
Manuel Velasco, Editor 
Volumen 37, Número 3, 2018

ISSN 0798-0264
ISSN ONLINE 2610-7988

Depósito Legal pp. 198202DF62

Registrada en los siguientes Índices y Bases de datos:
REDALYC (Red de Revistas Científicas de América Latina, el Caribe, España y Portugal)
SCOPUSde Excerpta Medica
OPEN JOURNAL SYSTEMS
SCIELO
GOOGLE SCHOLAR
BIREME (Centro Latinoamericano y del Caribe de Información en Ciencias de la Salud)
LATINDEX (Sistema Regional de Información en Línea para Revistas Científicas 
de América Latina, el Caribe, España y Portugal)
Índice de Revistas Latinoamericanas en Ciencias (Universidad Nacional Autónoma de México)
LIVECS (Literatura Venezolana de Ciencias de la Salud)
LILACS (Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud)
PERIÓDICA (Índices de Revistas Latinoamericanas en Ciencias)   
REVENCYT (Índice y Biblioteca Electrónica de Revistas Venezolanas de Ciencias y Tecnología)
EBSCO Publishing
PROQUEST

La Número 1 entre las revistas

biomédicas en Venezuela

®

3



Contenido

176

Volumen 37, Número 3, 2018 
ISSN 0798-0264

ISSN ONLINE 2610-7988
Depósito Legal pp. 198202DF62

www.revistaavft.com
 e-mail: revistaavft@gmail.com

172

190

184

197

218

205

212

227

235

241

253

AVFT-Archivos Venezolanos de 
Farmacología y Terapéutica está bajo 

una Licencia Creative Commons 
Atribución-SinDerivar 4.0 Internacional.

Indicadores de rendimiento de citas: clasificación e importancia

Influencia de la educación sexual en la maternidad adolescente en el Estado Táchira, Venezuela

Prevalencia y factores asociados al Ovario Poliquístico en adultas de las parroquias urbanas 
de la ciudad de Cuenca-Ecuador, 2017

Una visión acerca de la Leishmaniasis americana y de su comportamiento epidemiológico

Abdomen agudo potencialmente quirúrgico no obstétrico durante el embarazo

Neurofeedback effects on cognitive performance in children with attention deficit

Comportamiento de las complicaciones  en el síndrome adherencial

Diabetes gestacional: fisiopatología, diagnóstico, tratamiento y nuevas perspectivas

Perfil de los donantes de un banco de sangre de la ciudad de Barranquilla-Colombia, 
años 2014 y 2015

Subestimación del índice de masa corporal a través de la autopercepción de la imagen corporal 
en sujetos con sobrepeso y obesidad

Fisiopatología, diagnóstico y manejo de las principales enfermedades anorrectales

Inactividad física y características sociodemográficas en las poblaciones rurales 
de Cumbe y Quingeo, Ecuador

Trastornos anorrectales en pacientes durante el parto y postparto: características clínicas 
y estrategias terapéuticas

Carga microbiana y lavado de manos en el personal de emergencia del Hospital 
de Especialidades José Carrasco Arteaga

Factores asociados a enfermedad  cerebrovascular en pacientes que acuden al Hospital de 
Especialidades Dr. Abel Gilbert Pontón, Guayaquil

Hábitos y estado nutricional relacionados con las diferentes carreras universitarias

Prevalencia de síndrome metabólico y factores asociados en adultos mayores de la parroquia 
de Baños, Cuenca

Variación en la prevalencia de hipertensión arterial al emplear los criterios AHA-2017 
en adultos de 2 poblaciones rurales de Ecuador

Caracterización de los pacientes con lesión del ligamento cruzado anterior tratados 
con artroscopia en la Clínica Santa Ana, Cuenca-Ecuador

Papel de las grasas esenciales en los procesos inflamatorios asociados a la artritis reumatoide

Validación de la hiperuricemia para predicción de preeclampsia

259

267

271

275

283

289

293

298

306



Sociedad Venezolana de Farmacología 
y de Farmacología Clínica y Terapéutica 
Dirección: Escuela de Medicina José 
María Vargas, Cátedra de Farmacología, 
piso 3, Esquina Pirineos, San José. 
Caracas - Venezuela. 
Telfs.:58 212 5619871 - 58 212 8811909 
Fax: 58 212 3214385 
www.revistaavft.com 
http://190.169.94.12/ojs/index.php/rev_aavft/issue/archive
e-mail: revista.avft@gmail.com

Historia de la revista: AVFT nació en 1982 
como una necesidad de tener en Venezue-
la y Latinoamérica de una revista científica 
que publique la investigación farmacológi-
ca básica y clínica de nuestro país y Amé-
rica Latina, así como la investigación en 
otras ciencias básicas como Bioquímica, 
Fisiología, Fisiopatología e Inmunología. 
Simultáneamente con su creación, tam-
bién se fundo la Sociedad Interamericana 
de Farmacología Clínica y Terapéutica y 
la Sociedad Venezolana de Farmacología 
y Terapéutica, inmediatamente AVFT se 
convirtió en el Órgano Oficial de las So-
ciedades Venezolanas de Farmacología 
y de Farmacología Clínica y Terapéutica. 
Se solicito la indización en el Index Médi-
co Latinoamericano y luego AVFT fue se-
leccionada en los Índices Extramed de la 
Organización Mundial de la Salud y en el 
Latinoamericano de Revistas Científicas 
de la Universidad Autónoma de México. 
Desde hace una década el FONACIT y 
el CDCH la apoyan económicamente y la 
han seleccionada en el Núcleo de Revis-
tas del FONACIT. El FONACIT considera 
a AVFT como una de las revistas científi-
cas venezolanas arbitradas con contenido 
más original y de mayor interés. Algunos 
investigadores connotados como Marcelo 
Alfonzo, ltala Lippo de Becemberg, Alicia 
Ponte Sucre, Anita Israel, Luigi Cubeddu, 
etc. han escogido a AVFT para publicar sus 
hallazgos básicos y clínicos por su arbitra-
je, difusión e indización. Actualmente se ha 
remozado el Comité Editorial y los formatos 
adecuándolos a las exigencias de índices 
internacionales como el SCI, Excerpta Me-
dica y Current Contents. A partir de 2002 
AVFT se publicará cuatrimestralmente dado 
la mayor demanda científica. AVFT tradicio-
nalmente ha publicado las reuniones anua-
les de Farmacología, ASOVAC, Facultad de 
Farmacia, del Instituto de Medicina Experi-
mental y de Congresos de Farmacología 
organizados en nuestro país.
Periodicidad
Trimestral

Título abreviado: 
AVFT

Indices y Bases de Datos:
AVFT está incluida en las bases de datos de 
publicaciones científicas en salud:
OPEN JOURNAL SYSTEMS
REDALYC (Red de Revistas Científicas de Améri-
ca Latina, el Caribe, España y Portugal)
SCOPUS de Excerpta Medica
GOOGLE SCHOLAR
Scielo
BIREME (Centro Latinoamericano y del Caribe de 
Información en Ciencias de la Salud)
LATINDEX (Sistema Regional de Información 
en Línea para Revistas Científicas de América 
Latina, el Caribe, España y Portugal)
Índice de Revistas Latinoamericanas en Ciencias 
(Universidad Nacional Autónoma de México)
LIVECS (Literatura Venezolana de Ciencias de la 
Salud)
LILACS (Literatura Latinoamericana y del Caribe 
en Ciencias de la Salud)
PERIÓDICA (Índices de Revistas Latinoamerica-
nas en Ciencias)  
REVENCYT (Índice y Biblioteca Electrónica de 
Revistas Venezolanas de Ciencias y Tecnología)
SABER - UCV
EBSCO Publishing
PROQUEST

Copyright
Sociedad Venezolana de Farmacología 
y de Farmacología Clínica y Terapéutica. 
Derechos reservados. 
Queda prohibida la reproducción total o 
parcial de todo el material contenido en 
la revista sin el consentimiento por escrito 
del editor en jefe.
Patrocinadores
Esta revista se financia gracias a los apor-
tes que ofrecen el Fondo Nacional de 
Ciencia y Tecnología (FONACIT), y Con-
sejo de Desarrollo Científico y Humanísti-
co de la UCV (CDCH).
Editor en Jefe
Dr. Manuel Velasco
Editor Ejecutivo
Dr. Freddy Contreras
Dr. César Contreras
Editores Asociados
Dr. Alfonzo Marcelo 
Dr. Bermúdez Valmore
Dr. Cano Clímaco 
Dr. Roberto Añez
Dr. Cubeddu Luigi 
Dr. Magaldi Luís 
Dra. Mathison Yaira 
Lic. Ortiz Holger 
Dra. Salazar Mariselis 
Dra. Sosa Amparo 
Dra. Stern de Israel, Anita 
Comité Editorial
Abadi Isaac (Venezuela)
Acquatella Harry (Venezuela)
Alcocer Luís (Méjico)
Alfieri Anita (Venezuela)
Álvarez De Mont Soto Melchor (España)
Arciniegas Enrique (Venezuela)
Bianco Nicolás (Venezuela)
Bravo Laura (Cuba)

Bonilla Jairo (Colombia)
Cabezas Gloria A. (Venezuela)
Carmona Oswaldo (Venezuela)
Carvajal Ana (Venezuela)
Correa Maria Fernanda (Venezuela)
Crippa Giuseppe (Italia)
De Santis Juan (Venezuela)
Di Prisco María C. (Venezuela)
Dujovne Carlos A. (Estados Unidos)
Fouillioux Christian (Venezuela)
Fuenmayor Luis (Venezuela)
Gómez Héctor J. (Estados Unidos)
Gómez Juanita (Venezuela)
Hernández Pieretti Otto (Venezuela) 
Israili Zafar (Estados Unidos)
Lares Mary (Venezuela)
Lechin Fuad (Venezuela)
Levenson Jaime (Francia) 
Lynch Neil (Australia)
Manfredi Roberto (Italia)
Malka Samuel (Venezuela)
Martínez Antonio Dalessandro (Venezuela)
Mc Lean A.E.M. (Inglaterra)
McNay John L. (Estados Unidos)
Mederos Lilian (Cuba)
Mejías Enrique J. (Venezuela)
Meza Carolina (Venezuela)
Moncada Salvador (Reino Unido)
Moreno Alejandra (Mexico)
Naranjo Claudio A. (Canadá)
Ponte-Sucre Alicia (Venezuela) 
Prichard B.N.C. (Inglaterra)
Ram Venkata (Estados Unidos)
Ramos Alexis (Venezuela)
Rivera María (Venezuela)
Rodríguez R. Miguel A. (Venezuela)
Salazar Margarita (Venezuela)
Souki Aida (Venezuela)
Urbina Adalberto (Venezuela) 

Publicidad
Felipe Alberto Espino A. 
Telf. 58 212 8811907 / 0416. 8116195 
felipeespino7@gmail.com
Copias de los artículos: Todo pedido de separa-
tas deberá ser gestionado directamente con el 
editor en jefe, quien gestionará dicha solicitud 
ante la editorial encargada de la publicación.
Normas
Esta revista cumple con los estándares de “Re-
querimientos uniformes para Manuscritos Pu-
blicados en Revistas Biomédicas” o normas de 
Vancouver. NEJM 2006; 336 (4):309-315
Correo electrónico
Editor en Jefe: Dr. Manuel Velasco 
E-mail: veIoscom@cantv.net 
www.revistaavft.com
Diseño de portada y diagramación 
Mayra Gabriela Espino Blanco 
E-mail: mayraespino@gmail.com



Instrucciones a los Autores
Alcance y política editorial
La revista AVFT es una publicación biomédica periódica, arbitrada, de aparición se-
mestral, destinada a promover la productividad científica de la comunidad nacional 
e internacional en todas las áreas de Ciencias de la Salud y Educación en Salud; la 
divulgación de artículos científicos y tecnológicos originales y artículos de revisión 
por invitación del Cómité Editorial.
Está basada en la existencia de un Comité de Redacción, consistente en un Editor-
Director, Editores asociados principales y Comisión Editorial y Redactora. Los ma-
nuscritos que publica pueden ser de autores nacionales o extranjeros, residentes o 
no en Venezuela, en castellano (con resumen en idioma inglés y castellano) y de-
ben ser remitidos a la Redacción de la Revista. Los manuscritos deben ser trabajos 
inéditos. Su aceptación por el comité de redacción implica que no ha sido publicado 
ni está en proceso de publicación en otra revista, en forma parcial o total. El manus-
crito debe ir acompañado de una carta solicitud firmada por el autor principal y el 
resto de los autores responsables del mismo. En caso de ser aceptado, el Comité 
de Redacción no se hace responsable con el contenido expresado en el trabajo 
publicado. Aquellos que no se acojan a las condiciones indicadas, que sean recha-
zados por lo menos por dos árbitros que dictaminen sobre su calidad y contenido, 
y que no cumplan con las instrucciones a los autores señalados en otro aparte, no 
serán publicados y devueltos en consecuencia a los autores. 
Forma de preparación de los manuscritos
Para la publicación de trabajos científicos en la revista AVFT, los mismos estarán de 
acuerdo con los requisitos originales para su publicación en Revistas Biomédicas, 
según el Comité Internacional de Editores de Revistas Biomédicas (Annal of Inter-
nal Medicine 2006:126(1):36-47). Además, los editores asumen que los autores de 
los artículos conocen y han aplicado en sus estudios la ética de experimentación 
(Declaración de Helsinki). A tales efectos, los manuscritos deben seguir las instruc-
ciones siguientes:
1. 	 Mecanografiar original a doble espacio en idioma español, papel Bond blanco, 

216 x 279 mm (tamaño carta) con márgenes por lo menos de 25 mm, en una 
sola cara del papel. Usar doble espacio en todo el original. Su longitud no debe 
exceder las 10 páginas, excluyendo el espacio destinado a figuras y leyendas 
(4-5) y tablas (4-5).

2. 	 Cada uno de los componentes del original deberán comenzar en página aparte, 
en la secuencia siguiente:

a. Página del título.
b. Resumen y palabras claves.
Se recomienda a los autores de los artículos al colocar las palabras clave utilicen el 
DECS (Descriptores en Ciencias de la Salud) que puede ser consultado en la siguiente 
dirección: http.//decs.bvs.br 

c. Texto.
d. Agradecimientos.
e. Referencias.
f. 	 Tablas: cada una de las tablas en páginas apartes, completas, con título y llama-

das al pie de la tabla.
g. 	 Para la leyenda de las ilustraciones: use una hoja de papel distinta para co-

menzar cada sección. Enumere las páginas correlativamente empezando por el 
título. El número de la página deberá colocarse en el ángulo superior izquierdo 
de la misma.

3. 	 La página del título deberá contener:
3.1. Título del artículo, conciso pero informativo.
a. 	 Corto encabezamiento de página, no mayor de cuarenta caracteres (contando 

letras y espacios) como pie de página, en la página del titulo con su respectiva 
identificación. 

b. 	 Primer nombre de pila, segundo nombre de pila y apellido (con una llamada 
para identificar al pie de página el más alto grado académico que ostenta y lugar 
actual donde desempeña sus tareas el(los) autores con sus respectivos códigos 
ORCID.

c. 	 El nombre del departamento(s) o instituciones a quienes se les atribuye el trabajo.
d. 	 Nombre y dirección electrónica del autor a quien se le puede solicitar separatas 

o aclaratorias en relación con el manuscrito.
e. 	 La fuente que ha permitido auspiciar con ayuda económica: equipos, medica-

mentos o todo el conjunto.
f. 	 Debe colocarse la fecha en la cual fue consignado el manuscrito para la publicación.
4. 	 La segunda página contiene un resumen en español y su versión en inglés, 

cada uno de los cuales tendrá un máximo de 150 palabras. En ambos textos se 
condensan: propósitos de la investigación, estudio, método empleado, resulta-
dos (datos específicos, significados estadísticos si fuese posible) y conclusio-
nes.
Favor hacer énfasis en los aspectos nuevos e importantes del estudio o de las 

observaciones. Inmediatamente después del resumen, proporcionar o identifi-
car como tales: 3-10 palabras claves o frases cortas que ayuden a los indexa-
dores en la construcción de índices cruzados de su artículo y que puedan publi-
carse con el resumen, utilice los términos del encabezamiento temático (Medical 
Subject Heading) del Index Medicus, cuando sea posible.

5. 	 En cuanto al texto, generalmente debe dividirse en: introducción, materiales y 
método, resultados y discusión.

6. 	 Agradecimientos, sólo a las personas que han hecho contribuciones reales al 
estudio.

7. 	 Las citas de los trabajos consultados seguirán los requisitos de uniformidad para 
manuscritos presentados a revistas Biomédicas, versión publicada en: Annal of 
Internal Medicine 2006; 126(1): 36-47. www.icmje.com. No se aceptarán traba-
jos que no se ajusten a las normas.

8. 	 Tablas: En hoja aparte cada tabla, mecanografiada a doble espacio; no pre-
sentar tablas fotográficas; enumere las tablas correlativamente y proporcione 
un título breve para cada una; dé a cada columna un encabezamiento corto o 
abreviado; coloque material explicativo en notas al pie de la tabla y no en el en-
cabezamiento; explique en notas al pie de la tabla las abreviaturas no estandari-
zadas usadas en cada tabla; identifique claramente las medidas estadísticas de 
las variables tales como desviación estándar y error estándar de la medida; no 
use líneas horizontales ni verticales: citar cada tabla en orden correlativo dentro 
del texto; citar la fuente de información al pie de la tabla si ésta no es original.

9. 	 Ilustraciones: Deben ser de buena calidad; entregarlas separadas; las fotos, en 
papel brillante con fondo blanco, generalmente 9 x 12 cm. Las fotografías de 
especímenes anatómicos, o las de lesiones o de personas, deberán tener sufi-
ciente nitidez como para identificar claramente todos los detalles importantes. 
En caso de tratarse de fotos en colores, los gastos de su impresión correrán a 
cargo del autore(s) del trabajo. Lo mismo sucederá con las figuras que supe-
ren el número de cuatro.
Todas las figuras deberán llevar un rótulo engomado en el reverso y en la parte 
superior de la ilustración indicando número de la figura, apellidos y nombres de 
los autores. No escribir en la parte posterior de la figura. Si usa fotografía de 
personas, trate de que ésta no sea identificable o acompañarla de autorización 
escrita de la misma. Las leyendas de las ilustraciones deben ser mecanografia-
das a doble espacio en página aparte y usar el número que corresponde a cada 
ilustración. Cuando se usen símbolos y fechas, números o letras para identificar 
partes en las ilustraciones, identifíquelas y explíquelas claramente cada una 
en la leyenda. Si se trata de microfotografía, explique la escala e identifique el 
método de coloración.

10. Envíe una versión a través de revistaavft@gmail.com, indicando el programa 
de archivo, incluyendo las fotografías, tablas, imagenes, debe acompañarse de 
una carta de presentación del autor en la que se responsabiliza de la correspon-
dencia en relación a los originales. En ella debe declarar que conoce los origi-
nales y han sido aprobados por todos los autores; el tipo de artículo presentado, 
información sobre la no publicación anterior en otra revista, congresos donde ha 
sido presentado y si se ha usado como trabajo de ascenso. Acuerdo a asumir 
los costos de su impresión en caso de fotos a color, autorización para reproducir 
el material ya publicado o ilustraciones que identifiquen a personas.

11. Los artículos a publicarse, pueden ser: originales, revisiones, casos clínicos, y 
cartas al editor.

12. Cuando se refiere a originales, queda entendido que no se enviará artículo sobre 
un trabajo que haya sido publicado o que haya sido aceptado para su publicación 
en alguna parte.

13. Todos los trabajos serán consultados por lo menos por dos árbitros en la espe-
cialidad respectiva.

14. La revista AVFT, no se hace solidaria con las opiniones personales expresadas 
por los autores en sus trabajos, ni se responsabiliza por el estado en el que está 
redactado cada texto.

15. Todos los aspectos no previstos por el presente reglamento serán resueltos por 
el Comité Editorial de la Revista.

16. La revista apoya las políticas para registro de ensayos clínicos de la Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS) y del International Committee of Medical 
Journall Editors (ICMJE), reconociendo la importancia de esas iniciativas pera 
el registro y divulgación internacional de Información sobre estudios clínicos, 
en acceso abierto. En consecuencia, solamente se aceptarán para publicación, 
a partir de 2007, los artículos de investigaciones clínicas que hayan recibido un 
número de identificación en uno de los Registros de Ensayo Clínicos validados 
por los criterios establecidos por OMS e ICMJE, cuyas direcciones están dis-
ponibles en el sitio del ICMJE. El número de Identificación se deberá registrar 
al final del resumen.



172

Indicadores de rendimiento de citas: 
clasificación e importancia 

Resumen
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Citation Performance Indicators: Classification and Importance

Abstract

El Journal Citation Reports es una publicación anual que 
mide el impacto de las publicaciones científicas a través de 
diversas medidas de rendimiento; siendo, el factor de impac-
to, el de mayor influencia. A pesar de la popularidad de este 
índice, su uso no ha estado exento de cierta controversia, 
motivo por el cual se han propuesto en años recientes indi-
cadores adicionales conocidos como Altmetrics. En general, 
todos estos índices se agrupan según el algoritmo de cálculo 
de métricas en: indicadores basados en razones, aquellos 
que se obtienen de dividir el total de citas entre el total de 
productos, tales como el factor de impacto; indicadores basa-
dos en cartera, los cuales se fundamentan en puntajes asig-
nados a documentos clasificados, tales como el H-Index; e 
indicadores basados en la red, los que consideran el impacto 
del autor dentro de una red de citas más amplia, tales como 
el Scimago Journal Rank. Con base en una investigación 
documental exhaustiva, esta revisión presenta las caracte-
rísticas más importantes de estos indicadores, agrupándolos 
de acuerdo a la clasificación ya mencionada, y discutiendo 
acerca de las ventajas y desventajas asociadas a cada uno.

Palabras clave: indicadores, métricas, factor de impacto, H-
Index, Scimago Journal Rank.

The Journal Citation Reports is an annual publication that 
measures the impact of scientific publications through vari-
ous measures of performance; of which, the Impact Factor 
is the most influential. Despite the popularity of this index, 
its use has not been exempt from some controversy, which 
is why additional indicators known as Altmetrics have been 
proposed in recent years. In general, all these indexes are 
grouped according to the algorithm of calculation of metrics 
in: based-ratios indicators, those that are obtained by divid-
ing the total of citations among the total of products such as 
the impact factor; portfolio-based indicators, which are based 
on scores assigned to classified documents such as the H-
Index; and network-based indicators, which consider the im-
pact of the author within a wider network of citations such as 
the Scimago Journal Rank. Based on exhaustive documen-
tary research, this review presents the most important char-
acteristics of these indexes, grouping them according to the 
previous classification, and discussing the advantages and 
disadvantages of each one of them.

Keywords: indicators, metrics, Impact Factor, H-Index, Sci-
mago Journal Rank.

Introducción

En junio, Clarivate publicará el Journal Citation Reports 
(JCR), un resumen anual en el comportamiento de citas de 
más de diez mil publicaciones académicas (antiguamente 
gestionado por Thomson Reuters). Si bien el JCR incluye 
una variedad de indicadores de rendimiento de referencias, 
la mayoría de los usuarios se concentran en una sola métri-
ca: el factor de impacto o FI1.

El FI fue diseñado inicialmente como una herramienta para 
medir y clasificar el rendimiento de las revistas dentro de un 
campo. En sus más de 40 años ha tenido una influencia enor-
me —aunque controvertida— en cuanto a la forma en que las 
publicaciones científicas de investigación son percibidas y 
evaluadas. Es por esto que, en los últimos años se han desa-
rrollado otras métricas basadas en citas para complementar 
o competir con el FI y que tienen en cuenta la influencia y la 
difusión de los trabajos en internet. Estas nuevas métricas se 
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denominan genéricamente Altmetrics, un término propuesto 
en 20102 como una generalización de las métricas a nivel 
de artículo y que tiene sus raíces en la etiqueta #Altmetrics3. 
Aunque las Altmetrics a menudo se consideran métricas so-
bre artículos, se pueden aplicar a personas, revistas, libros, 
conjuntos de datos, presentaciones, videos, repositorios de 
códigos fuente, páginas web, entre otros. Altmetrics utiliza 
interfaces de programación de aplicaciones públicas (API, 
por sus siglas en inglés) en todas las plataformas para re-
copilar datos con scripts abiertos y algoritmos. Altmetrics ori-
ginalmente no cubría los recuentos de citas4, pero calcula el 
impacto académico basado en diversos resultados de inves-
tigación en línea, como medios sociales, medios de noticias, 
gerentes de referencia, entre otros5. Igualmente, Altmetrics 
podría aplicarse como filtro de investigación2, expedientes de 
promoción y tenencia, solicitudes de subvención3,4 y para cla-
sificar los artículos publicados recientemente en los motores 
de búsqueda académicos5.

Indicadores de citas y sus características
Los indicadores de citas se agrupan según el diseño de su 
algoritmo para el cálculo de las métricas6. El primer grupo 
incluye a los indicadores basados ​​en razones, esto quiere 
decir que se basan en el mismo modelo que el factor de im-
pacto; es decir, dividir los recuentos de citas entre el recuento 
de documentos. El segundo grupo se relaciona con los lla-
mados “indicadores basados ​​en la cartera”, los cuales calcu-
lan una puntuación basada en un conjunto de documentos 
clasificados. El tercer grupo, conocidos como “indicadores 
basados ​​en la red”, busca medir la influencia de un autor 
dentro de una red de citas más grande. En todo caso, un 
buen indicador simplifica los datos subyacentes, es confia-
ble, proporciona transparencia sobre la información del autor 
y debe ser difícil de “engañar”. En esencia, el espíritu de un 
buen indicador es una buena conexión con el constructo que 
intenta medir. En este sentido, cualquier discusión sobre los 
indicadores de desempeño de los investigadores y su impac-
to en la comunidad académica invita a discusiones impor-
tantes, pero que no son de interés para las métricas en sí, 
tales como su mal uso, abuso, además de sus implicaciones 
sociales, culturales y políticas7. 

Indicadores basados ​​en razones
Factor de impacto (FI): el FI de una revista académica es 
una medida ideada por Irving H. Sher y Eugene Garfield (el 
fundador del Instituto de Información Científica o ISI) que re-
fleja el número promedio anual de citas de artículos recientes 
publicados en esa revista1. Se utiliza con frecuencia como 
un aproximado de la importancia relativa de una revista den-
tro de su campo, de forma que las revistas con factores de 
impacto más altos a menudo se consideran más importan-
tes que las que tienen factores más bajos. Los factores de 
impacto se calculan anualmente a partir de 1975 para las 
revistas listadas en el Journal Citation Reports utilizando las 
citas totales en un año de todos los trabajos, dividido entre 
el número total de artículos publicados en los últimos dos 
años8. El FI presenta una ventaja evidente, su cálculo es 
simple y utiliza datos históricos de las revistas examinadas. 
Dentro de las desventajas y el criticismo al uso de este sis-
tema, se encuentra que una ventana de publicación de dos 

años es demasiado corta para la mayoría de las revistas, 
en especial, para aquellas con periodicidad semestral o cua-
trimestral. El numerador puede incluir citas de trabajos no 
contados en el denominador para el caso de revistas que no 
aparecen indexadas en Clarivate Analytics9. También hay un 
debate más general sobre la validez del factor de impacto 
como una medida de la importancia de la revista en función 
de que los editores pueden verse presionados en modificar 
sus políticas para aumentar el factor de impacto de la revista 
que representan, hecho que puede afectar negativamente a 
lectores y escritores. Así, una revista presionada por compe-
tir con cientos de revistas en la misma área puede adoptar 
políticas editoriales tendentes a mejorar su factor de impacto, 
y sus métricas generales: 
1.	 	Una forma de aumentar las citas es mediante la llamada 

“citación coercitiva”; una práctica en la que un editor obli-
ga a un autor a agregar citas a un artículo antes de que 
la revista acepte publicarlo, con el fin de inflar su factor 
de impacto10.

2.	 	Las revistas pueden publicar un porcentaje alto de artí-
culos de revisión, ya que estos son más citados que los 
trabajos de investigación o papers11. Esta ventaja incluso 
puede llevar al cambio del alcance y política editorial de 
una revista hacia una que publique únicamente revisio-
nes o que dedique un espacio importante a la publica-
ción de este tipo de artículo, pues tendrá un FI más alto 
en sus respectivos campos. 

3.	 	Otra táctica menos insidiosa que pueden emplear al-
gunas revistas es publicar una gran parte de sus docu-
mentos, o al menos, los documentos que se espera que 
sean altamente citados, a principios del año calendario 
de forma que estos documentos tengan más tiempo para 
reunir citas12.

4.	 	Las revistas también pueden intentar limitar el número 
de elementos citables; es decir, influir sobre el denomi-
nador de la ecuación del factor de impacto, ya sea decli-
nando la publicación de artículos que es poco probable 
que sean citados (tasas de rechazo muy elevado) o alte-
rando artículos de forma que el Journal Citation Reports 
no lo considere un elemento citable13. 

5.	 	Algunos editores establecen en sus políticas de postula-
ción artículos que sean solo por invitación (en especial 
para las revisiones), de forma que se reserva la publica-
ción solo para científicos de alto nivel que con seguridad 
proporcionarán trabajos con alto grado de probabilidad 
de ser citados con el propósito de aumentar el factor de 
impacto de su revista11.

6.	 	Los ítems que se consideran no conciliables y, por lo tan-
to, no se incorporan en los cálculos del factor de impac-
to, pueden, si se citan, entrar en la parte del numerador 
de la ecuación a pesar de la facilidad con la que podrían 
excluirse tales citas. Este efecto es difícil de evaluar ya 
que la distinción entre comentario editorial y artículos ori-
ginales breves no siempre es obvia. Por ejemplo: las car-
tas al editor pueden referirse a cualquiera de las clases14.

Otras críticas que ha recibido el FI giran alrededor de factores 
políticos, argumentando que ha sido tal la importancia que se 



174

le ha dado a la asignación de un FI a una revista (acceso a 
recursos económicos para los investigadores, bonificaciones 
por publicación en revistas con FI) que hace a dicha revista 
un objeto codiciado en los círculos del quehacer investigati-
vo, y considerado entonces como una consecuencia negati-
va de las políticas neoliberales dentro de la academia y fuera 
de ella, particularmente en aquellos encargados de ofrecer 
fondos privados o públicos para investigación. Esto ha lleva-
do a pensar la necesidad del reemplazo del FI con métricas 
más sofisticadas y globales capaces de medir el impacto glo-
bal de la producción científica, y no solo de las publicaciones 
científicas y sus citas. Finalmente, en los últimos años se 
ha sugerido aumentar la ventana de evaluación del FI a cin-
co años en lugar de dos, lo cual resultaría una ventaja para 
aquellos campos en los que el ciclo de vida de las citas es 
largo; por ejemplo, en las ciencias sociales y para aquellas 
revistas con números bajos al año, tales como aquellas con 
salidas semestrales, cuatrimestrales y trimestrales.

Impacto por publicación (IPP) e Impacto normalizado de 
la fuente por paper (SNIP): a partir de mediados de 2014, 
Scopus y el Centro de Estudios Científicos y Tecnológicos 
(CWTS) de la Universidad de Leiden, lanzaron una nueva 
métrica para revistas científicas conocida como Impact per 
Publication (IPP). Esta métrica es similar al FI de Clarivate 
Analytics y se basa en las citas recibidas durante un año a 
artículos, revisiones y documentos de conferencias publica-
dos en los tres años anteriores, divididos por el número de 
artículos, reseñas y documentos de conferencia publicados 
en esos tres años. Existen varias diferencias claves entre el 
IPP y el IF, en las que lo más resaltante es que el IPP usa 
citas para una ventana de contenido de tres años en lugar 
de los dos años o cinco años utilizados por el FI. A diferencia 
del FI, que solo considera el nombre de la revista y el año en 
una cita, esta nueva métrica se ha construido sobre citas a 
nivel del artículo; por lo tanto, puede distinguir entre citas de 
editoriales y artículos. Por convención, se ha decidido que 
las citas a contenidos científicos que no sean artículos, re-
visiones y documentos de conferencias deberían excluirse; 
esto significa que la métrica no incluye citas “gratuitas” hacia 
o desde contenido como editoriales15.

Igualmente, el CWTS; devoto a estudiar la investigación 
científica y sus conexiones con la tecnología, la innovación y 
la sociedad, ha desarrollado otros indicadores bibliométricos 
para revistas científicas. Uno de los indicadores desarrolla-
do por el CWTS es el impacto normalizado de la fuente por 
paper (SNIP). La versión original de este indicador fue desa-
rrollada por Henk Moed en 2009, la cual fue luego revisada 
en 201216. Este indicador se calcula como el número de citas 
dadas en el presente año a publicaciones en los últimos tres 
años, dividido entre el número total de publicaciones en los 
últimos tres años. La diferencia con IPP es que en el caso 
del SNIP las citas se normalizan para corregir las diferencias 
en el número de citas entre los diferentes campos científicos. 
Básicamente, cuanto más larga sea la lista de referencia de 
una publicación citada, menor será el valor de una cita que 
se origine a partir de esa publicación. 

CiteScore: esta, es parte de la cesta de métricas de Sco-
pus para revistas que incluyen SNIP, Scimago Journal Rank 
(SJR), recuentos de citas, documentos y porcentaje citado. 
La integración de estas métricas en Scopus proporciona infor-
mación sobre el impacto de citas de más de 22220 títulos. Ci-
teScore es una familia de ocho indicadores complementarios: 
CiteScore, rastreador de CiteScore, CiteScore percentiles, 
cuartiles de CiteScore, clasificación de CiteScore, recuento 
de citas, recuento de documentos y porcentaje citado17.

Este grupo de métricas ofrece varias características funda-
mentales: a) Una ventana de citas de tres años, lo cual es 
provechoso para los campos de movimiento lento, sin perju-
dicar a los campos de movimiento más rápido. Para muchos 
investigadores del área, tres años es el mejor período para 
una base de datos de amplio alcance como Scopus, ya que 
incorpora una proporción representativa de citas en todas las 
disciplinas, al tiempo que refleja datos relativamente recien-
tes. b) El numerador y el denominador de CiteScore incluyen 
todos los tipos de documentos. Esto significa que no solo 
se incluyen artículos y reseñas, sino también cartas, notas, 
editoriales, documentos de conferencias y otros documentos 
indexados por Scopus. Como resultado, el numerador y el 
denominador utilizados en el cálculo de CiteScore son con-
sistentes. Este enfoque proporciona una imagen más com-
pleta del impacto de las citas y dificulta la manipulación del 
cálculo. c) Es un grupo de métricas exhaustivas, pues resulta 
del promedio de citas por documento que recibe un título du-
rante un período de tres años, siendo simple de replicar. Las 
métricas de CiteScore se calculan con el total de citas en 
un año determinado para todos los documentos publicados 
en los últimos tres años, dividido entre el número total de 
documentos publicados en los últimos tres años. En conse-
cuencia, una de sus características más importantes es la 
transparencia, ya que no intenta clasificar y limitar por tipo 
de artículo; y al basarse en un conjunto de datos de Scopus 
resulta amplio y libre18. 

Indicadores basados ​​en la cartera
H-index: es una medida de la cantidad y el rendimiento de 
un autor individual. Un autor con un índice de H tendrá pu-
blicados H artículos, cada uno de los cuales ha sido citado 
al menos H veces. Está diseñado para medir el desempeño 
profesional de los autores; no influenciado por valores atípi-
cos, como documentos altamente citados. Como puntos dé-
biles puede mencionarse que es muy dependiente del campo 
de investigación puesto que ignora la orden del autor y tiende 
a aumentar con la edad del mismo y su productividad, sien-
do, asimismo, muy sensible a las autocitas, especialmente 
en Google Scholar19. 

H-5: es una variación del índice H que está limitada a los 
artículos publicados en los últimos cinco años. Utilizado por 
Google Scholar para comparar el rendimiento diario. Como 
ventajas cabe destacar que permite comparar publicaciones 
más recientes con publicaciones más antiguas. El H-5 tiende 
a sesgarse hacia autores con muchas publicaciones. Google 
Scholar informa la mediana del índice H-5, que tiene como 
objetivo abordar el sesgo de tamaño. Google Scholar lo pu-
blica anualmente en el mes de junio19.
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Indicadores basados ​​en la red
Scimago Journal Rank (SJR): es una medida de la influen-
cia científica de las revistas académicas que explica, tanto el 
número de citas recibidas por una revista, como la importan-
cia o el prestigio de las revistas de las que provienen dichas 
citas20. El SJR es un valor numérico que indica el número 
promedio de citas ponderadas recibidas durante un año se-
leccionado, por documento publicado en esa revista durante 
los tres años anteriores. Los valores más altos de SJR están 
destinados a indicar un mayor prestigio21. El cálculo del in-
dicador SJR se lleva a cabo utilizando un algoritmo iterativo 
que distribuye valores de prestigio entre las revistas hasta 
que se alcanza una solución de estado estacionario. El al-
goritmo SJR comienza por establecer una cantidad idéntica 
de influencia, y luego, esta reputación se redistribuye en un 
proceso en el que las revistas transfieren su prestigio logrado 
a través de citas. El proceso termina cuando la diferencia 
entre los valores de prestigio de revistas en iteraciones con-
secutivas ya no alcanza un valor de umbral mínimo. El pro-
ceso se desarrolla en dos fases: (a), el cálculo del prestigio 
SJR (PSJR) para cada revista, una medida dependiente del 
tamaño que refleja el prestigio de la revista en su totalidad; 
y (b), la normalización de esta medida para lograr un tama-
ño independiente medida de prestigio, el indicador SJR21. El 
indicador SJR proporciona una alternativa al FI o citas pro-
medio por documento en un período de dos años, abreviado 
como citas por doc.

Relative Citation Ratio (RCR): es una métrica de citas nor-
malizada por campo para artículos, utilizando la base de da-
tos PubMed de NIH. Un campo está definido por las referen-
cias en los artículos co-citados con el documento de interés. 
Por ejemplo: si el artículo A es citado por los artículos B, C y 
D, entonces el campo del artículo A está definido por las re-
ferencias contenidas dentro de los artículos B, C y D. Como 
ventaja se argumenta que permite que cada artículo sea de-
finido por su propia red de citas en lugar de confiar en la 
clasificación por agentes externos, sin embargo, no deja de 
ser sensible a citas interdisciplinarias y revistas multidiscipli-
narias. El RCR depende del factor de impacto para ponderar 
las publicaciones enumeradas en las referencias22. 

Eigenfactor: mide la influencia de una revista científica en 
una red de citas completa. El cálculo de los puntajes se basa 
en la centralidad de un vector propio calculado a través de 
una ponderación iterativa, de modo que las citas de una re-
vista tienen más influencia que otra. De esta forma ofrece 
una métrica que refleja más fielmente la influencia científi-
ca como una construcción en desarrollo. Esta métrica tiene 
como debilidad que su desarrollo es complejo desde el punto 
de vista computacional, por lo que no es fácilmente replica-
ble y a menudo proporciona el mismo resultado que otros 
métodos más sencillos para la mayoría de las revistas; por 
ejemplo, el factor de impacto. Esta métrica fue desarrollada 
por Clarivate y se publica anualmente en junio23,24.
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Sexual education Influence on adolescent maternity in Táchira State, Venezuela

Abstract

La falta de información sobre la salud sexual y reproductiva 
y los derechos sexuales y reproductivos inducen a los ado-
lescentes a comportamientos sexuales de riesgo. El enfoque 
del presente estudio es cuantitativo. La población estudiada 
son mujeres adolescentes con edades entre 10 y 19 años 
que viven en el Estado Táchira, Venezuela. Se evaluó la aso-
ciación entre las variables dependientes e independientes, 
siendo los predictores: educación sexual recibida en el ho-
gar, educación sexual recibida en la escuela, nivel de forma-
ción del jefe del hogar, actividades desarrolladas por la ado-
lescente antes del embarazo, uso del preservativo y calidad 
de la relación familiar. Se planteó un modelo de regresión 
logística múltiple. Las adolescentes que no recibieron edu-
cación sexual en el hogar, manifiestan un riesgo 4,32 veces 
más elevado de consumar el acto sexual antes de los 14 
años. Mientras que las adolescentes que recibieron educa-
ción inadecuada tienen una probabilidad 4,12 veces mayor 
de experimentar relaciones sexuales altamente precoces.

Palabras clave: educación sexual, embarazo adolescente, 
familia, escuela, métodos anticonceptivos.

The lack of information on sexual and reproductive health and 
sexual and reproductive rights induce adolescents to risky 
sexual behavior. The focus of the present study is quantita-
tive. The population studied are adolescent women between 
the ages of 10 and 19 who live in Táchira State, Venezuela. 
The association between dependent and independent vari-
ables was evaluated, being the predictors: sexual education 
received at home, sex education received at school, level of 
training of the head of the household, activities developed by 
the adolescent before pregnancy, use of condoms and quality 
of the family relationship. A multiple logistic regression model 
was proposed. Adolescents who did not receive sex educa-
tion in the home, show a 4.32 times higher risk of consum-
mating the sexual act before the age of 14. While adolescents 
who received inadequate education are 4.12 times more like-
ly to experience highly precocious sex.

Key words: sexual education, adolescent pregnancy, family, 
school, contraceptive methods.
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Introducción

En el embarazo adolescente intervienen diversas causas en-
tre ellas, la falta de acceso a la educación y a los servicios de 
salud sexual reproductiva, las limitaciones para acceder a los 
medios de planificación familiar, las desigualdades sociales, 
entre otras1. El conocimiento de los métodos de planificación 
familiar es casi universal, en la mayoría de los países de 
América Latina, salvo algunas diferencias por zonas y nivel 
educativo, no obstante, existen críticas de la educación se-
xual2,3, pues se limita generalmente a lo biológico4, y aun así 
los adolescentes no conocen su propio cuerpo, desconocen 
su propia fisiología de reproducción2, usando de manera in-
adecuada los métodos anticonceptivos5, el conocimiento del 
ciclo menstrual suele ser bajo en comparación a los métodos 
anticonceptivos6; no se usan métodos anticonceptivos al ini-
cio de las relaciones sexuales por desconocimiento de los 
mismos o en otros casos no se empoderan y corren riesgos7. 
Los conocimientos limitados sobre la salud reproductiva y el 
bajo poder de negociación con su pareja entorpecen a las 
adolescentes para poder decidir libremente sobre su sexua-
lidad8. Para acceder a la salud sexual y reproductiva es in-
dispensable la educación y en el caso de los adolescentes, 
una educación que promueva un cambio del comportamiento 
reproductivo de los jóvenes y prevenga la maternidad ado-
lescente9. 

Es necesaria una educación sexual que destaque el recono-
cimiento de los derechos sexuales y reproductivos, así como 
la incorporación de todos los actores involucrados, como los 
docentes, padres, funcionarios de salud, medios de comuni-
cación10,11, desde la educación primaria y secundaria12,13.

La educación sobre conducta sexual responsable, igualdad 
de relaciones entre sexos, sexualidad, protección de emba-
razos no planificados, enfermedades de transmisión sexual 
es necesaria durante los años formativos, así como apre-
miante en los adolescentes para que puedan tomar deci-
siones de manera libre y responsable14. Un indicador de la 
educación sexual es el conocimiento del ciclo menstrual6. La 
comprensión del periodo fértil es imprescindible para el uso 
de métodos anticonceptivos tradicionales15, la ignorancia es 
un factor de riesgo frente a embarazos16.

Las informaciones erróneas sobre las consecuencias del 
uso de anticonceptivos, como los impedimentos para acce-
der a los servicios de salud intervienen en las preferencias 
de las adolescentes de tener relaciones sexuales sin el uso 
de anticonceptivos17. La educación sexual impartida por los 
padres es limitada, se restringe a los aspectos biológicos y 
de autocuidado18.

Ante los conocimientos inexactos sobre los derechos sexua-
les y reproductivos de los adolescentes se hace necesario 
ahondar en los mismos y revisar los procesos formativos por 
parte de los diversos actores, en particular la escuela y la 
familia13. La educación sexual debe ser considerada como 
una dimensión complementaria de la formación integral de 
las personas19, que requiere la comunicación y la orientación 
adecuada de los padres20,14,21.

La educación sexual ha beneficiado principalmente a las 
adolescentes de estratos económicos más altos22, debido a 
que en el inicio de las relaciones sexuales inciden el nivel 
educativo de las adolescentes y su condición económica23. 
En circunstancias de exclusión social, las adolescentes no 
tienen las condiciones adecuadas para obtener información 
y acceder a los métodos anticonceptivos, siendo ineficaces 
las políticas públicas en la materia24.

En el caso venezolano, se es consciente que una forma de 
prevenir los embarazos adolescentes y promover la plani-
ficación familiar en Venezuela es a través del acceso a la 
formación sobre sexualidad y derechos reproductivos25. En 
la legislación se contempla la educación en materia de sa-
lud sexual y reproductiva en procura de una conducta sexual 
responsable y sin riesgos26.

En Venezuela la tasa de fecundidad adolescente por cada 
1000 niñas entre 15 a 19 años es 95 (período 2006 a 2015), 
con 34 puntos por encima del promedio de la tasa en Améri-
ca Latina y El Caribe que se ubica en 6427. De acuerdo con 
las estadísticas disponibles por el gobierno venezolano, para 
el año 2012 el número de nacimientos vivos registrados en 
madres menores de 15 años es 7.452 y de 15 a 19 años 
136.03928, en el año 2013 se reporta 22.84% de embarazos 
adolescentes presentándose un aumento25. 

El objetivo del presente estudio fue explorar los determinan-
tes intermedios relacionados con la educación sexual reci-
bida en la escuela y educación sexual recibida en la familia 
antes del primer embarazo, el nivel educativo, embarazo de-
seado y conocimiento del ciclo menstrual y período fértil; así 
como los determinantes próximos asociados a la edad de la 
primera relación sexual y uso del preservativo en la primera 
relación sexual29.

Métodos

Población, muestra y diseño del estudio
El enfoque del estudio es cuantitativo. La población estudiada 
son mujeres adolescentes con edades entre 10 y 19 años que 
viven en el Estado Táchira; criterio establecido por el Fondo 
de Población de la Naciones Unidas1. Se consultó la distribu-
ción de la población femenina proyectada por edades simples 
para el 2014, según resultados del Censo 2011 del Instituto 
Nacional de Estadística30. Por lo tanto, la población estudiada 
son adolescentes embarazadas y madres adolescentes con 
hijos no mayores de 18 meses. La población quedó constitui-
da por un total de 1.963 madres adolescentes. Se utilizó una 
encuesta estructurada aplicada a una muestra independiente, 
no probabilística, intencional y aplicándose un cuestionario ti-
tulado: Maternidad adolescente en el Estado Táchira.

El tamaño de la muestra fue de 235 adolescentes embara-
zadas en el cuarto o posterior mes de embarazo. Para el 
diseño muestral se consideraron dos unidades muestrales: 
centros educativos y centros de salud. Según el Censo 2011, 
un 31,8% de las adolescentes asisten a centros educativos, 
por lo cual se aplicó este mismo porcentaje al tamaño de 
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la muestra, para recolectar información de este grupo. Así 
mismo, fue de interés levantar información sobre las madres 
que no estudian, razón que motivó a visitar los centros de 
atención médica prenatal.

Debido a la inexistencia de una base de datos oficial de la 
zona educativa sobre la matricula en los centros educativos 
de la parroquia y registro de las consultas obstétricas en los 
centros de salud en cada parroquia, no fue posible un control 
óptimo del muestreo. Por ello, se revisaron las distribuciones 
de dos variables: composición de edades y situación de pa-
reja y al comparar con las distribuciones de estas variables 
para el grupo de madres adolescentes según datos del Cen-
so 2011, se verifica la pertinencia del muestreo dentro del 
sesgo permitido a priori. Al tener elegidas las parroquias y 
alcaldías, así como los centros de salud y educativos más 
importantes, el paso siguiente fue la selección de las ado-
lescentes embarazadas. Al llegar al centro respectivo el en-
cuestador se identifica, solicita autorización para aplicar el 
instrumento y al tener acceso a las adolescentes, se solicita 
el consentimiento informado a las mismas y se procede a 
levantar la información. Las encuestas se aplicaron durante 
el periodo 15 de mayo al 31 de julio de 2014.

Análisis estadístico
Las variables cualitativas fueron expresadas como frecuen-
cias absolutas y relativas, obteniéndose además el intervalo 
de confianza de 95% para el porcentaje (ver Tabla 1 y Tabla 
2). Asimismo, las características numéricas fueron explica-
das a través de medidas de resumen como la media, des-
viación estándar, coeficiente de variación, mínimo y máxi-
mo. Al momento de evaluar la asociación entre las variables 
dependientes e independientes, se planteó un modelo de 
regresión logística múltiple para cada caso, utilizando como 
predictores los siguientes: educación sexual recibida en el 

hogar, educación sexual recibida en la escuela, nivel de 
formación del jefe del hogar, actividades desarrolladas por 
la adolescente antes del embarazo, uso del preservativo y 
calidad de la relación familiar. Por su parte, las ecuaciones 
de regresión giraron en torno a: embarazo antes de los 14 
años, primera relación sexual antes de los 14 años y condi-
ción relacionada con el parto.

Antes de introducir estos factores al modelo conjunto, se 
probó la relación mediante tablas de contingencia de 2 × 2 o 
regresión logística simple. Este procedimiento se repitió con 
cada una de las características previamente mencionadas, 
hecho que permitió obtener las OR crudas para así identificar 
las candidatas más plausibles. Las tablas cruzadas fueron 
también estratificadas con el objetivo de descartar efectos 
de confusión o interacción. Una vez realizado esto, se utili-
zaron los procedimientos automatizados «Hacia atrás Wald» 
y «Hacia adelante Wald» para obtener un modelo depurado, 
modelo en el que solo se incluyeron las variables significa-
tivas. El procesamiento y análisis de los datos fue realizado 
con el programa SPSS en su versión 25 para Windows de 
64 bits (IBM SPSS, Chicago, IL, EE. UU.). Por último, los 
resultados se han considerado significativos al nivel de .05.

La educación sexual recibida en la escuela y en la familia se 
consideraron por las altas tasas de embarazo adolescente 
en América Latina, que se deben a una precaria educación 
sexual y otros elementos de carácter socio-económico y cul-
tural como el no uso o uso inconsistente de métodos anticon-
ceptivos, educación de baja calidad, escazas oportunidades 
laborales o ausencia de un proyecto de vida que contenga 
logros profesionales33. Los conocimientos limitados sobre la 
salud reproductiva y la falta de acceso a métodos preven-
tivos dificultan a las adolescentes poder decidir libremente 
sobre su sexualidad8.

Tabla 1. Descripción de la muestra según variables sociodemográficas

Var. sociodem. Categorías Frecuencia Porcentaje
IC 95% para el porcentaje

Lím. inferior Lím. superior
Grupos etarios De 11 a 13 años 5 2,13 % 0,82 % 4,60 %

De 14 a 16 años 68 28,94 % 23,42 % 34,97 %
De 17 a 19 años 162 68,94 % 62,82 % 74,59 %

Estado civil Unida 125 53,19 % 46,81 % 59,50 %
Casada 9 3,83 % 1,91 % 6,87 %

Separada 19 8,09 % 5,11 % 12,09 %
Divorciada 1 0,43 % 0,05 % 1,97 %

Viuda 2 0,85 % 0,18 % 2,70 %
Soltera 79 33,62 % 27,81 % 39,83 %

Nivel educativo Preescolar 1 0,43 % 0,05 % 1,97 %
Primaria 12 5,11 % 2,82 % 8,49 %

Secundaria 204 86,81 % 82,04 % 90,68 %
TSU 11 4,68 % 2,51 % 7,95 %

Universitario 7 2,98 % 1,34 % 5,76 %

Fuente: elaboración propia
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Tabla 2. Descripción y codificación de las variables dependientes e independientes del estudio

Variables dependientes e independientes Categorías Frecuencia Porcentaje
IC 95 % para el 

porcentaje
Lím. inf, Lím. sup.

Y1: Primera relación sexual antes de los 14 años No (0) 199 84,68% 79,66 % 88,85%

Sí (1) 36 15,32% 11,15 % 20,34%

Y2: Primer embarazo antes de los 14 años No (0) 223 94,89% 91,51% 97,18%

Sí (1) 12 5,11% 2,82% 8,49%

Y3: Condición en cuanto a los partos Un solo parto (0) 208 88,51% 83,97% 92,11%

Dos o más partos (1) 27 11,49% 7,89% 16,03%

X1: Educación sexual recibida en la escuela No recibí educación sexual (1) 50 21,28% 16,41% 26,84%

Recibí educación sexual inadecuada (2) 54 22,98% 17,95% 28,67%

Recibí educación sexual adecuada (3) 131 55,74% 49,36% 61,99%

X2: Educación sexual recibida en el hogar No recibí educación sexual (1) 77 32,77% 27,00% 38,95%

Recibí educación sexual inadecuada (2) 96 40,85% 34,71% 47,22%

Recibí educación sexual adecuada (3) 62 26,38% 21,06% 32,28%

X3: Actividades antes del embarazo Estudiar y trabajar (1) 54 22,98% 17,95% 28,67%

Solo estudiar (2) 154 65,53% 59,29% 71,39%

Solo trabajar (3) 16 6,81% 4,11% 10,57%

Ni estudiar, ni trabajar (4) 11 4,68% 2,51% 7,95%

X4: Nivel educativo del jefe del hogar Sin formación (1) 147 62,55% 56,24% 68,56%

Preescolar, prim., sec. o bachillerato (2) 88 37,45% 31,44% 43,76%

X5: Uso del preservativo en la primera relación sexual No (0) 147 62,55% 56,24% 68,56%

Sí (1) 88 37,45% 31,44% 43,76%

X6: Relación con la familia de origen Muy mala (1) 6 2,55% 1,07% 5,19%

Mala (2) 24 10,21% 6,83% 14,57%

Buena (3) 147 62,55% 56,24% 68,56%

Muy buena (4) 58 24,68% 19,50% 30,48%

Fuente: elaboración propia

Resultados

Datos socio-demográficos de la muestra estudiada
La muestra estuvo conformada por un total de 235 adoles-
centes, cuya edad media fue de 17,20 años, con desviación 
estándar de 1,56 (C.V.=9,05%), mínimo de 11 y máximo de 
19 años. La edad en la que se experimentó la primera rela-
ción sexual fue en promedio, los 14,97 años, con desvíos de 
1,64 (C.V.=10,94%) y registros extremos de 15 y 19 años, 
respectivamente. En lo respecta a la edad del primer em-
barazo, los valores oscilaron desde 12 hasta 19, con 16,16 
años de media y variabilidad de 1,61 (C.V.=9,93%). En pro-
medio, las jóvenes analizadas han tenido 1,14 partos, con 
desviación típica de 0,44 (C.V.=38,51%) y cifras mínimas y 
máximas de 1 y 4, correspondientemente. Al agrupar la edad, 
se observa que 2,13% (n=5) de las participantes se ubican 
entre los 11 y los 13 años, seguidas de quienes tienen entre 
14 y 16 años, con porcentaje de 28,94% (n=68), y de aque-
llas cuya edad fluctúa desde los 17 hasta los 19 años, con 
fracción de 68,94% (n=162). 

El 53,19 % (n = 125) de las encuestadas estaban unidas al 
momento de la investigación, mientras que el 3,62 % (n = 79) 

permanecían solteras. El porcentaje restante se distribuyó 
entre quienes estaban separadas, casadas, viudas o divor-
ciadas, con sendas proporciones de 8,09 % (n = 19), 3,83 % 
(n = 9), 0,85 % (n = 2) y 0,43 % (n = 1). La mayoría de las 
jóvenes tachirenses alcanzaron el nivel de secundaria, re-
gistrando un porcentaje de 86,81 % (n = 204), en tanto que 
la primaria fue completada solo por el 5,11 % (n = 12) de las 
adolescentes. Por su parte, quienes desarrollaron carreras 
técnicas representan un 4,68 % (n = 11) de la muestra, segui-
das de aquellas que culminaron estudios universitarios, con 
fracción de 2,98 % (n = 7) y de quienes únicamente asistieron 
al preescolar, con proporción de 0,43 % (n = 1). 

Análisis multivariante de los factores asociados al em-
barazo precoz 
De acuerdo a los resultados que se indican la Tabla 2, 
15,32% de las adolescentes embarazadas tuvieron su pri-
mera relación sexual antes de los 14 años; 5,11% tuvo su 
primer embarazo antes de esa edad. Así mismo, un 62,55% 
no usó preservativo en la primera relación sexual. Antes del 
embarazo, el 65,53% solo estudiaban, 81% solo trabajaban 
y 22,98% estudiaban y trabajaban.
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Como puede apreciarse en la Tabla 3, solo se encontró evi-
dencia de asociación estadísticamente significativa entre te-
ner o no la primera relación íntima antes de los 14 años y la 
educación sexual impartida en el hogar. Nótese que tanto los 
valores de la OR cruda como los de la ajustada han sido signi-
ficativamente diferentes de cero, además de que los intervalos 
de confianza superan la unidad. Puesto que el cambio en las 
tasas al ajustarlas con el resto de las variables es ligeramen-
te superior al 10%, se emplearon las OR corregidas para el 

análisis y las conclusiones. En tal sentido, obsérvese que las 
adolescentes que no recibieron educación sexual en el hogar, 
manifiestan un riesgo 4,32 (ICB 95%: 1,13-16,60) veces más 
elevado de consumar el acto sexual antes de los 14 años, que 
quienes sí recibieron información adecuada. Situación similar 
se presenta al comparar la categoría de referencia con las 
que recibieron educación inadecuada: en este caso, existe 
una probabilidad 4,12 (ICB 95%: 1,12-15,14) veces mayor de 
experimentar relaciones sexuales altamente precoces.

Tabla 3. Razón de probabilidades (odds ratio), valor p e intervalo de confianza bilateral del 95 % para las variables explicativas del modelo 
de regresión. Se muestran las OR crudas (obtenidas mediante tablas de contingencia de 2×2 o mediante regresión logística simple) y las 
ajustadas (obtenidas mediante el modelo multivariante de regresión)

Variables independientes

Modelo 1 (Y1 como VD) Modelo 2 (Y2 como VD) Modelo 3 (Y3 como VD)

Crudas Ajustadas Crudas Ajustadas Crudas Ajustadas

OR LIC LSC OR LIC LSC OR LIC LSC OR LIC LSC OR LIC LSC OR LIC LSC

X1: Educ. sexual recibida en la 
escuela (1) 1,28 0,51 3,18 1,40 0,52 3,77 0,64 0,13 3,13 0,69 0,13 3,70 0,55 0,18 1,70 0,48 0,14 1,62

X1: Educ. sexual recibida en la 
escuela (2) 1,72 0,74 3,96 1,43 0,59 3,45 0,59 0,12 2,88 0,77 0,15 4,08 0,64 0,23 1,82 0,49 0,16 1,50

X2: Educ. sexual recibida en el 
hogar (1) 4,76* 1,31 17,28 4,32* 1,13 16,60 0,30 0,06 1,62 0,30 0,05 1,85 1,90 0,68 5,32 1,87 0,60 5,78

X2: Educ. sexual recibida en el 
hogar (2) 4,54* 1,28 16,13 4,12* 1,12 15,14 0,63 0,17 2,26 0,43 0,10 1,79 0,85 0,28 2,58 0,70 0,22 2,24

X3: Actividades antes del 
embarazo (2) 0,97 0,42 2,23 1,00 0,42 2,39 1,06 0,28 4,05 0,86 0,21 3,58 0,48 0,20 1,13 0,55 0,22 1,37

X3: Actividades antes del 
embarazo (3) 0,33 0,04 2,85 0,32 0,04 2,86 0,00 --- --- 0,00 --- --- 0,29 0,04 2,49 0,36 0,04 3,28

X3: Actividades antes del 
embarazo (4) 0,50 0,06 4,41 0,33 0,03 3,35 0,00 --- --- 0,00 --- --- 0,44 0,05 3,84 0,39 0,04 3,89

X4: Nivel educativo del jefe del 
hogar (1) 1,68 0,77 3,67 1,44 0,64 3,25 3,14 0,67 14,67 4,42 0,89 22,06 1,48 0,62 3,55 1,61 0,64 4,06

X5: Uso del condón en la 1.a rel. 
sexual (0) 1,24 0,58 2,62 1,07 0,48 2,38 1,85 0,49 7,02 2,41 0,59 9,82 1,02 0,45 2,34 1,04 0,43 2,52

X6: Relación con la familia de 
origen (1) 0,00 --- --- 0,00 --- --- 3,67 0,32 42,12 3,09 0,20 47,04 0,00 --- --- 0,00 --- ---

X6: Relación con la familia de 
origen (2) 1,65 0,48 5,66 1,25 0,32 4,91 0,00 --- --- 0,00 --- --- 1,51 0,33 6,91 1,05 0,20 5,46

X6: Relación con la familia de 
origen (3) 1,16 0,49 2,76 0,95 0,38 2,34 1,06 0,27 4,12 1,30 0,31 5,41 1,57 0,56 4,43 1,37 0,46 4,05

* Resultados significativos al nivel de .05.
Fuente: elaboración propia
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Discusión

Según el Fondo de las Naciones Unidas para la infancia de 
las Naciones Unidas, consideran el embarazo y maternidad 
adolescente como un problema social que impide la prosecu-
ción de los estudios de las jóvenes y además incrementa la 
pobreza de generación en generación34. La educación sexual 
no es de calidad, cuando la información que reciben las niñas 
y adolescentes sobre la menarquia se refiere en la mayoría 
de los casos solo a la higiene y cuidado y no se reflexiona 
sobre los derechos sexuales y reproductivos17, es decir la 
educación sexual está básicamente centrada en aspecto bio-
logicistas. Las diversas causas del embarazo no planeado 
también están asociadas con la deficiente educación sexual 
en lo relacionado a desaprender imaginarios propios o trans-
mitidos generacionalmente35.

Según el Informe de la Conferencia Internacional sobre la 
Población y Desarrollo de las Naciones Unidas, establece 
que la educación es fundamental para capacitar a la mujer 
para participar en su proceso de desarrollo. Para ello es ne-
cesario que posea conocimientos, competencias y confianza 
en ella misma14.

Entre los factores de riesgo del embarazo adolescente se 
encuentran los individuales relacionados con bajo nivel y as-
piraciones educativas y pocas habilidades para la toma de 
decisiones en el ámbito sexual y reproductivo36. También es 
importante conocer las percepciones y comportamientos de 
salud de los adolescentes, de esta manera se sabe cómo ha 
fluido la información hacia ellos y con el apoyo de la cátedra 
de educación sexual, se refuerza el conocimiento del ciclo 
menstrual y periodo fértil, así como el uso del preservativo5. 
No obstante, preocupa la población adolescente desescolari-
zada que no cuentan con la educación sexual escolar.

Los resultados obtenidos reflejan lo siguiente:

1.		La educación sexual basada en la biología, la restricción 
a una vida sexual activa, olvidando el estado cognitivo de 
la adolescente, implica la creencia de no embarazarse 
porque no le va a suceder; debido a que el embarazo no 
ocurrió en las primeras relaciones sexuales sin protec-
ción asociando la situación con un estado de esterilidad; 
por distorsión de la información llegando a pensar que el 
embarazo ocurre si hay placer, solo si hay penetración o 
cuando se tenga más edad; clandestinidad en el inicio de 
relaciones sexuales con rechazo de la mediación de los 
métodos anticonceptivos; y un factor sociocultural como 
la aceptación social de ser madre adolescente soltera35.

2.		El bajo nivel educativo acompañado con la extra-edad 
escolar muestra la incapacidad de adoptar prevención 
efectiva del embarazo, mientras que, si la adolescente 
tiene un proyecto de vida diferente a la maternidad, se 
inclina por retrasar la maternidad35. Por ello, las familias 
y el Estado deben procurar un aumento del nivel educa-
tivo con el fin de retrasar el inicio de la actividad sexual37. 
Otro aspecto importante para potenciar la educación se-
xual es la permanencia de las adolescentes en el sistema 
escolar, debido a que las mismas tienen dificultades para 

permanecer durante su estado de embarazo o acceder 
nuevamente cuando ya han culminado su estado de ges-
tación. Estos aspectos de no acceso y de no inserción al 
sistema escolar implican descenso en la construcción del 
recurso humano y empobrecimiento de la sociedad35.

3.		Existen factores del contexto como la vulnerabilidad eco-
nómica que disminuye la posibilidad de optar por pro-
yectos de vida diferentes a la maternidad, por lo cual las 
adolescentes con baja escolaridad formal tienen mayor 
posibilidad de ser madres34. Por otra parte, se destaca la 
alta tasa de desocupación de las mujeres, la cual es el 
doble que la de los hombres, cuyas consecuencias son: 
menos experiencia, menores salarios y procesos discri-
minatorios en educación formal. Este resultado también 
destaca que las adolescentes con bajo nivel educativo 
ya habían desertado de la educación formal antes del 
embarazo y disponían de tiempo libre lo cual implica ha-
bilidad para el desarrollo de actividades que enriquezcan 
y aporten a su desarrollo humano. Existen estrategias e 
iniciativas puestas en marcha en Colombia, para el uso 
del tiempo libre de los adolescentes que consisten en el 
uso del recurso lúdico pedagógico y promoción de los 
derechos de los adolescentes a través de espacios co-
tidianos que permiten a la población el desarrollo de la 
creativa e innovación38.

4.		El riesgo del embarazo adolescente también se relaciona 
con factores familiares, como la incapacidad de adap-
tación y resolución de problemas de los integrantes del 
grupo familiar, al que pertenece la adolescente, situación 
que afecta su crecimiento personal36.

5.		Algunos adolescentes poseen conocimientos inexactos 
sobre los derechos sexuales y reproductivos, se hace 
necesario ahondar en los mismos y revisar los procesos 
formativos por parte de los diversos actores, en particu-
lar la escuela y la familia13. Es necesaria una educación 
sexual que destaque el reconocimiento de los derechos 
sexuales y reproductivos, así como la incorporación de 
todos los actores involucrados, como los docentes, pa-
dres, funcionarios de salud, medios de comunicación10,11.

6.		Entre los factores que inciden en la fecundidad adoles-
cente se tienen los factores próximos y distales. Entre 
estos últimos se cuentan factores personales (variables 
socioeconómicas, demográficas y psicológicas); in-
terpersonales (variables de grupos primarios como las 
características del hogar y familia y la influencia de los 
pares) y contextuales (variables comunitarias, institucio-
nales y políticas)5.

7.		Cuando las relaciones entre padres e hijos son buenas 
y caracterizadas por la confianza entre las partes, es 
probable que éstos provean de información sobre edu-
cación a sus hijos, pues así lo señalan los niños, niñas, 
adolescentes y jóvenes en el estudio del Departamento 
Nacional de Planeación en Colombia; siendo la segunda 
fuente de información el colegio y la tercera los médicos 
y profesionales de la salud39; no obstante se requiere la 
comunicación y la orientación adecuada de los padres20.
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8.		Sin embargo, la educación sexual impartida por los pa-
dres es limitada, se restringe a los aspectos biológicos 
y de autocuidado18; pues existen adolescentes que tie-
nen problemas para acceder a los métodos anticoncep-
tivos, incluso solicitan los mismos a sus padres y éstos 
se los niegan17.

9.		Las adolescentes que manifestaron tener mala y muy 
mala relación con la familia de origen NO recibieron edu-
cación sexual en la familia.

10.		El primer factor de riesgo del embarazo adolescente es 
el inicio temprano de las relaciones sexuales activas aso-
ciado a la poca o mala comunicación entre las adoles-
centes y sus padres, consumo de alcohol y bajo rendi-
miento escolar40.

11.	El embarazo adolescente se incrementa por diversos 
factores personales, familiares y sociales. Entre los fa-
miliares, el desequilibrio familiar y falta de comunicación 
entre hijos y padres39. Frente a una situación de soledad 
y falta de apoyo de los padres junto al desconocimiento 
del cuerpo y de métodos anticonceptivos, presión de los 
pares, carencia de oportunidades, los adolescentes son 
vulnerables al inicio temprano de relaciones sexuales y 
como consecuencia al embarazo que, al ser no planifi-
cado, genera problemas para la adolescente, familia y 
sociedad. Incluso, tal riesgo puede llegar hasta la prosti-
tución y pornografía adolescente.

12.	Es indispensable la educación sexual proveniente de la 
familia, basada en la confianza, respeto y cariño, pues 
la adolescente no se encuentra apta en lo emocional y 
físico, para asumir la responsabilidad de criar y educar 
a su hijo, generalmente se ve afectado su plan de vida; 
situación que se agrava sin el apoyo del padre del hijo 
y de la familia. Por el contrario, si para la adolescente 
el embarazo es deseado, no pueden desconocerse las 
consecuencias negativas como el riesgo de su salud y 
del hijo, censura social, deserción escolar en algunos ca-
sos y angustia en la crianza de su hijo40.

Conclusiones y recomendaciones
El embarazo adolescente no planificado constituye un pro-
blema para el mismo adolescente, la familia y la sociedad. 
Los programas de educación sexual adecuada y de calidad 
les aportan información para actuar positiva y autónomamen-
te, frente al uso de métodos anticonceptivos y así prevenir 
embarazo y/o infecciones de transmisión sexual.

Por su parte, los ambientes de las instituciones educativas 
deben basarse en relaciones proactivas, asertivas esto con 
el fin de propiciar entre los jóvenes valores como: empatía, 
generosidad y cooperación, valores que son factores protec-
tores de conductas riesgosas como el inicio de relaciones 
sexuales tempranas37.

El derecho a la participación política es un elemento impor-
tante por educar en los y las adolescentes, constituye así 

mismo un real ejercicio de derechos que permite influir en 
la situación de la salud sexual y reproductiva de sus grupos. 
Simultáneamente permite desarrollar en las jóvenes capaci-
dades de liderazgo y valoración personal, aspectos claves 
en los procesos de empoderamiento y de adecuada toma 
de decisiones37.
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Prevalence and factors associated to the polycistic ovary in adults of the urban parishes of the City of Cuenca-Ecuador, 2017

Abstract

Antecedentes: El síndrome de ovario poliquístico, se asocia 
con un aumento de la subfertilidad y de embarazos anómalos.

Objetivo: Determinar los factores asociados al ovario poli-
quístico en las mujeres adultas de las parroquias urbanas del 
cantón Cuenca-Ecuador, periodo 2017. Metodología: Estu-
dio analítico, descriptivo-transversal. El cálculo del tamaño 
de la muestra se efectuó para una población de 153.628 mu-
jeres entre los 20 a 69 años de edad (INEC, 2010); nivel de 
confianza del 95%; margen de error: 5%; proporción: 18%; el 
cálculo fue igual a 226 usuarias, se consideró el 10% de per-
didas, por lo cual la muestra considerada fue 248 participan-
tes. Los resultados fueron analizados en el programa SPSS 
version15 y se presentaron en tablas con valores absolutos y 
relativos; la asociación de variables se determinó con el valor 
de Chi cuadrado (p <0,05) OR e IC 95%.

Resultados: La prevalencia del ovario poliquístico fue del 
13,3% (n° 33). La media de la edad, 36 años (DS 16); el gru-
po más representativo fueron las < de 40 años (n° 136); de 
estado civil solteras (n° 93); de ocupación QQDD (n° 87); con 
IMC de sobrepeso (n° 144). Solo un factor se consideró es-
tadísticamente significativo y fue el aumento en la concen-
tración de estrógenos OR 1.4, IC 95% 2,8 – 55.6, valor de p 
= 0,000.

Conclusiones: el aumento en la concentración de estrógenos 
se presentó como factor de asociado a la poliquistosis ovárica.

Palabras clave: Poliquistosis ovárica, factores asociados.

Background: Polycystic ovarian syndrome is associated 
with an increase in subfertility and abnormal pregnancies. 

Objective: To determine the factors associated to polycystic 
ovary in adult women of the urban parishes of the Cuenca-
Ecuador canton, 2017 period.

Methodology: Analytical, descriptive-transversal study. The 
sample size calculation was made for a population of 153,628 
women between 20 – 69 years of age (INEC, 2010); 95% 
confidence level; margin of error: 5%; proportion: 18%; the 
calculation was equal to 226 users, it was considered 10% 
of losses, for which the sample considered was 248 partici-
pants. The results were analyzed in SPSS program version 
15 and presented in tables with absolute and relative values; 
The association of variables was determined with the Chi 
square value (p <0.05) OR and 95% CI. Results: The pre-
valence of polycystic ovary was 13.3% (n° 33). The average 
age, 36 years (DS 16); the most representative group were 
the <40 years (n° 136); of unmarried civil status (No. 93); of 
occupation QQDD (n° 87); with overweight BMI (No. 144). 
Only one factor was considered statistically significant and it 
was the increase in the estrogen concentration OR 1.4, 95% 
CI 2.8-55.6, p value = 0.000. 

Conclusions: The increase in the concentration of estro-
gens was presented as a factor associated with polycystic 
ovarian cancer.

Keywords: Ovarian polychystosis, Associated factors
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Introducción

El National Institutes of Health (NIH) ha consensado la defini-
ción del síndrome de ovario poliquístico como hiperandroge-
nismo que se asocia a oligoanovulación. Hincapié S., et al., 
(2014) en su revisión bibliográfica expone que el Síndrome 
de Ovario Poliquístico (SOP) es un trastorno de por vida que 
muestra los primeros signos antes del inicio de la pubertad y 
en ocasiones como una adrenarquia prematura. Producto de 
que los signos y síntomas son heterogéneos y tienden cam-
biar con el tiempo el diagnóstico tiende a retrasarse1.

Ibáñez, L., (2016)  a través de revisiones bibliográficas in-
dica la carencia de un criterio común para el diagnóstico de 
esta patología en adolescentes, donde los criterios usados 
para pacientes adultas pueden proporcionar un diagnóstico 
erróneo debido a las diferentes situaciones fisiológicas que 
pueden variar en grupos jóvenes, así como se describe la 
evidencia de que no siempre se relaciona la resistencia a la 
insulina con la obesidad, sin embargo los riesgos cardiovas-
culares se ven aumentados por la alteración plasmática de 
marcadores de inflamación y lípidos2.

En el estudio: “Diagnostic criteria for polycystic ovary sín-
drome” y, considerando las normas del Instituto Nacional de 
Salud de los Estados Unidos (INS-EU) determinaron que la 
prevalencia del Síndrome de ovario poliquístico (SOP) se esti-
ma entre el 4-10%, pero tomando las bases del Consenso de 
Rotterdam realizado en el 2004 esta se puede duplicar. En las 
mujeres australianas por ejemplo se ha reportado tomando los 
criterios del INS-EU una incidencia 8.7 ± 2%, pero usando los 
del Consenso de Rotterdam aumentaba a 11.9 ± 2.4%3.

Mejía J, et al., (2016) realizaron el estudio basándose en los 
criterios de Rotterdam en el cual específica que para el diag-
nóstico del SOP se identifican dos de los tres criterios que 
son los siguientes: hiperandrogenismo clínico (hirsutismo, 
acantosis nigricans, acné, alopecia androgénica) y bioquími-
co (niveles altos de testosterona y androstenodiona), oligoa-
novulacion, ovarios poliquisticos por ecosonografia4.

Concha F., Sir T., Recabarren S., Pérez F., (2017) en su in-
vestigación de la “Epigenética del síndrome de ovario poli-
quístico”, determinó que existe una relación entre los factores 
genéticos y el SOP en el cual mujeres infértiles tenían niveles 
elevados de testosterona en el suero y en fluidos foliculares 
que se asociaron a alteraciones importantes en el modelo 
de metilación de diferentes genes. El hiperandrógenismo 
produce modificaciones epigenéticas en los genes PPARG1, 
NCOR1 y HDAC3 de las células de la granulosa. Estos re-
sultados nos demostraron que probablemente estos genes 
están implicados en la disfunción ovárica en SOP5.

Pulido D., Scott M., Barreras C., Soto F., Barrios C., López 
C., (2016) propusieron que el síndrome de ovario poliquístico 
(SOP) está plenamente relacionado con el síndrome metabóli-
co; realizaron el estudio en 57 personas donde hubo una pre-
valencia del 29.2% con SOP, de esta cantidad el 35.2% pre-
sentó un incremento la tensión arterial sistólica; 47.5% de las 
mujeres tuvo hiperglucemia y el 29.41% hipertrigliceridemia6. 

Otro punto a tomar en cuenta es el tipo de manifestaciones 
clínicas que se presentan en las mujeres con Síndrome de 
Ovarios Poliquisticos ya que nos dice que las manifestaciones 
más frecuentes son amenorrea con 31.4%, dismenorrea en 
un 24.42% y los que se presentan con menor frecuencia son 
infertilidad con un 4.26% e hirsutismo con 3.49%. En el estudio 
se evidencio que el 40.3% de los pacientes que se realizaron 
exámenes de laboratorio fueron diagnosticadas de síndrome 
de ovario poliquístico y el 75 % de las mujeres que se realiza-
ron ecografía también padecieron de dicho síndrome7.

Otras repercusiones del SOP pueden ser manifiestas en el 
nivel psicológico. Los estados de estrés figuran como una 
comorbilidad frecuente sobre todo en mujeres jóvenes, así 
mismo este grupo de pacientes consideran su autoimagen 
corporal como no aceptable por cambios físicos que son ma-
nifestación sindrómica del ovario poliquístico, lo que confluye 
en estados de baja autoestima o ansiedad para este mismo 
grupo. Aunque los estados depresivos son muy frecuentes. 
Gómez, C., y col., (2015) del Instituto de investigación en 
psicología y salud Sanitas, en su estudio documental, men-
cionan que se ha visto menor tasa de depresión en mujeres 
adultas, de forma particular en aquellas quienes ascienden 
académicamente y muestran una relación en que esta con-
dición puede disminuir en al menos un 20% por cada nivel 
académico logrado8.  

En las investigaciones recientes hay escasa evidencia que 
relacione concretamente el SOP con alteraciones de la cog-
nición, sin embargo, varios investigadores coinciden en la 
revisión realizada por Martino P, y col (2015) de la Facultad 
de Psicología de la Universidad Nacional del Rosario, Argen-
tina, en que las adolescentes con SOP presentaban una fun-
ción cognitiva disminuida en relación de aquellas pacientes 
sanas. Así mismo se condujo a concluir mediante estudios 
comparativos en los que al comparar 22 mujeres sanas con 
29 con SOP, no mostraron disminución de la función verbal, 
cuya presencia fue positiva en aquellas con SOP que ade-
más obtuvieron reducidos puntajes en parámetros que eva-
luaban la memoria9.

Carolo A., Mendes M., Japur A., et al., (2017) en un estudio 
demostraron en 30 adolescentes con obesidad y sobrepeso, 
y con síndrome de ovario poliquístico (PCOS), como la reco-
mendación nutricional cambia sus hábitos dietéticos, siendo 
valoradas por medio del peso corporal, la circunferencia de 
la cintura (CC) y el índice de masa corporal (IMC). Los da-
tos establecieron que el 70% de las adolescentes se añadió 
a la sugerencia nutricional y el 50% perdió peso. Las ado-
lescentes que disminuyeron su peso establecieron hábitos 
alimenticios con una dieta hipocalórica y consumiendo más 
comidas al día, de acuerdo con la recomendación nutricional. 
La circunferencia de la cintura (CC) redujo elocuentemente, 
sin embargo, el peso corporal no obtuvo los mismos resulta-
dos luego de la implementación de una dieta hipocalórica10.

Barreto V, Gaete S. (2016) describieron las “Características 
del síndrome de ovario poliquístico en pacientes atendidas 
en el Centro de Atención Ambulatoria de Cuenca”, fue un es-



186

tudio descriptivo donde se analizaron 258 historias clínicas. 
Los factores encontrados fueron: mujeres de la segunda dé-
cada de fertilidad, personas que habitaban en las áreas urba-
nas, solteras, instrucción secundaria y empleadas11.

Metodología

La presente investigación se realizó en las 15 parroquias 
urbanas del cantón Cuenca-Ecuador, periodo 2017 para des-
cribir los factores asociados a la Poliquistosis Ovárica. 

2.1 Tipo de investigación y diseño general del estudio: 

Es un estudio de tipo descriptivo analítico y transversal. 

2.2 Universo de estudio, selección y tamaño de muestra. 

2.2.1 Universo de estudio: estuvo constituido por la población 
urbana de la ciudad de Cuenca que según el INEC (2010) 
corresponden a 153.628 mujeres de 20 a 69 años de edad. 

2.2.2 Muestra del estudio: adultas residentes desde los 20 
hasta 69 años de edad que cumplieron los criterios de inclu-
sión y exclusión; resultado obtenido fue 248 participantes. 

2.3 Recolección de la información y análisis de los datos: 

Con el objeto de determinar los factores asociados, se reali-
zó lo siguiente: la toma de la presión arterial se verifico con el 
paciente en reposo de cinco minutos y en caso de encontrar 
niveles alterados de presión arterial se realizó dos controles 
consecutivos a los 15 y 30 minutos, el material utilizado fue 
un tensiómetro marca Riester. La talla y el peso fue evaluada 
con el instrumento de pesaje y medición marca Seca modelo 
284 con el paciente de pie recto ropa ligera y sin zapatos. La 
clasificación nutricional del índice de masa corporal se rea-
lizó de acuerdo a la OMS, considerando bajo peso menor a 
18,5 kg/m2, normo peso entre 18,5 – 24,99 kg/m2, sobrepeso 
de 25 – 29,9 kg/m2, obesidad grado 1: 30 kg/m2, obesidad 
grado II: entre 35- 39,9 kg/m2, y obesidad grado III: de 40 o 
más kg/m2. La circunferencia abdominal se midió con una 
cinta métrica calibrada en milímetros y centímetros a la altura 
de la línea media axilar en un punto imaginario que se en-
cuentra entre un punto más alto de la cresta iliaca y la parte 
inferior de la última costilla, como punto de corte se utilizó el 
propuesto de la Federación Internacional de Diabetes (IDF, 
por sus siglas en inglés) donde se estableció la circunferen-
cia de cintura para la población latinoamericana como mayor 
o igual de 80 cm para mujeres y de 90 cm para varones. La 
extracción de sangre se realizó tras un periodo de ayunas 
de 8 a 12 h, en las primeras horas de la mañana; se extrajo 
a cada individuo 5 cm3 de sangre obtenida por venopunción 
antecubital, colocándose en tubos Vacutainer. Se evaluaron 
los niveles de colesterol total, TAG, HDL-C, LDL-C y glucosa 
plasmática mediante el equipo analizador químico BA-88A 
Semi-Automático (Mindray, China); para la determinación de 
la glucemia, colesterol total, triglicéridos, LDL-C se utilizó un 
kit enzimático-colorimétrico de (Reaactlab) y para la cuanti-
ficación de HDL-C se utilizó un kit enzimático-colorimétrico 
comercial (Human Frisonex).

Para la recolección de los factores sociodemográficos se ela-
boró un cuestionario que se desarrolló a partir del análisis 
de estudios previos, la descripción de las variables tuvo la 
validez del contenido (cualitativa) por medio de las obser-
vaciones realizadas por expertos y, el proceso de recolec-
ción de los datos fue pilotado para obtener la validez interna 
del mismo, el cual se aplicó a una población objetivo de 30 
usuarios. Por lo tanto, el cuestionario fue sometido a validez 
racional (conocimiento previo adquirido por lecturas previas); 
validez por expertos, jueces que evaluaron el instrumento 
para determinar que las preguntas realmente pertenecen al 
constructo y, a la validez por respuesta para valorar como 
población objetivo interpreta a las variables. 

1.4 Programas a utilizar para análisis de datos 

Los software utilizados fueron el programa Excel de Microsoft 
office versión 15, paquete informático para Ciencias Sociales  
SPSS versión 15, Epidat versión 3.1. En dependencia del 
tipo de variable, con el propósito de resumir la información, 
se trabajó en el caso de las variables cuantitativas con la 
media aritmética ( ) y desviación estándar (DS); para varia-
bles cualitativas con frecuencias absolutas (Nº) y frecuencias 
relativas (%), la asociación de las variables se efectuó con el 
valor de p < 0.05, Odds Ratio, Intervalo Confianza 95%.

Resultados

Los análisis de los datos proyectaron la siguiente información: 

Tabla 1. Características sociodemográficas de las mujeres resi-
dentes de la zona urbana de la ciudad de Cuenca, periodo 2017.

Variables

Poliquistosis Ovárica
Total

n° 248Si
n° 33

No
n° 215

Grupos de 
edad

< 40 20 116 136
40 a 49 7 41 48
50 a 59 4 33 37
≥ 60 2 25 27

Media: 36.    DS: 16

E. Civil 

Soltera 9 84 93
Casada 20 78 98
Divorciada 3 24 27
Unión Libre 1 13 14
Separada 0 2 2
Viuda 0 14 14

Ocupación 

Profesionales 4 19 23
Comerciantes 1 26 27
Estudiantes 5 54 59
Empleadas 7 16 23
QQDD 15 72 87
Otros 4 25 29

IMC
Delgado 0 5 5
Normal 12 87 99
Sobrepeso 21 123 144

Fuente: Base de datos. Realizado por los autores
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En las mujeres con diagnóstico de Poliquistosis Ovárica (n° 
33, de un total 248), la edad promedio fue 36 años, y el grupo 
más representativo fueron las < de 40 años (n° 20), de estado 
civil casadas (n° 20), de ocupación quehaceres domésticos 
(n° 15), y con sobrepeso (n° 21).

Tabla 2.- Características de los factores considerados asociados 
en las participantes del estudio; Cuenca, periodo 2017.
Variables Media DS N°
Presión arterial sistólica 118,5 15,9 248
Presión arterial diastólica 76,7 10,8 248
Peso 64,1 11,1 248
Talla 1,6 0,1 248
Circunferencia abdominal 88,9 11,6 248
Glicemia 91,9 20,8 248
Colesterol total 204,1 43,4 248
Triglicéridos 172,1 100,5 248
HDL 54,2 12,4 248
LDL 115,5 33,6 248
Insulina 23,6 11,7 248
IMC 26,3 4,7 248

Fuente: Base de datos. Realizado por los autores

La población estudiada tuvo una media para la presión ar-
terial de118.5/76.7; un valor de circunferencia abdominal de 
88.9 cm; glicemia de 91.9 mg/dl; con un nivel de insulina de 
23.6 µU/ml y un IMC 26,3.

Tabla 2. Prevalencia de las Poliquistosis Ováricas en las resi-
dentes de las parroquias urbanas de la ciudad de Cuenca, pe-
riodo 2017.

Frecuencia Porcentaje

Ovario poliquístico
Si 33 13,3

No 215 86,7

Total 248 100,0

Fuente: Base de datos. Realizado por los autores

La prevalencia de Poliquistosis Ovárica en las mujeres de las 
parroquias urbanas de la ciudad de Cuenca fue del 13,3 % 
(n° 33) de un total de 248 residentes. 

Tabla 3.-  Factores asociados a la Poliquistosis Ovárica en las participantes del estudio; Cuenca, periodo 2017.

VARIABLES
Poliquistosis Ovárica

Si
n° 33

No
n° 215

Total
n° 248 Estadígrafo

Dislipidemia
Si 13 57 70 OR= 1,8

IC95% (0,8 – 3,8)
p= 0,1

No 20 158 178

Glucosa elevada
Si 8 39 47 OR= 1,44

IC9%5 (0,61 – 3,4)
p= 0,4

No 25 176 201
Estrógenos aumentados
Si 5 3 8 OR= 12,6

IC95% (2,8-55,6)
p= 0,000

No 28 212 240

Corticoides aumentados
Si 1 2 3 OR= 3,3

IC95% (0,3-37,7)
p= 0,3

No 32 213 245

Antecedentes de cáncer
Si 13 72 85 OR= 1,3

IC95% (0,6-2,7)
p= 0,5

No 20 143 163

Acantosis nigricans
Si 2 3 5 OR= 4,6

IC95% (0,7-28,4)
p= 0,07

No 31 212 243

Hipertrigliceridemia
Si 16 100 116 OR= 1,08

IC95% (0,5-2,2)
p= 0,8

No 17 115 132

HDL -C bajo
Si 16 91 107 OR= 1,3

IC95% (0,6-2,6)
p= 0,5

No 17 124 141

Síndrome metabólico
Si 13 72 85 OR= 1,3

IC95% (0,6-2,7)
p= 0,5

No 20 143 163

Insulina
Si 25 182 207 OR= 0,6

IC95% (0,2-1,4)
p= 0,2

No 8 33 41

Fuente: Base de datos. Realizado por los autores
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El aumento de los esteroides sexuales (estrógenos) fue el 
único factor asociado a la Poliquistosis Ovárica encontrado 
en las integrantes del estudio [OR= 12,6; IC95% (2,8-55,6) 
p= 0,000]. Los otros factores no tuvieron una asociación es-
tadísticamente significativa (p > 0,05).

Discusión 

En esta investigación se encontró que en las mujeres con 
diagnóstico de Poliquistosis Ovárica (n° 33, de un total 248) 
la edad promedio fue 36 años, siendo el grupo más repre-
sentativo las < de 40 años (n° 20), de estado civil casadas 
(n° 20), de ocupación quehaceres domésticos (n° 15), y con 
sobrepeso (n° 21). La población total estudiada tuvo una me-
dia para la presión arterial de118.5/76.7; un valor de circunfe-
rencia abdominal de 88.9 cm; glicemia de 91.9 mg/dl; con un 
nivel de insulina de 23.6 µU/ml y un IMC 26,3.

La prevalencia de Poliquistosis Ovárica fue del 13,3 % (n° 
33). El aumento de los esteroides sexuales (estrógenos) fue 
el único factor asociado a la Poliquistosis Ovárica encontrado 
en las integrantes del estudio [OR= 12,6; IC95% (2,8-55,6) 
p= 0,000]. Los otros factores no tuvieron una asociación es-
tadísticamente significativa (p > 0,05).

Ledesma S., (2014), en su investigación encontró que el gru-
po etario más afectado fueron adolescentes de entre 16 a 
19 años los cuales ocupan el 31% de la población estudia-
da. Alejandro D., (2016) estudio a 2152 pacientes, donde se 
obtuvieron 48 (2.3%) casos de SOP; la edad más represen-
tativa fue los 15 a 25 años (50%). Existió relación entre el 
SOP y el índice de masa corporal (68.75%), los trastornos de 
fertilidad (31.25%), niveles de glucosa e hipertensión arterial 
con un porcentaje de 16.67% y 12.5% respectivamente.

Sirmans S., Pate K., (2014) en su estudio de “Epidemiology, 
diagnosis, and management of polycystic ovary syndrome”, 
utilizando los criterios NIH (National Institutes of Health) in-
dican que PCOS (Polycystic ovary síndrome) afecta al 4% 
-8% de las mujeres en edad reproductiva. Ugwu G., (2013) 
su investigación tipo descriptivo y prospectivo sobre la “Pre-
valence, presentation and management of polycystic ovary 
syndrome in Enugu, south east Nigeria”; en una muestra de 
342 mujeres que tuvieron infertilidad, entre ellas el 18.1% (n° 
62) tenían SOP y 51.6% obesidad.

Fernández C., Lima-Perú (2018), Prevalencia del síndro-
me de ovario poliquístico en pacientes que acuden al Hos-
pital Nacional Sergio Enrique Bernales en el año 2017, en 
su estudio de tipo descriptivo, observacional, transversal y 
retrospectivo, indica que después de analizar los casos de 
152 historias clínicas de mujeres que acuden a la unidad de 
gineco-obstetricia  obtuvo los siguientes resultados; que la 
prevalencia de SOP en la muestra de análisis fue de 8.55%, 
con más frecuencia en los 27-30 años con un 3.90%, de las 
pacientes solteras fue 4.60%, nivel de instrucción como se-
cundaria 5.90%, en pacientes de labor quehaceres domés-
ticos 5.30%, IMC de obesidad tipo 1 con 3.90% y nulíparas 
en 5.30%. La prevalencia de dichas pacientes en relación 

a otros estudios realizados fue menor, un poco más en la 
edad de 27-30 y menos en 19-22 y 35-38 años, con más 
frecuencia en solteras, alta en paciente de nivel secundaria, 
más prevalencia en amas de casa, la obesidad tipo 1 es alta 
según su IMC, alta en nulíparas, baja en secundíparas y mul-
típaras de acuerdo a la paridad.

Martino P., et al., (2015) comprobó que existió una relación 
estadísticamente significativa entre SOP y patologías como la 
diabetes, hipertensión y alteraciones cardiovasculares. Fer-
mín M., Pizzi R., Fung L., et al; (2016), en el Hospital Univer-
sitario de Caracas, Venezuela realizaron un estudio de tipo 
observacional, descriptivo, en el periodo marzo - septiembre 
del 2013, en donde se pretendió analizar en pacientes con 
SOP, alteraciones del metabolismo lipídico y su correlación 
con el IMC y resistencia insulínica a partir de una muestra 
de 30 pacientes vistas en la consulta de endocrinología y 
ginecología. Al evaluar el IMC con algunos parámetros del 
perfil lipídico, el Colesterol Total (CT) estuvo alterado en el 
25% de pacientes con IMC normal, en el 44,44% con sobre-
peso y 44,44% con obesidad. Dentro de la evaluación de la 
variable CA y perfil lipídico se observa que de 13 pacientes   
con CA normal el 61,5% se encontraban con TG alterados y 
el 38,46% los mantenían normales.

Pulido D., Scott M., Barreras C., et al; (2016), Instituto Mexica-
no del Seguridad social, Obregón, México; realizó un estudio 
de corte transversal, establece la prevalencia del síndrome 
de ovario poliquístico (SOP) en féminas con diagnóstico de 
síndrome metabólico, participaron 57 personas clasificadas 
en dos grupos, el primero diagnosticadas de SOP (29,82%) 
y un segundo sin SOP (70,2%), luego de analizar los resul-
tados se obtuvo  que un 35,2% del grupo 1 tenía la tensión 
arterial sistólica aumentada contra un 25% del grupo 2; en 
cuanto al IMC se destacó que solo 3 de 57 participantes se 
encontraban en un peso normal, el resto presentaba altera-
ciones, siendo el grupo 2 quien ostentaba un mayor índice; 
la glucosa y colesterol se encontró incrementado, el grupo 1 
con 47,05% para hiperinsulinemia y 29,41% para hipertrigli-
ceridemia, y las sin SOP con 25% para la glucosa y el 22,5% 
para los triglicéridos. 

Mierzwicka A., Kuliczkowska J., Kolačkov K., et al; (2017). 
Universidad médica de Wroclaw, Polonia. Llevaron a cabo un 
estudio integrado por 134 pacientes divididas en dos grupos, 
el primero constaba de 73 mujeres con SOP y el otro grupo 
era de control conformado por 61 féminas con ciclo mens-
trual regular y obesidad simple sin alteraciones hormonales. 
Al finalizar las pruebas se obtuvo que los valores de HDLc 
eran menores en las pacientes con SOP, y que los TG y la 
aminotransferasa se encontraban incrementados.
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A vision about American Leishmaniasis and its epidemiological behavior

Abstract

La Leishmaniasis es una enfermedad causada por un pará-
sito protozoario del género Leishmania. Es considerada una 
enfermedad autóctona de progresión lenta, y epidemiológi-
camente tratada en las Américas, como un trastorno parasi-
tario transmitido por la picadura de un mosquito hematófago 
infectado del género Lutzomyia. Diversos estudios han con-
cluido que las tasas reales de incidencia de Leishmaniasis 
son sustancialmente altas en todo el mundo y su prevalencia 
es alta en países de las Américas. En el presente artículo, 
se muestra el resultado de una revisión documental la cual 
se enfoca en realizar una descripción de las especies del 
protozoario del género Leishmania en las Américas, se ca-
racteriza clínicamente la Leishmaniasis cutánea y visceral, 
y se muestra una clasificación taxonómica de Leishmania 
en el continente. Adicionalmente, se trata el ciclo de vida del 
parásito protozoario, los vectores, y algunos aspectos epide-
miológicosn acerca de las formas clínicas que componen la 
Leishmanias. Se consideró el método de revisión documen-
tal, a través de la técnica de análisis de contenido para el 
desarrollo del presente trabajo.

Palabras clave: Leishmaniasis, Leishmaniasis cutánea, 
Leishmaniasis visceral, mosquito hematófago del género 
Lutzomyia.

Leishmaniasis is a disease caused by a protozoan parasite 
of the genus Leishmania. It is considered an indigenous di-
sease of slow progression, and epidemiologically treated in 
the Americas, as a parasitic disorder transmitted by the sting 
of an infected hematófago mosquito of the genus Lutzomyia. 
Several studies have concluded that the actual incidence 
rates of Leishmaniasis are substantially high worldwide and 
their prevalence is high in countries in the Americas. This ar-
ticle shows the result of a documentary review which focuses 
on making a description of the species of protozoan of the 
genus Leishmania in the Americas, cutaneous and visceral 
Leishmaniasis is characterized clinically, and is shown A ta-
xonomic classification of Leishmania in the continent. In addi-
tion, it treats the life cycle of the parasite protozoan, vectors, 
and some aspects epidemiológicosn about the clinical forms 
that make up Leishmania. The method of documentary re-
view was considered, through the technique of content analy-
sis for the development of this work.

Keywords: Leishmaniasis, Leishmaniasis Cutaneous, Leis-
hmaniasis Visceral, Hematophagous mosquito of the genus 
Lutzomyia.
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Introducción

La leishmaniasis es una enfermedad desatendida prevalen-
te en 98 países a nivel mundial, con una incidencia cerca 
de 1.3 millones de casos nuevos en cada año, sin embargo 
solamente la mitad son reportados1. Es causada por pará-
sitos protozoarios del género Leishmania verificados en el 
hemisferio occidental; la Tabla 1 muestra las especies de 
Leishmania presentes en el continente americano y el tipo de 
enfermedad que causan2,3.

 Tabla 1. Especies de Leishmania en América

Especie Subespecie Distribución 
geográfica Enfermedad

Leishmania 
braziliensis

braziliensis América Central y 
América del Sur

- Leishmaniasis 
cutánea

- Leishmaniasis 
mucocutánea

panamensis
cuyanensis América del Sur

colombiensis Colombia y Panamá
Leishmania 
peruviahna

América Central y 
América del Sur - Leishmaniasis 

cutánea

Leishmania 
mexicana 

mexicana América Central y 
América del Norte

amazonensis
América del Sur

- Leishmaniasis 
cutánea y difusa

- Leishmaniasis 
mucocutánea

- Leishmaniasis 
viceral

venezuelensis - Leishmaniasis 
cutánea

pifanoi Venezuela
- Leishmaniasis 

difusaLeishmania 
sp.

República 
Dominicana

Leishmania 
donovani chagasi América - Leishmaniasis 

viceral

La Leishmaniasis presenta dos manifestaciones clínicas 
principales: cutánea y visceral4,5,6. Estas formas clínicas pre-
sentan diferentes propiedades, en particular, la Leishmania-
sis cutánea es tratada como Leishmaniasis cutánea locali-
zada y difusa. En general, las formas clínicas más usuales 
son la Leishmaniasis cutánea localizada y difusa, causando 
1 millón de nuevos casos en especial en Brasil, Colombia y 
Perú7, las cuales se caracterizan por afectar las zonas ex-
puestas del cuerpo, provocando lesiones cutáneas y ulcero-
sas proximales al sitio de infección, generando así cicatrices 
al paciente de por vida8. La Leishmaniasis muco-cutánea, 
aunque no es tan frecuente como la cutánea localizada o 
difusa, presenta casos en Brasil, Perú y Bolivia. Afecta los 
tejidos nasofaríngeos, caracterizándose por la destrucción 
tisular progresiva, pudiendo causar una gran desfiguración 
en el rostro del paciente9. Por su parte, en la Leishmaniasis 
visceral, causa 300 mil nuevos casos cada año principalmen-
te en Brasil7. Los fagocitos presentes en el sistema fagocítico 
molecular (sistema retículo-endotelial) son infectados bien 
sea por efectos de la metástasis causada por los parásitos o 
causada por la muerte celular de los macrófagos previamen-
te infectados por los protozoarios10.  La Tabla 2 resume las 
principales característica clínicas de las manifestaciones de 
la Leishmaniasis11,12. 

  Tabla 2. Características clínicas principales de la Leishmaniasis cutánea y visceral

Leishmaniasis Forma Zona de afección Manifestaciones clínicas

Cutánea

Localizada
Piel

-   Lesiones generalmente individuales circunscritas al sitio de 
inoculación

-   La lesión cutánea típica es la úlcera

Difusa -   Lesiones nodulares diseminadas por el todo cuerpo

Muco-cutánea Mucosa
- Lesiones muco-cutáneas que afectan la región nasofaríngea

-    Dificultad para respirar, deglutir
-    Se puede presentar disfonía, afonía e incluso asfixia

Visceral Aguda
Crónica

Afecta preferentemente:
- Hígado
- Bazo

- Ganglios
Afecta con menor frecuencia:

- Aparato digestivo
- Sistema nervioso central

-    Fiebre irregular prolongada
-    Esplenomegalia

-    Anemia
-    Pérdida de peso

-    Signos cutáneos más frecuentes:
- Nódulos subcutáneos
- Ulceraciones de la piel

- Cambios de color de la piel. Áreas de pigmentación o de 
despigmentación contrastadas con la palidez por la anemia

- Cabello quebradizo
- Piel se seca y escamosa de aspecto gris ceniciento
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Para 2012, el 75% de la incidencia global estimada de Leish-
maniasis cutánea fue reportada en 10 países en el contexto 
mundial, Afghanistan, Argelia, Brasil, Colombia, Costa Rica, 
Etiopía, Irán, Perú, Sudan y Siria, de los cuales 4 pertenecen 
a las Américas. Mientras, la Leishmaniasis visceral, para ese 
mismo año, presentó una incidencia global estimada del 90% 
en seis países, Bangladesh, Brasil, Etiopía, India, Sudan, y 
Sudan del Sur, siendo Brasil el único país de las Américas 
con alta incidencia13. En Brasil, la incidencia de la Leishma-
niasis visceral se ha mantenido para el período 2013-2016 
superior al 95%, alcanzando un máximo de 95.8% en 2013 y 
un mínimo de 95.2% en 2014 y 2015, consecutivamente. En 
el contexto de las Américas y para 2016, Brasil reporta una 
tasa de incidencia de 2.24 por 100.000 habitantes conside-
rando la población total de los países con la transmisión de 
Leishmaniasis visceral14.

Se evidencia que las formas clínicas de Leishmaniasis pre-
sentan una elevada incidencia con un amplia distribución 
geográfica en las Américas13,14,15,16. En general, se requiere 
un alto esfuerzo para el desarrollo de estrategias conducen-
tes al fortalecimiento del diagnóstico, tratamiento, rehabili-
tación, prevención, vigilancia y control de la enfermedad, a 
través de un plan de acción sustentable orientado a la re-
ducción de la morbilidad y la mortalidad por Leishmaniasis 
en las Américas.

Método

Metodología
Los objetivos planteados determinan necesidades precisas 
de información, lo cual dirige la investigación al uso de la 
técnica de la revisión documental. La misma se define a 
continuación en función de sus implicaciones en el presen-
te estudio. En el marco del diseño bibliográfico, la técnica 
de la revisión documental es la requerida para el logro de 

los objetivos destinados a establecer una visión acerca de 
la Leishmaniasis americana y de su comportamiento epide-
miológico. Así mismo, sirve como elemento de corroboración 
visual del investigador en cuanto a las características clínicas 
de la enfermedad, desde la perspectiva de los investigadores 
en el contexto del continente americano. Para Montero y Ho-
chman17, la revisión documental es la técnica de apoyo a la 
consecución de información del material escrito, garantizan-
do la objetividad en el tratamiento de las fuentes.

En este contexto, se pretende generar un cúmulo de fuentes 
asociadas al tratamiento de la Leishmaniasis en el contexto 
Americano. Por otra parte, requieren revisarse las fuentes 
institucionales que representen planes de área, programas, 
instrumentos para el manejo y evaluación de la enfermedad. 
A los efectos de esta técnica, se utilizará como instrumento 
el fichaje, la cual, según Sandín18, permite la acumulación de 
datos, la recogida de ideas y la organización de manera cre-
ciente y flexible, en función de los intereses de los objetivos 
planteados por el investigador.

Clasificación taxonómica de Leishmania
La leishmaniasis incluye un espectro de enfermedades cau-
sados por un protozoario flagelado, la Leishmania, un pará-
sito intracelular obligado que infectan a humanos y mamífe-
ros7. Los protozoarios del género Leishmania integrados en 
el orden Kinetoplastea y a la familia Trypanosomatidae son 
parásitos de mamíferos que incluyen aproximadamente 30 
especies, divididas en tres subgéneros de acuerdo al sitio de 
desarrollo del parásito en la arena: Leishmania (Lesishmania), 
Lesishmania (Vianna) y Lesishmania (Saurolesishmania). No 
obstante, la clasificación se encuentra en constante revisión 
debido a la presencia de nuevas especies crípticas19,20. Los 
criterios utilizados para definir tales especies incluyen datos 
inmunológicos, morfológicos, bioquímicos y genéticos-mole-
culares. La Tabla 3 muestra la taxonomía de Leishmania que 
afectan el ser humano definidas en las Américas.

Tabla 3. Taxonomía de Leishmania en las Américas

Subreino Protozoario

Orden Kinetoplastea

Familia Trypanosomatidae

Género Leishmania

Subgénero Leishmania Vianna

Complejo L. mexicana L. donovani L. braziliensis

Especies
L . 
mexicana

L . 
amazonensis

L . 
venezuelensis

L. pifanoi L. chagasi
L . 
braziliensis

L . 
panamensis

L . 
cuyanensis

L . 
colombiensis

L.: Leihmania
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En un estudio retrospectivo realizado en Colombia, identifica-
ron varias especies de Leishmania que producen L. cutanea, 
entre ellos: L. panamensis fue la más frecuente (61.3%), L. 
brazilensis (27.1%), L. guyanensis (0.9%), L.equatoriensis 
(0.6%), L. mexicana 2.1%. A su vez, identificaron nuevas es-
pecies de leishmania circulando en Colombia. 

En Ecuador se reportan la circulación de L. panamensis, L. 
guyanensis, L. braziliensis, L. mexicana, L. amazonensis y 
L. equatoriensis. En Perú se han identificado L. peruviana, 
L. lainsoni, L. amazonensis, L. guyanensis y L. braziliensis. 
Por último en Venezuela, L. braziliensis, L. colombiensis, L. 
venezualensis, L. amazonensis, L. panamensis, L. infantum 
chagasi y L. guyanensis13.

Ciclo de vida del parásito
Las enfermedades transmitidas por vectores son todas 
transmitidas por alguna clase de artrópodos. En el caso de 
la Leishmaniasis el vector es una mosca de arena. Cuando 
una mosca de arena pica a través de la piel de un mamífero 
o persona, los parásitos de la Leishmania son inyectados al 
interior del huésped susceptible, provocando la enfermedad. 
Datos recientes en relación a la infección del vector, sugieren 
que la frecuencia de las comidas de sangre está relacionada 
con el mejoramiento y la amplificación masiva del parásito 
en el intestino de la mosca de arena identificando un nue-
vo estadio en el ciclo de vida del parásito21. Así, Valenzuela 
y col. describen experimentalmente que en las moscas de 
arena con su intestino doblemente hinchado observaron ma-
yor densidad de parásitos en comparación con las moscas 
con intestino hinchado por una vez22. El parásito del género 
Leishmania es un protozoario que requiere de dos huéspe-
des para completar su ciclo de vida, de allí que se considera 
que tiene un ciclo de vida de huésped doble23. En su primer 
ciclo de vida se comporta como un parásito extracelular que 
habita en el tubo digestivo de un insecto vector mientras que 
el segundo ciclo lo desarrolla como parásito intracelular inva-
diendo los macrófagos de vertebrados mamíferos incluidos 
el hombre24. En su segundo ciclo de vida, el cual correspon-
de al ciclo de mayor importancia para el estudio propuesto 
en este artículo, el parásito una vez dentro de la célula que 
invade, migra al fagolisosoma (cuerpo citoplásmico formado 
por la fusión de un fagosoma con un lisosoma que contiene 
enzimas hidrolíticas) donde el protozoario toma la forma de 
amastigote. Durante esta transformación, el ciclo de vida del 
parásito corresponde con la conocida etapa leishmania debi-
do a que el amastigote, es la forma que toma el protozoario 
en el huésped vertebrado. Posteriormente, los amastigotes 
se reproducen intensamente por fisión binaria o simple bipar-

tición hasta alcanzar la ruptura de los macrófagos infectados, 
lo que propende a la liberación de los amastigotes en el sis-
tema reticuloendotelial del huésped, los cuales son captura-
dos por nuevos macrófagos, propagando entonces la enfer-
medad25. El ciclo de vida continúa cuando un nuevo insecto 
vector pica a un individuo infectado y recoge los parásitos 
durante su alimentación26.

Los recientes hallazgos de Valenzuela y cols.22, reportan que 
los promastigotes metacíclicos son capaces de desdiferen-
ciarse (volver a su estado original) dentro de las moscas de 
arena conllevando al mejoramiento del crecimiento poblacio-
nal del parásito en un segundo suministro de sangre poten-
ciando la transmisión de la enfermedad en comparación al 
primer suministro de sangre por parte del vector. 

De igual manera, anteriormente se conocía que los pro-
mastigotes metacíclicos realizaban una sola acción. Al ser 
inyectados en un cuerpo vertebrado, eran fagocitados por 
células fagociticas de la piel como los neutrófilos y macró-
fagos, transformándose estos en amastigotes, los cuales 
se replican dentro de las células. Ahora se conoce que los 
promastigotes metacíclicos gracias a su capacidad de des-
diferenciarse a una forma leptomadridiana conocida como 
promastigotes retroleptomonas provoca una mejora en la 
trasmisión de la enfermedad por incremento sustancial de la 
población parasitaria21.

Vectores
Los criterios aceptados para incriminar a los vectores de 
Leishmania de acuerdo con la Organización Mundial de la 
Salud son los siguientes4:

1.	 El vector debe ser antropófilo

2.	 El vector debe picar a huéspedes reservorios

3.	 El vector debe ser infectado en la naturaleza por la 
misma Leishmania que afecta al hombre

4.	 El vector debe permitir el crecimiento pujante del pa-
rásito que transmite

5.	 El vector debe ser capaz de transmitir el parásito por 
la picadura

Los mosquitos hembras requieren sangre para su reproduc-
ción, por ello pican a los seres humanos y animales27. En las 
Américas, los vectores corresponden con mosquitos hema-
tófagos del género Lutzomyia28, la Tabla 4 muestra los princi-
pales vectores y reservorios de las especies de Leishmania 
más importantes en las Américas29.

 Tabla 4. Principales vectores y reservorios de las especies de Leishmania en las Américas
Especie Vector Reservorio Región

Leishmania chagasi Lutzomyia lomgipalpis
Zorros Brasil

América del SurPerros
Marsupiales América Central

Leishmania mexicana Lutzomyia olmeca Roedores Yucatán, Guatemal
Leishmania braziliensis Psychdopygus wellcomi Roedores América del Sur y Central
Leishmania guyanensis Lutzomyia umbratilis Mamíferos América del Sur

Leishmania peruviana
Lutzomyia peruensis

Roedores Perú
Lutzomyia verrucarum

Leishmania panamensis Lutzomyia trapidoi Mamíferos América Central y del Sur
Leishmania amazonensis Lutzomyia flaviscutellata Roedores América del Sur
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Eventos históricos de la Leishmaniasis en las Américas
La Leishmaniasis contempla sus inicios en las eras geológi-
cas, luego de que los seres humanos hicieran presencia en 
la tierra una serie de eventos relacionados con el parásito y 
lo flebótomos empezaron a surgir en diferentes lugares de 
los continentes. Una importante y actualizada revisión acerca 
de los eventos históricos relacionados con la Leishmaniasis 
en el contexto mundial es reportada por Akhoundi y colabora-
dores30. Sin embargo, en la Tabla 5 se muestran los principa-
les eventos que han ocurrido a lo largo del tiempo, desde su 
aparición, con respecto a la Leishmaniasis americana.

Tabla 5. Eventos históricos de Leishmaniasis en las Américas
Año Evento País
1855 Aparición de la Leishmaniasis cutánea Brasil

1913 Primer caso clínico de Leishmaniasis 
visceral Paraguay

1919 Descripción del primer caso clínico de 
Leishmaniasis en Venezuela Venezuela

1948 Descripción de la Leishmaniasis cutánea 
difusa Bolivia

1957 Descripción de la Leishmaniasis cutánea 
difusa Venezuela

2001-2011 Altos índices de casos de Leishmaniasis 
cutánea 75.8%

Brasil, Colombia 
y Perú

2001-2011 Altos índices de casos de Leishmaniasis 
visceral 96.6% Brasil

Actualidad

Altos índices de Leishmaniasis visceral 
superior 95% Brasil

Altos índices de Leishmaniasis cutánea 
superior al 75% incluidos paises de las 
américas

Brasil, 
Colombia, 

Costa Rica, 
Perú

Criterios clínicos e inmunológicos para el diagnóstico de 
las formas de Leishmaniasis en las Américas

Leishmaniasis visceral

Los síntomas y signos clínicos principales en la Leishmania-
sis visceral son mostrados en la Tabla 2. La presencia de 
tales signos y síntomas en forma separada o combinados no 
es característica clínica suficientemente para diferenciar con 
especificidad el daño en comparación a otras enfermedades 
como paludismo crónico, la esquistosomiasis u otras infec-
ciones sistémicas. Sin embargo, la manifestación de Leish-
maniasis visceral debe inferirse en pacientes con fiebre y es-
plenomegalia que habite o proceda de regiones endémicas31. 

Los criterios de diagnóstico de laboratorio incluyen méto-
dos parasitológicos que identifican o ponen de manifiesto el 
agente en materiales patológicos de tinción de extensiones 
medulares, esplénicas, hepáticas, ganglionares o sanguí-
neas, o cultivo del microorganismo a partir de una biopsia 
o de material aspirado y/o lo cultivan, o mediante pruebas 
serológicas que determinan la presencia de anticuerpos es-
pecíficos anti Leishmania. En todo caso, la parasitología po-
sitiva, la serología positiva a través de purebas IFI, ELISA, 
rK39 o aglutinación directa, o el análisis de la reacción en 
cadena a la polimerasa (PCR) en pacientes sospechosos se 
debe considerar como un caso confirmado32.

Leishmaniasis cutánea
Existen diversos intereses para los científicos en relación al 
amplio rango de manifestaciones clínicas relacionados con la 
Leishmaniasis, las cuales depende de la respuesta inmuno-
lógica de cada huésped. 

En pacientes con Leishmanasis, el espectro inmunológico 
varía desde una fuerte respuesta de células T, que se carac-
teriza por hipersensibilidad de tipo retardado y altos niveles 
de interferon-γ (INF-γ) hasta individuos quienes presentan 
ausencia de respuesta de hipersensibilidad de tipo retardado 
con altos niveles de anticuerpos33,34.

Debido a que la Leishmania es atacada por los macrófagos 
activados por el INF-γ y no es neutralizado por anticuerpos, 
las personas con una fuerte hipersensibilidad de tipo retarda-
do presentan pocos parásitos en las lesiones, mientras que 
las personas con solo respuesta humoral son incapaces de 
controlar la carga del parásito. De esta manera, en los pa-
cientes sin respuesta de células T muestran una L. cutánea 
difusa considerada severa35,34. Así mismo, los pacientes con 
exagerada respuesta inmune desarrollan un fenotipo de en-
fermedad severa conocida como L. mucosa. 

En la actualidad, diversas investigaciones clínicas y de labo-
ratorio han abordado los aspectos individuales, entomológi-
cos y epidemiológicos de las formas agudas y crónicas de 
Leishmaniasis cutánea36,34. Tradicionalmente, el diagnóstico 
sugiere la exploración de historia sugestiva y característi-
cas clínicas, la identificación de amastigotes por histología 
o microscopía directa, y el crecimiento de promastigotes en 
cultivo. El análisis del PCR sugiere una identificación rápida 
a nivel de especies y subespecies de Leishmania. En todo 
caso la parasitología positiva sobre la tinción de extensiones 
o cultivo de la lesión confirman la Leishmaniasis cutánea, 
mientras que la Leishmaniasis muco-cutánea requiere de se-
rología positiva en IFI y ELISA37,38.

Discusión

Esta investigación se agrega a las contribuciones académi-
cas al campo de la medicina, tanto para el diagnóstico como 
para el tratamiento de patologías que cada día requieren más 
avances científicos para aumentar la tasa de curación39,40,41. 
Además, el impacto social es importante porque los niveles 
estables de prevalencia de la Leishmaniasis en las Américas 
requieren que los aspectos epidemiológicos de las mismas 
sean cada vez más conocidos y manejados por la comuni-
dad científica que estudia la enfermedad. Esto converge con 
las pretensiones de la Organización Panamericana de la Sa-
lud en conjunto con la Organización Mundial de la Salud en 
cuanto a la prevención y control de esta enfermedad, plan-
teándose como uno de los compromisos del plan estratégico 
de acción, generar nuevos conocimientos y difundir los exis-
tentes, para facilitar la aplicación de métodos de tratamiento 
basados en reportes científicos.
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Conclusiones

La historia de la leishmaniasis deja claro que la evolución de 
la enfermedad a través del tiempo está ligada con las activi-
dades realizadas por los seres humanos. Con el transcurrir 
de los años y a través de los estudios que se han realizado, 
ha sido posible documentar y reportar mayor información 
acerca de la enfermedad en las Américas.

Los reportes iniciales indican como agente causal de la pro-
pagación de la Leishmaniasis por todo el mundo a la migra-
ción temprana de mamíferos portadores del parásito, sobre 
todo en las Américas. Además se debe tener en cuenta que 
no solo es el hombre o los animales quienes propagan la 
Leishmania sino que también hay muchos factores externos 
que permiten la transmisión continua de los vectores infec-
tados, entre los cuales encontramos el cambio climático, la 
deforestación, los factores socio-económicos, la vida cerca 
de los bosques o áreas en donde se encuentren depósitos de 
agua entre otras. Todos estos componentes han beneficiado 
la aparición de nuevas especies de mosquitos hematófagos 
de los géneros Phlebotomus y Lutzomyia en todo el mundo, 
y con ello nuevas formas de Leishmania principalmente en 
las Américas. 

La Leishmaniasis ha tenido gran impacto en las Américas, 
el estudio y las investigaciones realizada por los científicos 
le permite a los nuevos investigadores tener un conocimien-
to más amplio de todo lo que es capaz de causar si no se 
tienen medidas adecuadas. Al conocer los vectores que la 
transmiten, el ciclo de vida de los parásitos, sus formas clí-
nicas y otra gran cantidad de información relacionada con la 
enfermedad, permite tener una gran ventaja para poder con-
trarrestar los efectos de la misma, permitiendo a las nuevas 
generaciones la oportunidad de desarrollar un plan para evi-
tar que siga causando más muertes en el contexto mundial.
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Abdomen agudo potencialmente 
quirúrgico no obstétrico durante el embarazo

Resumen

María Gabriela Puchaicela Godoy, MD1*, https://orcid.org/0000-0003-2477-4978, Juan Diego Criollo Tepan, MD, 
MgSc2,https://orcid.org/0000-0003-4582-7880, José Miguel Román Sarango, MD1, https://orcid.org/0000-0002-7518-6300, 
Tanya Fernanda Siavichay Ochoa, MD1, https://orcid.org/0000-0003-3970-3697, Ricardo Antonio Lema Knezevich, MD1, 
https://orcid.org/0000-0002-1574-1210, Vanessa Alexandra Guartizaca Durán, MD1, https://orcid.org/0000-0001-8368-7474
1Médico General. Ministerio de Salud Pública. Hospital Básico Huaquillas. Provincia de El Oro. República del Ecuador.
2Médico de Urgencias y Desastres ECU 911. Ministerio de Salud Pública. Hospital Básico Huaquillas. Provincia de El Oro. 
República del Ecuador.

Autor de correspondencia: María Gabriela Puchaicela Godoy, MD. Ministerio de Salud Pública. Hospital Básico Huaquillas. 
Provincia de El Oro. República del Ecuador. Teléfono: 0980884227 Correo electronico: gabitap_12@hotmail.com

Acute non-obstetric potentially surgical abdomen during pregnancy

Abstract

El abdomen agudo representa una emergencia en cualquier 
momento en el cual se presente, este está asociado a diver-
sos factores de riesgo y complicaciones, siendo casos  po-
tencialmente quirúrgicos en su mayoría. En el caso de las 
mujeres embarazadas, la incidencia de este cuadro clínico 
es mayor, debido a los cambios propios fisiológicos y ana-
tómicos durante la gestación, estos cambios condicionan a 
mayor propensión a la instauración y evolución de estos ca-
sos, encontrándose que los cuadros más asociados a estas 
patologías son los relacionados al útero y a su crecimiento, 
el cual desplaza a los órganos intraabdominales, cambiando 
su dinámica y por ende haciéndolos proclives al desarrollo de 
este tipo de patologías. Esto representa en la actualidad un 
reto para el personal médico, debido a que se deben cuidar 
tanto el bienestar materno como fetal, y además los casos 
quirúrgicos se ven generalmente retrasados con la finalidad 
de determinar un diagnóstico certero, recurriéndose a menu-
do a técnicas de imágenes. Con este último aspecto se debe 
de tener precaución con el riesgo de lesión fetal asociado a 
radiación durante el embarazo. El objetivo de la evaluación 
de este tema es exponer las principales patologías potencial-
mente quirúrgicas que se presentan en la mujer embarazada 
y exponer las características clínicas y de esta manera poder 
realizar un diagnóstico y terapia adecuada. 

Palabras clave: Abdomen agudo, embarazo, bienestar fe-
tal, cirugía.

Acute abdomen represents an emergency at any time. It is 
associated with various risk factors and complications. In 
the case of pregnant women, the majority of these cases will 
probably need surgery, the incidence of this clinical presenta-
tion is higher due to physiological and anatomical changes 
during pregnancy, which condition greater to propensity to 
the development and evolution of these cases. Within these, 
the most associated with these pathologies are those associ-
ated with the uterus and its growth, thus displacing the intra-
abdominal organs, changing their dynamics, and therefore 
making them more prone to develop this type of pathologies. 
It represents a challenge for the medical staff, because two 
lives must be taken care of, the surgical cases are generally 
delayed in order to determine an accurate diagnosis, which 
sometimes is determined by image studies criteria. In this 
case it is important to evaluate fetal injury associated with 
radiation during pregnancy. The objective of the evaluation of 
this subject is to expose the main potentially surgical patholo-
gies that the pregnant woman can suffer, and expose its clini-
cal characteristics, in order to be able to make a diagnosis 
and adequate therapy.

Keywords: Acute abdomen, pregnancy, fetal well-being, surgery.
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Introducción 

El abdomen agudo se encuentra definido por una afección 
intraabdominal de poco tiempo de evolución; este cuadro 
clínico se encuentra caracterizado por dolor, aumento de la 
sensibilidad y rigidez muscular, síntomas que se encuentran 
condicionados por los cambios fisiopatológicos que ocurren 
dentro del abdomen y por lo tanto debe considerarse una in-
tervención quirúrgica de emergencia1. Durante el embarazo 
el abdomen es la región con mayor cambio y con modificacio-
nes que conllevan a mayor riesgo de complicaciones que en 
el adulto sin esta condición, sin embargo la patología quirúr-
gica abdominal durante el embarazo sigue siendo motivo de 
controversia a pesar de los avances en tecnología medica2. 

Los cambios propios de la gestación se dividen en anatómicos 
y fisiológicos, pudiendo generar cierta confusión al momento 
de la evaluación médica en la paciente con dolor abdominal, 
estos mismos cambios de igual manera se encuentran aso-
ciados al desarrollo de algunas patologías intraabdominales, y 
por lo general este diagnóstico suele retardarse3. Esto genera 
consigo una alta tasa de mortalidad materno-fetal en aquellos 
casos con abdomen agudo, este hecho se ve potenciado en 
los centros de salud subdesarrollados por falta de médicos 
especialistas y adecuados recursos tecnológicos materiales. 
La incidencia de abdomen agudo en el embarazo se ha re-
portado en 1 de 500-635 embarazos2, siendo resultado de las 
modificaciones gestacionales o por causas no asociadas, y 
estas a su vez pueden ser obstétricas o no obstétricas3. 

El dolor abdominal durante la gestación suele conllevar diver-
sos retos clínicos, primeramente, porque se deben consid-
erar los diagnósticos diferenciales4-9, los cuales pueden ser 
obstétricos o no obstétricos, de igual manera la presentación 
clínica y la historia natural de las enfermedades se encuentra 
alterada durante la gestación, y su evaluación diagnóstica 
por lo general se encuentra limitada al no poder realizar toda 
la batería de exámenes y evaluación en imágenes para dis-
minuir riesgos al producto de la gestación10, esto asimismo 
genera retardo en el tratamiento del mismo, colocando a la 
madre y el feto en alto riesgo11.

En la presente revisión se expondrán las causas no obsté-
tricas de dolor abdominal, dentro de éstas se han descrito 
principalmente las más frecuentes, siendo la apendicitis, col-
ecistitis aguda, colangitis, obstrucción abdominal y los cuad-
ros clínicos con tratamiento médico conservador como es el 
caso de la pancreatitis aguda y la urolitatiasis que a pesar de 
que causan dolor abdominal agudo pueden ser manejados 
sin necesidad de cirugía. De estas causas las más comunes 
son la apendicitis y la colecistitis aguda12.

El médico de atención en emergencia debe estar familiar-
izado con estos casos de mujeres embarazadas que presen-
tan un cuadro clínico de abdomen agudo, al poder conocer 
e identificar las posibles causas mejorará el curso clínico 
de estas pacientes. Conocer los patrones de presentación 
clínica será útil para realizar el diagnóstico diferencial y pod-
er tratarlas de manera adecuada y oportuna, por lo cual el 
objetivo de la presente revisión es describir las principales 

causas de abdomen agudo potencialmente quirúrgico en mu-
jeres embarazadas. 

Cambios fisiológicos y anatómicos en el embarazo
Durante el embarazo se presentan cambios en la mayor parte 
de los sistemas orgánicos de la mujer, con respecto al volu-
men plasmático aumenta aproximadamente el 50%, mientras 
que la masa de glóbulos lo hace en 20%, lo que constituye 
la llamada anemia fisiológica del embarazo13. Estos cambios 
permiten a la gestante perder grandes cantidades de sangre 
sin que se presenten manifestaciones clínicas de shock hi-
povolémico, el gasto cardiaco aumenta a  partir del segundo 
trimestre, debido al crecimiento fetal, el flujo sanguíneo en el 
útero aumenta  a medida que lo hace el feto y comprende el 
20% del gasto en un embarazo a término, este sistema es 
sumamente regulado y es sensible a los cambios exógenos y 
endógenos, la hemorragia de la madre puede compensarse 
con la disminución del aporte sanguíneo uterino, por lo cual 
la hipovolemia materna producirá inicialmente sufrimiento fe-
tal antes de que la madre presente signos de hipovolemia14. 

De igual manera existe una disminución de los niveles de he-
moglobina debido a lo antes descrito en la anemia fisiológica, 
al igual que leucocitosis relativa, que oscila entre 12.000/mm3 
y 15.000/mm3 y puede llegar a alcanzar hasta 25.000/mm3, 
dichos valores suelen confundir el criterio de laboratorio para 
el diagnóstico de patología abdominal aguda15. Asimismo, 
está presente un estado de hipercoagulabilidad que coloca 
a la gestante en un estado de riesgo para complicaciones 
tromboembólicas16. 

Existe un aumento en el consumo de oxígeno y la ventilación 
durante el reposo, lo que es causado por el aumento plasmáti-
co de la progesterona, se genera una alcalosis respiratoria y 
compensación metabólica con una disminución de los niveles 
de bicarbonato17. La motilidad gastrointestinal se encuentra 
disminuida, asimismo la presión esofágica disminuye en re-
poso, por lo cual las gestantes son más proclives a presentar 
reflujo gastroesofágico y las hace más propensas a sufrir as-
piración cuando son sometidas a anestesia general18. 

Anatómicamente, el útero se vuelve un órgano intraabdomi-
nal hacia la semana 12 de gestación, en la semana 20 puede 
palparse a nivel del ombligo y en la semana 36 puede estar 
al margen costal inferior19. El útero en crecimiento puede ser 
una limitante al momento de los procedimientos invasivos 
como lo es la colocación de los puertos en la cirugía lapa-
roscópica20. A medida que el útero se encuentra en creci-
miento, los órganos se desplazan hacia arriba, en el último 
trimestre del embarazo la mayor parte de los órganos en esta 
etapa se encuentran cercanos al borde costal inferior. El di-
afragma se eleva por encima de los 4 cm, y a medida que 
avanza el embarazo, la compresión uterina de la vena cava 
inferior disminuye el retorno venoso, y resulta en una caída 
del 30% del gasto cardiaco, determinando el Síndrome Hipo-
tensor Supino, por esta razón se recomienda a la gestante 
colocarse en decúbito lateral izquierdo21.

El embarazo se ha asociado de igual manera con la reduc-
ción del tono ureteral y peristaltismo, lo que genera un uré-
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ter dilatado e hidronefrosis, esto se debe en parte a la com-
presión mecánica de los uréteres por parte del útero, por lo 
general la hidronefrosis es más incidente del lado derecho22, 
estos cambios también pueden potenciar infección urinaria e 
hidronefrosis23.

Estudios radiológicos durante la gestación 

Es en efecto la radiación ionizante uno de los factores que 
causan más preocupación dentro de la evaluación diagnósti-
ca de la gestante, los riesgos asociados a la radiación in-
cluyen retraso del crecimiento, microcefalia, malformaciones, 
retraso mental, cáncer infantil e incluso la muerte fetal, estos 
efectos se encuentran determinados por el momento de la 
gestación donde se realicen estas radiaciones y la cantidad 
de las mismas24. Los grandes estudios realizados sobre el 
efecto de la radiación en el producto de la gestación se han 
realizado en modelos animales y en poblaciones humanas 
que han sido expuestas como lo es el caso de Hiroshima y 
Nagasaki25,26.

Se ha reportado en algunas sociedades de obstetricia y gine-
cología que la exposición menor a 5 rads no se ha asocia-
do al aumento de anomalías fetales o a abortos27, de igual 
manera se ha expuesto que la dosis fetal teratogénica os-
cila entre los 10 y 20 rads, sin embargo estos datos siguen 
siendo controversiales28. 

La realización de un estudio con tomografía axial compu-
tarizada (TAC) completa, es decir que incluya cabeza, co-
lumna cervical, tórax, abdomen y pelvis, por lo general es 
menor de 5 rads, y si se realiza limitada a la región abdominal 
solo estará expuesta a menos de 0,3 rads29,30. El ultrasonido 
abdominal es una herramienta útil para el diagnóstico de 
apendicitis, colecistitis, y líquido libre en cavidad abdominal, 
no representando un riesgo conocido para el feto ya que no 
emite radiación a la paciente, de igual manera se encuentra 
en estudio la realización de la resonancia magnética (RMN) 
en la evaluación de estas pacientes, cuyo principal incon-
veniente es la falta de disponibilidad en todos los centros 
de salud, costo elevado y necesariamente el paciente debe 
tener una estabilidad hemodinámica debido al tiempo que re-
quiere para su realización29,30.

Otro de los métodos diagnóstico y de tratamiento utiliza-
dos es la colangiopancreatografía retrógrada endoscópica 
(CPRE), esta puede exponer a la gestante a menos de 5 
rads, se han realizado estudios en donde se describe que 
las pacientes que fueron sometidas a una CPRE recibieron 
radiación que oscilaba entre 0,04 y 0,18 y estos no se en-
contraron asociados a complicaciones a corto plazo para el 
recién nacido31,32. La técnica de CPRE sin radiación es la téc-
nica de CPRE de resonancia magnética que se encuentra 
actualmente en estudio, asimismo se usan la coledoscopia y 
ecografía endoscópica para el aclaramiento del sistema biliar 
después de la CPRE33.

ABDOMEN AGUDO EN LA PACIENTE EMBARAZADA
Se ha descrito que 1 de cada 635 mujeres embarazadas re-
quiere una cirugía abdominal no obstétrica durante el em-
barazo34. Este diagnóstico puede ser difícil de realizar de-

bido a diferentes factores como lo son: el crecimiento uterino 
desplazando a los órganos intraabdominales, la dificultad en 
el examen físico para delimitar el dolor debido a este des-
plazamiento puede confundir al médico tratante al momento 
de la evaluación35; las náuseas, vómitos o dolor abdominal 
propio del embarazo36 y el retraso en la opción quirúrgica en 
la mujer embarazada para disminuir los riesgos asociados a 
la cirugía, en el estado de la mujer. La apendicitis aguda y la 
colecistitis son las emergencias no obstétricas más frecuen-
tes que requieren cirugía durante el embarazo37.

Apendicitis
Uno de los primeros casos reportados sobre apendicitis du-
rante el embarazo se remonta al año 184838. Esta es la emer-
gencia quirúrgica no obstétrica más frecuente durante el em-
barazo39. Se estima que se producen en 1 de cada 1000 a 
2000 embarazos y puede ocurrir en cualquier momento del 
mismo40. Este diagnóstico es sombrío durante la gestación 
debido a que los signos clínicos y hallazgos de laborato-
rio suelen ser comunes al propio embarazo, como lo es el 
caso de las náuseas, vómitos y leucocitosis. Con respecto 
a la región abdominal, el apéndice suele subir al igual que 
los demás órganos a medida que aumenta el crecimiento 
uterino, estudios de tipo retrospectivos han determinado que 
cada 9 de 10 mujeres embarazadas con apendicitis suelen 
presentar dolor en el cuadrante inferior derecho, independi-
entemente del trimestre en el que se encuentren41,42. 

La mortalidad con esta patología se encuentra determinada 
por el retraso diagnóstico, la pérdida fetal puede oscilar en-
tre 3 a 5% en las pacientes sin perforación, sin embargo en 
aquellas con perforación puede llegar a 36%43, este hecho 
ha sido el responsable del aumento de falsos diagnósticos, 
ya que existe el temor de que un caso de dolor abdominal 
se complique, aumentándose el número de apendicectomías 
en personas sanas según las descripciones de anatomía 
patológica44, cabe destacar que dicha tasa elevada de inter-
venciones quirúrgicas negativas se ha asociado a muerte fe-
tal45,46. Por esta razón es indispensable poder apoyarse de los 
métodos diagnósticos de imágenes antes de realizar cirugías 
a ciegas o inciertas en estas pacientes, la TAC, RMN, ultra-
sonido o la laparoscopia pueden confirmar el diagnóstico. 

El ultrasonido debe ser el estudio de primera línea en las 
embarazadas con dolor abdominal, sin embargo, se ha re-
portado que la sensibilidad oscila entre el 20 y el 36%. En 
aquellos casos donde el resultado no sea concluyente se 
debe realizar una RMN; en una investigación realizada para 
evaluar el estudio de imágenes en mujeres embarazadas 
con dolor en el cuadrante inferior derecho, se expuso que 
en el uso de RMN tuvo una sensibilidad combinada del 91% 
y una especificidad del 98%46. En aquellas pacientes en 
las cuales la RMN no sea definitiva se puede proseguir a 
la realización de una TAC, a pesar de que no se encuentre 
totalmente demostrado el papel de la misma durante la eva-
luación de la paciente gestante47. En los estudios que se han 
realizado se ha demostrado que el diagnóstico fue exitoso 
en 5/7 y 12/13 pacientes48. 

Los protocolos que constan de la realización del ultrasonido 
abdominal seguido por una TAC no han sido del todo conclu-
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yentes, sin embargo, se han asociado a la disminución de los 
casos de cirugías en pacientes con apendicitis negativa43. El 
tratamiento quirúrgico de la apendicitis puede ser de tipo con-
vencional o por laparoscopia49, el manejo mediante una u otra 
técnica encuentra principalmente determinado por el cirujano, 
hábitos morfológicos corporales de la gestante y edad gesta-
cional, el abordaje laparoscópico ha avanzado para convertir-
se en el estándar de atención en muchos centros.

Enfermedad de la vesícula biliar
Las enfermedades del tracto biliar son la segunda causa de 
patología quirúrgica no obstétrica durante el embarazo50. El 
aumento de peso y los cambios a nivel hormonal predispo-
nen a la gestante al aumento de la formación de sedimentos 
y cálculos biliares, la disminución de las contracciones y del 
vaciado generan un aumento del volumen de la vesícula bi-
liar. Durante el ayuno y en el periodo postprandial, la estasis 
biliar ayuda a la retención de cristales de colesterol y esto a 
su vez condiciona la formación de lodo y cálculos biliares, 
por otra parte, el estrógeno juega un papel litogénico biliar 
y la progesterona disminuye el vaciamiento biliar51. Las frac-
ciones de eyección de la vesícula biliar y el aumento de la 
paridad parecen aumentar el riesgo de formación de lodo52. 

Se ha informado que la incidencia de la formación de lodo 
biliar ha alcanzado cifras del 31%, mientras que la forma-
ción de cálculos biliares es del 3 al 12%53, asimismo se ha 
descrito que un total de 1 en 1000 embarazos desarrolla-
rá síntomas relacionados con el cólico biliar54. Aproximada-
mente un tercio de las pacientes que presenten episodios 
de cólico biliar no vuelve a presentar este cuadro clínico por 
los siguientes dos años, sin embargo, cerca del 80% de las 
gestantes tienen recurrencia antes del parto y por lo general 
esta suele ser más severa que el primer episodio55,56. El trata-
miento quirúrgico está indicado cuando la paciente presente 
ictericia obstructiva, colecistitis aguda y pancreatitis por cál-
culos biliares57,  

Se han reportado análisis en los cuales se propone la rea-
lización de colecistectomía en pacientes embarazadas en 
el primer episodio, esto debido a la alta recurrencia, y esta 
última se ha asociado con aborto, parto prematuro y morbili-
dad en el RN asociada al tratamiento médico no quirúrgico. 
Además, este tratamiento se ha relacionado con el riesgo 
de pancreatitis por cálculos biliares hasta el 15%58. Anterior-
mente se pensaba que el mejor momento para realizar esta 
cirugía era el segundo trimestre, sin embargo, estudios han 
expuesto que cualquier trimestre es adecuado para realizarla 
con la misma seguridad59.

Colangitis
La coledocolitiasis es relativamente infrecuente durante el 
embarazo, estimándose que aproximadamente 1 de cada 
1200 partos la presenten, esta patología por lo general nece-
sita un tratamiento quirúrgico60. La clínica de diagnóstico de 
esta patología suele ser igual en mujeres embarazadas o no, 
la cual consta de fiebre, dolor abdominal, leucocitosis, hiper-
bilirrubinemia y fosfatasa alcalina elevada, con o sin shock61. 
La triada de Charcot ha sido descrita para esta patología y 
puede ser 95% específica, sin embargo puede llegar a tener 

hasta 26% de sensibilidad. Aunque diversos estudios han 
descrito sensibilidades más altas que pueden oscilar entre 
el 83% y 92%62. Si el paciente se encuentra con alteración 
hídrica se prosigue a la hidratación intravenosa y a la admi-
nistración de antibióticos de amplio espectro inmediamente 
después de hacerse el diagnóstico. En el estudio de ultra-
sonido suele observarse la presencia de cálculos biliares en 
el conducto biliar y este tiene un 30% de sensibilidad63. Si 
aún no se tiene el diagnóstico certero se puede realizar una 
CPRE con RMN64, ésta  no está asociada con ningún efecto 
adverso fetal conocido y puede ser utilizado en todas las eta-
pas del embarazo65.

El tratamiento endoscópico de esta patología suele ser el de 
mayor elección durante el embarazo66. Se han informado di-
ferentes análisis en el cual se ha demostrado que la CPRE 
seguida de la esfinterotomía posee una alta tasa de éxito y 
con un riesgo mínimo de radiación para el feto67. En los casos 
donde esta técnica no es posible se pueden colocar Stents 
biliares, a pesar de ello esta técnica se encuentra asociada 
al riesgo de oclusión del Stent y también supone un mayor 
riesgo al reintervenirse a la paciente para retirar el mismo68-70.

Para realizar la CPRE la paciente debe estar sedada71-73. El 
obstetra debe ser parte de este proceso, ya que debe estar 
atento a los posibles cambios que puedan ocurrir durante el 
procedimiento, en la situación en que la CPRE no esté dis-
ponible o no tiene éxito, se puede utilizar la colangiografía 
transhepática percutánea con drenaje74. Otra de las opciones 
de tratamiento es la intervención quirúrgica74-78. La colecis-
tectomía abierta con coledocotomía y la colocación del tubo 
en T también se describió en series anteriores, aunque con 
mayores tasas asociadas de pérdida fetal78. Independien-
temente del método utilizado para despejar el conducto, se 
ofrece una colecistectomía durante la misma hospitalización 
debido a la alta tasa de síntomas recurrentes asociados con 
la gestión ambulatoria79.

Pancreatitis aguda
La pancreatitis aguda es la causa de complicaciones en uno 
de cada 1000 a 5000 embarazos, por lo general se presenta 
a finales del tercer trimestre o en el periodo de puerperio in-
mediato y mediato79-81. La colelitiasis es la causa más común 
y representa más del 67% de los casos81,82. El tratamiento en 
la mujer embarazada es similar al del paciente adulto sin esta 
condición y consiste en la hidratación por vía intravenosa, 
reposo intestinal y analgesia83. Estos pacientes se manejan 
mejor en una unidad de cuidados intensivos. Como se men-
cionó anteriormente para la coledocolitiasis, debido a la alta 
recurrencia de los síntomas relacionados con cálculos bilia-
res, se debe realizar una colecistectomía inmediata cuando 
el paciente mejore durante la misma hospitalización si la etio-
logía determinada fue biliar79.

Urolitiasis renal
Los cálculos renales afectan al 10% de la población durante 
su vida y en las últimas dos décadas esta estadística ha au-
mentado, se cree que es causada por la dieta, los cambios 
climáticos y un aumento simultáneo de las comorbilidades 
como la diabetes y la obesidad84,85. Este aumento en los 
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eventos de litiasis ha sido bastante dramático para las muje-
res y la incidencia ahora es casi igual entre sexos, mientras 
que anteriormente era mucho más común en hombres85,86. 
Si bien este aumento no se ha observado necesariamen-
te en mujeres embarazadas, esta población todavía se ve 
afectada por cálculos renales, que ocurren en 1 de 200-
1.500 embarazos87,88.

La principal causa de ingreso hospitalario no obstétrico du-
rante el embarazo es la urolitiasis aguda89. Se producen 
cambios anatómicos y fisiopatológicos en la mujer embara-
zada que alteran el entorno urinario; la elevación de la pro-
gesterona y la compresión mecánica causan estasis urinaria, 
mientras que el aumento de la tasa de filtración glomerular, 
los suplementos de calcio y el aumento de los niveles circu-
lantes de vitamina D conducen a un pH urinario elevado e 
hipercalciuria90-93. El ácido úrico, el sodio y el oxalato, todos 
factores litogénicos, también aumentan la excreción urinaria 
durante el embarazo93,94. Estos cambios promueven la for-
mación de cálculos de fosfato de calcio. Hasta el 75% de las 
pacientes embarazadas con cálculos renales tienen cálculos 
de fosfato de calcio en contraposición a la población general, 
donde el tipo de piedra más común es el oxalato de calcio93.

Obstrucción intestinal
La obstrucción intestinal aguda tiene una incidencia de 1 
de cada 1500 embarazos95. Las adherencias y bridas son 
la causa en más del 60% de los casos, las demás incluyen 
vólvulo, intususcepción, hernias, neoplasias, obstrucción 
por parásitos y apendicitis complicadas, en el caso del vól-
vulo en las mujeres embarazadas puede representar hasta 
el 25% de los casos mientras que en las pacientes no emba-
razadas solo causa menos del 5% de los mismos96. Uno de 
los principales diagnósticos diferenciales es la hiperémesis 
gravídica y esta puede retardar el diagnóstico real y poten-
ciar el aumento de complicaciones96. El tratamiento de esta 
patología es similar al de la población general, hidratación, 
reposo intestinal, colocación de sonda nasogástrica para 
descompresión intestinal y el abordaje quirúrgico mediante 
laparoscopia o cirugía convencional, ambos son aceptados 
en estas pacientes en caso de no resolución mediante el 
tratamiento conservador o presencia de complicaciones97. 
La mortalidad por esta patología es mayor en las mujeres 
embarazadas y esta aumenta acorde lo hace la edad ges-
tacional97. Debe evitarse la manipulación excesiva del útero. 
El monitoreo fetal se debe usar en todos los casos viables 
de 24 semanas o más96.

Antecedentes del abdomen agudo quirúrgico en diferen-
tes poblaciones 

Haque y colaboradores realizaron un análisis en donde se 
evaluaron las patologías abdominales agudas en pacientes 
embarazadas, en el cual resultó que las participantes tenían 
una edad promedio de 25±4 años, el 28% tenían ascaria-
sis biliar, el 24% enfermedad ulcerosa péptica y el 10% una 
infección del tracto urinario inferior. También se encontró 
que 6% tenía pielonefritis aguda, 6% gastroenteritis aguda, 
6% colecistitis aguda, 6% apendicitis aguda, 2% pancreati-
tis aguda, 3% colédocolitiasis, 2% masa ovárica sólida, 2% 

quiste ovárico torcido, 4% cólico renal y 1% tenía cálculos 
renales. En la presentación no obstétrica del abdomen agu-
do, el estudio encontró que el 84% de las encuestadas se 
quejaron de que su dolor duraba más de 24 horas98.

Salati y colaboradores estudiaron a un grupo de mujeres 
durante un período de siete años, 49 mujeres embarazadas 
fueron manejadas por abdomen agudo de origen no obstétri-
co en edades comprendidas entre los 19 a 37 años (media 
de 23,4 años). Hubo 22,5% casos reportados en el primer 
trimestre, 51% en el segundo trimestre y 26,5% en el tercer 
trimestre; el  49% de los casos informados tuvo un retraso de 
diagnóstico de menos de 12 horas desde el inicio de síntomas 
mientras que el 51% de los casos informados tuvo un retraso 
de más de 12 horas. Un paciente con diagnóstico de trombo-
sis de la vena mesentérica tuvo un retraso de 36 horas, mien-
tras que en una paciente con apéndice perforado el retraso 
fue mayor a 48 horas, la ultrasonografía fue la única moda-
lidad de imagen utilizada, excepto en un caso de ascariasis 
biliar donde una CPRE fue realizada para el diagnóstico99.

La apendicitis aguda es la inflamación del apéndice, que en 
su peor forma puede conducir a la ruptura, y como se ha 
mencionado antes, es la causa más incidente del abdomen 
quirúrgico agudo en el embarazo. A pesar de esto, resulta-
dos de un estudio de registro sueco que comparó 778 pa-
cientes sometidas a apendicectomía en el embarazo con 
controles emparejados por edad basados en la población 
no embarazada, encontraron que las mujeres embarazadas 
eran, de hecho, menos propensas a desarrollar apendicitis 
(odds ratio 78, IC 95% 0,73-0,82). En los países desarrolla-
dos se sospecha apendicitis aguda en 1 /800 embarazos y 
confirmados en 1/800 a 1 / 1500, la incidencia es más co-
mún en el segundo trimestre100.

Por su parte, Al-Dahamsheh realizó una evaluación de 28 
mujeres embarazadas a las cuales se les realizó apendicec-
tomía, se analizaron y estudiaron todos los archivos y las 
historias clínicas de estas pacientes, incluyendo variables 
(datos demográficos, clínicos, de laboratorio y resultados 
quirúrgicos). La prevalencia de sospecha de apendicitis en 
el embarazo fue de 0,29%, la incidencia de laparotomías ne-
gativas fue del 36%. Los hallazgos para el diagnóstico de 
apendicitis aguda fueron antecedentes de dolor periumbili-
cal, anorexia e íleo. La mitad de los diagnósticos errados se 
relacionaron con dolor de parto prematuro o aborto101.

Junea y colaboradores estudiaron una serie de casos, en la 
cual se reportó que la pancreatitis aguda se asocia en ma-
yor frecuencia con enfermedad de cálculos biliares o hiper-
trigliceridemia. De las ocho pacientes, tres se sometieron a 
colecistectomía laparoscópica y cinco se trataron de forma 
conservadora, una tenía múltiples quistes en el abdomen 
que fueron drenados. Todas las pacientes tuvieron partos a 
término. La tocólisis profiláctica se administró durante 48-72 
h solo en aquellas pacientes que tuvieron colecistectomía 
laparoscópica. Todas las pacientes se recuperaron por com-
pleto y no hubo casos de mortalidad materna o fetal102.

Korkes y colaboradores analizaron el cólico renal en mujeres 
embarazadas, realizando una búsqueda bibliográfica en la 
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base de datos de PubMed, encontrando 65 artículos rela-
cionados. Seleccionando 36 para esta revisión priorizando 
publicaciones en las últimas dos décadas, en los cuales se 
indicó que los cambios anatómicos y funcionales del sistema 
genitourinario durante el embarazo están bien documenta-
dos; también durante el embarazo, hay varios factores meta-
bólicos pro-litogénicos. La presentación clínica más común es 
dolor de flanco acompañado de micro o macrohematuria. La 
RMN permite diferenciar la dilatación fisiológica de lo patoló-
gico causado por un cálculo obstructivo que muestra edema 
y agrandamiento renal. Se ha determinado que la TC a dosis 
baja es una técnica de imagen segura y altamente precisa. 
Una vez que se confirma el diagnóstico, el manejo inicial de 
los pacientes debe ser conservador. Cuando falla la terapia 
conservadora, el tratamiento intervencionista es obligatorio103.

En un estudio en el que participaron personas gestantes que 
buscaban tratamiento de emergencia para el cólico renal, 
informaron que la topografía más frecuente de la obstruc-
ción urinaria por cálculos es la unión ureterovesical (60,6%), 
seguida del uréter proximal por encima de la unión con los 
vasos ilíacos (23,4%); la unión pieloureteral (10,6%); uréter 
distal (4,3%) y cruzamiento con los vasos ilíacos (1,1%). Los 
síntomas pueden variar desde un cuadro de dolor lumbar, 
que se irradia hacia el flanco, la parte inferior del abdomen o 
la región genital. Puede haber hematuria, síntomas urinarios 
y otros síntomas como polaquiuria y disuria, particularmente 
cuando el cálculo se encuentra en la porción distal del uréter, 
puede haber náuseas y vómitos debido a dolor intenso104.

Conclusiones

Las pacientes embarazadas son una población específica, 
donde la preocupación por el riesgo de daño al feto suele 
retrasar la toma de decisiones clínicas cuando se presenta 
un posible diagnóstico quirúrgico. Si bien es importante li-
mitar la duración de la exposición a la radiación y la cirugía 
innecesaria en esta población, las demoras en el diagnóstico 
y el tratamiento también pueden dañar tanto al feto como a la 
madre. Obtener el diagnóstico correcto en la paciente emba-
razada puede ser un reto debido a los cambios fisiológicos y 
anatómicos normales que ocurren con el embarazo. Si bien 
la reducción de las imágenes por radiación, como la RMN o 
la CPRE sin radiación, puede permitir limitar la exposición de 
la radiación al feto, la disponibilidad y el tiempo involucrados 
pueden dificultar su uso dependiendo de los protocolos en la 
práctica médica. La cirugía mínimamente invasiva se puede 
realizar de manera segura dependiendo del nivel de comodi-
dad del cirujano con la duración del embarazo. En casos de 
emergencias quirúrgicas generales durante el embarazo, se 
debe buscar rápidamente un diagnóstico y ofrecer tratamien-
to oportuno.
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Neurofeedback effects 
on cognitive performance in children 
with attention deficit
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Introduction

The objective of this research was to analyze the effects of 
an intervention program through neurofeedback, on the cog-
nitive performance in children with inattention indicators. A 
quasi-experimental pretest-posttest study was used under a 
positivist epistemology, with a comparative analysis for each 
evaluated cognitive process. A sample of 29 cases was in-
tentionally selected from a group of children and young ado-
lescents with low performance indicators from a Therapeutic 
Center from Cucuta-Colombia. The neurofeedback program 
was developed in 20 sessions with the purpose of increase 
low-beta waves (12-16 Hz) and inhibition theta waves (4-7 
Hz). A comparative statistically analysis with five months of 
difference was carried out using Wilcoxon test, finding sig-
nificant differences between the pretest and the posttest in 
neuropsychological tests of auditory-visual attention, encod-
ing memory and planning. The results are discussed with em-
pirical backgrounds that have shown positive effects in this 
type of interventions.

Keywords: Attention deficit, Neurofeedback, Neurotech-
nology intervention, Child Neuropsychology.

The Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD), is typi-
cal of the childhood on which different factors are involved, 
producing in the child alterations on the attention, impulsiv-
ity and motor hyperactivity (Curtis, Clemente, González and 
Hernández, 2016). Similarly, the American Psychiatric Asso-
ciation (APA, 2013) considers it as a disorder of the neuro-
logical development characterized by a persistent pattern of 
inattention, hyperactivity and impulsiveness that interfere in 
the normal functioning of the child.

In accordance with Fernandez et al. (2012) the main signifi-
cant interventions have been stimulants, psycho-social thera-
py and combined treatments for these approaches; addition-
ally, the author mentions the existence of alternative strat-
egies such as nutritional supplements, relaxation and Neu-
rofeedback (NFB). The drug treatment has been an option 
with significant results in children and teenagers with ADHD 
(Rose, Reeves, Gut, & Germak, 2015; Cavadas, Pereira, & 
Mattos, 2007; Fernández-Mayoralas, Fernández-Perrone, & 
Fernández-Jaén, 2012); however, NFB emerges as a new 
non-drug treatment, and preliminary findings indicate a similar 
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improvement in comparison with the drug treatment (Meisel, 
Aggensteiner, García and Servera, 2012), likewise, Hodgson, 
Hutchinson & Denson (2014) reported a history of NFB as a 
therapeutic alternative to reduce the symptoms of ADHD.

NFB is a variant of the Biofeedback, which relies on the use 
of software and hardware that allows a person to voluntarily 
control the electrical activation of the body (Frank, Khorshid, 
Kiffer, Moravec & Mckee, 2010); in this case, it refers specifi-
cally to the modification of the electrical activity in the cere-
bral cortex. 

Using the NFB technique a person can get information about 
any psychophysiological process aiming to learn how to 
modify this process on a voluntary basis (Riaño, 2012, Evans 
2007). Gaviria, Calderón and Barrera (2014) note that NFB 
seeks through operant conditioning that the patient learns 
to control the electrical brain activity to increase the desired 
brainwaves frequency and remove the unwanted. Therefore, 
it is important to mention that changes of electroencephalo-
graphic patterns of attention deficit are modified through vol-
untary control of brain waves.

According to the characteristics of the attention disorder, 
Cueli, Rodríguez, García, Areces & González (2015) mention 
that the treatment should be directed to increase the corti-
cal activity. In accordance with these authors, NFB has been 
considered like treatment that allows the increment of this ac-
tivation, not only by the feedback that allows the patient to be 
aware, to recognize and increase his/her own level of activa-
tion, but also to establish new neural pathways. Rodriguez & 
Criado (2014) consider the NFB as training to patients with 
ADHD, developed by the individual control of brain waves 
oriented to increase the beta activity and decrease the theta 
activity to improve the care processes and the self-control 
behavioral measures.

Regarding the effectiveness, the results of the studies indi-
cate that the NFB treatment produces improvements in the 
control of the behavior and in the attention symptoms (More-
no, Delgado, Aires & Meneres 2013; Bernal, 2014; Álvarez, 
González-Castro, Núñez, González-Pienda & Bernardo, 
2007); Likewise, NFB effects have been reported through 
the increment of the sensorimotor rhythm (SMR) and beta 
wave (12Hz-16Hz) on the selective attention skills (Moham-
madi, Malmir, & Khaleghi, 2015), as well as improvements 
in auditory attention, phonological awareness (Au, Ho, Choi, 
Leung, Waye, Kang, & Au, 2014), reaction times (Bakh-
shayesh, Hansch, Wyschkon, Rezai, & Esser, 2011), atten-
tion and memory (Riaño-Garzón & Diaz-Camargo, 2018) and 
IQ (Leins et al., 2007).

The study on NFB in children is important considering re-
cent reports that indicate that children from Cúcuta-Colombia 
have inferior results in attention and planning tasks compared 
to previous studies from other cities in Colombia and Mexico 
(Riaño, Díaz, Torrado, Salomón, Salón & Raynaud, 2017). 

Likewise, it is necessary to explore the non-invasive NFB ef-
fects as treatment with empirical support, devoid of training 
to parents or caregivers as principles of therapy (Loro-López 

y cols., 2009; Helwig 2011; Rangel 2014), lifestyle modifica-
tion (Morales Aguilar, Lastre-Amell, & Pardo Vásquez, 2018), 
no side-effects (Lake, 2010; Valverde e Inchauspe, 2014), 
improving performance in attentional control tasks and other 
cognitive process, decreasing ADHD symptoms. Thus, the 
objective of this research was to analyze the effects of an 
intervention program through NFB, on the cognitive perfor-
mance in children with inattention indicators.

Method

Design 
A quasi-experimental pretest-posttest study was conducted 
for analyzing NFB training program effects on the tasks of au-
ditory and visual attention performance. Additionally, memory 
processes and executive functioning were evaluated, consid-
ering theoretical relationship between these processes and 
the attentional skills (Etchepareborda & Diaz, 2009).

Participants 
Minors from six to 14 years old (Boys, n=21 and Girls, n=8) 
with school reports of attention difficulties, poor academic 
performance and behavioral problems. By intentional sam-
pling, 18 children from 6 to 9 years old, and 11 young adoles-
cents from 10 to 14 years old (WHO, n.d.) were selected given 
less than 25 percentile results in attention tests according to 
Colombian standardization of Child Neuropsychological Eval-
uation - ENI (Matute, Rosselli, Ardila & Ostrosky, 2013). Par-
ticipants were were referred by school during the period 2014-
2016. Cases with clinical diagnosis other than ADHD and with 
pharmacological management were excluded. The study was 
approved by the Bioethics Committee of Simón Bolivar Uni-
versity (act number: C2021770117, January 10th, 2017).

Procedure 
The intervention program was developed in three phases: a) 
Initial evaluation of attention processes, memory and execu-
tive functions. B) Implementation of NFB training protocol and 
c) Post-intervention assessment. 

Instruments 
Evaluación Neuropsicológica Infantil - ENI is a Mexican-Co-
lombian standardized test with test-retest reliable in visual 
attention (r = 0.77-0.88) and reliability among qualifiers of 
0.858-0.987 (Matute et al, 2013). The following ENI subtest 
were used: 1) Visual attention was assessed through “cancel-
ación de letras y dibujos” test. 2) Auditory attention through 
the task of direct and inverse digit retention. 3) Encoding 
memory it was evaluated using the learning curve (4 trials / 
12 words) and for long-term memory spontaneous word list 
recovery was used, 4) Cognitive flexibility it was evaluated 
by card classification subtest and 5) Planning assessment, 
“Pirámide de México” was used which consists of building 
designs with blocks counting the number of movements.

Neurofeedback training
The NFB training was done through the Brainmaster 2.5 soft-
ware and 2EB Clinical system. The electrodes fixed to the 
scalp at Cz location according to the International 10/20 sys-
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tem with two mastoid electrodes like reference. The NFB pro-
tocol was performed under contingencies of auditory and vi-
sual reinforcement, aim to low-beta wave increase (12-16 Hz) 
and theta wave inhibition (4-7 Hz) in a monopolar montage. 
This training was developed in twenty sessions (two sessions 
per week, each session lasting 30 minutes). During the mon-
tage, participants performed five-minute attentional training 
activities with Mental Games-Mindplace® software.

Statistical analysis
Qualitative variables were expressed in absolute and rela-
tive frequencies. The normality distribution was determined 
through the Shapiro-Wilk test, concluded there was no nor-
mality in data distribution, thus quantitative variables were 
expressed in medians (Q1-Q3) and nonparametric statistics 
were used.

Comparison pretest-postest resulted from direct scores anal-
ysis in each sub-test of the ENI scale, in groups of children 
and young adolescents, differences analysis was performed 
using Wilcoxon test. All analyses were carried out using the 
SPSS v21.0, statistically significant results were considered 
when p<0.05.

Results

A total of 29 minors were studied, (Boys, n=21 and Girls, 
n=8) with age between six to 14 years old. Table 1 shows 
differences in pretest-posttest cognitive performance, finding 
statistically significant differences in scores of auditory atten-
tion tasks, visual attention, encoding-long-term-memory and 
planning. 

In attention process, increase in the volume of digits reten-
tion task were observed. Likewise, in the drawings and let-
ters selection task, errors of omission and commission were 
decreased while execution speed in task was increased. 
In words memory tasks, major volume of words recall was 
observed, both short and long term. Finally, in the planning 
tasks through designs, to decrease in number of movements 
for the realization of each model was found (Figure 1).

For the detailed analysis of the increments, direct scores of 
each subtest of the ENI scale were averaged grouped by 
age and percentile scores. Finally, the percentile scores were 
averaged between the groups of age and are presented for 
each evaluated process (Table 2).

A correlational analysis between the auditory attention and 
memory processes was carried out, pre and posttest analy-
sis, considering that attention is a basic function for the en-
coding memory and storing of information (Table 3). 

Figure 1. Differences in pretest-posttest average standardized scores in cognitive tasks.



208

  Table 1. Differences in pretest-posttest cognitive performance
Neuropsychological test Md Q1 Q3 Z P value

Auditory attention
Direct digits

Pretest 4.0 4.0 4.0 -3.900 .000*
Postest 5.0 4.0 5.0

Auditory attention
Inverse digits

Pretest 3.0 2.0 3.0 -4.134 .001*
Postest 4.0 3.0 4.0

Visual attention drawing
Pretest 14.0 5.5 19.0 -3.595 .000*
Postest 20.0 15.0 23.5

Visual attention letters
Pretest 16.0 6.5 27.5 -3.559 .000*
Postest 24.0 12.5 30.0

Encoding memory Pretest 24.5 20.2 29.0 -4.628 .000*
Postest 31.0 27.0 38.0

Long-term memory
Pretest 7.0 5.3 9.0 -2.880 .004*
Postest 8.0 7.0 9.8

Failure to maintain set
Pretest 1.0 0.0 1.5 -.182 .856
Postest 1.0 0.0 2.0

Category
Pretest 1.0 1.0 2.0 -2.660 ,008*
Postest 2.0 1.0 3.0

Perseveration error
Pretest 10.0 6.5 13.0 -1.803 ,071
Postest 7.0 4.0 11.0

Planning
Pretest 5.1 4.0 7.5 -4.335 ,000*
Postest 8.0 7.3 9.0

Md: Median, Q1: Percentile 25, Q3: Percentile 75.
*Wilcoxon test. Significance= p<0.05

Table 2. Differences in pretest-posttest cognitive performance according to age groups.
  Children   Young adolescents

Neuropsychological tests Md Q1 Q3 Z P Value   Md Q1 Q3 Z P Value
Auditory attention

Direct digits
Pretest 4.0 3.0 4.0 -3.162 0.002* 4.0 4.0 5.0 -2,333 0.020*
Postest 4.0 4.0 5.0 5.0 5.0 6.0

Auditory attention
Inverse digits

Pretest 2.0 2.0 3.0 -3.035 0.002* 3.0 3.0 3.0 -2,887 0.004*
Postest 3.0 2.8 4.0 4.0 4.0 4.0

Visual attention drawing Pretest 11.5 3.0 15.5 -2.987 0.003* 19.0 14.0 23.0 -1,956 0.050*
Postest 18.0 13.0 22.0 22.0 19.0 33.0

Visual attention letters Pretest 11.5 0.0 18.5 -2.182 0.02* 27.0 17.0 34.0 -2,805 0.005*
Postest 17.0 9.8 24.5 33.0 26.0 49.0

Encoding memory Pretest 22.0 20.0 26.0 -3.628 0.000* 29.0 29.0 32.0 -2,936 0.003*
Postest 29.0 26.0 31.5 36.0 31.0 40.0

Long-term memory Pretest 6.0 5.0 7.5 -2.708 0.007* 9.0 9.0 10.0 -1,275 0.202
Postest 7.0 7.0 9.0 10.0 8.0 12.0

Failure to maintain set Pretest 1.0 0.0 1.0 -0.264 0.79 1.0 0.0 2.0 ,000 1.00
Postest 1.0 0.0 1.0 1.0 0.0 2.0

Category Pretest 1.0 1.0 2.0 -1.748 0.08 1.0 1.0 2.5 -2,041 0.041*
Postest 2.0 1.0 2.0 3.0 1.5 3.0

Perseveration error Pretest 10.0 7.0 12.8 -1.360 0.17 11.0 2.5 15.0 -1,365 0.172
Postest 8.0 6.3 11.8 3.0 1.0 9.0

Planning
Pretest 5.1 3.0 8.3 -3.313 0.001* 5.1 5.0 7.0 -2,807 0.005*

Postest 7.6 7.0 9.3 8.7 8.0 9.0
Md: Median, Q1: Percentile 25, Q3: Percentile 75.

*Wilcoxon test. Significance= p<0.05

Table 3. Auditory attention and memory spearman correlations

Cognitive Process Enconding memory Pretest Long-term memory Pretest Enconding memory Postest Long-term memory Postest

Auditory attention Pretest .563 (.002)** .450 (.016)* .393 (.038)* .521 (.004)**

Auditory attention Postest .563 (.002)** ,519 (.005)** ,518 (.005)** ,642 (.000)**

Spearman correlation coeficient (P value)
*p<0.05
**p<0.01
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Discussion

The significant improvements found in auditory and visual at-
tention tasks are consistent with the information reported by 
Moreno et al. (2013), Bernal (2014), Mohammadi et al. (2015), 
Gadea, Aliño, Garijo, Espert, & Salvador (2016) and Álvarez 
et al. (2007), who noted significant statistically changes in at-
tention variables thanks to the interventions with NFB, which 
in accordance with the approaches stated by Jiménez et al. 
(2012) allow suggesting an improvement in memory due to 
the strengthening of voluntary care processes. 

The differences found in follow-up attention processes can 
be explained by changes in theta and beta electrical activity. 
In first, theta activity maybe consider as neurophysiological 
markers of the ADHD (Yordanova, Heinrich, Kolev, & Rothen-
berger, 2006), for example, increased theta showed associa-
tion between diminished attention test performance (Bink et 
al., 2015). Also, in children with a diagnosis of ADHD, observ-
ing high rates of slow alpha and theta waves in frontal lobes 
(Meisel et al, 2012; Boutros Fraenkel & Feingold, 2005), 
while Meier, Perrig, & Koenig (2015), finding excessive beta 
power at frontal, central and parietal brain lobes in adults with 
ADHD symptoms.

In this sense, previous findings that have reported a rela-
tionship between the increase of 4-7 Hz slow activity (theta 
waves) with a low blood flow in frontal lobes in ADHD (Gunkl-
eman & Johnston, 2005, Toomin 2002) and low metabolism 
of the glucose (Gonzalez-Castro, Álvarez, Gonzalez-Pienda, 
Álvarez, & Muñiz, 2010) which would explain inattention-
impulsive component; likewise,  the presence of low beta 
(12-16Hz) brain activity in the central region is called sen-
sory motor rhythm which is related to high voluntary attention 
capacity and a greater cortical activation (Meisel, Servera, 
Garcia-Banda, Cardo & Moreno, 2013; Franco, 2006) Like-
wise, some reports indicate low levels of beta rhythms in cas-
es of attention deficit (Butnik, 2005, Gonzalez-Castro et al., 
2010; Bakshsayesh et al., 2011), and others add activation 
predominance of slow waves in prefrontal regions (Álvarez 
et al., 2007; Walker, 2010) which from a physiological look 
would explain the inattention in intervened children as well as 
those therapeutic effects of the NFB training.

Using the predictive model selected, it was found that the 
memory processes can be improved as a result of the incre-
ment in attention abilities, noting that the attention capacity 
allows the access to the memory as pointed by Jiménez et 
al. (2012). This can be explained warning that the memory 
processes will be favored by storing or encryption strate-
gies, which depend on the maturity in executive functions 
(Ramírez, Arenas & Henao, 2005; Gomez-Perez, Ostrosky-
Solis & Próspero-García, 2003). Additionally, previous stud-
ies have pointed out that attention disorders at an old age 
have shown memory capabilities and reduced impulse con-
trol (Valdizan & Izaguerri-García, 2009).

Differences were found in auditory attention specifically in 
inverse digits task, that is related with working memory, sim-
ilar finding to Ghaemi & Toozandehjani (2016) report, who 

showed NFB effects on working memory in children evalu-
ated through digit span task, with an intervention protocol of 
20 sessions with synchronization of region Cz, with increase 
of SMR waves and inhibition of theta waves, as used in this 
study. Hosseini, Pritchard-Berman, Sosa, Ceja, & Kesler 
(2016), have also reported improvements in working memory, 
nevertheless, the authors intervened young adult population, 
also adding improvements in other functioning executive pro-
cesses such as inhibitory control and alternating attention.

In relation to long-term memory, in the current research none 
statistically significant changes were observed, however 
studies carried out with adults showed NFB effects in this 
process even with patients with strokes (Kober, Schweiger, 
Witte, Reichert, Grieshofer, Neuper, & Wood, 2015), it should 
be noted that NFB training protocols based on Alpha waves 
protocols have been used to find this effect which is similar to 
the initial results of Hanslmayr, Sauseng, Doppelmayr, Scha-
bus, & Klimesch (2005).

The cognitive flexibility processes evaluated using the card 
classification test did not show significant statistically chang-
es, however, when analyzing by groups of age, a greater in-
crease in the number of categories was observed as well as a 
decrease of repetitive response in the group of young adoles-
cents, which is a consistent finding in relation to the reports of 
Kouijzer, van Schie, Gerrits, Buitelaar & de Moor (2013), who 
highlighted NFB effects in the improvement of the cognitive 
flexibility, the group of age was formed by school students 
who were from 12 to 18 years old. With the latter, it is possible 
to expect greater changes in the cognitive flexibility in ages of 
secondary school students, which is explained by their neuro-
developmental; insofar maturity in these processes has been 
reported in the age of 12 years old (Cinan, 2006), as well as 
greater cognitive flexibility between 12 and 16 years old in 
comparison with other groups of age that were even higher 
(Hauser, Iannaccone, Walitza, Brandeis, & Brem, 2015). The 
latter agrees to the findings of Hosseini et al. (2016) who re-
ported improvements in development of flexibility cognitive 
through NFB training in a sample from 19 to 33 years old. In 
this sense, a higher impact of the intervention on cognitive 
flexibility is expected in young adult population.

It is worth mentioning that the changes reported in both the 
attention processes and the executive functioning allow infer-
ring better self-regulation skills in intervened children.

Conclusions

We concluded that NFB training for therapeutic purposes 
is effective and efficient to increase indicators of attention, 
short-term memory, and planning, noting that changes were 
obtained with an intensity of 20 sessions, classifying it as an 
effective treatments in the cost-duration perspective. The im-
pact of the increment in the capacities of attention processes 
should be mentioned from the indirect effects of the program, 
finding in the study that auditory attention variability predicts 
40% of the memory performance. Additionally, it is also not-
ed the relationship with attention, as a basic process that 
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enables the development of the memory-knowledge, even 
the intelligence.

These results, besides validating the NFB effects in a Colom-
bian border context, should be taken into account as a strat-
egy that used along to other therapies, can enhance the ef-
fects getting effectiveness and efficiency to the management 
of the attention deficit that involves behavioral, contextual 
and physiological components.  The extension of the study 
using representative samples is expected, including random-
ization, long term follow-up and comparisons with the control 
group that would allow classifying this intervention alternative 
as highly efficient. 
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Complications of adhesion-related disorder

Introducción: El síndrome adherencial es la principal com-
plicación de la cirugía abdominal, el cual puede a su vez ge-
nerar otras complicaciones como lo son la obstrucción intes-
tinal, el dolor pélvico crónico y la infertilidad. Es por ello que 
el objetivo de este estudio fue determinar las complicaciones 
más frecuentes del síndrome adherencial en nuestra pobla-
ción, así como los factores asociados.

Materiales y métodos: Se realizó un estudio retrospectivo 
y descriptivo en 190 pacientes con síndrome adherencial 
ingresados al Servicio de Cirugía del Hospital Luis Vernaza 
de Guayaquil, Ecuador. Se efectuó un modelo de regresión 
logística para estimar el riesgo de desarrollo de complicacio-
nes por el síndrome adherencial ajustado por: sexo, edad, 
cirugía previa, abordaje previo, clasificación del síndrome ad-
herencial, tiempo quirúrgico y tipo de abordaje. Se consideró 
un valor de p significativo cuando fue menor de 0,05. 

Resultados: El 45,8% (n=87) de los pacientes ingresados 
por síndrome adherencial tuvieron complicaciones. La com-
plicación más frecuente fue la obstrucción intestinal (33,2%) 
seguida de la isquemia (12,1%), presentándose con pre-
valencia similar en hombres y mujeres. El grupo etario con 
más casos de complicaciones fue el de menores de 30 años 

con un 36,7% (χ2=6,885; p=0,032), mientras que la cirugía 
gastrointestinal presentó la mayor prevalencia de complica-
ciones con 57,3% (χ2 =8,994; p=0,029). Por otra parte, el 
tiempo quirúrgico mayor a 4 horas significó una mayor pre-
valencia de complicaciones con 80% (χ2 =11,106; p=0,004) 
así como el abordaje abierto en esta segunda intervención 
con un 59,6% (χ2=41,854; p<0,001). De acuerdo al análisis 
multivariante, los factores que mostraron mayor influencia 
para el desarrollo de complicaciones fueron el síndrome 
adherencial grado II (OR=5,71; IC95%: 2,07-15,68), grado 
III (OR=4,08; IC95%: 8,64-136,78) y IV (OR=31,08; IC95%: 
7,84-123,21); así como el abordaje abierto (OR=7,32; 
IC95%: 1,83-29,30).

Conclusión: Las complicaciones por síndrome adherencial 
son frecuentes en nuestra población, destacando especial-
mente la obstrucción intestinal. Es necesario considerar el 
abordaje laparoscópico por encima de la laparotomía cuando 
sea posible, así como minimizar el tiempo quirúrgico para 
así disminuir la prevalencia de síndrome adherencial y sus 
complicaciones en nuestros pacientes.

Palabras clave: Síndrome adherencial, obstrucción intesti-
nal, laparoscopia, tiempo quirúrgico.

Introduction: Abdominal adhesions are the main complica-
tion resulting from abdominal surgery. It can cause further 
complications such as bowel obstruction, chronic pelvic pain 
and infertility. Therefore, the purpose of this study is to de-
termine the most frequent complications of abdominal adhe-
sions in our population as well as its associated factors.

Materials and methods: A descriptive retrospective study 
with 190 patients with adhesion disorder that were hospital-
ized in the Surgery Service of the Luis Vernaza Hospital of 

Guayaquil, Ecuador, was performed. A logistic regression 
model was executed in order to estimate the risk of devel-
oping complications due to adhesion disorder adjusted by: 
sex, age, previous surgery, prior surgical method, adhesion 
syndrome classification, surgical time and type of incision. P 
value was considered significant when it was lower than 0.05. 

Results: 45% (n=87) of the patients in the hospital had 
complications due to adhesion disorder. The most frequent 
complication was bowel obstruction (33.2%) followed by 
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ischemia (12.1%), with a similar prevalence in both sexes. 
The age group with the greatest number of complications 
was the one with patients under 30 years old with a 36.7% 
(χ2 =6.885 (p=0.032)), whilst gastrointestinal surgery had the 
greatest prevalence of complications with 57.3% (χ2=8.994, 
p=0.029). On the other hand, surgery over 4 hours long re-
sulted into a greater number of complications with 80% (χ2 

=11.106, p=0.004) as well as open surgery during this sec-
ond intervention 59.6% (χ2 =41.854, p<0.001). According to 
the multivariate factors analysis, the ones that showed the 
greater influence for complications development were grade 
II adhesion disorder (OR=5.71; IC95%: 2.07-15.68), grade III 
(OR=4.08; IC95%: 8.64-136.78) and IV (OR=31.08; IC95%: 
7.84-123,21); as well as open surgery (OR=7.32; IC95%: 
1.83-29.30).

Conclusions: Complications caused by abdominal adhe-
sions are frequent in our population, with a special preva-
lence of bowel obstruction. It is necessary to consider the 
laparoscopic approach over open surgery when it is possible, 
as well as minimizing surgery length in order to decrease the 
prevalence of abdominal adhesions and their complications 
in our patients.

Key words: Abdominal adhesions, bowel obstruction, lapa-
roscopy, surgery length.

Introducción

El síndrome adherencial se define como la formación de 
tejido cicatricial como respuesta a una injuria intraperitone-
al, encontrándose como principal causa de éstas la cirugía 
abdominal1. Este síndrome es una de las principales com-
plicaciones de dicho procedimiento, sea el mismo superior 
o inferior, estimándose una incidencia de entre un 67-93%2, 
calculándose que el 20% de todas las cirugías de emergen-
cia son debido a adherencias abdominales3. Se han desar-
rollado diferentes técnicas y dispositivos de barrera con el 
objetivo de disminuir la incidencia de estas adherencias, sin 
embargo, hasta los momentos los mismos no han sido del 
todo exitosos4.

Esta falta de progreso es de especial interés, considerando 
que aproximadamente un 75% de las obstrucciones intesti-
nales son causadas por adherencias formadas después de 
una cirugía previa. Otras complicaciones resaltantes son la 
infertilidad femenina, estimándose que el 20-40% de los ca-
sos se deben a esta patología y el dolor pélvico crónico, que 
aunque suele ser controvertida su relación con el síndrome 
adherencial, se ha estimado que éste es responsable del 
96% de los casos de dolor crónico abdominal5,6.

Considerando la alta incidencia del síndrome adherencial así 
como la gravedad de sus complicaciones, cobra especial im-
portancia conocer su comportamiento en nuestra población, 
por lo cual el objetivo de este estudio fue determinar la fre-
cuencia de complicaciones del síndrome adherencial y los 
factores que pudieran estar asociados a dicha incidencia en 
nuestra población. 

Materiales y métodos

Se realizó un estudio descriptivo y retrospectivo en aquellos 
pacientes que presentaron diagnóstico de síndrome adher-
encial y fueron ingresados en el Servicio de Cirugía del Hos-
pital Luis Vernaza, Ecuador, durante el período de enero de 
2016 a noviembre de 2017. La muestra fue estimada medi-
ante la fórmula de cálculo de una muestra a partir del total 
de casos registrados durante el período de estudio, conside-
rando un nivel de confianza del 95%, un margen de error 
del 5%. El universo de pacientes que presentaron síndrome 
adherencial en el Servicio de Cirugía  fue de 374 casos; para 
lo cual se determinó una muestra de 190 pacientes. 

Para la selección de las 190 historias clínicas se tomaron en 
cuenta los siguientes criterios de inclusión: edad mayor a 15 
años y hallazgo de adherencias peritoneales en pacientes in-
tervenidos quirúrgicamente de emergencia por cuadro de sín-
drome adherencial en el Hospital Luis Vernaza de Guayaquil, 
durante el período de enero del 2016 a noviembre del 2017. 
Por su parte se excluyeron a los pacientes con adherencias 
intraabdominales secundarias a radiación o ausencia de reg-
istros de importancia para el estudio en la historia clínica.

En todos los casos se evaluaron datos como el sexo, edad, 
antecedente personal de cirugía previa, abordaje quirúrgico 
previo, grado de síndrome adherencial, tiempo quirúrgico y 
tipo de abordaje empleado durante el ingreso. El grado de 
síndrome adherencial fue clasificado según la escala de Züh-
lke y colaboradores: Grado I (membranosas y fáciles de sep-
arar por disección roma), Grado II (disección roma posible, 
parcialmente necesario disección cortantes, inicio de vascu-
larización), Grado III (lisis posible por disección cortante, vas-
cularización clara) y Grado IV (lisis posible únicamente por 
disección cortante, órganos fuertemente unidos con severas 
adherencias, lesión de órganos difícilmente evitable)7.

Los datos se recolectaron de los pacientes sometidos a 
cirugía abdominal de emergencia en donde se encontraron 
adherencias peritoneales, mediante la revisión de las histo-
rias clínicas y record operatorio de un soporte informático 
hospitalario (SERVINTE). Esta información fue entregada 
por el Departamento de Estadísticas, previa autorización 
mediante las autoridades correspondientes. Los datos fueron 
analizados mediante el programa estadístico SPSS versión 
15, donde las variables cualitativas fueron presentadas como 
frecuencias absolutas y relativas (porcentajes). La prueba de 
chi cuadrado fue utilizada para evaluar las asociaciones en-
tre variables y se realizó un modelo de regresión logística 
para estimar el riesgo de desarrollo de complicaciones por el 
síndrome adherencial ajustado por: sexo, edad, cirugía pre-
via, abordaje previo, clasificación del síndrome adherencial, 
tiempo quirúrgico y tipo de abordaje. Se consideró un valor 
de p significativo cuando fue menor de 0,05. 
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Resultados

Del total de 190 pacientes estudiados por síndrome adher-
encial, el 63,2% (n=120) correspondió al sexo femenino y 
el 36,2% (n=70) al sexo masculino. El grupo etario más fre-
cuente fue el de mayor de 45 años con 66,3% (n=126). El 
37,9% de los pacientes presentó un antecedente previo de 
cirugía gastrointestinal. El abordaje previo más frecuente 
fue por cirugía abierta con 56,3%. El grado de síndrome ad-
herencial más frecuente fue el Grado I con 40,5%. El 51,6% 
(n=98) tuvo un tiempo quirúrgico menor de 2 horas y el 74,2% 
(n=141) tuvo un abordaje laparoscópico en el ingreso por el 
síndrome adherencial, Tabla 1.

Tabla 1. Caracterización de la muestra estudiada
n %

Sexo

Masculino 70 63,2

Femenino 120 36,8

Grupos etarios

≤30 años 30 15,8

31 a 45 años 34 17,9

>45 años 126 66,3

Cirugía previa

Ninguna 75 39,5

Ginecoobstétrica 32 16,8

Gastrointestinal 72 37,9

Hepatobiliar 11 5,8

Abordaje previo

Ninguno 75 39,5

Laparoscópica 8 4,2

Abierta 107 56,3

Síndrome adherencial

Grado I 77 40,5

Grado II 48 25,3

Grado III 32 16,8

Grado IV 33 17,4

Tiempo quirúrgico

Menos de 2 horas 98 51,6

2 a 4 horas 87 45,8

Más de 4 horas 5 2,6

Abordaje

Laparoscópico 49 25,8

Abierto 141 74,2

Total 190 100,0

Se observó que el 45,8% (n=87) de los pacientes ingresados 
por síndrome adherencial tuvieron complicaciones, de las 
cuales la más frecuente fue la obstrucción con 33,2% (n=63), 
seguido de isquemia con 12,1% (n=23), perforación con 8,4% 
(n=16), abscesos con 5,8% (n=11) y fístula con 1,1% (n=2). 
En la Tabla 2 se muestra el comportamiento de la complica-
ción del síndrome adherencial según las variables de estudio, 
observándose que la edad mostró una asociación significati-

va (χ2=6,885; p=0,032), cirugía previa (χ2=8,994; p=0,029), 
grado del síndrome adherencial (χ2=78,783; p<0,032), tiem-
po quirúrgico (χ2=11,106; p=0,004) y el tipo de abordaje qui-
rúrgico del síndrome adherencial (χ2=41,854; p<0,001). De 
acuerdo con el análisis multivariante los factores que mos-
traron mayor influencia para el desarrollo de complicaciones 
fueron el síndrome adherencial Grado II (OR=5,71; IC95%: 
2,07-15,68), Grado III (OR=4,08; IC95%: 8,64-136,78) y Gra-
do IV (OR=31,08; IC95%: 7,84-123,21); así como el abordaje 
abierto (OR=7,32; IC95%: 1,83-29,30), Tabla 3.

Tabla 2. Frecuencia de las complicaciones del síndrome adheren-
cial y su asociación con las variables de estudio

Complicación del 
Síndrome Adherencial

No Si Total

n % n % n % χ2 (p)*

Sexo 1,420 
(0,233)

Masculino 34 48,6 36 51,4 70 100,0

Femenino 69 57,5 51 42,5 120 100,0

Grupos etarios 6,885 
(0,032)

≤30 años 19 63,3 11 36,7 30 100,0

31 a 45 años 24 70,6 10 29,4 34 100,0

>45 años 60 47,6 66 52,4 126 100,0

Cirugía previa 8,994 
(0,029)

Ninguna 48 64,0 27 36,0 75 100,0

Ginecoobstétrica 17 53,1 15 46,9 32 100,0

Gastrointestinal 30 41,7 42 58,3 72 100,0

Hepatobiliar 8 72,7 3 27,3 11 100,0

Abordaje previo 5,530 
(0,063)

Ninguno 48 64,0 27 36,0 75 100,0

Laparoscópica 5 62,5 3 37,5 8 100,0

Abierta 50 46,7 57 53,3 107 100,0

Síndrome 
adherencial

78,783 
(<0,001)

Grado I 68 88,3 9 11,7 77 100,0

Grado II 26 54,2 22 45,8 48 100,0

Grado III 4 12,5 28 87,5 32 100,0

Grado IV 5 15,2 28 84,8 33 100,0

Tiempo quirúrgico 11,106 
(0,004)

Menos de 2 horas 64 65,3 34 34,7 98 100,0

2 a 4 horas 38 43,7 49 56,3 87 100,0

Más de 4 horas 1 20,0 4 80,0 5 100,0

Abordaje 41,854 
(<0,001)

Laparoscópico 46 93,9 3 6,1 49 100,0

Abierto 57 40,4 84 59,6 141 100,0

Total 103 54,2 87 45,8 190 100,0
*Prueba de chi cuadrado de Pearson. Asociación estadísticamente 
significativa cuando p<0,05
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Tabla 3. Regresión logística para la presencia de complicaciones 
en el síndrome adherencial

OR ajustado
(IC95%) p

Sexo

Masculino 1,00 -

Femenino 1,78 (0,72-4,43) 0,209

Grupos etarios

≤30 años 1,00 -

31 a 45 años 2,36 (0,47-11.67) 0,291

>45 años 2,04 (0,61-6,74) 0,242

Cirugía previa

Ninguna 1,00 -

Ginecoobstétrica 1,64 (0,47-5,70) 0,433

Gastrointestinal 0,85 (0,31-2,27) 0,749

Hepatobiliar 0,36 (0,04-3,02) 0,348

Abordaje previo

Ninguno 1,00 -

Laparoscópica 0,24 (0,03-1,65) 0,149

Abierta 0,50 (2,15-20,14) 0,500

Síndrome adherencial

Grado I 1,00 -

Grado II 5,71 (2,07-15,68) 0,001

Grado III 34,08 (8,64-136,78) <0,001

Grado IV 31,08 (7,84-123,21) <0,001

Tiempo quirúrgico

Menos de 2 horas 1,00 -

2 a 4 horas 0,97 (0,42-2,26) 0,959

Más de 4 horas 0,52 (0,04-6,18) 0,602

Abordaje

Laparoscópico 1,00 -

Abierto 7,32 (1,83-29,30) 0,005
*Modelo de regresión logística ajustado por sexo, edad, cirugía previa, 
abordaje previo, clasificación del síndrome adherencial, tiempo quirúrgico 
y tipo de abordaje

Discusión

El síndrome adherencial es una patología que se da princi-
palmente como consecuencia de una intervención quirúrgica 
abdominal y que puede causar un gran número de compli-
caciones graves para el paciente. En el presente estudio, se 
identificó una prevalencia de complicaciones de cerca de la 
mitad de los pacientes, con un 51,4% en el caso de los hom-
bres y un 42,1% en las mujeres sin que hubiese asociación 
significativa para ninguno de los dos sexos. Esto se corres-
ponde con lo observado en un estudio realizado en Ghana 
que incluyó a 335 mujeres, en el cual el 38% de ellas presen-
tó adherencias, de las que el 100% tenían antecedente de 
algún tipo de cirugía abdominal8.

La complicación más común en nuestro estudio fue la obs-
trucción intestinal con un 33,2%. Esto se corresponde con lo 

reportado por la literatura a nivel mundial, en la cual la obs-
trucción intestinal es una de las principales consecuencias 
de la formación de adherencias. En el estudio realizado por 
Pauccara en Perú, se observó que el 37,7% de las mujeres 
del estudio presentó obstrucción intestinal, siendo el porcen-
taje mayor en caso de los hombres con un 62,3%, pudiendo 
esta diferencia deberse a la mayor incidencia de traumas 
abdominales en este género y por tanto, mayor historia de 
cirugía abdominal9.

La segunda complicación más frecuente en nuestro medio 
fue la isquemia con un 12,1%, muy inferior a lo reportado por 
Guataquira en una población colombiana, en la cual la isque-
mia fue el hallazgo más frecuente con un 54,1% de prevalen-
cia. En esto influyen diferentes factores, siendo uno de los 
principales el tiempo de evolución del paciente, así como la 
localización de las adherencias. Por otra parte, en el estudio 
al que se hace referencia, todos los pacientes presentaban 
concomitantemente obstrucción intestinal, lo cual explica la 
alta prevalencia de isquemia10.

Existen complicaciones que están relacionadas al procedi-
miento quirúrgico que busca eliminar las adherencias, entre 
las cuales se encuentra la perforación. En nuestra población 
hubo una prevalencia de perforación intestinal del 8,4%, lo 
que supera el porcentaje determinado en una meta-análisis 
que incluyó un total de 2565 procedimientos, según el cual la 
incidencia de perforación intestinal fue del 5,8%. Se estima 
que esta incidencia puede estar determinada por el tipo de 
cirugía que se realiza y la zona anatómica involucrada, ya 
que en aquellas que implican el tracto gastrointestinal direc-
tamente, suele haber más riesgo de que la adherencia en 
cuestión contenga a una parte del intestino11. La formación 
de abscesos intraabdominales en nuestra población fue la 
tercera complicación más frecuente con un 5,8%, similar a 
lo reportado por López Lorenzo en una población peruana 
en la cual el 6,12% de los pacientes desarrollaron abscesos 
posterior al procedimiento de adherenciolisis12. Esto puede 
deberse a diferentes causas, resaltando en ocasiones aque-
llos pacientes con mayor tiempo de evolución o en los cuales 
el intestino se vio gravemente comprometido. 

Otra complicación postoperatoria que puede observarse es 
la formación de fístulas. En nuestro estudio representa el 
1,1% de las complicaciones que presentaron los pacientes 
con síndrome adherencial. Es importante considerar que es-
tos suelen ser pacientes que han tenido una cirugía previa y, 
por tanto, son más propensos a sufrir una dehiscencia anas-
tomótica o una lesión entérica, ambos reconocidos como fac-
tores involucrados en la formación de fístulas13.

Entre los factores analizados que pudieran influir en el desa-
rrollo de estas complicaciones se consideró el grupo etario, 
viendo mayor prevalencia de las mismas en el grupo etario 
menor a 30 años con 36,7%, existiendo una asociación esta-
dísticamente significativa y correspondiéndose con lo repor-
tado en una población peruana en la cual se observa que el 
36,6% de su población con dicha complicación tenía menos 
de 30 años, a pesar de no ser éste el grupo etario con ma-
yor prevalencia de dicha complicación14. Ambos resultados 
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pueden explicarse debido a la alta prevalencia de cirugías 
infantiles en poblaciones latinoamericanas, especialmente 
por casos de apendicitis, por lo cual se pueden formar adhe-
rencias desde temprana edad. Asimismo, a mayor edad ma-
yores probabilidades de haber tenido algún evento quirúrgico 
en el pasado, así como de formación de hernias que, junto 
con las adherencias, aumentan exponencialmente el riesgo 
de padecer este tipo de complicaciones.

En el presente estudio, los pacientes que tuvieron cirugía 
gastrointestinal previa mostraron el mayor porcentaje de 
complicaciones, seguido por aquellas pacientes con antece-
dente de cirugía gineco-obstétrica. Esto se corresponde con 
lo expuesto anteriormente, considerando que las adheren-
cias pueden involucrar parte del intestino delgado, asimismo, 
en este meta-análisis realizado por Broek y cols., se reporta 
el mismo orden de prevalencia, según el tipo de cirugía, que 
fue encontrado en este estudio, existiendo una asociación 
estadísticamente significativa11.

En lo referente al tipo de abordaje previo, resultados contra-
dictorios han sido reportados en lo referente al tipo de téc-
nica quirúrgica que implica más riesgo de desarrollar adhe-
rencias. En el presente estudio, aquellos con antecedente 
de cirugía abdominal abierta presentaron una prevalencia del 
53,3% de complicaciones por síndrome adherencial. Eso se 
corresponde con lo reportado por Barmparas y cols., quienes 
comparando entre el abordaje abierto y el laparoscópico para 
diferentes tipos de cirugía en 446.331 pacientes, hallaron en 
la mayoría de éstas una diferencia estadísticamente signifi-
cativa en la formación de adherencias, siendo mayor en el 
caso del abordaje abierto excepto en el caso de la apendicitis 
donde no hubo diferencia significativa15.

En lo referente a la clasificación del síndrome adherencial, 
se observó que el 87,5% de los pacientes con Grado III de 
esta patología presentaron algún tipo de complicación, se-
guidos en prevalencia por aquellos con Grado IV de la en-
fermedad, lo cual presentó una asociación estadísticamente 
significativa. Asimismo el Grado II (OR=5,71; IC95%: 2,07-
15,68), Grado III (OR=4,08; IC95%: 8,64-136,78) y Grado 
IV (OR=31,08; IC95%: 7,84-123,21); así como el abordaje 
abierto (OR=7,32; IC95%: 1,83-29,30) mostraron una ocu-
rrencia elevada de presentar complicaciones. Esto sugiere 
que a medida que el grado de síndrome adherencial tenga 
mayor gravedad, las probabilidades de complicaciones serán 
más elevadas por lo que los pacientes con grados mayores 
deberán tener un seguimiento más estricto.

Por otra parte, el tiempo quirúrgico ha sido establecido como 
un factor que puede influir en el desarrollo de complicaciones 
de síndrome adherencial considerando que, a mayor tiem-
po quirúrgico, mayor manipulación de las vísceras, así como 
mayor exposición de las mismas. Esto se puede corroborar 
con los resultados de la presente investigación en la cual, a 
mayor tiempo quirúrgico, mayor prevalencia de complicacio-
nes por síndrome adherencial, con el menor porcentaje en 
aquellos con cirugías menores a 2 horas (34,7%) y el mayor 
porcentaje en cirugías mayores a 4 horas (80%), existiendo 
una asociación estadísticamente significativa.

Por último, fueron estudiadas las complicaciones según el 
tipo de abordaje realizado en esta segunda intervención, en-
contrando que el 59,6% de los pacientes con abordaje abierto 
presentaron complicaciones, a diferencia de un 6,1% de los 
casos con abordaje laparoscópico, incluso los pacientes con 
abordaje abierto tuvieron 7,32 veces más riesgo de compli-
caciones comparado con aquellos con abordaje laparoscópi-
co. Esto puede deberse a que, por ser una incisión de menor 
tamaño que implica menor traumatismo y menor sangrado, la 
laparoscopia se traduce en menor riesgo de complicaciones 
vasculares e infecciones16.

Son numerosos los factores que pueden estar asociados al 
desarrollo de complicaciones en un paciente con síndrome 
adherencial, por ello es necesario considerar con especial 
cuidado a aquellos pacientes con clínica de obstrucción in-
testinal, interrogando siempre en referencia a cirugías pre-
vias realizadas. Asimismo, el tipo de cirugía, tanto por la lo-
calización como por la técnica quirúrgica empleada, deben 
ser factores a considerar, tanto por las complicaciones que 
se puedan presentar como por las consecuencias que pueda 
tener en una segunda intervención17-20. 

Por último, se recomienda la intervención laparoscópica por 
encima de la laparotomía siempre que sea posible y en si-
tuaciones clínicas que puedan permitir un abordaje laparos-
cópico. Se resalta lo anterior debido a que se ha observado 
una menor prevalencia de complicaciones para nuestra po-
blación en caso de utilizarse esta técnica quirúrgica, y se su-
giere en la medida de lo posible, minimizar el tiempo de la in-
tervención, considerando que en la actualidad son pocas las 
opciones verdaderamente efectivas para evitar el síndrome 
adherencial, mientras que sus complicaciones son a menudo 
graves y riesgosas para la vida del paciente. 
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Gestational diabetes: pathophysiology, diagnosis, treatment and new perspectives

Abstract

La diabetes mellitus gestacional (DMG) es una patología que 
se presenta, generalmente, en embarazos con factores de 
riesgo asociados, como una manifestación de la alta preva-
lencia de obesidad, diabetes, malos hábitos alimenticios y 
sedentarismo a nivel mundial. Se ha observado un ascenso 
en la prevalencia de esta patología principalmente en Améri-
ca Latina. Durante la gestación se producen diferentes cam-
bios adaptativos en la mujer con la finalidad de promover un 
ambiente ideal para el desarrollo del producto, al existir un 
desequilibrio en estos mecanismos la mujer se encuentra 
en riesgo de desarrollar diferentes patologías. Con respec-
to al metabolismo de carbohidratos, se genera durante las 
primeras semanas una disminución de la glucemia en ayuno 
y un aumento de la glucemia postprandial debido a los cam-
bios en la sensibilidad de la insulina por parte de los tejidos 
maternos, para que los nutrientes puedan dirigirse a la uni-
dad fetoplacentaria. Cuando este proceso se mantiene en 
el tiempo y se le suma la resistencia a la leptina y aumento 

de citocinas proinflamatorias tales como factor de necrosis 
tumoral alfa, interferón gamma, interleucina 2 y el factor de 
necrosis tumoral β, se establece un estado proinflamatorio y 
base principal para el establecimiento de la DMG. A su vez, 
ésta se ha relacionado con complicaciones materno-fetales 
que ponen en riesgo la vida de la madre y del producto como 
lo son la macrosomía, la ruptura prematura de membranas, 
la hemorragia postparto, entre otras. Con el fin de prevenir 
todas estas, se han descrito criterios diagnósticos, exponién-
dose en este artículo los más aceptados, así como pautas 
terapéuticas entre las que destacan los cambios en el estilo 
de vida y el uso de insulina. Sin embargo, se han reportado 
estudios donde el uso de metformina no reporta un efecto 
adverso para el feto, pero su utilización durante el embarazo 
sigue siendo controversial. 

Palabras clave: diabetes gestacional, insulinorresistencia, 
sedentarismo, macrosomía. 

Gestational diabetes mellitus (GDM) is a pathology typical in 
pregnancies that are usually associated with risk factors in 
response to multiple changes in lifestyle, worldwide increase 
in the prevalence of obesity, diabetes, poor eating habits and 
a sedentary lifestyle. This Gestational pathology is on the rise 
mainly in Latin America. During pregnancy different adaptive 
changes occur in women in order to promote an ideal envi-
ronment for product development, when these mechanisms 

are unbalanced the woman is at risk of developing different 
pathologies. The glycemic metabolism produces, during the 
first weeks, a decrease in the fasting blood glucose and an in-
crease in postprandial glycemia is generated due to changes 
in the sensitivity of insulin by the maternal tissues, so that the 
nutrients can be directed to the placental fetus unit. When 
this process is maintained through time, leptin resistance is 
added, and there is an increase in proinflammatory cytokines 
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such as tumor necrosis factor alpha, interferon gamma, in-
terleukin 2 and tumor necrosis factor β, it constitutes a pro-
inflammatory state and main basis for the establishment of 
GDM. This situation has also been related to maternal-fetal 
complications that put at risk the life of the mother and the 
product such as macrosomia, premature rupture of mem-
branes, postpartum hemorrhage, among others. In order to 
prevent all these conditions, a diagnostic criteria has been 
described, with the most accepted ones developed in this 
article, as well as therapeutic guidelines where the main 
changes are lifestyle and insulin use, however, studies have 
been reported where the use of metformin does not report an 
adverse effect for the fetus but it’s still controversial.

Key words: gestational diabetes, insulin resistance, seden-
tary lifestyle, macrosomia.

Introducción 
 
En los humanos la homeostasis de la glucosa en sangre se 
encuentra principalmente regulada por un mecanismo pre-
ciso entre la secreción de insulina por parte de las células 
β pancreáticas y la sensibilidad de los tejidos a la misma1. 
En individuos sanos que no tienen ningún tipo de alteración 
en el metabolismo de la glucosa, la secreción de insulina y 
la sensibilidad a la misma se encuentran en constante equi-
librio2. La intolerancia a la glucosa comienza cuando existe 
una disminución de la sensibilidad a la insulina en los teji-
dos y/o una disminución de la producción de la misma por 
parte de la célula β pancreática3. 

La diabetes mellitus gestacional (DMG) es la intolerancia a 
la glucosa, que es el resultado de hiperglucemia sostenida 
de severidad variable, que inicia o que es reconocida por pri-
mera vez durante la gestación4. La prevalencia de la DMG se 
encuentra influenciada por las características de la población 
estudiada y por los criterios diagnósticos utilizados5,6. La fre-
cuencia de la DMG es muy variable, encontrándose cifras 
que oscilan entre el 2 y 6% en Europa7; en los Estados Uni-
dos ha ido en ascenso la tasa de prevalencia y esta patología 
afecta entre 7 al 18% de las mujeres embarazadas, mientras 
que en América Latina se han realizado diferentes estudios 
donde la DMG oscila entre el 10 al 33%, siendo estas cifras 
las más elevadas a nivel mundial8.

La DMG es causante de diferentes efectos adversos en el 
transcurso del embarazo para la madre y el feto, encontrán-
dose estrechamente relacionada con la macrosomía fetal, 
lo cual se ha asociado con niveles elevados de insulina en 
sangre como será descrito en los siguientes apartados9. Asi-
mismo, se ha descrito la diabetes pregestacional como la 
responsable de malformaciones fetales las cuales responden 
a la capacidad teratogénica de la glucosa cuando su meta-
bolismo se encuentra alterado, este efecto se ha encontrado 
en el periodo de organogénesis de la gestación temprana10. 
La DMG también puede producir alteraciones lipídicas que 
a su vez pueden asociarse a otras comorbilidades maternas 

como la preeclampsia y de esta forma comprometer el bien-
estar maternofetal, aumentando el riesgo para complicacio-
nes de la resultante neonatal11-17. 

En el presente artículo de revisión se expondrá el metabolis-
mo de la glucosa en la gestación normal, la fisiopatología de 
la DMG, complicaciones materno-fetales, criterios diagnósti-
cos a través del tiempo y nuevas perspectivas del tratamiento. 

Metabolismo fisiológico de la glucosa 
durante el embarazo
Los cambios durante la gestación en los sistemas de la ma-
dre se producen en todos los niveles, ocurriendo cambios 
cardiovasculares, respiratorios y metabólicos en respuesta 
a la necesidad de mantener un adecuado equilibrio entre la 
madre y el feto, lo cual garantizará un adecuado desarrollo 
del mismo18. En el contexto del metabolismo de la glucosa, 
estas adaptaciones ocurren para asegurar una derivación 
correcta de la glucosa para promover el desarrollo fetal mien-
tras se mantiene una nutrición materna adecuada19. 

Este equilibrio en la regulación de la glucosa es fundamental 
para la salud materno-fetal durante todos los trimestres de 
gestación. Primeramente, durante el embarazo los niveles de 
glucosa en sangre en ayunas disminuyen, esto parcialmente 
se debe a los efectos de dilución a medida que se incremen-
ta el volumen de sangre de la madre y éstos se mantienen 
constantes en el segundo trimestre y se reducen aún más 
durante el tercer trimestre20. El aumento de la utilización de 
glucosa por parte de la unidad fetoplacentaria durante el em-
barazo, eliminando la glucosa de la circulación materna, tam-
bién contribuye a la disminución de los niveles de glicemia en 
ayuna21. Durante este período de aumento de la utilización 
de glucosa por la unidad fetoplacentaria, la sensibilidad a la 
insulina materna disminuye22. Para compensar estos cam-
bios, tanto la gluconeogénesis hepática materna como los 
niveles de ácidos grasos aumentan23. 

Los niveles de glucemia en ayuna durante la gestación son 
más bajos, mientras que los niveles postprandiales se elevan 
con respecto al estado pregrávido24, lo que se puede deber a 
la disminución de la función de la insulina y a un deterioro de 
la utilización de la glucosa postprandial por parte de la ma-
dre25. Otros factores contribuyentes pueden incluir una secre-
ción alterada de insulina mediada por las células β pancreá-
ticas y una disregulación en la gluconeogénesis hepática26.

Cambios fisiológicos y patológicos durante el embarazo 
y desarrollo de diabetes mellitus gestacional

Sensibilidad a la insulina
La sensibilidad periférica de la insulina se encuentra alterada 
de manera dinámica durante el embarazo, ésta se encuen-
tra aumentada en el proceso de implantación embrionaria y 
posteriormente comienza a disminuir en el transcurso de la 
gestación, estos cambios han sido reportados en el aparta-
do anterior27. 
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La unidad fetoplacentaria que se instaura en las primeras 
semanas de embarazo es la causante de la disminución de 
los niveles de la hormona del crecimiento y esto resulta en 
el aumento de la sensibilidad a la insulina28. Posteriormente, 
comienza el aumento de los niveles del lactógeno placentario 
sérico, hormona del crecimiento placentaria, progesterona, 
cortisol, prolactina y otras, las cuales colaboran a la dismi-
nución de la sensibilidad por parte de los tejidos periféricos 
a la insulina29. 

Durante el segundo y tercer trimestre de embarazo se reduce 
de manera marcada la sensibilidad a la insulina debido a los 
niveles elevados de las hormonas placentarias y no placen-
tarias, entre las cuales las principales son la progesterona30, 
el cortisol31 y la hormona de crecimiento placentario32. Se han 
reportado análisis en los cuales se expone la disminución de 
la resistencia a la insulina posterior al parto, lo que resalta el 
papel de las hormonas derivadas de la placenta en la dismi-
nución de la sensibilidad a la insulina33. 

Aunado a las hormonas maternas, durante la gestación se 
encuentran otros cambios en la producción de mediadores 
inflamatorios, dentro de los cuales se encuentra el factor de 
necrosis tumoral α, interferón γ, interleucina 2 y el factor de 
necrosis tumoral β33. El papel de las citocinas durante el em-
barazo ha sido descrito en diversos análisis34. En lo referente 
a la leptina, la cual es una hormona producida en los adipo-
citos, actuando como un sensor en el proceso de almacena-
miento de nutrientes y también se encuentra aumentada en 
el último trimestre del embarazo. La prolactina es capaz de 
conducir a la resistencia central a la leptina y ésta se encuen-
tra implicada en el aumento de ingesta de alimentos, lo cual 
contribuye al aumento de peso corporal, lo que puede hacer 
propensa a la gestante a desarrollar obesidad35. 

Como resultado de todos los mecanismos antes expuestos 
se encuentra la disminución a la sensibilidad a la insulina, 
esto genera en el embarazo normal una adecuada homeos-
tasis de la glucosa tanto para la madre como para el produc-
to. Como consecuencia de esta disminución en la sensibili-
dad a la insulina, la producción de dicha hormona por parte 
de la célula β pancreática aumenta a medida que progresa 
el embarazo como consecuencia de mantener de forma ade-
cuada la nutrición materno-fetal36. 

Cambios adaptativos de la célula β pancreática durante 
el embarazo. 

Los estudios en roedores han demostrado que la compen-
sación de las células β en la madre precede al desarrollo de 
resistencia a la insulina y por lo tanto no es simplemente una 
respuesta al aumento de la demanda de insulina. El aumento 
de la proliferación de células β durante el embarazo es pa-
ralelo al aumento de laptógenos pituitarios y placentarios37. 
Además, el tratamiento con prolactina y los lactógenos pla-
centarios conducen eficazmente a la proliferación de células 
β de roedores y aumentan la secreción de insulina estimulada 
por glucosa in vitro e in vivo38. Finalmente, la célula β cambia 

durante el embarazo, en ratones requieren un receptor de 
prolactina (PRLR) de células β intacto39,40 que funciona como 
receptor tanto de prolactina como del lactógeno placentario y 
es inducido en la célula β durante la gestación41.

El PRLR pertenece a la súper familia de receptores para ci-
tocinas clase 1, que también se relaciona estrechamente con 
las funciones que median el crecimiento42. Cuando está uni-
do por ligando, el receptor se ancla y es fosforilado por Janus 
kinase 2 (JAK2), lo que permite el reclutamiento y la fosfori-
lación del transductor de señal y el activador de transcripción 
5 (STAT5), que luego se mueve al núcleo donde regula la 
expresión de genes diana43.

Inducción de lactógeno y señalización de serotonina en 
células β
Entre los genes activados por la señalización de PRLR en la 
célula β están los genes codificando las dos isoformas de la 
enzima que controla la velocidad limitante de la síntesis de 
serotonina, triptófano hidroxilasa 1 y 2 (TPH1 y 2); el ARN 
TPH, el cual, durante el embarazo, puede hasta triplicarse 
en los islotes pancreáticos, esto ha sido descrito en estu-
dios de modelos animales, donde se ha sugerido el efecto 
que tiene el lactógeno placentario sobre la gestación44. La 
célula β contiene toda la maquinaria adicional para la sínte-
sis, almacenamiento y la secreción de serotonina45, y por lo 
tanto, se segrega conjuntamente con la insulina durante el 
embarazo46. De manera curiosa, entre los muchos tejidos se-
rotoninérgicos, la activación de los genes TPH inducida por 
el embarazo es exclusiva de los islotes47.

Dado que la serotonina comúnmente actúa localmente, 
ya sea como un neurotransmisor u hormona paracrina48, es 
una hipótesis razonable que los niveles notablemente altos 
de serotonina secretada dentro del islote materno durante el 
embarazo puede afectar la biología de las células dentro del 
mismo. Los investigadores han descrito una gama de efectos 
contradictorios de la serotonina en la función de las células 
de los islotes. Estas diferencias pueden reflejar la variedad de 
modelos (diferentes especies, edades y estados fisiológicos) y 
las condiciones experimentales utilizadas en estos estudios49.

La confusión adicional puede ser causada por el gran reper-
torio de receptores de serotonina expresados ​​en mamífe-
ros50, muchos de los cuales se manifiestan en varias células 
dentro del islote. Además, la expresión del receptor cambia 
durante el embarazo: en el caso del gen Gq-acoplado GPCR 
Htr2b aumenta durante el mismo, mientras que el gen GPCR 
Gi-acoplado a Htr1d disminuye durante la gestación, no obs-
tante se incrementa por encima de los niveles gestacionales 
posterior al parto, lo que explicaría parcialmente la disminu-
ción de la hiperinsulinemia posterior a la resolución del em-
barazo51. La evidencia en modelos de ratones sugiere que 
el aumento de serotonina en los islotes durante el embarazo 
impulsa la expansión de las células β51.

La reducción en la dieta del triptófano, la inhibición farmaco-
lógica de TPH, la señalización de serotonina y la señaliza-
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ción Htr2b; así como la interrupción dirigida del gen Htr2b, 
reducen la expansión de las células β y deterioran la tole-
rancia a la glucosa durante el embarazo en ratones. Ade-
más, el tratamiento del ratón in vitro con serotonina induce 
la proliferación de células β51. La glucocinasa actúa como 
un sensor de glucosa en la célula β y la TPH puede actuar 
como un sensor de proteína dietética. El triptófano, como el 
aminoácido esencial con el nivel más bajo en la mayoría de 
las dietas, actúa como un indicador de la ingesta de proteí-
nas en la dieta. Ya que la TPH tiene un Km para el triptófano 
cerca de su concentración normal en el tejido y controla el 
paso limitante de la velocidad en la síntesis de serotonina, 
la producción de serotonina en las células β durante el em-
barazo refleja la ingesta de proteínas en la dieta. Además, 
la co-secreción de serotonina con insulina proporciona un 
control adicional en el sistema mediante la modulación de 
la liberación de serotonina y señalización en el islote en pa-
ralelo con la demanda de insulina38.

Gluconeogénesis Hepática
Junto con los cambios en la sensibilidad a la insulina y la 
respuesta posterior de las células β pancreáticas, la gluco-
neogénesis hepática contribuye a la homeostasis de la glu-
cosa durante el embarazo. Durante la gestación, las tasas 
de gluconeogénesis hepática aumentan en mujeres con y 
sin DMG. El aumento en la gluconeogénesis, a pesar de los 
niveles más altos de insulina, refleja una disminución en la 
sensibilidad a la insulina en el tercer trimestre. Por lo tanto, 
durante la última etapa de la gestación en el contexto del 
aumento de los niveles de insulina circulante y la disminución 
de la sensibilidad a la insulina, la gluconeogénesis hepática 
aumenta como un mecanismo para mantener la euglucemia 
frente a una mayor utilización de glucosa fetal52.

Cambios metabólicos característicos de la diabetes me-
llitus gestacional 
Durante el embarazo, una serie de factores ambientales y 
genéticos influyen en la medida en que una madre puede 
compensar adecuadamente el aumento de la resistencia a la 
insulina. En la DMG, aunque la sensibilidad a la insulina en 
los tejidos periféricos disminuye solo levemente en compara-
ción con las madres gestantes sin DMG, la secreción de in-
sulina por las madres con DMG se reduce significativamente. 
Junto con la alteración de la secreción de insulina, los niveles 
más altos de gluconeogénesis hepática dan como resultado 
la elevada glucemia observada en madres con DMG53.

Determinantes de la diabetes gestacional
Diabetes tipo 2 
La DMG es comúnmente un precursor de la diabetes me-
llitus tipo 2 (DM2). En un metaanálisis de Bellamy et al.54, 
las mujeres con DMG tienen un riesgo siete veces mayor 
de DM2 durante varios años en comparación con mujeres 
con tolerancia normal a la glucosa (TGN) durante el embara-
zo. Estudios longitudinales de más de 10 años han indicado 
que más del 25% de las gestantes con DMG desarrollará 
DM255. Las mujeres con DMG muestran resistencia a la in-

sulina antes y después del embarazo como en sujetos con 
predisposición a la DM256. Se ha evidenciado que la DMG se 
encuentra asociada a más de 11 alelos de riesgo en contras-
te con la DM257. Un estudio de asociación de genoma com-
pleto realizado desde el estudio Hyperglycemia and Adverse 
Pregnancy Outcome (HAPO), muestra que, entre los genes 
de susceptibilidad, las variantes de los loci de glucoquinasa 
(GCK) y TCF7L2 son asociados con niveles de glucosa más 
altos durante la prueba de tolerancia oral a la glucosa reali-
zada en mujeres embarazadas58.

Diabetes tipo 1
La diabetes autoinmune también se puede considerar como 
etiología de la DMG. La prevalencia de marcadores autoin-
munes de la diabetes mellitus tipo 1 (DM1) está entre 0,98 y 
14,7% en mujeres con DMG. Este hecho puede predecir el 
desarrollo posterior de esta patología, sin embargo, no siem-
pre sucede59. Así como se describen en algunos estudios, los 
autoanticuerpos positivos de células de los islotes no fueron 
predictivos del desarrollo posterior de la diabetes60. Por lo cual, 
a pesar de que existe una relación, no se encuentra aún total-
mente dilucidado el papel de los anticuerpos y la DMG, por ello 
se necesitan más estudios al respecto. En algunos análisis 
se ha asociado la autoinmunidad con efectos adversos fetales 
como parto pretérmino, muerte fetal y macrosomía61.

Diabetes monogénica
La forma monogénica de la diabetes también se puede reve-
lar durante el embarazo. Se ha demostrado que las variantes 
comunes en la diabetes de la edad madura que se presenta 
en el joven (MODY) pueden contribuir a la DMG como poli-
morfismo del promotor de GCK y polimorfismo del factor nu-
clear Hepatocito 1a (HNF1a). MODY se refiere a cualquiera 
de las varias formas de diabetes hereditaria causada por mu-
taciones en una enfermedad autosómica con gen dominante 
que influye en la producción de insulina. Una de estas formas 
es la MODY 2, que parece ser la más frecuentemente aso-
ciada con DMG, con una prevalencia de alrededor del 10% 
de afectados62. En cuanto a las mutaciones del Gen GCK, 
Ellard et al.63, en el Reino Unido, informaron que 12 de cada 
15 casos con MODY 2 desarrollan DMG. En ese estudio se 
reportó una prevalencia extremadamente alta de MODY 2. 
Todos tenían una glucosa anormal en ayunas fuera del em-
barazo con un pequeño incremento entre las concentracio-
nes plasmáticas de glucosa en ayuna y posterior a la prueba 
de tolerancia oral. Por otra parte, las mujeres incluidas que 
recibieron tratamiento con insulina durante al menos un mes 
del embarazo tenían un historial de DM2, en menor propor-
ción se han relacionado con MODY 3 y MODY 464.

Otros factores
Algunos factores como la etnia y raza pueden influir en el 
origen de la DMG. Jenum et al.65 encontraron que el origen 
étnico en una población al sudeste asiático fue un compo-
nente predictor independiente de la DMG y se describió, de 
igual manera, que la DMG puede ser el resultado de la inte-
racción entre los componentes genéticos y factores de riesgo 
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externos. Asimismo, se han descrito factores modificables y 
no modificables como la edad, obesidad, dieta alta en grasas 
y otros factores no genéticos importantes66.

Evidencia científica en mujeres con diabetes mellitus 
gestacional, sus factores asociados y complicaciones: 
resultados maternos y neonatales 
Prakash et al., realizaron un estudio prospectivo y observa-
cional de mujeres con DMG. El diagnóstico se realizó según 
los criterios de la Asociación Internacional de Diabetes y Gru-
pos de Estudio sobre el Embarazo, efectuándose un segui-
miento hasta el parto, registrándose las complicaciones y re-
portándose 129 gestantes. La edad promedio fue de 28 años, 
el índice de masa corporal promedio fue 28,8%. El 25% tenía 
hipertensión gestacional (HTG) y el 6,4% tenía HTG crónica, 
30% hipotiroidismo y 65% de las mujeres recibieron insulina. 
Los valores de glucosa estuvieron dentro del rango recomen-
dado en el 60% de las mujeres. La hipoglucemia materna 
ocurrió en el 5% de las participantes, 44% de las mismas 
necesitaron cesárea y 34% tuvieron complicaciones durante 
el embarazo o el parto. Tres neonatos tenían macrosomía y 
el 20% requirió ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos 
Neonatales (UCIN), 3% de los recién nacidos (RN) murieron, 
los RN de madres cuya DMG fue tratada de manera óptima 
tuvieron menos complicaciones67.

Sreelakshmi, et al., realizaron un estudio de cohorte retros-
pectivo llevado a cabo en la zona rural de Kerala, un estado 
del sur de la India. Las participantes del estudio fueron se-
guidas durante un período de 4 años, desde 2007 a 2011. En 
este grupo incluyeron 60 mujeres con DMG y 120 mujeres 
sin DMG, ésta fue la principal variable de exposición. Los 
principales resultados incluyeron la interrupción del embara-
zo por cesárea, la progresión a largo plazo a la DM2, los 
ingresos a unidades de cuidado y observación en RN y el 
aumento del peso neonatal al nacer. El RR ajustado máximo 
fue de [13,2 (1,5-116,03)] para el desarrollo de la DM2 pos-
teriormente. En este análisis se concluye que la DMG puede 
dar resultados adversos feto-maternos significativos, por lo 
tanto, se necesitan mejores condiciones para tratar a las pa-
cientes con DMG68.

Makwana, et al. realizaron un estudio en la India donde, de las 
476 pacientes que fueron estudiadas, la prevalencia de DMG 
fue del 7,98%, la incidencia de DMG aumentó al incrementar-
se la edad con la prevalencia máxima (10,71%) en mayores 
de 30 años con multiparidad, estrato socioeconómico bajo 
y habitantes de población urbana. Con prevalencia máxima 
entre paridades superiores (12,5%) a 5 y más gestaciones. 
La incidencia fue mayor con antecedentes de hipertensión 
inducida por el embarazo (36,36%), antecedentes de obesi-
dad e hipertensión familiar (33,3%), DMG (12,12%), pérdidas 
perinatales (15,15%), producto de la gestación con malfor-
maciones (9,09%) y un IMC alto (67%). La DMG complica el 
curso normal de la gestación con una mayor incidencia de 
hipertensión inducida por el embarazo (36,4), polihidramnios 
(27,2%), infecciones como la candidiasis vaginal (24,2%) 

e infección del tracto urinario (39,3%). El infante de madre 
diabética con control subóptimo del embarazo presentó con-
siderablemente: hipoglucemia, dificultad respiratoria, macro-
somía, anomalías congénitas, lesiones en el parto, policite-
mia e hipocalcemia. En este reporte se concluyó que la DMG 
continúa siendo una condición obstétrica importante con una 
morbilidad feto-materna significativa. Las complicaciones en 
el recién nacido de la madre diabética son comunes y éstas 
aumentan cuando no existe un control metabólico69.

Kc et al., realizaron un análisis donde se reportan los es-
tudios que exploraron el impacto de la DMG y la macroso-
mía fetal, así como las complicaciones relacionadas con la 
macrosomía en los resultados del nacimiento y ofrece una 
evaluación de la salud materna y fetal. Éstos exponen que la 
macrosomía fetal es un resultado infantil adverso frecuente 
de la DMG si no se diagnostica y no se trata a tiempo. Para 
el producto, la macrosomía aumenta el riesgo de distocia de 
hombro, fracturas de clavícula y lesión del plexo braquial y 
aumenta la tasa de ingresos a la unidad de cuidados inten-
sivos neonatales. Para la madre, los riesgos asociados con 
la macrosomía son parto por cesárea, hemorragia posparto 
y laceraciones vaginales. Los hijos de mujeres con DMG tie-
nen un mayor riesgo de tener sobrepeso u obesidad a una 
edad temprana (durante la adolescencia) y tienen más pro-
babilidades de desarrollar DM2 más adelante en la vida. Ade-
más, los hallazgos de varios estudios han establecido que 
las alteraciones epigenéticas de diferentes genes del feto de 
una madre con DMG en el útero podrían resultar en la trans-
misión transgeneracional de la DMG y DM270.

Kari et al, realizaron un estudio con el objetivo de determi-
nar la asociación causal entre la DM, la DMG y la ruptura 
prematura de membranas (RPM). Éste constó de 134 mu-
jeres embarazadas (n=99) con DMG y (n=35) con DM y 135 
pacientes normoglucémicas. Se reportó que los tres grupos 
fueron comparables por la incidencia de cesárea, inducción 
del parto, corioamnionitis, hemorragia posparto, necesidad 
de ingreso a la UCI, retención placentaria, requerimiento de 
transfusión, infección neonatal, dificultad respiratoria, nece-
sidad de reanimación, ictericia, distocia, necesidad de inyec-
ción de insulina y mortalidad materno/fetal, así como la me-
dia de Apgar y la hospitalización neonatal. En los pacientes 
control, la estancia intrahospitalaria promedio de la madre, 
así como la duración del parto vaginal, fue más corta que en 
aquellas pacientes con DMG, con una diferencia estadísti-
camente significativa. La tasa de hipoglucemia neonatal fue 
significativamente mayor en el grupo con diabetes71.

Wahabi et al., realizaron un estudio de cohorte el cual tuvo 
como objetivo estimar la carga de la diabetes y explorar los 
resultados adversos del embarazo asociados con la diabetes 
mellitus pregestacional (pre-GDM) y la DMG en la población 
de mujeres embarazadas en Arabia Saudita. En esta subco-
horte se compararon los resultados maternos y neonatales 
de las mujeres diabéticas con pre-DMG y DMG con los resul-
tados de las madres no diabéticas que tuvieron un parto en el 
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mismo período. De la cohorte total, 9.723 mujeres participa-
ron en este estudio, de las participantes, 24,2% tenían DMG, 
4,3% tenían pre-DMG y 6.951 eran no diabéticas. Después 
del ajuste para los factores de confusión, las mujeres con 
DMG tuvieron mayores probabilidades de macrosomía fetal 
(OR: 1,6; IC 95%: 1,2-2,1). Las mujeres con pre-DMG tenían 
más probabilidades de parto por cesárea (OR: 1,65; IC: 1,32-
2,07) y parto pretérmino menor de 37 semanas (OR: 2,1; IC: 
1,5-2,8). Los neonatos de madres con pre-DMG tenían un 
mayor riesgo de mortinatos (OR: 3,66; IC95%: 1,98-6,72), 
con un mayor riesgo de ingreso a la UCI (OR: 2,21; IC95%: 
1,5-3,27) y con mayor ocurrencia de macrosomía (OR: 2,40; 
IC95%: 1,50-3,8). En este estudio se concluyó que la preva-
lencia de DMG y pre-DMG en la población de mujeres emba-
razadas de Arabia Saudita se encuentra entre las más altas 
del mundo. Las condiciones se asocian con altas morbilida-
des y mortalidad materna y neonatal72. 

Ubgoma et al., estudiaron a una población de mujeres emba-
razadas y se determinó la incidencia de DMG no diagnostica-
da previamente. Se evaluaron un total de 1920 gestantes, 956 
recibieron la prueba de glucosa oral y el 964 formaron parte 
del grupo control. En éste se evidenció que las mujeres con 
DMG tenían un mayor riesgo de ruptura prematura de placeta 
(RPP), presentación no adecuada y parto prematuro73.

Diagnóstico 
El examen para diagnosticar la DMG puede iniciarse durante 
la primera consulta prenatal. Cuando el resultado de la gluco-
sa en ayunas es mayor o igual a 126 mg/dL, o los niveles de 
glucosa en sangre al azar son mayores o iguales a 200 mg/
dL o la hemoglobina glicosilada es mayor o igual al 6,5%, se 
confirma el diagnóstico de diabetes preexistente. Sin embar-
go, cuando la glucosa en ayunas es superior a 92 mg/dL e 
inferior a 126 mg/dL, se diagnostica DMG, en cualquier edad 
gestacional74. La razón principal del dilema de los criterios 
diagnósticos de DMG es la gran cantidad de procedimientos 
y diferentes cantidades de glucosa administrada en la prueba 
de tolerancia oral a la glucosa75.

Ante los diversos parámetros de diagnóstico utilizados en 
todo el mundo y la falta de estandarización, en 2014, la ADA 
(American Diabetes Association) recomendó nuevos criterios 
para el diagnóstico de diabetes. Las gestantes en etapas 
tempranas del embarazo que no cumplan con los criterios de 
diagnóstico para DMG deben volver a someterse a prueba 
entre las semanas gestacionales 24 y 28. Una sola prueba 
positiva es suficiente para el diagnóstico76.Con estos nue-
vos criterios de diagnóstico, se estima que la prevalencia de 
DMG aumentará aproximadamente 18%, lo que genera un 
mayor impacto en los costos en el sistema de salud y una 
mejor atención para las mujeres embarazadas, con el obje-
tivo de reducir las complicaciones fetales y maternas causa-
das por la enfermedad77.

Tratamiento 
El tratamiento para la DMG tiene la intención de disminuir los 
efectos adversos resultantes de esta patología. No se han 

registrado suficientes estudios y no existe consenso con res-
pecto al tratamiento farmacológico con respecto a los nuevos 
criterios diagnósticos. El tratamiento de la paciente con DMG 
se basa en el mantenimiento de los niveles de glucosa en 
sangre dentro de rangos normales, independientemente de 
la causa de la misma. La evaluación del tratamiento se basa 
en el autocontrol de la glucosa en sangre (antes y 1 o 2 h 
post-prandial, según recomendaciones) y no en el nivel de 
la hemoglobina A1c. La educación es la piedra angular de la 
gestión de la DMG. El objetivo de la terapia de alimentación 
es evitar comidas grandes y alimentos ricos en carbohidratos 
simples. La terapia con insulina es agregada si los objetivos 
no se obtienen con la modificación del estilo de vida sola-
mente. Esta estrategia ha demostrado reducir las complica-
ciones perinatales en el estudio ACHOIS78.

La eficacia y la seguridad de la insulina lo han convertido en 
el estándar para el tratamiento de la DMG. Los agentes an-
tidiabéticos orales como la metformina y glibenclamida han 
mostrado eficacia sin evidencia de daño al feto, aunque la 
seguridad a largo plazo sigue siendo una preocupación y no 
ha sido comprobada. Los ensayos han demostrado que la gli-
benclamida no cruza la barrera de la placenta79,80 y en otros 
se ha descrito que la cruza en pequeñas concentraciones81, 
mientras que la concentración de metformina es similar en 
el feto que en la circulación materna. Esto se demostró en el 
MiG, el estudio más grande sobre el uso de metformina en 
mujeres con DMG en comparación con la terapia con insuli-
na82. No hubo diferencias significativas en el resultado fetal en-
tre los dos grupos y aproximadamente la mitad de las madres 
tratadas con metformina también requirieron insulina para al-
canzar los niveles de glucosa objetivo. Sin embargo, la metfor-
mina parece ser favorable en cuanto al aumento de peso y la 
cantidad de insulina necesaria durante el embarazo83.

Conclusiones 

En la revisión bibliográfica realizada se ha establecido el pa-
pel que tienen las hormonas placentarias y no placentarias 
con respecto a la disminución de la sensibilidad de la insuli-
na y el aumento de la producción de la misma por parte del 
páncreas en respuesta a estos cambios fisiológicos propios 
del embarazo. Cuando existen diversos factores asociados 
dentro de los que se encuentra la obesidad, los antecedentes 
de diabetes, la inactividad física, entre otros, se genera un 
desbalance entre los cambios fisiológicos y los patológicos 
propios de la DMG. Esto confiere una resistencia marcada 
a la insulina y a la leptina, así como producción de citocinas 
proinflamatorias. Las principales complicaciones materno-fe-
tales de la DMG en la que se describe la macrosomía, RPP, 
cesáreas y hemorragia postparto principalmente. De igual 
manera, se reportaron los criterios diagnósticos más acep-
tados y las principales medidas de tratamiento entre las que 
resaltan principalmente las medidas no farmacológicas como 
la mejora en el estilo de vida con respecto a la alimentación 
y realización de actividad física con muy buenos resultados 
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referidos en diferentes estudios. La atención de la gestante 
debe hacerse de manera integral y debe realizarse este diag-
nóstico de manera oportuna, para poder brindar a la paciente 
un tratamiento adecuado, con la finalidad de disminuir las 
complicaciones materno-fetales. 
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Perfil de los donantes
de un banco de sangre de la ciudad 
de Barranquilla-Colombia, años 2014 y 2015
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Profile of blood donors from a blood blank at the Barranquilla – Colombia city, years 2014 and 2015

Abstract

Introducción: la transfusión de sangre es parte esencial del 
cuidado de la salud. La evaluación continua de todas las ac-
tividades de recolección de la sangre y el conocimiento del 
perfil de los donantes pueden ayudar a la reducción del ries-
go de transmisión de enfermedades infecciosas asociadas 
al proceso. 

Objetivo: determinar el perfil de los donantes de un banco de 
sangre de la ciudad de Barranquilla–Colombia y la seropre-
valencia de los marcadores infecciosos entre los años 2014 
y 2015. 

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo que incluyó 5,827 
datos de variables socio-demográficas y resultados de prue-
bas infecciosas de donantes de un Banco de Sangre de la 
ciudad de Barranquilla-Colombia durante los años 2014 y 
2015. 

Resultados: 78,86% de los donantes de sangre fueron vo-
luntarios por primera vez, las participación de la mujer como 
donante fue significativamente más baja (32,69%) en com-
paración con los hombres (67,31%), la fuente más impor-
tante de donantes fue la captación en campañas de dona-
ción (74,19%). El marcador infeccioso más frecuentemente 
encontrado en los donantes fue Sífilis (1,73%), seguido por 
Hepatitis B (1,53%), Hepatitis C (0,46%) HTLV I-II (0,21%), la 
enfermedad de Chagas (0,27%) y VIH (0,17%). 

Conclusiones: En el banco de sangre estudiado, los donan-
tes voluntarios por primera vez captados en campañas de 
donación fueron el tipo de donante más frecuente y la mejor 
fuente de sangre segura.

Palabras claves: Transfusión Sanguínea; Medicina Transfu-
sional; Donantes de Sangre, Análisis Demográfico; Sangre; 
Treponema pallidum. (DeSH) 

Introduction: blood transfusion is essential part of health care. 
The continuous evaluation of all activities of the collection of 
blood and the knowledge about donors profile can help in the 
transfusion risk reduction. 

Objective: To determine the profile of blood donors from a 
blood blank at the Barranquilla–Colombia and their serop-
revalence of markers of transfusion transmissible infections 
between 2014 and 2015. 

Methods: A descriptive retrospective study was conducted in 
the Blood Bank of Barranquilla-Colombia. The study included 
5,827 data on socio-demographic variables and laboratory 
test results of blood donors during the years 2014 and 2015. 

Results: 78,86% of blood donors were voluntary for the first 
time, female donors (32,69%) was very low compared with 
males donors (67,31%), the most important source of donors 
was blood donation camps (74,19%). The most common 
transmitted infection by transfusion found was Sífilis (1,73%) 
followed by Hepatitis B (1,53%), Hepatitis C (0,46%) HTLV 
I-II (0,21%), Chagas (0,27%) and HIV (0,17%). 

Conclusions: In the studied Blood Bank, voluntary donors for 
the first time in blood donation camps was the most frequent 
profile donors and the better source of safe blood.

Key words: Blood Transfusion; Transfusion Medicine; Blood 
Donors; Demographic Analysis; blood; Treponema pallidum. 
(DEcS).
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Introducción

Las transfusiones de sangre o sus derivados son un proce-
dimiento vital, en el que es fundamental garantizar la calidad 
de los hemo componentes y de los procesos; sin embargo, 
como todo procedimiento invasivo, las transfusiones, pueden 
resultar en complicaciones agudas o tardías, algunas de es-
tas asociadas a la transmisión de agentes infecciosos, inclu-
yendo Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH), Virus de 
la Hepatitis B (VHB), Virus de la Hepatitis C (VHC), Trepone-
ma pallidum, Trypanosoma cruzi, Plasmodium, Virus linfotró-
pico de células T humanas Tipo I y II (HTLV I/II) entre otros1. 
Aunque las pruebas diagnósticas son cada vez más sensi-
bles en la detección del riesgo de transmisión transfusional 
de patógenos, existen potenciales factores relacionados con 
la inhibición de la detección oportuna del riesgo, entre los 
que se destacan: el periodo de ventana inmunológica asocia-
do a una infección reciente en la que aún no se manifiestan 
síntomas de la enfermedad y es indetectable la presencia 
de anticuerpos que permitan el diagnóstico; la variabilidad 
genética del patógeno que no permita su identificación por 
los métodos serológicos estandarizados; las características 
inmunológicas del donante; y las deficiencias de los procedi-
mientos analíticos que impiden la detección oportuna de una 
infección en el donante 2. 

Actualmente los métodos diagnósticos basados en la detec-
ción molecular de antígenos específicos mediante técnicas 
de amplificación genómica (NAT), han permitido disminuir el 
riesgo de transmisión transfusional de patógenos, principal-
mente en relación a los agentes virales, ayudando por ejem-
plo, a reducir el riesgo residual de transmisión del VIH en 
periodo de ventana inmunológica 3. Sin embargo, estas téc-
nicas no han sido implementadas de forma masiva en todos 
los bancos de sangre debido principalmente a los elevados 
costos y a las capacidades técnico científicas que requieren.

Una forma importante de disminución del riesgo de transmi-
sión transfusional de patógenos, con reconocida efectividad 
costo beneficio, lo constituye la adecuada selección del do-
nante, para lo cual es fundamental el conocimiento del perfil 
socio demográfico de los potenciales donantes en las áreas 
de influencia del banco de sangre, así como su perfil epide-
miológico, conocimiento que permite la implementación de 
planes y estrategias para el reconocimiento y reclutamiento 
de nuevos donantes. Una adecuada selección del donante, 
seguida de un minucioso tamizaje de marcadores infeccio-
sos permitirá disminuir al mínimo el riesgo de transmisión 
transfusional de agentes patógenos de importancia en salud 
pública. La caracterización de la población de donantes co-
loca en evidencia grupos específicos con mayores factores 
de riesgo de resultar seropositivos; y de esta manera poder 
implementar planes de corrección en las distintas etapas del 
proceso, permitiendo la mejor selección de las comunidades 
para la realización de campañas de reclutamiento, además 
de ser una importante herramienta que aporta valiosa infor-
mación respecto al comportamiento de las enfermedades in-
fecciosas evaluada en la comunidad en general.

Se conoce por estudios previos de otros autores, que la san-
gre obtenida durante las campañas de donación dirigidas a 
la población en general puede tener mayores factores de 
riesgo de dar reactiva para alguno de los marcadores infec-
ciosos, a diferencia de los donantes habituales en quienes 
el riesgo de transmisión de estas infecciones disminuye4, 
pero en la región Caribe Colombiana existen pocos estu-
dios que lo confirmen.

En este trabajo de investigación se pretende determinar el 
comportamiento de los marcadores serológicos infecciosos 
de la población de donantes durante los años 2014 y 2015 
y relacionarlos con las características sociodemográficas de 
dicha población, con el fin de identificar grupos de riesgo y 
poder direccionar de manera más eficiente los esfuerzos en 
las campañas de captación de donantes y la implementación 
de medidas preventivas que ayuden a optimizar los diferen-
tes procesos del banco de Sangre.

Materiales y métodos

Estudio descriptivo, retrospectivo, que incluye la totalidad de 
donantes (5,827) de un Banco de Sangre categoría “A” de 
acuerdo a la categorización establecida por el Instituto Na-
cional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos (INVIMA) 
a nivel nacional, perteneciente a una institución de Salud de 
la Ciudad de Barranquilla. La información sociodemográfica 
de los donantes se obtuvo de la base de datos del Banco 
de Sangre registrada a través de la encuesta de selección 
de donantes unificada a nivel nacional por la Red Nacional 
de Bancos de Sangre y el Instituto Nacional de Salud. Los 
resultados de las pruebas de tamizaje y confirmatorias (VIH, 
VHB, VHC, Treponema pallidum, HTLV I/II, enfermedad de 
CHAGAS) se obtuvieron de los registros mediante el sistema 
de manejo de datos Hexabank. Se evaluó el periodo com-
prendido entre los años 2014 y 2015

Para la realización de este proyecto se solicitó por escrito la 
autorización para el uso de datos del banco de sangre de la 
institución vinculada de conformidad con lo establecido en el 
artículo 15 de la Constitución Nacional, la Ley 23 de 1981, el 
Decreto 1377 de 2013 y el decreto 1995 de 1999, y siguien-
do los lineamientos de la ley 23 de 1981, la resolución 2546 
de julio 2 de 1998 y la ley estatutaria 1581 de 2012, para la 
protección y uso de las bases de datos, se excluyeron los 
datos sensibles de la población estudiada que no fueran rele-
vantes y estrictamente necesarios para la realización de este 
estudio. La investigación se llevó a cabo previa autorización 
del comité de ética y acorde a los criterios éticos para la in-
vestigación estipulados en la Resolución 008430 de 1993 de 
Colombia y en la declaración de Helsinki.

En la población total estudiada se realizó un análisis des-
criptivo simple que permitió conocer la frecuencia de cada 
una de las variables incluidas en la caracterización sociode-
mográfica de los donantes (edad, género, escolaridad, tipo 
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de donante, grupo sanguíneo, nivel educativo, procedencia, 
ocupación, afiliación en salud). Utilizando el programa esta-
dístico Statgraphics plus, se evaluaron las relaciones exis-
tentes entre las variables sociodemográficas y los perfiles 
infecciosos de los donantes mediante el test Chi cuadrado 
para variables categóricas.

Resultados

Se obtuvieron un total de 5.827 datos de donantes, 2.418 du-
rante el año 2014 y 3.409 del año 2015, Los cuales provienen 
de dos fuentes principales, la primera los donantes que por 
iniciativa propia asisten al banco de sangre (25.81%) y la se-
gunda corresponde a donantes captados en campañas diri-
gidas a estudiantes universitarios, tecnólogos y trabajadores 
en general a través de jornadas puntuales de donación en 
diferentes lugares (74.19%). El banco de sangre incluido en 
este estudio, no capta donantes por reposición ni autólogos. 

De la población total de donantes, solo 348 fueron por afé-
resis (5,97%) de los cuales el 97,4% son hombres (n=339) y 
el 2,59% mujeres (n=9), de acuerdo al tipo de aféresis 327 
fueron por eritroféresis (5,61%) y 21 plaquetoféresis (0,36%), 
el resto de las donaciones fueron de sangre total.

Caracterización sociodemográfica de los donantes de sangre
Las características socio demográficas de la población de do-
nantes captados en campañas de donación o que asistieron 
a la sede del banco se describen en la tabla 1, destacándose 
la mayor participación masculina (67,31%) en relación a la 
femenina (32,69%); el 89,58% de los donantes están entre 
18 a 45 años de edad, la mayoría (77,50%) tienen afiliación 
en salud bien sea mediante el régimen contributivo o subsi-
diado, el 95,73% de los donantes tienen un nivel educativo 
mínimo de secundaria. En general el perfil de donante más 
representativo fue el hombre soltero, empleado, con estudios 
universitarios habitante de ciudad.

Tabla 1. Características socio demográficas de la población de donantes en elación al lugar de captación.
CAMPAÑA  SEDE   TOTAL

%     (n)                    %    (n)                    %      (n)                    
POBLACION TOTAL 74,19 (4323) 25,81 (1504) 100 (5827)

SEXO Femenino 35,58 (1538) 24,40 (367) 32,69 (1905)
Masculino 64,42 (2785) 75,60 (1137) 67,31 (3922)

EDAD AÑOS 18 a 25 años 51,40 (2222) 28,19 (424) 45,41 (2646)
26 a 35 años 27,25 (1178) 30,72 (462) 28,14 (1640)
36 a 45 años 13,42 (580) 23,54 (354) 16,03 (934)
46 a 55 años 6,32 (273) 14,03 (211) 8,31 (484)
56 a 65 años 1,62 (70) 3,52 (53) 2,11 (123)

AFILIACIÓN SALUD. EPS-Contributivo 59,84 (2587) 49,14 (739) 57,08 (3326)
EPS-Subsidiado 18,30 (791) 26,53 (399) 20,42 (1190)

SISBEN 9,69 (419) 10,17 (153) 9,82 (572)
Especial 7,80 (337) 8,71 (131) 8,03 (468)
No tiene 4,37 (189) 5,45 (82) 4,65 (271)

ESTADO CIVIL Soltero 62,50 (2702) 44,61 (671) 57,89 (3373)
Casado 20,47 (885) 28,26 (425) 22,48 (1310)

Unión libre 15,80 (683) 25,53 (384) 18,31 (1067)
Separado 1,04 (45) 1,20 (18) 1,08 (63)

Viudo 0,19 (8) 0,40 (6) 0,24 (14)
OCUPACION: Estudiante 38,24 (1653) 16,82 (253) 32,71 (190)6

Empleado 54,22 (2344) 65,76 (989) 57,20 (3333)
Desempleado 4,23 (183) 9,77 (147) 5,66 (330)
Independiente 3,31 (143) 7,65 (115) 4,43 (258)

PROCEDENCIA Ciudad 79,04 (3417) 95,74 (1440) 83,35 (4857)
Municipio 20,75 (897) 4,26 (64) 16,49 (961)
Vereda 0,21 (9) 0,00 (0) 0,15 (9)

ESCOLARIDAD Primaria 2,22 (96) 9,64 (145) 4,14 (241)
Secundaria 24,10 (1042) 39,63 (596) 28,11 (1638)

Técnico 24,36 (1053) 20,28 (305) 23,31 (1358)
Universidad 49,27 (2130) 30,05 (452) 44,31 (2582)

Ninguna 0,05 (2) 0,40 (6) 0,14 (8)

TIPO DONACION V. primera vez 78,16 (3379) 80,85 (1216) 78,85 (4595)

V. habitual 9,87 (427) 10,77 (162) 10,10 (589)

V. no habitual 11,95 (517) 8,37 (126) 11,03 (643)
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La tabla muestra las categorías de cada una de las caracterís-
ticas sociodemográficas de la población total de donantes del 
banco de sangre durante los años 2014 y 2015. (V): Voluntario.

En relación a la caracterización como donante, el 78,86% 
corresponden a voluntarios por primera vez, 71,09% en el 
año 2014 y 84,36% en el año 2015, los voluntarios habituales 
y no habituales son el 21,14%. De los donantes por aféresis 
64,08% fueron voluntarios por primera vez, 22,41% volunta-
rio habitual y 13,50% voluntario no habitual. El 57,89% de los 
donantes fueron del grupo sanguíneo O RH positivo, 24,28% 
fueron A positivo, 10,78% B positivo y 3,74% O negativo.

Se observa un aumento importante del número de donantes 
en el año 2015 (n=3.409), respecto al año 2014 (n=2.418), 
aumento dado principalmente por los donantes que in-
gresan por campañas de donación, que corresponden al 
97,17% del incremento. 

Las características de los donantes de un año a otro no mues-
tran variaciones importantes, sin embargo, en relación al lu-
gar de captación, se observa que en las campañas se captan 

donantes más jóvenes, entre 18 a 25 años (51,40%), lo que 
posiblemente se relaciona con un mayor número de solteros 
y de estudiantes universitarios en campaña que en la sede. 

Resultado de las pruebas infecciosas.
De la población total de donantes, 240 fueron reactivos para 
alguna prueba infecciosa en el tamizaje (4.12%), sin diferen-
cias significativas entre los dos años (p>0.05), pero si en rela-
ción a los donantes captados en sede donde es significativa-
mente mayor el número de pruebas reactivas en el tamizaje 
en relación a los captados en campañas (p=0,002), situación 
que persiste en las pruebas confirmatorias (p=0,006). La ta-
bla 2 muestra para cada una de las pruebas infecciosas el 
número de donantes positivos en el tamizaje y confirmados 
positivos, para cada sitio de captación y para la población 
total estudiada, incluyendo las metodologías diagnosticas en 
cada caso. De los siete parámetros de pruebas infecciosas 
que se le realizan a las unidades de sangre, la que presen-
tó el mayor número de reactividades en la pruebas de tami-
zaje fue la sífilis con 101 casos reactivos, de los cuales 74 
(73,27%) fueron confirmados positivos.

Tabla 2. Reactividad y positividad confirmada de las pruebas infecciosas.

Campañas Sede    
P2

total

 % (n=4323) % (n=1504) % (n=5827)
DONANTES 
POSITIVOS

Tamizaje
Confirmatorias

3,54
1,66

(153)
(72)

5,78
2,79

(87)
(42)

0,002
0,006

4,12
1,95

(240)
(114)

VIH Tamizaje. IQMA 0,16 (7) 0,20 (3) 0,761 0,17 (10)

Confirmatoria: Inmunoblot HIV 0,09 (4) 0,13 (2) 0,637 0,10 (6)

SIFILIS Tamizaje. IQMA 1,57 (68) 2.19 (33) 0,112 1,73 (101)

Confirmatoria: FTA-ABS ó VDRL 1,13 (49) 1,66 (25) 0,114 1,27 (74)

HEPATITIS B: Tamizaje. HBsAg IQMA 0,09 (4) 0,07 (1) 0,766 0,09 (5)
Confirmatoria: Anti-HBc IgM 0,07 (3) 0,07 (1) 0,970 0,07 (4)

Tamizaje. Anti-HBc IQMA 1,22 (53) 2,32 (35) 0,026 1,51 (88)

Confirmatoria: Anti-HBc IgM 0,11 (5) 0,40 (6) 0,029 0,19 (11)

Confirmatoria: Anti HBsAg 0,07 (3) 0,40 (6) 0,005 0,15 (9)

Donantes positivos en tamizaje* 1,25 (54) 2,33 (35)* 0,003 1,53 (89)

Total donantes confirmados* 0,19 (8) 0,47 (7)* 0,064 0,26 (15)

HEPATITIS C. Tamizaje. IQMA 0,46 (20) 0,46 (7) 0,989 0,46 (27)

Confirmatoria: Inmunoblot HC 0,14 (6) 0,07 (1) 0,485 0,12 (7)

HTLV I/II Tamizaje. IQMA 0,19 (8) 0,27 (4) 0,551 0,21 (12)

Confirmatoria: Inmunoblot HTLV 0,02 (1) 0,00 (0) 0,555 0,02 (1)

CHAGAS. Tamizaje. IQMA 0,23 (10) 0,40 (6) 0,284 0,27 (16)

Confirmatoria: Inmunoblot Chagas 0,02 (1) 0,07 (1) 0,434 0,03 (2)
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Muestra el número de donantes reactivos y confirmados para 
cada una de las enfermedades infecciosas analizadas en las 
pruebas de Tamizaje y confirmación en relación a la pobla-
ción total analizada y por lugar de captación, sede o campa-
ñas. *El caso de la Hepatitis B, se muestra el número de do-
nantes considerados positivos en alguna de las dos pruebas 
de tamizaje y en los criterios de confirmación. (IQMA) Inmuno 
quimioluminiscencia. La prueba confirmatoria para Sífilis fue 
FTA-ABS en el año 2014 y VDRL en el 2015.

La presencia de hepatitis B se evalúa en el banco de sangre 
mediante las pruebas de tamizaje de los marcadores sero-
lógicos Anticuerpos contra el antígeno Core total (Anti-HBc) 
y del antígeno de superficie (HBsAg), los donantes con re-
actividad positiva en las dos pruebas de tamizaje se consi-
deran positivos para Hepatitis B sin análisis confirmatorios, 
los casos solo reactivos para HBsAg en la prueba tamiz, se 
confirmaron mediante Anti-HBc IgM cuantitativo. 

Se observan diferencias importantes entre los perfiles infec-
ciosos en los resultados de las pruebas de tamizaje y las 
confirmatorias, dadas principalmente por la alta reactividad 
del Anti-HBc en el tamizaje y su poca positividad en la con-
firmación, que es inferior al 20% de los casos. Similar es el 
comportamiento de la prueba HTLV I/II, con positividades 
en las pruebas confirmatorias inferiores al 17%, aunque su 
representación porcentual en el perfil de infecciosas resulta 
muy inferior en relación al Anti-HBc.

Aunque no existen diferencias significativas en relación a la 
reactividad por género en las pruebas de tamizaje (P2=0,530), 
si se observa una menor positividad en las pruebas confirma-
torias del genero femenino (P2= 0,053).

Para determinar el perfil del donante infeccioso, se calculó 
para cada variable en cada categoría, el porcentaje de do-
nantes infectados en relación a la población total, y se com-
paró el resultado entre las categorías mediante el test Chi 
cuadrado para variables categoricas. Los resultados mues-
tran que ser donante entre 56 a 65 años de edad, de estado 
civil viudo y no tener ninguna escolaridad, fueron condiciones 
de mayor positividad en las pruebas infecciosas de manera 
estadisticamente significativa (P<0,05) (tabla 3).

Tabla 3. Perfil del donante infeccioso.

Variable
 (n) total

PRUEBAS DE 
TAMIZAJE

PRUEBA 
CONFIRMATORIA

% (n) Pn % Pn

GENERO

Femenino (1905) 3,88 (74)
0,530

1,26 (24)
0,053

Masculino (3922) 4,23 (166) 1,96 (77) 

GRUPO ETARIO

18 a 25 años (2646) 2,27 ((60) a 0,76 (20) a

26 a 35 años (1640) 4,15 (68) b 1,83 (30) b

36 a 45 años (934) 6,21 (58)c 0,000* 2,57 (24) c 0,000*
46 a 55 años (484) 7,64 (37) c 3,10 (15) c

56 a 65 años (123) 13,82 (17) d 9,76 (12) d

TIPO DE DONACIÓN

VPV (4595) 2,94 (135)a 1,35 (62)a

VH (589) 5,77 (34)b 0,000* 1,19 (7)a 0,000*
VNH (643) 11,04 (71)c 4,98 (32)b

FILIACIÓN SALUD

EPS-Contributivo (3326) 4,12 (137)a 1,62 (54)
EPS-Subsidiado (1190) 4,03 (48)a 2,18 (26)

SISBEN (572) 6,29 (36)b 0,021* 2,10 (12) 0,373
Especial (468) 2,35 (11)a 0,85 (4)
No tiene (271) 2,95 (8)a 1,85 (5)

ESTADO CIVIL

Soltero (3373) 2,81 (95)a 1,27 (43)a

Casado (1310) 6,11 (80)b 2,29 (30)b

Unión libre (1067) 5,53 (59) b 0,000* 2,34 (25)b 0,017*
Separado (63) 6,35 (4)b 3,17 (2)b

Viudo (14) 14,29 (2)c 7,14 (1)c

OCUPACIÓN

Estudiante (1906) 2,41(46)a 0,79 (15)a

Empleado (3333) 4,59 (153)b 0,000* 1,86 (62)b 0,000*
Desempleado (330) 6,97 (23)b 3,64 (12)c

Independiente (258) 6,98 (18)b 4,65 (12)c

PROCEDENCIA

Ciudad (4857) 3,27 (159)a 1,34 (65)a

Municipio (961) 8,32 (80)b 0,000* 3,75 (36)b 0,000*
Vereda (9) 11,11 (1)b 0,00 (0)

ESCOLARIDAD

Primaria (241) 9,96 (24)a 4,56 (11)a

Secundaria (1638) 5,80 (95)b 2,69 (44)b

Técnico (1358) 4,20 (57)c 0,000* 1,69 (23)c 0,000*
Universidad (2582) 2,40 (62)d 0,85 (22)d

Ninguna (8) 25,00 (2)e 12,50 (1)e

*Las categorías en las que existen diferencias significativas (P<0,005), no compar-
ten la misma letra del superíndice.
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Al evaluar los perfiles infecciosos en relacion al tipo de donan-
te, se observo que en los Voluntarios por primera vez (VPV) 
y Voluntarios no habituales (VNH), predomina la reactividad 
a Sifilis y Hepatitis B en las pruebas de tamizaje, pero es la 
Silifis la que presenta la mayor carga porcentual en las prue-
bas confirmatorias. En el donante voluntario habitual (VH) el 
perfil de infecciosas muestra mayor numero de reactividades 
en la prueba tamiz para VHB, Sifilis y VIH (77,14%), y en las 
confirmatorias observamos que el VIH representa el mayor 
porcentaje de positividad seguida de sifilis, situacion de gran 
importancia ya que este tipo de donantes es tradicionalmente 
el considerado de menor riesgo al momento de donar.

Discusión

En este trabajo se caracterizó el comportamiento serológico 
y socio demográfico de los donantes de un banco de sangre 
de la ciudad de Barranquilla, durante los años 2014 y 2015, 
se recopilaron un total de 5827 datos de donantes a partir de 
la base de datos del Banco de Sangre y de los resultados de 
sus pruebas de tamizajes y confirmatorias.

La Región Caribe Colombiana, cuenta actualmente con vein-
te bancos de sangre, de los cuales cinco están ubicados en 
el departamento del Atlántico. De acuerdo al informe anual 
de la red de bancos de sangre, en el departamento se acep-
taron 48.097 donantes durante el año 2014 y 47.848 durante 
el 20155,6, y de estos el 5,02% y el 7,12% corresponden a 
los donantes aceptados en este banco de sangre para cada 
año respectivamente, mostrando un incremento en la parti-
cipación del banco de dos puntos porcentuales en relación a 
las donaciones en el departamento de un año a otro; que de 
acuerdo a los resultados mostrados del estudio, este incre-
mento está dado principalmente por los donantes captados 
en las campañas. 

En las campañas se captó el 74,19 % de los donantes del 
banco de sangre en el periodo evaluado, en su mayoría Vo-
luntarios por primera vez, lo que podría demostrar que mu-
chas personas con intenciones de donar sangre necesitan 
que esta posibilidad sea cercana a su sitio de trabajo o vivien-
da, también es en las campañas donde se capta mayor repre-
sentación de donantes procedentes de municipios. En cuanto 
al nivel de escolaridad se destaca que quienes tienen solo 
nivel de educación primario o ninguna, representan solo el 
10,04% de la población de donantes en los dos años estudia-
dos, demostrando que la educación es un aspecto fundamen-
tal para reconocer la importancia de la donación de sangre.

El análisis antropológico de la donación de sangre como 
un fenómeno social, realizado por Jiménez en la Región de 
Murcia-España, identifica la donación, más que una opción 
personal, como un compromiso adquirido en términos mora-
les, que obliga a la reciprocidad en términos de colectividad7. 
En este contexto es posible entonces intuir que el perfil del 
donante encontrado en este estudio, que es hombre joven, 

trabajador o estudiante, con un nivel de escolaridad técnico 
o universitario, afiliado al régimen de salud contributivo, posi-
blemente sea el perfil de donante más integrado a su socie-
dad, de acuerdo a las observaciones de Jiménez, quien tex-
tualmente comenta “Es curioso observar cómo la respuesta 
al llamamiento para la donación de sangre es más efectiva 
cuanto más cohesiva es una sociedad”7. Un estudio reali-
zado por Raghuwanshi y colaboradores en India en el año 
2016, coincide en definir el perfil del estudiante universitario 
como un adecuado y seguro potencial donador de sangre, 
resultados coherentes con lo hallado en este estudio8.

La menor representación femenina en la población de do-
nantes observada en este trabajo, que fue del 32,69% en 
la población general de los dos años, está acorde con lo re-
portado por la Organización Panamericana de la Salud para 
los países de América latina y del caribe en su informe más 
reciente que incluye datos del año 2013, en donde la parti-
cipación de la mujer entre los donantes fue del 31%9. Estos 
resultados difieren de los encontrados en un estudio reali-
zado en la Ciudad de Huelva- España, donde se analizaron 
87.601 ofertas de donación entre los años 2005 a 2009, ob-
servándose un comportamiento más altruista de la mujer con 
una mayor participación (52,3%) en relación a los hombres 
(47,7%); porcentaje que en las donaciones efectivas dismi-
nuyó al 43,9%, debió a hemoglobina baja (anemia) como la 
causa más frecuente de aplazamiento de la donación en la 
mujer10. No existen estudios que relacionen porque en Amé-
rica latina y en particular en la región Caribe Colombiana la 
mujer tiene tan baja participación en la donación de sangre.

El donante voluntario por primera vez, es el tipo de donante 
más prevalente a nivel nacional y departamental durante el 
periodo de tiempo evaluado (Colombia 52,1% y 49,8 % en 
los años 2014 y 2015 respectivamente), donante que en el 
departamento del Atlántico represento el 58,1% de los do-
nantes en el año 2014 y 65,8% en el año 2015, mostrando un 
aumento de 7,4 puntos porcentuales de un año a otro5,6. Se 
destaca que en este trabajo se observó la participación del 
Voluntario por primera vez en un porcentaje de 71,09% en el 
año 2014 y de 84,36 en el año 2015, valores por encima del 
promedio nacional y departamental, aumento que demues-
tra el importante esfuerzo que está realizando el banco de 
sangre por la captación de nuevos donantes. En el depar-
tamento del Atlántico, la donación por reposición representó 
para el año 2014 el 11,2% de los donantes y para el 2015 el 
8,6%, valor por encima del promedio Nacional5,6, en el banco 
de sangre estudiado no existen este tipo de donantes y no 
está proyectado su vinculación en cumplimiento de la norma-
tiva nacional de voluntariedad de esta actividad. La donación 
autóloga solo se practica en algunos pocos departamentos a 
nivel nacional y su representación entre los donantes es infe-
rior al 1%5,6, en el banco de sangre estudiado no se practica.

Al comparar los datos de este estudio en relación a las reac-
tividades y confirmados positivos en las pruebas infecciosas 
con los datos reportados por el Instituto Nacional de Salud 



AV
FT

  A
rc

hi
vo

s 
Ve

ne
zo

la
no

s 
de

 F
ar

m
ac

ol
og

ía
 y

 T
er

ap
éu

tic
a

Vo
lu

m
en

 3
7,

 n
úm

er
o 

3,
 2

01
8

233

www.revistaavft.com

para los años 2014 y 2015, se observa que el porcentaje de 
donantes reactivos en la tamización para HIV en este estu-
dio (0,12% en el 2014 y 0,21% en 2015), está por debajo 
de los porcentajes a nivel departamental (Atlántico 0,39% en 
el 2014 y 0,27% en el 2015) y de los nacionales en el año 
2014 (Colombia 0,23%), pero no en el 2015, donde el banco 
de sangre estudiado están ligeramente por encima del nivel 
nacional (Colombia 0,20%)5,6. 

Respecto a la Sífilis, el porcentaje de donantes reactivos en 
la tamización (1,74% en el 2014 y 1,73% en 2015), fue infe-
rior al departamental en los dos años analizados (Atlántico 
2,26% en el 2014 y 2,37% en el 2015) pero superior al na-
cional (Colombia 1,51% en el 2014 y 1,43% en el 2015)5,6. 
En Colombia al igual que en la mayoría de los países Latino 
Americanos, es la Sífilis la patología infecciosa más preva-
lente en los donantes de sangre3.

En la tamización para Hepatitis B infecciosa, para la cual se 
realizan dos pruebas, el porcentaje de donantes reactivos 
para el HBsAg fue inferior al departamental en los dos años 
e inferior e igual al nacional en el 2014 y 2015 respectiva-
mente. El tamizaje con Anti-HBc (1,28% en el 2014 y 1,67% 
en 2015) fue inferior al departamental en los dos años ana-
lizados (Atlántico 2,60% en el 2014 y 2,49% en el 2015) y 
al nacional en el 2014, pero superior al nacional en el año 
2015 (Colombia 1,80% en el 2014 y 1,56% en el 2015)5,6. 
Llama la atención que la prueba Anti-HBc fue la que teniendo 
una reactividad importante en las pruebas de tamizaje, los 
resultados de la confirmación para la presencia de infección 
por hepatitis B fueron inferiores al 20%, en este caso el uso 
de pruebas basadas en la investigación de ácidos nucleicos 
para determinar la presencia de partículas virales podría re-
presentar una mejor alternativa costo beneficio, para definir 
la presencia de este patógeno en los donantes.

En Hepatitis C, el porcentaje de donantes reactivos en la ta-
mización para el año 2014 en el banco de sangre (0,62%), 
fue superior al nacional (0,39%) y al departamental (0,45%), 
mientras que en el 2015 coincide con el porcentaje nacional 
(0,35%) y está por debajo del departamental (0,42%)5,6.

Para las otras infecciosas HTLV I/II y Chagas, los resultados 
del banco de sangre estudiado estuvieron en los dos años 
por debajo de los porcentajes de infectados en la tamización 
a nivel nacional y departamental. En este estudio se observa 
una tendencia en las mujeres a presentar mayor número de 
casos falsos positivos, esta condición podría deberse a fac-
tores asociados a diferencias en la actividad inmune, innatas 
del género femenino.

Los resultados de este estudio en relación a los porcentajes 
de donantes con pruebas reactivas para las enfermedades 
infecciosas, son superiores a los encontrados por Espejo J 
y colaboradores en la caracterización de donantes del Ho-
mocentro del centro oriente colombiano en el año 2013; en 
donde la población de base estuvo conformada por 9401 do-
nantes, y los resultados en las pruebas de tamización fueron: 

sífilis (0.75%), seguido del VHC (0,09%), VHB (0,05%) y el 
VIH (0,06%)11. Los factores que generan estas diferencias en 
las reactividades de una región a otra deben ser estudiados. 

Lo anterior se hace evidente también al comparar un estudio 
realizado en el departamento de Bolívar, donde se evalua-
ron 20.264 donantes del Homocentro Caribe entre los años 
2006 a 2010 encontrando 6,2% de reactividad en las pruebas 
infecciosas con predominio de Anti-HBc (2,62%), Anti VHC 
(1,07%), Chagas (0,83%), Sífilis (0,75%), Anti-HTLV (0,68%), 
Anti-VIH (0,39%)12, reactividades más altas que las encon-
tradas en este estudio. En un entorno diferente, como el de 
la Ciudad de Medellín, Patiño y colaboradores, realizaron un 
estudio del 2007 a 2010 sobre la seroprevalencia de los mar-
cadores de infección encontrando una prevalencia de Sífilis 
de 1,2%, seguido de tripanosomiasis 1,0%, VHC 0,6%, VIH 
0,5% y VHB 0,2%11.

Como se puede evidenciar en los resultados presentados en 
este trabajo podemos decir que el mayor número de casos de 
reactividad para enfermedades infecciosas se presentó en la 
sífilis seguido del VHB y el VHC similar o inferior a muchos 
trabajos realizados en Colombia referenciados anteriormen-
te y a los reportados por el INS a nivel departamental para 
los mismos años. No obstante, la prevalencia de pruebas re-
activas en el contexto epidemiológico del departamento del 
Atlántico representa un riesgo latente en los procesos trans-
fusionales por lo que debe mejorarse el sistema de vigilancia 
de donantes para contrarrestar dicha positividad. 

En este trabajo fue posible identificar que para la población 
estudiada, estar en el grupo etario de 56 a 65 años y no tener 
ninguna escolaridad podría representar un perfil de donante 
con mayor riesgo de reactividad en las pruebas de tamiza-
ción, y estos donantes aunque son pocos en relación al total 
de la población, deberían ser un grupo en el que se debe 
evaluar mejor su captación como donante.

La reactividad en las pruebas de tamizaje de los donantes 
voluntarios habituales (5,77%) y de los voluntarios no habi-
tuales (11,04%) fue en este estudio superior a la encontra-
da para los Voluntarios por primera vez (2,94%), dicha re-
actividad fue debida principalmente a los resultados de los 
Anti-HBc, que posteriormente fueron confirmados negativos, 
quedando la positividad en las pruebas confirmatorias de los 
donantes habituales en 1,19% coherente con las encontra-
das a nivel nacional que fueron de 2.1% en los dos años 
evaluados5,6. Llama la atención este comportamiento ya que 
los voluntarios habituales son considerados los donantes de 
menor riesgo de transmisión de enfermedades infecciosas 
transfusionales; y más impactante resulta aún que de las po-
sitividades confirmadas para HIV, la mayoría (66,67%) fueron 
en este grupo de donantes, sugiriendo que se deben realizar 
campañas educativas en este grupo de donantes que pro-
muevan mayores cuidados frente al riesgo de infección.

De este trabajo se concluye que el perfil socio demográfico 
más frecuente en la población de donantes del banco es-
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tudiado corresponde a hombres, solteros, en edades de 18 
a 25 años, donante voluntario por primera vez, empleado o 
estudiante, con estudios universitarios, donantes principal-
mente captados en campañas y cuyo perfil corresponde tam-
bién a los donantes con el menor porcentaje de riesgo de 
ser reactivos en las pruebas de tamizaje, posicionando a las 
campañas de recolección de sangre dirigidas a este perfil 
poblacional como una buena estrategia para incrementar el 
número de donantes y disminuir los porcentajes de reactivi-
dad en las pruebas infecciosas.

Las causas de la escasa participación de la mujer como do-
nante encontrada en este estudio y que coincide con los da-
tos de América Latina debe ser estudiada con el fin de gene-
rar estrategias para aumentar su vinculación a esta actividad.

La positividad para cada uno de los marcadores infecciosos 
muestra porcentajes inferiores o similares con los datos arro-
jados en otros estudios y reportes a nivel nacional y depar-
tamental, demostrando una adecuada gestión del banco de 
sangre en estudio.
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Subestimación del índice de masa 
corporal a través de la autopercepción 
de la imagen corporal en sujetos 
con sobrepeso y obesidad
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Underestimation of body mass index through the self-perception of the body 
image in subjects with overweight and obesity

Introducción: Actualmente la obesidad está considerada 
como una pandemia a nivel mundial. Muchos pacientes con 
exceso de peso pueden tener factores intrapersonales como 
la alteración en la percepción de la imagen personal e insa-
tisfacción corporal. El motivo del presente estudio es evaluar 
la subestimación del índice de masa corporal (IMC) percibido 
por los pacientes con sobrepeso y obesidad.

Materiales y métodos: Se realizó un estudio analítico trans-
versal en 364 adultos de18 y 64 años de edad, con sobrepe-
so y obesidad de Ricaurte, Azuay-Ecuador, durante el año 
2015. La autopercepción del IMC se determinó mediante la 
escala visual validada. Las variables fueron expresadas en 
frecuencias absolutas y porcentajes. Se realizó un modelo 
de regresión logística para determinar la subestimación del 
IMC según la autopercepción. Los resultados de las pruebas 
estadísticas se consideraron como significativos cuando el 
valor de p<0,05.

Resultados: El 17,6% de los sujetos con sobrepeso u obesi-
dad subestiman su IMC mediante la autopercepción. El 78% 
refirió insatisfacción corporal, lo cual fue más frecuente en 
los obesos (90,9%) comparado con los sobrepeso (67,5%). 
Las variables que se asociaron a la subestimación fueron: la 

obesidad, donde sujetos con obesidad mostraron 1,91 veces 
más probabilidades de subestimar su IMC por autopercep-
ción comparado con los sujetos con sobrepeso (OR=1,91; 
IC95%: 1,04-3,48; p=0,035), el nivel educativo de analfabeta/
primaria (OR=1,86; IC95%: 1,01-5,89; p=0,045), la insatis-
facción corporal (OR=2,45; IC95%: 1,01-5,89; p=0,046) y la 
actividad física recreacional ≥90 minutos/semana (OR=0,21; 
IC95%: 0,04-0,32; p=0,039), este último se comportó como 
un factor protector.

Conclusiones: Los sujetos con sobrepeso y obesidad 
tienden a subestimar su índice de masa corporal por auto-
percepción, así como presentar insatisfacción corporal, las 
cuales son más frecuente en los obesos, y diversos facto-
res se asocian a esta autopercepción alterada. Por lo que 
se sugiere aumentar la intervención educativa dirigida a las 
comunidades con bajo nivel educativo, así como fomentar la 
realización de actividades recreacionales que permitan esta-
blecer conciencia de la alteración ponderal, autopercepción 
corporal adecuada y estilos de vida saludables en los sujetos 
con sobrepeso y obesidad.

Palabras claves: Sobrepeso, obesidad, autopercepción, 
imagen corporal, insatisfacción corporal.
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Abstract

Introduction: Currently, obesity is considered a pandem-
ic worldwide, which is determined by the body mass index 
(BMI), however in many patients there may be intrapersonal 
factors such as the alteration of perception in the personal im-
age and body dissatisfaction, reason why the present study 
was motivated to evaluate the underestimation of the BMI 
perceived by the patients with overweight and obesity.

Materials and methods: An analytical and cross-sectional 
study was carried out in 364 adults between 18 and 64 years 
old, overweight and obese from Ricaurte, Azuay-Ecuador, 
during 2015. The self-perception of the BMI was determined 
by a validated visual scale. The variables were expressed 
in absolute frequencies and percentages. A logistic regres-
sion model was used to determine the underestimation of the 
BMI according to self-perception. The results of the statistical 
tests were considered significant when the value of p<0.05.

Results: 17.6% of overweight or obese subjects underesti-
mate their BMI by self-perception. 78% reported body dis-
satisfaction, which was more frequent in the obese (90.9%) 
compared to overweight (67.5%). The variables that were 
associated with underestimation were: obesity, where sub-
jects with obesity were 1.91 times more likely to underesti-
mate their BMI by self-perception compared with overweight 
subjects (OR=1.91, IC95%: 1.04-3.48, p=0.035), the educa-
tional status of illiterate/primary (OR=1.86, IC95%: 1.01-5.89, 
p=0.045), body dissatisfaction (OR=2.45, IC95%: 1.01-5.89, 
p=0.046) and recreational physical activity ≥90 minutes/week 
as a protective factor (OR=0.21, IC95%:0.04-0.32, p=0.039).

Conclusions: Subjects with overweight and obesity tend 
to underestimate their body mass index by self-perception, 
and have body dissatisfaction, which are more frequent in 
obese patients, and multiple factors are associated with this 
altered self-perception. Therefore it is suggested to increase 
the educational intervention aimed at communities with low 
educational level, as well as encourage the realization of 
recreational activities that allow to establish awareness of 
weight alteration, adequate body self-perception and healthy 
lifestyles in overweight and obese subjects.

Keywords: Overweight, obesity, self-perception, body im-
age, body dissatisfaction.

Introducción

La epidemia global de sobrepeso y obesidad, es un importan-
te problema de salud pública tanto en el mundo desarrollado 
como para los países en vías de desarrollo. Las tasas de 
obesidad en población adulta se han triplicado en los países 
en vías de desarrollo en los últimos 20 años1. En la pobla-
ción adulta de la ciudad de Cuenca-Ecuador se ha determi-
nado una prevalencia de sobrepeso de 39,9% y obesidad del 
23,6%2, comportamiento que es similar para las parroquias 
rurales de la ciudad, reportándose una prevalencia de sobre-
peso de 34,7% y obesidad 19%3, por lo que se consideran 
enfermedades frecuentes en las poblaciones tanto urbanas 
como rurales.

El sobrepeso y la obesidad aumentan el riesgo de enferme-
dades crónicas como diabetes mellitus tipo 2 (DM2), enfer-
medades cardiovasculares, cáncer y otras4. La reducción de 
peso ha demostrado que disminuye estos riesgos, incluso 
una cantidad modesta de pérdida de peso tiene efectos be-
neficiosos sobre la hipertensión y la DM25. La conciencia del 
estatus ponderal es un determinante importante en el manejo 
de la pérdida de peso. Las teorías del cambio de comporta-
miento sugieren que los consejos médicos que se ofrecen a 
los sujetos con sobrepeso u obesidad pueden pasar desa-
percibidos si éstos no consideran que presentan sobrepeso 
u obesidad6. El modelo transteórico de cambio de comporta-
miento sugiere que las personas cuando conocen y hacen 
consciente su estatus ponderal pueden pasar de un estado 
de pre-contemplación a un estado activo que facilita la pérdi-
da de peso o reducción del índice de masa corporal (IMC)7. 

En este sentido el modelo de creencias de salud también 
sugiere que la percepción adecuada del peso y las conse-
cuencias sobre el desarrollo de enfermedades ayuda en la 
intervención de cambio de comportamiento. Diversos estu-
dios epidemiológicos han observado que las personas con 
sobrepeso y obesidad tienden a subestimar su peso8-10. Por 
otra parte, se ha demostrado que la conciencia y autocon-
cepto positivo del sobrepeso/obesidad es un factor esencial 
para el manejo de la obesidad en cuanto a un mayor impacto 
sobre los objetivos en la pérdida de peso11. Sin embargo en 
nuestra localidad no existe suficiente evidencia que estudie a 
la subestimación del IMC, por lo que se llevó a cabo la pre-
sente investigación en adultos con sobrepeso y obesidad dela 
parroquia de Ricaurte-Cuenca, Ecuador durante el año 2015.

Materiales y metodos

Diseño de Estudio
Se realizó un estudio deanalítico transversal en hombres y 
mujeres con sobrepeso y obesidad de 18 a 64 años de edad 
de la parroquia de Ricaurte, Cantón de Cuenca, provincia de 
Azuay-Ecuador, durante el año de 2015. Para la selección 
del tamaño muestral se consideró una población infinita, to-
mándose en cuenta la prevalencia más baja de los factores 
en estudio, siendo la de autopercepción de la imagen corpo-
ral inadecuada, (en hombres 38,6% y en mujeres 43,4%)12, 
con un nivel de confianza del 95% y un error de inferencia 
del 5%; al aplicar estos valores el tamaño de la muestra a 
estudiar fue de 364 adultos.

Los sujetos fueron seleccionados al azar mediante el marco 
muestral obtenido por el servicio de estadística de la comu-
nidad que maneja el Subcentro de Salud de Ricaurte, para 
lo cual fueron seleccionados aleatoriamente los número de 
atención de call center, se procedió a verificar los criterios de 
inclusión, hasta obtener la cantidad de sujetos preestableci-
da. Los criterios de inclusión fueron tener un IMC ≥25 Kg/m2, 
ambos sexos, edad entre 18 y 64 años, haber firmado el con-
sentimiento informado y residir en la parroquia de Ricaurte. 
Fueron excluidos todos los sujetos con diagnóstico de enfer-
medades crónicas que alteren el IMC (hipotiroidismo), mu-
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jeres embarazadas o en periodo de lactancia, diagnósticos 
psiquiátricos, personas que se encuentren bajo tratamiento 
nutricional específico. 

El protocolo de estudio fue aprobado por el Comité de Bioé-
tica de la Universidad Central del Ecuador, se solicitó los per-
misos respectivos del Área No 1 de Salud, así como al Cen-
tro de Salud de Ricaurte. Previo al inicio de la investigación 
se socializaron los objetivos y propósitos de la misma a las 
autoridades y personal del Centro de Salud. Se utilizó el con-
sentimiento informado, donde la persona previamente fue 
informada del derecho a participar y se prestó atención a las 
necesidades específicas de información de cada individuo, 
como último paso se firmó el consentimiento. Se resguardó 
la intimidad de las personas que participaron en la investig-
ación y la confidencialidad de su información personal. 

Evaluación de los individuos
A todos los participantes se les aplicó un cuestionario valida-
do para evaluar la funcionalidad familiar mediante el APGAR 
familiar sobre 10 puntos; un valor menor a 7 indica disfun-
cionalidad13. El peso fue determinado mediante una balanza 
con tallimetro incorporado modelo 2392 marca DETECTO14, 
con una capacidad de 220 Kg y una precisión de 50 gr para 
el peso y de 1 mm para la talla. El IMC fue calculado median-
te la fórmula de Quetelet: peso/talla2 (Kg/m2)15. La autoper-
cepción de la imagen corporal fue evaluada mediante una 
lámina con 7 modelos anatómicos para ambos sexos, con su 
respectivo IMC propuestos por Montero y colaboradores12, 
estos modelos han sido utilizados en múltiples estudios rea-
lizados en España, Chile y Panamá entre otros países12,16. 
Cada modelo es identificado con una letra y un número, que 
corresponden a un rango de IMC (Kg/m2), así la imagen A = 
1 corresponde a un IMC menor a 18,5, B = 2 (18,6 – 24,9), C 
= 3 (25 – 26,9), D = 4 (27 – 29,9), E = 5 (30 – 34,9), F = 6 (35 
– 39,9) y G = 7 (> 40). Estas figuras al momento de ser mos-
tradas no presentaron los valores de IMC antes descritos. La 
clasificación del IMC fue recodificada de acuerdo a las cate-
gorías propuestas por la Organización Mundial de la Salud 
(OMS): <25 Kg/m2 (normopeso y bajo peso); 25-29,9 Kg/m2 
(sobrepeso) y ≥30 Kg/m2 (obesidad), lo cual fue contrastado 
con el IMC real del participante clasificado en sobrepeso u 
obeso12,16. La influencia de los modelos estéticos corporales 
fue determinado por el Cuestionario de Influencias de los mo-
delos estéticos corporales (CIMEC), (1994), con una versión 
para hombres y otra para mujeres17. El CIMEC fue dividido 
en alta influencia según el percentil 75 de la distribución en la 
muestra, siendo clasificado como alta influencia en hombres 
>27 puntos y en mujeres >40 puntos. Para valorar la activi-
dad física se utilizó el Cuestionario Internacional de Actividad 
Física (IPAQ), considerando a la actividad física recreacional 
aquella realizada en el tiempo libre, como medio de recrea-
ción, deporte o ejercicio sin considerar las actividades reali-
zadas como medio de transporte18.

Análisis de Datos
Para el análisis de los datos se utilizó el programa estadís-
tico SPSS, versión 15. Las variables se representaron como 
frecuencias absolutas y relativas (porcentajes). La prueba de 
chi cuadrado fue utilizada para establecer asociaciones me-

diante análisis univariante. El análisis multivariante se realizó 
mediante un modelo de regresión logística para determinar la 
subestimación del IMC ajustado por: sexo, edad, funcionali-
dad familiar, estado civil, influencia de los modelos estéticos 
corporales, estatus educativo, insatisfacción corporal, ac-
tividad física recreacional y clasificación del índice de masa 
corporal real, para lo cual se emplearon los odds ratio (OR) 
e intervalos de confianza al 95 (IC95%) como estimadores 
de la fuerza de asociación. Los resultados de las pruebas 
estadísticas se consideraron como significativos cuando el 
valor de p<0,05.

Resultados

Del total de 364 sujetos evaluados 83 fueron hombres y 
281 mujeres, el 54,9% (n=200) tuvo sobrepeso y el 45,1% 
(n=164) presentó obesidad. Al evaluar la autopercepción del 
índice de masa corporal el 13,5% (n=27) de los individuos 
con sobrepeso subestimó su índice de masa corporal; mien-
tras que en los sujetos con obesidad el 1,9% (n=3) lo subesti-
mó considerándose presentar un IMC <25Kg/m2; asimismo el 
20,7% (n=34) subestimó su obesidad percibiendo estar en el 
rango de sobrepeso y el 77,4% evaluó correctamente su au-
topercepción del IMC (Tabla 1). El 78% refirió insatisfacción 
corporal, siendo más frecuente en los obesos (90,9%) que en 
el sobrepeso (67,5%).

Tabla 1. Autopercepción del índice de masa corporal según el ín-
dice de masa corporal de los sujetos con sobrepeso y obesidad.

Clasificación del IMC percibido por 
los sujetos

Clasificación del 
IMC real de los 

sujetos

<25 Kg/m2 25-29,9 Kg/m2 ≥30 Kg/m2 Total
n % n % n % n %

Sobrepeso 27Ψ 13,5Ψ 111 55,5 62 31,0 200 100,0
Obesidad 3 Ψ 1,9 Ψ 34 Ψ 20,7 Ψ 127 77,4 164 100,0

Total 5,2 145 39,8 189 51,9 364 100,0 51,9
Ψ. Índice de masa corporal subestimado por la autopercepción de los 
sujetos estudiados.

El 17,6% de los sujetos con sobrepeso u obesidad subesti-
man su IMC mediante la autopercepción. La frecuencia de 
subestimación fue mayor en los sujetos con nivel educati-
vo de analfabeta/primaria (21,3%) comparado con aquellos 
con un nivel de secundaria/superior (13,0%), mostrando 
una asociación estadísticamente significativa (χ2=4,299; 
p=0,038). De manera similar, los sujetos con insatisfacción 
corporal mostraron una asociación significativa con la sub-
estimación del IMC (χ2=5,520; p=0,019), presentando mayor 
frecuencia de esta última con 20,1% comparado a un 8,8% 
en los sujetos que no tienen una insatisfacción corporal. La 
actividad física recreacional también se asoció con la subes-
timación del IMC (χ2=4,214; p=0,040), evidenciándose una 
menor frecuencia de subestimación en aquellos que realizan 
actividad física de 90 minutos a la semana o más con 5,4%; 
comparado a un 19,0% en los que realizan menor actividad 
física recreacional. Por último los sujetos obesos subestiman 
más su IMC (22,6%) comparado a los sujetos con sobrepeso 
(13,5%), mostrando una asociación significativa (χ2=5,105; 
p=0,019), Tabla 2.
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Tabla 2. Asociación entre las variables de estudios y la sub-
estimación del IMC autopercibido en sujetos con sobrepeso y 
obesidad.

Subestimación del IMC

Si No Total

n % n % n % χ2 (p)

Sexo 1,391 
(0,238)

Femenino 53 18,9 228 81,1 281 100,0

Masculino 11 13,3 72 86,7 83 100,0

Edad 0,188 
(0,664)

18 a 44 años 43 18,2 193 81,8 236 100,0

45 años o más 21 16,4 107 83,6 128 100,0

Estatus educativo 4,299 
(0,038)

Analfabeta/Primaria 43 21,3 159 78,7 202 100,0

Secundaria/Superior 21 13,0 141 87,0 162 100,0

Estado civil 4,371 
(0,112)

Soltero 11 19,0 47 81,0 58 100,0

Casado 33 15,4 181 84,6 214 100,0

Unión Libre 13 21,0 49 79,0 62 100,0

Divorciado 5 22,7 17 77,3 22 100,0

Viudo 2 25,0 6 75,0 8 100,0

Funcionalidad
 familiar

0,405 
(0,525)

No funcional 9 14,8 52 85,2 61 100,0

Funcional 55 18,2 248 81,8 303 100,0

Insatisfacción 
corporal

5,520 
(0,019)

Si 57 20,1 227 79,9 284 100,0

No 7 8,8 73 91,3 80 100,0

Influencia de los 
modelos estéticos 

corporales**

0,334 
(0,563)

Baja influencia 51 18,2 229 81,8 280 100,0

Alta influencia 13 15,5 71 84,5 84 100,0

Actividad física 
recreacional

4,214 
(0,040)

< 90 minutos/semana 62 19,0 265 81,0 327 100,0

≥ 90 minutos/semana 2 5,4 35 94,6 37 100,0

Clasificación del 
IMC real

5,105 
(0,019)

Sobrepeso 27 13,5 173 86,5 200 100,0

Obesidad 37 22,6 127 77,4 164 100,0

Total 64 17,6 300 82,4 364 100,0
* Prueba de chi cuadrado de Pearson. Asociación estadísticamente significativa 
p<0,05.
** Alta influencia según puntaje CIMEC >27 hombres y >40 en mujeres.

Al realizar el análisis multivariante para la influencia de las 
variables sobre la subestimación del IMC, la variables que 
mostraron producir un mayor riesgo de subestimación fue-
ron: la obesidad, donde los sujetos obesos tuvieron 1,91 
veces más probabilidades de subestimar su IMC compara-
do con los sujetos con sobrepeso (OR=1,91; IC95%: 1,04-
3,48; p=0,035); el estatus educativo de analfabeta/primaria 
(OR=1,86; IC95%: 1,01-5,89; p=0,045); y la insatisfacción 
corporal (OR=2,45; IC95%: 1,01-5,89; p=0,046). Por otra 
parte, realizar una actividad física recreacional ≥90 minutos/
semana se comportó como un factor protector para la sub-
estimación del IMC (OR=0,21; IC95%: 0,04-0,32; p=0,039), 
Tabla 3.

Tabla 3. Modelo de regresión logística para subestimación del 
IMC autopercibido en sujetos con sobrepeso y obesidad

Odds ratio ajustado*
(IC 95%) pb

Sexo
Masculino 1,00 -
Femenino 1,02 (0,48 - 2,18) 0,949
Edad
18 a 44 años 1,00 -
45 años o más 0,75  (0,40 - 1,42) 0,388
Funcionalidad familiar
Funcional 1,00 -
No funcional 0,74  (0,33 - 1,66) 0,474
Estado civil
Soltero 1,00 -
Casado 0,69  (0,31 - 1,52) 0,361
Unión Libre 0,99  (0,38 - 2,53) 0,983
Divorciado 1,40  (0,40 - 4,89) 0,591
Viudo 1,05  (0,16 - 6,58) 0,954
Influencia de los modelos estéticos 
corporales**
Baja influencia 1,00 -
Alta influencia 0,63 (0,31 - 1,27) 0,201
Estatus educativo
Secundaria/Superior 1,00 -
Analfabeta/Primaria 1,86  (1,01 - 3,41) 0,046
Insatisfacción corporal
No 1,00 -
Si 2,45  (1,01 - 5,89) 0,046
Actividad física recreacional
< 90 minutos/semana 1,00 -
≥ 90 minutos/semana 0,21  (0,04 - 0,92) 0,039
Clasificación del IMC real
Sobrepeso 1,00 -
Obesidad 1,91(1,04 - 3,48) 0,035
* Modelo de regresión logística ajustado por: sexo, edad, funcionalidad 
familiar, estado civil, influencia de los modelos estéticos corporales, 
estatus educativo, insatisfacción corporal, actividad física recreacional y 
clasificación del índice de masa corporal real.
** Alta influencia según puntaje CIMEC ≥27 hombres y 40 en mujeres.
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Discusión 

La subestimación del peso corporal puede ser un problema 
crítico ya que la percepción corporal errónea condiciona una 
menor respuesta a la reducción del peso y por lo tanto una 
mayor resistencia al tratamiento de la obesidad, con sus 
múltiples consecuencias a nivel de la esfera de la salud. No 
obstante este problema puede no estar limitado a la autoper-
cepción sino incluso a la percepción de su entorno, tal es el 
caso descrito en un meta análisis, en el que las madres con 
sobrepeso u obesidad tuvieron mayores probabilidades de 
tener hijos con sobrepeso u obesidad, estas subestimaronel 
exceso de peso de sus hijos en comparación con las madres 
con un peso saludable19.

En el presente estudio la frecuencia de subestimación del 
IMC fue de 17,6% en los sujetos con sobrepeso y obesidad, 
siendo mayor para los obesos (22,6%) que en los sobrepe-
so (13,5%). Este comportamiento también fue reportado por 
Boo y colaboradores en un estudio llevado a cabo en 1.739 
mujeres coreanas con sobrepeso y obesidad donde descri-
bieron una mayor frecuencia de subestimación del peso cor-
poral por parte de las mujeres con obesidad (70,8%) compa-
rado con las que presentaron sobrepeso (36,5%)20. 

En Latinoamérica son escasos los reportes sobre la auto-
percepción en la población adulta, Lerma y colaboradores 
en México llevaron a cabo un estudio cuantitativo y cualita-
tivo en 94 sujetos, de ambos sexos entre 18 a 72 años, con 
sobrepeso y obesidad, utilizando una metodología similar al 
presente estudio para la exploración de la autopercepción 
corporal, encontrando que la mayoría de los sujetos (>50%) 
presentó subestimación del peso corporal, de los cuales al 
evaluar cómo se sentían se encontró que: 51,8% se “sentían 
muy bien”; 18,5% “más ligeros”; 11,1% “bien pero quisieran 
bajar un poco de peso” y 18,5% “a veces bien, a veces mal” 
evidenciándose que los sujetos que subestiman su peso tie-
nen en su mayoría falta de conciencia sobre la presencia de 
una alteración corporal21.

Sin embargo, la mayoría de los estudios han tenido un dise-
ño transversal en cuanto a la valoración de la subestimación 
por lo que tienen importantes limitaciones para establecer la 
causalidad de dicha subestimación. Por lo tanto, no se puede 
determinar si la subestimación psicológica del peso corporal 
está producida por la existencia de obesidad en el paciente 
y este no sea consciente de ello; o que es la subestimación 
psicológica una causa para el desarrollo de sobrepeso y 
obesidad en el sujeto. Para poder esclarecer estas hipóte-
sis se necesitarán estudios longitudinales que evalúen este 
componente psicológico en cuanto a la percepción corporal, 
involucrado dentro de la multicausalidad de los trastornos de 
la percepción de la imagen.

Se encontró una elevada frecuencia de insatisfacción corpo-
ral en el sobrepeso y obesidad, la cual aumentó las proba-
bilidades de subestimar el IMC, dicha insatisfacción fue más 
frecuente en mujeres (82,9%) que en hombres (61,4%). La 
presencia de insatisfacción corporal predominantemente en 
los obesos ha sido descrita previamente, Coelho y colabo-

radores determinaron que los sujetos con obesidad tienen 
una probabilidad significativa para presentar insatisfacción 
corporal (OR=6,94; IC95%:3,86-12,49)(22), esto puede estar 
relacionado con la presión estética que sufren las personas 
por parte del entorno social o publicitario, siendo de mayor 
repercusión para el sexo femenino, en el que un cuerpo del-
gado es más aceptado que un cuerpo robusto, no obstante 
ambos sexos en mayor o menor medida se ven afectado por 
dichas presiones del entorno social. 

Por otra parte, el nivel educativo bajo se asocia a una mayor 
subestimación del IMC, por lo tanto los sujetos con un nivel 
educativo alto tienden a percibir adecuadamente su estatus 
ponderal. Este hallazgo se ha observado por otras investiga-
ciones, Colchero y colaboradores en su estudio realizado en 
32.052 sujetos mexicanos, determinaron que la probabilidad 
de tener una percepción correcta de IMC es mayor en los 
sujetos con un alto nivel de escolaridad y socioeconómico23. 
Asimismo Gutiérrez-Fisac y colaboradores en su estudio rea-
lizado en 11.496 adultos con un índice de masa corporal ≥25 
Kg/m2, que los sujetos mayores de 64 años, residentes en 
áreas rurales y con un nivel de educación básico tienden a 
subestimar su estatus ponderal24. Estos hallazgos sugieren 
que un bajo nivel educativo y socioeconómico tienen una 
asociación con una percepción corporal alterada en múlti-
ples localizaciones25, por lo tanto una de las estrategias a 
considerar para estos aspectos es incrementar los esfuerzos 
dirigidos a la educación y promoción de la salud en las comu-
nidades con bajo nivel socioeconómico y educativo8.

Los obesos tienen una mayor tendencia a la subestimación 
de su condición comparado a los adultos con sobrepeso. En 
el estudio de Boo y colaboradores las mujeres coreanas con 
obesidad presentaron una probabilidad elevada para presen-
tar subestimación del IMC (OR=5,47; IC95:4,46-6,69)20. Un 
estudio observacional y transversal conducido por Madrigal 
y colaboradores en una muestra representativa de la Unión 
Europea (7.155 hombres y 8.077 mujeres), determinaron una 
frecuencia de subestimación del IMC del 65,2% en hombres 
y 32,2% en mujeres, siendo la obesidad un factor de riesgo 
para la subestimación del IMC al compararse con los suje-
tos con sobrepeso, tanto en hombres (OR=1,94; IC95: 1,55-
2,42) y mujeres (OR=2,69; IC95%: 2,20-3,27)26. De igual 
forma, Visscher y colaboradores en su estudio realizado en 
1.809 hombres y 1.882 mujeres con edad comprendida entre 
20 a 59 años residentes en Países Bajos, determinaron que 
la frecuencia de subestimación de obesidad fue de 26,1% en 
hombres y 30,0% en mujeres, concluyendo que el determi-
nante más importante para la subestimación del IMC fue la 
presencia de un peso elevado27.

Cabe destacar que la actividad física recreacional se com-
portó como un factor protector para la subestimación del IMC, 
es así que las personas que realizaban más de 90 minutos 
de actividad recreativa a la semana presentaron porcentajes 
más bajos en la subestimación de su IMC. Este comporta-
miento está acorde con la literatura puesto que se ha descrito 
que la actividad física, mejora la percepción y aceptación de 
la imagen corporal28. Estudios han descrito que los sujetos 
que realizan actividad física tienden a subestimar su IMC, 
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probablemente porque los individuos que realizan ejercicio 
realizan un esfuerzo para mejorar su imagen y perfil de sa-
lud, por lo que existiría una tendencia a seleccionarse como 
personas más delgadas de lo que son realmente29,30.No obs-
tante se requieren mayor cantidad de estudios que permitan 
esclarecer estas hipótesis, manteniéndose la recomendación 
de la realización de actividad física en todo paciente con so-
brepeso u obesidad.

Con el presente estudio demostró que una considerable 
proporción de sujetos subestima su IMC, evadiendo la exis-
tencia de sobrepeso y obesidad, lo cual puede repercutir en 
las estrategias de reducción de peso en los programas de 
obesidad de atención primaria. Tal como se ha comentado al 
ser un estudio transversal tiene limitación para establecer la 
causalidad de la subestimación, por lo que se recomienda la 
realización de mayor cantidad de estudios de carácter pros-
pectivo que permitan evaluar el impacto de la subestimación 
sobre la calidad de vida y perfil de salud. El diagnóstico tem-
prano de las alteraciones de autopercepción así como las 
alteraciones ponderales, tiene como objetivo promover los 
adecuados cambios en el estilo de vida de las personas en 
riesgo, para estimular el desarrollo de una población cada 
vez más sana, tanto en el ámbito psicológico como antropo-
métrico.
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Pathophysiology, diagnosis and management of the main anorectal diseases

Las enfermedades anorrectales benignas abarcan un amplio 
espectro de patologías comunes, que pueden causar una 
morbilidad significativa, la incidencia de estas afecciones es 
común y puede presentarse con una enfermedad avanzada 
y la extensión de la patología puede no reflejar con preci-
sión la sintomatología. La diferenciación de estas afecciones 
benignas identifica a aquellas susceptibles de terapias con-
servadoras, de estilo de vida y basadas en tratamiento mé-
dico o quirúrgico. En este artículo se exponen las principales 
características de las mismas, fisiopatología, epidemiología, 
criterios diagnósticos y principales recomendaciones de tra-
tamiento. 

Palabras clave: trastornos anorrectales, hemorroides, dolor, 
sangrado, manometría.

The anorectal benign diseases cover a wide spectrum of 
common pathologies, which can cause significant morbidity. 
The incidence of these conditions is common and may pres-
ent with advanced disease and the extent of the pathology 
may not accurately reflect the symptoms. The differentiation 
of these benign conditions identifies those susceptible to con-
servative therapies, lifestyle changes and medical surgical 
treatment. In this article the main characteristics of these ali-
ments, physiopathology, epidemiology, diagnostic criteria and 
main treatment recommendations are exposed.

Keywords: anorectal disorders, hemorrhoids, pain, bleeding, 
manometry.

Las enfermedades anorrectales benignas se encuentran 
definidas por síntomas específicos y cuyo diagnóstico en 
muchas oportunidades es por exclusión, en la actualidad se 
continúan estudiando estos trastornos, evaluándose diversas 
técnicas diagnósticas que permitan identificar las caracterís-
ticas y funcionalidad anal1. Por lo cual es común diferenciar 
las patologías como orgánicas o funcionales, dependiendo 
de la afectación1-3. 

Los trastornos anorrectales son comunes y afectan apro-
ximadamente al 25% de la población4, se han demostrado 
anormalidades estructurales o funcionales, ya sea anorrec-
tales o en el piso pélvico en pacientes con síntomas como: 
dificultad para defecar, incontinencia fecal (IF), hemorragia 
rectal, dolor anorrectal y prolapso rectal. Diversos avances 
recientes en técnicas de diagnóstico, principalmente la ma-
nometría anorrectal, ultrasonografía y la defecografía de alta 
resolución y definición han expuesto de mejor manera los 
cambios anatómicos y funcionales con respecto a la fisiopa-
tología de estos trastornos, que por lo general conllevan a un 
mejor tratamiento5. 

Generalmente los síntomas son subreportados, en un estu-
dio el 2% de las consultas de práctica general fueron reser-
vadas por síntomas anales y del total, solo 10% de pacientes 
informaron síntomas después del interrogatorio en la con-
sulta. El sangrado rectal fue la queja más común, seguido 
por el dolor anal6. El riesgo de hemorragia rectal causado 
por malignidad subyacente es bajo, alrededor de 3,4%, pero 
aumenta a 9,2% si se combina con un cambio en el hábito 
evacuatorio intestinal7.
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Trastornos como la IF se encuentran definidos por síntomas 
específicos, sin embargo, aquellas patologías funcionales de 
la defecación requieren a su vez tener síntomas y pruebas 
diagnósticas anorrectales normales8. En la actualidad este 
tipo de enfermedades se interroga mediante la ayuda de 
cuestionarios que reportan síntomas intestinales, no obstan-
te, es prudente que se le interrogue al paciente con respecto 
a los hábitos diarios y síntomas que incluso pueden pasar 
desapercibidos, por lo cual es indispensable realizar una in-
vestigación completa de los mismos9. 

En la presente investigación se evaluarán las características 
clínicas, fisiopatología, métodos de diagnóstico y estrategias 
terapéuticas, de los principales diagnósticos de la patología 
anorrectal. 

Anatomía y fisiología del piso pélvico
Se debe poseer el conocimiento de los mecanismos norma-
les de defecación y continencia, ya que estos procesos son 
claves y dependen de la integridad funcional y anatómica de 
los músculos del piso pélvico y el sistema nervioso10. El ele-
vador del ano es una unidad bastante compleja que consiste 
en varios grupos musculares: pubococcígeo, ileococcígeo y 
puborectal, este grupo muscular forma parte fundamental del 
sostén de los órganos pélvicos, en estado basal el elevador 
del ano atrae las partes distales de la uretra, vagina y recto 
hacia los huesos del pubis11. 

La función antes descrita mantiene la angulación anorrectal y 
de esta manera se crea una barrera mecánica para el flujo de 
las heces y el mantenimiento de la función de continencia12. 
En las capas superficiales del piso pélvico se encuentran el 
esfínter anal interno (EAI) y el esfínter anal externo (EAE) 
adaptados mediante el tejido conectivo. Estas capas superfi-
ciales forman parte del control del proceso de evacuación de 
las heces de la ampolla rectal13, durante el proceso de defeca-
ción el individuo genera un esfuerzo voluntario aumentando 
la presión intraabdominal, asimismo se genera la contracción 
del recto y los músculos perineales, de manera simultánea 
se relajan los esfínteres anales y el puborectal, ensanchando 
el ángulo anorrectal y descendiendo el perineo, todos estos 
movimientos generan la evacuación de las heces14. 

El piso pélvico recibe inervación de las ramas de las raíces 
nerviosas sacras de S2, S3 y S4, el nervio pudendo, los ner-
vios perineales y los nervios simpático y parasimpático14. La 
descoordinación de los músculos del piso pélvico puede con-
ducir a trastornos de la defecación, y el daño a estos múscu-
los y nervios conduce a la IF. Del mismo modo, la disfunción 
de los nervios del piso pélvico puede causar hiposensibilidad 
rectal y control motor anormal que conduce a IF, estreñimien-
to o dolor rectal15. En los siguientes apartados se exponen 
los principales trastornos anorrectales: 

Incontinencia fecal

Definición y Epidemiología
La IF se define como el paso no controlado de tipo recurren-
te de materia fecal a través del recto y su salida al exterior 
al menos por 3 meses, se encuentra en controversia el uso 
de la ropa interior sucia como criterio de diagnóstico, ya que 

esto puede deberse a higiene deficiente, prolapso rectal o 
hemorroides, sin embargo en la actualidad se continua uti-
lizando para definir un probable caso de IF. Es importante 
excluir la secreción clara de mucosidad mediante un interro-
gatorio cauteloso, el no control de los flatos, no entra dentro 
de la clasificación de la IF, ha sido incluido en la incontinencia 
anal (IA) que es un trastorno multifactorial que puede ocurrir 
debido a condiciones que causen episodios de diarrea, dis-
minución de la capacidad de almacenamiento colorrectal y 
debilitamiento del piso pélvico. La IF se considera anormal 
después de que se ha logrado el entrenamiento para ir al 
baño, generalmente alrededor de los 4 años de edad16.

Se han realizado grandes estudios poblacionales, los cua-
les han sugerido que la IF es común, y se ha reportado una 
prevalencia que oscila entre los 7 a 15% en las mujeres de 
la comunidad17-23, del 50 al 70% en centros de cuidado para 
ancianos24,25, en algunos casos la prevalencia es comparable 
entre sexo18,26, y en otros se expone una prevalencia menor 
en hombres con respecto a las mujeres27,28. Asimismo, se ha 
descrito una mayor prevalencia en mujeres blancas con res-
pecto a las afroamericanas23,24, de igual manera hay reportes 
en los que no se llega a esta conclusión19,29, es importante 
destacar que la mayor proporción de individuos con este tipo 
de patologías son mujeres, no evidenciándose diferencias 
entre razas en los estudios de hombres30.   

Las diferencias que se observan en la prevalencia de la IF pue-
den deberse a diferentes factores dentro de los que se encuen-
tran diferentes encuestas utilizadas, diferencias en el tiempo 
de estudio o diversas preguntas al momento del contacto con 
el médico tratante16,18,31, así como en lo referente a los criterios 
diagnóstico utilizados. En un estudio comunitario de seguimiento 
(50 años en adelante), la incidencia de IF fue 7,0%32.

Etiología y factores de riesgo para la incontinencia fecal
Como se ha comentado previamente la IF tiene un origen 
multifactorial por lo cual es fundamental evaluar estos facto-
res asociados, en estudios realizados a individuos en comu-
nidades destacan como factores de riesgo las alteraciones 
del patrón evacuatorio, en especial la diarrea, urgencia rectal 
y enfermedades intestinales crónicas, estos factores fueron 
independientes de la lesión del piso pélvico relacionado con 
el acto obstétrico32,33. Por su parte, en un estudio realizado 
a 176 mujeres seleccionadas de manera aleatoria con IF 
y sin IF, se evidenció que en aquellas con IF la presencia 
de diarrea representó casi 7 veces más riesgo de presen-
tar esta patología, 4 veces más con colecistectomía, casi 5 
veces más aquellos que eran fumadores actuales, similar a 
lo referido al rectocele, 3 veces más cuando la mujer tenía 
incontinencia urinaria de esfuerzo y finalmente el índice de 
masa corporal elevado34.  

La atrofia del esfínter externo también ha sido referido como 
factor de riesgo para la IF3,34, otras afecciones asociadas con 
IF incluyen edad avanzada, carga de enfermedad (recuento 
de comorbilidades, diabetes), traumatismo del esfínter anal 
(lesión obstétrica, cirugía previa) e inactividad física. De 
acuerdo con los hallazgos de estudios basados ​​en la comu-
nidad, la gran mayoría de las mujeres con IF que consultan a 
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un médico pueden no tener un trastorno neurológico o infla-
matorio, sino trastornos intestinales, generalmente diarrea, 
a menudo asociados con un historial de factores de riesgo 
obstétricos. Sin embargo, el déficit neurológico solo se pue-
de identificar con pruebas neurofisiológicas, y éstas no están 
ampliamente disponibles35.

En una serie de casos reciente se identificó que el 8% de las 
mujeres que fueron sometidas a parto vaginal presentaron 
IF36, esto puede estar determinado por diferentes cambios que 
se han realizado en la práctica clínica actual, como lo son una 
disminución del uso de fórceps, ventosas y otros instrumentos, 
uso moderado de la episiotomía reservándola solo para los 
casos en los cuales realmente es necesario y una mayor inci-
dencia de partos por cesárea, sin embargo, no obstante exis-
ten estudios en los cuales no existe diferencia entre los casos 
de IF de las mujeres sometidas a parto vaginal o cesárea37. 

Las laceraciones de tercer grado (que involucran el EAE) y 
de cuarto grado (que se extienden a través de los esfínteres 
anales externos e internos) son fuertes factores de riesgo 
para la IA y la IF38. Un estudio prospectivo del National Ins-
titute of Health identificó un OR para IF casi 2 veces mayor 
para las mujeres con lesión del esfínter durante el parto en 
comparación con un grupo control39. 

Fisiopatología 
La continencia es mantenida por varios mecanismos, in-
cluyendo factores anatómicos (cojines endovasculares, in-
tegridad del esfínter anal y músculo puborectal), sensación 
rectoanal, distensibilidad rectal, inervación, consistencia de 
las heces, movilidad y factores psicológicos que ya han sido 
expuestos previamente40.

La debilidad del esfínter anal se ha reportado como la ano-
malía más frecuente en la IF, entre las mujeres mayores 
aproximadamente el 40% tenía una presión anal de reposo 
disminuida y una presión de compresión reducida del 80%. 
La disfunción del EAI se describe por una relajación espon-
tánea exagerada del mismo o una disminución de la presión 
de reposo41, se asocia con alteraciones estructurales como 
defectos tras una lesión obstétrica y/o adelgazamiento por 
esclerodermia, edad avanzada), esto se visualiza mejor con 
ultrasonografía. Entre las mujeres posparto, la gravedad de 
la IF fue mayor en mujeres con defectos del EAI42.

La debilidad del EAE se puede deber a uno de estos fac-
tores o a la combinación de los mismos: lesión del esfínter, 
miopatía o disminución del impulso nervioso cortico espinal, 
de igual manera el complejo de los músculos elevadores del 
ano juegan un papel fundamental, es decir que cualquier le-
sión a este nivel también contribuirá a la IF42. Los pacientes 
con descenso perineal excesivo tienen un ángulo anorrectal 
más obtuso, lo que sugiere que la válvula que normalmente 
mantiene la continencia cuando aumenta la presión intraab-
dominal está deteriorada43.

En los hombres la IF puede estar determinada por factores 
diferentes a los evidenciados en la mujer, dentro de los prin-
cipales se encuentran la lesión anal iatrogénica, que ocurre 
posterior a procedimientos perianales44-48 o defecación disi-

nérgica49,  en donde la alta presión anal en reposo atrapa las 
heces durante la defecación y posteriormente las expulsa50, 
radioterapia  o debilidad aislada del EAI51.

Evaluación clínica
Historia clínica 
Es esencial desarrollar una buena relación con los pacientes 
con IF y con habilidad evaluar su gravedad, conocimiento 
de las evacuaciones, incluido el tipo (sólido, líquido y/o gas), 
la cantidad, la frecuencia y las condiciones predisponentes. 
Las manchas, suciedad y filtraciones reflejan la naturaleza 
y severidad de la IF52, la suciedad indica una fuga más ex-
tensa que la mancha de la ropa interior y puede ser mejor 
especificada (es decir, ensuciar la ropa interior o el mobiliario 
/ ropa de cama). La caracterización del hábito intestinal es 
útil e importante debido a que puede dar indicios de la cau-
sa de estos signos53, se ha descrito de igual manera que el 
estreñimiento con impactación fecal es un factor de riesgo 
significativo en asilos de ancianos54. 

Los antecedentes patológicos del individuo también deben 
tomarse en cuenta, debido a que la IF puede ser secundaria 
a algunas enfermedades como: esclerosis múltiple, neuro-
patía diabética o la esclerodermia55. Los pacientes que tie-
nen incontinencia de urgencia refieren presentar la sensa-
ción del deseo de defecar, sin embargo, no llegan a tiempo 
al inodoro, mientras que los pacientes con incontinencia 
pasiva han disminuido o no tienen conciencia del deseo de 
defecar antes del episodio de incontinencia. Los pacientes 
con incontinencia de urgencia a menudo tienen presiones 
reducidas de compresión56 y/o duración de compresión57, re-
ducción de la capacidad rectal y aumento de la percepción 
de distensión rectal de la ampolla58, mientras que los pacien-
tes con incontinencia pasiva a menudo tienen presiones de 
reposo más bajas56,57. 

Pruebas de diagnóstico 
Examen físico 
Se debe realizar un examen físico que incluya evaluación 
rectal digital, asimismo se necesita un examen multisisté-
mico, abdominal y un examen neurológico enfocado en los 
síntomas como la IF. El examen digital se realiza en una 
posición lateral izquierda y antes de administrar enemas o 
laxantes. Durante esta inspección es importante identificar 
cicatrices por una cirugía previa, lesión obstétrica, esfínter 
lesionado, dermatitis o residuos fecales a nivel rectal o pe-
rianal, un reflejo anocutáneo ausente en respuesta al aca-
riciamiento suave de la región perianal sugiere deterioro del 
nervio. Después de la inspección, se debe realizar la palpa-
ción anorrectal digital, esto puede revelar debilidad o defec-
tos del EAI y/o del puborectal, la impactación de las heces y 
la presencia de disinergia durante la defecación simulada. 
Una evaluación rectal meticulosa realizada por un examina-
dor experimentado tiene un valor predictivo positivo de 67% 
y 81% para identificar bajas presiones de reposo y compre-
sión, respectivamente59. 

Las pruebas deben adaptarse al problema clínico del pacien-
te, gravedad, posible etiología, impacto en la calidad de vida 
y la respuesta al tratamiento médico.
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Endoscopia de vías digestivas inferiores
En los pacientes con diarrea o cambios en el patrón evacuato-
rio se debe considerar la realización de endoscopia de la muco-
sa rectosigmoidea o la colonoscopia completa con biopsias60.  

Manometría
La manometría anorrectal (MAR) evalúa la continencia y los 
mecanismos de defecación mediante la determinación de la 
presión anal en reposo, que es predominantemente atribui-
ble a la función del EAI (70%); presión de compresión: la 
fuerza y ​​duración de la contracción voluntaria del EAE y con-
tracción puborectal; presencia de un reflejo inhibidor del EAI; 
volumen umbral de distensión rectal requerida para provocar 
la primera sensación de distensión, una sensación sostenida 
de urgencia para defecar, y el volumen máximo tolerable, si 
el intento de defecación se acompaña de una mayor presión 
intraabdominal y relajación de los músculos del piso pélvi-
co (normal) o por la contracción paradójica de los músculos 
del piso pélvico, que puede ser relevante a los síntomas. La 
compatibilidad anorrectal se puede evaluar mediante la de-
terminación de la relación presión-volumen durante la disten-
sión gradual de un globo de látex, pero es preferible hacerlo 
con un globo de polietileno compatible y un baróstato61. 

Endosonografía de ano 
La endosonografía de ano identifica el adelgazamiento del 
esfínter anal y/o defectos que a menudo no se reconocen clí-
nicamente y pueden repararse quirúrgicamente60, o el adel-
gazamiento del EAI, mientras que la interpretación de las 
imágenes del EAE pueden plantear problemas técnicos. Por 
el contrario, la endosonografía tridimensional puede medir la 
longitud y el volumen del esfínter anal y su atrofia62,63, la eco-
grafía vaginal puede proporcionar información adicional62.

Resonancia magnética 
La imagen pélvica por resonancia magnética es la única mo-
dalidad de imagenología que puede visualizar tanto la anato-
mía del esfínter anal como el movimiento global del piso pél-
vico (es decir, compartimientos anterior, medio y posterior) 
en tiempo real sin exposición a la radiación64.

De esta manera, la endosonografía es la primera opción para 
la obtención de imágenes del esfínter anal en IF por su dispo-
nibilidad y el EAI se visualiza más claramente. La resonancia 
magnética es más útil para identificar la atrofia del EAE y un 
canal anal anormal, que es un marcador no solo de lesión del 
esfínter anal, sino de trastornos más allá de la lesión del es-
fínter, como daño a los cojines anales o denervación anal65. 

Pruebas neurofisiológicas 	
Las pruebas neurofisiológicas pueden caracterizar trastornos 
en la inervación motora y sensorial de los músculos anorrec-
tales y del piso pélvico, estas pruebas incluyen latencias del 
motor terminal del nervio pudendo, electromiografía (EMG), 
pruebas sensoriales rectoanales y potenciales motores evo-
cados. Existen varias limitaciones metodológicas para las la-
tencias motoras terminales del nervio pudendo, y se ha cues-
tionado la utilidad de esta medición. La aguja de EMG puede 
identificar lesiones neurogénicas o musculares. Reciente-
mente, se han observado potenciales motores evocados rec-

tales y anales prolongados en la mayoría de los pacientes 
con IF, lo que sugiere que la disfunción neurofisiológica juega 
un papel importante66.

Tratamiento 
El tratamiento del paciente con IF debe enfocarse en la co-
rrección de las manifestaciones clínicas, modificación del 
hábito evacuatorio con intervenciones dietéticas o farmaco-
lógicas ya que las heces blandas son un factor de riesgo im-
portante para IF (la corrección de factores reversibles como 
laxantes u otros medicamentos puede ayudar). Los ensayos 
dietéticos (p. Ej., baja lactosa o baja fructosa) en pacien-
tes seleccionados pueden normalizar la forma de las heces, 
entre los suplementos de fibra, solo psyllium pero no goma 
arábica o carboximetilcelulosa, mejoró la IF en comparación 
con el placebo67. 

Por su parte, la loperamida administrada a una dosis adecua-
da (es decir, 2-4 mg, 30 minutos antes de las comidas) puede 
mejorar la consistencia de las heces y aumentar el tono inter-
no del esfínter, reduciendo la incontinencia43. El difenoxilato, 
combinado con atropina, es una alternativa a la loperamida, 
pero puede haber efectos secundarios anticolinérgicos68. En 
un estudio abierto de 18 pacientes, la amitriptilina (20 mg 
diarios), que tiene efectos anticolinérgicos, mejoró la IF en la 
mayoría de los pacientes69.

Los pacientes con estreñimiento, impactación fecal e inconti-
nencia por rebosamiento a menudo se benefician de un pro-
grama para aumentar el vaciamiento del colon por diferen-
tes medios. Por ejemplo, un régimen basado en un laxante 
osmótico diario (lactulosa 10 ml dos veces al día) más un 
enema semanal fue útil en la mayoría de los pacientes ancia-
nos con IF, incluidos aquellos con demencia70, sin embargo, 
ablandar las heces puede agravar la IF. Otras medidas des-
tinadas a mejorar el vaciado rectal, como el uso de suposito-
rios o enemas, suplementos de fibra, laxantes orales, y co-
rrección de cualquier comportamiento anormal al defecar, o 
posicionamiento pueden ser útiles71. Con respecto al aborda-
je quirúrgico de la reparación del esfínter anal, aunque bien 
establecido, no parece ser efectiva a largo plazo. 

Dolor funcional anorrectal
Se han descrito tres tipos de trastornos de dolor funcional 
anorrectal: síndrome del elevador del ano, proctalgia fugax 
y síndromes no especificados, se distinguen principalmente 
por la duración del dolor y la presencia o ausencia de sen-
sibilidad anorrectal. A pesar de algunas diferencias entre 
las series, existe una superposición significativa entre estas 
condiciones72.

Síndrome del elevador del ano
Definición y Epidemiología 
El síndrome del elevador del ano también se llama espas-
mo del elevador, síndrome del puborectal, proctalgia crónica, 
síndrome piriforme y mialgia de la tensión pélvica. El síndro-
me del elevador del ano se caracteriza por dolor anorrectal 
relativamente constante y/o frecuente, a menudo asociado 
con sensibilidad a la palpación del elevador del ano, pero 
no con síntomas urinarios o una enfermedad orgánica que 
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pueda explicar el dolor72. En una encuesta, la prevalencia 
del dolor anorrectal debido a todas las causas y síntomas del 
síndrome del elevador del ano fue del 11,6% y 6,6%, respec-
tivamente73.

Fisiopatología
En la actualidad se cree que el síndrome del elevador del ano 
es el resultado de un espasmo de los músculos del piso pél-
vico y a elevadas presiones en la región anal durante el re-
poso74. Sin embargo, un estudio aleatorizado controlado en-
contró características de defecación disinérgica y la mayoría 
(85%) tenían sensibilidad del músculo elevador. La disinergia 
se revirtió después de una bioretroalimentación exitosa, lo 
que sugiere que la incoordinación rectoanal puede ser una 
explicación fisiopatológica para este síndrome75.

Pruebas de diagnóstico 
Evaluación clínica
El diagnóstico se basa principalmente en la presencia de sín-
tomas característicos y hallazgos en el examen físico (ver 
definición). La evaluación a menudo incluye sigmoidoscopia, 
ultrasonografía e imágenes pélvicas para excluir enfermeda-
des anorrectales alternativas.

Tratamiento
Los tratamientos incluyen estimulación electro galvánica; en-
trenamiento de bioretroalimentación; relajantes musculares 
como: metocarbamol, diazepam y ciclobenzaprina; masa-
je digital de los músculos elevadores del ano; y baños de 
asiento. Sin embargo, solo se informaron 2 ensayos con-
trolados aleatorios, el primero se realizó en 157 pacientes 
con proctalgia crónica que recibieron estimulación eléctrica o 
masaje digital del elevador del ano y baños de asiento tibios 
o bioretroalimentación del piso pélvico más asesoramiento 
psicológico76. Entre los pacientes que informaron dolor a la 
palpación, el análisis mostró que el 87% informó un alivio 
adecuado del dolor rectal después de la bioretroalimenta-
ción, en comparación con el 45% para la estimulación eléc-
trica y el 22% para el masaje, esta mejora se mantuvo 12 
meses después. En otro ensayo controlado aleatorizado, 12 
pacientes fueron asignados al azar a inyecciones de esfínter 
anal con toxina botulínica A o placebo administrados en un 
intervalo de 3 meses; las inyecciones de toxina botulínica no 
mostraron diferencias a las inyecciones de placebo77.

PROCTALGIA FUGAZ
Definición y Epidemiología
La proctalgia fugaz se define como un dolor repentino y se-
vero en el área rectal, que dura de unos segundos a varios 
minutos (raramente más de 30 minutos), y luego desaparece 
por completo78. El dolor se encuentra localizado en el recto 
en el 90% de los casos, con crisis infrecuentes que pueden 
ocurrir menos de 5 veces al año en el 51% de los pacientes75. 
Las características del dolor referidas por el paciente suelen 
ser, cólicos o dolor punzante, que puede llegar a ser incómo-
do incluso hasta insoportable78. Casi el 50% de los pacientes 
tuvieron que interrumpir su actividades normales durante una 
crisis, incluso pueden llegar a despertar al paciente durante 
el sueño78. La prevalencia de proctalgia fugax varió del 8% 
al 18% sin diferencias entre sexos, los síntomas rara vez co-

mienzan antes de la pubertad pero se han reportado casos 
en niños de 7 años77-79.

Fisiopatología
La corta duración y la naturaleza esporádica e infrecuente 
de este trastorno han dificultado la identificación de mecanis-
mos fisiopatológicos, pero las contracciones anormales del 
músculo liso pueden ser responsables del dolor80. Dos es-
tudios citaron familias en las que se encontró una forma he-
reditaria de proctalgia fugaz, está asociada con la hipertrofia 
del EAI y el estreñimiento81. Las crisis de proctalgia fugax a 
menudo son precipitadas por eventos estresantes de la vida 
o ansiedad75, en un estudio no controlado a doble ciego la 
mayoría de los pacientes eran perfeccionistas, ansiosos y/o 
hipocondríacos78.

Pruebas de diagnóstico 
Evaluación clínica
El diagnóstico se basa en la presencia de síntomas caracte-
rísticos como se describe en la definición y la exclusión de 
patologías anorrectales y pélvicas.

Tratamiento
Para la mayoría de los pacientes, los episodios son tan bre-
ves que el tratamiento remediador no es práctico y la preven-
ción no es factible, el tratamiento normalmente consistirá en 
explicarle al paciente el problema. Sin embargo, los pacien-
tes con síntomas frecuentes requerirán terapia; un ensayo 
aleatorizado controlado mostró que la inhalación de salbuta-
mol fue más efectiva que el placebo para acortar la duración 
de los episodios de proctalgia en pacientes en quienes los 
episodios duraron 20 minutos o más82.

Trastornos funcionales de defecación
Definición y Epidemiología
El estreñimiento crónico se clasifica de manera general 
como el tránsito lento en el colon o disfunción de salida de 
las heces, aunque algunos pacientes pueden tener criterios 
para ambos. La disfunción de salida de las heces es con-
siderada un desorden de defecación funcional, este se en-
cuentra caracterizado por una contracción paradójica o rela-
jación inadecuada de los músculos del piso pélvico durante 
el intento de la defecación; estos trastornos funcionales se 
encuentran relacionados de manera habitual con síntomas 
como esfuerzo excesivo, sensación de evaluación incomple-
ta y la facilitación digital de las evacuaciones83. Sin embargo, 
los síntomas (por ejemplo, desimpactación digital, dolor anal) 
no distinguen consistentemente entre los pacientes con un 
trastorno funcional de defecación y los que no lo tienen83,84. 
Por lo tanto, los criterios para este deben basarse tanto en 
los síntomas como en las pruebas fisiológicas.

La prevalencia de los trastornos funcionales de la defeca-
ción en la población general es desconocida, debido a que 
su diagnóstico no solo se basa en las características clíni-
cas, sino que se necesitan una serie de pruebas para poder 
determinarla, en los centros de atención a pacientes de ter-
cera edad la prevalencia de defecación disinérgica entre los 
pacientes con estreñimiento crónico ha variado ampliamente 
del 20% al 81%85. Sin embargo, la prevalencia de disiner-
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gia puede haber sido sobreestimada debido a las altas tasas 
de falsos positivos observadas en algunos estudios86, en un 
centro de atención terciaria la prevalencia de disinergia fue 
3 veces mayor en las mujeres que en los hombres, pero fue 
similar en los individuos más jóvenes y mayores87.

Pruebas de diagnóstico 
Evaluación clínica
Una evaluación detallada de los síntomas intestinales (por 
ejemplo: esfuerzo prolongado o excesivo, sensación de eva-
cuación incompleta después de la defecación, facilitación di-
gital de la defecación) y un examen digital rectal meticuloso 
a menudo hacen pensar en un trastorno funcional de la defe-
cación. Al momento de la entrevista se debe tomar en cuenta 
el interrogatorio de los hábitos evacuatorios diarios del indivi-
duo, debido a que no es suficiente solo con los cuestionarios 
generalmente utilizados, lo que por lo general puede generar 
sesgos en el estudio. 

En un estudio el examen digital rectal tuvo una sensibilidad 
del 75% y una especificidad del 87% para detectar la disi-
nergia, que se encuentra asociada con la contracción o falta 
de relajación del musculo puborectal y/o del esfínter anal, de 
igual manera la disminución del descenso perineal cuando el 
paciente intenta expulsar el dedo del examinador88.

Prueba de expulsión de globos
La expulsión rectal se puede evaluar pidiendo a los pacien-
tes que expulsen globos llenos de agua o aire del recto89, el 
tiempo requerido para expulsar el globo depende del método 
utilizado y oscila entre 1 minuto para expulsar un globo de 50 
ml lleno de agua a 2 minutos, se recomienda que el paciente 
se siente en una silla con inodoro detrás de una pantalla de 
privacidad90. La prueba de expulsión de globos es una prue-
ba de detección útil para este tipo de trastornos, pero no de-
fine el mecanismo del desorden en la defecación. Debido a 
que el globo puede no simular las heces de los pacientes, un 
estudio de expulsión normal con globo no siempre excluye 
un trastorno de la defecación91.

Evaluación manométrica
Tradicionalmente, la MAR se ha considerado esencial para 
el diagnóstico del trastorno funcional de la defecación, esta 
prueba consiste en la medición de las presiones intrarrec-
tales, la medición de las presiones anales y/o la actividad 
EMG durante el intento de defecación. Sin embargo, dada la 
superposición de los hallazgos en personas asintomáticas y 
pacientes con trastorno funcional de la defecación, los crite-
rios precisos y la utilidad de la manometría para el diagnós-
tico de trastornos defecatorios se encuentran en evaluación 
constante. Además, la posición del cuerpo y los sistemas de 
manometría pueden influir en los hallazgos91. 

Prueba de marcador radiopaco del tiempo de tránsito intes-
tinal completo
Por sí mismo, el tránsito lento del colon no es diagnóstico de 
un trastorno primario de la motilidad colónica debido a que 
el estreñimiento por tránsito lento existe de forma aislada, o 
coexiste con un trastorno funcional de la defecación, y hasta 
dos tercios de los pacientes con un trastorno de defecación 

también presentan retraso del tránsito colónico92,93. En un 
estudio, el tránsito colónico mejoró después de la bioretroa-
limentación para disfunción de evacuación, que sugiere que 
la disfunción de evacuación fue responsable del tránsito co-
lónico diferido93. El tiempo de tránsito colónico puede medir-
se obteniendo radiografías abdominales después de que los 
pacientes ingieren marcadores radiopacos94, una cápsula de 
motilidad inalámbrica, o mediante gammagrafía95-97. 

Tratamiento
Históricamente, se han recomendado 2 tipos de entrena-
miento del suelo pélvico que implican modificación del com-
portamiento: entrenamiento de bioretroalimentación en el 
que sensores de presión o EMG colocados dentro del ano y 
el recto proporcionan bioretroalimentación al paciente sobre 
la actividad muscular98 y defecación simulada en la que el 
paciente practica la evacuación98,99. La defecación simulada 
se ha combinado con el entrenamiento del músculo diafrag-
mático pélvico por parte de algunos investigadores98,100. 

Fisura anal
Definiciones y epidemiología
La fisura anal es una ruptura longitudinal similar a una úlcera 
en la línea media del canal anal, distal a la línea dentada; en 
casi el 90% de los casos una fisura idiopática se localiza en 
la línea media posterior, pero también puede ocurrir en la lí-
nea media anterior. Las fisuras en las posiciones laterales de-
berían despertar la sospecha de procesos patológicos como 
enfermedad de Crohn, tuberculosis, sífilis, VIH/SIDA, afeccio-
nes dermatológicas como psoriasis) y el carcinoma anal. 

Una fisura aguda se ve como una simple rotura en el anoder-
mo, mientras que una fisura crónica, definida con una dura-
ción de más de 8 a 12 semanas, se caracteriza además por 
edema y fibrosis. Las fibras del EAI pueden ser visibles en la 
base de la fisura, las características acompañantes típicas 
de las fisuras crónicas incluyen una “pila centinela” (etiqueta 
cutánea) en el margen distal de la fisura, y una papila anal 
hipertrofiada en el canal anal proximal a la fisura. El sello 
distintivo clínico de la fisura anal es el dolor durante la defe-
cación y, a menudo, persiste después de la defecación. Con 
frecuencia existe la historia de una sensación de desgarro 
durante el paso de heces. El sangrado rectal, generalmente 
limitado a un mínimo de sangre roja brillante en el papel hi-
giénico, también es frecuente101. 

La fisura anal crónica se presenta como una úlcera no cicatri-
zante por el espasmo del esfínter y la consiguiente isquemia. 
El tratamiento para la fisura anal crónica generalmente se 
dirige a aliviar el espasmo y, como tal, es una afección pre-
dominantemente médica, con cirugía reservada para casos 
médicamente refractarios10.

Tratamiento de la fisura anal aguda
En esta patología se deben usar tratamientos no quirúrgicos 
como baños de asiento, fibra de psyllium y agentes de carga 
como primer paso en el tratamiento de la fisura aguda. Casi 
la mitad de todos los pacientes con fisura anal aguda sanará 
con medidas de soporte, es decir, baños de asiento, fibra de 
psyllium y agentes de volumen, con o sin la adición de anes-
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tésicos tópicos o ungüentos antiinflamatorios103. Además de 
la cicatrización de las fisuras, se puede lograr un alivio sin-
tomático del dolor y la hemorragia prácticamente sin efectos 
secundarios.

Tratamiento de la fisura anal crónica

Por su parte, la fisura anal crónica se debe tratar con agentes 
farmacológicos tópicos, como bloqueadores de los canales 
de calcio o nitratos, se debe remitir a los pacientes que no 
responden al tratamiento conservador o farmacológico para 
las inyecciones locales de toxina botulínica o esfinterotomía 
anal interna quirúrgica95. La fisura anal crónica se puede tra-
tar con nitratos tópicos, aunque los nitratos son marginalmen-
te superiores al placebo con respecto a la cicatrización. Los 
medicamentos tópicos con nitrato como el 0,2% de pomada 
de nitroglicerina dos veces al día durante 6-8 semanas se han 
asociado con la curación en al menos el 50% de las fisuras 
crónicas tratadas, y el uso de nitroglicerina tópica disminuye 
significativamente el dolor durante el período de terapia. 

La fisura anal crónica también se puede tratar con bloquea-
dores de los canales de calcio tópicos, con una incidencia 
más baja de efectos adversos que los nitratos tópicos. No 
hay datos suficientes para concluir si son superiores al place-
bo en la cicatrización de las fisuras anales. Los bloqueadores 
tópicos de los canales de calcio como el diltiazem al 2% apli-
cado dos veces al día durante 6-8 semanas se han asociado 
con la curación de la fisura anal crónica en el 65 al 95% de 
los pacientes104. 

Debido a que el diltiazem tópico tiene una incidencia menor 
de cefalea y recurrencia de fisuras que la nitroglicerina tópi-
ca, puede ser el tratamiento tópico preferido por el pacien-
te105. Los bloqueadores de los canales de calcio por vía oral 
pueden ser tan buenos como los bloqueadores de los cana-
les de calcio tópicos, lo que sugiere que es más influyente el 
fármaco que la vía de administración106.

Hemorroides
Definiciones y epidemiología
Las hemorroides se encuentran entre los problemas anorrec-
tales más comunes en el mundo industrializado, las estruc-
turas normales del canal anal proximal llamadas almohadi-
llas anales se renombran como hemorroides internas cuando 
sangran y/o sobresalen. Los signos cardinales de las hemo-
rroides internas son el sangrado característico, definido como 
hemorragia indolora con deposiciones y protrusión intermiten-
te y reducible. A menudo, el médico tratante tiene la función 
de proporcionar el diagnóstico de exclusión de hemorroides 
internas sintomáticas al descartar otras fuentes de sangrado 
y protrusión. La condición vagamente relacionada llamada 
hemorroides externa trombosada implica un coágulo en una 
vena debajo del anodermo que es la piel del borde anal107.

Diagnóstico 
El diagnostico se realiza por historia clínica y examen físico, 
si hay sangrado la fuente a menudo requiere confirmación 
mediante estudios endoscópicos. El examen físico debe in-
cluir una inspección visual del ano, tanto en reposo como 
durante el esfuerzo y un examen digital para descartar otra 

patología anal. Las hemorroides internas se pueden asignar 
con una calificación funcional basada en su historia: las he-
morroides de primer grado (no prolapso), de segundo grado 
(prolapsadas), pero sí reducen, las hemorroides de tercer 
grado sobresalen y requieren reducción manual, y las he-
morroides de cuarto grado sobresalen y no pueden ser re-
ducidas. Las pruebas de laboratorio casi nunca son útiles, el 
diagnóstico clínico de las hemorroides generalmente incluye 
un sangrado de patrón hemorroidal que exige al menos una 
sigmoidoscopia para descartar otras fuentes de sangrado. 
En pacientes mayores de 50 años o con una historia familiar 
sugestiva, esta puede ser la ocasión para la evaluación del 
colon completo, generalmente mediante colonoscopia108,109.

Tratamiento de las hemorroides internas
Se deben tratar a los pacientes con hemorroides sintomáticas 
primero con un mayor consumo de fibra y líquidos adecua-
dos, una revisión Cochrane demostró el beneficio del aumen-
to de la ingesta de fibra en la reducción tanto del prolapso 
como del sangrado111, mientras que los laxantes tienen un pa-
pel limitado en el tratamiento inicial de las hemorroides112. Se 
debe aconsejar a los pacientes que eviten tensiones y limiten 
el tiempo que pasan en el inodoro, porque ambos están aso-
ciados con tasas más altas de hemorroides sintomáticas113. 

Se debe considerar a los pacientes con hemorroides de pri-
mer a tercer grado que permanecen sintomáticos, después 
de modificaciones en la dieta, para procedimientos de con-
sultorio como anillamiento, escleroterapia, coagulación por 
infrarrojos y la ligadura, siendo esta última probablemente la 
opción más efectiva. 

Existen muchas técnicas invasivas para reducir el tamaño, 
desvascularizar y cicatrizar los cojines anales para disminuir 
el sangrado y la protrusión, estos procedimientos ambulato-
rios son relativamente bien tolerados, todos muestran tasas 
de recurrencia variables, y todos pueden requerir una aplica-
ción repetida114. Debido al riesgo de hemorragia importante, 
los procedimientos ambulatorios generalmente deben evi-
tarse en pacientes con trombocitopenia o uso de warfarina, 
productos de heparina y agentes antiplaquetarios como el 
clopidogrel. La ligadura con banda de caucho (banda) es el 
tratamiento más popular y eficaz para las hemorroides inter-
nas, esta puede lograrse a través de un anoscopio rígido o 
usando un endoscopio flexible retroflexionado con un acce-
sorio de ligadura114. 

La ligadura es probablemente el tratamiento de elección para 
las hemorroides de segundo grado y es un tratamiento de 
primera línea razonable para las hemorroides de tercer gra-
do. El uso de la succión para colocar la hemorroide para la 
ligadura es algo menos doloroso y causa menos sangrado 
que las pinzas, aunque ambos métodos son aceptables115. 

Se deben referir para intervenciones quirúrgicas (hemorroi-
dectomía, hemorroidopexia con grapas y ligadura de la ar-
teria hemorroidal asistida por Doppler) a aquellos pacientes 
que son refractarios o no toleran los procedimientos ambu-
latorios, que tienen fisuras externas grandes y sintomáticas 
junto con sus hemorroides, que tienen hemorroides grandes 
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de tercer grado o que tienen hemorroides de cuarto grado. 
La hemorroidectomía tradicional sigue siendo muy efectiva, 
cuando se comparó con los procedimientos ambulatorios, 
la hemorroidectomía fue más efectiva para las hemorroides 
grado III, pero más dolorosa y tuvo una mayor tasa de com-
plicaciones116. La hemorroidectomía estándar deja heridas 
abiertas o cerradas117, y se puede realizar con una variedad 
de dispositivos quirúrgicos, ninguno de los cuales muestra 
una clara ventaja sobre los otros118. 

La hemorroidopexia con grapas es una alternativa estable-
cida a la hemorroidectomía en la mayoría de los casos, la 
ligadura de la arteria hemorroidal asistida por Doppler usa un 
anoscopio equipado con Doppler para identificar y ligar las 
arterias que suministran las hemorroides internas. Un posible 
beneficio comparativo es que se extirpa menos tejido, aun-
que esto puede no abordar el problema de la redundancia, 
así como otras operaciones. Las tasas de éxito son compa-
rables a las informadas tanto para la hemorroidectomía como 
para la hemorroidopexia con grapas119, aunque todavía no se 
han realizado estudios comparativos.

Tratamiento de hemorroides externas trombosadas
La mayoría de los pacientes que presentan una urgencia 
(dentro de ~ 3 días de inicio) con una hemorroide externa 
trombosada se benefician de la escisión,  aunque las hemo-

rroides externas trombosadas tratadas sin escisión eventual-
mente resolverán sus síntomas, la extirpación de hemorroi-
des externas trombosadas proporciona una resolución más 
rápida, una menor incidencia de recurrencia y mayores in-
tervalos de remisión110. La mayoría de las extirpaciones se 
pueden realizar con seguridad en el consultorio o en la sala 
de emergencias, con una inyección de un anestésico local. 
La trombosis se debe extirpar junto con la piel suprayacente 
para dejar una herida abierta, en lugar de simplemente incidir 
y drenar. 

Conclusiones

La prevalencia de afecciones anorrectales en el entorno de 
atención primaria es alta, aunque en la actualidad existen 
métodos diagnósticos para los mismos, estos no se encuen-
tran disponibles en todos los centros de atención, por lo cual 
es fundamental realizar un adecuado interrogatorio y examen 
físico con la finalidad de llegar a un diagnóstico apropiado y 
oportuno, para establecer un tratamiento adecuado Tabla 1. 
Asimismo, además de reconocer trastornos anorrectales be-
nignos comunes, los médicos deben mantener un alto índice 
de sospecha de trastornos inflamatorios y malignos. 

Tabla 1. Principales enfermedades anorrectales benignas y técnicas diagnosticas
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Physical inactivity and sociodemographic characteristics in the rural population 
from Cumbe and Quingeo, Ecuador

Introducción: La inactividad física es uno de los principales 
factores de riesgo para el desarrollo de enfermedades cró-
nicas no transmisibles, por lo cual el objetivo de este estu-
dio fue determinar la prevalencia de inactividad física en los 
sujetos adultos de las poblaciones de Cumbe y Quingeo, en 
el cantón de Cuenca, Ecuador y evaluar su asociación con 
los diversos factores sociodemográficos en estas localida-
des rurales.

Materiales y métodos: Se realizó un estudio de campo, des-
criptivo, transversal que incluyó a 904 individuos de ambos 
sexos de las parroquias rurales Cumbe y Quingeo, seleccio-
nados mediante un muestreo aleatorio multietápico. La acti-
vidad física se midió mediante el Cuestionario Internacional 
de Actividad Física (IPAQ), determinando los METs/min/sem 
totales y por cada dominio de actividad física, considerándo-
se inactivos aquellos con <600 METs/min/sem.

Resultados: De los 904 sujetos evaluados el 62,1% (n=561) 

fueron mujeres, la prevalencia de inactividad física fue de 
8,1% (n=73) con un mayor porcentaje en las esferas trans-
porte y ocio con 63,1% y 63,9%, respectivamente. La esfera 
de ocio mostró la mayor cantidad de características socio-
demográficas relacionadas a la inactividad física específi-
camente el grupo de mujeres: (inactivos: 69,4% vs activos: 
49,1%; p<0,01), empleados: (inactivos: 70,8% vs activos: 
55,8%; p<0,01), en los grupos etarios mayores y sujetos con 
menor nivel educativo.

Conclusiones: Existe una baja prevalencia de inactividad 
física global en las poblaciones rurales de Cumbe y Quin-
geo. Sin embargo, en el análisis individual por esferas las 
frecuencias se incrementan drásticamente, especialmente 
en las actividades de ocio. Siendo importante intervenir en 
los principales grupos de riesgo.

Palabras clave: sedentarismo, inactividad física, ocio, ca-
racterísticas sociodemograficas.
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Abstract

Introduction: Physical inactivity is one of the main risk fac-
tors for the development of chronic noncommunicable dis-
eases. Thus the objective of this study was to determine the 
prevalence of physical inactivity in adults from the Cumbe 
and Quingeo populations, Cuenca, Ecuador and to evaluate 
its association with the various sociodemographic factors in 
these rural locations.

Materials and methods: A cross-sectional, descriptive study 
was performed. It included 904 individuals of both sexes of 
the rural parishes of Cumbe and Quingeo, selected using a 
multistage random sampling. Physical activity was measured 
using the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), 
determining the total METs/min/wk and for each physical ac-
tivity domain, those with <600 METs / min / wk being consid-
ered inactive.

Results: Of the 904 subjects evaluated, 62.1% (n=561) were 
women, the prevalence of physical inactivity was 8.1% (n=73) 
with a greater percentage in the transport and leisure domain 
with 63.1 % and 63.9%, respectively. The sphere of leisure 
showed the greatest number of sociodemographic character-
istics related to physical inactivity, specifically the group of 
women: (inactive: 69.4% vs. active: 49.1%, p<0.01), employ-
ees: (inactive: 70 , 8% vs active: 55.8%, p<0.01), in older 
groups and subjects with lower educational level.

Conclusions: There is a low prevalence of global physical in-
activity in the rural populations of Cumbe and Quingeo, how-
ever in the individual analysis by domains the frequencies 
increase drastically, especially in leisure time physical activi-
ties. Being important to intervene in the main risk groups.

Key words: sedentary lifestyle, physical inactivity, leisure, 
sociodemographic characteristics.

Introducción

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) la inac-
tividad física se ubica entre los primeros 5 factores de ries-
go asociados a mayor morbi-mortalidad por enfermedades 
crónicas no comunicables, siendo causa hasta de un 6% de 
las muertes1. En el Ecuador reportes previos sitúan al se-
dentarismo en aproximadamente 15%, sin embargo; estas 
encuestas han sido conducidas por lo general en poblacio-
nes urbanas2.

La actividad física (AF) se ha relacionado con el proceso de 
salud desde hace siglos, y en la actualidad se sabe que sus 
beneficios van más allá de una simple “protección cardio-
vascular”, diversos trastornos endocrinos, musculo esque-
léticos, cáncer e incluso alteraciones mentales emplean el 
ejercicio físico como estrategia terapéutica y preventiva en 
aras de brindar una sensación de bienestar y disminución 
del estrés mental3,4.

En este sentido y ante la creciente importancia de la promo-
ción de estrategias de salud públicas destinadas a contro-

lar la acelerada modernización de los hábitos occidentales, 
resulta necesario conocer el comportamiento epidemiológi-
co de las conductas nocivas en nuestro entorno. Por ello, 
el objetivo de este estudio es determinar la prevalencia de 
inactividad física en los sujetos adultos de las poblaciones 
de Cumbe y Quingeo, en el cantón de Cuenca, Ecuador y 
evaluar su asociación con los diversos factores sociodemo-
gráficos en estas localidades rurales.

Materiales y métodos

Selección de individuos
Se realizó un estudio descriptivo y transversal, que incluyó a 
los individuos mayores a 18 años de ambos sexos residentes 
de las parroquias Cumbe y Quingeo de la ciudad de Cuenca, 
Provincia del Azuay, seleccionados de forma aleatoria a tra-
vés de un muestreo multietápico. Para determinar el tamaño 
de la muestra se utilizó la fórmula de Sierra Bravo, para una 
población de 7.195 sujetos correspondiente a los individuos 
adultos de ambas parroquias, se estimó un nivel de confian-
za del 95%; proporción estimada de enfermedad del 50% 
ante el desconocimiento del perfil de salud-enfermedad de la 
región y un error muestral del 4,8%, obteniéndose un tamaño 
de muestra de 904 individuos. A los individuos adultos del nú-
cleo familiar de las casas seleccionadas, se les invitó a par-
ticipar hasta completar la totalidad de la muestra requerida, 
todos los individuos que aceptaron participar en el estudio 
firmaron un consentimiento informado previo a la realización 
del interrogatorio y examen físico.

Evaluación de los Individuos
Se les realizó una historia clínica completa, a través de per-
sonal médico con experiencia y previamente capacitado. Se 
interrogaron los aspectos sociodemográficos, clasificándose 
la edad en 3 grupos: a) adulto joven: 18-44 años; b) adul-
to medio: 45-64 años; y c) adulto mayor: ≥65 años. Para la 
evaluación del nivel socioeconómico se utilizó la escala de 
Graffar modificada por Méndez-Castellano5, la cual estratifica 
a los sujetos en 5 estratos, los cuales fueron reclasificados 
en: Clase Alta (Estrato I y II), Clase Media (Estrato III) y Cla-
se Baja (Estrato IV y V). El estatus educativo se clasificó en 
4 categorías: a) Analfabeta; b) Educación primaria; c) Edu-
cación Secundaria; y d) Educación Superior; mientras que 
el estatus laboral se clasificó según referencia personal en 
individuos empleados y desempleados. 

Evaluación de la actividad física
Para evaluar la actividad física se aplicó el Cuestionario Inter-
nacional de actividad física (IPAQ); el cual fue diseñado para 
la medición de la actividad física en cuatro dominios: Trabajo, 
Transporte, Actividades del Hogar (jardinería y otros) y Ocio 
(Tiempo Libre, Recreación o Ejercicio)6. El formato largo del 
IPAQ (IPAQ-LF) contiene preguntas correspondientes a la 
frecuencia y duración de la caminata (actividad leve), activi-
dades moderadas o actividades vigorosas de por lo menos 
10 minutos de duración. Los minutos/semanas de actividad 
leve, moderada o vigorosa son convertidos a sus equiva-
lentes metabólicos “METs”, para así determinar el consumo 
energético. Los datos se calcularon de acuerdo al resultado 
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MET promedio en cada actividad, a partir de la sumatoria de 
los mismos se formulan 4 scores continuos generales defini-
dos según el IPAQ de la siguiente manera:

1.	 Caminata METs/minutos/semana= 3,3 x minutos ca-
minados x días caminados.

2.	 Moderado METs/minutos/semana= 4,0 x minutos de 
actividad moderada x días de intensidad moderada.

3.	 Vigoroso METs/minutos/semana= 8,0 x minutos de 
actividad vigorosa x días de intensidad vigorosa.

4.	 Actividad Física Total MET/minutos/semana= suma 
de scores Caminata + Moderado + Vigoroso.

Los sujetos fueron clasificados como inactivos físicamente 
cuando tuvieron <600 METS/min/sem en la actividad global 
y para cada dominio7.

Análisis estadístico
Las variables cualitativas fueron presentadas como frecuen-
cias absolutas y relativas, utilizándose para determinar aso-
ciación entre variables cualitativas la prueba de chi cuadrado 
(χ2) y para comparar las proporciones entre grupos se utilizó 
la prueba Z. Los datos obtenidos fueron analizados mediante 
el paquete informático para Ciencias Sociales SPSS versión 
20, para Windows (SPSS Inc. Chicago, IL), considerándose 
los resultados estadísticamente significativos cuando p<0,05.

Resultados

Características generales de la muestra
De los 904 sujetos evaluados el 62,1% (n=561) fueron muje-
res, siendo la edad promedio de la muestra 43,5±17,9 años. 
La prevalencia de inactividad física fue de 8,1% (n=73), sin 
embargo; al clasificar a los sujetos según las esferas del 
IPAQ se obtuvo que la mayor frecuencia de sujetos inactivos 
fue en las esferas transporte y ocio con 63,1% y 63,9%, res-
pectivamente, Figura 1.

Al evaluar la prevalencia según características sociodemo-
gráficas se obtuvo un mayor porcentaje en los sujetos >65 
años: (inactivos: 35,6% vs activos: 11,7%; p<0,01) y en los 
sujetos analfabetas: (inactivos: 21,9% vs activos: 9,9%; 
p=0,01), Tabla 1.

Tabla 1. Prevalencia de inactividad física global según caracterís-
ticas sociodemográficas

 
Activos Inactivos*

n % n % χ2 (p)**

Sexo 3,37 (0,07)

Femenino 523 62,9 38 52,1

Masculino 308 37,1 35 47,9

Grupos etarios 34,50 (<0,01)

18-44 años 486 58,5 26 35,6¶

45-65 años 248 29,8 21 28,8

>65 años 97 11,7 26 35,6¶

Estatus socioeconómico 4,3 (0,37)

Estrato I: Clase alta 2 0,2 0 0,0

Estrato II: Clase Media-Alta 21 2,5 3 4,1

Estrato III: Clase Media 317 38,1 30 41,1

Estrato IV: Clase Obrera 421 50,7 30 41,1

Estrato V: Pobreza extrema 70 8,4 10 13,7

Estatus educativo 11,34 (0,01)

Analfabeta 82 9,9 16 21,9¶

Educación Primaria 415 49,9 33 45,2

Educación Secundaria 281 33,8 18 24,7

Educación Superior 53 6,4 6 8,2

Condición laboral 1,83 (0,18)

Desempleado 293 35,3 20 27,4

Empleado 538 64,7 53 72,6

*Inactivos (<600 METS/min/sem)
**Prueba Chi Cuadrado de Pearson
¶Prueba Z p<0,05 al comparar con los sujetos activos de la  misma categoría

En el análisis específico por esfera, en el dominio trabajo la 
prevalencia de inactividad fue mayor en mujeres: (inactivos: 
70,8% vs activos: 54,6%; p<0,01) y empleados: (inactivos: 
81,4% vs activos: 51,7%; p=0,01), Tabla 2. En el dominio 
transporte, predominó la inactividad en analfabetas: (inacti-
vos: 13,2% vs activos: 6,9%; p=0,01), Tabla 3.

Figura  1. Prevalencia de inactividad física en adultos de las 
parroquias Cumbe y Quingeo, Ecuador.
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Tabla 2. Prevalencia de inactividad física en la esfera trabajo según 
características sociodemográficas

 Esfera de Trabajo
Activos Inactivos*
n % n % χ2 (p)**

Sexo 25,2  (<0,01)
Femenino 267 54,6 294 70,8¶
Masculino 222 45,4 121 29,2¶
Grupos etarios 4,03 (0,13)
18-44 años 290 59,3 222 53,5
45-65 años 141 28,8 128 30,8
>65 años 58 11,9 65 15,7
Estatus socioeconómico 2,8 (0,59)
Estrato I: Clase alta 2 0,4 0 0,0
Estrato II: Clase Media-Alta 12 2,5 12 2,9
Estrato III: Clase Media 183 37,4 164 39,5
Estrato IV: Clase Obrera 251 51,3 200 48,2
Estrato V: Pobreza extrema 41 8,4 39 9,4
Estatus educativo 6,8 (0,08)
Analfabeta 42 8,6 56 13,5¶
Educación Primaria 256 52,4 192 46,3
Educación Secundaria 160 32,7 139 33,5
Educación Superior 31 6,3 28 6,7
Condición laboral 87,5 (<0,01)
Desempleado 236 48,3 77 18,6¶
Empleado 253 51,7 338 81,4¶

*Inactivos (<600 METS/min/sem)
**Prueba Chi Cuadrado de Pearson
¶Prueba Z p<0,05 al comparar con los sujetos activos de la  misma categoría

Tabla 3. Prevalencia de inactividad física en la esfera transporte se-
gún características sociodemográficas

 Esfera de Trasporte
Activos Inactivos*
n % n % χ2 (p)**

Sexo 0,3 (0,59)
Femenino 211 63,2 350 61,4
Masculino 123 36,8 220 38,6
Grupos etarios 5,33 (0,07)
18-44 años 198 59,3 314 55,1
45-65 años 102 30,5 167 29,3
>65 años 34 10,2 89 15,6¶
Estatus socioeconómico 3,8 (0,43)
Estrato I: Clase alta 0 0,0 2 0,4
Estrato II: Clase Media-Alta 11 3,3 13 2,3
Estrato III: Clase Media 124 37,1 223 39,1
Estrato IV: Clase Obrera 174 52,1 277 48,6
Estrato V: Pobreza extrema 25 7,5 55 9,6

Estatus educativo 1 1 , 2 5 
(0,01)

Analfabeta 23 6,9 75 13,2¶
Educación Primaria 178 53,3 270 47,4
Educación Secundaria 116 34,7 183 32,1
Educación Superior 17 5,1 42 7,4
Condición laboral 1,23 (0,27)
Desempleado 108 32,3 205 36,0
Empleado 226 67,7 365 64,0

*Inactivos (<600 METS/min/sem)
**Prueba Chi Cuadrado de Pearson

¶Prueba Z p<0,05 al comparar con los sujetos activos de la  misma categoría

Finalmente, en la Tabla 4 se muestra la distribución en las ac-
tividades del hogar con porcentajes de inactividad más altos 
en hombres: (inactivos: 55,6% vs activos: 30,1%; p<0,01), 
más de 65 años: (inactivos: 18,3% vs activos: 11,5%; p<0,01), 
sujetos con estudios de educación superior: (inactivos: 9,0% 
vs activos: 5,4%; p=0,04) y desempleados: (inactivos: 39,8% 
vs activos: 32,3%; p=0,03). En la Tabla 5 se observa el com-
portamiento en la esfera de ocio con mayor inactividad en 
mujeres: (inactivos: 69,4% vs activos: 49,1%; p<0,01), em-
pleados: (inactivos: 70,8% vs activos: 55,8%; p<0,01), en los 
grupos etarios mayores y sujetos con menor nivel educativo.

Tabla 4. Prevalencia de inactividad física en la esfera hogar según 
características sociodemográficas

 Esfera del hogar
Activos Inactivos*

n % n % χ2 (p)**

Sexo 53,2 (<0,01)

Femenino 437 69,9 124 44,4¶

Masculino 188 30,1 155 55,6¶

Grupos etarios 9,9 (<0,01)

18-44 años 353 56,5 159 57,0

45-65 años 200 32,0 69 24,7¶

>65 años 72 11,5 51 18,3¶

Estatus socioeconómico 3,8 (0,44)

Estrato I: Clase alta 1 0,2 1 0,4

Estrato II: Clase Media-Alta 13 2,1 11 3,9

Estrato III: Clase Media 236 37,8 111 39,8

Estrato IV: Clase Obrera 317 50,7 134 48,0

Estrato V: Pobreza extrema 58 9,3 22 7,9

Estatus educativo 8,4 (0,04)

Analfabeta 63 10,1 35 12,5

Educación Primaria 327 52,3 121 43,4¶

Educación Secundaria 201 32,2 98 35,1

Educación Superior 34 5,4 25 9,0¶

Condición laboral 4,7 (0,03)

Desempleado 202 32,3 111 39,8¶

Empleado 423 67,7 168 60,2¶

*Inactivos (<600 METS/min/sem)
**Prueba Chi Cuadrado de Pearson
¶Prueba Z p<0,05 al comparar con los sujetos activos de la  misma categoría
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Tabla 5. Prevalencia de inactividad física en la esfera de ocio según 
características sociodemográficas

 Esfera del Ocio Activos Inactivos*
n % n % χ2 (p)**

Sexo 36,5 (<0,01)

Femenino 160 49,1 401 69,4¶

Masculino 166 50,9 177 30,6¶

Grupos etarios 24,1 (<0,01)

18-44 años 219 67,2 293 50,7¶

45-65 años 78 23,9 191 33,0¶

>65 años 29 8,9 94 16,3¶

Estatus socioeconómico 9,1 (0,06)

Estrato I: Clase alta 0 0,0 2 0,3

Estrato II: Clase Media-Alta 11 3,4 13 2,2

Estrato III: Clase Media 121 37,1 226 39,1

Estrato IV: Clase Obrera 175 53,7 276 47,8

Estrato V: Pobreza extrema 19 5,8 61 10,6¶

Estatus educativo 19,91 (<0,01)

Analfabeta 24 7,4 74 12,8¶

Educación Primaria 143 43,9 305 52,8¶

Educación Secundaria 132 40,5 167 28,9¶

Educación Superior 27 8,3 32 5,5

Condición laboral 20,53 (<0,01)

Desempleado 144 44,2 169 29,2¶

Empleado 182 55,8 409 70,8¶

*Inactivos (<600 METS/min/sem)
**Prueba Chi Cuadrado de Pearson
¶Prueba Z p<0,05 al comparar con los sujetos activos de la  misma categoría

Discusión

Como se ha mencionado previamente, la inactividad física 
constituye uno de los hábitos psicobiológicos más perjudi-
ciales para la población adulta8, de ahí la importancia de de-
terminar el impacto epidemiológico que genera en las pobla-
ciones con costumbres occidentalizadas, nuestros hallazgos 
muestran una baja prevalencia global de inactividad (8,1%) 
al utilizar el IPAQ como método de cuantificación. 

Estas cifras son menores a las mostradas por Poggio et al.9, 
quienes en más de 7000 sujetos de varias ciudades del cono 
sur de América demostraron que la prevalencia de sujetos in-
suficientemente activos (<600 METs/min/sem) fue de 35,2%. 
Por su parte, Howitt et al.10, mostró una tendencia superior 
con un porcentaje de sedentarismo de 50,7% en un estudio 
transversal en una población caribeña de Barbados donde 
evaluaron 354 sujetos.

Sin embargo, reportes previos han demostrado que el IPAQ 
presenta ciertas debilidades al sobrestimar la AF realizada 

cuando se suman sus esferas11, esto se constata en nuestros 
hallazgos ya que al hacer el análisis individual por esferas 
la prevalencia de inactividad física se incrementa de forma 
considerable, especialmente en las actividades relacionadas 
al transporte y al ocio. Esto hace necesaria la evaluación es-
pecífica por esferas al utilizar esta herramienta en nuestra 
población. 

Al determinar la relación con los factores sociodemográficos 
observamos que no existe un predominio en algún sexo o 
estrato socioeconómico, sin embargo la prevalencia de in-
activos de forma global es superior en los sujetos mayores 
de 65 años, esto probablemente asociado a las limitaciones 
propias del envejecimiento y a la idea errónea de que los 
individuos adultos mayores deben disminuir su AF; un com-
portamiento se evidenció en las diversas poblaciones suda-
mericanas analizadas en el CESCAS I Study9. Ante esto es 
importante enfatizar la promoción de medidas preventivas 
(entre ellas el ejercicio físico) como piedra angular del bien-
estar biopsicosocial del paciente adulto mayor no susceptible 
a caídas12. Otro aspecto interesante, es la mayor prevalencia 
de inactividad en los sujetos analfabetas, hallazgo que difiere 
de los resultados previos en las poblaciones sudamericanas 
y de Barbados donde la menor AF se observó en los sujetos 
con estudios universitarios.

En el análisis especifico por dominios, las actividades en la 
esfera de trabajo muestran una mayor frecuencia de inac-
tividad en las mujeres y en los sujetos empleados, lo cual 
puede estar asociado al tipo de empleo que estas desem-
peñan con menor cantidad de actividades que generen un 
gasto energético, siendo necesario por ende promover la AF 
en los sitios laborales en aras de promover una cultura de 
salud desde el empleo, tal como sugieren las guías CDC13. 
Estos resultados van en concordancia con los hallazgos pre-
vios de Álvarez et al.14, en 240 trabajadores administrativos 
del sector público de la ciudad de Milagro, Ecuador con un 
porcentaje de sedentarismo mayor del 50%.

Por el contrario, en la esfera hogar el predominio de inac-
tividad fue en el sexo masculino, mayores de 65 años y en 
los desempleados; lo cual perfila el grupo a establecer es-
trategias educativas acerca de la importancia del ejercicio, 
además de explorar en futuras investigaciones si este com-
portamiento se debe a limitaciones físicas por la existencia 
de secuelas de enfermedades crónicas o por mitos acerca 
de la realización de AF regular.

Finalmente, es importante destacar la alta prevalencia de in-
actividad física en las actividades relacionadas al transporte 
y ocio (>60%), solo equiparables a las mostradas previamen-
te por Jurakić et al.15, en más de 1000 sujetos croatas y por 
Macías et al.16 en la población de Madrid. Es importante des-
tacar que durante las actividades de ocio fueron más inacti-
vos los sujetos femeninos, mayores de 45 años, en pobreza 
extrema, analfabetas o con educación primaria y empleados; 
resultados que difieren de la población madrileña donde la 
menor AF se evidenció en mujeres, jóvenes, casados, y su-
jetos en los estratos socioeconómicos altos. Esto demuestra 
que los condicionantes sociodemográficos pueden variar de 
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acuerdo a la población analizada y que en nuestro caso la 
menor profesionalización puede influir en el tiempo disponi-
ble para realizar AF durante el ocio.

De cualquier manera este estudio demuestra la importancia 
de la inactividad física en 2 poblaciones rurales del Ecuador, 
la necesidad de emplear otros cuestionarios con mayor ca-
pacidad de discriminación de sujetos inactivos dada la sobre-
estimación del IPAQ y la importancia de emprender estrate-
gias de promoción y prevención en salud17, enfatizando los 
numerosos beneficios que podría brindar el ejercicio y la alta 
prevalencia de inactividad mostrada en nuestras poblacio-
nes. Asimismo, son necesarios futuros análisis que detallen 
el impacto de la misma sobre la aparición o evolución de las 
enfermedades crónicas.
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Trastornos anorrectales en pacientes 
durante el parto y postparto: características 
clínicas y estrategias terapéuticas
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Anorectal problems in patients during and after childbirth: clinical characteristics 
and therapeutic strategies

Los trastornos anorrectales pueden ocurrir durante el em-
barazo, durante el parto o posparto, manifestándose con 
síntomas como: incontinencia urinaria, incontinencia fecal y 
de gases, disfunción sexual, prolapso de órganos pélvicos y 
dolor pélvico crónico. Estas lesiones pueden no ser recono-
cidas para personal inexperto y en muchas mujeres las ma-
nifestaciones clínicas pasan desapercibidas, ya sea por ver-
güenza o por considerarlo como eventos normales durante 
el puerperio. En este artículo, se revisa y resume la literatura 
actual que asocia los trastornos del piso pélvico con el parto 
vaginal, de igual manera se exponen la evaluación clínica, 
los factores de riesgo y técnicas de reparación de esta condi-
ción clínica que tiene un importante impacto en la salud tanto 
física como psicológica de la mujer. 

Palabras clave: lesión anorrectal, parto, embarazo, dolor, 
trauma.

Anorectal disorders can occur during pregnancy, childbirth or 
postpartum, manifesting with symptoms such as urinary incon-
tinence, fecal and gas incontinence, sexual dysfunction, pelvic 
organ prolapse and chronic pelvic pain. These injuries may not 
be recognized by inexperienced personnel and many women 
do not report any clinical manifestations, either by embarrass-
ment or by considering it as normal events during the puer-
perium. In this article, we review and summarize the current 
literature that associates pelvic floor disorders with vaginal de-
livery, as well as the clinical evaluation, risk factors and repair 
techniques of this clinical condition that have an important im-
pact on the physical and psychological health of women.

Keywords: anorectal injury, childbirth, pregnancy, pain, trauma.

Las lesiones obstétricas del esfínter anal (OASIS, por sus 
siglas en inglés) son complicaciones graves del parto vaginal 
cuya tasa general varía en diferentes informes (0,6-10,2%)1, 
siendo complicaciones preocupantes tanto para el médico 
como para el paciente ya que a pesar de la reparación pri-
maria adecuada, los estudios muestran que el 30-50% de 
todas las mujeres que sufren dicha lesión experimentan in-
continencia anal2.

Para prevenir las OASIS es importante conocer los factores 
de riesgo, en particular aquellos modificables como son las 
intervenciones obstétricas, asimismo factores como nulipari-
dad, uso de ventosas, fórceps y peso al nacer del recién na-
cido se han asociado sistemáticamente con OASIS3,4. Exis-
ten resultados contradictorios con respecto al uso de analge-
sia epidural, inducción o aumento de oxitocina, presentación 
fetal, episiotomía5-7, duración del embarazo8, la posición de 
parto9 y la presencia de esta complicación.

Las OASIS pueden tener un impacto significativo en las mu-
jeres, perjudicando su calidad de vida tanto a corto como a 
largo plazo, una de las complicaciones inmediatas más an-
gustiantes de la lesión perineal es el dolor perineal, este se 
asocia con signos de inflamación, que pueden ser resultado 
de suturas ajustadas, infección o ruptura de la herida. El do-
lor perineal puede conducir a retención urinaria y a disfunción 
en el proceso de defecación en el período de posparto inme-
diato. A largo plazo, las mujeres con dolor perineal pueden 
tener dispareunia y función sexual alterada10,11. 

Las roturas perineales severas incluyen formación de absce-
sos, ruptura de heridas y fístulas recto-vaginales. La lesión 
del esfínter anal es reconocida como la causa más común 
de incontinencia anal (IA) y síntomas anorrectales en muje-
res por lo demás sanas. Las lesiones del esfínter obstétrico 
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tienen una variedad de complicaciones a largo plazo, de las 
cuales la IA es la más angustiante e incapacitante12.

La urgencia fecal también puede ser un síntoma experimen-
tado por muchas mujeres, cualquiera de estos síntomas pue-
de potencialmente ser un problema higiénico, social y psico-
lógico para las mujeres, quienes no siempre consultan con 
síntomas de incontinencia ya sea por vergüenza o porque 
sienten que los síntomas son un resultado normal del parto 
vaginal, por lo cual la verdadera prevalencia de IA relaciona-
da con OASIS puede ser subestimada. Las tasas informadas 
de IA después de la reparación primaria de las OASIS es de 
entre 15% y 61%, con una media de 39%13.

Esta alta prevalencia destaca la necesidad de asegurar téc-
nicas quirúrgicas y cuidado postoperatorio donde el manejo 
debe ser óptimo. Tener OASIS puede tener un impacto sig-
nificativo en la salud de la mujer, tanto en la esfera física 
como emocional, adquiriendo a su vez costos personales, los 
cuales incluyen el tratamiento y el tiempo perdido de trabajo, 
de igual manera se convierte en un problema para el sistema 
de salud, todos estos factores inquietan a la mujer al mo-
mento de decidir el inicio de la labor de parto14. Por lo antes 
expuesto el objetivo de la presente revisión es evaluar la le-
sión perineal, sus características clínicas, factores de riesgo 
y principales medidas de manejo. 

Trauma perineal
El perineo es comúnmente referido al área entre la vagina y 
el ano; sin embargo, la definición anatómica correcta abarca 
el área que alcanza desde la sínfisis del pubis hasta el cóccix 
a través de ambas tuberosidades isquiáticas. En consecuen-
cia, las mujeres pueden sufrir diversa clase de traumas en 
el área perineal durante el parto como lesión labial, lesión 
de la pared vaginal anterior y desgarro parauretral. El trau-
ma perineal relacionado con el parto se clasifica en grados 
dependiendo de las estructuras anatómicas involucradas14,15; 
el de primer grado involucra la piel perineal solamente, el de 
segundo grado involucra los músculos perineales exceptuan-
do el complejo del esfínter anal, el tercer grado consiste en 
la interrupción parcial o completa del esfínter anal, el cuarto 
grado consiste en el desgarro que implica la interrupción de 
la mucosa anal, además de la división del complejo del es-
fínter anal. 

Epidemiología
Muchas mujeres embarazadas tienen síntomas anales du-
rante el embarazo y el posparto, siendo las hemorroides, 
fisuras anales e incontinencia anal, los problemas procto-
lógicos más comúnmente reportados. La literatura sobre 
este problema es escasa, un análisis prospectivo reciente 
muestra la prevalencia de problemas anales y estreñimiento 
durante el segundo y tercer trimestre del embarazo, en el 
posparto inmediato y hasta tres meses después del parto; 
en este estudio se incluyeron mujeres entre la semana 19 y 
25 del embarazo en Holanda, mostrándose que 68% de las 
mujeres desarrollaron síntomas anales durante todo el perío-
do de estudio. Los síntomas anales ocurrieron en el 50% de 
las mujeres durante el embarazo, en el 56,2% en el posparto 
inmediato y en el 62,9% durante los tres meses posteriores 

al parto. El síntoma más prevalente fue el dolor anal, el estre-
ñimiento se informó en un 60,7% durante todo el período de 
estudio. Los diagnósticos más prevalentes fueron: trombosis 
hemorroidal (posparto inmediato), prolapso hemorroidal (ter-
cer trimestre y posparto inmediato) y fisura anal (no relacio-
nada con el episodio), mientas que la incontinencia anal solo 
se informó en el 2% durante el posparto16.

Otra de las patologías asociadas es el rectocele, estos son 
comunes entre las mujeres que tienen hijos y se cree que se 
deben a una alteración o distensión del tabique rectovaginal 
como resultado del parto. Sin embargo, es probable que la 
etiología del rectocele sea más compleja ya que el prolapso 
del compartimiento posterior ocurre también en mujeres nu-
líparas. Un estudio evaluó el papel de la maternidad como 
un factor etiológico en el rectocele radiológico verdadero, fue 
un análisis secundario de los datos de 657 mujeres primí-
paras reclutadas, en el cual se identificó un verdadero rec-
tocele en el 4% de las mujeres antes del nacimiento y en el 
16% después del parto (p<0,001). La profundidad media del 
rectocele fue de 13,5 mm (10-23,2 mm). La posición media 
anteparto de la ampolla rectal en la maniobra de Valsalva 
fue 4,39 mm por encima y 1,64 mm por debajo de la sínfisis 
del pubis postparto (p<0,0001) mientras que la aparición de 
novo de un rectocele verdadero se asoció significativamente 
con un antecedente de <20 semanas de embarazo y peso de 
nacimiento fetal, así como el índice de masa corporal y la lon-
gitud de la segunda etapa se asociaron con el aumento de la 
profundidad del rectocele, concluyendo que el parto parece 
jugar un papel distinto en la patogénesis del mismo17.

El trauma perineal o lesión del tracto genital ocurre por lo ge-
neral en más del 65% de los partos vaginales, habitualmente 
se debe a una lesión primaria resultante de un desgarro es-
pontáneo, o secundario a la episiotomía, debido a las dife-
rencias en las definiciones y prácticas, el informe de las tasas 
de trauma relacionado con el parto varían ampliamente entre 
países18. En el Reino Unido, del 85% de las mujeres que tie-
ne traumatismo perineal relacionado con el parto (debido a 
episiotomía o rotura espontánea) 70% requieren sutura. Por 
su parte, en Estados Unidos al menos 1000 mujeres al día 
requieren reparación perineal posterior al parto19.  

Factores de riesgo
Se han descrito factores maternos y fetales capaces de in-
fluir en el trauma perineal, la asociación entre el trauma y los 
factores de riesgo intrínsecos varían dentro de los diferentes 
estudios. Un estudio que se realizó en 3847 mujeres informó 
que el ser de etnia asiática representaba un factor de riesgo 
para desgarros perineales severos (odds ratio 2,04; intervalo 
de confianza del 95% 1,43 a 2,92)20. Sin embargo, no se en-
cuentra clara esta asociación, ya que puede estar influencia-
da a su vez por otros factores, como el estado nutricional de 
la madre y otros factores personales14. 

El primer parto vaginal ha demostrado ser un factor de riesgo 
significativo para el trauma perineal tal como lo reporta Gurol 
et al., en la población inglesa (n = 1472, odds ratio 2,88, IC 
95%: 2,51 a 3,29, p<0.05) (21), esto puede deberse a la falta 
de estiramiento de los músculos perineales previamente. En 
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un estudio realizado en Suecia las tasas de las OASIS fue-
ron 6,6%, 2,3% y 0,9% en primero, segundo y tercer parto 
respectivamente, mientras que el riesgo relacionado con la 
edad aumentó de 25 a 29 años en el primer nacimiento (OR: 
1,66; IC del 95%: 1,59 a 1,72), el segundo nacimiento (OR: 
1,78; IC del 95%: 1,58 a 2,01) y de 30 a 34 años en el tercer 
nacimiento (OR 1,60; IC del 95% 1,00-2,56). En todos los 
grupos de paridad, el riesgo se duplicó a la edad ≥35 años, 
en comparación con el grupo de referencia de mujeres me-
nores de 25 años22.

Asimismo, se realizó un análisis con el fin de determinar el 
efecto de las laceraciones perineales en el piso pélvico, in-
cluida la incontinencia urinaria y anal, la función sexual y el 
dolor perineal en una cohorte nulípara con baja incidencia 
de episiotomía, dentro de este se reportó que 448 mujeres 
tuvieron partos vaginales, 151 tuvieron traumatismos peri-
neales sostenidos de segundo grado o más profundos, y 
297 tenían un perineo intacto o traumatismo menor. En el 
seguimiento a los 6 meses, 336 (74,8%) se presentaron evi-
denciándose que el trauma perineal no se asoció con incon-
tinencia urinaria o fecal, disminución de la actividad sexual, 
dolor perineal o prolapso de órganos pélvicos. Las mujeres 
con trauma tenían tasas similares de actividad sexual; sin 
embargo, tenían puntajes de función sexual ligeramente 
más bajos (27,3 vs 29,1). Las medidas objetivas de la fuer-
za del piso pélvico, el tono rectal, la incontinencia urinaria y 
la anatomía perineal fueron equivalentes, mientras que el 
subgrupo de mujeres con trauma perineal más profundo (>2 
centímetros) demostró una mayor probabilidad de dolor peri-
neal (15,5% vs 6,2%) y una fuerza muscular del piso pélvico 
más débil (61,0% vs 44,3%) en comparación con mujeres 
con trauma más superficial23.

La malposición fetal también ha demostrado aumentar el 
riesgo de trauma perineal, probablemente debido a una 
mayor circunferencia del vértice de presentación y por lo 
tanto mayor distensión de los tejidos perineales. Cualquier 
variedad de posición fetal diferente a la occipito-anterior se 
ha asociado con un riesgo significativo de trauma perineal 
(odds ratio 1,30, intervalo de confianza del 95%: 1,14 a 1,48, 
p<0,05)21. Del mismo modo, la incidencia de trauma perineal 
entre las variedades de posición occipito-posterior y occipi-
to-anterior informaron tasas del 7% y 1%, respectivamente 
(p<0,001)24. Asimismo, el peso al nacer > 4000 g (odds ratio 
3,98, intervalo de confianza del 95%: 2,12 a 7,40) y el uso 
de oxitócicos durante el parto (OR=2,0; IC95%:1,13-2.53) se 
han descrito estar significativamente asociados con trauma 
perineal severo25. 

Aunque como se ha expuesto existe asociación entre diver-
sos factores materno-fetales y el trauma perineal. Es impor-
tante destacar que existen estudios que no han demostrado 
hallazgos significativos entre los factores evaluados, por lo 
tanto es imperante continuar con la investigación al respecto, 
promoviéndose la realización de estudios prospectivos lon-
gitudinales que estudien el impacto de cada factor materno-
fetal para el desarrollo de OASIS26-30.

Características clínicas 
La más temida de las lesiones es el desgarro del esfínter anal, 
esta puede sospecharse después del parto cuando el cuerpo 
perineal o el epitelio vaginal están desgarrado. Tal lesión se 
detecta clínicamente en 1,5-9% de los partos vaginales31. Sin 
embargo, un perineo normal en el examen clínico no excluye 
un daño subyacente del esfínter La incidencia del daño del 
esfínter aumenta significativamente cuando una cicatriz de 
episiotomía es asociada a una rotura perineal1. Un diagnósti-
co erróneo inmediatamente después del parto puede ocurrir 
debido a la sangre, edema del tejido y falta de entrenamiento 
en la identificación clínica de los desgarros musculares32. Por 
lo tanto, cuanto más experimentado el clínico es, es menos 
probable que una lesión no sea detectada33.

Técnicas de evaluación
Ecografía endoanal
La ecografía endoanal bidimensional es el método de ima-
gen más comúnmente utilizado para examinar el complejo 
del esfínter anal33. Con el aumento de la edad, el esfínter 
anal externo (EAE) se vuelve más delgado, mientras que el 
grosor del esfínter anal interno (EAI) aumenta34,35. Indepen-
dientemente del embarazo, el EAE es significativamente más 
delgado en la posición de las 12 en punto del reloj compa-
rado con las posiciones de las 3, 6 y 9 en punto34,35, apro-
ximadamente en el 12-35% de los partos con variedad de 
posición posterior se produce lesión del EAE36,37. 
El desgarro oculto del esfínter anal se define como una le-
sión, que es clínicamente indetectable y reconocible solo en 
ecografía endoanal. El defecto aislado del EAI es una lesión 
real oculta que no se identifica clínicamente, esto ocurre en 
aproximadamente el 2% de todos los partos vaginales, mien-
tras que el EAE rara vez se malinterpreta si el examen digital 
adecuado del perineo se realiza después del parto1.

Ultrasonografía endoanal tridimensional
A diferencia de las imágenes bidimensionales, las imágenes 
tridimensionales son capaces de delinear la relación entre 
la extensión lineal y radial de un desgarro38. Sin embargo, 
cuando la sensibilidad de la detección del músculo del esfín-
ter se tiene en cuenta, la sensibilidad entre la ultrasonografía 
endoanal 3D y 2D es comparable, por lo cual no existe gran 
diferencias entre ambas técnicas39.

Manejo terapéutico del trauma perineal
Reparación del esfínter anal
Tradicionalmente se ha realizado la reparación del esfínter 
anal inmediatamente después del parto vaginal dentro de las 
24 h (reparación primaria)40. Sin embargo, la reparación del 
esfínter puede diferirse debido a cualquier inconveniente y 
este hecho no supone mal pronóstico en la reparación defini-
tiva. Un ensayo de control aleatorizado en 2008 comparó la 
reparación inmediata y la reparación diferida (8-12 h de re-
traso) e informó que había funcionalidad adecuada en el se-
guimiento a un año41. Además, Soerensen et al., encontraron 
que los resultados funcionales a largo plazo fueron similares 
tras la reparación primaria y diferida (<72 h posparto)42.

En otro estudio se estudiaron 70 mujeres a través de ultraso-
nido endoanal y resonancia magnética dividiéndose en dos 
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grupos: grupo de reparación primaria exitosa (n = 41) y grupo 
de reparación primaria fallida (n = 19). La reparación prima-
ria falló en el 31,7% de los desgarros, estos incluyeron más 
desgarros reparados por personal con menos experiencia 
(p<0.001) y más reparaciones realizadas durante las horas 
de guardia (p = 0.039) que en el grupo de reparación primaria 
exitoso. Significativamente se usaron más analgésicos en el 
grupo fallido (p = 0,003), y el uso de antibióticos y laxantes 
después de la reparación fue más común en el grupo exitoso 
(p<0,001). Las lesiones del esfínter se repararon utilizando 
la técnica de sutura superpuesta en el 95,1% de las repara-
ciones en el grupo exitoso en comparación con el 47,4% en 
el grupo fallido (p = 0.03). Concluyéndose que los desgarros 
perineales posparto deben ser evaluados por personal fami-
liarizado con el diagnóstico y la reparación de las OASIS, se 
recomienda postergar la reparación primaria hasta la maña-
na siguiente si el personal experimentado no está disponible 
durante las horas de atención43.

Técnicas
Tradicionalmente, se realiza la reparación del desgarro del 
esfínter anal obstétrico por obstetras con una técnica qui-
rúrgica llamada de extremo a extremo, sin embargo, este 
procedimiento por sí solo no restaura la anatomía o función 
normal44. Sultan et al., encontraron que el 82% de las muje-
res presentaron defectos del EAE posterior a una reparación 
primaria y podrían ser visibles a través de la ultrasonografía 
endoanal45, debido a los resultados insatisfactorios, se co-
menzó a utilizar la técnica de la superposición para corregir 
el defecto del esfínter, reduciendo de esta manera la tasa de 
incontinencia fecal de manera significativa44. Sin embargo, 
un ensayo de control aleatorizado realizado por Farrell et al., 
encontró que no había beneficios a largo plazo asociados 
con la técnica de superposición sobre la reparación de extre-
mo a extremo después de 3 años de seguimiento46.

La reparación de los músculos EAE y EAI por separado en 
los casos de desgarros combinados durante la reparación 
primaria, según los diferentes reportes, reducen el riesgo 
de desarrollar incontinencia fecal47. Por lo tanto, el examen 
recto-vaginal cuidadoso después del nacimiento es el factor 
crucial para reducir la IA. En cuanto al material de sutura, no 
hay diferencias entre el uso de poliglactina (Vicryl) y polidio-
xanona (PDS) para reparar el esfínter anal, además, los mé-
dicos bien entrenados están asociados con una reparación 
exitosa y baja morbilidad48.

Una sutura absorbible también podría ser utilizada para re-
parar la mucosa rectal, ya que reduce el riesgo de erosión y 
dehiscencia de la herida49. Se ha evidenciado que solo las 
dosis endovenosas de una cefalosporina de segunda gene-
ración antes de la reparación del desgarro de tercer o cuarto 
grado del esfínter anal reducía de manera significativa las 
complicaciones de la herida, en comparación con aquellas 
que recibieron placebo, la tasa de infección fue de 8% en 
aquellas mujeres que recibieron antibióticos en comparación 
con aquellas que recibieron placebo en las que la tasa fue 
de 24% (p=0,037)50. Asimismo, la administración de laxantes 
reduce de manera considerable los movimientos intestinales 
dolorosos y resulta en mejoría del desgarro del esfínter51. 

La técnica y material de reparación recomendados para el 
trauma perineal está en realizar un examen minucioso y sis-
temático del perineo inmediatamente después del parto, este 
es esencial para garantizar el reconocimiento del trauma, la 
categorización correcta del desgarro y la óptima estrategia 
de corrección a seguir30. Si se identifica el trauma, un exa-
men rectal digital es esencial para excluir el compromiso de 
los esfínteres anales. 

Una revisión sistemática Cochrane que explora la reparación 
quirúrgica de los desgarros de primer y segundo grado, en 
comparación a ninguna intervención, ha informado que no 
hay diferencia en el dolor hasta 8 semanas postparto entre 
ambos grupos.  Sin embargo, en un ensayo hubo una signi-
ficativa diferencia en el cierre de la herida y mala aproxima-
ción de la herida en seis semanas después del parto en el 
grupo no suturado (16/36 (44%) v 26/31 (86%), p=0,001)28. 

Si se requiere una reparación, esto debe realizarse o super-
visarse por un médico experto, se debe de mantener el uso 
de métodos y materiales apropiados para la reparación ya 
que es vital para lograr mejores resultados. Se ha informado 
que el uso de una sutura continua subcutánea para el cierre 
de la piel se asocia con menos dolor a corto plazo que con un 
método de reparación interrumpido. Este beneficio fue mayor 
cuando se usó la técnica continua para todas las capas del 
desgarro (vagina, músculos y piel)28.

Los ensayos que investigaron los materiales de sutura para 
su reparación mostraron que los materiales absorbibles de 
sutura de poliglactina redujeron significativamente la nece-
sidad de remoción de sutura postnatalmente (riesgo relativo 
0,24, 95% intervalo de confianza 0,15 a 0,36, dos ensayos; 
1847 mujeres), y se asoció con menos dolor a corto plazo 
y la necesidad de analgesia dentro de los primeros 10 días 
después del parto (RR=0,57; IC95%: 0,43 a 0,77; 1539 mu-
jeres)27. Por su parte, los desgarros de los labios menores 
deben ser suturados siempre que sea posible para promover 
curación y para evitar la incomodidad física a largo plazo y 
la insatisfacción con el resultado estético, la evidencia es ac-
tualmente limitada sobre los métodos y materiales óptimos 
para la reparación de los desgarros labiales. 

Recurrencia del desgarro anal
En relación a la recurrencia se realizó un estudio en Austra-
lia que tuvo como objetivo identificar los factores de riesgo 
de recurrencia de las OASIS a partir del primer nacimiento 
y posteriores, donde se seleccionaron mujeres que dieron 
a luz entre 2001 y 2011 con un primer nacimiento que cursó 
con OASIS y un nacimiento posterior. De las 6380 mujeres 
con un primer parto con OASIS que procedió a un parto pos-
terior, el 75,4% tuvo un segundo parto vaginal, el 19,4% una 
cesárea preparto y el 5,2% una cesárea intraparto. Aunque la 
tasa de recidiva de OASIS fue de 5,7% siendo significativa-
mente más alta que la primera tasa de OASIS de nacimiento 
de 4,5% (p<0,01), esto puede no reflejar un aumento clínica-
mente significativo. Después del ajuste, un peso ≥3,5 kg en 
ambos nacimientos se asoció con una mayor probabilidad de 
recurrencia de OASIS, mientras que el primer peso al nacer 
≥4,0 kg y la segunda gestación a las 37-38 semanas se aso-
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ciaron con una disminución de la probabilidad. Un desgarro 
de cuarto grado en el primer nacimiento fue el factor más im-
portante asociado con la cesárea planificada en el segundo 
parto, con otros factores como la anestesia epidural, espinal 
o general, el peso al nacer, la gestación, el país de nacimien-
to y la edad materna18.

Entrenamiento al personal de salud
El manejo del trauma perineal es un componente esencial de 
entrenamiento en partería y obstetricia, Bick et al., destaca-
ron una brecha entre la evidencia actual y su implementación 
en la práctica de la partería para la técnica de reparación 
perineal, debido a la falta de capacitación. Posteriormente, el 
mismo grupo encontró que era posible cerrar esta diferencia 
mediante una capacitación multiprofesional cuando se prue-
ba dentro de un grupo controlado. Además, la implementa-
ción de evidencia se asoció con mejores medidas de resulta-
do informadas por el paciente para el trauma perineal52. Por 
su parte, en Reino Unido, las parteras realizan la mayoría de 
las evaluaciones de traumatismos perineales y reparaciones. 
Sin embargo, los estudios informaron una falta de conoci-
miento de la anatomía del piso pélvico, evaluación y técnicas 
de reparación tanto en parteras como en médicos26,28. 

Complicaciones del trauma perineal 
relacionado con el parto
Entre las complicaciones a considerar se encuentran el mie-
do a la lesión perineal, preocupaciones sobre la infección y el 
colapso de la herida son las más reportadas en todo el mun-
do53,54. Además de la infección, complicaciones tales como 
adherencias y áreas de tejido de granulación puede conducir 
a una morbilidad a largo plazo, teniendo efectos nocivos en 
el bienestar físico, psicosocial y sexual de las mujeres. 

Conclusiones

Dos tercios de las mujeres embarazadas se enfrentan a los 
síntomas anales durante el embarazo y/o el posparto, esta 
alta prevalencia enfatiza la importancia clínica de este proble-
ma. Existen diversos factores que se han asociado con estas 
condiciones, dentro de los más frecuentes se encuentran: la 
nuliparidad, OASIS en el parto anterior y peso elevado del re-
cién nacido. Es importante determinar una evaluación clínica 
apropiada con la finalidad de identificar oportunamente las 
OASIS y poder hacer las reparaciones de forma adecuada, 
supervisadas por personal experto en aras de obtener mejo-
res resultados y menores implicaciones físicas y psicológicas 
en las mujeres afectadas. 
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The microbial load and hand washing of the emergency department staff in the “Hospital de Especialidades José Carrasco Arteaga”

Abstract

Introducción: Diversos estudios demuestran que el cumpli-
miento del lavado de manos en los profesionales de la salud 
oscila entre un 15% y 50% de las veces en las que debe-
ría llevarse a cabo y el 8,7% de los pacientes hospitalizados 
contraen infecciones nosocomiales. Por ello, el objetivo de 
este estudio fue estudiar el comportamiento acerca del lava-
do de manos y determinar la carga microbiana en manos del 
personal de salud que labora en la emergencia del Hospital 
de Especialidades José Carrasco Arteaga, Ecuador.
Material y Métodos: Se realizó un estudio descriptivo, trans-
versal en 60 sujetos profesionales del área de salud: mé-
dicos tratantes, médicos residentes, internos de medicina, 
licenciados, internos y auxiliares de enfermería. Éstos fueron 
seleccionados mediante un muestreo aleatorio estratificado 
en los cuales se interrogo la técnica de lavado clínico de ma-
nos y se cuantificó la carga microbiana en manos. 
Resultados: De los 60 sujetos evaluados, los auxiliares de 
enfermería tuvieron el mayor promedio de carga microbiana 
con 545 (30-2300) UFC/g, seguido del interno de medicina/
enfermería con 335 (60-785) UFC/g. El 100% de las enfer-
meras titulares presentó un lavado de manos antes y des-
pués de cada procedimiento, siendo más bajo en los médi-
cos tratantes (40%) y auxiliares de enfermería (40%).
Conclusiones: El promedio de UFC/g fue similar a estudios 
previos, siendo el personal auxiliar de enfermería el que pre-
senta mayor carga microbiana, así como un menor porcenta-
je de lavado de manos, siendo muy variable entre los distin-
tos profesionales; por lo que se debe promover activamente 
esta actividad en todas las entidades de salud.
Palabras clave: Lavado de manos, infecciones nosocomia-
les, microorganismos, carga microbiana, personal de salud.

Introduction: Several studies show that hand washing 
compliance in health professionals range between 15% and 
50% of the time in which it should be carried out and 8.7% 
of hospitalized patients get nosocomial infections. Therefore, 
the objective of this report was to study the behavior of hand 
washing and to determine the microbial load in the hands of 
health personnel working in the emergency department of the 
Hospital de Especialidades José Carrasco Arteaga, Ecuador

Material and Methods: A descriptive, cross-sectional study 
was carried out in 60 professionals from the health area: at-
tending physicians, residents, medical interns, graduates, 
interns and nursing assistants. They were selected by strati-
fied random sampling in which the technique of clinical hands 
washing was interrogated and the microbial load in hands 
was quantified.

Results: Out of the 60 subjects evaluated, the nursing assis-
tants had the highest average of microbial load with 545 (30-
2300) CFU/g, followed by the medical/nursing intern with 335 
(60-785) CFU/g. 100% of the graduated nurses presented a 
hand wash before and after each procedure, being lower in 
treating physicians (40%) and nursing assistants (40%).

Conclusions: The average of CFU/g was similar to previous 
studies with auxiliary nursing staff having the highest micro-
bial load, as well as a lower percentage of hand washing, be-
ing very variable among the different professionals; therefore, 
this activity should be actively promoted in all health centers.

Key words: hand washing, nosocomial infections, microor-
ganisms, microbial load, health provider.
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Introducción

Las infecciones adquiridas en el ámbito intrahospitalario, 
conocidas como infecciones nosocomiales, son uno de los 
principales riesgos que corren los pacientes que acuden a 
los centros de salud, especialmente aquellos que son hospi-
talizados1. Por tanto, el lavado de manos por parte del perso-
nal de salud es considerado como un eslabón fundamental 
para prevenir el desarrollo de estas infecciones. Las manos 
pueden albergar numerosas bacterias, especialmente en las 
uñas y región subungueal, por lo cual la utilización de una 
técnica adecuada para la higienización de las mismas cobra 
gran importancia2.

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), se estima 
que, si tanto los médicos como el personal de enfermería 
realizaran un lavado de manos constante durante la jornada 
laboral se reduciría un aproximado de 1,4 millones de casos 
de infecciones nosocomiales por día en el mundo3.

Un factor importante a considerar se refiere a la frecuencia, 
técnica y duración del lavado de manos, recomendándose 
que se realice antes y después de cualquier procedimiento, 
independientemente de si es de carácter invasivo o no y de si 
el uso de guantes está indicado. Asimismo, se han descrito y 
comparado numerosas técnicas de lavado, existiendo diver-
sas formas de realizar la higienización con distintos antisép-
ticos de comprobada eficacia4.

Es por ello que se planteó la realización de este estudio en 
la emergencia del Hospital de Especialidades José Carrasco 
Arteaga con el objetivo de estudiar el comportamiento acerca 
del lavado de manos y determinar la carga microbiana en 
manos del personal de salud que labora en la emergencia, 
buscando promover el adecuado cumplimiento de esta medi-
da con el fin de evitar el desarrollo de infecciones nosocomia-
les en los pacientes que acuden a dicho centro.

Materiales y métodos

Diseño de estudio y selección de la muestra
La investigación se realizó con un enfoque cuantitativo de 
tipo descriptivo y transversal en el personal de salud del área 
de emergencia del Hospital José Carrasco Arteaga de la Ciu-
dad de Cuenca, Ecuador; durante el período de septiembre 
de 2017 a febrero de 2018. 

Se realizó el cálculo de la muestra a partir del total de la po-
blación de personal de salud que labora en el área de emer-
gencia del hospital (N=100), al aplicar la fórmula de Sierra 
Bravo, con un nivel de confianza del 95% y error muestral de 
5%, obteniéndose un tamaño muestral de 60 sujetos. Para su 
selección se aplicó un muestreo aleatorio estratificado en el 
cual se consideró cada estrato: a. médicos tratantes (n=10), 
b. médicos residentes (n=10), c. internos de medicina/enfer-
mería (n=20) por ser el grupo más numeroso, d. enfermeras 
titulares (n=10) y e. auxiliares de enfermería (n=10), para una 
muestra final de 60 trabajadores de salud. 

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la Univer-
sidad Católica de Cuenca bajo el código LVLA3. Todos los 

participantes firmaron un consentimiento informado previa la 
explicación de los objetivos del presente estudio.

Evaluación de los sujetos 
Tras la firma del consentimiento se procedió a entrevistar al 
personal de salud interrogando la técnica de lavado clínico 
de manos, mediante una ficha observacional, aprobada los 
tutores metodológicos asignados para esta investigación. 
Posteriormente, tras la higienización de las manos, se tomó 
una muestra de las manos del personal de salud para deter-
minar el recuento de aerobios mesófilos totales, para ello se 
utilizó un hisopo estéril humedecido con liquido de peptona, 
empezando a hacer girar la punta del hisopo desde la palma 
de la mano hacia los dedos, luego entre los espacios interdi-
gitales durante unos segundos, después de realizar la toma 
de muestra el hisopo fue colocado en un frasco estéril que 
contenía el líquido peptónico para su posterior traslado al la-
boratorio de Bromatología. Para la conservación y transporte 
de la muestra se colocaron en un contenedor isotérmico con 
gel refrigerante, distribuyéndose uniformemente en la base 
y laterales de tal forma de asegurar que la temperatura del 
contenedor no supere los 10 grados centígrados con el obje-
tivo de asegurar la vida útil de la muestra hasta su llegada al 
laboratorio, el tiempo de transporte de la muestra al laborato-
rio no excedió las 24 horas.  

Estudio microbiológico
El recuento de los microorganismos aerobios mesófilos to-
tales se llevó a cabo en el laboratorio de Bromatología de la 
Universidad de Cuenca y estuvo basado en la norma técni-
ca ecuatoriana NTE INEN 1529-5 (5). Se utilizó este método 
para cuantificar la carga microbiana en la que un microor-
ganismo vital estuvo presente en la muestra, durante la ino-
culación en un medio nutritivo sólido se reprodujo formando 
colonias individuales visibles. La incubación fue a 45ºC por 
un lapso promedio de 72 horas, luego se cuantificó el número 
de colonias formadas y así se calculó la cantidad de microor-
ganismos en gramos o centímetros cúbicos, Figura 1.

Análisis estadístico
Una vez recolectada la información se diseñó una hoja de 
tabulación de datos con la finalidad de facilitar la distribución 

Figura 1. Diagrama del proceso del recuento de aerobios me-
sófilos.
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de los mismos. Los resultados fueron expresados en cifras 
absolutas y porcentajes para las variables cualitativas y me-
diana (p25-p75) para las variables cuantitativas. Todos los 
análisis se realizaron mediante el uso del programa estadís-
tico SPSS versión 19 para Windows (Chicago IL).

Resultados

De acuerdo al promedio de carga microbiana, se observó que 
el grupo de auxiliares de enfermería fueron los que presenta-
ron mayor promedio de bacterias con 545 (30-2300) UFC/g, 
seguido de los internos de medicina/enfermería con 335 (60-
785) UFC/g, enfermería titular con 100 (90-110) UFC/g, mé-
dico tratante 90 (40-150) UFC/g y médico residente con 82,5 
(50-160) UFC/g, Tabla 1. 

Tabla 1. Cuantificación general de la carga microbiana en los tra-
bajadores de salud del área de emergencia

Carga microbiana (UFC/g)
Mediana Percentil 25 Percentil 75

Médico tratante 90 40 150
Interno 335 60 785
Médico residente 82,5 50 160
Enfermería titular 100 90 110
Auxiliar de enfermería 545 30 2300

El personal de enfermería titular fue el que mostró un mayor 
porcentaje de lavado de manos con 100%, siendo el médi-
co tratante y el auxiliar de enfermería los que presentaron 
menor porcentaje, Tabla 2. El personal de enfermería titular 
reportó un 80% de un tiempo de lavado de más de 40 segun-
dos, mientras que el resto de profesionales presentaron 60% 
en dicha categoría de lavado, mostrando cifras variables en 
el resto de categorías, Tabla 3.

Tabla 2. Lavado de manos antes y después de cada procedimiento 
en los trabajadores de salud del área de emergencia

Lavado de manos antes y después 
de cada procedimiento
Si No
n % n %

Médico tratante 4 40 6 60
Interno 7 70 3 30
Médico residente 6 60 4 40
Enfermería titular 10 100 0 0
Auxiliar de enfermería 4 40 6 60

Tabla 3. Tiempo de lavado de manos en los trabajadores de salud 
del área de emergencia

Tiempo de 
lavado de 

manos

Médico 
Tratante
(n=10)

Interno
Medicina/
enfermería

(n=20)

Médico 
Residente

(n=10)

Enfermería
(n=10)

Auxiliar de 
enfermería

(n=10)

Menor a 20 
segundos 20% 20% 30% 0% 0%

De 20 a 39 
segundos 20% 20% 10% 20% 20%

Más de 40 
segundos 60% 60% 60% 80% 60%

Mayor a 60 
segundos 0% 10% 10% 0% 20%

Discusión

El lavado de manos por parte del personal de salud durante 
el trabajo es de suma importancia para evitar que los pacien-
tes atendidos y hospitalizados contraigan una infección no-
socomial. Existen diversas técnicas para esto con el objetivo 
final de disminuir la cantidad de bacterias presentes en las 
manos de los proveedores de salud6,7.

En el presente estudio se determinó la cantidad de unidades 
de formación de colonias (UFC/g), encontrando que los auxi-
liares de enfermería presentaron la mayor cantidad con una 
mediana de 545 UFC/g, pudiendo esto deberse a mala técni-
ca del lavado de manos, siendo reportado que en ocasiones 
el lavado no se hace de la forma correcta por desconocimien-
to de las técnicas adecuadas8. 

Con respecto a la realización del lavado de manos, se obtu-
vo que el 100% de las enfermeras lo realizan, mientras que 
los médicos tratantes y los auxiliares presentaron el menor 
porcentaje de lavado de manos con 40%. Esto difiere de lo 
reportado por un estudio realizado en un centro hospitalario 
en Perú, en donde al evaluar al personal médico, se determi-
nó que el 70% no realizaba el lavado de manos rutinario. A 
pesar de ello, al igual que en nuestro estudio, las enfermeras 
eran las que más constantemente realizaban dicho proceso 
de higienización9.

Por otra parte, al comparar con un estudio previo realizado 
en el año 2008 en la emergencia del Hospital José Carrasco 
Arteaga, se observa que en el pasado, los médicos tratan-
tes y los auxiliares tenían el mayor porcentaje de lavado de 
manos (50% y 44,44% respectivamente), mientras que las 
enfermeras tenían el menor porcentaje al reportado actual-
mente, demostrando una mejoría en el caso de las enfer-
meras, con un desmejoramiento (menor al 10%) en el caso 
de los médicos tratantes, siendo necesario investigar el mo-
tivo de este descenso en el lavado de manos y garantizar 
su promoción10.

De acuerdo a la duración del lavado de manos, se observó 
que el tiempo recomendado fue cumplido por un 80% de las 
enfermeras, mientras que el grupo que menos lo cumplió fue 
el de residentes e internos con un 50%, lo cual difiere de lo 
reportado por Peña y cols., en México en una población de 
enfermeras en la cual sólo el 12,1% se lavaba las manos 
entre cada paciente y lo hacían por un tiempo de 15,8 segun-
dos, siendo el recomendado de 40 a 60 segundos11.

Este estudio permitió determinar que, a pesar de que en ge-
neral el personal de salud tiene una adherencia al lavado 
de manos superior a lo reportado en la literatura referente a 
otros estudios, existen deficiencias importantes en su reali-
zación, por lo cual se recomienda la ejecución de jornadas 
de capacitación según los parámetros de la OMS para la 
adecuada higienización de las manos del personal de salud, 
para así disminuir la alta incidencia de infecciones nosoco-
miales en los centros hospitalarios.
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Associated factors to stroke in patients from the “Hospital de Especialidades Dr. Abel Gilbert Pontón”, Guayaquil

Introducción: La enfermedad cerebrovascular (ECV) es una 
de las patologías con mayor mortalidad y morbilidad a nivel 
mundial, así como una de las principales causas de discapa-
cidad en adultos, por lo cual el objetivo del presente estudio 
fue determinar cuáles son los principales factores de riesgo 
involucrados en el desarrollo de la ECV y su recurrencia que 
acuden al Hospital de Especialidades de Guayaquil Dr. Abel 
Gilbert Ponton.

Materiales y métodos: Este fue un estudio de tipo descrip-
tivo, transversal, en el cual se incluyó a todos los pacientes 
que acudieron al servicio de neurología de dicho hospital con 
diagnóstico de ECV isquémico entre enero y junio de 2016. 
La muestra final estuvo conformada por 99 pacientes selec-
cionados de manera intencional. Se utilizó un cuestionario di-
señado por los autores que incluía sexo, edad, antecedentes 
de hipertensión arterial, diabetes mellitus, cardiopatía embó-
lica, fibrilación auricular, ECV previo y cálculo de la escala de 
ictus del National Institute of Health (NIHSS).

Resultados: De los 99 pacientes evaluados,el 63,6% 
(n=63) fueron del sexo masculino, la edad promedio fue 
60±9 años,el 30,3% (n=30) refirió haber presentado ECV, el 
74,7% (n=74) refirió haber presentado hipertensión arterial, 
el 32,3% (n=32) refirió haber presentado diabetes mellitus, 
el 17,2% (n=17) refirió haber presentado fibrilación auricu-
lar previamente, la mortalidad fue de 6,1% (n=6). El principal 
factor asociado a recurrencia fue el grupo etario de 56-65 
años (OR: 5,70; IC95%: 1,46-22,25; p=0,01).

Conclusión: La ECV es una condición frecuente en el sexo 
masculino y en los mayores de 55 años, cuyos factores de 
riesgo más prevalentes fueron el antecedente personal de 
hipertensión arterial y la diabetes mellitus. La recurrencia de 
estos eventos es 5 veces más probable en los sujetos ma-
yores.

Palabras clave: enfermedad cerebrovascular, hipertensión, 
factor de riesgo, recurrencia, edad.
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Abstract

Introduction: Cerebrovascular disease (CVD) is one of the 
diseases with the highest mortality and morbidity worldwide, 
as well as one of the main causes of disability in adults, thus 
the objective of this study was to determine which are the 
main risk factors involved in the development of CVD and its 
recurrence in patients from the Hospital de Especialidades de 
Guayaquil Dr. Abel Gilbert Ponton. 

Materials and methods: This was a descriptive cross-sec-
tional study, in which all patients who attended the neurology 
service of the hospital with a diagnosis of ischemic CVD be-
tween January and June 2016 were included. The final sam-
ple consisted of 99 patients selected intentionally. We used a 
questionnaire designed by the authors that included sex, age, 
personal history of hypertension, diabetes mellitus, embolic 
heart disease, atrial fibrillation, previous CVD and calculation 
of the National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS).

Results: Of the 99 patients evaluated, 63.6% (n=63) were 
male, the average age was 60±9 years, 30.3% (n=30) re-
ported previous CVD, 74,7% (n=74) reported hypertension, 
32.3% (n=32) reported diabetes mellitus, 17.2% (n=17) re-
ported atrial fibrillation personal history andmortality was 
6.1% (n=6). The main factor associated with recurrence was 
the age group between 56 and 65 years old (OR: 5.70, 95% 
CI: 1.46-22.25, p=0.01).

Conclusion: CVD is a frequent condition in males and in 
those older than 55 years of age, whose most prevalent risk 
factors were the personal history of hypertension and diabe-
tes mellitus. The recurrence of these events is 5 times more 
likely in older subjects.

Keywords: stroke, hypertension, risk factor, recurrence, age.

Introducción

La enfermedad cerebrovascular (ECV) se encuentra dentro 
del grupo de las enfermedades vasculares, las cuales tienen 
el mayor impacto epidemiológico a nivel mundial y uno de los 
mayores índices de mortalidad, así como secuelas incapa-
citantes para quienes las padecen, consolidándose como la 
segunda causa de discapacidad en el adulto.Esto implica  un 
alto costo para la vida de los pacientes así como para la so-
ciedad1. La enfermedad cerebrovascular se define entonces 
como aquella en la cual, debido a isquemia o hemorragia, 
uno o más vasos sanguíneos del encéfalo se afectan oca-
sionando un daño con consecuencias temporales o perma-
nentes2.

Se estima que la incidencia es de 200 casos por cada 
100.000 habitantes y que la morbilidad se ubica entre los 
40 casos por cada 100.00 habitantes, determinándose que 
aproximadamente el 1% de la población adulta mundial la 
padece, prevalencia que aumenta progresivamente con los 
años, estimándose entre el 8 y 10% en los individuos mayo-
res a 65 años3.

Existen diversos factores de riesgo que pueden estar invo-
lucrados en el desarrollo de la ECV, entre estos destacan la 
hipertensión arterial, el antecedente personal de haber sufri-
do un ictus previamente y las enfermedades cardíacas. Asi-
mismo, ciertos aspectos del estilo de vida del individuo tales 
como el sedentarismo y el hábito tabáquico pueden influir 
directamente en esta patología4.

Los objetivos de la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
para prevenir enfermedades no comunicables se enfocan di-
rectamente en estos factores de riesgo, incluyendo además 
de los ya mencionados a la diabetes mellitus, obesidad, el 
hábito alcohólico y el alto consumo de sal, los cuales también 
han mostrado asociación con la ECV. El objetivo de estos 
planteamientos es reducir la prevalencia de ictus por medio 
de la prevención, ya que todos estos factores previamente 
mencionados están relacionados con estilo de vida así como 
con la importancia de un diagnóstico y tratamiento oportuno 
para prevenir la ECV5-8.

Es por ello que en el presente estudio se busca determinar 
la prevalencia de ECV en nuestra población, así como los 
factores de riesgo a los que se asocia para, de esta manera, 
poder determinar cuáles deben ser los objetivos no sólo tera-
péuticos sino también preventivos a implementar en nuestra 
comunidad.

Materiales y métodos

Diseño de estudio y selección de la muestra
Se realizó un estudio de tipo descriptivo y transversal en 99 
pacientes que acudieron al servicio de neurología del Hospi-
tal de Especialidades de Guayaquil Dr. Abel Gilbert Pontón, 
con diagnóstico de enfermedad cerebrovascular isquémica 
durante el periodo enero - junio del año 2016. La selección 
de sujetos se realizó mediante un muestreo no probabilístico 
intencional consecutivo de todos los pacientes con el diag-
nostico durante el periodo mencionado. Entre los criterios 
de inclusión fueron seleccionados únicamente los individuos 
con edades comprendidas entre 45-65 años, con etiología 
isquémica de la ECV y que aceptaran participar en el estudio. 

Evaluación de los pacientes
Todos los pacientes con sintomatología sugerente de ECV 
fueron evaluados en el área de emergencia por los equipos 
de medicina interna y neurología quienes, tras estabilizar las 
condiciones generales del paciente, solicitaron la realización 
de tomografía computarizada (TC) simple cerebral. Luego 
de confirmar la etiología isquémica, fueron manejados se-
gún la guía americana para el manejo temprano del ictus 
isquémico9. Sin embargo, todos los pacientes recibieron te-
rapia conservadora. 

Durante su estancia intrahospitalaria, a cada paciente se le 
aplicó un cuestionario diseñado para este estudio en el cual 
se precisaba: sexo, edad, antecedentes de hipertensión ar-
terial, diabetes mellitus, cardiopatía embólica, fibrilación auri-
cular, ECV previo y cálculo de la escala de ictus del National 
Institute of Health (NIHSS). Este cuestionario fue diseñado 
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por los autores y aprobado por 2 tutores designados para el 
proyecto, siendo autorizado por las autoridades del Hospital 
de especialidades Dr. Abel Gilbert Pontón en la ciudad de 
Guayaquil, así como por el comité de ética universitario sien-
do aprobado por el Dr. Carlos Flores Montesinos, coordina-
dor del Comité de Ética en Investigación en Seres Humanos 
de la Unidad Académica de Salud y Bienestar CEISH de la 
Universidad Católica de Cuenca.

Para la realización de la TC simple cerebral se utilizó un equi-
po de TC monocorte  Shimadzu® en las primeras 24 horas de 
iniciados los síntomas.

Análisis Estadístico
Los datos recolectados fueron tabulados y analizados en el 
programa SPSS v22, los datos cualitativos se expresaron en 
frecuencias absolutas y porcentajes empleándose la prueba 
chi cuadrado y un análisis de regresión bivariado para deter-
minar asociación entre las variables, considerándose esta-
dísticamente significativo cuando P< 0,05.

Resultados

De los 99 pacientes evaluados, el 63,6% (n=63) fueron del 
sexo masculino y 36% (n=36) del sexo femenino, el promedio 
de edad de la población fue 60±9 años, el 30,3% (n=30) refi-
rió haber presentado ECV, el 74,7% (n=74) refirió haber pre-
sentado hipertensión arterial, el 32,3% (n=32) refirió haber 
presentado diabetes mellitus, el 17,2% (n=17) refirió haber 
presentado fibrilación auricular previamente, la mortalidad 
fue de 6,1% (n=6). En la Tabla 1 se muestra la distribución 
de sujetos según características sociodemográficas y ECV 
inicial o recurrente.

Tabla 1. Características sociodemográficas según primer evento 
o recurrencia de ECV en pacientes del Hospital de Especialidades 
Guayaquil Dr. Abel Gilbert Pontón.

 
ECV 

primer 
episodio

ECV 
recurrente Total

Prueba Chi 
cuadrado (p)n % n % n %

Sexo 0,002 (0,97)
Femenino 25 36,2 11 36,7 36 36,4
Masculino 44 63,8 19 63,3 63 63,6
Grupo etario 
(años) 7,09 (<0,01)

45-55 25 36,2 3 10,0 28 28,3
56-65 44 63,8 27 90,0 71 71,7
Total 69 100 30 100 99 100

ECV: Enfermedad Cerebro Vascular

Los sujetos con ECV recurrente presentaron una mayor fre-
cuencia de hipertensión arterial y fibrilación auricular como 
antecedente, mientras que aquellos con primer episodio tu-
vieron una mayor frecuencia de diabetes mellitus y cardiopa-
tía embólica, sin embargo, no se observó significancia esta-
dística, Tabla 2. En la Tabla 3 se muestra el análisis de re-
gresión logística, siendo el grupo etario de 56-65 años el que 
mostro un mayor riesgo de recurrencia (OR: 5,70; IC95%: 
1,46-22,25; p=0,01).

Tabla 2. Antecedentes personales según primer evento o recurren-
cia de ECV en pacientes del Hospital de Especialidades Guayaquil 
Dr. Abel Gilbert Pontón.

 
ECV 

primer 
episodio

ECV 
recurrente Total Prueba Chi 

cuadrado 
(p)n % n % n %

Hipertensión 
arterial* 1,68 (0,19)

No 20 29,0 5 16,7 25 25,3

Si 40 71,0 25 83,3 74 74,7

Diabetes mellitus* 0,63 (0,43)

No 22 65,2 22 73,3 67 67,7

Si 8 34,8 8 26,7 32 32,3
Fibrilación 
Auricular* 0,24 (0,62)

No 24 84,1 24 80,0 82 82,8

Si 6 15,9 6 20,0 17 17,2
Cardiopatía 
Embólica* 1,07 (0,29)

No 16 42,0 16 53,3 45 45,5

Si 14 58,0 14 46,7 54 54,5

ECV: Enfermedad Cerebro Vascular
*Antecedente personal

Tabla 3. Factores asociados a recurrencia de ECV en pacientes del 
Hospital de Especialidades Guayaquil Dr. Abel Gilbert Pontón.

OR 
ajustado** IC 95% p

Sexo
Femenino 1,0 - -

Masculino 0,82 0,31-2,14 0,68
Grupo etarios (años)
45-55 1,0 - -

56-65 5,70 1,46-22,25 0,01
Hipertensión arterial*
No 1,0 -

Si 1,55 0,48-4,96 0,46
Diabetes mellitus*
No 1,0 - -

Si 0,51 0,18-1,48 0,22
Fibrilación Auricular*
No 1,0 - -

Si 0,96 0,28-3,27 0,95
Cardiopatía Embólica*
No 1,0 - -

Si 0,54 0,21-1,37 0,19
*Antecedente personal
ECV: Enfermedad Cerebro Vascular
Modelo de regresión logística para recurrencia del ECV ajustado por: 
sexo, edad, antecedente de hipertensión arterial, diabetes mellitus, 
fibrilación articular y cardiopatía embólica.

Discusión

La ECV es una patología con una alta morbimortalidad que 
puede tener consecuencias graves y permanentes para los 
individuos que la padecen. Por ende, es necesaria la carac-
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terización y debido conocimiento de la misma en cada comu-
nidad para así poder combatir los distintos factores de riesgo 
a los que se ve asociada.

En el presente estudio se evidenció una mayor prevalencia 
en el grupo entre los 56 y 65 años, comparado con el grupo 
más joven en un primer episodio, con cifras superiores a las 
reportadas en Atahualpa por Del Brutto y cols., quienes ob-
servaron una prevalencia del 57,05% en los adultos mayores 
a 65 años. Sin embargo, un aspecto similar en ambos estu-
dios de manera inequívoca es en el aumento en el número 
de casos a medida que aumenta la edad, pudiendo esto de-
berse a los cambios degenerativos típicos del envejecimien-
to, observándose un mayor riesgo de presentar recurrencias 
al tener entre 56 y 65 años de edad10.

En lo referente al género, se determinó una mayor prevalen-
cia en el sexo masculino, lo cual es similar a lo publicado por 
Piloto y cols., en una población cubana en la cual la mayor 
prevalencia de ECV isquémico la presentó el sexo mascu-
lino, pudiendo deberse esto a que la ateroesclerosis suele 
ser más prevalente en este género. Además, durante su vida 
fértil, la mujer cuenta con un factor protector hormonal que 
puede estar involucrado en la menor prevalencia de ictus en 
las mismas3.

Entre los factores de riesgo estudiados se observó una alta 
prevalencia de cardiopatía embólica, la cual ha sido reporta-
da en otros estudios, tales como el de Silvestrelli y cols. en 
una población italiana analizada durante 4 años, en la que 
al igual que en nuestra población, los individuos afectados 
eran mayoritariamente del sexo masculino11. Sin embargo, 
no hubo significancia estadística en el presente estudio en 
lo referente a riesgo de ECV por cardiopatía embólica. En 
el caso de la fibrilación auricular, fue más prevalente en los 
casos de recurrencia que en los primeros episodios de ECV, 
al igual que la hipertensión arterial. Esto es de gran relevan-
cia ya que se estima que la FA está involucrada en un 15% 
de los ictus en ciertas poblaciones, de los cuales el 20% son 
fatales y se ha demostrado estadísticamente que estos pa-
cientes son más propensos a tener secuelas permanentes 
discapacitantes12.No obstante, no hubo significancia estadís-
tica en el presente estudio.

En lo referente a la hipertensión, existen numerosos estudios 
que han reportado asociación con ECV, estimándose su pre-
sencia en un 84% de los pacientes con ictus13, en poblacio-
nes latinoamericanas se ha descrito en un estudio realizado 
por Lira y cols. en Chile una asociación menor, de 64%, entre 
hipertensión y ECV14, mientras que en una población cubana 
se reporta a la hipertensión arterial como el factor de riesgo 
más frecuente con 81%15. Su mayor prevalencia en los ca-
sos de recurrencia habla de la importancia de un diagnóstico 
oportuno, la realización de un buen control y seguimiento de 
la presión arterial en los pacientes que han tenido ya un ictus.

Con respecto a la diabetes mellitus (DM) se observó una ma-
yor prevalencia en los primeros episodios con 34,28%. Sin 
embargo, en otros estudios se ha encontrado una menor re-
lación, tal como lo reportado por Gutiérrez y cols., quienes, 

en un estudio que observó las complicaciones de la DM2, 
hallaron una prevalencia de 4,9% de ECV16. En el presente 
estudio no se encontró una asociación estadísticamente sig-
nificativa.

Durante el período de estudio que comprendió 6 meses, 
6,9% de los pacientes fallecieron. En un estudio realizado 
en nuestro país, de tipo retrospectivo que analizó las causas 
de muerte según datos recolectados por 25 años, se deter-
minó que la ECV fue la primera causa de mortalidad, siendo 
responsable por 6,70% de las muertes, estimándose que se 
deba a deficiencias nutricionales en edades tempranas. Esta 
situación provoca alteraciones en el metabolismo y el siste-
ma renina-angiotensina-aldosterona que pueden conllevar a 
patologías endoteliales con el paso de los años17.

En nuestra población existe una elevada prevalencia de 
ECV, siendo especialmente importante en el caso de los 
adultos entre 45 y 55 años de edad, por ello es recomenda-
ble enfatizar en el manejo de los factores de riesgo que es-
tos sujetos puedan presentar. Si bien existe alta prevalencia 
de factores tales como la cardiopatía embólica, hipertensión 
arterial y fibrilación auricular en los pacientes que sufren de 
enfermedad cerebrovascular, no existe una asociación es-
tadísticamente significativa, lo cual puede estar influenciado 
por otras variables relacionadas a la enfermedad como: uso 
de fármacos, grado de control y estatus actual de la misma 
que, si bien representan limitaciones de este estudio, debe-
rían ser exploradas en futuros análisis.

En conclusión, considerando la relevante mortalidad obser-
vada por esta causa en nuestro país y en este estudio, es im-
portante implementar estrategias de prevención tanto primaria 
como secundaria en este grupo de pacientes, especialmente 
en los adultos mayores de 55 años con una ECV previa.
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Hábitos y estado nutricional 
relacionados con las diferentes carreras universitarias

Resumen

Habits and nutritional status related to different university careers
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Objetivo. Evaluar los hábitos de estilo de vida y estado nutri-
cional relacionados con las diferentes carreras universitarias

Materiales y métodos. Estudio descriptivo de corte trans-
versal en 800 participantes; basados en una encuesta guía 
validada para el registro de datos a estudiantes de diferentes 
facultades de la Universidad Simón Bolívar de Barranquilla, 
Colombia. Se incluyeron datos básicos del estudiante, infor-
mación sobre el estilo de vida y medidas antropométricas 
para así categorizarlos por IMC según la OMS. Se aplicaron 
criterios de inclusión y exclusión. Los datos fueron analiza-
dos estadísticamente (p<0.001).

Resultados. Se excluyen 38, quedando un total de 762 es-
tudiantes analizados y distribuidos de la siguiente manera; 
n=432 estudiantes en las Socio-sanitarias, n=131 estudian-
tes en Derecho y n=199 estudiantes en las Técnicas. El sexo 
femenino representa la mayoría de los participantes con un 
total de 430(56.3%) vs. 332(43.6%) de sexo masculino. En 
la facultad Sociosanitaria las mujeres representaron de igual 
manera la mayoría con un total de 269(62.3%) vs. 163(37.7%) 
de sexo masculino; así mismo ocurrió en la carrera universi-
taria de Derecho 86(65.6%) mujeres vs. 45(34.4%) de sexo 
masculino, caso contrario en las Técnicas, donde el sexo fe-
menino represento a la población menor con  73(36.7%) vs. 
126(63.3%) del sexo masculino; p<0.001. La edad promedio 
del total de estudiantes (n=762) fue de 19.2 +/- 2.3 años. En 
las Socio-sanitarias fue de 19.6+/-2.2 años, en Derecho fue 
de 19.4+/-3.1años y las Técnicas tuvieron el grupo menor de 
edad en años con 18.3+/-1.6 años; p<0.001. Con respecto al 

IMC, el promedio total de los estudiantes fue de 23.1+/.4.3 
kg/m2, y su distribución en las diferentes carrera no fue signi-
ficativo; p=0.866. En cuanto a la relación cintura/talla el pro-
medio total de los estudiantes fue de 45.5+/-7.3cm, siendo 
la facultad de las Técnicas la que expreso un mayor valor 
con un promedio 47.1+/-5.7cm; p<0.001. La variable cadera/
cintura tuvo un promedio total de 1.25+/- 0.28, siendo la ca-
rrera de Derecho la que expreso menor valor con un prome-
dio de 1.18+/-0.16 frente a la población total; p<0.001. Los 
estudiantes de la facultad Socio-sanitaria frente a las demás 
facultades tienen un menor habito de sueño, duermen 2.9+/-
0.7 horas por día; p<0.001

Conclusión. En la universidad Simón Bolívar de Barranqui-
lla, Colombia; los alumnos de Derecho son mayores en edad 
cronólogica y los de las Técnicas son menores que los de 
las Sociosanitarias. Hay casi dos (1.8) mujeres estudiando 
Derecho y muchos menos (0.3) en las carreras Técnicas por 
cada estudiante Sociosanitaria. El IMC es un poco mayor en 
Derecho y poco menor en las Técnicas comparado con las 
Sociosanitarias, justo lo contrario que el índice cintura/talla y 
al índice cadera/cintura. Hacen más actividad física los estu-
diantes de Derecho que los Sociosanitarios e igual los de las 
Técnicas. Duermen mucho más los estudiantes de Derecho 
y Técnicas que las carreras Sociosanitarias. No hay ninguna 
diferencia en cuanto al número de comidas.

Palabras claves: Nutrición; Estilos de vida; Actividad Física; 
Obesidad; Ciencias de la Salud
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Abstract

Objective. To evaluate lifestyle habits and nutritional status 
related to different university careers.

Material and methods.A descriptive cross-sectional study of 
800 participants; based on a validated survey for the registra-
tion of the student´s data of different faculties of the Simón 
Bolívar University of Barranquilla, Colombia. Basic student 
data, lifestyle information and anthropometric measurements 
were included to categorize them by BMI according to the 
WHO. Inclusion and exclusion criteria were applied. The data 
were analyzed statistically (p <0.001).

Results. 38 are excluded, leaving a total of 762 students 
analyzed and distributed as follows; n = 432 Health students, 
n = 131 Law students and n = 199 Techniques students. The 
female sex represents the majority of the participants with 
a total of 430 (56.3%) vs. 332 (43.6%) male. In the Health-
careers faculty, women represented the same majority with 
a total of 269 (62.3%) vs. 163 (37.7%) male; likewise, it hap-
pened in the university career of Law 86 (65.6%) women vs. 
45 (34.4%) of the masculine sex, otherwise in the Techniques, 
where the feminine sex represented the smaller population 
with 73 (36.7%) vs. 126 (63.3%) of the male sex; p<0.001. To-
tals average age was 19.2 +/- 2.3 years; in the health group 
was 19.6 +/- 2.2 years, in Law were 19.4 +/- 3.1 years and 
18.3 +/- 1.6 years in Techniques; p<0.001. Regarding BMI, 
the total average was 23.1 +/- 4.3 kg /m2, and their distribu-
tion in the different races was not significant; p=0.866. As for 
the waist / height ratio, the total average of the students was 
45.5 +/- 7.3cm, with the Technical faculty expressing a higher 
value with an average of 47.1 +/- 5.7cm; p<0.001. The hip / 
waist variable had a total average of 1.25 +/- 0.28, being the 
law career the one that expressed the lowest value with an 
average of 1.18 +/- 0.16 against the total population; p<0.001. 
Health students have a lower sleep habit, they sleep 2.9 +/- 
0.7 hours per day; p<0.001.

Conclusion. At Simón Bolívar University in Barranquilla, 
Colombia; Law students are older in chronological age and 
those in the Techniques are smaller. There are almost two 
(1.8) women studying Law and much less (0.3) in Technical 
careers per each Health student. The BMI is slightly higher in 
Law and slightly lower in the Techniques compared to Health 
students and just the opposite of the waist / height index and 
the hip / waist index.Law students do more physical activity 
than Health-careers, students and equal those of Techniques. 
The students of Law and Techniques sleep much more than 
the Health-careers. There is no difference in the number of 
meals.

KEYWORDS: Nutrition; Lifestyle; PhysicalActivity; Obesity; 
HealthSciences

Introducción

Una nutrición balanceada es sinónimo de buena salud, el 
objetivo principal de una dieta equilibrada es la satisfacción 
de los requerimientos diarios calórico-protéicos y de micro-
nutrientes de nuestro organismo y así asegurar un funcio-
namiento óptimo1,2. Sin embargo, cada día el ritmo de vida 
es más acelerado3  y es muy natural que lo alimentos con-
sumidos no tengan índices nutricionales sanos y adecua-
dos4.  Además es importante señalar que la alimentación se 
ve influenciada por características propias de cada región, 
así los hábitos alimenticios no serán los mismos y variaran 
de ciudad en ciudad, por lo que hay que tener en cuenta el 
concepto de nutrición comunitaria5,6.

Según la OMS el estilo de vida es definido como una forma 
general de vida, basada en la interacción entre las condicio-
nes de vida y los patrones individuales de conducta, deter-
minados por los factores socioculturales y las características 
personales. El estilo de vida incorpora una estructura social 
definida por un conjunto de valores, normas, actitudes, hábi-
tos y conductas7. 

Teniendo en cuenta lo descrito anteriormente se puede decir 
que el estilo de vida es regido principalmente por el ámbito 
en el que se desenvuelve un individuo sin dejar a un lado las 
características personales del mismo, esto puede hacer que 
el estilo de vida sea saludable o no lo sea8. Así mismo se 
puede describir al estilo de vida como una serie de pautas 
de conductas seguidas por un grupo de personas que coin-
ciden en su forma de vivir, gastar dinero, emplear su tiempo 
libre, etc.9.

Basados en esto podemos observar que tan saludable o no 
puede llegar a ser el estilo de vida de los estudiantes univer-
sitarios, teniendo en cuenta que este grupo lleva un ritmo de 
vida acelerado que entre otras cosas no le permite llevar una 
alimentación adecuada o establecer una rutina de ejercicio. 
La alimentación es uno de los principales elementos que de-
terminan la calidad del estilo de vida. Un estudio realizado 
en una determinada población universitaria española sugiere 
que la calidad de la dieta ésta asociada con el sobrepeso y la 
obesidad en la población analizada, existiendo además ciertas 
variaciones en función del sexo y del consumo de alcohol10.

Según la Encuesta Nacional de la Situación Nutricional en 
Colombia (Ensin)11, realizada por la Organización Mundial de 
la Salud, el Instituto Nacional de Salud y el Instituto de Bien-
estar Familiar en el año 2010, uno de cada dos colombianos 
mayores de edad presentan sobrepeso, y uno de cada cua-
tro colombianos consumen comidas rápidas semanalmente; 
este índice aumenta cuando menos estrato socioeconómico 
tiene la persona; también referencia que uno de cada tres 
colombianos entre 5 y 64 años consumen golosinas;  ade-
más afirma que los niños y jóvenes dedican más tiempo a 
actividades sedentarias. Aún cuando se sabe que el ejercicio 
físico contribuye a mejor calidad de vida12. 

Sin embargo no somos el único país con niveles de activi-
dad física baja, el índice de inactividad física es elevado en 
la mayoría de países desarrollados y en desarrollo, lo que 
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es preocupante y constituye un problema de salud pública13, 
puesto que conlleva al sedentarismo, posteriormente obesi-
dad y finalmente desencadenar enfermedades como hiper-
tensión arterial, diabetes mellitus, dislipidemias, entre otras14.  

En los universitarios la adquisición del porqué de sus malos 
hábitos es multifactorial; lo que se sabe es que es una eta-
pa de gran cambio y se ven obligados a modificar muchos 
aspectos de su vida en general, incluyendo los de su dieta, 
debido al poco tiempo que tienen y a los horarios extensos 
y extenuantes a los que se encuentran sometidos. Consu-
miendo frecuentemente y a diario comidas rápidas, frituras, 
golosinas, snacks, entre muchos otros alimentos pobres nu-
tricionalmente15. Y además, la adecuación o no a una dieta 
saludable no depende de los conocimientos adquiridos por 
estos estudiantes16.

Se creería que dependiendo del nivel de conocimiento que 
se tiene acerca de la relación alimentación-salud, así serían 
los hábitos de alimentación; es decir, a mayor conocimiento 
en el tema, mejores hábitos. Sin embargo, hay estudios17,18 
de tipo descriptivos que demuestran que el conocimiento no 
es directamente proporcional a la aplicación de esos correc-
tos hábitos, y más bien quedan a merced de la libertad y 
autonomía de cada persona. 

Según un estudio19 hecho en estudiantes de medicina de la 
Universidad de Valparaíso (Chile), se concluyó que la preva-
lencia de factores de riesgo como tabaquismo, inactividad, 
sobrepeso, obesidad, entre otros de tipo nutricionales, son 
elevadas en esta población a pesar del nivel de conocimiento 
que se espera de ellos en los temas de salud. Considerando 
todo lo anterior, el presente estudio tiene como finevaluar la 
asociación de hábitos y estilos de vida en los estudiantes de 
la Universidad Simón Bolívar de Barranquilla en referencia al 
tipo de estudios que están desarrollando y dilucidar posibles 
factores asociados a hábitos no saludables.

Materiales y métodos

Para evaluar la calidad de dieta y estilos de vida en los es-
tudiantes de la Universidad Simón Bolívar de Barranquilla, 
Colombia; se hizo un estudio descriptivo de tipo transversal, 
comprendido entre los meses enero a noviembre del año 
2017, donde se encuestaron un total de 800 estudiantes per-
tenecientes a los programas de ciencias de la salud (medi-
cina, enfermería, psicología); programa de derecho y técni-
cos (ingeniería). Se excluyeron 38 en cuentas por no cumplir 
criterios de calidad (mal diligenciamiento de datos, falta de 
credibilidad en datos, error en la toma de muestras antropo-
métricas entre otros); por tanto, se incluyen y analizan 762 
encuestas. La investigación cuenta con la autorización del 
Comité de la Universidad para su realización. DOI: 10.6084/
m9.figshare.5830659.  

Como criterio de inclusión se estableció que los participantes 
pertenecieran a la Universidad Simón Bolívar de Barranqui-
lla, Colombia en las facultades de Ciencias de la Salud, Cien-
cias Sociales, Ingenierías; y que además participaran volun-

tariamente en el estudio. Criterios de exclusión: los estudian-
tes que no realicen el cuestionario de manera completa y 
adecuada, así como no firmar el consentimiento informado 
de participación voluntaria, error en la toma de muestras an-
tropométricas y los que no pertenezcan a ninguno de estos 
programas en su respectiva facultad.

A toda la muestra se le aplicó una encuesta con dos caras, 
DOI: 0.6084/m9.figshare.5830662. En su cara A se incluye-
ron datos básicos del estudiante (edad, sexo y carrera uni-
versitaria), además se incluyen preguntas que nos permiten 
evaluar su estilo de vida, las cuales fueron: horas de sueño 
diario, número de comidas al día, la realización o no de ejer-
cicio regular y medidas antropométricas   como peso, talla, 
cintura, cadera. En la cara B de la encuesta se incluye un test 
denominado “recordatorio de 24h”, el cual fue adaptado  de 
los acuerdos establecidos en el grupo de Proceso Vital Hu-
mano sobre indicadores dietéticos en la Universidad de An-
tioquia20. Dicho test nos permite evaluar la calidad de la dieta 
de nuestros participantes, recogiendo información acerca de 
la hora, el lugar en el día que ocupa el alimento (desayuno, 
almuerzo, merienda, cena), el alimento, los ingredientes y 
las porciones. Al momento de encuestar se explicó la forma 
de llenar el cuestionario, e incluso se acompañó presencial-
mente a cada encuestado, con el fin de disminuir los sesgos 
en este estudio. Se debe aclarar que datos como nombre 
completo e identificación, no hicieron parte de la encuesta 
pero si se confirmó la vinculación a la universidad a través 
del carnet estudiantil. Data disponible a solicitud escrita y 
justificada dirigida al autor de correspondencia. El índice de 
masa corporal (IMC, kg/m2) se calculó a partir de los datos 
antropométricos que se le solicitaron en la encuesta y se ubi-
caron en 4 categorías según los parámetros de la OMS21, 
bajo peso (BP)(IMC < 18,5 kg/m2), normopeso (NP)(IMC ≥ 
18,5 kg/m2 < 25 kg/m2), sobrepeso (SB)(IMC ≥ 25 kg/m2< 30 
kg/m2) y obesidad (OB)(IMC ≥ 30 kg/m2).Para el análisis de 
los datos se utilizó el programa IBM SPSS Statistics versión 
25.0, comprobando previamente la normalidad de la distribu-
ción de las variables continuas.  Se realizó un modelo de re-
gresión nominal multivariante de los estudiantes de carreras 
universitarias. Nivel de significancia p<0.05.

Resultados

Se analizaron n=762 estudiantes de diferentes facultades 
académicas (Socios-sanitarias, Derecho y Técnicas). La Ta-
bla 1 muestra frecuencias (n;%) y valores medios (media; 
desviación estándar) de las variables analizadas en los es-
tudiantes universitarios de tres grupos de carreras. El total 
(n=762) de estudiantes analizados están distribuidos de la 
siguiente manera; n=432 estudiantes en Socio-sanitarias, 
n=131 estudiantes en Derecho y n=199 estudiantes en Téc-
nicas. El sexo femenino representa la mayoría de los par-
ticipantes con un total de 430(56.3%). En la facultad Socio 
sanitaria las mujeres representaron de igual manera la mayo-
ría con un total de 269(62.3%); lo mismo ocurre en Derecho 
86(65.6%) mujeres, caso contrario en las Técnicas, donde el 
sexo femenino fue menor con 73(36.7%) (p<0.001).  La edad 
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promedio del total de estudiantes (n=762) fue de 19.2 +/- 2.3 
años. Diferente según carreras, así, en Socio-sanitarias fue 
de 19.6+/-2.2 años, en Derecho 19.4+/-3.1años y en las Téc-
nicas con la menor edad de 18.3+/-1.6 años; con diferencias 
significativas (p<0.001). Con respecto al IMC, el promedio 
de todos los estudiantes fue de 23.1+/.4.3 kg/m2, sin dife-
rentes entre las carrera analizadas (p=0.866).  En cuanto a 
la relación cintura/talla el promedio del total fue de 45.5+/-
7.3cm, siendo la facultad de las Técnicas la que expreso un 
mayor valor de 47.1+/-5.7cm, con diferencias significativas 
(p< 0.001).La variable cadera/cintura tuvo un promedio total 

de 1.25+/- 0.28, siendo la carrera de Derecho la que expreso 
menor valor de 1.18+/-0.16(p< 0.001).

Respecto al estado de nutrición; 77 son BP (10.1%), 468 NP 
(61.4%) y 217 SB (28.5%).Las carreras Socio-sanitarias repre-
sentan el 55.8%(43) de los estudiantes con bajo peso. Tienen 
normopeso el 66.4%de los estudiantes de Derecho, el 61.1% 
de las Socio-sanitarias y un 58.8% en las carreras Técnicas. El 
29.1% de los estudiantes de carreras Técnicas tienen sobrepe-
so, el 28.9%(n=125) de Socio-sanitarias y el 26.0% en Derecho, 
sin diferencias significativas en dicha distribución (p=0.614).  

Tabla 1. Frecuencias (n;%) y valores medios (media; desviación estándar) de las variables analizadas en los estudiantes universitarios 
de tres grupos de carreras.

Variable/Carrera
Grupo total
N(%); media±SD
Nt = 762

Socio- sanitarias
N(%); media±SD
Nt = 432

Derecho
N(%); media±SD
Nt=131

Técnicas
N(%); media±SD
Nt=199

p

Mujeres 430(56.3) 269(62.3) 86(65.6) 73(36.7) <0.001

Edad (años) 19.2±2.3 19.6±2.2 19.4±3.1 18.3±1.6 <0.001

IMC (kg/m2) 23.1±4.3 23.1±4.5 23.2±4.0 23.3±4.1 0.866

Cintura/talla 45.5±7.3 45.2±7.3 44.0±8.6 47.1±5.7 <0.001

Cadera/cintura 1.25±0.28 1.27±0.34 1.18±0.16 1.27±0.12 <0.001

Estado nutrición:
Bajo peso
Normopeso
Sobrepeso

77(10.1)
468(61.4)
217(28.5)

43(10.0)
264(61.1)
125(28.9)

10(7.6)
87(66.4)
34(26.0)

24(12.1)
117(58.8)
58(29.1) 0.614

Actividad física:
Nula
Ligera
Moderada
Frecuente

373(48.9)
111(14.5)
170(22.3)
109(14.3)

229(53.0)
62(14.4)
83(19.2)
58(13.4)

53(40.5)
24(18.3)
34(26.0)
20(15.3)

90(45.2)
25(12.6)
53(26.6)
31(15.6)

0.001

Nº comidas /día 3.4±1.4 3.4±1.7 3.3±1.0 3.5±1.0 0.187

Horas sueño 3.1±0.8 2.9±0.7 3.4±10.1 3.4±0.8 <0.001

Semestre en curso 3.5±2.1 4.2±2.2 2.0±0.9 2.7±1.3 <0.001
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En cuanto a la actividad física, el 48.9% (373) del total de 
los estudiantes son sedentarios, 14.5% (111) hacen ligera 
actividad física, 22.3% (170) moderada actividad física y 
únicamente el 14.3% (109) son físicamente activos. Los es-
tudiantes de Derecho son físicamente los más activos, así, 
presentan actividad ligera el 18.3%, las socio-sanitarias el 
14.4% y el 12.6% las Técnicas; actividad física moderada, 
26%, frente a 19.2% y 26.6% respectivamente; y por último, 
en actividad física frecuente, la relación cambia, así, se ob-
tiene un 15.6% en Derecho, frente al 15.3%  en Técnicas y 
13.4% en socio-sanitarias. En conjunto se evidencia que los 
estudiantes de socio-sanitarias tienden a tener mayor seden-
tarismo (p<0.001).

Con respecto al número de comidas al día hubo un promedio 
total de 3.4+/-1.4 comidas, sin diferencias significativas entre 
carreras (p=0.187).  En cuanto a las horas diarias de sueño, 
el promedio es de 3.1+/-0.8 horas de sueño por día; los es-
tudiantes de socio-sanitarias tienen significativamente menor 
habito de sueño (2.9+/-0.7horas/día; p<0.001). Los estudian-
tes analizados se encontraban dentro de la primera mitad de 
su carrera universitaria (3.5+/-2.1 semestres), pero de forma 
diferente significativamente (p<0.001).

En la Figura 1 se puede ver que la distribución de la edad de 
los estudiantes analizados va de los 17 a los 22 años, siendo 
mayor en todos los casos la edad de los hombres en cada 
una de las facultades de la Universidad Simón Bolívar de la 
ciudad de Barranquilla, Colombia.

Los valores del modelo de regresión nominal multivariante 
de los estudiantes de carreras relacionadas con el Derecho 
y carreras Técnicas frente a los alumnos de carreras Socio-
sanitarias están expresados en la Tabla 2. Así, al comparar 
los estudiantes de Derecho, la edad es mayor (Exp B 1.145; 
p=0.005) y los de Técnicas menor (0.764; p<0.001) que los 
de socio-sanitarias. Respecto al sexo, hay mayor número de 
mujeres en Derecho (1.768 p=0.030) y mucho menor en las 
Técnicas (0.280; p<0.001). La variable IMC, es prácticamen-
te igual, algo superior en Derecho (1.096; p=0.018) e inferior 
en Técnicas (0.932; p=0.024). La variable índice cintura/talla 
en la carrera de Derecho es algo inferior en Derecho (0.925; 
p<0.001) y un poco superior en Técnicas (1.096; p<0.001) 
y mucho más ostensible en el índice cadera/cintura, (0.011; 
p<0.001 y 2.952; p=0.003 respectivamente). Respecto a la 
variable actividad física considerada como numérica sólo los 
estudiantes de Derecho parecen realizar más actividad física 
de forma casi significativa (1.221; p=0.067). Los estudiantes, 
tanto de Derecho como de carreras Técnicas analizados, es-
tán en menor número de semestres de la carreras (0.405; 
p<0.001 y 0.715; p<0.001, respectivamente) que los de So-
cio-sanitarias). Respecto a las horas de sueño, duermen más 
(1.900; p<0.001 en ambos casos) que los socio-sanitarios). 
Por último, no hay diferencias en el número de comidas al 
día que realizan.

Tabla 2. Modelo de regresión nominal multivariante de los es-
tudiantes de carreras relacionadas con el Derecho y carreras 
Técnicas frente a los alumnos de carreras Sociosanitarias.

Socio sanitarias 
vs Derecho Técnicas

Variable ExpB (IC95%) p ExpB (IC95%) p

Edad 1.145(1.043-1.257) 0.005 0.764(0.673-0.866) <0.001

Mujer 1.768(1.057-2.956) 0.030 0.280(0.186-0.421) <0.001

IMC (kg/m2) 1.096(1.016-1.183) 0.018 0.932(0.877-0.991) 0.024

Índice cintura/
talla 0.925(0.886-0.965) <0.001 1.096(1.053-1.141) <0.001

Índice cadera/
cintura 0.011(0.002-0.054) <0.001 2.952(1.457-5.982) 0.003

Actividad física* 1.221(0.986-1.511) 0.067 1.050(.881-1.252) 0.583

Semestre en 
curso 0.405(0.332-0.495) <0.001 0.715(.628-.813) <0.001

Horas sueño/día 1.900(1.435-2.516) <0.001 1.900(1.501-2.405) <0.001

Comidas/día 0.968(0.774-1.212) 0.779 1.070(0.937-1.221) 0.320

Figura 1. Distribución de los estudiantes por sexo y facultades de 
la Universidad Simón Bolívar.
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Discusión

A través de la investigación fue posible determinar varios 
factores que son diferentes en los estudiantes según el tipo 
de estudios universitarios que están cursando en la Univer-
sidad Simón Bolívar de Barranquilla (Colombia): edad, sexo, 
IMC, índices cintura/talla y cadera/cintura y horas de sueño, 
significativos por si mismos al realizarse el estudio mediante 
modelos multivariantes.  

El sexo femenino es diferente según carreras, así, es mayor 
entre los estudiantes de Derecho seguido de Socio-sanitarias 
y menor a distancia entre los estudiantes de Técnicas. Esta 
distribución es análoga a lo que ocurre en la generalidad de 
países y universidades22. La edad y el semestre en curso son 
diferentes y pueden suponer un sesgo de selección, aunque 
éste se ha subsanado mediante el estudio multivariante.

En el análisis bivariante no se observan diferencias significa-
tivas al analizar los tres grupos de carreras en relación a la 
clasificación según estado de nutrición, no así al realizar el 
análisis multivariante, en el que se observa mayor índice de 
masa corporal entre los alumnos de Derecho y menor en las 
Técnicas en relación a las Socio-sanitarias, justo al contra-
rio que los índices cintura/talla y cadera/cintura. Esto parece 
contradictorio, pero puede ser debido a una mayor calidad en 
la masa magra o muscular y masa ósea; aunque para poder 
confirmar habría que incluir en un próximo estudio un análisis 
por impedancia compartimental. Hay que destacar que en 
los tres grupos son mayoritarios los alumnos en normopeso, 
evidenciado también en estudios similares donde la pobla-
ción universitaria tiende a presentar un rango similar al de la 
población general de su entorno23, aunque hay que tener en 
cuenta que el 28,5% de los estudiantes están en sobrepeso, 
los cuales generan un reto para la educación y como este 
sobrepeso es un factor de riesgo para ciertas enfermedades 
crónicas. Especial énfasis se debería poner en los estudian-
tes de Socio-sanitarias que en su futuro profesional, además 
de en su propio estado de salud, deben dar formación en 
hábitos de salud.

En cuanto a los hábitos saludables, se ha estudiado el núme-
ro de comidas, encontrándose un  promedio  de alrededor de 
3 comidas al día, total fueron de tres comidas al día, análogo 
entre los tres grupos, semejante a otros estudios en los que 
no se observaron diferencias significativas entre titulaciones 
en relación a hábitos alimentarios (número de comidas/día, 
desayuno, comer solos o acompañados, picar entre horas, 
etc). Aproximadamente la mitad de los alumnos encuestados 
(43%) realizaban tres comidas diarias (desayuno, comida y 
cena), un 38% ingería además alimentos a media mañana 
o media tarde y sólo un 12% realizaba tres comidas princi-
pales y dos colaciones (a media mañana y a media tarde)24. 
El nivel socioeconómico o estado civil no se preguntó en las 
encuestas, ya que no son variables que puedan afectar un 
futuro tratamiento25. 

También se han analizado las horas de sueño, que consti-
tuyen un gran papel para el buen funcionamiento del día si-
guiente y genera un gran reto para la población universitaria. 

En nuestro caso, tanto en el análisis bivariante como multi-
variante, los estudiantes de Socio-sanitarias tienen menos 
horas de sueño que los otros dos grupos. En otros estudios 
se ha evidenciado aproximadamente el 30% de estudiantes 
universitarios presenta una mala calidad del sueño, una ex-
cesiva latencia y una pobre eficiencia del sueño, sin diferen-
cias por sexo26.Esto puede deberse a la mayor exigencia en 
horas de estudio de las carreras de ciencias de la salud, así, 
en una  encuesta realizada en estudiantes de medicina se 
concluye que el 82.8% de los encuestados son calificados por 
el índice de calidad del sueño de Pittsburg como malos dor-
midores; siendo en concreto en el 59.6% debido a alguna si-
tuación particular, principalmente en la época de exámenes27.

Por último, en cuanto al tiempo que dedican a hacer algún 
deporte, los resultados encontrados son muy similares a los 
hallazgos de varios autores, quienes han reportado que los 
estudiantes universitarios realizan algún deporte menos de 
30 min al día y solo tres veces por semana; lo anterior pudie-
ra deberse a que esta población dedica el mayor tiempo del 
día a sus clases y tienen poco espacio para realizar activi-
dad física28o que no están motivados para realizar actividad 
física y mejorar su imagen corporal29. En nuestro estudio, 
alrededor del 60% no realizan ninguna o muy poca actividad 
física. Y aunque en el análisis bivariante de la distribución 
parece ser significativa, al cruzarlo con las demás variables 
mediante el análisis multivariante, únicamente los estudian-
tes de Derecho están algo por encima, sin llegar a la signifi-
cancia estadística.

Como fortaleza del estudio hay que resaltar la potencia esta-
dística al realizar el estudio mediante el análisis multivarian-
te, con lo que se desechan factores que pueden actuar de 
confusores entre las distintas carreras. También la idea de 
explorar los hábitos saludables de los estudiantes universi-
tarios y en especial estudiar otras variables en la ciudad de 
Barranquilla30. Hay que resaltar como posibles limitaciones, 
la ya apuntada de diferencias de rango de edad y semes-
tre en curso, pero ello puede estar solventado por el análisis 
multivariante.

Por todo lo apuntado, consideramos se pueden extraer las 
siguientes recomendaciones para la práctica diaria, al plan-
tearse en este estudio la necesidad de mejorar los hábitos 
saludables entre los alumnos universitarios, fomentando la 
realización de actividad física y regulando las actividades aca-
démicas, de forma que permitan a los alumnos alcanzar las 
horas de sueño adecuadas. También plantea interrogantes 
que deberán afrontarse en futuros estudios, como introducir 
además del IMC, otras medidas que permitan clasificar mejor 
el estado de nutrición, como la medida de tejido graso y óseo. 

Conclusión

Las mujeres son más frecuentes en carreras de Derecho, 
seguidas de las Socio-sanitarias y a mucha distancia y mino-
ritarias en las carreras Técnicas. El IMC es un poco mayor en 
Derecho y poco menor en las Técnicas comparado con las 
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Sociosanitarias, no encontrándose diferencias en la actividad 
física, que es en general muy escasa, ni con el número de 
comidas diarias. Hay una falta de horas de sueño diarias muy 
importante, que es mayor entre los estudiantes de carreras 
socio-sanitarias. 
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Prevalencia de síndrome 
metabólico y factores asociados en adultos 
mayores de la parroquia de Baños, Cuenca

Resumen

Prevalence of metabolic syndrome and associated factors in the older adults of the Baños Parish, Cuenca
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Introducción: El síndrome metabólico es el conjunto de 
factores de riesgo que predisponen al desarrollo de enfer-
medades tales como diabetes mellitus y las enfermedades 
cardiovasculares, observándose un incremento en su preva-
lencia al aumentar la edad de los individuos. Es por ello que 
se busca determinar la prevalencia de síndrome metabólico 
en la población de adultos mayores de la parroquia Baños, 
Ecuador, y los factores asociados al mismo.

Materiales y métodos: El presente es un estudio de tipo 
descriptivo, transversal en el cual participaron 200 adultos 
mayores, residentes de la parroquia de Baños, selecciona-
dos intencionalmente en 2 centros ambulatorios de atención 
primaria. Se realizó un cuestionario para la recolección de 
datos, así como examen físico completo y análisis de sangre 
para determinar perfil lipídico y glicemia en ayuno. Las varia-
bles fueron estudiadas de manera cuantitativa y cualitativa, 
realizando el análisis de datos con el programa SPSS v20.

Resultados: Se obtuvo una prevalencia de síndrome me-

tabólico del 61,5%, siendo considerablemente mayor en el 
sexo femenino (68,7% vs. 47,8%; p=0,004). Asimismo, se 
observó asociación estadísticamente significativa con el an-
tecedente personal de diabetes, hipertensión y en aquellos 
pacientes con índice de masa corporal mayor a 25 en el aná-
lisis univariante, siendo este último un factor de riesgo signi-
ficativo para el desarrollo de síndrome metabólico en nuestra 
población, incluso tras el ajuste por otras variables.

Conclusión: Existe una alta prevalencia de síndrome meta-
bólico en la población adulta mayor de la parroquia de Ba-
ños, Cuenca, con especial énfasis en mujeres y pacientes 
con diagnóstico de diabetes, hipertensión, sobrepeso y obe-
sidad. Es necesario estudiar a estos pacientes con especial 
cuidado, así como promover cambios en el estilo de vida 
aptos para población adulta mayor con el objetivo de que 
tengan una mejor calidad de vida.

Palabras clave: Síndrome metabólico, diabetes, hiperten-
sión, IMC.
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Abstract

Introduction: Metabolic syndrome refers to the group of 
risk factors tan can predispose the development of diseases 
such as diabetes mellitus and cardiovascular disease. It 
has been determined that its prevalence increases in older 
adults. Therefore, the purpose of this study is to determine 
the prevalence of metabolic syndrome in elderly people from 
Baños parish, Ecuador, as well as the factors associated to it.

Methodology: This is a descriptive, transversal study 
in which 200 older adults, residents of the Baños parish 
participated, selected by an intentional sampling in 2 primary 
care ambulatory centers. A questionnaire was filled for data 
collection as well, and a complete physical exam and lipid 
profile as well as fasting glycaemia were performed. The 
variables were studied in a quantitative and qualitative way, 
performing the analysis of the data with the SPSS v20.

Results: Metabolic syndrome had a prevalence of 61.5% 
and it was considerably higher in the female gender (68.7% 
vs. 47.8%; p=0,004). Likewise, a significant association was 
determined with those that had diabetes and hypertension as 
well as those individuals with a body mass index higher than 
25 in a univariant analysis. Furthermore, this last one was 
determined as a significant risk factor for the development 
of metabolic syndrome in our population after multivariable 
adjusted analysis.

Conclusion: There is a high prevalence of metabolic 
syndrome in the older adult population of the Baños Parish, 
Cuenca, with special emphasis in females and those patients 
diagnosed with diabetes, hypertension, overweight or obesity. 
Therefore, it is necessary to study these patients with special 
care as well as promoting lifestyle changes apt for the older 
population, with the objective of providing them with a better 
quality of life. 

Key words: Metabolic syndrome, diabetes, hypertension, 
BMI.

Introducción

El síndrome metabólico (SM) se refiere a un conjunto de fac-
tores de riesgo predisponentes a enfermedades no comuni-
cables tales como la diabetes mellitus (DM) y las enferme-
dades cardiovasculares (ECv). En la actualidad, se estima 
que el 20% de la población a nivel mundial tiene SM1. Este 
síndrome se conforma por distintos componentes, siendo 
estos la dislipidemia, específicamente colesterol HDL dismi-
nuido o triglicéridos aumentados, glicemia elevada, obesidad 
abdominal y niveles elevados de tensión arterial, existiendo 
diferentes criterios diagnósticos propuestos por distintos con-
sensos científicos2. 

En los adultos mayores existen ciertos factores que pueden 
predisponer al desarrollo del mismo tales como el sedentaris-
mo, el aumento de la grasa a nivel abdominal y los cambios 
lipídicos y glicémicos asociados a la menopausia, en el caso 

de las mujeres3. Por esto, no es de extrañar que la prevalen-
cia de este síndrome aumente con la edad. Para la población 
de adultos mayores residentes en zonas urbanas de Cuenca, 
específicamente, se ha determinado un ascenso del 88% en 
el grupo etario mayor a 70 años4,5. 

Por otra parte, se ha establecido que ciertos factores socio-
demográficos tales como el hábito tabáquico, alcohólico y la 
escasa actividad física pueden ser factores de riesgo para el 
desarrollo del síndrome6,7. Asimismo, el SM implica un riesgo 
aumentado para DM, ECv, ictus, infarto al miocardio y en ge-
neral un riesgo aumentado de mortalidad. Estos riesgos se 
ven aumentados al considerar la presencia de antecedentes 
personales de alguna de las enfermedades mencionadas an-
teriormente antes del diagnóstico del síndrome8.

Es por ello que el objetivo de este estudio es determinar la 
prevalencia de SM en los adultos mayores de la parroquia 
Baños, así como los factores asociados a la misma, con el 
propósito de identificar oportunamente los factores de riesgo 
presentes en nuestra población y en base a ello desarrollar 
pautas terapéuticas y preventivas para el bienestar de nues-
tros pacientes.

Materiales y métodos

Diseño de estudio y selección de la muestra
Se realizó un estudio de tipo descriptivo y transversal, el cual 
incluyó a 200 adultos mayores de 65 años de edad de la pa-
rroquia de Baños, cantón Cuenca, provincia del Azuay, Ecua-
dor. Los sujetos fueron seleccionados mediante un muestreo 
no probabilístico intencional en 2 centros ambulatorios de 
atención primaria de Baños, durante el periodo septiembre 
2014 – abril 2015.

A cada individuo se le explicó en qué consistiría el estudio y 
se obtuvo el correspondiente consentimiento informado para 
participar en el mismo antes de la aplicación del instrumento 
de recolección de datos.

Evaluación de los sujetos
Tras la firma del consentimiento informado, a todos los suje-
tos se les aplicó un cuestionario validado por los tutores cien-
tíficos y metodológicos asignados para dirigir la presente in-
vestigación, a partir del cual se obtuvieron datos como: sexo, 
edad, estatus socioeconómico, estado civil, hábito tabáquico, 
antecedentes personales y familiares cardiometabólicos. El 
estatus socioeconómico fue determinado mediante la Escala 
de Graffar, modificado por Méndez-Castellano, que estratifi-
ca a los sujetos en 5 estratos: Clase Alta (Estrato I), Media 
Alta, (Estrato II), Media (Estrato III), Obrera (Estrato IV) y Ex-
trema Pobreza (Estrato V)9.

Evaluación antropométrica
La evaluación antropométrica se realizó de la siguiente ma-
nera: El peso se calculó con la balanza Camry de plataforma 
y pantalla grande tipo aguja de reloj, modelo DT602 (país 
de origen China); la talla fue evaluada con tallimetro, marca 
Seca 217 (país de origen Alemania); la circunferencia abdo-
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minal se determinó con una cinta métrica a la altura de la 
línea media axilar en el punto imaginario que se encuentra 
entre la parte inferior de la última costilla y el punto más alto 
de la cresta iliaca. Se realizó en posición de pies al final de 
una espiración10. El índice de masa corporal (IMC) se calcu-
ló utilizando la fórmula peso/talla2, expresada en kg/m2, el 
cual fue reclasificado en normopeso (18,50 a 24,99 Kg/m2), 
sobrepeso (25,00 a 29,99 Kg/m2) y obesidad (≥30,0 Kg/m2).

Evaluación de la presión arterial
La presión arterial (PA) se midió por el método auscultatorio, 
para lo que se utilizó un esfigomanómetro calibrado y valida-
do. El paciente debía estar sentado y quieto por lo menos 15 
minutos con los pies en el suelo y el brazo a la altura del co-
razón. Se verificó la presión arterial en dos ocasiones luego 
de 10 minutos de descanso.

Evaluación de laboratorio
La extracción de sangre se realizó tras un periodo de ayunas 
mayor de 8 horas, a cada individuo se le extrajo 5 cm3 de 
sangre obtenida por venopunción antecubital, colocándose 
en tubos Vacutainer; se valoró los niveles de Colesterol total, 
Triacilglicéridos (TAG), HDL-C y glucosa plasmática median-
te el equipo Mindray b 88 semiaulant. Para la determinación 
de glicemia, Colesterol Total y TAG se utilizó un kit enzimá-
tico-colorimétrico (reaactlab); para la cuantificación de HDL-
C se usó un kit enzimático-colorimétrico comercial (Human 
Frisonex).

Definiciones
El diagnóstico de SM se realizó según los criterios armoni-
zados de la IDF-2009 según la cual deben estar presentes 3 
de las siguientes 5 condiciones11: circunferencia abdominal 
elevada (hombres ≥94 cm y mujeres ≥ 88 cm según12-14); hi-
pertrigliceridemia (≥150 mg/dl) o tratamiento específico para 
esta dislipidemia; HDL-C Baja (hombres: < 40 mg/dl, muje-
res  <50 mg/dl) o tratamiento específico para ello; PA elevada 
(sistólica ≥130 mmHg, diastólica ≥85 mmHg) o diagnóstico 
previo de hipertensión o tratamiento antihipertensivo y glice-
mia elevada en ayuno (≥100 mg/dl) o tratamiento farmacoló-
gico para la hiperglucemia. 

Análisis estadístico
Las variables fueron estudiadas de forma cualitativa expre-
sándose en frecuencia relativa y absoluta. Para determinar 
la existencia de asociación entre las variables la prueba chi 
cuadrado fue utilizada. Se realizó un modelo de regresión 
logística para la estimación de odds ratio (IC95%) para SM 
ajustado por sexo, grupos etarios, estado civil, estatus so-
cioeconómico, hábito tabáquico, categorías de IMC, antece-
dentes personales y familiares cardiometabólicos. Los datos 
fueron tabulados y analizados con el programa SPSS v.21, 
siendo estadísticamente significativos si p<0,05.

Resultados

De los 200 sujetos evaluados el 65,5% (n=131) fueron del 
sexo femenino y el promedio de edad de la muestra fue de 
76,2±7,8 años. El grupo etario más frecuente fue el de 65-70 
años con 31,5% (n=63), el estrato IV con 60,5% (n=121) y los 
sujetos casados con 61,5% (n=123). El resto de característi-
cas generales se muestra en la Tabla 1.

  Tabla 1. Características generales de la muestra estudiada
n %

Sexo

Masculino 69 34,5

Femenino 131 65,5

Grupos etarios

65-70 años 63 31,5

71-80 años 62 31,0

Más de 80 años 75 37,5

Estrato socioeconómico

Estrato III 25 12,5

Estrato IV 121 60,5

Estrato V 54 27,0

Estado civil

Soltero 6 3,0

Casado 123 61,5

Divorciado 6 3,0

Viudo 65 32,5

Hábito tabáquico

No 149 74,5

Si 51 25,5

A.P. Diabetes mellitus 2*

No 175 87,5

Si 25 12,5

A.F. Diabetes mellitus**

No 138 69,0

Si 62 31,0

A.P. Hipertensión arterial*

No 129 64,5

Si 71 35,5

A.F. Hipertensión arterial**

No 146 73,0

Si 54 27,0

Índice de masa corporal

<25 Kg/m2 88 44,0

25 a 29,9 Kg/m2 32 16,0

≥30 Kg/m2 80 40,0

Síndrome Metabólico

No 77 38,5

Si 123 61,5

Total 200 100,0
* Antecedente personal; ** Antecedente familiar.
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La prevalencia global de SM fue de 61,5% (n=123), al evaluar 
según sexo se observó una mayor prevalencia en el sexo 
femenino (Mujeres: 68,7% vs. Hombres: 47,8%; p=0,004), 
en los sujetos con sobrepeso 90,6% y en aquellos con ante-
cedentes personales de HTA y DM, este último hallazgo es 
esperable ya que ambos forman parte de los criterios diag-
nósticos del SM. El resto de porcentajes se observa en la Ta-
bla 2. En el modelo de regresión logística se observa cómo 
las categorías de sobrepeso y obesidad según IMC fueron 
los principales factores asociados, especialmente los suje-
tos con sobrepeso (OR: 12,94; IC95%: 3,31-50,50; p<0,001), 
Tabla 3.

Tabla 2. Prevalencia de SM en adultos mayores de la parroquia 
Baños, Ecuador

Síndrome metabólico
No Si

n % n % χ2 (p)Ψ

Sexo 8,319 (0,004)
Masculino 36 52,2 33 47,8
Femenino 41 31,3 90 68,7
Grupos etarios 0,178 (0,915)
65-70 años 23 36,5 40 63,5
71-80 años 24 38,7 38 61,3
Más de 80 años 30 40,0 45 60,0
Estrato 
Socioeconómico 2,095 (0,351)
Estrato III 7 28,0 18 72,0
Estrato IV 51 42,1 70 57,9
Estrato V 19 35,2 35 64,8
Estado civil 7,808 (0,051)
Soltero 3 50,0 3 50,0
Casado 38 30,9 85 69,1
Divorciado 3 50,0 3 50,0
Viudo 33 50,8 32 49,2
Hábito tabáquico 2,118 (0,146)
No 53 35,6 96 64,4
Si 24 47,1 27 52,9
A.P. Diabetes mellitus 
2* 14,363 (<0,001)
No 76 43,4 99 56,6
Si 1 4,0 24 96,0
A.F. Diabetes 
Mellitus** 1,479 (0,224)
No 57 41,3 81 58,7
Si 20 32,3 42 67,7
A.P. Hipertensión 
arterial* 16,400 (<0,001)
No 63 48,8 66 51,2
Si 14 19,7 57 80,3
A.F. Hipertensión 
arterial** 3,592 (0,058)
No 62 42,5 84 57,5
Si 15 27,8 39 72,2
Índice de masa 
corporal 22,249 (<0,001)
<25 Kg/m2 48 54,5 40 45,5
25 a 29,9 Kg/m2 3 9,4 29 90,6
≥30 Kg/m2 26 32,5 54 67,5

Total 77 38,5 123 61,5
* Antecedente personal; ** Antecedente familiar.
Ψ Prueba de chi cuadrado de Pearson, asociación estadísticamente 
significativa cuando p<0,05.

Tabla 3. Factores asociados a Síndrome Metabólico en adultos ma-
yores de la parroquia Baños, Ecuador.

OR ajustadoΨ

IC95% p

Sexo

Masculino 1,00 -

Femenino 1,67 (0,73-3,82) 0,223

Grupos etarios

65-70 años 1,00 -

71-80 años 0,89 (0,38-2,07) 0,790

Más de 80 años 0,89 (0,39-2,02) 0,790

Estrato socioeconómico

Estrato III 1,00 -

Estrato IV 0,55 (0,18-1,62) 0,279

Estrato V 0,63 (0,19-2,05) 0,448

Estado civil

Soltero 1,00 -

Casado 2,56  (0,43-15,20) 0,299

Divorciado 1,02 (0,07-14,35) 0,984

Viudo 0,80 (0,13-4,90) 0,816

Hábito tabáquico

No 1,00 -

Si 1,09 (0,44-2,68) 0,848

A.F. Diabetes mellitus**

No 1,00 -

Si 1,17 (0,56-2,44)

A.F. Hipertensión arterial**

No 1,00 -

Si 2,12 (0,97-4,64) 0,059

Índice de masa corporal

<25 Kg/m2 1,00 -

25 a 29,9 Kg/m2 12,94 (3,31-50,50) <0,001

≥30 Kg/m2 2,54 (1,22-5,28) <0,012

** Antecedente familiar.
Ψ Modelo de regresión logística ajustado por: sexo, edad, estrato 
socioeconómico, estado civil, hábito tabáquico, antecedente familiar de 
diabetes mellitus, antecedente familiar de hipertensión arterial e índice 
de masa corporal.
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Discusión

El SM es un conjunto de condiciones predisponentes al de-
sarrollo de enfermedades crónicas, cuya prevalencia aumen-
ta progresivamente con la edad, siendo de especial interés 
los factores que se asocian a la presencia del mismo en el 
caso de los adultos mayores.

En este estudio 61,5% de los participantes presentaron SM, 
una prevalencia superior a las planteadas en la literatura tal 
como es el caso de Estados Unidos en donde, a partir del 
análisis de las cifras reportadas por el NHANES por una dé-
cada, se estima una prevalencia del 46,7% en los adultos 
mayores15. Además, reportamos una prevalencia de SM de 
68,7% en las mujeres y de 47,8% en los hombres, con una 
asociación estadísticamente significativa. Esta prevalencia 
es muy superior a la determinada en un estudio realizado en 
una población colombiana en la cual el 16,44% de los hom-
bres y el 14,67% de las mujeres presentaron SM16.

Por otra parte, en un estudio realizado en el 2015 en una po-
blación hondureña, Fuentes reporta resultados más similares 
a los nuestros, encontrando una prevalencia de 30,3% en 
hombres y de 49,12% en mujeres. Esto sigue siendo inferior 
a nuestros hallazgos, sin que hubiese asociación estadísti-
camente significativa17. La mayor prevalencia en el género 
femenino bien podría deberse a los cambios en el metabo-
lismo de los lípidos y glucosa inherente a la menopausia, lo 
cual podría influir en una prevalencia superior a la observada 
en los hombres.

En un estudio realizado en Perú en 312 adultos mayores, se 
obtuvo que el 25,3% de las adultas mayores presentaron SM 
mientras que en el caso de los hombres la prevalencia fue 
del 23,1%, existiendo una vez más una prevalencia mayor en 
el género femenino, correspondiéndose nuestros hallazgos 
con aquellos reportados por la literatura, a pesar de haber 
una prevalencia considerablemente mayor que en otras po-
blaciones latinas18.

Por otra parte, se observó que el 80,2% de los pacientes 
hipertensos presentaron SM, existiendo una asociación es-
tadísticamente significativa. Esto se corresponde con lo de-
terminado en una población afrodescendiente en Honduras, 
en la cual los pacientes hipertensos estudiados presentaron 
una prevalencia de 71,62%, implicando esto un mayor riesgo 
cardiovascular para los pacientes19.

Se determinó una asociación estadísticamente significativa 
entre el antecedente personal de DM y el diagnóstico de SM, 
siendo la prevalencia del diagnóstico en estos pacientes del 
67,7%, similar a lo reportado por Gimeno y cols., quienes 
además determinaron que existe un aumento considerable 
en el riesgo cardiovascular para estos pacientes20. Hallaz-
gos similares fueron reportados en una población española 
estudiada por Alegría y cols., en la cual el 58,4% de la pobla-
ción diabética fue diagnosticada con SM. En dicho estudio 
se encontró que los pacientes con hipertensión y aquellos 
pacientes con sobrepeso y obesos tenían mayor riesgo de 
padecer síndrome metabólico que los pacientes diabéticos21.

Por otra parte, los pacientes con un IMC correspondiente a la 
categoría de sobrepeso y obesidad presentaron mayor pre-
valencia de SM, así como una asociación estadísticamente 
significativa con su diagnóstico. Esto se corresponde con lo 
reportado en una población coreana, en la cual no sólo hubo 
mayor prevalencia entre los pacientes con sobrepeso y obe-
sidad sino que, al igual que en nuestro estudio, en el análisis 
multivariante se determinó que estos individuos tienen un 
riesgo considerablemente mayor que los sujetos con normo-
peso de padecer dicho síndrome22.

Considerando lo observado en el presente estudio, llama la 
atención la alta prevalencia de SM en nuestra población ma-
yor, siendo necesario prestar gran atención al momento de 
diagnosticar la presencia de alguno de los componentes del 
SM, haciendo énfasis en aquellos pacientes con anteceden-
te de diabetes e hipertensión, así como evaluando con gran 
atención a los pacientes con sobrepeso y obesos quienes 
tienen un riesgo considerablemente mayor de padecer dicho 
síndrome. Considerando las implicaciones que padecer sín-
drome metabólico tiene en el estado de salud, se recomienda 
el desarrollo de programas destinados a la educación sobre 
la alimentación y actividad física que pueden realizar los 
adultos mayores con el objetivo de mejorar su perfil metabó-
lico, así como buscar que tengan una mejor calidad de vida.
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Variación en la prevalencia 
de hipertensión arterial al emplear 
los criterios AHA-2017 en adultos 
de 2 poblaciones rurales de Ecuador

Resumen

Variation in hypertension prevalence using AHA-2017 criteria in adults from 2 Ecuadorian rural population
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Objetivo: el objetivo de este estudio es evaluar la variación 
en la prevalencia de hipertensión arterial (HTA) al aplicar los 
criterios del ACC/AHA 2017 en sujetos adultos de 2 poblacio-
nes rurales de Ecuador. 

Materiales y métodos: Se realizó un estudio de campo, des-
criptivo, transversal que incluyó a 904 individuos de ambos 
sexos de las parroquias rurales Cumbe y Quingeo. La preva-
lencia de HTA se determinó utilizando los criterios del JNC-7 
y del ACC/AHA 2017, calculándose el incremento relativo en 
la prevalencia. 

Resultados: De los 904 sujetos, 62,1% (n=561) fueron mu-
jeres. La prevalencia global de HTA según el JNC-7 fue de 
17,4%, mientras que aplicando los criterios del ACC/AHA 

2017 fue de 50,4%, con un incremento relativo de prevalen-
cia de 189,7%. Este aumento fue más importante en hom-
bres, grupo etario más joven (18-44 años), los empleados y 
la clase media-alta. 

Conclusiones: existen importantes variaciones en la preva-
lencia de HTA al emplear los nuevos puntos de corte sugeri-
dos por el ACC/AHA 2017, con un incremento considerable 
mayor de 180%. Sin embargo, no se recomienda su aplica-
ción a corto plazo en nuestra región considerando el impacto 
epidemiológico desfavorable que puede generar.

Palabras clave: hipertensión arterial, clasificación, prevalen-
cia, punto de corte.
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Abstract

Objective: the objective of this study is to evaluate the varia-
tion in the prevalence of arterial hypertension (HTN) when 
applying the ACC / AHA 2017 criteria in adult subjects from 2 
rural populations in Ecuador. 

Materials and methods: A cross-sectional descriptive study 
was conducted including 904 individuals of both sexes from 
the rural parishes Cumbe and Quingeo. The prevalence of 
HTN was determined using the JNC-7 and the ACC / AHA 
2017 criteria, calculating the relative increase in prevalence. 

Results: Of the 904 subjects, 62.1% (n=561) were fe-
males. The overall prevalence of HTN according to JNC-7 
was 17.4%, while applying the 2017 ACC / AHA criteria was 
50.4%, with a relative prevalence increase of 189.7%. This 
increase was more important in men, the younger age group 
(18-44 years), the employees and the upper-middle class. 

Conclusions: there are important variations in the preva-
lence of HTN when using the new cut-offs points suggested 
by the ACC / AHA 2017 guidelines, with a considerable in-
crease greater than 180%. However, its short-term applica-
tion in our region is not recommended, considering the unfa-
vorable epidemiological impact it may generate.

Key words: arterial hypertension, classification, prevalence, 
cut-off point.

Introducción

A nivel mundial y en el Ecuador las enfermedades cardio-
vasculares ocupan el primer lugar entre las causas de mor-
bimortalidad en la población adulta1, siendo la hipertensión 
arterial (HTA) uno de los factores de mayor relevancia en la 
aparición de las mismas contribuyendo además en numero-
sos condiciones como, por ejemplo, el deterioro cognitivo en 
adultos mayores2.

Los criterios para definir HTA fueron recientemente modifica-
dos por el American College of Cardiology / American Heart 
Association (ACC/AHA) en el 20173, con diferencias impor-
tantes en las cifras planteadas previamente hace 15 años por 
el Comité Nacional Conjunto para la Prevención, Detección, 
Evaluación y Tratamiento de la HTA (JNC-7)4, nuestro gru-
po de trabajo ha evidenciado en la población de Cumbe una 
prevalencia de 19%, aplicando estos últimos criterios5. Sin 
embargo, diversos reportes han tratado de estimar el efec-
to poblacional de la implementación de los nuevos puntos 
de corte previamente señalados, por ello; el objetivo de este 
estudio es evaluar la variación en la prevalencia de HTA al 
aplicar los criterios del ACC/AHA 2017 en sujetos adultos de 
2 poblaciones rurales de Ecuador.

Materiales y métodos

Diseño de estudio y selección de individuos
Se realizó un estudio de campo, analítico y transversal, que 
incluyó a los individuos mayores a 18 años de ambos sexos 
residentes de las parroquias Cumbe y Quingeo de la ciudad 
de Cuenca, Provincia del Azuay, escogidos de forma aleato-
ria a través de un muestreo multietápico. Para determinar el 
tamaño de la muestra se utilizó la fórmula de Sierra Bravo. 
Para una población de 7.195 sujetos, correspondiente a los 
individuos adultos de ambas parroquias, se estimó un nivel 
de confianza del 95%, proporción estimada de enfermedad 
del 50% ante el desconocimiento del perfil de salud-enferme-
dad de la región y un error muestral del 4,8%, obteniéndose 
un tamaño de muestra de 904 individuos. 

Los sujetos fueron seleccionados en dos etapas, la primera 
etapa estuvo conformada por conglomerados que correspon-
dieron a los sectores en los que fueron divididas las parro-
quias, a su vez la segunda etapa correspondió a los conglo-
merados de manzanas que constituyeron dichos sectores. 
Una vez teniendo la distribución de los conglomerados se 
procedió a seleccionar aleatoriamente las casas de las man-
zanas y sectores respectivos. A los individuos adultos del nú-
cleo familiar de las casas seleccionadas se les invitó a par-
ticipar hasta completar la totalidad de la muestra requerida, 
todos los individuos que aceptaron participar en el estudio 
firmaron un consentimiento informado previo a la realización 
del interrogatorio y examen físico.

Evaluación de los individuos
Al total de personas seleccionadas en el presente estudio 
se aplicó una historia clínica completa por personal médi-
co previamente entrenado, encargado de la recolección de 
los datos. Los grupos etarios fueron categorizados según la 
OMS en adultez joven hasta 44 años de edad, adultez media 
desde los 45-64 años de edad y adultez mayor cuando te-
nían ≥65 años de edad. Se evaluó el estatus socioeconómico 
mediante la Escala de Graffar, modificada por Méndez-Cas-
tellano6, que estratifica a los sujetos según el trabajo del jefe 
de familia, la educación de la madre, los ingresos obtenidos 
económicamente y las condiciones de vivienda, obteniéndo-
se 5 estratos: clase alta, media-alta, media, obrera y pobreza 
extrema. El estatus laboral se categorizó según referencia 
personal en individuos empleados y desempleados, interro-
gándose la ocupación actual de la persona. 

La medición de la presión arterial se realizó por el método 
auscultatorio, para lo que se utilizó un esfigmomanómetro 
calibrado y validado. La presión arterial (PA) se verificó en 
tres ocasiones luego de 10 minutos de descanso. Se le midió 
al individuo sentado y relajado, por lo menos con 15 minutos 
de reposo previo, con los pies en el suelo, y el brazo a la 
altura del corazón, siendo la presión arterial sistólica (PAS) 
el punto en el que se escuchó el primero de dos o más so-
nidos (fase 1) y la presión arterial diastólica (PAD) el punto 
en el que desapareció el sonido (fase 5). Los sujetos se cla-
sificaron según los criterios del séptimo informe del Comité 
Nacional Conjunto para la prevención, detección, evaluación 
y tratamiento de la hipertensión arterial (JNC-7)4 y según las 
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guías del American College of Cardiology / Americana Heart 
Association (ACC/AHA) publicadas en el año 20173.

Análisis Estadístico
Las variables cualitativas fueron presentadas como frecuen-
cias absolutas y relativas, se calculó el incremento relativo 
en la prevalencia. Los datos obtenidos fueron analizados me-
diante el paquete informático para Ciencias Sociales SPSS 
versión 20, para Windows (SPSS Inc. Chicago, IL). 

Resultados

Se evaluaron un total de 904 individuos, de los cuales el 
62,1% (n=561) perteneció al sexo femenino. La edad media 
de la población fue de 43,5±17,9 años. En la Figura 1 se 
muestra la prevalencia de hipertensión arterial según ambas 
clasificaciones, en el Panel A se muestra la distribución se-
gún el JNC-7 [normotensos: 36,3% (n=328), prehipertensos: 
46,3% (n=419), hipertensos estadio 1: 9% (n=81), hiperten-
sos estadio 2: 8,4% (n=76)]; con una prevalencia global de 
HTA de 17,4%. Por su parte, en el Panel B se observa la 
distribución según AHA-2017 [normotensos: 36,3% (n=328), 
presión arterial elevada: 13,4% (n=121), hipertensos estadio 
1: 33% (n=298), hipertensos estadio 2: 17,4% (n=157)]; con 
una prevalencia global de HTA de 50,4%.

En la Tabla 1 se muestra comparativamente la prevalencia 
de HTA según sexo, grupos etarios, condición laboral y esta-
tus socioeconómico para ambas clasificaciones. Observán-
dose un mayor incremento relativo en la prevalencia en hom-
bres: 205,3%, grupo etario más joven (18-44 años): 386,7%, 
empleados: 228,4% y clase media-alta: 1090,5%.

Tabla 1. Prevalencia de hipertensión arterial según criterios JNC-
7 y AHA-2017 en adultos de las localidades de Cumbe y Quingeo, 
Ecuador.

JNC-7 AHA-2017 Incremento 
relativo en la 

prevalencia (%)n % n %

Sexo

Femenino 99 17,6 278 49,6 181,8

Masculino 58 16,9 177 51,6 205,3

Grupos etarios (años)

18-44 46 9,0 224 43,8 386,7

45-65 66 24,5 155 57,6 135,1

>65 45 36,6 76 61,8 68,9

Condición Laboral

Empleado 44 14,1 145 46.3 228,4

Desempleado 113 19,1 310 52,5 174,9

Estatus Socioeconómico

Clase Alta 0 0,0 1 50,0 -

Clase Media-Alta 1 4,2 12 50,0 1090,5

Clase Media 56 16,1 172 49,6 208,1

Clase Obrera 74 16,4 219 48,6 196,3

Pobreza extrema 26 32,5 51 63,8 96,3

Se muestra solo el porcentaje de sujetos hipertensos

Figura 1. Comparación de la distribución de sujetos adultos de Cumbe y Quingeo según categorías de hipertensión arterial
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Discusión

Diversos reportes en Latinoamérica demuestran que la HTA 
es un trastorno relativamente frecuente y que su conocimien-
to y control son aspectos preocupantes desde el punto de 
vista epidemiológico dado el alto grupo de pacientes hiper-
tensos que no saben que padecen la enfermedad y aquellos 
que son tratados muchas veces no logran el control de las 
cifras de presión arterial7,8.

Aunado a este panorama sombrío, las nuevas guías plan-
teadas por el ACC/AHA tienen como actualización más rele-
vante la disminución de los puntos de corte para definir a un 
sujeto como hipertenso. Esta nueva estrategia ha tenido gran 
discusión en el ámbito de la prevención cardiovascular dado 
el impacto epidemiológico que ésta conlleva, no sólo desde 
el punto de vista diagnóstico, sino también terapéutico9. 

En este sentido, el incremento relativo en la prevalencia ge-
neral en nuestro estudio fue de 189,7%, superior al mostra-
do en la población hindú donde se evidenció un incremento 
relativo de 140% en más de 1 millón de sujetos10. Asimismo, 
Mutner et al.11, demostraron en 9623 sujetos estadouniden-
ses evaluados, entre 2011-2014, que el impacto del cambio 
en los criterios generó un aumento en el porcentaje de afec-
tados de 43%. 

En nuestras poblaciones estas tendencias se observaron 
especialmente en hombres, en los sujetos más jóvenes, em-
pleados y con mejor condición socioeconómica; lo cual de-
muestra que pueden constituir subgrupos de mayor riesgo. 
Sin embargo, es importante mencionar que la adopción de 
estos nuevos puntos de corte generaría objetivos más difí-
ciles de alcanzar en materia de salud pública al incluirse un 
mayor número de sujetos enfermos y con requerimiento de 
fármacos antihipertensivos.

En una región donde problemas como: el pobre reconoci-
miento de la enfermedad, la falta de adherencia al tratamien-
to, los hábitos psicobiológicos nocivos y los escasos recursos 
proporcionados por los sistemas de salud para una identifi-
cación y manejo temprano de la HTA son comunes; la utiliza-
ción de estas guías a corto plazo podría ser contraproducen-
te y favorecer una saturación de los sistemas de atención en 
salud e incluso una menor tasa de respuesta, especialmente 
en los pacientes diagnosticados de forma reciente.

En este sentido, es importante considerar que pese al am-
plio respaldo bibliográfico que tienen los nuevos puntos de 
corte en términos de menor tasa de complicaciones a largo 
plazo12, su aplicación debería ser progresiva, identificando y 
realizando un seguimiento adecuado a los sujetos que tie-
nen potencial riesgo, específicamente el nivel de atención 
primaria o mediante jornadas de pesquisa comunitaria. Se 
recomienda complementar los hallazgos de presión arterial 
con otros parámetros cardiometabólicos que permitan calcu-
lar el riesgo de eventos cardiovasculares y promover hábitos 
de vida saludables que incluyan el consumo de vegetales y 
frutas, disminución de la alta ingesta de sal, realización de 
actividad física, abandono del hábito tabáquico y alto consu-
mo de alcohol. 
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Caracterización de los pacientes 
con lesión del ligamento cruzado anterior 
tratados con artroscopia en la Clínica Santa 
Ana, Cuenca-Ecuador

Resumen

Characterization of patients with anterior cruciate ligament injury treated with arthroscopy in the Santa Ana Clinic, Cuenca, Ecuador
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Introducción: La ruptura del ligamento cruzado anterior 
(LCA) es una lesión devastadora que afecta el nivel de activi-
dad física del paciente y puede limitar la calidad de vida, por 
ello el objetivo de este estudio fue caracterizar a los pacien-
tes con lesión del ligamento cruzado anterior tratados con 
artroscopia en la Clínica Santa Ana, Cuenca-Ecuador.

Metodología: Estudio cuantitativo, descriptivo y transversal, 
se realizó en 61 pacientes adultos jóvenes que acudieron al 
servicio de traumatología en la Clínica Santa Ana. Se utilizó 
una encuesta para la recolección de datos como edad, sexo, 
práctica de deporte, método diagnóstico; basado en la entre-
vista directa y recolección de datos de la historia clínica del 
mismo. La tabulación y el análisis de la información se efec-
tuaron por medio del programa estadístico SPSS versión 19.0.

Resultados: Del total de sujetos evaluados, 95,1% fueron 
del sexo masculino y 75% presentaron lesión traumática pre-
via, bloqueo de rodilla (47,5%); todos con inestabilidad de la 
rodilla. La lesión meniscal asociada a la ruptura del ligamento 
se observó en el 90% de los casos. Se encontró asociación 
entre la práctica de deporte y la presencia de lesión previa en 
la rodilla afectada.

Conclusiones: Existe asociación entre la práctica de de-
porte y la lesión del LCA, para el cual se debe realizar un 
tratamiento oportuno, con el propósito de evitar episodios de 
inestabilidad articular durante la actividad física evitando fu-
turas complicaciones.

Palabras clave: artroscopia, ligamento cruzado anterior, ro-
dilla, deportes.

Background: Rupture of the anterior cruciate ligament (ACL) 
is a devastating injury that affects the level of physical activity 
of the patient and can limit the quality of life.

Objective: To determine the characteristics of the injury of 
the anterior cruciate ligament and associated factors by ar-
throscopy in young adult patients at the Santa Ana Clinic, 
from January through June of 2016.

Methodology: A quantitive, descriptive and transversal study 
was executed, it was performed in 61 young adult patients 
who attended the traumatology unit at the Santa Ana Clinic. 
As technique, a survey was used to collect data such as age, 
sex, sport practice, diagnose method, etc., based on the di-
rect interview and data collection of the clinical history. The 
tabulation and analysis of the information was carried out 
through the statistical program, SPSS version 19.0. 

Results: The prevalent gender was male (91.1%), 75% of 
the patients presented a previous traumatic injury, knee block 
(47.5%) and everyone had knee instability. The meniscal le-
sion associated with the rupture the ligament was observed 
in 90% of the cases. A statistical association was found be-
tween the practice of the sport and the presence of previous 
injury in the affected knee.

Conclusion: There is a clear association between the sport 
practice and the ACL injury, which must be treated by arthros-
copy for a ligament pasty with the purpose of avoiding epi-
sodes of joint instability during physical activity allowing the 
patient to recover their daily activities with complete safety, 
avoiding future complications.

Key Words: arthroscopy, anterior cruciate ligament, knee.
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Introducción

El LCA, desempeña funciones importantes como el de esta-
bilizar la rodilla, la rotación, traslación de la misma y la anula-
ción del varo y valgo cuando ésta se encuentra en extensión. 
El objetivo de su reparación es el de recuperar sus propieda-
des como tensión adecuada, trayecto natural, buena fijación 
y reproducción anatómica del mismo1,2.

Los problemas o patologías del LCA y sus consecuencias 
son desconocidas por parte de muchos pacientes, ya que 
esta suele ser devastadora, limitando la actividad física de 
los mismos a un nivel mínimo, disminuyendo su calidad de 
vida y afectando a estructuras intra-articulares contiguas 
como los meniscos y los cartílagos, generando problemas 
crónicos como osteoartritis3.

Esto se apreciaba hace algún tiempo donde el diagnóstico 
y tratamiento de las lesiones del LCA carecían de eficacia, 
pasando desapercibidas un sin número de lesiones llevando 
a la cronicidad e inestabilidad de esta patología4; planteán-
dose como una lesión ligamentaria muy frecuente, siendo el 
trauma indirecto el mecanismo más común en un 70% de los 
casos y en un 30% debido a un contacto por trauma directo 
en la rodilla5. 

El tratamiento de esta patología es predominantemente qui-
rúrgico y se han considerado múltiples factores que intervie-
nen en la necesidad de una plastia artroscópica, siendo la 
más importante las horas de actividad deportiva por año en 
relación a deportistas de alto rendimiento o con aficionados 
al atletismo6,7.

El objetivo de la plastia artroscópica del ligamento cruzado 
anterior es el de recuperar la estabilidad anterior de la rodilla, 
su cinemática normal y por lo tanto evitar las lesiones de es-
tructuras intra-articulares y su artrosis a corto plazo.

Por lo tanto, el objetivo de nuestro estudio radica en describir 
las características sociodemográficas y clínico-quirúrgicas 
de los pacientes que fueron sometidos a artroscopias para 
plastia de LCA y los factores asociados en pacientes adultos 
jóvenes, en la Clínica Santa Ana, Cuenca, Ecuador.

Materiales y métodos

Diseño y población de estudio
Se realizó un estudio cuantitativo descriptivo de corte trans-
versal. La población de estudio fue el total de pacientes 
adultos jóvenes con rotura del LCA que acudieron al servicio 
de traumatología en la Clínica Santa Ana de la ciudad de 
Cuenca-Ecuador, durante el periodo 2016. Los participantes 
fueron 61 usuarios seleccionados intencionalmente luego de 
cumplir con los criterios de inclusión (adultos 20 a 45 años, 
con inestabilidad anterior de la rodilla y que firmen consenti-
miento informado) y exclusión (historia clínica incompleta, sin 
tratamiento quirúrgico, politraumatismos).

Evaluación de los sujetos
En todos los pacientes que presentaron inestabilidad anterior 
de la rodilla fueron revisados por un especialista en trauma-

tología. El estudio diagnóstico desde el punto de vista clínico 
fue con la maniobra de cajón, la maniobra de Lachman y 
de pivote, para finalmente ser confirmados con la imagen de 
resonancia magnética (IRM). 

Prueba de cajón: Se realizó con la rodilla en flexión de 90º, la 
cadera en 45º y el pie fijo. Se debe aplicar fuerza al realizar 
un movimiento de tracción anterior. Prueba de Lachman: Se 
llevó a cabo con el sujeto en decúbito supino, con la rodilla 
en flexión de 20º-30º. No hay rotación, se estabiliza el fémur 
con una mano y con la otra se aplica una fuerza con dirección 
anterior sobre la tibia. Se debe comprobar el desplazamien-
to entre ambos huesos. Prueba de pivote: con la rodilla en 
completa extensión, se aplica valgo y una rotación medial, se 
flexiona la rodilla y, posteriormente, se lleva a extensión com-
pleta de nuevo. En caso de un LCA roto, se puede percibir un 
chasquido característico10.

Estudio invasivo (quirúrgico)
El procedimiento quirúrgico en los individuos participantes 
del estudio fue con previa anestesia regional, donde se les 
realizó una exploración artroscópica de la rodilla para com-
probar el desgarro del ligamento cruzado anterior y se hizo 
tracción del mismo utilizando un gancho; posteriormente se 
procedió a la toma del injerto abordando la pata de ganso y 
tomando el tendón semitendinoso y del recto interno. Luego, 
haciendo una perforación en la tibia de acuerdo al grosor de 
los injertos y con la guía angulada, se continuo la perforación 
en el túnel intercondíleo por su cara interna haciendo la per-
foración hacia la cara externa del fémur; se pasan los injertos 
y se fijan en la parte distal tibial con un tornillo de carbón y la 
parte proximal, con el sistema TightRope®, se comprueba la 
estabilidad de los injertos. Se le puede dar tensión gracias a 
este sistema terminando así la técnica quirúrgica. 

Análisis estadístico
La información fue recolectada mediante un formulario de 
recolección de datos, para la tabulación y análisis de la infor-
mación se usó el programa estadístico SPSS versión 19; en 
él análisis de las variables cualitativas se usaron tablas de 
frecuencia, porcentaje; para la asociación estadística se usó 
la prueba Chi cuadrado de Pearson y se consideró significa-
tivo el valor de p<0,05. 0,5

Resultados

En el presente estudio se observó que el 95,1% (n=58) co-
rrespondió al sexo masculino y 4,9% (n=3) al sexo femeni-
no, Tabla 1. Con respecto al método diagnóstico, el 95,1% 
(n=58) fue establecido mediante resonancia magnética y 98,4% 
(n=60) presentó el test de cajón anterior positivo, Tabla 2. 

Tabla 1. Distribución de los 61 pacientes con ruptura del ligamen-
to cruzado anterior según el sexo en la clínica Santa Ana.

Sexo
Total

n %
Masculino 58 95,1
Femenino 3 4,9

Total 61 100
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Tabla 2. Métodos diagnósticos de la ruptura del ligamento cru-
zado anterior en la clínica Santa Ana, 2016

Método diagnóstico
Total

n %

Resonancia magnética
Si 58 95,1
No 3 4,9

Test cajón anterior positivo
Si 60 98,4
No 1 1,6

En los 61 pacientes evaluados, cabe indicar que presentaron 
más de un antecedente traumatológico, siendo la inestabili-
dad de la rodilla el más frecuente 60 (98,4%), seguido de la 
lesión meniscal asociada 54 (88,5%), Tabla 3.

Tabla 3. Distribución de los pacientes según antecedente patológi-
co en la clínica Santa Ana, 2016

Antecedente patológico personal
Total

n %
Lesión previa LCA 46 75,4
Bloqueo de rodilla 29 47,5
Inestabilidad de la rodilla 60 98,4
Lesión meniscal asociada 54 88,5
Tratamiento quirúrgico anterior 5 8,2
LCA: Ligamento cruzado anterior.

Del grupo de personas estudiadas, de aquellos que practica-
ban deporte el 100% refirieron haber presentado algún tipo 
de lesión previa en la rodilla, mientras que en aquellos que 
no practicaban deporte alguno solamente el 50% refirió esta 
característica, con un valor de p<0,001, Tabla 4. Se observa 
un mayor número de pacientes con lesión meniscal y prác-
tica de deporte, pero sin significancia estadística, Tabla 5.

Tabla 4. Asociación entre la ruptura previa del ligamento cruzado 
anterior y la práctica de deporte en la clínica Santa Ana enero – 
junio 2016.

Antecedente de 
Lesión previa del 

LCA

Práctica de deporte
Total

Si No
n % n % n %

Si 31 100 15 50 46 75,4
No 0 0 15 50 15 24,6

Total 31 100,0 30 100,0 61 100
Estadígrafo* X2= 20,554 p<0,001

LCA: Ligamento cruzado anterior.
*Prueba de Chi cuadrado de Pearson, asociación estadísticamente 
significativa cuando p<0,05.

Tabla 5. Distribución de pacientes con ruptura del ligamento cru-
zado anterior según la práctica o no de deportes y la presencia de 
lesión meniscal asociada.

Antecedente de 
lesión meniscal

Práctica de deportes Total
Si No

n % n % n %
Si 28 90,3 26 86,7 54 88,5
No 3 9,7 4 13,3 7 11,5
Total 31 100,0 30 100,0 61 100

Estadígrafo* X2= 0,201  p=0,65

LCA: Ligamento cruzado anterior.
* Prueba de Chi cuadrado de Pearson, asociación estadísticamente significativa 

cuando p<0,05.

Discusión

En el estudio realizado en la Clínica Santa Ana en los pa-
cientes adultos jóvenes con ruptura del ligamento cruzado 
anterior y su reparación artroscópica, se utilizó como princi-
pal herramienta diagnóstica la valoración clínica con el signo 
de cajón anterior positivo, existió mayor frecuencia de lesión 
meniscal e inestabilidad de rodilla en toda la población. Se 
determinó la asociación directa entre la práctica de deporte y 
la presencia de lesión previa en la rodilla afectada.

En los Estados Unidos, anualmente una de cada 3000 per-
sonas sufre una rotura del ligamento cruzado anterior, cons-
tituyendo una patología epidemiológica de primer orden en el 
ámbito de la traumatología y ortopedia3. En un estudio rea-
lizado por Zahínos et al., encontraron que el mecanismo de 
lesión más frecuente se produce sin contacto (hasta un 70% 
de las lesiones), debido a la desaceleración brusca con o 
sin cambio de dirección o al caer después de un salto con la 
rodilla en extensión8.  

El predominio masculino en este tipo de lesiones también 
lo plantea Puac, que refiere que los hombres están más 
propensos a estas lesiones que las mujeres, con un índice 
hombre: mujer entre 2,5:1 a 4:18. En su estudio, Sánchez y 
Neira obtuvieron que el 63,3% de los pacientes con afeccio-
nes a ese nivel pertenecieron al sexo masculino y el 36,7% 
al femenino9. Illescas refiere que, para las lesiones de liga-
mentos cruzados, el sexo masculino es un factor de riesgo y 
sus resultados fueron estadísticamente significativos2. Pero 
el estudio Astur y cols., de tipo observacional y prospectivo, 
realizado en 240 pacientes con LCA/menisco y sometidas a 
tratamiento quirúrgico; encontró que las mujeres presentaron 
más riesgo de desarrollar LCA seguidas de las lesiones de 
menisco y relacionadas con el deporte12.

Los jóvenes fueron los que presentaron en su mayoría las 
lesiones del ligamento cruzado anterior como consecuencia 
de traumatismos indirectos sobre la rodilla durante la práctica 
deportiva sin ser diagnosticados en el momento inicial3. Por 
otra parte, Cases plantea que la prueba de cajón anterior 
tiene una sensibilidad del 56% y una especificidad del 82%, 
siendo más sensible para las fibras del haz antero medial9. 
La variedad del cajón en rotación externa permite evaluar 
las estructuras postero-internas de manera específica, en 
nuestro caso el resultado fue positivo en el 98,4%. Simultá-
neamente, otros estudios nos demuestran que la capacidad 
de la RMN para caracterizar anatómicamente las lesiones 
ligamentarias y meniscales tiene una sensibilidad que oscila 
según el patrón de ruptura entre el 90 y 95% y una especifi-
cidad que varía del 95 al 98%13. 

La existencia de traumas previos a nivel de la rodilla condi-
ciona a que la estructura de la misma se vea afectada. Los 
altos valores que muestran los pacientes de nuestro estudio 
en relación a antecedentes traumáticos previos ya ha sido re-
portado por Sánchez y Neira en su investigación13, reflejando 
que entre el 45% y 90,8% de los pacientes presentaron ante-
cedentes traumáticos y líquido en partes blandas de la rodilla. 

Igualmente, la alta prevalencia de bloqueos, lesión meniscal 
e inestabilidad de la rodilla, esta última en casi la totalidad 
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de los pacientes, ha sido reportada por otros autores14. Se-
gún Monyart, las estructuras que pueden lesionarse conjun-
tamente con la ruptura del LCA son los meniscos, la cápsula 
articular, el cartílago articular, el hueso subcondral y estruc-
turas ligamentosas, sobre todo el ligamento lateral interno 
(LLI)7. Volpi y cols., describieron que las mujeres fueron más 
propensas a tener cirugía de LCA después de volverse a le-
sionar el LCA o herir a su contralateral (p =0,01), además au-
mentaba el riesgo de nueva ruptura cuando tenían el antece-
dente de ruptura previa (p = 0,01)15. Smith y cols., concluyen 
que varios factores de riesgo anatómicos y neuromusculares 
se asocian con mayor riesgo de sufrir lesión del LCA, como 
el sexo femenino y medidas específicas de la geometría 
ósea de la articulación de la rodilla, incluida la disminución 
del tamaño de la muesca femoral intercondilar, disminución 
de la concavidad de la meseta tibial medial, aumento de la 
pendiente de las mesetas tibiales y aumento de la laxitud 
anteroposterior de la rodilla16.

En cuanto a los factores de riesgo, pudieran estar entre las 
patologías de rodilla previas, las lesiones meniscales, que 
según Cases determinan el pronóstico a largo plazo de la 
ruptura del LCA, ocasionando afectación de ligamentos late-
rales y ángulos posteriores de la rodilla9. 

La práctica de deporte mostró ser el parámetro que más 
atenta contra el buen estado del LCA13. Cases refiere que, de 
una forma u otra, el 85% se produce durante actividad depor-
tiva, siendo menos frecuente el accidente de tráfico o laboral9.

Según Parra, los mecanismos más habituales de lesión son 
la recepción brusca del salto en apoyo monopodal con la ro-
dilla en hiperextensión (26%), la recepción del salto con la ro-
dilla en extensión (28%) y el apoyo del pie en acción de pivo-
taje seguido de un cambio de dirección (29%)17. Las lesiones 
del LCA en baloncesto y fútbol se producen en la mayoría 
de casos sin contacto, especialmente por desaceleraciones 
o recepciones de un salto.  Sus resultados mostraron que la 
técnica de reconstrucción del LCA tuvo un 75 al 90% de cu-
ración, utilizando como injerto al tendón patelar, pero cuando 
se trataba de una lesión aislada a corto o mediano plazo y 
siempre que no existan complicaciones fuera del rango de 
lo esperado, el retroceso de la curación y la demora a la in-
tegración de la funcionalidad física (9%) fueron asociadas a 
lesiones paralelas a la inestabilidad, sobre todo meniscales. 

Las limitaciones de esta técnica quirúrgica estuvieron diri-
gidas para pacientes obesos, pacientes con debilidad en el 
cuádriceps femoral y pacientes con secuelas paralíticas de 
los miembros inferiores. Las lesiones del LCA se producen 
por traumas, en su mayoría por lesiones deportivas (Fútbol), 
por lo que es difícil tomar medidas preventivas, más queda 
hacer planes masivos para que las personas fortalezcan los 
músculos estabilizadores de las rodillas. Además, se reco-
mienda a los usuarios realizar un calentamiento previo a la 
práctica de deporte y, en el caso de tener ya una lesión, es 
imprescindible estabilizar las rodillas para evitar la progre-
sión a la artrosis de rodilla. De igual manera, a los pacientes 
que tuvieron una corrección de la LCA se indica la rehabili-
tación temprana y a las personas obesas se les sugiere una 

disminución del peso para evitar la sobrecarga corporal en 
las articulaciones.
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Abstract

La artritis reumatoidea (AR) corresponde a un complejo des-
orden autoinmune que se caracteriza por una marcada infla-
mación y destrucción progresiva de los tejidos que forman 
las articulaciones. El tratamiento médico está dirigido a la su-
presión del proceso inflamatorio mitigando así los síntomas y 
signos de la enfermedad. La intervención nutricional basada 
en alimentos fuentes de ácidos grasos poliinsaturados (AGPI-
CL ω-3) como: pescados, salmón, trucha, arenque, sardina, 
atún, anchoas, pez espada actúan como coadyuvantes en el 
tratamiento de enfermedades de base inflamatoria. El objeti-
vo de este estudio fue analizar la evidencia disponible sobre 
los efectos terapéuticos de los ácidos grasos poliinsaturados 
en el estado inflamatorio crónico y en la sintomatología en 
pacientes con AR. La revisión consistió en la búsqueda bi-
bliográfica en el 2017, con escritos en español o ingles pu-
blicados en las bases de datos Medline, Cochrane, Scopus, 
Sportdiscus y Amed, entre 2001 y 2017. Se demostró que los 
ácidos grasos esenciales en la artritis reumatoide evidencian 
reducción del dolor en articulaciones, y/o inflamadas, de la 
rigidez matutina. Los efectos producidos por el consumo en 
la alimentación de ácidos grasos esenciales, resulta ser útil 
como tratamiento de la inflamación aguda y crónica y la dis-
minución de las dosis de AINES. 

Palabras claves: Ácidos Grasos, Artritis Reumatoide, Proce-
sos Inflamatorios.

Rheumatoid arthritis (RA) corresponds to a complex autoim-
mune disorder characterized by marked inflammation and 
progressive destruction of the tissues that form the joints. Med-
ical treatment is aimed at suppressing the inflammatory pro-
cess, thus mitigating the symptoms and signs of the disease.

The nutritional intervention based on food sources of poly-
unsaturated fatty acids (AGPICL ω-3) such as: fish, salmon, 
trout, herring, sardines, tuna, anchovies, swordfish act as co-
adjuvants in the treatment of inflammatory-based diseases. 
The objective of this study was to analyze the available evi-
dence on the therapeutic effects of polyunsaturated fatty ac-
ids in the chronic inflammatory state and in the symptomatol-
ogy in patients with RA. The review consisted of bibliographic 
search in 2017, with writtings in Spanish or English published 
in the databases Medline, Cochrane, Scopus, Sportdiscus 
and Amed, between 2001 and 2017. It was demonstrated 
that essential fatty acids in rheumatoid arthritis show reduced 
pain in joints, and/or inflamed, of morning stiffness. The ef-
fects produced by the consumption in the feeding of essential 
fatty acids, it is useful as treatment of acute and chronic in-
flammation and the decrease of the doses of NSAIDs.

Keywords: Fatty acids, rheumatoid arthritis, Inflammatory 
Processes 

La Artritis Reumatoide (AR) es una enfermedad crónica que 
cursa con dolor, rigidez, inflamación y limitación en la mo-
vilidad y función de diversas articulaciones, siendo las más 
afectadas las articulaciones periféricas con distribución simé-

trica. Además, también es considerada como una enferme-
dad autoinmune (en la cual el sistema inmunológico no fun-
ciona correctamente y se ataca a sí mismo). Considerándose 
una enfermedad sistémica, ya que afecta a otros órganos del 
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cuerpo, ocasionando con el tiempo pérdida de su funcionali-
dad, con una clara relación en la respuesta inmune: parece 
ser que existe activación del sistema de defensa liberándose 
sustancias químicas que provocan la inflamación y que a la 
vez pueden dañar el cartílago y los huesos. Los genes e in-
fecciones son un factor predisponente en la AR1.

Actualmente, es considerada como la poliartritis inflamatoria 
más común del adulto, que afecta alrededor del 1% de la 
población mundial. La prevalencia oscila entre el 0,3% y el 
1,2%; las poblaciones africana y asiática ostentan las cifras 
más bajas, mientras que algunas tribus de indios america-
nos y esquimales tienen las más altas.  La prevalencia varía 
de 0,097 a 2,9 por mil. En España afecta a unas 200.000 
personas, con unos 20.000 nuevos casos cada año. Es más 
frecuente en mujeres 3:12. La prevalencia estimada en el es-
tudio EPISER fue del 0,5% (IC del 95%, 0,2-0,8), siendo en 
las mujeres del 0,6% (IC del 95%, 0,2-1,2) y en los varones 
del 0,2%. En este estudio se constató, además, una menor 
prevalencia de la artritis reumatoide en áreas rurales (0,25%) 
que en las urbanas (0,6%)3.

Existen muy pocos reportes de la prevalencia de AR en 
Latino América. Reportes recientes de Argentina muestran 
prevalencia que varían entre un 0,2% en la provincia de Tu-
cumán y en la ciudad de Buenos Aires. Datos del 0,94% en 
Lujan, provincia de Buenos Aires4,5. Estudios epidemiológi-
cos demuestran que la AR afecta cerca del 0,2% al 1% de la 
población en diferentes partes de Brasil6.

Latino América tiene una población recientemente estima-
da en 577 millones de personas, con adultos jóvenes como 
población demográficamente dominante7. La AR puede co-
menzar en edades tempranas, como muestra un estudio que 
compara a pacientes de México y Canadá. Los pacientes 
mexicanos desarrollaron AR al menos 12 años antes que los 
canadienses (95% CI; 9-15 años, p < 0,0001)8.

En Colombia se desconoce la prevalencia de la artritis reu-
matoide, pero en Latino-américa tiene una prevalencia de 
0,5%; se ha estimado que si se extrapola esta cifra a Colom-
bia 225.000 personas requerirán atención por artritis reuma-
toide y afecta principalmente a personas entre los 40 y los 
50 años; su curso crónico revela discapacidad importante que 
conlleva a limitaciones en la calidad de vida, discapacidad la-
boral, disfunción del núcleo familiar y las actividades sociales9. 
Un estudio Colombiano (Caballero-Uribe C y Cols.) mostró 
que el tiempo de remisión desde un primer nivel de atención a 
un tercer nivel para pacientes con AR mejoró de 1998 al 2002 
con la introducción de criterios clínicos tempranos de AR; 54% 
de los pacientes fueron remitidos dentro de los primeros 3 a 
6 meses del diagnóstico en el 2002 y los DMARDs mostraron 
ser los fármacos de primera y segunda línea de tratamiento, 
con la terapia biológica para el 16% de los pacientes como 
segunda línea de tratamiento en el 200210.

Los pacientes con AR presentan un estado inflamatorio cró-
nico, de etiología desconocida, que afecta generalmente 
de forma simétrica a las articulaciones diartrodiales. Dicha 
enfermedad tiene, en ocasiones, un componente extraarti-
cular, afectando a diversos órganos y sistemas. El deterio-

ro progresivo, articular o extraarticular, induce en estos pa-
cientes deformidad articular, dolor, incapacidad funcional y 
disminución de la expectativa de vida1. Estas características 
justifican su abordaje multidisciplinar, que engloba el trata-
miento médico, el tratamiento fisioterápico y otro grupo de 
métodos dentro del que se incluyen las medidas dietéticas2. 
Los diferentes tratamientos utilizados para su abordaje están 
dirigidos fundamentalmente a la supresión inespecífica del 
proceso inflamatorio con el objetivo de mitigar los síntomas y 
signos de la enfermedad2.

La intervención nutricional puede ser utilizada como tera-
pia en numerosas enfermedades de base inflamatoria tales 
como la artritis reumatoide11. En concreto, se ha demostra-
do que los lípidos pueden actuar como coadyuvantes en el 
tratamiento de enfermedades de base inflamatoria debido a 
sus implicaciones en el metabolismo celular y a su capaci-
dad para interferir en el proceso inflamatorio patológico11,12. 
El EPA y el DHA han sido el foco de interés de un gran nú-
mero de investigaciones producto de sus caracterizados 
efectos antiinflamatorios y citoprotectores, los ácidos grasos 
poliinsaturados (AGPI) omega-3 tienen propiedades antiin-
flamatorias que podrían ser de utilidad en el tratamiento de 
algunas enfermedades crónicas, en las que la inflamación es 
inherente a la patología12. 

Dentro de los mediadores químicos de la inflamación desta-
can los eicosanoides, que son productos derivados funda-
mentalmente de los ácidos grasos poliinsaturados (n-3 y n-6) 
y más concretamente del ácido araquidónico (AA) y del ácido 
eicosapentaenoico (EPA), y cuya formación depende de la 
composición de los fosfolípidos de las membranas leucoci-
tarias, que a su vez está determinada por el perfil de ácidos 
grasos de la dieta ingerida11,13,14. El AA (derivado del metabo-
lismo de los ácidos grasos n-6), considerado pro-inflamato-
rio, compite por las enzimas implicadas en su metabolismo 
con el EPA (derivado del metabolismo de los ácidos grasos 
n-3) considerado menos inflamatorio e incluso antiinflamato-
rio. Dependiendo de su disponibilidad, se sintetizarán eicosa-
noides de una u otra serie dando como resultado moléculas 
con una actividad proinflamatoria bastante elevada o con una 
actividad inflamatoria menor15,16.

Estudios reciente4,6,11 tanto en humanos como en animales 
han demostrado que la suplementación con AGPICL ω-3 me-
diante aceites de pescado, reduce significativamente (hasta 
un 42%) los niveles séricos de las IL-1, así como del TNF-α 
y de los LTB. La reducción de estos mediadores de la infla-
mación se asocia a una mejoría en los síntomas de la artritis 
reumatoidea, destacando una reducción de la tensión y la 
rigidez articular. A su vez, dos estudios11,17 realizados en pa-
cientes con AR que recibieron suplementos nutricionales de 
AGPICL ω-3 (aceite de pescado), permitieron una reducción 
significativa del uso de antiinflamatorios no esteroidales (AI-
NES) y de otros medicamentos antiinflamatorios. Estos ante-
cedentes permiten establecer un potencial uso de los AGPI-
CL ω-3 como parte del tratamiento de la AR, especialmente 
en las etapas tempranas de la enfermedad11,17. El propósito 
de nuestra investigación radica en identificar mediante una 
revisión sistemática de la literatura, evidencias en relación 
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a los beneficios de alimentos fuentes de grasas esenciales 
sobre los síntomas de la artritis reumatoide generalmente 
crónica, con el fin de contribuir a una mejor calidad de vida 
de las personas que la padecen.

Artritis reumatoide enfermedad inflamatoria crónica
La artritis reumatoidea (AR) corresponde a un complejo des-
orden autoinmune que se caracteriza por una marcada infla-
mación y destrucción progresiva de los tejidos que forman las 
articulaciones, donde las citoquinas liberadas por linfocitos T 
activos tienen un papel importante en los procesos inflama-
torios asociados a esta enfermedad18,19. El tratamiento de la 
AR actualmente se centra en el uso de fármacos antiinflama-
torios e inmunosupresores, los cuales tienen efectos secun-
darios adversos a largo plazo20. En este sentido, los estudios 
sobre el potencial efecto antiinflamatorio de los ácidos grasos 
poliinsaturados (AGPICL ω-3) han sido permanentes desde 
la década de 1980, cuando surgieron las primeras evidencias 
sobre el potencial antiinflamatorio de estos ácidos grasos. 
Estudios realizados tanto en humanos como en animales 
han demostrado que la suplementación con AGPICL ω-3 me-
diante aceites de pescado, reduce significativamente (hasta 
un 42%) los niveles séricos de las IL-1, 2, 6 y 8, así como del 
TNF-α y de los LTB21,22. La reducción de estos mediadores de 
la inflamación se asocia a una mejoría en los síntomas de la 
artritis reumatoidea, destacando una reducción de la tensión 
y la rigidez articular23. A su vez, dos estudios realizados en 
pacientes con AR que recibieron suplementos nutricionales 
de AGPICL ω-3 (aceite de pescado), permitieron una reduc-
ción significativa del uso de antiinflamatorios no esteroidales 
(AINES) y de otros medicamentos antiinflamatorios24,25. Es-
tos antecedentes permiten establecer un potencial uso de los 
AGPICL ω-3 como parte del tratamiento de la AR, especial-
mente en las etapas tempranas de la enfermedad.

Estudios realizados entre 1929 - 1932 por George y Mildred 
Burr26 reportaron acerca de los ácidos grasos indispensa-
bles. En principio, experimentaron con roedores y más tarde 
demostraron que la falta de estos ácidos grasos en la dieta 
produce alteraciones en el crecimiento y la reproducción de 
animales y posiblemente de seres humanos. Ocasionando 
daños externos, en órganos internos y progresión hasta la 
muerte. Por otra parte, como indica otro investigador; las 
poblaciones actuales, respecto a las de hace unos 10.000 
años, han incorporado mayor cantidad de calorías a la dieta 
y menos gasto de éstas, más ácidos grasos trans, grasas 
saturadas y más ácidos grasos omega-6, frente a un me-
nor consumo de ácidos grasos omega-3 y menos hidratos 
de carbono procedente de fibra, frutas y hortalizas. Paralela-
mente ha habido una disminución en la ingesta de proteínas, 
antioxidantes y calcio. En este panorama también la relación 
de ácidos grasos omega-6: omega-3 (2:1) ha perdido su 
equilibrio porque el consumo de omega-6 ha aumentado y 
no corresponde a esta proporción que se recomienda desde 
el punto de vista nutricional27.

Grasas
Las grasas se encuentran en forma natural en los alimentos 
de origen animal y vegetal. Casi todos los alimentos contie-
nen algo de grasa, aunque sea en  pequeñas cantidades. 

No todas las grasas son iguales; el tipo de grasa es muy 
importante por sus efectos sobre la salud, pudiendo llegar a 
ser más relevante que la cantidad total de grasa consumida. 
Los ácidos grasos pueden ser agrupados en insaturados (in-
cluyendo mono insaturado y poli insaturada) y en saturados. 
Dos de los ácidos grasos insaturados que necesitamos no 
pueden fabricarse en el cuerpo y deben provenir de los ali-
mentos que comemos; éstos se denominan ácidos grasos 
esenciales. Las grasas saturadas y las grasas monoinsatu-
radas pueden fabricarse en el cuerpo28.

Las grasas insaturadas son líquidas a temperatura ambiente, 
mientras que las grasas saturadas son sólidas a temperatu-
ra ambiente. Las grasas que comemos tienen una mezcla 
de estos diferentes tipos de ácidos grasos, cada uno de los 
cuales tiene efectos diferentes en el cuerpo. Las grasas de 
origen vegetal tienden a tener una mayor proporción de áci-
dos grasos insaturados. Las grasas de origen animal (con 
la excepción de algunos pescados) tienden a tener mayor 
proporción de ácidos grasos saturados. Dos de los ácidos 
grasos insaturados se denominan “ácidos grasos esencia-
les” debido a que deben ser aportados por los alimentos. El 
cuerpo utiliza estos ácidos grasos esenciales para fabricar 
los otros que necesita. Dentro de este grupo de ácidos gra-
sos esenciales, los ácidos grasos omega-3 tienen además 
importantes beneficios para la salud: en especial reducen 
la inflamación, lo que es favorable para la reducción de los 
efectos de la artritis; fuentes de ácidos grasos monoinsatu-
rados son: aceites de canola, maní o cacahuate y de oliva; 
aguacates, avocados o paltas; todo tipo de nueces, como 
almendras, avellanas y maní; y semillas, como las de zapallo 
y las de sésamo o ajonjolí. Fuentes de ácidos grasos poliin-
saturados son: aceite de maravilla, maíz, soya, semilla de 
linaza, y de pescado. Pescados grasos, como el salmón, la 
trucha, la caballa, el arenque, las sardinas, la anguila, boque-
rones, atún, anchoas, pez espada, carpa, los que son ricos 
en ácidos grasos omega-329.

Los ácidos grasos son moléculas con átomos de carbono de 
longitud variable, con un grupo carboxílico en un extremo y 
un grupo metilo en el otro, éstos pueden ser saturados o in-
saturados. La denominación de insaturados se da si tienen 
en su estructura dobles enlaces. La nomenclatura más difun-
dida, es la notación corta C: D(n-x), donde C es el número de 
átomos de carbono, D es el número de dobles enlaces, el tér-
mino (n-x) se refiere a la posición del doble enlace más cerca 
al grupo metilo terminal. De los ácidos grasos poliinsaturados 
se tiene al ácido linoleico 18:2 n 6, o ácido octadecadienoico 
y es un Omega 6; de éste se deriva el ácido araquidónico 
20:4 n 6 (aa) o ácido eicosatetraenoico; entre los Omega 3, 
el ácido α-linolénico 18:3 n 3 o ácido octadecatrienoico del 
cual se derivan el ácido eicosapentaenoico C20:5 n 3 (epa) y 
el ácido docosahexaenoico C22:6 n 3 (dha)30.

Aportes en el consumo de grasas: 30%. Si se dan aportes 
entre 30% -35% del Valor calórico total (VCT), se recomienda 
el consumo de aceites mono insaturados en alta proporción31. 

No sólo es importante la cantidad, sino también la calidad de 
las grasas consumidas en la alimentación. Conviene incluir 
en la dieta pescado azul, sardinas, atún fresco natural, frutos 
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secos, aceite de oliva, girasol, germen de trigo, semillas de 
chía, soja o linaza para asegurar un aporte equilibrado de 
diferentes grasas esenciales para la salud27.

Calidad de la grasa:
n‐3 AGP Ácido α‐Linolénico:2 g/día 0,5‐1% VCT
n‐6 AGP Ácido Linoleico: 10 g/día 2,5‐9% VCT
EPA + DHA 250 mg/día.   Relación: n‐6/n‐3   4/1 ‐ 5/1
Colesterol: < 300 mg/día

Se ha demostrado que los lípidos pueden actuar como co-
adyuvantes en el tratamiento de enfermedades de base 
inflamatoria debido a sus implicaciones en el metabolismo 
celular y a su capacidad para interferir en el proceso inflama-
torio patológico27,32. Dentro de los mediadores químicos de la 
inflamación destacan los eicosanoides, que son productos 
derivados fundamentalmente de los ácidos grasos poliinsa-
turados (n-3 y n-6) y más concretamente del ácido araqui-
dónico (AA) y del ácido eicosapentaenoico (EPA), y cuya 
formación depende de la composición de los fosfolípidos de 
las membranas leucocitarias, que a su vez está determinada 
por el perfil de ácidos grasos de la dieta ingerida11,14,25. El AA 
(derivado del metabolismo de los ácidos grasos n-6), consi-
derado pro-inflamatorio, compite por las enzimas implicadas 
en su metabolismo con el EPA (derivado del metabolismo de 
los ácidos grasos n-3) considerado menos inflamatorio e in-
cluso antiinflamatorio. Dependiendo de su disponibilidad, se 
sintetizarán eicosanoides de una u otra serie dando como re-
sultado moléculas con una actividad proinflamatoria bastante 
elevada o con una actividad inflamatoria menor15,16.

Efectos de los ácidos grasos poliinsaturados sobre la 
producción de mediadores químicos de la inflamación
Los ácidos grasos esenciales (n-3 y n-6) pueden actuar como 
precursores de mediadores químicos de la inflamación, co-
nocidos como eicosanoides, tales como las prostaglandinas, 
los leucotrienos y los tromboxanos, todos ellos con propieda-
des pro- o anti-inflamatorias. Dependiendo del ácido graso 
precursor, bien del AA (derivado de los ácidos grasos n-6) 
o bien del EPA (derivado de los ácidos grasos n-3) y de la 
célula donde se metabolicen se sintetizan eicosanoides de 
una u otra serie11,25.

Las células inflamatorias contienen una elevada proporción 
de AA, siendo éste el substrato mayormente utilizado para la 
síntesis de ciertos eicosanoides considerados proinflamato-
rios, como las prostaglandinas E2 (PGE2) y los leucotrienos 
B4  (LTB4)23. Las PGE2  inducen la producción de citoquinas 
proinflamatorias en los macrófagos causando dolor y vasodi-
latación mientras que los LTB4 son un potente agente quimio-
táctico para leucocitos y activador de neutrófilos dando lugar 
al factor de necrosis tumoral (FNT-α), a la interleuquina 1 (IL-
1) o a la interleuquina 6 (IL-6) por parte de los macrófagos15. 
Sin embargo, los eicosanoides derivados del EPA (n-3) son 
considerados menos inflamatorios e incluso antiinflamato-
rios, si se comparan con los derivados del AA. Estos eicosa-
noides dan lugar a leucotrienos de la serie 5 (LTB5) (conside-
rados de 10 a 100 veces menos potentes como agente qui-
miotáctico de neutrófilos que el LTB4), y a prostaglandinas de 

la serie 3 (PGE3)33. Dado que el AA y el EPA son homólogos y 
utilizan las mismas vías metabólicas (ciclooxigenasa (COX) y 
5-lipoxigenasa (5-LPOX)), el EPA actúa como inhibidor com-
petitivo del AA16, por lo tanto, al aumentar su proporción en 
las células inflamatorias se reducen consecuentemente los 
eicosanoides derivados del AA (PGE2 y LTB4)15. En esta línea, 
Hurst y Cols,23 concluyen que la enzima COX-2 es clave en 
la respuesta inflamatoria y que el EPA es capaz de reducir 
la expresión genética de dicha enzima, disminuyendo así su 
actividad (evaluada mediante los niveles de PGE2 produci-
dos). Se ha demostrado a su vez que la supresión de la acti-
vidad de la COX mediante paracetamol mejora con la ingesta 
de aceite de pescado, de forma que aquellos pacientes con 
mayor contenido plasmático de EPA presentan un mayor gra-
do de inhibición de las citoquinas PGE2 y de los tromboxanos 
B2  (TXB2) a nivel plasmático en comparación con aquellos 
pacientes con bajo contenido de EPA34.

Se ha descrito así mismo la importancia de la síntesis de 
supresores lipídicos de la inflamación a partir de los ácidos 
grasos n-3 (resolvinas)16,33. Esta línea de investigación su-
giere que los ácidos grasos n-3, tanto el EPA como el ácido 
docosahexaenoico (DHA), ejercen acciones beneficiosas en 
humanos mediante la biosíntesis de potentes mediadores 
resolutivos de la inflamación35. Tanto el EPA como el DHA 
causan además una inhibición significativa de los receptores 
para el factor de necrosis tumoral e inhiben la habilidad del 
AA para regular dichos receptores, sugiriendo que éste es el 
principal efecto de los ácidos grasos n-3 sobre la respuesta 
inflamatoria36. En línea con los efectos citados previamente 
cabe destacar el estudio clínico de Remans, et al37 en el que 
constatan un aumento significativo de los ácidos grasos n-3 
(EPA y DHA) plasmático tras una suplementación con AGPI 
durante cuatro semanas, así como una disminución signifi-
cativa del AA.

Diversos estudios, de los que destacan dos revisiones y un 
ensayo clínico, concluyen que para que se produzca una dis-
minución de los mediadores inflamatorios, tiene que ocurrir 
que el aumento de ácidos grasos n-3 se acompañe de una 
reducción en la ingesta de ácidos grasos n-6. Y, que una re-
ducción en la ingesta de AA es el requisito previo para obte-
ner un efecto antiinflamatorio a través del consumo de ácidos 
grasos n-338,39. En este sentido, los resultados de otro estu-
dio40 ha recordado que es “importante” que exista un equili-
brio en el consumo de ambos tipos de ácidos grasos, ya que 
un exceso de cualquiera de ellos afecta al otro, reduciendo 
su incorporación a los tejidos y alterando sus efectos bioló-
gicos debido a la competencia de ambas familias de ácidos 
grasos por las mismas rutas metabólicas.

Efectos terapéuticos de los ácidos grasos poliinsatura-
dos en la artritis reumatoide
Numerosos estudios29,30,31 ponen de manifiesto los beneficios 
clínicos de los ácidos grasos n-3 (EPA y DHA) en los pa-
cientes con artritis reumatoide, aunque la evidencia, tal como 
constata esta revisión, no permite establecer conclusiones 
definitivas. En los estudios en los que utilizan la suplemen-
tación con ácidos grasos poliinsaturados (mayoritariamente 
ácidos grasos n-3) los autores concluyen que, entre los efec-
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tos terapéuticos encontrados, destacan fundamentalmente la 
reducción en el consumo diario de antiinflamatorios no es-
teroideos (Aines) y la disminución del dolor25. No obstante, 
también se describe la ausencia de beneficios clínicos signi-
ficativos tras aplicar dicha suplementación en varios ensayos 
clínicos37,39. A pesar de esta discrepancia, los principales re-
sultados encontrados a partir de las revisiones sistemáticas 
que analizan los efectos terapéuticos de la suplementación 
con ácidos grasos n-3 en pacientes con artritis reumatoide 
evidencian una reducción del dolor, del número de articula-
ciones dolorosas y/o inflamadas, de la rigidez matutina y una 
disminución en la ingesta de Aines14,41. De la misma manera, 
la mayoría de las revisiones no sistemáticas refuerzan tales 
hallazgos y concluyen que los ácidos grasos n-3 aportan be-
neficios clínicos en estos pacientes11,16,23,33,35,37,39,42,43.    

En relación al consumo de aceite de pescado y su repercu-
sión en la artritis reumatoide, un estudio afirma que aquellos 
pacientes que consumen una proporción de aceite de pes-
cado (fuente de n-3) significativamente menor y una mayor 
cantidad de grasas vegetales (ricas en n-6) presentan ma-
yores índices de actividad de la enfermedad44. A su vez, otro 
estudio en el que se evalúa la eficacia del aceite de oliva y el 
aceite de pescado administrados de forma conjunta compa-
rándolo con la suplementación única de aceite de pescado, 
obtienen una mejoría clínica significativa y precoz y una dis-
minución del factor reumatoide en el primer grupo45.

En cuanto a la dosis de AGPI necesaria para la obtención de 
efectos antiinflamatorios y beneficios clínicos, ésta no está 
ampliamente establecida. En este sentido, hay estudios que 
afirman que se necesitan al menos 2 g/d,42 otros autores que 
un mínimo de 3 g/d,46 o que se requiere la liberación de 2,7 g 
o más de ácidos grasos n-347. De forma general, la revisión 
de Oh,38 establece que la dosis óptima se encuentra entre 2,6 
y 6 g/d y la de Hurst y cols.23 que la dosis está en el rango de 
1 a 7 g/d. A su vez, Stamp y cols.48 recomiendan, para obte-
ner un efecto antiinflamatorio, una dosis de aceite de pesca-
do que contenga entre 2,7 y 4 g/d de EPA y DHA, junto con 
consejos para evitar alimentos ricos en ácidos grasos n-6 y 
aumentar los n-3 en la dieta básica.

Efectos terapéuticos del ácido oleico en la artritis reu-
matoide
En relación al aceite de oliva, se ha descrito que presenta 
propiedades antiinflamatorias y antioxidantes49,50. Los princi-
pales componentes activos del aceite de oliva son el ácido 
oleico (perteneciente al grupo de ácidos grasos monoinsatu-
rados), el escualeno y los componentes fenólicos51. Aunque 
la relación entre el aceite de oliva y la AR no está amplia-
mente demostrada, los ensayos clínicos revisados permiten 
vislumbrar ciertos efectos terapéuticos en pacientes con esta 
patología. Entre ellos, destacan una reducción de los nive-
les de marcadores inflamatorios en sangre52 y la inhibición 
del estrés oxidativo51. Son varios los autores que sugieren 
que los efectos beneficiosos atribuidos al aceite de oliva e 
incluso a la dieta mediterránea pueden ser derivados de las 
propiedades antioxidantes de los componentes fenólicos que 
presenta el aceite51,53. De hecho, existe una línea de investi-
gación relacionada con los componentes fenólicos del acei-

te de oliva virgen (AOV) en la que se analizan éstos como 
posibles agentes contra enfermedades inflamatorias51. La 
fracción fenólica del AOV es compleja y heterogénea por lo 
que se plantea como probable que sean sus múltiples com-
ponentes o la interacción entre ellos los responsables de su 
acción antiinflamatoria. Aun así, la similitud entre el ibuprofe-
no y el AOV ha llevado al descubrimiento de un componente 
concreto con acción antiinflamatoria: el óleo cantal51. Aunque 
el óleo cantal (compuesto orgánico natural aislado de aceite 
de oliva virgen extra), constituye solamente el 10% de la frac-
ción fenólica del AOV, su concentración es tal que permite 
asignarle efectos fisiológicos. Entre tales efectos destacan 
la capacidad del óleo cantal para reducir la producción de 
nitrato a nivel celular en los condrocitos y su capacidad para 
modular la síntesis de prostaglandinas por inhibición de las 
enzimas COX54. No obstante, tal como señala Lucas y cols,50 

las propiedades biológicas de un solo componente fenólico 
deben ser consideradas en el contexto de su absorción y de 
su interacción con otros componentes alimentarios.

En pacientes con artritis reumatoidea (RA) y osteoartritis 
(OA) es probable que el óleo cantal ejerza una acción anti-
inflamatoria como consecuencia de dicha inhibición de enzi-
mas COX51. A su vez, su ingesta a largo plazo parece atenuar 
la inflamación crónica y por tanto, reducir la incidencia de 
la AR51. A los efectos antiinflamatorios de los componentes 
fenólicos habría que sumar aquellos que se obtienen a par-
tir de los ácidos grasos monoinsaturados (presentes en el 
aceite de oliva como ácido oleico). Se ha demostrado que 
éstos reemplazan a los n-6 en las células y de esta manera 
se reduce la competición entre los ácidos grasos n-6 y los 
n-3 a favor de estos últimos50. Cabe mencionar el estudio de 
Berbert y cols.45 en el que una suplementación conjunta de 
aceite de oliva y ácidos grasos n-3 produce un descenso sig-
nificativo del factor reumatoideo.

Ácido graso oleico, actividad anti-inflamatoria y resis-
tencia inmune del individuo a agentes infecciosos
En un estudio reciente hemos podido comprobar como en 
animales sometidos experimentalmente a un estado de in-
munosupresión (tratados con ciclofosfamida) y alimentados 
con diferentes dietas lipídicas la incorporación del aceite de 
pescado en su dieta agrava el proceso de inmunosupresión, 
mientras que aquellos alimentados con una dieta que con-
tiene aceite de oliva resisten de una forma más eficiente, o 
en otras palabras son menos vulnerables a los efectos aso-
ciados con la infección experimental promovida por L. mo-
nocytogenes55. Por otra parte, cuando los animales alimen-
tados con una dieta que contiene aceite de oliva son some-
tidos a una segunda exposición con L. monocytogenes, la 
eliminación de bacterias de bazo y de hígado se realiza muy 
rápidamente y no se detecta ninguna muerte en este grupo 
(resultados no publicados). Si tenemos presente que las pro-
piedades inmunosupresoras del aceite de oliva son ejercidas 
principalmente por el ácido oleico contenido en esta grasa y 
no por otros componentes minoritarios presentes en la com-
posición del aceite de oliva, es necesario explicar algunos de 
los eventos más importantes mediante los cuales el aceite 
de oliva promueve efectos inmunosupresores, si bien no tan 
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severos como los inducidos por el aceite de pescado. Sin 
embargo, recientes estudios han demostrado que los com-
ponentes fenólicos del aceite de oliva poseen propiedades 
anti- inflamatoria e inmunomoduladores56,57.

Estudios revelan que la administración de una dieta consti-
tuida por aceite de oliva está relacionada con un aumento en 
la producción de IL-12 (citoquina con actividad pro-inflama-
toria esencial para la eliminación de agentes infecciosos de 
crecimiento intracelular, como es  L. monocytogenes), y de 
IL-4 (citoquina con actividad anti-inflamatoria muy importan-
te para la eliminación de agentes infecciosos de crecimiento 
extracelular). Basados en los resultados obtenidos en nues-
tras investigaciones, nosotros sugerimos que la síntesis de 
otros tipos de citoquinas puede ser también modulada por la 
acción de dietas que contienen aceite de oliva y contribuyen, 
al menos en parte, a modificar las funciones inmunes que 
constituyen la base para una eliminación eficaz de los mi-
croorganismos de carácter infeccioso58.

Suplementación con vitamina E y otros antioxidantes en 
la artritis reumatoide
Los suplementos de vitamina E pueden reducir el riesgo de 
desarrollar AR por sus efectos antioxidantes. Aunque hay es-
tudios observacionales que han investigado esta cuestión, 
hay pocos datos de ensayos clínicos aleatorios disponibles. 
La suplementación con 600 UI de vitamina E cada dos días 
no se ha asociado con una reducción significativa en el 
riesgo de desarrollar AR entre las mujeres59. Otros estudios 
prospectivos sugieren que los antioxidantes de la dieta pue-
den tener un efecto protector de AR60. La ingesta de micro-
nutrientes antioxidantes, particularmente ciertos beta-crip-
toxantina y suplementos de cinc y, posiblemente, las dietas 
ricas en frutas y verduras crucíferas, pueden tener un efecto 
protector contra el desarrollo de la artritis reumatoide61. Ni-
veles bajos de selenio, pueden ser un factor de riesgo para 
desarrollar AR en pacientes con factor reumatoide negati-
vo; y niveles bajos de alfa-tocoferol pueden ser un factor de 
riesgo para AR independientemente de la presencia o no de 
factor reumatoide62.

Los ensayos clínicos que evalúan la eficacia de la vitamina 
E en el tratamiento de la artritis inflamatoria han sido meto-
dológicamente débiles y han producido resultados contradic-
torios. Actualmente, no hay pruebas convincentes de que el 
selenio, vitamina A, vitamina C, o el producto de combinación 
ACE selenio es eficaz en el tratamiento de cualquier tipo de 
artritis. De hecho, el estudio de Bae Sc y cols (2009)63, la su-
plementación de antioxidantes 900 mg/día durante 4 sema-
nas no cambió los biomarcadores de inflamación y gravedad 
de la enfermedad de los pacientes con AR, en comparación 
con los tratamientos médicos convencionales61.

Métodos

La revisión consistió en la búsqueda bibliográfica, escritos en 
español o inglés publicados en las bases de datos Medline, 
Cochrane, Scopus, Sportdiscus y Amed, entre los meses de 
agosto y diciembre de 2017 y que se hubiesen publicado en-
tre enero del 2000 y septiembre de 2017 (abarcando un pe-

riodo de 17 años). En todas las bases de datos se utilizaron 
las mismas palabras claves: fatty acids, rheumatoid arthritis.

Como criterios de inclusión se establecieron que los artí-
culos estuviesen escritos en el idioma español o inglés; de 
revistas indexadas, cuyos términos de tema en estudio se 
reflejara, bien en el título o bien en el resumen, relacionados 
con la alimentación y la artritis reumatoide o la inflamación 
crónica; y que se hubiesen publicado entre enero del 2001 
y septiembre de 2017 (abarcando un periodo de 16 años). 
Además, los artículos debían responder a los siguientes tipos 
de publicación: ensayos clínicos, ensayos clínicos controla-
dos, ensayos controlados aleatorizados, metaanálisis, guías 
de práctica clínica y revisiones sistemáticas. En cuanto a los 
criterios de exclusión, se rechazaron los artículos publicados 
en revistas no indexadas por el ISI Journal Citation Report. 
Se excluyeron, asimismo, los artículos en los que se hacía 
referencia a patología reumática diferente a la AR, y aquellos 
artículos que una vez leídos no respondían a los objetivos de 
esta revisión. Tras aplicar estos criterios, se obtuvo un total 
de 168 artículos, de los que se seleccionaron 64. 

Resultados

Tras la revisión se encontraron un total de 168 estudios, de 
los cuales sólo 64 cumplieron los criterios de elegibilidad. En 
todos ellos se analizaban el papel de las grasas esenciales 
y/o alimentos fuentes de ácidos grasos esenciales en rela-
ción a la evolución clínica de la artritis reumatoide.

El presente trabajo de revisión contribuye a clarificar la inte-
rrelación existente entre la administración de dietas consti-
tuidas por aceite de oliva, pescados y otras fuentes de áci-
dos grasos esenciales y el sistema inmune. A pesar de esta 
discrepancia, los principales resultados encontrados a partir 
de las revisiones sistemáticas que analizan los efectos te-
rapéuticos de la suplementación con ácidos grasos n-3 en 
pacientes con artritis reumatoide evidencian una reducción 
del dolor, del número de articulaciones dolorosas y/o inflama-
das, de la rigidez matutina y una disminución en la ingesta 
de Aines.

Los estudios sometidos a revisión permitieron conocer los 
avances en el conocimiento de las propiedades metabólicas, 
inmunomoduladores e inflamatorias de los ácidos grasos y 
estos a su vez estudios recientes han evidenciado la crea-
ción de nuevas fórmulas lipídicas, adaptadas a la nutrición 
enteral y parenteral, útiles para conseguir una mejor evolu-
ción de las patologías de base inflamatoria, facilitando una 
recuperación más rápida y la disminución de las dosis de fár-
macos antiinflamatorios con importantes efectos adversos.

Discusión

Posterior a la lectura y analizar los 64 artículos se puede 
destacar que la nutrición, especialmente los alimentos que 
contienen ácidos grasos omega-3 y omega-6 como son el 
aceite de pescado y el aceite de oliva, entre otros, producen 
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mejoras significativas en el alivio de los síntomas clínicos de 
la AR a nivel de: dolor, inflamación y rigidez de las articula-
ciones, ayudando a mejorar la calidad de vida del pacien-
te11,16,25,33,35,37,39,42,43,45,49,50,52.

Aun así, no todas las terapias son igual de efectivas, de forma 
que, en 5 estudios de los 63 estudios se evaluó otro tipo de 
alimentos como son antioxidantes, suplementos de Vitamina 
E, Zinc, fibra y complejo B, presente en verduras y frutas, en 
los que en el grupo de intervención no observa una mejora 
significativa del dolor ni de la inflamación que presentan las 
articulaciones59,60,61,62. Del mismo modo ensayos clínicos que 
evalúan la eficacia de la vitamina E en el tratamiento de la ar-
tritis inflamatoria han sido metodológicamente débiles y han 
producido resultados contradictorios. Actualmente, no hay 
pruebas convincentes de que el selenio, vitamina A, vitamina 
C, o el producto de combinación ACE selenio es eficaz en el 
tratamiento de cualquier tipo de artritis61.

Efecto contrario en diversos estudios que afirman que el con-
tenido de ácidos grasos polinsaturados de la dieta podría te-
ner un efecto favorable sobre el proceso inflamatorio. La su-
plementación con aceite de pescado, rico en ácidos grasos 
polinsaturados omega-3, reduce la rigidez articular a corto 
plazo y disminuye el número de articulaciones doloridas e 
inflamadas en suplementaciones a largo plazo45,49,50,52,53.

Conclusiones

Los efectos producidos por los ácidos grasos omega-3 pue-
den ser útiles como tratamiento de la inflamación aguda y 
crónica y la disminución de las dosis de AINES diaria. 

El consumo de aceites de pescado, aceite de bacalao, y el 
aceite de oliva muestran resultados significativos en el alivio 
de síntomas clínicos como la inflamación y el dolor de las 
articulaciones en pacientes con AR, así como una disminu-
ción de las dosis de AINES diaria. Aunque se evidenció que 
estos aceites combinados muestran una mejoría precoz de 
los síntomas.

Los conocimientos adquiridos en este estudio permiten in-
cluir en los programas de alimentación preparaciones, formu-
las donde se incluya los alimentos fuentes de ácidos grasos 
esenciales Omega -3, Omega -6, o brindar educación nu-
tricional con la finalidad de incrementar el consumo de ali-
mentos como: pescados, aceite de pescado, bacalao, oliva y 
otros en pacientes que padezcan de artritis reumatoide.

Por otro lado, recomendar adecuadas prácticas de disciplina 
medica que incluya todo lo relacionado al estilo de vida y el 
ambiente, como por ejemplo una dieta saludable basada en 
el consumo de vegetales, carnes blancas, frutas, aceites de 
origen vegetal, ejercicio, manejo del estrés, cesación de taba-
co y alcohol, descanso adecuado, relaciones sociales saluda-
bles, salud emocional y espiritual entre otros, con el objetivo 
de prevenir y tratar las enfermedades crónicas prevalentes64.

Conflicto de Intereses
Los autores declaran no tener conflictos de interés en la rea-
lización del estudio.

Referencias 

1. 	 Fauci AS. Langford CA. Harrison Reumatología. [Internet]. 16a  ed. Madrid: 
McGraw-Hill-Interamericana; 2007;  Disponible en:

	 https://scholar.google.com/scholar_lookup?title=+Harrison+Reumatolog%C3
%ADa&author=Fauci+AS.&author=Langford+CA&publication_year=2007 

2.	 Sociedad Española de Reumatología. Manual SER de las Enfermedades 
Reumáticas. [Internet]. 2004; 4a ed. Madrid: Editorial Médica Panamericana. 
Disponible en:

	 https://scholar.google.com/scholar_lookup?title=+Manual+SER+de+las+Enfe
rmedades+Reum%C3%A1ticas&publication_year=2004        

3. 	 Carmona L, Gabrielb R, Ballinac J, Laffond A, y Grupo de Estudio EPISER* 
Proyecto EPISER 2000: Prevalencia de enfermedades reumáticas en la po-
blación española. Metodología, resultados del reclutamiento y características 
de la población 2001; Rev Esp Reumatol; 28:18-25.

4. 	 Spindler A, Bellomio V, Berman A, Lucero E, Baigorria M, Paz S, et al. Prev-
alence of rheumatoid arthritis in Tucumán, Argentina. J Rheumatol. 2002; 
29:1166–70.

5. 	 Scublinsky D, Venarotti H, Citera G, Messina OD, Scheines E, Rillo O. The 
prevalence of rheumatoid arthritis in argentina: a capture-recapture study in a 
city in Buenos Aires province.2010; J Clin Rheumatol; 16:317–21.

6. 	 Cordeiro de Azevedo A B, Ferraz, Marco Ciconelli R. Indirect Cost of Rheuma-
toid Arthritis in Brazil.2008; Value Health. Sep-Oct;11(5):869-77.

7. 	 Burgos-Vargas R, Current Therapies in Rheumatoid artritis: A Latin America 
Perspective.2013; Reumatol Clin; 09:106-12. - vol.09 núm 02.

8. 	 Ramos-Remus C, Sierra-Jimenez G, Skeith K, Aceves-Avila FJ, Russell AS, 
Offer R. Latitude gradient influences the age of onset of rheumatoid artritis 
patients. 2007; Clin Rheumatol; 26:1725–8.

9. 	 Combe B. Early rheumatoid arthritis: strategies for prevention and manage-
ment.2007; Best Pract Res Clin Rheumatol.; 21:27-42.

10. 	 Caballero-Uribe C, Wilches H, Wilches K, Rojas J, Salas Siado J, Forero E. 
Utilización de medicinas alternativas en la consulta reumatológica en la ciudad 
de Barranquilla.2002; Rev Col Rheumatol; 9:194–200.     

11.	 Mesa M D, Aguilera C M, Gil A. Importance of lipids in the nutritional treatment 
of inflammatory diseases.2006; Nutr Hosp; 21 (Suppl. 2): 28-41, 30-43

12. 	 Calder P C, Albers R, Antoine J-, Blum S, Bourdet-Sicard R, Ferns G A. Inflam-
matory disease processes and interactions with nutrition. 2009; Br J Nutr; 101 
(Suppl. S1): S1-S45

13. 	 Galarraga B, Ho M, Youssef HM, Hill A, McMahon H, Hall C. Cod liver oil (n-3 
fatty acids) as an non-steroidal anti-inflammatory drug sparing agent in rheu-
matoid arthritis.2008; Rheumatology (Oxford); 47(5):665-9.         

14. 	 Miles E A, Calder P C. Influence of marine n-3 polyunsaturated fatty acids on 
immune function and a systematic review of their effects on clinical outcomes 
in rheumatoid arthritis.2012; Br J Nutr; 107(Suppl. 2):S171-84

15. 	 Wall R, Ross R P, Fitzgerald G F, Stanton C. Fatty acids from fish: The anti-
inflammatory potential of long-chain omega-3 fatty acids.2010;  Nutr Rev; 
68(5):280-9.      

16. 	 James M, Proudman S, Cleland L. Fish oil and rheumatoid arthritis: past, pres-
ent and future.2010; Proc Nutr Soc; 69(3):316-23.        

17. 	 Gallego Águila A. Intervención alimentaria en la artritis reumatoide.2015; Uni-
versidad de Jaén Facultad de Ciencias de la Salud: Tesis de grado.

18. 	 Uchiyama K, Nakamura M, Odahara S, Koido S, Katahira K, Shiraishi H. Poly-
unsaturated fatty acid diet therapy for patients with inflammatory bowel dis-
ease. Inflamm Bowel Dis 2010; 16:1696-707.       

19. 	 Parameswaran N, Patial S. 2010. Tumor necrosis factor-α signaling in macro-
phages. Crit Rev Eukaryot Gene Expr; 20:87-103.        

20.  	 McInnes I B, O’Dell J R. State of the art: rheumatoid arthritis.2011; Ann Rheum 
Diseases. 2011; 70 399-399 69:1898-906.        

21. 	 Scott D L, Wolfe F, Huizinga T W. Rheumatoid arthritis. 2010. Lancet.25: 1094-
108.       



AV
FT

  A
rc

hi
vo

s 
Ve

ne
zo

la
no

s 
de

 F
ar

m
ac

ol
og

ía
 y

 T
er

ap
éu

tic
a

Vo
lu

m
en

 3
7,

 n
úm

er
o 

3,
 2

01
8

313

www.revistaavft.com

22. 	 Bahadori B, Uitz E, Thonhofer R, Trummer M, Pestemer-Lach I, McCarty M, 
Krejs G J.  Omega-3 Fatty acids infusions as adjuvant therapy in rheumatoid 
arthritis.2010; JPEN J Parenter Enteral Nutr .34:151-5.        

23. 	 Hurst S, Zainal Z, Caterson B, Hughes CE, Harwood JL. Dietary fatty acids and 
arthritis. Prostaglandins Leukot Essent Fatty Acids, 2010;82:315-8.       

24. 	 Dawczynski C, Schubert R, Hein G, Müller A, Eidner T, Vogelsang H, Basu S, 
Jahreis G. Long-term moderate intervention with n-3 long-chain PUFA-supple-
mented dairy products: effects on pathophysiological biomarkers in patients 
with rheumatoid arthritis. 2009; Br J Nutr .101:1517-26.        

25. 	 Galarraga B, Ho M, Youssef H M, Hill A, McMahon H, Hall.Cod liver oil (n-3 
fatty acids) as an non-steroidal anti-inflammatory drug sparing agent in rheu-
matoid arthritis.2008; Rheumatology (Oxford). 47:665-9. 

26. 	 Burr GO, Burr MM.   On the nature and role of the fatty acids essential in nutri-
tion. J. Biol. Chem. 1930. 86, 587–62. Disponible en:

	 http://www.jbc.org/content/86/2/587.short 

27. 	 Porrata Maury C, Ruiz Álvarez V, Hernández Triana M. Alimentación y Nu-
trición en niños y adolescentes con enfermedades autoinmunes. [accessed 
Sep 10, 2017].Cap 41 O/p: 543-545. (pdf Download Availables from:https://
www.researchgate.net/publication/258763549_ 

28. 	 Menza. V, Probart. C. Organización de las Naciones Unidas para la Aliment-
ación y la Agricultura, Roma, 2013. Alimentarnos bien para estar sanos Lec-
ciones sobre nutrición y alimentación saludable Pp 88-89.

29. 	 Valenzuela R, Tapia G, González M, Valenzuela A. Ácidos Grasos Omega-3 
(EPA Y DHA) y su aplicación en diversas situaciones clinicas.2011; Rev Chil 
Nutr Vol. 38, N°3, Pp.: 356-367

30. 	 Ratnayake W M, Galli C.  Fat and Fatty Acid Terminology, Methods of Análisys 
and Fat Digestion and Metabolism: A Background Review Paper.2009; Ann 
Nutr Metab.55:8-43.

31. 	 Carbajal A. Ingestas recomendadas de energía y nutrientes.2013; (ISBN: 84-
9773-023-2).

32.	 Fauci A S, Langford C A. Harrison.Reumatología.2007; 16a ed. McGraw-Hill-
Interamericana.        

33. 	 Calder P C. Session 3: Joint Nutrition Society and Irish Nutrition and Dietetic 
Institute Symposium on ‘Nutrition and autoimmune disease’ PUFA, inflamma-
tory processes and rheumatoid arthritis.2008; Proc Nutr Soc; 67(4):409-18.

34. 	 Caughey G E, James M J, Proudman S M, Cleland L G. Fish oil supplementa-
tion increases the cyclooxygenase inhibitory activity of paracetamol in rheuma-
toid arthritis patients.2010; Complement Ther Med; 18(3-4):171-4.       

35. 	 Yacoubian S, Serhan C N. New endogenous anti-inflammatory and proresolv-
ing lipid mediators: Implications for rheumatic diseases. 2007; Nature Clinical 
Practice Rheumatology; 3(10):570-9.       

36.  	 Moghaddami N, Irvine J, Gao X, Grover PK, Costabile M, Hii C S. Action of n-3 
polyunsaturated fatty acids: Inhibition of arachidonic acid-induced increase in 
tumor necrosis factor receptor expression on neutrophils and a role for prote-
ases. 2007; Arthritis Rheum; 56(3):799-808.      

37. 	 Remans P H, Sint J K, Wagenaar L W, Wouters-Wesseling W, Zuijderduin W M, 
Jongma A. Nutrient supplementation with polyunsaturated fatty acids and mi-
cronutrients in rheumatoid arthritis: clinical and biochemical effects.2004; Eur 
J Clin Nutr; 58(6):839-45.        

38. 	 Oh R. Practical applications of fish oil (Omega-3 fatty acids) in primary 
care. 2005; J Am Board Fam Pract; 18(1):28-36.

39. 	 Dawczynski C, Schubert R, Hein G, Muller A, Eidner T, Vogelsang H. Long-
term moderate intervention with n-3 long-chain PUFA-supplemented dairy 
products: effects on pathophysiological biomarkers in patients with rheumatoid 
arthritis. 2009; Br JNutr; 101(10):1517-26.

40. 	 Darlington L G, Stone T W. Antioxidants and fatty acids in the amelioration of 
rheumatoid arthritis and related disorders.2001; BR J Nutr. 85: 251-269.     

41. 	 Goldberg R J, Katz J. A meta-analysis of the analgesic effects of omega-3 poly-
unsaturated fatty acid supplementation for inflammatory joint pain. 2007; Pain; 
129(1-2):210-23.     

42. 	 Lee H, Surh Y. Therapeutic potential of resolvins in the prevention and treat-
ment of inflammatory disorders. 2012; Biochem Pharmacol; 84(10):1340-50.    

43. 	 Sidhu K S. Health benefits and potential risks related to consumption of fish or 
fish oil. Regulatory Toxicology and Pharmacology. 2003; 38(3):336-44.    

44. 	 Hayashi H, Satoi K, Sato-Mito N, Kaburagi T, Yoshino H, Higaki M. Nutritional 
status in relation to adipokines and oxidative stress is associated with disease 
activity in patients with rheumatoid arthritis.2012; Nutrition; 28(11-12):1109-14.

45. 	 Berbert A A, Kondo C R M, Almendra C L, Matsuo T, Dichi I. Supplementa-
tion of fish oil and olive oil in patients with rheumatoid arthritis.2005; Nutrition; 
21(2):131-6.  

46.-	 Covington M B. Omega-3 fatty acids. 2004; Am Fam Physician; 70(1):133-40.

47. 	 Cleland L G, James M J, Proudman S M. 2006. Fish oil: What the prescriber 
needs to know. Arthritis Research and Therapy; 8(1):202. 

48. 	 Stamp L K, James M J, Cleland L G. Diet and rheumatoid arthritis: a review of 
the literature. 2005; Semin Arthritis Rheum; 35 (2): 77-94. 

49. 	 Skoldstam L, Hagfors L, Johansson G. An experimental study of a Mediterra-
nean diet intervention for patients with rheumatoid arthritis. 2003; Ann Rheum 
Dis; 62(3):208-14.  

50. 	 Lucas L, Russell A, Keast R. Molecular mechanisms of inflammation. Anti-
inflammatory benefits of virgin olive oil and the phenolic compound oleocan-
thal.2011; Curr Pharm Des; 17(8):754-68. 6

51. 	 Waterman E, Lockwood B. Active components and clinical applications of olive 
oil.2007; Alternative Medicine Review; 12(4):331-42.

52. 	 Galli C, Calder P C. Effects of fat and fatty acid intake on inflammatory and 
immune responses: a critical review. 2009; Ann Nutr Metab; 55(1-3):123-39.  

53. 	 Tripoli E, Giammanco M, Tabacchi G, Di Majo D, Giammanco S, La Guardia M. 
The phenolic compounds of olive oil: Structure, biological activity and benefi-
cial effects on human health.2005; Nutrition Research Reviews; 18(1):98-112.

54. 	 Liang X, Wang Q, Shi J, Lokteva L, Breyer RM, Montine TJ. The prostaglandin 
E2 EP2 receptor accelerates disease progression and inflammation in a model 
of amyotrophic lateral sclerosis.2008; Ann Neurol; 64(3):304  

55. 	 Cruz-Chamorro L, Puertollano M A, Puertollano E, Álvarez de Cienfuegos G, 
De Pablo M A. Examination of host immune resistance against Listeria mono-
cytogenes  infection in cyclophosphamide-treated mice after dietary lipid ad-
ministration. 2007; Clin Nutr; 26:631-9. 

56. 	 Miles E A, Zoubouli P, Calder P C. Differential anti-inflammatory effects of phe-
nolic compounds from extra virgin olive oil identified in human whole blood 
cultures.2005; Nutrition; 21:389-94.    

57. 	 Beauchamp G K, Keast R S, Morel D, Lin J, Pika J, Han Q, Lee C H, Smith A 
B, Breslin P A. Phytochemistry: Ibuprofen-like activity in extra-virgin olive oil. 
2005; Nature; 437:45-6. 

58. 	 Puertollano M A, Puertollano E, Ruiz-Bravo A, Jiménez-Valera M, De Pablo 
M A, De Cienfuegos G A. Changes in the immune functions and susceptibility 
to Listeria monocytogenes infection in mice fed dietary lipids. 2004; Immunol 
Cell Biol; 82:370-6. 

59. 	 Karlson E W, Shadick N A, Cook N R, Buring J E, Lee I M. Vitamin E in the 
primary prevention of rheumatoid arthritis: the Women’s Health Study.2008; 
Arthritis Rheum.15; 59(11):1589-95. 

60. 	 Lahiri M, Morgan C, Symmons D P, Bruce I N. Modifiable risk factors for RA: 
prevention, better than cure. 2012; Rheumatology (Oxford); 51(3):499-512.

61. 	 Cerhan J R, Saag K G, Merlino L A, Mikuls T R, Criswell L A. Antioxidant micro-
nutrients and risk of rheumatoid arthritis in a cohort of older women. 2003; Am 
J Epidemiol.  15; 157(4):345-54. 

62. 	 Knekt P, Heliövaara M, Aho K, Alfthan G, Marniemi J, Aromaa A. Serum sele-
nium, serum alpha-tocopherol, and the risk of rheumatoid arthritis. 2000; Epi-
demiology; 11(4):402-5.

63. 	 Bae S C, Jung W J, Lee E J, Yu R, Sung M K. Effects of antioxidant supple-
ments intervention on the level of plasma inflammatory molecules and disease 
severity of rheumatoid arthritis patients. 2009; J Am Coll Nutr; 28(1):56-62.

64.-	 De La Cruz J, Wayne Dyzinger, S, Dos Dantos F, Villegas H, Ezinga M. Me-
dicina del Estilo de Vida: trabajando juntos para revertir la epidemia de las en-
fermedades crónicas en Latinoamérica. DIc 2017. Cienc innov salud. 4(2):1-7 
DOI 10.17081/innosa. 4.2.2870.



314

Validación de la hiperuricemia 
para predicción de preeclampsia

Resumen

Hyperuricemia validation for preeclampsia prediction

Adriana Catalina López Abril, Md1, https://orcid.org/0000-0001-9315-8955, Cristian Cordero Jaramillo Dr2, https://orcid.org/0000-0003-0117-5948, Zoila Katherine Salazar Torres Dra2*. 
https://orcid.org/0000-0002-7663-8049 , Andrea Catalina Ochoa Bravo Dra3 https://orcid.org/0000-0002-3890-5097, Lizette Espinosa Martin Dra3 https://orcid.org/0000-0002-3455-
4437, Karla Alexandra Aspiazu Hinostroza, Md4 https://orcid.org/0000-0002-6016-4109, Carem Francelis Prieto Fuenmayor, Dra5 https://orcid.org/0000-0002-7752-932X, Hermel 
Medardo Espinosa, Md6 https://orcid.org/0000-0003-4733-8722, Diego Javier Flores Montesinos, Md7 https://orcid.org/0000-0002-2794-9369, Gustavo Mauricio Sánchez Salazar, 
Interno de medicina8 https://orcid.org/0000-0001-9381-3083
1Ministerio de Salud Pública del Ecuador.  
2Especialista en Ginecología y Obstetricia. Docente de la Universidad Católica de Cuenca. 
3Especialista en Medicina Interna. Docente de la Universidad Católica de Cuenca. 
4Master Universitario en Inmunología Avanzada Especialidad en Inmunología Médica. Master Universitario en Investigación Médica: Clínica y Experimental. Docente de la Universidad 
Católica de Cuenca. 
5Licenciada en Bioanálisis. Magister Scienciarium en Metabolismo Humano. Docente Universidad Católica de Cuenca.  
6Especialista en Medicina Interna. Magister en Investigación de la Salud. Docente de la Universidad Católica de Cuenca. 
7Magister en Epidemiologia. Docente de la Universidad Católica de Cuenca. 
8Hospital Homero Castanier Crespo. Ministerio de Salud Pública del Ecuador. 
*Autor de correspondencia: Dra. Zoila Katherine Salazar Torres, Universidad de Cuenca - Azuay -Ecuador. Pio Bravo y Manuel Vega. Teléfono: +593984047774. 
Correo electrónico: zsalazart@ucacue.edu.ec

Abstract

Antecedentes: El ácido úrico es un marcador de daño renal 
y se ha demostrado como factor de riesgo materno-neonatal 
en la fisiopatología de la preeclampsia. 
Objetivo: Determinar la validez diagnóstica de la hiperuri-
cemia para predicción de preeclampsia en las gestantes 
usuarias de la fundación Pablo Jaramillo Crespo, Cuenca-
Ecuador; período 2016.
Materiales y métodos: Estudio de validez de pruebas diag-
nósticas. La muestra estuvo conformada por 185 gestantes, 
usuarias de la fundación Pablo Jaramillo Crespo. En todos los 
casos se determinó el valor de ácido úrico mediante un anali-
zador COBAS C 111 y se comparó con el diagnóstico de pree-
clampsia en base a recomendaciones internacionales. Los 
datos fueron analizados en SPSS v. 15. Se calcularon estadís-
ticos descriptivos, sensibilidad, especificidad, valores predicti-
vos positivo y negativo, y coeficientes de probabilidad positivo 
y negativo para cada punto de corte del valor de ácido úrico.
Resultados: La media en relación a la edad fue 28,2 años, 
19 gestantes tuvieron preeclampsia (10,3%). El promedio de 
ácido úrico fue de 4,16 mg/dl. La mejor eficiencia diagnóstica 
le corresponde a un puntaje de ácido úrico > 5 (IJ: 0,88), 
con una sensibilidad de 100%, especificidad de 88%, VPP de 
48,7%, VPN de 100%, LR+ de 8,3 y LR- de 0,00.
Conclusiones: El ácido úrico es válido para el diagnóstico y 
predicción de preeclampsia, un valor de 5 mg/dl o más tiene 
la mejor eficiencia diagnóstica. 
Palabras clave: Preeclampsia; ácido úrico; validez de las 
pruebas; sensibilidad y especificidad; valor predictivo de las 
pruebas; curva ROC.

Background: Uric acid is a marker for kidney damage and 
has been shown as a maternal neonatal risk factor in the 
physiopathology of preeclampsia.
Objective: To determine the diagnostic validity of hyperuri-
cemia for the prognosis of preeclampsia in pregnant women 
attending the Pablo Jaramillo Crespo Foundation in Cuenca-
Ecuador, during 2016.
Materials and Methods: Validity  study of diagnostic test. 
The sample consisted of 185 pregnant women, users of the 
Pablo Jaramillo Crespo Foundation. In all cases, the uric acid 
value was determined using a COBAS C 111 analyzer and it 
was compared with the diagnosis of preeclampsia based on 
international recommendations. The data was analyzed on 
SPSS v. 15. Descriptive statistics, sensitivity, specificity, posi-
tive and negative predictive values, and positive and negative 
probability coefficients were calculated for each cut-off point 
for the uric acid.
Results: The mean in relation to age was 28.2 years old; 19 
pregnant women had preeclampsia (10.3%). The mean value 
for uric was 4.16mg/dl. The best diagnostic efficiency corre-
sponds to a uric said score > 5 (IJ: 0.88), with a sensitivity of 
100%, specificity of 88%, PPV of 48.7%, NPV of 100%, LR+ 
of 8.3 and LR- of 0.0.
Conclusion: Uric acid is valid for the diagnosis of preeclamp-
sia, a value of 5mg/dl or more has the best diagnostic ef-
ficiency.
Keywords:  Preeclampsia, uric acid, validity of diagnostic 
test, sensitivity and specificity, predictive value of the test, 
ROC curve.
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Introducción

La prevalencia de la preeclampsia varía en los distintos paí-
ses según: raza, factores externos (alimentación, nivel eco-
nómico) e internos (genética)1, definida como patología hi-
pertensiva asociada al embarazo, acompañada de proteinu-
ria en gestaciones mayores a las 20 semanas. Los factores 
de riesgo estadísticamente significativos para adquirir esta 
enfermedad son: los antecedentes familiares (RR 2,90; IC 
95%: 1,70-4,93), mujeres con historia paterna y/o materna de 
diabetes mellitus o hipertensión (p < 0,05), edad mayor a 40 
años (OR 1,49; IC 95%: 1,22 – 1,82), IMC ≥ 25 (riesgo atri-
buible del 65%), nuliparidad (OR 3,6; IC 95%: 2.6-5.0), pree-
clampsia previa (OR; 21,5; IC95%: 9,8- 47,2), infecciones del 
tracto urinario (OR 1,22; IC95%: 1,03-1,45), entre otros2.

Durante la preeclampsia/eclampsia, el ácido úrico incremen-
ta su concentración sanguínea por aumento de su síntesis 
(degradación de los nucleótidos) y muerte de las células tro-
foblásticas debido a una menor tasa de filtración glomerular 
y disminución de la excreción urinaria en el tubo contorneado 
proximal; como consecuencia de esto se observa hiperurice-
mia (>4,5 mg/dl) que puede ser incluso detectada por debajo 
de la semana 20 de la gestación, pero para ser utilizado el 
ácido úrico como un biomarcador predictivo de preeclamp-
sia/eclampsia, se sugiere realizar estudios a gran escala que 
permitan utilizarlo con este fin3.

Varias investigaciones a nivel mundial han correlacionado 
este biomarcador como un elemento clave en la determina-
ción futura de la preeclampsia. Pese a ser nuevos los es-
tudios, el ácido úrico se erige como una clave diagnóstica 
importante en la patología hipertensiva tanto para los espe-
cialistas como para la salud pública3.

Existen estudios que han dado a conocer la importancia de la 
relación entre los niveles altos de ácido úrico con la gravedad 
de la preeclampsia y la morbilidad del neonato, resaltando que 
este biomarcador ha sido un predictor de bajo peso al nacer 
y de parto pretérmino4. Por consiguiente, la hiperuricemia en 
el primer trimestre es un biomarcador que permite reconocer 
mujeres y fetos con complicaciones posteriores perinatales.

La fisiopatología de esta enfermedad hipertensiva en el 
embarazo, además de la alteración en la angiogénesis, la 
disfunción endotelial y la microangiopatia, se sobre añade 
la disminución en la filtración glomerular por la disfunción 
renal. Apoyados en este evento, los investigadores conside-
ran que el ácido úrico puede ser un marcador precoz de la 
preeclampsia5. En el proceso fisiopatológico de la enferme-
dad, el ácido úrico interviene en los sucesos inflamatorios y 
lesiones endoteliales y migra a la circulación fetal. Su efecto 
antiangiogénico puede provocar bajo peso en el neonato, 
preeclampsia y parto pretérmino6. 

Pese a lo mencionado, no existen estudios que valoren la utili-
dad diagnóstica del ácido úrico para predicción de preeclamp-
sia. Por lo descrito, el objetivo del presente estudio fue determi-
nar la validez diagnóstica de la hiperuricemia para predicción de 
preeclampsia en las gestantes usuarias de la fundación Pablo 
Jaramillo Crespo de la ciudad de Cuenca – Ecuador.

Materiales y métodos 

Tipo de estudio
Se realizó un estudio observacional, descriptivo, prospectivo 
de validez de test diagnóstico.

Universo de estudio
Estuvo constituido por el total de mujeres gestantes que acu-
dieron a la fundación Pablo Jaramillo Crespo durante el pe-
ríodo enero - junio de 2016. 

Muestra
La muestra fue no aleatoria, se trabajó con todo el universo, 
representando un total de 185 gestantes, éstas fueron esco-
gidas de manera consecutiva al orden de llegada al servicio.

Métodos y técnicas para la medición
Como prueba diagnóstica se tomó el valor de ácido úrico an-
tes de las 32 semanas de gestación, para ello el personal de 
laboratorio tomó una muestra de sangre venosa con la pa-
ciente en ayunas y a primera hora de la mañana. Se obtuvo 
de las venas del pliegue del codo con aguja, una cantidad de 
3 ml de sangre en un tubo sin anticoagulante el cual fue ana-
lizado máximo 30 minutos después de su obtención en un 
analizador COBAS C 111, el cual calculó de forma automá-
tica la concentración en cada muestra mediante un método 
de absorbancia. El equipo fue calibrado por regresión lineal 
con agua desionizada como calibrador cero en cada lote, y 
sometidos a control de calidad.

Se consideró como gold standard para diagnóstico de pree-
clampsia la presencia de al menos dos de los siguientes sig-
nos después de la semana 20 de gestación: presión sistólica 
mayor o igual a 140 mm/Hg o elevación mayor a 30 mm/
Hg sobre la presión habitual; presión diastólica igual o ma-
yor a 90 mm/Hg o elevación mayor a 15 mm/Hg sobre la 
presión habitual; proteinuria de 30 mg/dl o más en al menos 
dos determinaciones con tiras reactivas con un intervalo de 
al menos 6 horas o mayor a 300 mg en una orina de 24 ho-
ras y edema7. Este diagnóstico fue realizado por el gineco-
obstetra de la institución.

La toma de la tensión arterial se realizó con la paciente sen-
tada, luego de al menos 15 minutos de reposo, colocando un 
manguito de tamaño adecuado de un tensiómetro calibrado 
sobre el brazo de la paciente. Se colocó un estetoscopio so-
bre el sitio de mayor pulso arterial, y se registraron los valo-
res de tensión sistólica y diastólica de acuerdo a los ruidos 
de Korotkoff. Los valores de tensión fueron registrados por el 
personal de enfermería y a continuación confirmados por el 
gineco-obstetra de la institución. Para garantizar el análisis 
ciego de la información, el ginecólogo del área de consulta 
externa que valoró durante los controles prenatales la pre-
sencia de preeclampsia, no conoció el resultado del valor de 
ácido úrico tomado previamente; el intervalo entre la toma de 
ácido úrico en sangre y el diagnóstico de preeclampsia se 
hizo con un espaciamiento de 2 meses en promedio.

Recolección de la información
El instrumento de recolección de datos fue elaborado por los 
autores, en el mismo constaron las variables de interés tales 
como: valor de ácido úrico, diagnóstico confirmado de pree-
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clampsia y el tipo, junto con variables demográficas y clínicas 
como edad materna, etnia, semana gestacional y comorbili-
dad durante el embarazo.

Consideraciones éticas
Antes de iniciar el proceso de recolección se solicitó, me-
diante un oficio, la autorización respectiva para la realización 
de la investigación al director de la unidad de salud y a los 
líderes comunitarios. Este proyecto se realizó aplicando los 
principios de las leyes y reglamentos del país que sustentan 
la mayor protección al individuo y la Declaración de Helsin-
ki, adoptada por la 6ta Asamblea General, Fortaleza, Brasil, 
octubre 2013. Por ello, este estudio para su ejecución recibió 
la aprobación del Comité de Bioética de la carrera de Medi-
cina de la Universidad Católica de Cuenca; en este marco y 
previo a la recolección de los datos a los líderes comunitarios 
se les comunicó los fines del proyecto, la confidencialidad de 
los datos, el deseo de retirarse en cualquier momento, los 
efectos adversos a la toma de las muestras biológicas y las 
características del personal de salud. Luego de su acepta-
ción las participantes firmaron el consentimiento informado.

Análisis estadísticos
Para propósito de este estudio se utilizaron los programas IBM 
SPSS 15, Epi Info 8 y Microsoft Excel 2010. En dependencia 
del tipo de variable y con el propósito de resumir la informa-
ción, se trabajó en el caso de las variables cuantitativas con la 
media aritmética ( ) y desviación estándar, para las variables 
cualitativas se utilizó las medidas de frecuencias (Nº) y por-
centajes (%). Para el análisis de los datos del ácido úrico, se 
usaron los estimadores de validez interna de la prueba: sensi-
bilidad, especificidad, curvas ROC valores predictivos positivo 
y negativo, y coeficientes de probabilidad positivo y negativo 
para cada punto de corte del valor de ácido úrico.

Resultados

Se analizaron un total de 185 gestantes, todas se auto-identi-
ficaron como etnia mestiza. El promedio de edad fue de 28,2 
± 6,89 años, con un valor mínimo en el grupo de 14 años y un 
máximo de 40 años. El promedio de semanas de gestación 
(SG) fue de 24,7±3,61 semanas con un mínimo de 12 SG y 
un máximo de 36,1 SG.

Un total de 5 pacientes (2,7%) presentaron alguna comorbi-
lidad importante durante el embarazo; 11 pacientes (5,9%) 
tenían antecedentes de preeclampsia durante un embarazo 
previo y 19 pacientes (10,3%) tuvieron antecedentes fami-
liares de preeclampsia. Se encontró un total de 19 mujeres 
preeclámpticas (10,3%), en la Tabla 1 se muestra la grave-
dad de la preeclampsia. Existieron 19 pacientes preeclámp-
ticas, correspondiendo el mayor porcentaje a grado leve 
(73,3%) y el resto a moderada, no existieron casos de pree-
clampsia grave.

Tabla 1.  Distribución de pacientes con preeclampsia en la fundación 
Pablo Jaramillo, de acuerdo a gravedad. Cuenca – Ecuador, 2016.
Preeclampsia n %
Leve 14 73,7
Moderada 5 26,3
Total 19 100,0

Respecto a los valores de ácido úrico en sangre, el promedio 
fue de 4,16 ± 1,28 mg/dl con un valor mínimo reportado de 
2,1 mg/dl y un máximo de 7,8 mg/dl. La mayoría de gestan-
tes (37,8%) presentó valores de ácido úrico entre 3,1 mg/
dl y 4 mg/dl, seguido por el intervalo de 4,1 mg/dl a 5 mg/dl 
(22,2%), 35 pacientes (18,9%) mostraron valores menores a 
3 mg/dl y 7 pacientes (3,8%) obtuvieron valores superiores a 
7 mg/dl, Tabla 2.

Tabla 2. Distribución de pacientes gestantes en la fundación Pablo 
Jaramillo, de acuerdo a valor de ácido úrico. Cuenca – Ecuador, 
2016.
Ácido úrico (mg/dl) n %
≤ 3 35 18,9
3,1 – 4 70 37,8
4,1 – 5 41 22,2
5,1 – 6 17 9,2
6,1 – 7 15 8,1
≥ 7 7 3,8
Total 185 100,0

El área ROC global del valor de ácido úrico fue de 0,7513 
(IC95% 0,68-0,8152) para la determinación de la preeclamp-
sia, Gráfico 1. Con el punto de 5 mg/dl se obtuvo el punto 
más alto de la curva, mayor índice de Youden y la mejor rel-
ación de sensibilidad y especificidad. Como se evidencia en 
la Tabla 3, a medida que aumenta el valor de ácido úrico en 
sangre, disminuye la sensibilidad y aumenta la especificidad, 
correspondiéndole a un valor mayor de 3 mg/dl una sensibili-
dad de 100% con una especificidad de 21% y al valor mayor 
a 7 mg/dl una sensibilidad de 31,6% con una especificidad 
de 99,4%. La mejor eficiencia diagnóstica alcanzada le cor-
responde a un puntaje de ácido úrico mayor a 5 mg/dl con 
un índice de Youden de 0,88 lo que quiere decir que el valor 
de ácido úrico mayor a 5 mg/dl tiene una exactitud del 88% 
en la clasificación de las gestantes como preeclámpticas o 
no preeclámpticas; en este nivel, la sensibilidad es del 100% 
(clasificación de preeclámpticas) y la especificidad de 88% 
(clasificación de no preeclámpticas), el mejor VPP lo alcanza 
un puntaje mayor a 7 mg/dl con 85,7% (probabilidad de tener 
preeclampsia cuando el resultado del ácido úrico es positivo) 
y el mejor VPN (probabilidad de no tener preeclampsia cu-
ando el resultado de ácido úrico es negativo) los puntajes de 
3 a 5 mg/dl con 100%; los VPP y VPN para el puntaje de más 
de 5 mg/dl son de 48,7% y 100% respectivamente. 

Gráfico 1. Curva ROC para los distintos puntajes de ácido úrico 
en el diagnóstico de preeclampsia en pacientes gestantes de la 
fundación Pablo Jaramillo. Cuenca – Ecuador, 2016.
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Tabla 3. Distribución de pacientes gestantes en la fundación Pablo Jaramillo, de acuerdo a valor de ácido úrico y estimador de validez 
diagnóstica. Cuenca – Ecuador, 2016.

Ácido úrico
Pre eclampsia

S (IC 95%) E (IC 95%) VPP (IC 95%) VPN (IC 95%) Lr+ Lr- IJSi
N=19

No
N=166

>3 19 131 100,0 (97,4-100,0) 21,1 (14,6-27,6) 12,7 (7,0-18,3) 100,0 (98,6-100) 1,27 0,00 0,21

>4 19 61 100,0 (97,4-100,0) 63,3 (55,6-70,9) 23,8 (13,8-33,7) 100,0 (99,5-100) 2,72 0,00 0,63

>5 19 20 100,0 (97,4-100,0) 88,0 (82,7-93,2) 48,7 (31,8-65,7) 100,0 (99,7-100) 8,30 0,00 0,88

>6 17 5 89,5 (73,0-100) 97,0 (94,1-99,9) 77,3 (57,5-97,1) 98,8 (96,8-100) 29,71 0,11 0,86

>7 6 1 31,6 (8,1-55,1) 99,4 (97,9-100) 85,7 (52,7-100) 92,7 (88,6-96,8) 52,42 0,69 0,31
S: sensibilidad, E: especificidad, IC95%: Intervalo de confianza al 95%, VPP: valor predictivo positivo, VPN: valor predictivo negativo, LR+: coeficiente de probabilidad 
positivo, LR-: coeficiente de probabilidad negativo, IJ: índice de Youden.

Discusión

Nuestro estudio incluyó un total de 185 gestantes auto-iden-
tificadas como mestizas, con un promedio de 28,2 años. La 
prevalencia encontrada de preeclampsia fue de 10,3%, por-
centaje mucho menor al reportado en el estudio de Ariño en 
el Hospital Vicente Corral Moscoso de la Ciudad de Cuenca 
en el 2013, donde se encontró una prevalencia de trastornos 
hipertensivos del embarazo del 32%8, diferencia que puede 
deberse a que el Hospital Vicente Corral recibe pacientes 
de gran complejidad referidos de otros centros lo que puede 
reflejar una prevalencia mayor a la habitual. Todas las pa-
cientes incluidas en nuestro estudio presentaron un grado de 
preeclampsia no severa, siendo la leve la más común, por lo 
que no fue posible establecer la validez diagnóstica en casos 
de preeclampsia grave.

Los valores de ácido úrico en nuestro estudio oscilaron entre 
2,1 y 7,8 mg/dl con un valor promedio de 4,16 ± 1,28 mg/dl, 
de manera que no se encontraron casos con valores alta-
mente críticos como los sugeridos por la Norma de Procedi-
mientos en Ginecología y Obstetricia del 2002 de México que 
establece como criterio mayor para interrupción del embara-
zo la elevación del ácido úrico en sangre superior a 10 mg/
dl en una sola determinación, independientemente del valor 
previo y de la edad gestacional9.

Como sucede con los estudios de validez de test diagnóstico 
que consideran como prueba diagnóstica una variable cuan-
titativa, se encontró que a medida que aumenta el valor de 
ácido úrico en sangre, disminuye la sensibilidad y aumenta 
la especificidad. La mejor eficiencia diagnóstica alcanzada le 
correspondió a un puntaje de ácido úrico mayor a 5 mg/dl con 
un índice de Youden de 0,88, una sensibilidad del 100%, una 
especificidad de 88%, un VPP de 48,7%, un VPN de 100%, 
cifras que al ser comparados con los estudios de Yuquan y 
cols., realizados en 249 gestantes con hipertensión gesta-
cional, observó que las mujeres con valores séricos de ácido 
úrico ≥ 5mg/dl tuvieron una mayor probabilidad de desarrollar 
preeclampsia (OR 1,49; IC 95%: 1,45-3,74; p<0,01) y  que el  
punto de corte más alto revelado por la curva fue 4,7 mg/dl, 
con una sensibilidad de 73%, especificidad 58%, valor pre-
dictivo positivo 75%, valor predictivo negativo 56%, conclu-
yendo que la sensibilidad y especificidad relativamente bajas 
en este estudio, sugirieron una utilidad clínica limitada del 

ácido úrico para predecir la progresión a la preeclampsia10. 
Sin embargo, las investigaciones hechas por Bellomo y cols., 
describieron una sensibilidad (88%) y especificidad (93%)11. 

Koike y cols. evaluaron en 152 mujeres con embarazos ge-
melares los niveles del ácido úrico, el cual fue aumentando 
gradualmente con el avance de la gestación; el punto de cor-
te óptimo del ácido úrico para predecir preeclampsia se ubicó 
entre las semanas 30 y 31 de gestación con un valor de 5,5 
mg/dl, sensibilidad del 73% y una especificidad del 74%, con-
cluyendo que el nivel sérico de ácido úrico entre las semanas 
30 y 31 de gestación fue útil para detectar un mayor riesgo 
de preeclampsia de inicio tardío en gestaciones gemelares12. 
Richard y cols., resumieron que la utilidad clínica del valor 
predictivo del ácido úrico sérico es relativamente pobre para 
el diagnóstico como para el pronóstico, especialmente para 
distinguir la preeclampsia de la hipertensión gestacional. 

La relación entre hiperuricemia y preeclampsia ha sido am-
pliamente estudiada por otros autores que aunque han reali-
zado estudios con metodologías diferentes, ya se ha encon-
trado una asociación entre ambas; Redman y Bonnar publica-
ron ya en 1978 en la British Medical Journal  que la elevación 
de ácido úrico podría preceder a la elevación de la presión 
arterial; Hawkins y colaboradores demostraron mediante un 
estudio de cohortes con 1880 embarazadas que el nivel alto 
de ácido úrico en sangre se relacionaba con un incremento 
de riesgo de productos pequeños para la edad gestacional 
(OR 2,5), así como del riesgo materno (OR 2,0) en mujeres 
preeclámpticas14. Otros estudios demostraron la relación en-
tre preeclampsia e hiperuricemia, señalando como causa la 
disminución de la filtración glomerular por la disfunción renal 
que aparece en la preeclampsia, así también se demostró la 
presencia de hiperuricemia en etapas precoces del emba-
razo apoyando la teoría de que el ácido úrico puede ser un 
marcador precoz de predicción de preeclampsia15-17. 

Un valor de ácido úrico en sangre mayor a 5 mg/dl tiene, de 
acuerdo a nuestro estudio, una exactitud diagnóstica para 
preeclampsia del 88%, punto de corte muy similar al encon-
trado por Sequeria y cols., que determinaron mediante un 
estudio de cohorte en México un valor de 4,8 mg/dl como 
punto de corte para considerar a la paciente de alto riesgo 
para preeclampsia18. Se demostró además que el valor de 
proteinuria aumenta a medida que aumenta el ácido úrico 
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en sangre (p = 0.00), hecho que resulta lógico a la luz de los 
conocimientos científicos actuales considerando que ya se 
ha señalado el papel del ácido úrico en la fisiopatología del 
proceso inflamatorio y la lesión endotelial19.

Según el teorema de Bayes, la capacidad de una prueba 
para ser útil en el diagnóstico se relaciona con la frecuen-
cia de la condición relativa a la tasa de falsos positivos. Por 
lo tanto, si una enfermedad es común para la población en 
particular y la tasa de falsos positivos es relativamente baja, 
la prueba tiene un alto valor predictivo; mientras que en un 
entorno donde la enfermedad es poco frecuente, una mayor 
tasa de falsos positivos conducirá a un bajo valor predicti-
vo. Por consiguiente, un problema importante con la mayoría 
de los estudios negativos es que incluyen a todas las pacien-
tes embarazadas, en las que sólo un pequeño porcentaje 
eventualmente desarrollará preeclampsia o, inversamente, 
sujetos de estudio a término o cerca del mismo cuando los 
niveles séricos de ácido úrico ya están aumentando en el 
embarazo normal, pudiendo producir una tasa de falsos po-
sitivos más alta13. 

Ante estos hallazgos, la determinación de ácido úrico en la 
evaluación prenatal de la gestante, tiene potencial utilidad 
para detectar preeclampsia, por lo que puede ser utilizado 
para alertar al médico de atención primaria a un seguimiento 
más estrecho y con intervención más intensiva sobre los esti-
los de vida de las pacientes, no obstante se deben de realizar 
mayor cantidad de estudios a nivel regional, de carácter pros-
pectivo longitudinal que permitan caracterizar mejor el efecto 
y aplicación de la hiperuricemia para evaluar el impacto de la 
preeclampsia y de otras patologías sobre la gestación.
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