva como el interés científico, 
tanto en las emociones y rasgos individuales 
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positivos, como también en las colectividades 
que las propician. El interés se centra en las 
fortalezas más que en las debilidades, en repa-
rar los efectos adversos, nocivos, y visualizar a 
las personas como víctimas de una perspectiva 
pesimista de la condición humana (Vera Pose-
ck, 2006) [25]. 

Martin Seligman y Mihaly Csikszentmihalyi 
(2000) [26] son pioneros de la Psicología po-
sitiva, la cual se centra en los componentes 
salutogénicos, en mejorar la calidad de vida 
de los seres humanos, e insisten en lo crucial 
que es focalizar los esfuerzos en potenciar los 
recursos, atributos y fortalezas de las personas 
y grupos sociales, más que en centrarse en la 
disfuncionalidad. Para estos autores la Psico-
logía no es una vertiente de la Medicina que 
estudia la salud y la enfermedad, es mucho 
más, aunque durante años se dedicó al terreno 
de la patológico y de la enfermedad. Según Se-
ligman (2011) [27], la Psicología Positiva busca 
promover el bienestar psicológico, teniendo en 
consideración cinco componentes relevantes: 
vínculos y emociones positivas, compromiso, 
logro y finalmente significado o sentido de vida. 

La Psicología Positiva se afianza como 
perspectiva psicológica en 1998, durante la 
sesión inaugural de la Americam Psychological 
Associations (APA), evento en el que participo 
Seligman con una conferencia sobre el tema 
(Mariñelarena, 2012) [28]. El interés se des-
centra en tratar los síntomas de los síndromes 
psicológicos, para centrarse en promover y 
fortalecer los componentes saludables, adap-
tativos y positivos de las personas, familias 
y comunidades, desde el aspecto cognitivo, 
emocional y comportamental. El interés se 
enfoca en la salud, en las fortalezas, en los 
recursos, justamente en beneficio de la salud, 
del bienestar subjetivo y psicológico, de la 
autorrealización y del crecimiento.

La Psicología Positiva aporta para potenciar 
un mejor bienestar y calidad de vida (Acosta et 
al., 2009) [29]; desde esta perspectiva se adop-
ta una postura muy diferente a la tradicional, 

en el sentido de focalizarse en las cualidades 
y emociones positivas de las personas, como 
sería la confianza, la esperanza, la seguridad 
y la capacidad de perdonar; igualmente en las 
instituciones positivas en las cuales se respira 
un aire democrático, de libertad y sana inte-
racción.

Metodología
Se efectuó una revisión documental con el 

propósito de identificar, desde algunos escritos 
teóricos o investigaciones aplicadas, de qué 
manera se incorpora el concepto de resilien-
cia a la concepción e intervención en salud, e 
indagar desde que concepción de ser humano 
se efectúa este diálogo incorporador.

Se determinó como criterios de inclusión: 1) 
Escritos sobre resiliencia en salud. 2) Artículos 
de revisión, de reflexión o de investigación 
aplicada, publicados a partir del año 2010, o de 
años anteriores cuyos autores sean reconoci-
dos en el medio; 3) El proceso de búsqueda se 
realizó en las bases de datos Redalyc, Scielo, 
Google Scholar, Scopus, Clacso, Ebscohost, 
PubMed Central, Dialnet y ResearchGate.

Finalmente, sugerir horizontes a profundizar 
y proponer algunas concepciones conceptua-
les que aporten a una reflexión de segundo 
orden, en permanente construcción, a partir de 
la interacción entre los actores del escenario 
de salud. 

Resultados
Como se planteó, la resiliencia se ubica 

dentro de las nociones más relevantes en una 
perspectiva integradora y propositiva, es un 
concepto que alude a las personas y grupos 
humanos que viven en situaciones de riesgo, 
pero poseen un desarrollo sano e incluso exi-
toso. Esta condición de recuperación en medio 
de la adversidad se vincula con la resistencia 
frente a la destrucción, y con la capacidad 
para construir conductas vitales positivas. Re-
siliencia viene del latín resilio, cuyo significado 
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es volver atrás, rebotar, resurgir, en últimas, 
retornar a la normalidad. En ciencias sociales 
se asume como la posibilidad humana de so-
breponerse a la adversidad, adaptarse y salir 
fortalecido. A nivel de las ciencias de la salud 
implica un horizonte interdisciplinario, para tras-
cender una perspectiva patologizante, hacia 
la construcción de escenarios que propicien 
una visión más holística e integral de la salud. 
En Osteología, en Medicina, el concepto se 
emplea para denominar la habilidad ósea de 
crecimiento correcto, posterior a una fractura. 

Boris Cyrulnik, 2001 y 2003 [30,31] uno de 
los principales teóricos e investigadores en 
el tema, expone los factores de resiliencia en 
niños y niñas. Propone que constituirse en re-
siliente requiere poseer recursos internos (se 
desarrollan en los primeros meses de vida); ex-
perimentar una adversidad (carencia, agresión, 
etc), donde lo más relevante es el significado 
de la herida para el menor y su contexto; y 
finalmente la posibilidad de encuentros, para 
hablar y actuar. La resiliencia conjuga factores 
del temperamento del individuo, el significado 
asignado por la cultura y el tipo de apoyo so-
cial disponible. Como afirma este autor (2001, 
p.192) [30], …Se puede ser resiliente en una 
situación y no en otra, herido en un momento 
y victorioso en otro”.

En el contexto del bienestar, la calidad de 
vida y la salud, resiliencia significa el poten-
cial de los individuos, las comunidades y los 
sistemas para beneficiarse de los recursos 
disponibles en cuanto al bienestar y cuidado de 
la salud, con énfasis especial en los colectivos 
menos favorecidos; incluye la posibilidad de 
adaptarse ante imprevistos como fenómenos 
naturales, desastres sociales, violencia social, 
diversidad de enfermedades agudas, graves, 
crónicas, hambrunas, entre otros. Implica 
también el adaptarse a los efectos graduales 
del cambio climático, a las dificultades para 
acceder al empleo, a las diversas arbitrarie-
dades en torno a los derechos humanos y la 

violencia doméstica, entre otros (Vera Poseck, 
2006) [25].

Según Michaud (1999) [32] la resiliencia 
implica prevenir los riesgos, eliminándolos o 
limitándolos; asumir una actitud positiva en tor-
no a las personas y a sus capacidades, lo cual 
conlleva a incorporar en la anamnesis indaga-
ciones acerca de las propiedades positivas del 
desarrollo y de la salud en general. Es decir, 
no centrarse únicamente en los síntomas, para 
identificar y activar los recursos de las perso-
nas, de sus contextos, de los sistemas de salud 
y de las redes sociales (Seligman, 2002) [33]. 
Según Flórez-Lozano (2006) [34] la incidencia 
de la actitud positiva es tal, que esta sensación 
de optimismo y felicidad incide en presentar 
menos enfermedades y por tanto posibilita una 
mayor longevidad y fortaleza psíquica. 

La evidencia empírica sugiere que ciertas 
fortalezas y características positivas se cons-
tituyen en murallas protectoras, entre ellas la 
actitud optimista, la perseverancia y la espe-
ranza. Estas son algunas de las característi-
cas que de forma más frecuente aparecen en 
los estudios como indicadores de resiliencia 
y crecimiento personal. Según García del 
Castillo et al. (2016) [35], en el terreno de las 
enfermedades agudas y crónicas se reportan 
diversas investigaciones que identifican en 
personas resilientes una mayor recuperación, 
alta resistencia ante la enfermedad y un mejor 
afrontamiento del dolor (Catalano, et al. 2011 
[36]; Evers et al. 2011 [37]; Moskowitz, 2010 
[38]; Ong et al. 2010 [39]; Vinaccia et al. 2012 
[40]). 

Estudios empíricos adelantados por Selig-
man y otros representantes de la Psicología 
Positiva sugieren que las emociones positi-
vas, el optimismo y el humor son claves en 
el establecimiento de la salud y el bienestar 
(Seligman 2002 [33], Vera Poseck et al., 2006 
[41]). El optimismo incide en un proceso más 
satisfactorio de senectud, mejor grado de salud 
y satisfacción ante la vida; igualmente reduce 
la sintomatología depresiva, el surgimiento de 
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sintomatología ansiosa, equilibra la tensión 
arterial y refuerza el sistema inmune. El factor 
clave está en contar con mejores estrategias 
de afrontamiento ante el estrés, recuperar los 
aspectos positivos en medio de la adversidad, 
y en general una actitud positiva ante el futuro 
(Flórez Alarcón et al., 2005) [20]. Todo lo an-
terior aporta a la construcción de la resiliencia 
(Vecina Jimenez et al., 2006) [42]. 

La resiliencia correlaciona de forma positiva 
con el optimismo, la esperanza y el apoyo so-
cial percibido, y negativamente con la ansiedad 
y con el estrés percibido, en una población de 
pacientes con cáncer oral (Gao et al. 2019 [43], 
Seiler and Jenewein (2019) [44]) mediante una 
indagación bibliográfica, restringida a Pub-
Med, establecen que los factores biológicos, 
personales y en especial sociales aportan a 
la capacidad para recuperarse, en pacientes 
con cáncer. Además, encuentran que el PTG 
(crecimiento postraumático, es decir cambios 
positivos en la vida como producto de crisis 
vitales o eventos estresantes), es un factor 
relevante para adaptarse a esta condición, y 
construyen un modelo de resiliencia y PTG en 
pacientes con cáncer y sobrevivientes. Estos 
autores concluyen que ser diagnosticado con 
cáncer implica cambios positivos y negativos, 
por lo cual debe promoverse la resiliencia y 
el PTG en pacientes con este diagnóstico, 
mediante intervenciones a nivel psicológico y 
farmacológico.

En relación con el SIDA, Harrison and Li 
(2018) [45] analizan los factores asociados 
con la resiliencia entre niños y adolescentes 
afectados o que viven con el SIDA, igualmen-
te proponen intervenciones innovadoras para 
desarrollar la resiliencia entre jóvenes con 
SIDA, como un juego de teléfonos inteligen-
tes móviles para mejorar la adherencia entre 
los jóvenes con esta afectación en salud, que 
conviven en EEUU. 

La resiliencia implica una visión esperan-
zadora en salud pública, que se aparta del 
modelo patogénico, enfoque que, para autores 

como Vera Poseck et al., 2006 [41], propician 
una perspectiva desesperanzadora, a lo que 
añade Gillham et al., 1999 [46] alrededor de 
la victimología. La promoción de la salud bus-
ca cambiar y/o cualificar los conocimientos, 
actitudes, aptitudes y prácticas en cuanto al 
cuidado de la salud. Se trata no solo de prevenir 
algunas situaciones o problemas en particular, 
para incentivar actitudes protectoras que ami-
noren los riesgos, a nivel individual o grupal. 
La resiliencia, que implica una mirada integral 
y contextual, trasciende las disciplinas, para 
propiciar modificaciones relevantes, holísticas, 
con convergencia por parte de profesionales de 
las ciencias humanas, sociales y naturales. Se 
enfoca en propiciar cambios a nivel individual, 
familiar y comunitario, desde una perspectiva 
interdisciplinaria. 

La resiliencia es relativa, dinámica, cam-
biante, según se dé un equilibrio entre factores 
personales (internos), y factores familiares, 
sociales, culturales (externos); igualmente se-
gún la etapa del ciclo vital (Gonzales Arratia et 
al. 2009 [47]). Teniendo en consideración esta 
propiedad no estática sino continua, además 
cambiante según grados, Palmer (1997) [48] 
establece 4 clases de resiliencia: anómica, 
regenerativa, adaptativa y floreciente. La anó-
mica alude a personas y familias que viven en 
un estado permanente de caos; la regenera-
tiva incluye periodos fallidos para desarrollar 
mecanismos positivos de afrontamiento; la 
adaptativa refiere periodos con empleo de 
adecuadas estrategias de afrontamiento, y 
finalmente la floreciente sugiere activar estra-
tegias de afrontamiento efectivas, durante un 
periodo de tiempo.

Carissa F. Etienne, directora de la Organiza-
ción Panamericana de la Salud (OPS/OMS), 
en un evento realizado el 11 de diciembre de 
2017 en Quito, Ecuador, insistió en la prioridad 
de construir sistemas de salud más resilientes, 
que se fundamenten en la información, en la 
evidencia, con alta capacidad de respuesta, 
centrados en los individuos y en los colecti-
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vos humanos; además con capacidad para 
absorber desajustes mediante una respuesta 
oportuna en la prestación de los servicios re-
queridos. Tres características importantes para 
generar resiliencia en las organizaciones son 
la flexibilidad, la adaptabilidad, y el propiciar 
un aprendizaje y transformación permanentes 
(CIE - Consejo internacional de enfermeras, 
2016) [49].

Kruk et al. (2015) [50] establecen cinco 
factores claves para que un sistema de salud 
sea resiliente: actualización, auto regulación, 
diversidad para emplear los variados recursos 
disponibles, ser integrales y con capacidad de 
adaptación. Estos autores concluyen que la 
resiliencia de un sistema de salud se relaciona 
con “la capacidad de los actores, instituciones y 
poblaciones en el ámbito de la salud de prepa-
rarse y responder eficazmente ante situaciones 
de crisis; manteniendo las funciones centrales 
cuando se produce una crisis; y, utilizando la in-
formación de las lecciones aprendidas durante 
la crisis” (p.1910); igualmente implica en oca-
siones efectuar un proceso de reorganización. 

Zhong et al., 2014 [51], en un interesante 
artículo de revisión se interesan en la resilien-
cia aplicada a las organizaciones en salud, y 
la definen en términos de “la capacidad de las 
organizaciones de salud para resistir, absorber, 
y responder al impacto de los desastres, mien-
tras se mantienen las funciones esenciales” (p. 
69), entre las cuales mencionan el rescate en 
el lugar del suceso, la atención bien sea a nivel 
prehospitalario, o de medicina de emergencia; 
los cuidados críticos, la descontaminación, el 
aislamiento, entre otros, como estadios previos 
a la recuperación de la situación inicial, o al 
proceso de adaptación a nuevas condiciones 
de salud.

Conclusiones
La resiliencia se ha estudiado dentro de 

las Ciencias Sociales y Humanas, con amplia 
aceptación en varias disciplinas, entre ellas 
las del área de la salud, la prevención y la 

educación, con el propósito de promover una 
mejor calidad de vida. No se trata de una cua-
lidad estática sino dinámica, que involucra los 
factores personales y ambientales, protectores 
y de riesgo, para lo cual se deben promover 
adecuados estilos de afrontamiento ante 
las situaciones críticas (Grotberg, 2006 [12]. 
Tampoco es una cualidad innata, de algunas 
personas y grupos sociales, dado que se puede 
desarrollar, incrementar y fortalecer, a partir 
de identificar e incentivar las potencialidades, 
fortalezas y recursos (Grotberg, 2002 [13]. 

Diversas investigaciones y publicaciones 
confirman la relevancia del concepto de resi-
liencia aplicado a la salud, dado que viabiliza 
afrontar la existencia desde una perspectiva 
activa, optimista y entusiasta, acompañada de 
una sana curiosidad y de una actitud dispuesta 
a nuevas vivencias, con altos niveles de emo-
cionalidad positiva (Florez Alarcon, 2005 [20]¸ 
Vecina Jimenez, 2006 [42] Vazquez Carmelo et 
al. 2009 [52] y Termes, 2013 [53]). Varias inves-
tigaciones confirman la relevancia de conside-
rar las emociones positivas en la preservación 
de la salud. Asensio-Martínez et al. 2017 [54] 
efectúan una revisión acerca del efecto positivo 
de la resiliencia en la salud, para concluir que 
existe mayor evidencia a nivel de salud mental, 
y refieren investigaciones que confirman esta 
relación benéfica de la resiliencia al aportar 
a la disminución del infarto del miocardio, al 
control glicémico y a la disminución de los 
niveles de colesterol; igualmente incide de 
manera positiva en el bienestar subjetivo y en 
la calidad de vida. 

La resiliencia requiere de apoyo social, altas 
dosis de seguridad en sí mismo, en las propias 
capacidades, en el estilo de afrontamiento, 
además implica poseer un propósito de vida 
significativo. Se acompaña de una actitud de 
confianza en la incidencia que se ejerce en 
el medio, en la capacidad de aprender de la 
experiencia de vida, bien sea negativa o po-
sitiva. Requiere, de parte de los profesionales 
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de la salud, el asumir un papel orientador en 
el desarrollo y rehabilitación de su consultante. 

La resiliencia está en línea con el enfoque 
salutogénico que promueve la psicología po-
sitiva, se orienta a la promoción, con énfasis 
en generar salud y se desvincula del enfoque 
patogénico del modelo biomédico. Concibe 
las acciones en salud focalizadas hacia la 
conservación, el bienestar, el crecimiento y el 
envejecimiento saludable, a partir de indagar 
acerca de los procesos que operan a la manera 
de sistema inmunológico, en relación con la 
protección de las enfermedades. Involucra un 
proceso dinámico de afrontamiento eficaz de 
las situaciones y entornos estresantes, y aun-
que varia durante el curso de vida, su efecto 
es prolongado, proceso en el que inciden las 
particularidades específicas de las personas, 
de los eventos estresantes y de la interacción 
con el contexto humano.

Implica una combinación de factores indi-
viduales y contextuales, internos y externos. 
Entre los atributos que tiene en consideración 
se encuentra el optimismo, el altruismo, la ex-
traversión, la autoestima positiva, la tendencia 
a minimizar el dolor, olvidar las adversidades, 
poseer sentido del humor, y las creencias re-
ligiosas.

Vázquez Carmelo et al. 2009 [52] concluyen 
la complejidad en la relación bienestar-salud, 
y consideran que solo desde los años 80 se 
empieza a explicitar la correlación entre un 
estado mental positivo y la salud integral, al 
igual que su incidencia en los procesos de re-
cuperación y en la aparición de enfermedades. 
Sin embargo, sólo en los últimos años algunos 
estudios incorporan una perspectiva integral y 
contextual al abordar la resiliencia. 

En este sentido, Dulina et al. (2018) [55] 
efectúan una revisión de la investigación sobre 
resiliencia asociada a pacientes con sida, la 
adherencia a la terapia antirretroviral (TAR) y 
otros factores relacionados. Identifican 14.296 
artículos en tres bases de datos, pero incluye-

ron 54 artículos para su revisión, según criterio 
de inclusión que establecen. Identifican que la 
mayoría de las investigaciones de resiliencia 
al VIH la definen solo a nivel individual, psico-
lógico, o se indaga la resiliencia interpersonal 
individual y por ejemplo de apoyo social. Fi-
nalmente enfatizan la necesidad de estudiar la 
resiliencia a nivel individual, interpersonal y del 
contexto, y proponen un modelo socio ecoló-
gico de enfoque de salud para la construcción 
de la resiliencia.

Harrison and Li (2018) [56] revisan las 
investigaciones en resiliencia aplicada a los 
pacientes con SIDA, y proponen resignificar 
este concepto, dado que con frecuencia en las 
investigaciones la conceptualización es estáti-
ca, estable, centrada en factores individuales, 
que aportan a quienes conviven con el VIH 
para adaptarse a los desafíos que esta condi-
ción implica; la referencia al contexto social y 
sistemas más amplios es limitada. Ante este 
panorama los autores desean innovar, para 
centrarse en los contextos socioculturales que 
generalmente discriminan a estas personas, 
visualizando oportunidades que promuevan 
la resiliencia, como es construir redes socia-
les para disminuir desigualdades y mejorar el 
tratamiento y la atención brindada. Establecen 
que en las investigaciones sobre resiliencia se 
enfatiza un poco los factores sociales, econó-
micos, culturales y políticos que inciden en las 
respuestas individuales a las dificultades: 14 
de 54 artículos revisados por ellos abordan uno 
o más factores interpersonales de resiliencia, 
en especial el apoyo social, pero solo uno se 
focaliza en los recursos a nivel de vecindario y 
comunidad. Concluyen que el estigma relacio-
nado con el VIH se nutre, fortalece, y reproduce 
las desigualdades existentes en cuanto a clase, 
raza, género y sexualidad.

El sendero por recorrer cuando el quehacer 
interdisciplinar se orienta hacia la resiliencia 
consiste en nuevas formas de evaluar la 
condición humana, así sea en medio de la 
adversidad, para focalizarse en los recur-
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sos, en las potencialidades, en identificar el 
repertorio de habilidades en pro de visua-
lizarse como sujeto activo, con capacidad 
de agencia, que se empodera de su propio 
proceso y resignifica su sentido de vida: es 
decir, contribuir a la generación de narrativas 
resilientes (Páez Cala, 2016) [57]. Se trata de 
vincular a los participantes en los procesos de 
salud, pacientes y operadores en salud, en sus 
contextos específicos, y visualizar el tipo de 
interacción que establecen y los efectos que 
de allí se generan. Como afirman Cuervo et 
al., 2011 [58], el constituirse en agentes so-
ciales resilientes surge de que la resiliencia se 
constituya en una “filosofía de vida, donde a la 
vez, nosotros como interventores/investigado-
res, incentivamos la adopción de la resiliencia 
como filosofía de vida” (p.68)

Ello demanda un cambio actitudinal, que 
refleje una postura vital de comprensión, 
acompañamiento, y valoración por la condi-
ción humana; requiere una actitud reflexiva, 
en el sentido de plasticidad y estar abierto a 
la experiencia, para aprender de ella, de los 
otros y del entorno. Implica el despojarse de un 
trato un tanto arrogante y de suficiencia, bajo 
la creencia de que se brinda una consejería y 
pautas que el consultante debe apropiarse y 
aplicar. Trascender este paradigma proteccio-
nista y benefactor, para involucrar a la pobla-
ción usuaria a pensarse a sí misma desde los 
referentes que se pretende instaurar, propiciar 
que los adapten a su estilo de vida, donde los 
profesionales en salud operan a la manera de 
faros que iluminan el quehacer profesional. No 
se trata sólo de los usuarios, sino de todos los 
participantes en el proceso de salud, dejarse 
permear por la experiencia, bajo la convicción 
de que se aprende de los usuarios, con un 
beneficio mutuo.

Desde esta perspectiva, en el Hospital Mo-
yano, en Buenos Aires, Argentina, se efectuó 
un estudio muy interesante, desde una postura 
sistémica relacional, con el objetivo de explo-
rar la relación entre resiliencia y salud mental 

(Hurley et al. 2017) [59]. Mediante entrevistas 
con operadores de diversas disciplinas, se 
indagó sobre la asociación entre resiliencia 
y salud mental, en el contexto del vínculo 
entre estos operadores de salud mental y los 
pacientes; igualmente se buscó identificar 
los factores que propiciaban la promoción de 
salud mental, al explorar la articulación entre 
la capacidad resiliente de los operadores 
en salud, y la mejoría en esta población de 
pacientes psiquiátricas, de género femenino, 
diagnosticadas con psicosis esquizofrénica, 
trastornos del desarrollo, trastornos de la per-
sonalidad crónica, adicciones y enfermedad 
maníaco-depresiva.

Las entrevistas giraron en torno a cuatro 
categorías a indagar: la comprensión que po-
seen los operadores acerca del concepto de 
resiliencia y de qué manera lo aplicaban, cómo 
la promueven en los pacientes; de qué manera 
conservan su propia resiliencia, y cómo incide 
en ellos la capacidad de recuperación de sus 
pacientes. Los investigadores concluyen que 
la resiliencia se constituye en “un bien común 
y que muchos de los interesados necesitan 
comprometerse con su aporte, para el desa-
rrollo individual y comunitario de la resiliencia 
en la promoción de la salud mental” (Hurley et. 
al., 2017, p.92.) [59].

Desde la epistemología sistémica comple-
ja, la noción de circularidad es relevante, los 
conceptos salud-enfermedad no son aisla-
dos, dado que el mundo se concibe como un 
complejo “entramado de relaciones”, donde 
es importante ponderar los vínculos. Al con-
ceptualizar a la persona en su contexto, se 
visibiliza la red interaccional, donde la persona 
portadora del síntoma es una parte del contexto 
relacional recurrente. La causalidad lineal se 
constituye en una causalidad simple, dado que 
explica un efecto por una causa, a diferencia 
de la ecología profunda, que vislumbra la in-
tegración de la humanidad con su entorno, y 
el tipo de percepción que tiene la persona del 
contexto en el que está inmerso. Su propósito 
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es ahondar en la raíz de los dilemas humanos, 
las personas en su contexto, con el interés de 
promover cambios profundos.

La perspectiva sistémica trasciende la 
causalidad lineal, para asumir una visión 
integradora, centrada en la circularidad y en 
la reciprocidad. La noción de interacción es 
clave, para visualizar al sistema como un 
conjunto de elementos interdependientes 
(Bertalanffy, 1989 [60]; Watzlawick et al. 2011 
[61]). Se efectúa un tránsito hacia el Paradig-
ma de la Complejidad, donde se trasciende 
de una perspectiva independiente de los 
componentes a una interdependiente, es decir 

la observación es de primer orden y segundo 
orden, lineal y circular. 

En términos de Carrasco (2016) [62], se 
trata de concebir a los individuos que confor-
man el contexto social como sujetos activos 
que participan para forjar, valorar y significar 
su contexto socio cultural. Esta es una labor 
ardua y prioritaria, a nivel de proyectos de 
investigación y de desarrollo, si se trata de 
asumir este constructo, la resiliencia, en toda 
su complejidad y pluri dimensionalidad. 
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Resumen
Se presenta el caso clínico de un paciente con calcinosis cutis distrófica en glúteo, una 
pa- tología infrecuente e infra-diagnosticada por la falta de sospecha clínica. Es de 
vital importancia que a quienes presenten calcificaciones cutáneas se les realice una 
detallada anamnesis y un estudio analítico con función renal, metabolismo del calcio 
y fósforo y autoinmunidad para descartar la existencia de una patología subyacente 
como las enfermedades autoinmunes o renales.
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Painful nodule in the buttock. About a case...
Summary

We present the clinical case of a patient with calcinosis dystrophic skin on the buttock, 
an infre- quent and infradiagnosed pathology due to the lack of clinical suspicion. It is 
very important that those patients with skin calcifications have a detalied anamnesis 
and analytical study with renal function, calcium and phosphrus metabolism and au-
toinmmunity to rule out the existence of un- derlying pathology such an autoimmune 
or renal diseases.

Keywords: calcinosis, pathological calcification, microcalcificaction, microcalcinosis.
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Caso clínico
Varón de 24 años sin antecedentes médicos 

de interés acude a la consulta de dermatología 
por lesión dolorosa a la palpación en glúteo 
derecho de 1 año de evolución. El paciente no 
refería antecedente traumático en dicha locali-
zación, simplemente comentó que montaba en 
bicicleta frecuentemente.

En la exploración física se palpaba una 
tumoración subcutánea indurada de 1 cm con 
bordes bien delimitados y dolorosos a la pre-
sión (Figura 1).

Se solicitó una analítica sérica con hemogra-
ma, coagulación, bioquímica con función renal, 

calcio, fósforo, PTH, vitamina D, inmunoglobu-
linas, ANA, ENAS y una orina de 24 horas con 
excreción de calcio y fósforo; todo ello resultó 
sin alteraciones.

Se realizó una prueba de imagen con ecó-
grafo MyLab25Gold Esaote con sonda lineal 
a 18 Mhz donde se objetivaba un nódulo en 
dermis y tejido subcutáneo de 0,71 por 1,76 
cm con contenido heterogéneo que producía 
sombra acústica posterior. No había aumento 
de vascularización ni neovascularización en el 
color Doppler. (Figura 2)

Se procedió a la extirpación de la lesión y 
a su disección mediante un corte transversal 
para observar su contenido interno (Figura 3).

Figura 3. Pieza quirúrgica tras extirpación. Se observa 
en su interior formaciones redondeadas blanquecinas 
amarillentas induradas a la palpación.
Fuente: Rodríguez-Coronado Jeny.jpg. (2017).

Figura 2. Ecografía en modo B: Lesión hipoecoica bien delimitada en dermis y unión dermo-epidérmica de 1,76 cm 
(A), con imágenes hiperecoicas en su interior que producen sombra acústica (B).
Fuente: Rodríguez-Coronado Jeny.jpg. (2017)

Figura 1. En glúteo derecho (zona de apoyo del isquion), 
no se observaban cambios epidérmicos y se palpaba un 
nódulo subcutáneo bien delimitado de 1 cm.
Fuente: Rodríguez-Coronado Jeny.jpg (2017).
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En el estudio histopatológico se encontraron 
depósitos de material granular amorfo con 
calcio en la dermis superior y tejido celular sub-
cutáneo, junto a una reacción granulomatosa 
a cuerpo extra (Figura 4).

Diagnóstico
Calcinosis cutis.

Comentario
La calcinosis cutis es el término empleado 

para describir una serie de trastornos carac-
terizados por presentar depósitos de sales 
de calcio a nivel cutáneo o subcutáneo [1-4]. 
La calcificación cutánea puede dividirse en 
cuatro categorías.: calcificación distrófica, cal-
cificación metastásica, calcificación idiopática, 
calcificación iatrogénica [2].

El síndrome se divide en cinco subtipos: cal-
cificación distrófica, calcificación metastásica, 
calcificación idiopática, calcificación iatrogénica 

y calcifilaxis. La calcificación distrófica aparece 
como resultado del daño tisular local con nive-
les normales de calcio y fosfato en suero. La 
calcifi- cación metastásica se caracteriza por 
un metabolismo anormal del calcio y / o fosfato, 
que conduce a la precipitación de calcio en el 
tejido cutáneo y subcutáneo. La calcificación 
idiopática ocurre sin ningún daño tisular subya-
cente o trastorno metabólico. La calcificación 
de la piel en la calcinosis cutánea iatrogénica 
es un efecto secundario de la terapia. La 
calcifilaxis se presenta con calcifica- ción de 
vasos pequeños que afecta principalmente a 
los vasos sanguíneos de la dermis o la grasa 
subcutánea. 

La calcificación distrófica es la más fre-
cuente, y si bien el metabolismo y los niveles 
plasmáticos de calcio y fósforo son normales, 
existen anormalidades locales en los tejidos, 
como alteración del colágeno, elastina o teji-
do adiposo subcutáneo que desencadena la 

Figura 4. Múltiples depósitos de calcio basófilos amorfos en la dermis. Calcinosis_cutis.jpg.
Fuente colegio médico de Calicut. (21 octubre 2014).
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calcificación [1,4]. Este subtipo de calcinosis 
puede ser secundario a múltiples causas, 
por ejemplo, de origen traumático. Otras de 
las posibles causas desencadenantes son 
diversos trastornos de tipo inflamatorio como 
acné o quemaduras. También ha de tenerse en 
cuenta que algunas enfermedades del tejido 
conectivo pueden asociarse, especialmente 
la esclerodermia, la dermatomiositis y el lupus 
eritematoso sistémico [2,3,5].

La calcificación metastásica (donde se 
producen depósitos de sales de calcio en 
tejido normal debido a una alteración en el 
metabolismo del calcio o del fosfato) puede 
diseminarse y afectar otros órganos extracu-
táneos como los vasos sanguíneos, riñones, 
pulmones y mucosa gástrica. Las posibles 
causas de calcificación metastásica son: la 
insuficiencia renal, la hipervitaminosis D, el sín-
drome hipercalcemico y neoplasias asociadas 
a destrucción ósea como linfoma, leucemia y 
el mieloma múltiple [2].

La calcificación iatrogénica puede verse en 
pacientes con tratamiento intravenoso con 
cloruro de calcio y gluconato de calcio en 
los sitios de extravasación, o en pacientes a 
quienes se les realiza un encefalograma con 
electrodos de cloruro de calcio saturado y en 
los sitios de injerto cutáneo tras vendaje con 
alginato de calcio [2].

La calcificación idiopática se diagnostica 
cuando no se encuentra una causa para 
explicar el depósito de calcio y fosfatos a 
nivel cutáneo, ya que no hay alteraciones en 
el metabolismo del calcio ni del fósforo, ni 
alteraciones que lo justifiquen en los tejidos. 
Pueden presentarse en diversas formas como 
el nódulo calcificado subepidérmico, calci-
ficación idiopática del escroto, heteroplasia 
progresiva ósea y la calcificación del pabellón 
auricular [2].

El paciente fue diagnosticado de calci-
nosis cutis distrófica en glúteo; ya que no 
presentaba alteraciones en el metabolismo 

del calcio y del fósforo y atribuía el desen-
cadenante traumático en dicha área debido 
al ciclismo que practicaba. Si es cierto 
que el principal diagnóstico diferencial que 
se planteó fue el higroma isquiático [6-9] 
(también denominado “testículos accesorios 
de los ciclistas”), que suele manifestarse 
como dos nódulos, aunque ocasionalmen-
te se presenta como uno único, localizado 
inmediatamente posterior al escroto, cerca 
de la tuberosidad isquiática. A la palpación 
presenta una consistencia fibro-elástica, e 
histológicamente se observa una formación 
pseudoquística que se desarrolla en un área 
de necrosis aséptica. La etiopatogenia de 
este proceso parece relacionarse con la 
compresión y fricción del tejido blando entre 
el sillín y la tuberosidad isquiática.
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Resumen
Las fístulas colecistoentéricas se forman como una complicación poco frecuente de la 
colelitiasis. Se presenta el caso de un paciente femenino de 64 años con diagnóstico 
de sangrado de tubo digestivo alto debido a una fístula colecistoduodenal. El caso 
representa una urgencia gastroenterológica poco común que nos recuerda que las 
complicaciones raras de las enfermedades comunes pueden ser fácilmente omitidas 
en cualquier escenario clínico.

Palabras clave: colelitiasis, colecistitis, fístula del sistema digestivo, fístula biliar, 
hemorragia.

Upper digestive bleeding due to 
cholecystoduodenal fístula: surgical finding

Summary
Bilioenteric fístulas occurs as a rare complication of gallstone disease. A 64 years-old fe-
male patient with diagnosis of upper digestive bleeding due to a cholecystoduodenal fístula 
is presented. This clinical case represents a rare gastrointestinal emergency that remem-
ber us that rare complications of diverse diseases can be omitted in any clinical scenario.

Key words: cholelithiasis, cholecystitis, digestive system fístula, biliary fístula, hemo-
rrhage.
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Introducción
La hemorragia del tubo digestivo alto es una 

entidad patológica relativamente frecuente en 
el servicio de urgencias en cualquier hospital; 
aunque su principal etiología es la úlcera pép-
tica [1] existen otras causas poco comunes. 

La colelitiasis es una entidad de importancia 
en salud pública actual [2] en estrecha relación 
con un estado metabólico alterado [3,4] etc. 
Aunque es relativamente sencillo reconocer 
sus complicaciones más frecuentes (colecistitis 
aguda, coledocolitiasis, colangitis, pancreatitis, 
mucocele, empiema, etc.) [5], se deberá tener 
en cuenta las complicaciones más raras entre 
las que destacan: síndrome de Mirizzi [6], per-
foración vesicular [7], fístulas colecistoentéricas 
[8], síndrome de Bouveret e íleo biliar [9]. 

Con una incidencia baja, las fístulas cole-
cistoentéricas se presentan en menos del 5% 
de los casos de colelitiasis; la localización más 
frecuente es la colecistoduodenal (77%-90%), 
seguida por la colecistocolónica (26%), cole-
docoduodenal (5%) y colecistogástrica (2%) 
[10]. Se presenta el caso de una paciente con 
sangrado de tubo digestivo alto cuyo origen fue 
una fístula colecistoduodenal cuya etiología 
aún queda a discusión. 

Presentación del caso
Paciente femenino de 64 años que ingresa al 

servicio de urgencias con dolor en hipocondrio 
derecho intenso, tipo cólico, debilidad generali-
zada y disnea de pequeños esfuerzos, además 
de hematemesis y melena (no cuantificados) 
de 1 semana de evolución. Antecedente de co-
lelitiasis sintomática que remitía al tratamiento 
analgésico y antiespasmódico, hipertensión 
arterial bajo tratamiento y dolor articular cró-
nico por osteoartrosis con ingesta crónica de 
analgésicos no esteroideos (AINES).

Los laboratorios al ingreso reportan: hemog-
lobina 6,89g/dL, hematocrito 21,5%, leucocitos 
6x103/µL, neutrófilos 64%, plaquetas 308 x103/

µL, creatinina 1,1 mg/dL, bilirrubina total 0,8 
mg/dL, bilirrubina directa 0,3 mg/dL, bilirrubina 
indirecta 0,5 mg/dL, proteínas totales 3,6 g/dL, 
albúmina 2,6 g/dL, ALT 48 UI/L, AST 34 UI/L, 
fosfatasa alcalina 156 UI/L, DHL 127 UI/L, 
TP 14,9 seg, INR 1,19, TTP 28 seg, resto de 
laboratorios dentro de parámetros normales. 

Se realiza un ultrasonido (US) que reporta 
vesícula biliar con pared ecogénica y escleró-
tica de 5 mm, litos en el interior con sombra 
acústica posterior y Murphy sonográfico positi-
vo. Se realiza una endoscopia alta que reporta 
una úlcera duodenal gigante con coágulo ad-
herido (Forrest IIb) (Figura 1). Se transfunden 
hemoderivados, se da terapia con inhibidores 
de bomba de protones en infusión por 72 horas 
y se propone la revaloración endoscópica. 

Figura 1. Se observa el coágulo adherido al lecho de la 
úlcera (clasificación Forrest IIb).
Fuente: Archivo electrónico del Hospital General de Zona No. 35 – IMSS.

A las 72 horas de su ingreso y a pesar del tra-
tamiento de reposición de derivados hemáticos, 
la paciente sufre nuevamente de hematemesis 
y melena, sus laboratorios de control reportaron 
hemoglobina 4,44 g/dL, hematocrito 13,9%, leu-
cocitos 9,4 x103/µL, neutrófilos 79%, plaquetas 
234 x103/µL. La paciente sufre de dificultad 
respiratoria severa, hipotensión arterial (80/50 
mmHg, PAM 60 mmHg) y sangrado refractario. 
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Se considera la posibilidad de un evento quirúr-
gico para tratar de contener el sangrado activo.

Previo consentimiento informado, se realiza 
laparotomía exploradora donde se encuentra 
un plastrón a nivel de vesícula biliar y primera 
porción de duodeno. Se realiza disección del 
área afectada encontrando una fístula colecis-
toduodenal con sangrado activo, se procede 
a realizar colecistectomía parcial (dejando la 
pared hepática de la vesícula biliar) más antrec-
tomía y resección de primera porción del duo-
deno (Figura 2). Se deja clausurada la porción 
duodenal y antro gástrico, dejando una sonda 
de gastrostomía para la descompresión gástrica, 
empaquetamiento perihepático y abdomen en 
bolsa de Bogotá. La paciente pasa a la unidad 
de cuidados intensivos del adulto (UCI-A) para 
estabilización y mejora de condiciones. A las 
36 horas del primer procedimiento se realiza 
una cirugía de revisión encontrando abdomen 
sin datos de sangrado remanente, se procede 
a realizar muñón de duodeno y estómago re-
manentes. Se revisa y perpetúa la sonda de 
gastrostomía para descompresión, se coloca 
una sonda de yeyunostomía para alimentación 
y se cierra la pared abdominal en masa. La 
paciente mejora condiciones y es egresada por 
mejoría de la UCI-A a los 7 días de estancia. 
En piso hospitalario, la paciente continúa con 
mejoría mientras es alimentada por sonda de 
yeyunostomía. A los 25 días postquirúrgicos es 
dada de alta hospitalaria por mejoría con visitas 
periódicas a la consulta externa. 

A Los 15 días de su egreso hospitalario, la 
paciente es reingresada por ataque al estado 
general, datos de insuficiencia renal aguda y un 
síndrome de respuesta inflamatoria sistémica, 
además de la salida de la sonda de yeyunos-
tomía. Se realiza una tomografía encontrando 
colección intrabdominal en sitio donde se 
encontraba la sonda de alimentación. Se pro-
cede a realizar la recolocación quirúrgica de 
la sonda de yeyunostomía mediante cirugía, 
encontrando adherencias firmes en la cavidad 
abdominal por lo que se coloca la sonda de 

alimentación y se deja nuevamente el abdomen 
en bolsa de Bogotá como parte de la estrategia 
terapéutica. La paciente continúa con deterioro 
y falla orgánica múltiple y fallece a los 5 días 
del procedimiento de recolocación.

Figura 2. Se muestra la pieza quirúrgica resecada. 
Triángulo negro la primera porción del duodeno, triángulo 
blanco el antro pilórico, estrella negra el sitio de fístula 
colecistoduodenal, las flechas blancas muestran el borde 
de la pared de la vesícula biliar.
Fuente: Archivo electrónico del Hospital General de Zona No. 35 – IMSS. 

 Discusión y conclusiones
Las fístulas colecistoentéricas son una com-

plicación rara de la colelitiasis y se presentan 
en menos del 5% de los casos [10]. De los 
subtipos de fístula colecistoentérica, las fístu-
las colecistoduodenales son las más comunes 
[11]. Existen dos teorías en la formación de 
una fístula colecistoduodenal. En la primera 
se piensa que se debe a que los cuadros de 
colecistitis recurrente producen un estado in-
flamatorio crónico seguido de la formación de 
adherencias entre la vesícula biliar sobre el 
canal pilórico y/o duodenal, formando finalmente 
una comunicación entre estas dos estructuras a 
través de una erosión que se convierte en una 
ulceración y perforación [12,13]; la otra teoría 
es que debido al uso indiscriminado de AINES 
y la subsecuente ulcera péptica penetrada ha-
cia la vesícula biliar podrían producir la fístula 
[14]. En el presente caso pudo existir una rara 

Sangrado de tubo digestivo alto debido a fístula colecistoduodenal: Hallazgo quirúrgico                                   pp 221-225



Archivos de Medicina	 Volumen 20 Nº 1 - Enero-Junio de 2020
224

Universidad de Manizales - Facultad de Ciencias de la Salud

combinación de ambos factores (uso crónico de 
AINES y evidencia de colelitiasis con colecistitis 
de repetición). En cualquiera de las posibilidades 
etiológicas de la fístula, se puede comprometer 
elementos vasculares a nivel vesicular o en la 
pared de la víscera comprometida (duodeno en 
este caso), ocasionando la hemorragia digestiva 
de magnitud variable [15], que en el caso de 
la paciente la llevó al estado de choque y una 
cirugía de contención de daño. 

El diagnóstico de la fístula colecistoentérica 
es difícil y tardío en la mayoría de las ocasio-
nes, debido a que las fístulas se forman de 
manera insidiosa, mientras que los síntomas de 
los pacientes son inespecíficos y superpuestos 
debido a la presencia de múltiples patologías 
[16]. Usualmente, las fístulas se descubren 
de manera incidental durante la cirugía de ur-
gencia por complicaciones como obstrucción 
intestinal por íleo biliar y/o sangrado duodenal 
masivo, dejando un margen terapéutico estre-
cho que empeora el pronóstico del paciente. 
El proceso inflamatorio crónico, la fibrosis y las 

múltiples adherencias hacen difícil la correcta 
identificación de los planos anatómicos durante 
una eventual cirugía de urgencia, por lo que en 
caso de obstrucción intestinal por íleo biliar se 
recomienda únicamente la enterotomía y ex-
tracción del lito [17-19]; sin embargo, en caso 
de sangrado activo el panorama es crítico y 
una eventual resección en bloque del segmento 
afectado podría ser la única opción terapéutica 
factible [20], aunque de alto riesgo. 

El presente caso representa una complica-
ción poco común (tanto de la colelitiasis como 
de las ulceras por AINES) que nos recuerda 
que debemos tener en cuenta que las compli-
caciones raras de las enfermedades frecuentes 
pueden ser fácilmente omitidas en cualquier el 
escenario clínico. 
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Summary
This paper aims at pointing out the contributions of Edgar Morin´s complexity theory for 
the study of the brain. According to Morin, the brain is a unity of multiplicities, “Unitas 
multiplex,” given that it works through dialog and sociocultural, genetic brain doma-
ins converge within it, from which multiple ecosystem religares emerge, which turn it 
into the core of the phenomenal association, shaping, and reproduction. The brain is 
polycentric, poly-phenomenal and multidimensional; order–chaos–organization come 
together as a result of a recursive, recurrent, organizational operation.

Keywords: brain, complexity anlysis, creativity, psychophysiology, health. 

El cerebro a la luz del paradigma de la complejidad

El cerebro a la luz del paradigma de la complejidad 
Resumen

Este es un artículo de reflexión que tiene como objetivo señalar los aportes de la 
teoría de la complejidad de Edgar Morin al estudio del cerebro. Para Morin el cerebro 
es unidad de multiplicidades «unitas multiplex» dado que, funciona dialógicamente y 
en él convergen dominios genético-cerebro-socioculturales, de los cuales emergen 
múltiples religares ecosistémicos, los cuales lo constituyen en el centro de asociación, 
formación y reproducción fenoménica. El cerebro es policéntrico, polifenoménico y 
multidimensional, en él se reúnen orden-caos-organización a partir de un funciona-
miento recursivo-recurrente-organizacional. 

Palabras clave: análisis, cerebro, complejidad, creatividad, psicofisiologia, salud.

Archivos de Medicina (Manizales) Volumen 20 N° 1, Enero-Junio 2020, ISSN versión impresa 1657-320X, ISSN 
versión en línea 2339-3874, Andrade Salazar J.A.

1	 PhD complex thinking. Master in Integrative Research MMREM - México. Teacher-researcher at the University 
Foundation of the Andes Region. Research group: Paideia & GIDPAD. Teacher-researcher at the University of 
San Buenaventura. Armenia, Colombia. ORCID: https://orcid.org/0000-0001-7916-7409. Email: jandrade20@
areandina.edu.co; jose.andrade@usbmed.edu.co. Correspondence author. 



Artículo de Reflexión
227

Introduction
This work has a descriptive character and 

in it, it is recognized the importance of the 
principles of Edgar Morin in the complex un-
derstanding of brain functioning, connected to 
the authors’ book The Method I [1] including 
similar approaches in respect to the nature, 
ideas, the brain and evolution, topics that 
were widely developed in his later writings. It 
should be noted that Morin performs a dual 
isomorphism, in which extracts concepts of 
physics, thermodynamics, the systems theory, 
the transdisciplinary, the biological sciences, 
and the social and human sciences, being 
assembled together with them articulately, in, 
through, and beyond its own postulates, in a 
integrator position that reveals the brain in its 
hyper-complexity, and invites us to relate to 
the knowledge surrounding its understanding 
of dialogue.

These ideas give way to other understan-
dings that are articulated to new isomorphisms 
[2–4] whose contributions are possible through 
the dialogue of knowledge, new forms of 
understanding the brain’s functioning. Thus, 
Edgar Morin’s paradigm of complexity implies 
strong relationships between “master” con-
cepts that direct discourses and knowledge 
in a context of conscious and intentional 
relationships [5]. This drives the rupture with 
a determinism whose linear causality, no lon-
ger constitutes the fundamental law of nature 
as an essential condition of any possibility 
of knowledge. Complex thinking proposes a 
radical change around social problems and 
overcomes the simplifying thinking that tends 
to equalize investigative knowledge and 
knowledge between things and people, that 
is, between the social and the non-social. In 
complexity relationships, constituent elements 
are not reduced, the investigative relationship 
occurs between subject-subject, the unification 
of the opposites is tended – dialogical - and 
the classic budget of objectivity of science is 
rejected among other aspects.

From a complex perspective, the human 
being and the brain must be understood as a 
“genetic sociocultural” system [5,6] that opera-
tes through the interrelations and emergencies 
arising from four systems: 1) the genetic sys-
tem; 2) the brain; 3) the sociocultural system, 
and 4) the ecosystem. Through its functionality, 
structure, creativity, virtual work, internal rela-
tionism, endo-exogenic articulation, dialogic 
intention, and multidimensionality, the brain 
shows a base complexity, which dissipative 
interrelation generates the reiterative hyper-
complexity. That way, it comprises a complex 
system that contains multiple complexities 
at the functional-structural level, and which 
operates in connection with other complex 
internal-external systems per se, with which it 
obtains “endo-exogenic” relationships of mutual 
exchange, structuring, and self-organization. 

The above explains why learning entai-
led aspects such as interrelation, affectivity, 
communication, and strategy in the brain, as 
knowledge arose as something useful to resist 
clearly inhospitable, dangerous and resource-
poor contexts that would guarantee survival [7]. 
Understanding the world and the interactions 
of other subjects has always required the intro-
jections of the other, and the multidimensional 
transformation of the brain and the individuals. 

In the brain (…) (it is possible to) observe 
the left and right hemispheres. The corpus 
callosum that separates both hemispheres can 
also be found. The brain is subdivided into main 
portions: the occipital and parietal lobes present 
in each of the hemispheres, the temporal lobe 
and the frontal lobe, separated by the so-called 
main sulci, which are responsible for separating 
the different parts of the brain [8]. 

It is worth noting that, from this conceptual 
perspective, the brain is exposed in search of 
multi-functionalities structured in brain areas, 
in which operations and results give shape to 
the brain activity [9]. Although this is true, for 
complexity, such operability is valid while the 
eco-bio (genetic)-sociocultural polycentrism 
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is acknowledged, that allows for the conver-
gence between various functional, convening, 
operational centers, in charge of relinking or 
integrating the multiplicity of the stimuli/sphe-
res/commands/folds/contexts that take place 
in it, and such interrelation results in senses, 
knowledge and ways of knowing, the reality, 
and the coexistence, making the human being 
more prone to constant progress and transfor-
mation.

Complex perspective
The paradigm of complexity is not the an-

swer to all the epistemological gaps and drifts 
of knowledge, as it actually constitutes a bet 
for the challenge of knowledge that promotes a 
dialog of knowledge, the critical and relational 
thinking, that is to say, to establish relationship 
networks nesting between elements that were 
previously dissociated (insulated and com-
partmentalized) due to their uncertainty, an-
tagonism, and unpredictability [5]. According 
to Morin [1], a religare need exists precisely 
in the compartmentalization of knowledge, 
therefore involving the transition to a trans-
disciplinary perspective of existence, and a 
dialog of knowledge that includes the subject 
as a cognoscente being through its reinsertion 
into language and the knowledge process [10].

Complex means “complexus,” in other 
words, “woven together” and, as per Edgar 
Morin [1], this entails that no knowledge oc-
curs by itself, as the very fact of generating 
knowledge involves the incubation of multiple 
networks of knowledge which, in line with the 
operating co-ordinations allowed for thinking 
and language. In addition, he points out the 
need to ecologize thinking, that is to say, to 
hold on to the environmental awareness in pe-
dagogical–relational controls and elements of 
global solidarity with the ecosystems [11,12], 
since the mankind shows self-destructive 
behaviors and, paradoxically, the greater the 
scientific development, the higher the chances 
of self-destruction on a large scale. At the 

same time, he identifies the influence of a re-
ductionist paradigm or a “simplicity paradigm” 
that differs from the relational propensity of the 
paradigm of complexity [1].

He further notes that reduction has removed 
uncertainty, and that is why it has been built 
upon epistemological certainties and a scien-
tific-investigative method, which clearly proves 
to be of Cartesian–Comtian origin. In contrast, 
it proposes an anti-method—made up of the 
acknowledgment of a base complexity—and 
an interpretative-comprehensive transformation 
operator/device, complex thinking, in addition 
to a compendium of contributions that highlight 
the relevance of the dialogic, uncertainty loops; 
the order–chaos–organization relationship; the 
dialog across disciplines and knowledge—a 
transdisciplinary; a neo-humanist and anthro-
poetic view of the world; ecologized thinking; 
education; and globalization, among other 
elements.

The paradigm of complexity emerges from 
the inadequacies of the paradigm of simplicity 
[13], without becoming a simplicity reducer, 
as it accepts its contributions and values and 
transforms its causalist, closed, linear perspec-
tive, integrating networks of points of contact, 
divergences, breaks, dissipations, and asso-
ciations, which result in neo-concepts, new 
transdisciplinary perspectives, and dialogs 
about the studied phenomena. In this vein, 
the paradigm of complexity allows for the ex-
tension of knowledge about the brain and its 
organizational functioning, as well as the way 
in which this learns and accounts for reality, 
all within the framework of the individual–so-
ciety–species interrelationship and under a 
systemic view wherein the system—brain is 
open-closed, self-produced (autos) in a place 
(Oikos), preserves its identity (operational pri-
vacy), and constantly changes as it expands; 
that is, dispels its connections and interactions 
with other ecosystems (eco), generating, in 
turn, new states or conditions in its organization 
(reorganization) [1].
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Complex thinking and brain 
functioning operators

Morin and Le Moigne [14] point out that there 
is an increasingly deep dilemma between the 
knowledge derived from compartmentalized 
disciplines, and the facts that are increasingly 
multidimensional, transnational, transdiscipli-
nary and complex, in which case the production 
of knowledge seeks to interrelate global, multi-
dimensional and intercultural issues, and this is 
where the complex thinking operators emerge 
as reform means, tools, and mechanisms for 
the way in which knowledge is built. Morin’s 
proposal [1] covers seven logical principles 
or operators to outline complexity, useful to 
transform knowledge, which are as follows: 
systemic or organizational, hologrammatic, 
circular retroactive movement (of retroactive 
loop), circular recursive movement, self-eco-
organization (autonomy–dependence), dialo-
gic, and the subject reintroduction principle in 
any kind of knowledge. It is important to note 
that these principles represent a valuable con-
tribution, as well as a useful proposal for the 
understanding of the multiple brain relations 
and functions through neural nestings and 
complex organizations (brain areas). 

The brain operates through multiple com-
putations (brain pulses between neurons, and 
neurons’ pulses with other structures) or inter-
neural mega-computations that connect the 
internal and internal world, besides generating 
reality folds that give meaning to the subject’s 
existence2. The systemic or organizational prin-
ciple denotes that the whole is greater than the 
sum of its parts and greater than the whole be-
cause it is constantly expanding and producing 
new properties that were inexistent in isolation 
(emergencies), but it is also less than the whole 
as it generates organized systems with its own 

2	 The fold or group of reality levels shape fractal com-
mands, or perception-level folds (54), which represent 
the set of realities taking place in a particular place 
at the quantum, biophysical, sociocultural levels.

identity, which contains the qualities of the parts 
[15]. In this vein, the brain is a “recurring, recur-
sive, and organizational” complex organization, 
given its multiple operations, relationships, and 
emergencies, that go beyond the production 
of language and thinking, as it results in the 
world’s symbolization and re-symbolization, 
and comprises generative contributions of the 
reality principle with which the brain gives mea-
ning to itself (self) and to the other’s existence 
(otherness–environment). 

Thus, the brain is a system of systems 
inter-nested in interlinked-rhizomatic, chaotic, 
organizational computing relations. The holo-
grammatic principle applies to complex organi-
zations and makes reference to the control of 
the presence of the object as a whole in each 
part of such whole [1], this way, it is possible to 
obtain complete images in the hologram, based 
on the parts of the image [16]. This principle 
reveals that each part contains the information 
of the object’s meaning as a whole or in general 
and, as a consequence, in all organizations, 
the part is in the whole and the whole is in the 
part. The brain is hologrammatic, as each part 
is a whole in itself as it contains the totality of 
the brain. This is how genetically (Genon) and 
phenotypically (fenom) speaking, the brain can 
integrate into the central and peripheral nervous 
system to which each part belongs.

Likewise, in the retroactive loop or feedback 
principle, the cause acts upon the effect while 
the effect acts upon the cause [6], so they are 
looped—reinserting each effect in the cause 
and transforming it—with what is broken in 
the linear causality, allowing for the system’s 
organizational update and autonomy. This 
principle operates in the brain through multi-
ple brain connections, leading to changes in 
its structure and functioning, plasticity. For 
example, the electrochemical nervous impulse 
modifies the neuron and the system of neu-
rons transforming the paths to communicate, 
its resistance threshold and the way by which 
they process such impulse [17,18], while the 
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transmitted information re-enters the system 
over and over again, specializing areas and 
generating multiple efferents, afferent, and 
emerging pathways of integrative, redistribu-
tive and associative intercommunication [18]. 
In terms of complexity, this means that mental 
processes are generated and transformed du-
ring the connection-information dissipation, and 
learning, which results from the interrelationship 
between eco–bio–brain self-eco-modifications, 
takes place.

For its part, the recursive loop shows the 
systems’ self-production (autopoiesis), self-
organization (self-organizational property) and 
self-eco-organization (endo-exogenic) pro-
cesses, acting through inter-retroactive loops 
where the consequences, effects or results are, 
in turn, the cause-producers of the processes 
that cause and produce them [1]. According to 
Morin, the brain’s complex processes have an 
inter-retroactive characteristic, in such a way 
that the brain is recursive, creative, and non-
linear. Putting it that way, each neo-process 
or path to receive, recreate, and retransmit 
stimuli and communicate them constitutes an 
emerging novelty, that is to say, a product that, 
in the case of the human brain, involves the 
inter-influence and reciprocity between higher 
mental functions, and thinking—symbolization 
in language [19]. The brain complexity is akin 
to social complexity, although the latter requires 
the brain to respond to the new requirements 
of the environment and its various bio-eco-
anthropo-ecological contexts, which involves 
the development of a higher-skilled dynamic 
and agile memory with greater associative 
capacity [12].

The autonomy–dependence or self-eco-
organizational principle is another principle 
pointed out by Edgar Morin [6] on the Hera-
clitus premise of “living death, dying life,” and 
which guarantees the systems’ replacement 
and evolution, systems that show a relative 
autonomy as, despite being independent, they 
are subordinated to the exchanges with other 

ecosystems for the purposes of self-eco-orga-
nizing themselves. In the brain, this is revealed 
as relative brain autonomy, as it may generate 
the resources process that allows for its ope-
ration in various reality folds (autopoiesis), 
while it demands endo-exogenic exchanges 
with other systems for self-eco-organization 
purposes. Take, for instance, the brain–environ-
ment–society self-eco-organization that reveals 
its complex and multidimensional condition. 
According to Solana [3], the brain’s genetic 
development implied the existence of a prior 
ecosystem-ecological development condition 
(an autos) that, at the moment of achieving 
characteristics at the sociocultural level, self-
generated the conditions, competences, and 
provisions for the development of the brain 
complexity, so the self-functioning of the brain 
follows the self-organization of the self-eco-
organization containing it. 

Similarly, the dialogic principle “allows for 
the rational acceptance of the inseparability 
of contradictory notions to conceive the same 
complex phenomenon” [6], that is to say, to 
gather the antagonisms to make them comple-
mentary with each other, therefore exploring 
their ability to redefine, retrieve, and propose 
new phenomenal relationship, understanding 
generation. According to Edgar Morin [20], the 
brain is skilled enough to organize, define, or 
create reality and process the infinite amount of 
internal and external sensitive information, as it 
operates through a dialogic bio–brain operation. 
The above means that its genetic–phenotypic 
development necessarily involved antagonis-
tic evolutionary conditions–relations–events, 
which found the unity of the multiple, “unitas 
multiplex” in complementarity. These changes 
took place at the morphogenetic and functio-
nal level, thus resulting in the complexity of its 
capacity to interact since the increase in the 
ecosystem complexity demanded evolutionary 
changes and greater response skills.

The brain evolution substantially emerged 
from the exponential increase of the endoge-
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nous pressures—dissipations—of the nervous 
system under development, which were in line 
with the eco-environmental pressures—trans-
formations and, later, anthropo-sociocultural 
pressures—mutations, an interrelationship that 
has largely reshaped the brain in a dialogical 
way. According to Morin [20], “we need to focus 
the brain’s genetic development through a dia-
lectical relationship between the complexity’s 
pressure and primacy”. Finally, the “decompu-
tational” principle involves the reintroduction of 
everyone who knows in all knowledge, that is 
to say, that the presence and inter-influence of 
the other transform and generate knowledge 
in both parts (observer–subject), encouraging 
the frequent reconstruction of the perceived-
interpreted reality. This way, in the knowledge 
process, both parties take charge of “renaming 
and reinterpreting reality from the complexity 
and uncertainty perspectives, questioning its 
certainties and making progress to a metamor-
phosis of the cosmic self-conscience of unity 
in diversity” [21].

The computational principle allowed for the 
brain’s mega-computational evolution, for the 
purposes of processing the continuous flow 
of stimuli from the environment and those 
generated in the inside [22,23]. The neural 
brain cells compute—deliver pulses—but so 
do other cells and the living organism by itself, 
with computation as the basis of its existen-
ce, and neurons being their reason of being. 
These principles account for the interrelation, 
enlargement, and diversity of the brain, which 
allows us to consider new emerging dynamics 
in the bio-psychic and anthropo-sociocultural 
phenomena. The understanding of the brain 
functioning is facilitated by them as they reveal 
its hyper-complexity and inter-complex functio-
ning, in other words, the complexity of the 
complexity that arises, inhabits and recreates 
it. Hyper-complexity favors the overcoming of 
the restricted complexity, which acknowledges 
the systems’ complexity but does not go beyond 
acknowledgment, as it reduces it to a specific 
number of situations or events [24]. 

Complex psychic activity
Morin [24] also states that the psychic activi-

ties emerge from the cellular mega-computation 
and, to that end, implements the ecology of 
ideas (knowledge and culture); Noology (the 
organization of ideas); Noosphere (the life of 
ideas) and the Spirit (the emergence of the 
brain), which comes from the brain and shapes 
it, facilitating the I “the objectivity of multiple 
identities” and Me “the identity/individuality of 
each system of the subject.”

Thus, the spirit guarantees the brain virtuality 
that gives rise to the language-thinking rela-
tionship, consciousness, the representations-
cognitions, and the strategic and relational 
activity that shapes intelligence [21]. Morin 
[5] points out that “consciousness consists of 
‘the emergence of the reflexive thinking of the 
subject by themselves, over their operations, 
actions’”, such consciousness “presupposes 
a suitability to reflect, in the sense of split-
ting, thanks to which knowledge is observed 
in itself and becomes an additional object of 
knowledge” [5]. In evolutionary terms, we can 
also speak of the triadic-hypercomplex brain, 
of which Morin says, “the idea of a triune brain 
does not lie in a tripartition but a trinity which, 
being complex as in the Catholic dogma, it is 
one and, at the same time, is triple” [25].

Additionally, he claims that the triune con-
ception “can be seen as a scheme lacking 
complexity if we consider that the human brain 
is made up of three overlapped cerebral layers 
(a position opposed to MacLean’s), each of 
which localizes global phenomena” [5]. As we 
already know, the brain is, in fact, a complex 
organization composed of multiple complex 
systems. Edgar Morin [25] considers that the 
brain activity reveals the existence of the “spirit,” 
that is to say, of the brain virtualization and po-
tential; however, he emphasizes that reducing 
the spirit to the brain or the brain to the spirit 
is not feasible as, under this perspective, the 
spirit/brain has biologically evolved from the 
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hominization process up to homo sapiens, 
which at the same time is homo-pensantis, 
homo-ludens, homo-clausus, etc.

Human and other ecosystem evolution arise 
in order with the evolution of cellular complexity, 
and in hominids, according to the integration of 
internal and external complexity in the deve-
lopment of thought, which, created a psychic 
activity increasingly Complex. Human and 
other ecosystem evolution arises in order with 
the evolution of cellular complexity, and in ho-
minids, according to the integration of internal 
and external complexity in the development 
of thought, which, created a psychic activity 
increasingly Complex [5,16]. As Chris Knight 
[7] states, hominids did not learn about their 
condition in solitude, as the interactions with 
their environment, the confrontation of natural 
situations, and their relationships with other 
hominids favored the communication develop-
ment and, as a consequence, the social ties and 
bonds; thus, every learning required the collec-
tivity and the direct and indirect involvement of 
others. Far from implying a reiterative passivity 
or balance, the subjects were self-eco-changed 
in accordance with the external modifications, 
generating computations or biophysical pulses 
that allowed for the acknowledgment of such 
changes and the eco-systematical operation in 
line with them. As a consequence, the geno-
morphogenic organization (fenom-geno) was 
restructured while its change resulted in inno-
vations in other subjects. 

Brain hyper-complexity
The brain can be understood as hypercom-

plex based on the complementarity of three 
elements: spirit-knowledge-psychism [1] Its 
hologrammatic condition allows for its parts/
systems to be interdependent, inter-comple-
mentary, inter-influential and self/eco/organiza-
tional as each party represents and constitutes 
it as a whole. This way, the brain is more than a 
whole because its functions expand, generate 
relationships between learnings, and create 

emergencies such as thinking, language, sym-
bolization, strategies, etc [25]. In other words, 
the brain is homogeneous-heterogeneous, and 
the complexity of the various levels of reality is 
composed, integrated, and interrelated therein. 
Such complexity invites us to understand that 
each process is the loop of other processes, as 
in the case of acting, thinking, feeling, sensing, 
perceiving, deciding, hesitating, conceptuali-
zing, arranging in series, memorizing, creating, 
etc., which are reflexes of other loops, and of 
these with the socio-historical-anthropo-cultural 
dynamics inter-influencing one another in a 
reticular way [26].

All activities are recorded-relinked in the 
brain’s endo(internal)-exogenic(external) in-
terrelation, in such a way that the behavioral 
variables and external environmental situations 
influence the organism’s internal dynamics. 
One example of this is the personal, social, and 
community experience’s promotion of the plasti-
city of the brain, that is to say, its reorganization; 
hence, the rest-equilibrium state is inexistent, 
as “neuroplasticity is the property of neurons 
to reorganize their synaptic connections and 
modify the biochemical and physiological me-
chanisms in response to an external stimulus” 
[27]. The above means that the endo-exogenic 
relationship leads to the variability, randomiza-
tion, the distinction, and the brain’s evolutionary 
pathways, which also shape a complex thinking 
per se and increasingly emerge more reticulate, 
rhizomatic, and focused on social survival, the 
generation of knowledge, the exchange and the 
interaction with other beings [26].

In the human brain, the cerebral comple-
xity is a complexity of complexities, in other 
words, structural-structured-structuring hyper-
complexity. The brain is not a simple or a 
passive organ, and it also does not show an 
equilibrium state as it integrates the nested flow 
of stimuli and internal-external aleas (fortunes) 
[28,29], showing a relative equilibrium and the 
autonomy-dependence of such flow. Ergo, it is 
non-reducible to products or cognitions, as it is 



Artículo de Reflexión
233

set as a totality and unitas multiplex, through 
trilogies: spirit, brain, computation; individual, 
society, species; chaos, order, organization; 
organization, self-organization, self-eco-or-
ganization; thinking-language-symbolization; 
intelligibility, explanatory-intelligibility, unders-
tanding-intelligibility. The brain is structural 
because it has interconnected, flexible, ever-
changing—neuroplastic—complex structures 
[30], which integrate new structural processes 
and changes in a dynamic and complex way 
[31], being able to potentially compensate flaws 
in the functional-structural order [32].

Similarly, it works as a structured orga-
nization that integrates and structures the 
order-disorder-organization interrelation, 
whenever it establishes, meets, changes the 
bio-psycho-cultural-anthropo-ethical stimuli and 
transformations [5]; also being structuring as 
it contributes to the structuring-destructuring-
restructuring process of other organizations, 
dynamics, and operations, which allows for the 
integration of the endo-exo-systemic diversity, 
facilitates the brain’s relative equilibrium, and 
paves the way toward its autopoietic self-eco-
organization. In the same way, the hologram-
matic principle makes it possible to explain 
that the brain as a hypercomplex organization 
requires an imprinting of the whole-global (holo-
gram) in each part, and integrates its organiza-
tional complexity therein. That being said, each 
segment, area, and case, relation-interaction 
of the brain cannot be considered in isolation, 
since its existence and functionality make sen-
se as the organizational whole inscribed in the 
functional-cerebral-geno-phenotypic dynamics 
is integrated into its existence, which does not 
involve the loss of its singularity or fragmen-
tation but the re-significant interrelation of its 
interrelations, relations, and products.

Morin [20] states that the brain and culture 
have mutually influenced-promoted each other, 
in such a way that the brain has enabled and 
brought the culture’s impulse along, while cul-
ture has arisen the brain development, favoring 

the evolutive transition from the hominid to the 
man (homo sapiens). As Solana explains [3,33], 
cerebralization is the evolution process of the 
brain, its complexity and capacities, a process 
associated with the cerebral juvenilization, that 
is to say, the property of learning and adapting 
to new experiences throughout the life cycle, 
learning and relationally integrating the develo-
ped skills, which involves the updating, change, 
transformation, and belonging. Thus, the social 
complexity and the brain complexity turn out to 
be interconnected, and the brain and culture’s 
generative potentialities spring up from such 
inter-influence, which at the same time emerge 
from the polyphenomenic and sociocultural 
complexity.

According to Morin [20], brain hyper-com-
plexity is related to the intelligibility principles 
such as the dialogic, the recursive, and the ho-
logrammatic. The dialogic principle is integrated 
into the sociocultural world of people through 
the generation-establishment-interiorization-re-
production of the rules and modes of coexisten-
ce, such as, also, the inheritance-environment 
relationship [25], a context in which the recur-
sive principle accounts for the capacity of inte-
raction and hologrammatic self-eco-production 
of the brain [3]. For example, the memory has 
the power to retain the information, retrieve-
code it, but this process is feasible inasmuch 
as it is due to a concatenation of organizations 
of organizations, of mutually inter-influenced 
relations of relations, and this is why Morin 
invokes the hologrammatic principle to explain 
the memory’s representation and functioning.

Morin [25] supports part of his ideas in Karl 
Pribram’s work [34,35] on hologrammatic brain, 
who concludes that the memory is computing, 
hologrammatic, reconstructive, and holosco-
pic; based on that, he establishes the brain’s 
hologrammatic-scopic-nomic principle, “which 
presents a single principle with three modalities 
that concern the ‘brain machine,’ each in their 
own way” [36]. In that regard, Edgar Morin [11] 
states that the hologram serves to explain the 

The brain in light of Edgar Morin’s paradigm of complexity                                                                        pp 226-241



Archivos de Medicina	 Volumen 20 Nº 1 - Enero-Junio de 2020
234

Universidad de Manizales - Facultad de Ciencias de la Salud

complexity of the memory’s representation and 
functioning and, for this reason, it has three 
modes:

1. The holonomic mode by which the whole 
governs the partial activities and vice versa. 2. 
The hologrammatic mode through which the 
whole is somehow recorded in the part that is 
recorded in the whole [11]. 3. The holoscopic 
mode that carries out the global representations 
of phenomena or situations [36] 

 It is worth mentioning that Morin [25] does 
not entirely agree with Pribram as, for him, the 
degrees of freedom that characterize the holo-
nomic condition may be determined mathema-
tically, what makes reference to a linear attitude 
in its explanatory chart, “this way, the holonomic 
model of the brain functioning is also mathe-
matically accurate and its hypotheses are also, 
at least in principle, experimentally verifiable” 
[37]. Morin agrees that the holographic state is 
formed by programs in such a way that the in-
formation storage and distribution are subjected 
to the actions and interactions between these 
programs, so the holonomic condition can be 
analyzed in accordance with the systems that 
produce it.

The brain and the 
computation-cogito inter-

retro-dialogic action
The brain does not work in a mechanistic 

way since its complex operation is based on 
the dialogic function, which relates opposites 
and gives rise to complementarities. This way, 
it operates through “biocerebral dialogics” [20], 
since the brain gives meaning, represents and 
provides valence to the bio-socio-anthropolo-
gical rules that govern knowledge. The above 
means that those individual and collective 
learning principles that the culture introduces 
also define the relational-complex dynamics of 
the human brains/spirits so that the intelligen-
ce, choices, interaction, and society become 

related in a sort of imprinting whose imprint is 
curiosity and the desire to learn-pass on-build 
knowledge in a relational way.

The brain’s dialogic functions exist in, 
through, and beyond the cerebral hemispheres 
and, even though the thought and condition 
depend on them and the information of these 
interrelate-manage and share, each hemisphe-
re keeps the identity of their functions and, at 
the same time, the plasticity to operate/cover 
another function when one of them does not 
work properly. This way, the brain function 
persists through a transdialogic condition, or a 
biocerebral dialogics between cortex-craneal 
nerves-Brodmann areas-limbic-sympathetic-
parasympathetic system-stem, and of these 
with the functions-organs-processes of the enti-
re organism, and in continued association with 
the environment (eco) and the context (Oikos). 
The dialogic function brings together what was 
separated, readjusts the reality levels through a 
scalar and successive function that reactivates 
the brain areas and parts while it awakens and 
generates constant associative pathways used 
by the brain to learn.

In view of the above, it is feasible to consider 
that both hemispheres have an antagonistic-
complementary relationship in the brain, that 
is to say, an inter-hemispheric relationship that 
acts in, through, and beyond the corpus callo-
sum that connects them, as products such as 
ideas, representations, interpretations of the 
experience, cognitions, strategies, emotions, 
affections, etc., emerge in multiple forms of 
the information associative processing they 
handle, generating new “complex-nested-
organizational” associative paths whose main 
role is to produce interrelationships between in-
formation, instructions, associations, programs, 
etc.; this way, even if the left hemisphere deals 
with methodical thinking, calculus, strategy, 
objective information, abstraction, rationality, 
series, sequentiality, computations [38], such 
products are fed by the other hemisphere (the 
right one), which deals with the integration of 
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visuospatial activities, non-verbal language, as 
well as senses, feelings, and passions, as it 
involves art, culture, and speech understanding 
functions [39,40].

As a whole, the brain determines the complex 
uniduality of both hemispheres (interconnected 
by bundles of nerve fibers) that, at the same 
time, are associated with the other cerebral 
parts that operate out of recurrent intercon-
nections in dialogic interrelation. The bundles 
“interconnect the corresponding points of 
almost every area of both brain hemispheres, 
establishing continuous communication bet-
ween them”; thus, its destruction will prevent 
the coordinated operation between hemis-
pheres [41]. As a complex system, this is not 
reduced to the operability and interconnection 
of the brain hemispheres and, further, it inte-
grates the cerebral-cortical-spinal whole in the 
biological-anthropo-sociocultural whole, so that 
it is constituted in a hypercomplex system that 
has the property-power-tendency-propensity 
to self-organize itself dialogically. This means 
that, based on its complex multi-systemic 
operation, it can constantly integrate multiple 
stimuli, processes, mechanisms, information, 
etc., and the thought, language, learning, and 
brain functioning as a global organized entity 
emerges from it.

 As a consequence, the brain exists relati-
vely depending upon other organic systems, 
although it preserves its functional autonomy, 
being able to establish the self-reproduction 
strategies and mechanisms that make it pos-
sible for it to exist through complex uniduality 
or unitas multiplex. In this regard, the brain 
produces the brain system that produces it and, 
in turn, they produce the organism that allows it 
to operate and exist in a complex way through 
an ecosystemic interrelation in various reality 
folds. So, the brain shows a bio-retro-active 
dialogic condition, implying that it integrates, 
reintegrates, and disintegrates information 
and extracts the information required from it to 
account for its existence and what is real. Such 

multi-systemic and multidimensional integration 
of complementary antagonisms turns the brain 
into a hypercomplex dialogic system.

The brain is a multi computing organ formed 
by neurons or cells specialized in generating 
and transporting nerve impulses carrying 
valuable information to carry out processes, 
take decisions, generate language, attention, 
thinking, and memory, among other functions 
[17]. The concept of computing is taken from 
the computers’ operation, which processes bat-
ches of information and codifies it to generate 
processes and results, arranging it in function 
of specific functions and procedures. In the hu-
man brain, computing is more complex than an 
electronic processor, as it cognitively organizes 
the complex internal (central and peripheric ner-
vous system) and external information (derived 
from ecosystemic stimuli), therefore generating 
the informational processing, the memory 
activity, the symbolic and logical processes 
development [3]. It should be noted that the 
informational-cerebral makes reference to the 
computing exceeding the computer’s no and 
yes to proceed to more complex information, 
that operates through symbolization-significa-
tion operations based on internal information 
and information from the environment.

These symbolic forms make reference to 
the codification of signs and symbols, in such 
a way that the brain’s software associates 
instructions, rules, and precepts that allow for 
the multiple control activities of the association, 
calculation, reunion-separation, etc. [3,42]. In 
other words, the complex and hyper-computing 
organization operates in the brain as from cell 
pulses capable of generating symbols based 
on the randomness and the self-organizational 
tendency, besides producing rules, though, the 
language in these processes, and making up 
cognitive strategies and resources for problem-
solving purposes. To this effect,

(…) the cellular being is a computing being 
in the sense that the cell «deals with molecular 
configurations recorded in the DNA (memory 
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instance), that composes a system of differen-
ces/identities (logical instance) of symbolic/
informational value (informational and symbolic 
instances) and transforms this engram (inac-
tive) into a program (active) that governs the 
molecular interactions of the cytoplasm» [25]. 
Cellular computation solves problems such 
as the survival, regeneration, reorganization, 
supply, defense, and reproduction of the cell [3] 

According to Edgar Morin [25], the neuro-
cerebral system has the ability to calculate 
the computations of the systems composing 
it, generating mega-computations carried out 
by neurons, which constitute the computation 
that, at the same time, guides the development 
of the memory, the symbolization and the 
informational and logical aspect [25]. As this 
system acts as a computing system, it gene-
rates skills-abilities-specializations that lead 
to strategies focused on solving problems by 
dialogically integrating objectivity, subjectivity, 
certainties, uncertainties, mechanisms, and 
determinisms. In this vein, the organizational 
complexity produces cogitations (thoughts, 
languages, symbolization, communication) in 
the brain, for which it requires the coordina-
tion of coordinations between neurocerebral 
computations [33]. This way, the brain turns 
the neural mega-computation into cogitation, a 
feature that accounts for the spirit’s operation in 
the brain and the brain’s operation in the spirit 
as cogitation, virtuality, and potentiality.

In fact, the spirit as cogitation is an emergen-
ce derived from the cerebral mega-computation, 
while it is established as an emergence of the 
brain development inherent to the hominization 
process and of the transition from the hominid 
to the sapiens brain [5]. It is worth mentioning 
that the computation-cogito or brain-spirit’s is 
a unidual relationship, as they need each other 
to go through computation to cogitation and 
vice-versa, in such a way that each thought 
integrates the computations that, in turn, make 
up thoughts, and the computations of other 
beings in a context (oikos) in which interchan-

ges, transformations, and metamorphosis are 
founded throughout the reality folds/levels. 
Although the logical functions-operations are 
developed through cogitation, the associations 
that make them possible are produced by 
computing and, although reasoning remains in 
the brain as an evolutionary proof of the order 
and organization, hybris or excess, disorder, 
destruction also persists therein [1]. Both ten-
dencies are potentialities that survive through 
the spirit and constitute human nature. In this 
regard, he claims that humans:

Are beings who show intense and unstable 
emotions, who smile, laugh, and cry, who are 
anxious and distressed, selfish, blind, static, 
violent, raging, loving beings, overwhelmed by 
imagination, (…) And as we define “insanity” as 
the conjunction of illusion, excess, instability, the 
uncertainty between what is real and imaginary, 
confusion between what is objective and subjec-
tive, mistakes and disorders, we are compelled 
to consider homo sapiens as homo demens [1]. 

Given these two «sapiens-demens» 
characters, the human being is considered 
«homo-sapiens-demens,” a complex unidua-
lity in which insanity-sanity, hybris-excess are 
brought together, antagonisms that become 
complementary in the dialogic brain, and give 
meaning to the acknowledgment of destructive-
constructive potentialities in human nature 
thanks to its functioning. Thought, language, 
and the world’s symbolization are influenced 
by these two tendencies, which produce drifts 
or emergences as regards personal, collective, 
and social actions. The thought is a drift that be-
comes a tendency, whose cerebral functioning 
makes up the sapiens-demens, cogito-compu-
ting, autos-oikos, geno-phenotypic unidualities, 
among others. In this vein, Solana [33] believes 
thought is self-generated with the help of the 
uninterrupted dialogic dynamism which, as a 
recursive and self-organizational loop, moves, 
fluctuates, shakes, staggers, and changes di-
rection until acquiring relative stability.
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Some critical looks
A critique of the isomorphism of the concept 

of complexity to brain functioning is exposed 
by Reynoso [43], for whom, the idea of brain 
complexity not only does not belong to com-
plexity, since, it has been present implicitly and 
implicitly in developments biology and medical 
sciences. The radical problem presented by 
this approach is also the lack of explanatory 
rigor about the evidence of empirical studies, 
so that analyses on brain and complexity may 
fall within the framework of speculation, an 
effect that called pseudo-complex irrationalism. 
However, researchers such as Llinas [2] identify 
the complexity at the base of brain operations, 
so that the complexity of the systems emerges 
from the inherent complexity of cells since these 
are emerging properties, where the systems do 
not constitute all or nothing but evolve.

In this respect, Montuori [44] indicates that 
the different perspectives of complexity allow 
for greater development of the trajectories 
and explanatory trends of phenomena, so 
that isomorphisms, theoretical walkways, and 
encounters can serve as a pivot for progress 
towards transdisciplinary positions, from which 
phenomena are enriched in their dialogical un-
derstanding. In this position, brain complexity 
would be a scientific topic that requires further 
development and inter- and transdisciplinary 
articulation.In this line of contributions Byrne 
and Callaghan [45] identify a problem in the 
idea of generating unifying concepts to globa-
lize a series of processes, concepts, theories 
or epistemological positions, as the emergence 
of various concepts associated with complexity 
has led to a blur in the sense of the relational.

Thus, in understanding the brain rather than 
thinking of complexity as a frame of reference, 
or theory that unifies the multiple explanations 
about the central nervous system, it is neces-
sary to move towards dialogical glances that 
make way for constructions transdisciplinary 
[46], with an ecological perspective, allowing 

from the biological, social and human sciences 
constructive encounters around the sense, 
operability and brain functioning [47–49]. An 
understanding of the brain from the paradigm 
of complexity invites us to embrace complex 
thinking as a logical operator, within the fra-
mework of Edgar Morin’s theory of complexity. 
This entails the dialogue of knowledge between 
the three trajectories of complexity in social 
sciences: the sciences of complexity; complex 
thinking; and, the holist approach [50].

Consequently, rather than accusing the 
sciences of complexity as focused on scientific 
practice and proposing for the development 
of the cultural space, what it is all about is to 
bring it together with complex thinking, which 
highlights the critique of society and cultu-
re since a relational-dialogical stance that, 
together with the contributions of the holist 
perspectives, manage to place complexity as 
a worldview [51]. Gathering these contributions 
and focusing them on the complex unders-
tanding of brain functioning will overcome the 
scientificism that operates as reductionism; 
accept philosophical postulates that broaden 
the whole vision of theories; and integrate 
into these understandings contributions and 
discoveries with empirical value [52]. Finally, 
this dialogue of knowledge, transdisciplinary 
vocation and knowledge challenge is possible 
to call complexity.

Conclusions
The self-transforming association between 

brain, spirit, knowledge, and psychism from 
the complex anthropological perspective posed 
by Edgar Morin suggests that knowledge is a 
biological, cerebral, spiritual, logical, linguistic, 
cultural, social, and historical process. Such 
emerging knowledge establishes learning and 
helps to build more skills and attitudes to assu-
me, face, integrate, and learn from uncertainty 
and multi-diversity. The paradigm of complexity 
understands the brain as a complex global uni-
ty, that is to say, as a whole or “genetic-brain-so-
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ciocultural-ecosystemic” system, an organized 
whole, organizer of interrelationships between 
multiple interactions and inter-retro-actions that 
produce new qualities, relations, and proper-
ties. In the brain, self-organization implies its 
capacity to generate-degenerate-regenerate 
itself and therefore ensures its preservation, 
hence defining it as a particularity that allows 
such system to self-produce based on the 
principles-operators determining its structuring. 
However, for its structure’s reproduction to take 
place, it needs to keep an active and dynamic 
relationship of exchanges and transformations 
with the environment what, according to Edgar 
Morin [24] implies that self-organization shows 
a relative autonomy that still depends of the 
environment as, the more independence and 
autonomy is sought, the greater the proof of 
belonging to a larger system, which enables 
and contributes to its self-eco-subsistence.

Morin’s concept of spirit refers to the set of 
psychic and cognitive actions such as thoughts, 
cognitions, reasonings, languages, subjective 
ideas, and, mainly, the development of aware-
ness, in charge of organizing and establishing 
relationships between all these processes. 
The brain creates the spirit that molds it and 
allows it to transform itself and evolve, so that 
the main product, knowledge, starts shaping 
human consciousness, and psychism. The 
spirit emerges from the brain, although not 
from any emergence but one that will give rise 
to language, socialization, and culture. The 
brain generates events that in turn generate 
new associative events, and the symboliza-
tion, language, thought, strategies, creativity, 
as well as the spirit, derive from it. The brain 
complexity is, in fact, a hyper-complexity. 
Computing is self-referential by itself, as each 
living being self-computes him/herself; howe-
ver, in the inter-systemic exchange dynamics, 
each system integrates computations from 
other systems and a complex communication 
network that favors the updating and survival 
of systems is formed, in addition to its comple-
xity as a result of the multiple interactions and 

emergences arising from such unions. In this 
connection, we can see the uniduality—unitas 
multiplex—as well as the dialogic function in its 
complementary antagonism that tends to inte-
grate opposites and the recreation of ex novo 
properties in the systems; this way, the brain 
is updated and juvenilized with each learning. 
This is exactly what the cerebration involves: 
integration, relationism, creativity.

As the brain is formed by neurons, its com-
plexity becomes non-linear, as it is impossible to 
precisely verify the impulse’s initial conditions, 
whereas its untying implies a chaotic and orga-
nizational process that dispels the information 
in the structure, that is to say, in the cortex. As 
per Morin [1], the cell can be understood as 
a computing being that solves problems, and 
therefore each pulse constitutes an impulse, 
i.e., a potential transformation of various ele-
ments, and not just the communicational link 
between neurons. Computation is a cognitive 
organizer complex by itself, whose informatio-
nal, memory, symbolic, and logical instances 
shape the brain. The complex neurocerebral 
system calculates the computations conduc-
ted by neurons producing mega-computations 
and, this way, cells are in fact complex living 
computers. The human neurocerebral system’s 
organizational capacity allows for the develop-
ment of cogitations (thought, ideas, language, 
consciousness) within a sociocultural context. 
The above means that, based on neurocere-
bral computations between (cogito) spirit and 
(computation), the brain exists as a complex 
uniduality. Cogitation develops the logical 
functions required by thought to order, sepa-
rate, and associate information.

Likewise, computational dialogic brings 
antagonisms together, turns them into com-
plementary, and makes the brain consolidate 
the contradictory information, takes decisions 
and uses the whole framework of interrelated 
processes and structures to give meaning to 
the world and the inter-eco-systemic existen-
ce. Human evolution does not take plunges; 
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it makes reference to neo-relations, ex novo 
properties, reticles of neural connections that 
give rise to new human skills, some of which are 
not yet relationally understood [53]. From the 
complexity theory, it is reasonable to consider 
the hypercomplex neurocerebral system (brain) 
to be able to learn and build new knowledge; 
it requires the environmental organizational 
existence–eco–within its own organization 
(integrate-acknowledge the whole in itself), 
what reveals the dual subjective-objective 
condition that every knowledge implies. In 
other words, the brain dialogically follows the 
bio-eco-anthropological rules of inheritance, the 
sociocultural limits that proscribe its personal 
and social activity, and the conditions contained 
by the natural environment and imposed on the 
ecosystems inhabiting it.

The thought is the dialogic use of cogitant 
skills of the human being’s spirit; this way, 
the thinking activity makes reference to the 

continuous association between antagonistic-
complementary processes that tend to mutually 
exclude and bring themselves together, there-
fore forming some sort of uninterrupted dialogic 
dynamism [25]. As we already know, the rules 
that compose human knowledge establish the 
spiritual mental and cerebral levels, as well as 
a complex analogic/digital, that is to say, an 
antagonistic, concurrent, and complementary 
dialogic.
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Indicadores cienciométricos de
Archivos de Medicina en Redalyc

Estadísticas descargas en Redalyc: 2 666 000 descargas totales, 73 
países que descargan. La Revista está en el decil 1º en descargas.

Comparativo histórico de descargas
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Archivos de Medicina
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Normas para autores

La revista Archivos de Medicina es el órgano oficial de divulgación de la Facultad de 
Ciencias de la Salud, de la Universidad de Manizales (Manizales, Colombia, Suramérica), 
con periodicidad semestral (se publica en junio y diciembre). Publica temas de investiga-
ción científica y revisión de temas de medicina general y especializada, con el propósito de 
divulgar y debatir resultados de investigación, producidos por la Facultad de Ciencias de la 
Salud de la Universidad de Manizales, y por entidades educativas de Caldas y en general 
de Colombia. El contenido de la revista está dirigido sobre todo a médicos generales y 
estudiantes de Medicina. Esta revista provee acceso libre inmediato a su contenido bajo el 
principio de que hacer disponible gratuitamente la investigación al publico apoya un mayor 
intercambio de conocimiento global.

Indicaciones a los autores
1. 	 Los trabajos deben ser inéditos y sumi-

nistrados exclusivamente a la revista. Su 
reproducción total o parcial debe contar 
con la aprobación del editor y dar crédito a 
la publicación original.

2. 	 En algunos casos, y sólo por acuerdo con 
el editor, podrá aceptarse la difusión pública 
previa de los datos contenidos en el artícu-
lo, por ejemplo, para alertar sobre riesgos 
de salud pública.

3. 	 La publicación posterior o reproducción total 
o parcial de un artículo aparecido en Archi-
vos de Medicina, por parte del mismo autor 
o de otras personas interesadas, requerirá 
de la autorización del editor.

4. 	Los artículos se remiten al Editor de Ar-
chivos de Medicina en formato digital, en 
el programa WORD a espacio sencillo y 
tamaño de la fuente 12 puntos (inclusive 
las referencias). Para su envío el autor 
debe registrarse en el sitio de la Revista 
http://revistasum.umanizales.edu.co/ojs/
index.php/archivosmedicina como autor, y 
proceder al envío en línea del documento 
siguiendo los pasos allí detallados para 
envíos. Como material complementario 
debe remitir la carta que se detalla en el 
numeral 5. También al final del texto del 
artículo el autor debe recomendar por lo 
menos dos revisores posibles del artículo, 

incluyendo su nombre completo y correo 
electrónico.

5. 	 Los artículos deben venir acompañados de 
una carta (descargar el formato de la carta del 
sitio http://www.umanizales.edu.co/publica-
ciones/campos/medicina/archivos_medicina/
archivos_medicina.html de la revista) firmada 
por todos los autores donde certifiquen que 
están de acuerdo con el contenido y que 
corresponde a estudios no publicados pre-
viamente, que no se presentarán a ninguna 
otra revista antes de conocer la decisión del 
Comité Editorial y de ser aceptados para su 
publicación, los derechos de reproducción 
pertenecerán a la Universidad de Manizales, 
que la revista puede publicarlos en formatos 
físicos y/o electrónicos incluido Internet. Que 
iniciado el proceso de evaluación del artículo, 
los autores se comprometen a no retirarlo y 
a no enviarlo a otra revista hasta no termi-
narse el proceso. También se debe indicar la 
participación intelectual de cada uno de los 
autores. La carta, una vez diligenciada, puede 
remitirse en formato digital PDF o JPG junto 
con el resto del material como se indica en 
el numeral 4.

6. 	 En general todos los artículos deben tener 
la siguiente secuencia: título, resumen, tex-
to, agradecimientos, conflictos de interés, 
fuentes de financiación y referencias. Las 
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tablas y figuras deben estar colocadas en 
el texto en el punto que son llamadas. La 
extensión máxima del documento debe ser 
de 25 páginas.

7. 	 Cuando se informen experimentos en hu-
manos indique si los procedimientos utiliza-
dos siguen las normas del comité de ética 
de la institución donde se realizaron, de 
acuerdo con la declaración de Helsinki de 
1975. No mencione nombres de pacientes, 
iniciales o números de historias clínicas.

8. 	 En la primera página se incluye el título, el 
cual debe ser corto y reflejar el contenido 
del artículo, en español e inglés, el nom-
bre del autor y sus colaboradores con los 
respectivos títulos académicos y el nombre 
de la institución a la cual pertenecen y se 
señala los nombres y direcciones del autor 
responsable de la correspondencia relacio-
nada con el artículo. Además, si lo desea, 
el autor puede proponer un título corto, que 
aparecerá al pie de página en las galeradas.

9. 	 El resumen (summary), de no más de 240 
palabras, en español y traducido al inglés, 
debe enunciar los propósitos de estudio 
de la investigación, los procedimientos 
básicos, los hallazgos principales y las 
conclusiones, de acuerdo con los siguien-
tes subtítulos: objetivo, materiales y 
métodos, resultados y conclusiones. El 
resumen debe estar seguido de las pala-
bras clave, máximo 6, y escogidas según 
el DeCS (Descriptores en Ciencias de la 
Salud), el Summary debe estar seguido por 
estas mismas palabras traducidas al idioma 
inglés.

10.	El texto, para el caso de artículos clasifica-
dos como de investigación científica o tec-
nológica debe incluir introducción, mate-
riales y métodos, resultados, discusión, 
agradecimientos, conflictos de interés, 
fuentes de financiación y literatura cita-
da, , además debe ser redactado en imper-
sonal y tiempo presente. Las abreviaturas 
deben explicarse y su uso limitarse; debe 

también incluir tablas y/o figuras colocadas 
en el sitio que les corresponde.

11.	Las referencias se numeran de acuerdo 
con el orden de aparición de las citas en el 
texto.

12.	Las referencias deben escribirse según las 
normas de estilo de Vancouver. En caso de 
artículos publicados en revistas: apellidos 
e iniciales del nombre del autor y sus cola-
boradores (si son de los seis primeros, “et 
al”). título completo del artículo. nombre de 
la revista abreviado según estilo del Index 
Medicus año de publicación; volumen: 
páginas inicial y final.

13.	En caso de libros: apellidos e iniciales de 
todos los autores. título del libro. Edición. 
Ciudad: casa editora; año. En caso de 
capítulos de libro: Autor/es del capítulo. 
Título del capítulo. En: Director/Recopilador 
del libro. Título del libro. Edición. Lugar de 
publicación: Editorial; año. p. página inicial-
final del capítulo.

14.	Las tablas y cuadros se denominarán ta-
blas, y deben llevar numeración arábiga 
de acuerdo con el orden de aparición. El 
título correspondiente debe estar en la 
parte superior de la tabla y las notas en la 
parte inferior. Los símbolos para unidades 
deben aparecer en el encabezamiento de 
las columnas.

15.	Las fotografías, gráficas, dibujos y esquemas 
se denominan figuras, se enumeran según 
el orden de aparición y su título se escribe 
en la parte inferior. En las leyendas de las 
microfotografías se deben indicar la técnica 
de coloración y el aumento utilizados.

16.	No se publicarán fotografías en color; los 
originales en blanco y negro deben enviarse 
en el cuerpo del artículo y tener nitidez y 
contraste suficientes para lograr una buena 
reproducción.

17.	Si una figura o tabla ha sido previamente 
publicada se requiere el permiso escrito del 
editor y debe darse crédito a la publicación 
original. Si se utilizan fotografías de perso-
nas, éstas no deben ser identificables; en 
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caso contrario, debe obtenerse el permiso 
escrito para emplearlas.

18.	El Comité Editorial se reserva el derecho 
de limitar el número de figuras y tablas.

19. Los editoriales de los invitados se pu-
blicarán exclusivamente por solicitud del 
Comité Editorial.

20.	Los documentos publicados en la revista 
Archivos de Medicina corresponden a las 
siguientes tipologías:

a. 	Artículo de investigación científica y tec-
nológica. Documento que presenta, de 
manera detallada, los resultados originales 
de proyectos de investigación dentro de la 
temática de la Revista Archivos de Medi-
cina. La estructura generalmente utilizada 
contiene los siguientes apartes: introduc-
ción, materiales y métodos, resultados, 
discusión, literatura citada.

b. 	Artículo de reflexión. Documento que pre-
senta resultados de investigación desde 
una perspectiva analítica, interpretativa o 
crítica del autor, sobre un tema específico, 
recurriendo a fuentes originales.

c. 	 Artículo de revisión. Documento resultado 
de una investigación donde se analizan, 
sistematizan e integran los resultados 
de investigaciones publicadas o no pu-
blicadas, sobre un campo en ciencia o 
tecnología, con el fin de dar cuenta de los 
avances y las tendencias de desarrollo. Se 
caracteriza por presentar una cuidadosa 
revisión bibliográfica de por lo menos 50 
referencias.

d. 	Artículo corto. Documento breve que pre-
senta resultados originales preliminares o 
parciales de una investigación científica o 
tecnológica, que por lo general requieren 
de una pronta difusión.

e. 	Reporte de caso. Documento que presenta 
los resultados de un estudio sobre una 
situación particular con el fin de dar a cono-
cer las experiencias técnicas y metodoló-
gicas consideradas en un caso específico. 
Incluye una revisión sistemática comenta-
da de la literatura sobre casos análogos.

f.	 Revisión de tema. Documento resultado 
de la revisión crítica de la literatura sobre 
un tema en particular.

g. 	Cartas al editor. Posiciones críticas, 
analíticas o interpretativas sobre los do-
cumentos publicados en la revista, que a 
juicio del Comité editorial constituyen un 
aporte importante a la discusión del tema 
por parte de la comunidad científica de 
referencia.

h. 	Editorial. Documento escrito por el editor, 
un miembro del comité editorial o un inves-
tigador invitado sobre orientaciones en el 
dominio temático de la revista.

i. 	 Traducción. Traducciones de textos clá-
sicos o de actualidad o transcripciones 
de documentos históricos o de interés 
particularen el dominio de publicación de 
la revista.

j. 	 Documento de reflexión no derivado de 
investigación.

k. 	 Reseña bibliográfica.
21.	El título resumido de los artículos publica-

dos aparece en la carátula y en las páginas 
impares interiores, por lo cual el autor 
debe sugerir este título si el de su trabajo 
contiene más de cinco palabras.

22.	Archivos de Medicina no asume ninguna 
responsabilidad por las ideas expuestas 
por los autores.

23.	Archivos de Medicina hace parte de las 
revistas que suscribieron el acuerdo “Re-
quisitos Uniformes para Trabajos Presen-
tados a Revistas Biomédicas” (estilo de 
Vancouver) y recomienda a los autores 
revisar estos documentos como guía adi-
cional para preparar sus trabajos.

24.	Todos los manuscritos enviados a la Revis-
ta son sometidos a un proceso de revisión 
por pares externos y son remitidos para 
su evaluación a otros especialistas en la 
materia (por lo menos 2). Este proceso 
se realiza de forma anónima y la única 
persona que conoce las identidades tanto 
del autor como del revisor es el editor de 
la Revista, quien se encarga de enviar la 
correspondencia entre autores y revisores.
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Proceso de evaluación de artículos 
remitidos para publicación
1. 	 Fase 1. Una vez recibidos los manuscritos y 

el formato digital, se reportará a los autores 
una nota de agradecimiento y recepción por 
el envío de este material a consideración 
de publicación.

2. 	 Fase 2. El editor o sus auxiliares revisan 
detenidamente el artículo para verificar el 
cumplimiento de las normas de presenta-
ción de artículos a la Revista, y que el ar-
tículo esté dentro de la temática aceptada. 
Además se hace una primera evaluación 
de la calidad científica del manuscrito. 
Este proceso puede desembocar en que el 
artículo se rechace o se devuelva al autor 
para correcciones. El autor tiene un mes 
calendario de plazo para retornar el manus-
crito, si es del caso, con las correcciones 
efectuadas.

3.	 Fase 3. El editor escoge dos árbitros 
externos de reconocida idoneidad en la 
temática, y remite el texto del artículo para 
evaluación, conjuntamente con el formato 
respectivo. El proceso es anónimo así que 
el manuscrito se remite sin autores. Los 
árbitros disponen de 15 días calendario 
para retornar la evaluación.

4. 	Fase 4. Si ambos árbitros coinciden en su 
apreciación de rechazar completamente 
el artículo, el Editor lo envía al Comité 
Editorial de la Revista con recomendación 
de no publicación. Si uno lo rechaza y el 
otro no, las evaluaciones, sin el nombre 

del evaluador, son remitidas al Autor(es) 
para corrección y comentarios sobre las 
razones del rechazo de uno de los eva-
luadores. En todos los casos de remisión 
al Autor(es), éste tiene un mes de plazo 
para retornar el artículo con correcciones 
y comentarios. Con todo este material el 
editor toma una decisión de publicación o 
no, y envía el artículo con su recomenda-
ción al Comité Editorial. Si ambos árbitros 
están de acuerdo en la publicación del ar-
tículo pero lo condicionan al cumplimiento 
de ciertas correcciones, el manuscrito se 
devuelve al Autor(es), para las respectivas 
correcciones o comentarios. Posteriormen-
te, y evaluando todo el material, el Editor 
toma una decisión de recomendación o no 
de publicación, la cual se remite al Comité 
Editorial. Si ambos árbitros están de acuer-
do en la publicación sin correcciones, el 
Editor envía el artículo al Comité editorial 
con recomendación de publicación. Si lo 
considera conveniente el editor puede 
devolver el artículo a consideración de los 
árbitros para verificación de correcciones, 
con los mismos plazos para entrega enun-
ciados anteriormente.

5.	 Fase 5. En sesión regular del Comité 
Editorial, finalmente se aprueban o no las 
recomendaciones del Editor sobre publi-
cación o no de los manuscritos sometidos 
al proceso. En última instancia el Comité 
Editorial es el que toma la decisión o no de 
publicación.
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Ciudad y fecha

Señores
Revista Archivos de Medicina (Manizales)
Universidad de Manizales
Manizales, Caldas, Colombia
e-mail: cim@umanizales.edu.co

Apreciados señores:

Enviamos el artículo “nombre del artículo” para evaluación y 
posible publicación en la Revista Archivos de Medicina (Ma-
nizales).
Los autores estamos de acuerdo con el contenido del artículo que 
corresponde a estudios no publicados previamente, que no se pre-
sentará a ninguna otra revista antes de conocer la decisión del 
Comité Editorial de Archivos de Medicina (Manizales) y, de ser 
aceptado para su publicación, los derechos de reproducción perte-
necerán a la Universidad de Manizales. La revista puede publicar-
lo en formatos físicos y/o electrónicos, incluido internet. Iniciado 
el proceso de evaluación del artículo, los autores nos comprome-
temos a no retirarlo y a no enviarlo a otra revista hasta no terminar 
el proceso. Después de la evaluación y de recibir los comentarios 
de los árbitros, los autores corregiremos el artículo y lo remitire-
mos de nuevo a la revista para su publicación. 
Declaro (sí o no) tener conflicto de intereses, o con la institución 
que patrocinó la investigación, o donde se realizó la investiga-
ción. En caso afirmativo, comunicar cuál es. 
A continuación nombre, institución donde laboran, nacionali-
dad, correo electrónico y firma de cada uno de los autores.

Modelo de carta remisoria
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Author guidelines

The journal Archivos de Medicina is published by the Faculty of Health Sciences, Universidad 
de Manizales (Manizales, Colombia, South America), with biannual (published in June and De-
cember).It Publishes scientific research topics and review themes in the area of General Medi-
cine, in order to disclose and discuss, research results in this topic produced by the Faculty of 
Sciences Health at the University of Manizales, in the first instance and on appeal by educational 
institutions in Caldas, Colombia in general. The contents of the magazine are aimed primarily at 
general practitioners and medical students. This journal provides immediate open access to its 
content on the principle that making research freely available to the public supports a greater 
global exchange of knowledge.

Directions to authors

1.	 Papers must be unpublished and provided 
exclusively to the journal. Reproduction 
in whole or part must be approved by the 
editor and give credit to the original pub-
lication.

2.	 In some cases, and only by agreement with 
the editor, may be accepted prior public 
disclosure of data contained in the article, 
for example, to alert public health risks.

3.	 The subsequent publication or reproduction 
in whole or part of an article in Archivos 
de Medicina by the same author or others 
concerned requires the permission of the 
publisher.

4.	 Items are sent to the Archivos de Medicina 
Editor. Letters should come in computer, 
single space, and font size 12 points (in-
cluding references). For shipment the au-
thor must register at the journal site http://
revistasum.umanizales.edu.co/ojs/index.
php/archivosmedicina as an author, and 
proceed to the online submission of the 
document following the steps detailed there. 
As supplementary material must submit the 
letter as detailed in paragraph 5. Also at 
the end of the text of the article the author 
should recommend at least two possible 
reviewers of the article, including your full 
name and email.

5.	 The articles must be sent accompanied by 
a letter (download format site map http://
www.umanizales.edu.co/publicaciones/
campos/medicina/archivos_medicina/html/
guia_autores.html of the magazine) signed 
by all authors where they are according 
to the content and corresponding studies 
previously unpublished, not submitted to 
no other magazine before knowing the de-
cision of the Editorial Committee and to be 
accepted for publication reproduction rights 
belong to the University of Manizales, the 
journal can publish them in physical form 
and / or electronic including Internet. That 
once started the assessment of the process 
of the paper; we undertake not to withdraw 
and not to send it to another journal until 
the process has been completed. You must 
also indicate intellectual the participation of 
every one of the authors. The letter, once 
filled out, can submitted in digital format 
PDF or JPG with the rest of the material as 
shown in Number 4.

6.	 You must follow the following sequence: 
page Title, abstract, text, acknowledgments, 
references, tables, figures. The extension 
must be up to 25 pages.

7.	 When reporting experiments on humans, 
indicate whether the procedures used fol-
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low the rules of the ethics committee of the 
institution where conducted in accordance 
with the declaration of Helsinki 1975. Do not 
mention patients’ names, initials or record 
numbers.

8.	 The first page includes the title, which must 
be short, that reflects the content of the 
article, in Spanish and English, the name 
of the author and his collaborators with 
respective qualifications and the name of 
institution to which they belong. In addition, 
if desired, the author can propose a short 
title, which appears in the footer on the 
galleys.

9.	 The names are identified and addresses 
of author responsible for correspondence 
related to the work and who have request-
ed the reprints. The sources of help are 
specified to carry out the work in the form 
of grants, equipment and drugs.

10.	The summary (Summary) of no more than 
240 words in Spanish and translated into 
English, must state the purposes of the 
research study, the basic procedures, 
main findings and findings, according to 
the following titles: objective, materials 
and methods, results and conclusions. The 
abstract should be followed by keywords, 
sleeps 6, and chosen according to the 
MeSH (Descriptors in Health Sciences) 
[see] the Summary should be followed by 
those words translated into English. Abbre-
viations should be explained and limited 
use; should also include tables and / or 
figures placed on the site they deserve. It 
must also be written in the present tense 
and impersonal.

11.	The text, in the case of classified items as 
scientific or technological research should 
include introduction, materials and meth-
ods, results, discussion, acknowledgments, 
and conflicts of interest literature cited, ab-
breviations should be explained and their 
use must be limited. It should also include 
tables and/or figures placed in their proper 
place.

12.	References are numbered in accordance 
with order of appearance of citations in the 
text.

13.	References should be written according 
to standards Vancouver style. In case of 
articles published journal: surname and 
initials of the author’s name and colleagues 
(if they are the top six, “et al”). full title of the 
article. Journal name abbreviated according 
to “Index Medicus” style year publication, 
volume, first and last pages.

14.	For books: surname and initials of all the 
authors. Book title. Edition. City: editorial 
publisher, year, initial and final page. Au-
thors of chapter. Chapter title. In: Director 
/ Collector the book. Book title. Edition. 
Place publication: Publisher, year. p. initial 
page-final chapter.

15.	The tables and charts are called tables, and 
Arabic numbers should be numbered in the 
order of appearance. The corresponding 
title must be in top of the page and the notes 
on the lower. The symbols for units should 
appear in the column headings.

16.	The photographs, graphics, drawings and 
diagrams are figures referred to are listed 
in order of appearance and their captions 
are written on separate sheets.

17.	At the end of the legends of the photo-
micrographs should indicate the staining 
technique and the magnification used.

18.	No color photographs will be published, the 
black and white originals must be submitted 
on paper and have sufficient sharpness and 
contrast to achieve a good reproduction.

19.	If a figure or table has been previously pub-
lished, it requires written permission from 
the publisher and it should be attributed 
to the original publication. If Photographs 
of people are to be used, they should not 
be identifiable, otherwise, you must obtain 
written permission to use them.

20.	The Editorial Board reserves the right limit 
the number of figures and tables.

21.	The guest editorial is published only at the 
request of the Editorial Board.
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22.	Documents published in the journal Archi-
vos de Medicina under the following types:

a.	 Scientific research paper technology. Do-
cument that presents, in detail, the original 
results of research projects within the scope 
of the journal Archives of Medicine. The 
structure generally used contains the fo-
llowing sections: introduction, materials and 
methods results, discussion, literature cited.

b.	 Reflective paper. Paper that presents re-
search results from an analytical, interpre-
tative or critical perspective of the author, 
on a specific topic, using original sources.

c.	 Review article. An outcome document that 
presents results of research, where re-
search findings are analyzed, systematized, 
and integrated, published or not published 
on a field of science or technology, In or-
der to account for advances and trends 
development. It is characterized by careful 
literature review of at least 50 references.

d.	 Short article. Short paper presented original 
results of a preliminary or partial scientific 
or technological research, which so usually 
requires a quick diffusion.

e.	 Presentation of case. Document presenting 
the results of a study on a particular situa-
tion to make known the technical expertise 
and methodological consideration in a 
specific case. Includes a systematic review 
of the literature discussed in similar cases.

f.	 Subject review. The outcome document of 
critical review of the literature on a particular 
topic.

g.	 Letters to the editor. Critical, analytical or 
interpretation on the documents published 
in the magazine, which in the opinion of 
the Editorial Committee are an important 
contribution to the discussion of the subject 
by the relevant scientific community.

h.	 Editorial. Document written by the editor, 
editorial board member or a guest resear-
cher on guidance in the thematic domain 
of the magazine.

i.	 Translation. Translations of classic texts or 
current or historical documents or trans-

cripts particular interest in the domain of 
publication magazine.

j.	 Discussion paper which did not come out 
from research.

k.	 Bibliography.

23.	The short title of the articles published ap-
pears on the front and on odd pages interior, 
so the author should suggest this title if his 
job contains more than five words.

24.	Archivos de Medicina assumes no responsi-
bility for the ideas expressed by the authors.

25.	Archivos de Medicina is part of the jour-
nal who signed the agreement “Uniform 
Requirements for Jobs Submitted to Bio-
medical Journals “(Style Vancouver) and 
recommended to the authors review these 
documents and additional guidance in pre-
paring their jobs.

26.	All manuscripts are submitted to the Jour-
nal undergoing a process of external peer 
review are referred for assessment to other 
specialists matter (at least 2). This process 
will be kept secret and the only person who 
knows identities of both the author and the 
reviewer is the editor of the Journal, who is 
responsible for sending the correspondence 
between authors and reviewers.

Evaluation process for articles 
submitted for publication

1.	 	Phase 1. Upon receipt of the manuscripts 
and digital format, a note will be reported to 
the authors giving thanks and receipt for the 
shipment of this material for consideration 
of publication.

2.	 	Phase 2. The editor or his assistants will 
review the article carefully to verify com-
pliance standards for articles to the Journal 
and that the item is within the subject matter 
accepted. You make a first assessment 
of the quality scientific manuscript. This 
process can lead that article to be rejected 
or returned to the author for corrections. 
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The author has a calendar month period to 
return the manuscript, if appropriate, with 
corrections.

3.	 	Phase 3. The publisher chooses two exter-
nal referees of recognized expertise in the 
area, and sends the text for evaluation, to-
gether with respective format. The process 
is anonymous so the manuscript is submit-
ted without authors. The referees have 15 
calendar days to return the evaluation.

4.	 	Phase 4. If the two arbitrators agree to 
reject completely the article, the editor 
sends it to the Editorial Board of the Journal 
with recommendation that it should not be 
published. If one rejects it and other does 
not, evaluations, without the name of the 
evaluator, are referred to the Author (s) for 
correction and feedback on the reasons 
for the rejection of one of the evaluators. 
In all cases the reference to the author (s), 
it has given one month to return the item 
with corrections and comments. With all 
this material the editor makes a decision 
to publish or not, and sends the article with 

its recommendation to the Editorial Board. 
If both referees agree to the publication of 
article but the fulfillment of certain condition 
corrections, the manuscript is returned to 
the author (s) for the respective corrections 
or comments. Subsequently, and evaluating 
the whole material, the Editor makes a de-
cision or recommendation of publication, 
which refers to the Editorial Board. If both 
referees agree publication without correc-
tions, Editor sends the item to the editorial 
committee recommendation for publication. 
If it sees fit the editor may return the item 
for consideration referees for verification of 
corrections, with timetables for delivery set 
out above.

5.	 	Phase 5. In regular session of the Edito-
rial Board finally, the recommendations 
of the editor may or may not be accepted 
on whether to publish the manuscripts 
subjected to the process. Ultimately, the 
Committee Editorial is the one who makes 
the decision whether or not to be publis-
hed.
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City and date

Gentlemen
Archivos de Medicina (Manizales)
Universidad de Manizales
Manizales, Caldas, Colombia
e-mail: cim@umanizales.edu.co

Dear Gentlemen:

We are shipping the item “item name” forevaluation and possible 
publication in the Journal Archivos de Medicina (Manizales).

The authors agree with the contents of thearticle that corresponds 
to studies not previously published, and will not be submitted to 
any other magazinebefore knowing the decision of the Editorial 
Board Archivos de Medicina (Manizales) and being accepted for-
publication, copyright will belong the Universidad de Manizales, 
the journal canpublish it in physical form and / or electronic inclu-
dingInternet. The process of evaluation of the manuscriptauthors 
pledge not to withdraw and not tosend it to another journal until 
you complete the process. After evaluation and receive comments 
fromreferees, the authors will correct the article and willsent it 
back to the journal for publication.
Declare (yes or no) have a conflict of interest or theinstitution that 
sponsored the research or wherethe research was carried out. If 
so, define what it was.

Then name, institution where they work,nationality, email address 
and signature of each of the authors.

Introductory letter model
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