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Editorial

Estimados Lectores.

Me es grato comunicarles el cumplimiento de una de nuestras me-
tas, la cual consiste en la obtención del  ISSN de nuestra querida revista  
WAXAPA,  para la cual le fue asignado el Núm.  2007-0950 con fecha 10 
de noviembre de 2010, mismo que será nuestra responsabilidad el de man-
tener  vigente por un año. 

Con este número le damos la bienvenida a  la administración del  C.P. 
Juan López Salazar Rector de nuestra Alma Mater,  deseándole éxito en 
su gestión  y solicitándole su confianza para seguir llevando a buen puerto  
nuestra revista.

A los investigadores que amablemente han estado confiando sus pu-
blicaciones  mil gracias y sobre todo agradecer a los lectores de las insti-
tuciones académicas y de salud que  han estado  solicitando la entrega de 
los números que  cada semestre se publican.

También comunicar  que con la entrega del ISSN, la revista inicia su 
segunda etapa de consolidación la cual consistirá en gestionar el INDEX 
ante las  bases de datos que mejor convengan, por lo que tendremos que  
iniciar la mejora continua de los procesos que se siguen para obtener  este 
reconocimiento.

Al patronato administrador del 12 % invitarlo a que continúe apoyando 
este proyecto, con el compromiso de corresponderles eficientemente a su 
esfuerzo.

Cordialmente.
José Horacio Barraza Salas.

Director de WAXAPA.
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Requisitos para Publicar en Waxapa

Requisitos para publicar 
Revista WAXAPA

 La revista WAXAPA es un órgano de divulgación de la Unidad Académica de Medicina de 
la Universidad Autónoma de Nayarit. Sus espacios están abiertos a los académicos, estudiantes 
e investigadores universitarios y a todo miembro de la comunidad científica que manifieste interés 
por utilizar este foro para publicar sus trabajos, cumpliendo con las políticas editoriales que a con-
tinuación se mencionan.
 
 WAXAPA recibe manuscritos originales que de ser aceptados por el Comité Editorial, no 
podrán ser enviados de manera parcial o total a otra publicación. Los trabajos enviados deberán 
ser originales, y pueden ser ensayos, resultados preliminares y estudios de caso del área de la 
salud, dirigido a  estudiantes, docentes e investigadores.
 
 WAXAPA se reserva para si el uso dedicado a Editoriales, como principal fuente de in-
formación del acontecer de la revista. Los artículos, resultados y otros  trabajos publicados son 
responsabilidad  de los autores. 

 Los artículos de resultados de investigación 
 deberán contener los siguientes apartados:

 Página frontal
 Título conciso e informativo del trabajo, de no más de 80 caracteres (contando espacios, letras 
y caracteres especiales) y las palabras clave para facilitar la inclusión en índices internacionales; nom-
bre y apellido(s) del autor(es); departamentos e institucionales donde se realizó el trabajo, nombre y 
dirección actual del autor responsable de la correspondencia; nombre y dirección del autor a quien se 
solicitarán los reimpresos. Se sugiere consultar la página del Comité Internacional de Editores de Re-
vistas Biomédicas (http://www.wame.org/urmspan.htm) para mayor información sobre la preparación 
de los manuscritos.

 Resumen en español 
 Se presentará en un máximo de 200 palabras, e indicará el propósito de la  investigación, 
los procedimientos básicos (selección de la muestra, de los métodos analíticos  y observaciona-
les); principales hallazgos (datos concretos y en lo posible su significancia estadística), así como 
las conclusiones relevantes y la originalidad de la investigación. Al final se anotarán 3 a 6 palabras 
claves, para facilitar la inclusión en índices internacionales. Se recomienda emplear los términos 
del medical Subject Headings del Index Medicus mas reciente.
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 Resumen en Inglés
 Será escrito en un máximo de 200 palabras con las mismas características que el resumen 
en español. Se iniciará con una versión  del título del trabajo en el idioma inglés. También se seña-
larán de 3 a 6 palabras clave (key words) Se sugiere que este párrafo sea revisado por un traductor 
experimentado, a fin de garantizar la calidad del mismo.

 Introducción
 Deberá incluir los antecedentes, el planteamiento del problema y el objetivo del estudio en 
una redacción libre y continua debidamente sustentada en la bibliografía.

 Material y métodos
 Se señalarán claramente las características de la muestra. Los métodos empleados con 
las referencias pertinentes, en tal forma que la lectura  de este capítulo permita a otros investiga-
dores, realizar estudios similares. Los métodos estadísticos empleados deberán señalarse clara-
mente con la referencia correspondiente.

 Resultados
 Deberá incluir los hallazgos importantes del estudios, comparándolos  con las  figuras o 
gráficas estrictamente necesarias y que amplíen la información vertida en el texto.

 Discusión
 Deberán de contrastarse los resultados con lo informado en la literatura y con los objetivos 
e hipótesis planteados en el trabajo.

 Referencias
 Se presentarán de acuerdo con los Requisitos Uniformes para los Manuscritos Enviados a 
Revistas Biomédicas (Comité Internacional de Editores de Revistas Biomédicas) http/www.wame.
org/urmspan.htm. las referencias se indicarán con números arábigos en forma consecutiva y en el 
orden en que aparecen por primera vez dentro del texto. Se referirán en el texto, cuadros y pies de 
figuras  con los números correspondientes. 

 En las citas con múltiples autores (más de seis autores), se deberá incluir únicamente a 
los 6 primeros autores del trabajo, seguido de et al. después de la abreviatura del nombre o nom-
bres del 6º. Autor. En el caso de 6 o menos autores, se deberá incluir en la cita a todos ellos. Los 
artículos publicados en revistas periódicas deberán aparecer en el formato siguiente:

• Welt CK, Chan JL, Bullen J, Murphy R, Smith P, DePaoli AM, et al. Recombinant human leptin 
in women with hypothalamic amenorrhhea. N Engl J Med 2004;351:987-997.

 Las referencias a libros deberán incluir el nombre completo de la editorial así como la ciu-
dad y país de la publicación y el año en que se publicó, de acuerdo al siguiente modelo:

• Arèchiga H, Somolinos J. Contribuciones mexicanas a la medicina moderna. Fondo de Cultura 
Económica. México, D.F., 1994
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 Las referencias a capítulos en libros deberán aparecer de la siguiente forma:
• Pasternak RC, Braunwald E. Acute myocardial infarction. En: Harrison`s Principles of Internal 

Medicine. Isselbacher KJ, Braunwald E, Wilson JD, Martin JB, Fauci AS, Kasper DL (Eds.) 
McGraw-hill Inc. 12a.Ediciòn, New York, EUA,1994,pp 1066-1077.

 Las contribuciones a manera de ensayos, reflexiones y notas de interés en el ámbito de las 
ciencias médicas y la salud podrán enviarse en  formato libre, respetando únicamente la informa-
ción requerida para los autores, instituciones y referencias bibliográficas.

 Los trabajos que no cumplan los requisitos y lineamientos antes descritos serán rechazados.

 Presentación del manuscrito
 Los artículos pueden  ser enviados a los correos: barraza28@hotmail.com , humanitatis.
uan@gamil.com, y coordinacion.salud.publica@gmail.com, marcando en el Asunto o Subject la 
palabra <articulo para waxapa> (sin comillas)  además de un manuscrito original en sobre tamaño 
oficio, cerrado en la coordinación de salud pública de la Unidad Académica de Medicina de la UAN, 
Ciudad de la Cultura “Amado Nervo”, Tepic, Nayarit, México.  Tel. 311-211-88-00 ext. 8771.

 Los trabajos se aceptarán para su publicación, después de una revisión por el Consejo 
Editorial de Humanitatis.
 
 Los manuscritos  se presentarán en original y dos copias y se incluirán también tres juegos de 
las tablas, fotografías  y figuras, se deberá, sin excepción, enviar la versión electrónica a los correos-e  
barraza28@hotmail.com, waxapa.uan@gmail.com,  (el documento contendrá tablas, fotos y figu-
ras incluidas al final con sus respectivos pies de figura, en el texto sólo se indicará su ubicación). 

 Los textos deberán estar en procesador de textos compatible con PC (Word) en letra Arial 12. De-
berán estar escritos correctamente en lengua española (castellano). El texto deberá estar escrito a doble 
espacio, impresos en hojas de papel blanco bond tamaño carta, con márgenes  de cuando menos 25mm. 
(1 pulgada), utilizando un solo lado de la hoja y comenzando en página nueva cada una de las secciones 
ya enunciadas. Se numerarán las páginas en forma consecutiva comenzando con la página frontal, y se 
colocará el número en el extremo superior de cada página, con una buena calidad de impresión.

 Se ruega solicitar acuse de recibo y en tiempo oportuno se comunicará el dictamen del Co-
mité Editorial . Mayor Información en WWW. medicina.uan.edu.mx en la seccion de Pulbicaciones.
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Instituto Mexicano del Seguro Social
Universidad Autonoma de Nayarit 

Unidad de Medicina Familiar no. 11
Coordinacion de Educacion e Investigacion en Salud 

Servicio Social

Prevalencia de desnutrición en niños de 
0 a 6 años de edad adscritos a la 
Unidad de Medicina Familiar 11 

de Vicam Sonora

Dr. Jaime Antonio Rodriguez Valenzuela1

Investigador responsable

Dr. Eusebio Rosales Partida2

Asesor Metodológico

Dr. Pedro Pelaez Villalobos3

Investigador colaborador

Médico Familiar adscrito a la Unidad de Medicina Familiar 11 del IMSS, Vicam, Sonora 1 
Médico Familar adscrito a la Unidad de Medicina Familiar 1 del IMSS, Cd. Obregón, Sonora 2

Medico Pasante del servicio social, adscrito a la Unidad de Medicina Familiar # 11 3 

Objetivo principal del estudio
Conocer la prevalencia de desnutrición en 

los niños de 0 a 6 años adscritos a la Unidad de 
Medicina Familiar #11 de Vicam, Sonora.

Marco teórico
El estado de nutrición adecuado es resul-

tado de un equilibrio entre un consumo y un 
‘gasto’ adecuado; si el consumo es excesivo 
se produce obesidad y si el consumo es insu-
ficiente se produce desnutrición, además es 
un factor pronóstico importante, debido a que 
tiene un impacto sobre el inicio, evolución y 
resolución de la enfermedad así como en las 

recaídas, sobre todo de enfermedades infec-
ciosas digestivas y respiratorias, se considera 
la más grave de las alteraciones del estado de 
nutrición por al gran cantidad de niños que la 
padecen y los efectos negativos irreversibles 
que tienen en el crecimiento y desarrollo como 
bajo crecimiento, menor rendimiento intelec-
tual, menor capacidad física,  mayor riesgo de 
padecer anemia y mayor riesgo de morir en los 
primeros años de vida y como consecuencia 
disminuye la calidad de vida presente y futura.5

La desnutrición  es el resultado de una in-
gesta de alimentos que es, de forma continua-
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da, insuficiente, para satisfacer las necesida-
des de energía alimentaria,  de una absorción 
deficiente, y/o un abuso fisiológico deficiente 
de los nutrientes consumidos, habitualmente 
genera pérdida de peso corporal. Su importan-
cia en pediatría es indiscutible ya que mide al 
ser humano durante la etapa crucial del creci-
miento y desarrollo y es el periodo más vulnera-
ble en el cual se puede presentar desnutrición, 
es por eso que debe realizarse la evaluación 
nutricional que puede definirse como la valo-
ración del estado de nutrición  de un individuo 
o comunidad mediante indicadores dietéticos, 
clínicos, antropométricos,  bioquímicos y biofí-
sicos, cuyo objetivo es diagnosticar desviacio-
nes considerables, tanto en la salud como en 
la enfermedad.

En América Latina existen 64 millones de 
personas con algún grado de desnutrición, 
hasta 11 millones de niños preescolares no 
presenta un crecimiento y desarrollo adecua-
dos. 12 millones de niños menores de 5 años 
mueren anualmente y el 55% de estos por al-
guna causa asociada a la desnutrición.2,4

De acuerdo con el XII Censo General de 
Población y Vivienda 2000, en el país residían  
10.6 millones  de niños de 0 a 4 años y  11.2 
millones de niños de 5 a 9 años. Las enferme-
dades del rezago epidemiológico, entre ellas 
desnutrición, siguen provocando el 15% de los 
fallecimientos en niños menores de un año. 

Según la Encuesta Nacional de Salud 2006, 
472 890 niños menores de 5 años presenta 
bajo peso (5%), 1 194 805  presenta talla baja 
(12.7%) y alrededor de 153 mil niños presentan 
emaciación (1.6%). La prevalencia de talla baja 
fue más frecuente en niños entre 1 y 2 años.3,8-9

En la región sur de este país, se registran 
tanto problemas de ingesta insuficiente de ali-
mentos como desequilibrios en la composición 
de la dieta. Estos últimos se expresan en la fal-

ta de micronutrientes y en un exceso creciente 
de macronutrientes que se traducen en obesi-
dad y otras patologías.

Los principales factores de la vulnerabili-
dad alimentaria-nutricional son factores medio-
ambientales, sociales, culturales, económicos 
y biológicos.1

Para realizar el diagnóstico por lo general 
se requiere una anamnesis, exploración física 
y mediciones antropométricas. En la anam-
nesis es importante enfatizar sobre el tipo de 
dieta, la conducta alimentaria, actividad física y 
existencia de otras enfermedades que puedan 
alterar la nutrición. En la exploración física se 
realiza en forma sistemática y por aparatos y 
sistemas. La antropometría es la técnica de to-
mar medidas en el cuerpo, utilizando variables 
de edad, peso, talla y sexo. La Organización 
Mundial de la Salud (OMS) clasifica la desnu-
trición en leve, moderada o severa, a diferencia 
de la clasificación de Gómez que la jerarquiza 
en Grado I, II y III.11,7,13

La desnutrición severa se puede clasificar 
en marasmo nutricional o emaciación la cual es 
más frecuente en niños menores de 18 meses 
y se asocia con restricción o escasez severa 
de alimentos; Kwashiorkor o edematosa que 
se presenta en pacientes de 1 a 3 años y es 
causado por carencia grave de proteínas y una 
ingesta calórica insuficiente y Kwashiorkor-ma-
rasmático, en los que predominan las alteracio-
nes de un déficit de proteínas. Estas desnutri-
ciones severas tienen una mortalidad 8 veces 
mayor al provocar una serie de  alteraciones 
inmunológicas que involucra a los linfocitos T, 
al sistema de complemento, caída de la inmu-
noglobulina A y disminución de células Natu-
ral Killer. Otras complicaciones que se pueden 
presentar son hipoglucemia, hipotermia, des-
hidratación, hipokalemia, hipomagnesemia e 
hiponatremia.6,10
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Pertenecer a una población marginada, 
de estrato socioeconómico bajo o pertenecer 
a una etnia, está marcado como un factor de 
riesgo para padecer este tipo de patología, a 
pesar de la supuesta equidad social  y medios 
de información que se han presentado por 
combatirla, es por eso que son importantes 
las investigaciones en estas poblaciones para 
poder apoyar mediante programas de salud y 
nutrición para prevenir estas enfermedades y 
sus complicaciones.

Planteamiento del problema
En América Latina existen 64 millones de 

personas con algún grado de desnutrición, 
hasta 11 millones de niños preescolares no 
presenta un crecimiento y desarrollo adecua-
dos. 12 millones de niños menores de 5 años 
mueren anualmente y el 55% de estos por 
alguna causa asociada a la desnutrición. En 
México, la desnutrición, provoca el 15% de los 
fallecimientos en niños menores de un año y 
en el estado de Sonora, según la ENS 2006, 
5.2% de la población menor a 6 años se clasi-
ficó como bajo peso, 12.7% como talla baja y 
1.6% con emaciación.

El estado de nutrición es un predictor o un 
factor mayor que determina el estado de salud 
de las personas en general, pero cobra mayor 
importancia en la edad pediátrica ya que el 
cuerpo está en crecimiento y desarrollo cons-
tante. Las consecuencias del estado nutricio-
nal de los pacientes pediátricos no solo revela 
su importancia desde el punto de salud indi-
vidual y familiar, ya que también influye en el 
gasto institucional, ya que el aumento en el nú-
mero de enfermedades infecciosas, sobre todo 
de tipo gastrointestinal y respiratorio, así como 
sus complicaciones favorecidas por la malnu-
trición, incrementan los gastos institucionales 
para la atención médica primaria y secundaria.

Se ha demostrado que cualquier altera-
ción nutricional en los pacientes pediátricos 

contribuye de manera importante en la severi-
dad y recuperación de los pacientes.

En la actualidad y debido al nivel so-
cioeconómico y a los hábitos higienico-dieté-
ticos, tanto la desnutrición como la obesidad 
son cada vez más comunes y cada vez menos 
detectadas en las comunidades tanto rurales 
como urbanas. En este caso en la comunidad 
de Vicam, Sonora se está presentando cada 
vez más, algunos casos relacionados con pro-
blemas de desnutrición, sobrepasando tal vez  
a los de obesidad y sobrepeso, se cree que los 
índices rebasan a la media nacional en la UMF 
No 11, generando con esto mayor número de 
consultas y mayor cantidad de factores de ries-
go para la población a estudiar,  por lo que nos 
hacemos el cuestionamiento: ¿Cuál es la pre-
valencia de desnutrición en niños de 0 a 6 años 
de edad, adscritos a la Unidad de Medicina Fa-
miliar #11 de Vicam, sonora?

Justificación
La desnutrición es un factor que actual-

mente a pesar de los avances y esfuerzos 
para combatirla, continua asechando a la ni-
ñez mexicana, además de ser un  predictor del 
estado de salud en la población en general, 
debido a que es la edad pediátrica  donde se 
lleva a cabo un mayor numero de requerimien-
tos nutricionales, los cuales en ocasiones no 
se proporcionan de manera adecuada debido 
a múltiples factores  sociales y económicos, 
favoreciendo con esto la aparición de enferme-
dades. Estos factores asociados a una falta de 
educación nutricional en la población son los 
determinantes en la aparición de estas alte-
raciones que  continua  provocando muertes 
en nuestro país, solamente en el año 2005 se 
generaron 50 mil muertes al año por factores 
como esta patologías y en las comunidades in-
dígenas se presentan 41 muertes por cada mil 
nacimientos vivos, en el estado de Sonora, se-
gún la ENS 2006, 5.2% de la población menor 
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a 6 años se clasificó como bajo peso, 12.7% 
como talla baja y 1.6% con emaciación y se de-
tectó que el 15% de las defunciones en niños 
eran causadas por enfermedades del rezago 
epidemiológico, entre ellas la desnutrición, en 
nuestro poblado de Vicam hasta el momento 
no contamos con cifras que nos apoyen a de-
terminar la prevalencia de esta enfermedad.

El servicio de consulta de Medicina Fa-
miliar es visitado en su mayoría por mujeres y 
niños, dentro de la edad pediátrica, los niños 
de entre 0 y 6 años son los que predominan, y 
dentro de ellos se ha detectado algunos casos 
de patologías que forman parte de  comorbili-
dad nutricional.

Es importante determinar la prevalen-
cia de esta enfermedad para detectar apoyar 
a patologías que se presentan y trabajar con 
esta población para disminuir número de con-
sultas, comorbilidad en los pacientes y brindar 
una mejor calidad de vida a estos dando segui-
miento, control y un manejo adecuado, sin de-
jar de plantear estrategias en primer nivel para 
la prevención de ellas y ver las repercusiones 
que tienen en la vida del paciente, en su familia 
y en las visitas a la institución, también, preve-
nir la aparición de enfermedades que obliguen 
a acudir al servicio urgencias, sus complicacio-
nes y secuelas, disminuyendo con ello gastos 
institucionales innecesarios.

Material y métodos
El presente estudio de investigación se 

llevara a cabo en la Unidad de Medicina Fa-
miliar # 11 de la localidad de Vicam, Sonora, 
se realizó un estudio descriptivo, observacio-
nal, prospectivo transversal, muestra de 202 
con muestreo aleatorizado simple, seguridad 
del 95%, proporción del 5% y precisión del 3%. 
Se seleccionaron los niños entre 0 y 6 años 
adscritos a la UMF #11 que acepten participar 
en el estudio, se excluyeron los niños que ha-

yan sido diagnosticados o tratados por algún 
tipo de desnutrición o cuyos padres no haya 
querido participar en el estudio y se eliminaron 
aquellos que no acepten participar en la antro-
pometría o que los padres no hayan querido 
continuar con el estudio. 

Mediremos la prevalencia de desnutrición, 
lo cual denominamos como variable depen-
diente, en la población de niños entre 0 y 6 
años adscritos a la UMF#11  los cual la deno-
minamos como variable independiente. 

La prevalencia se define como la propor-
ción de individuos de una población que pre-
sentan un evento determinado y expresado en 
porcentajes.

Desnutrición se define como una desvia-
ción estándar mayor a -1 del peso para la edad 
y sexo comparándolo con las tablas de la CDC.

Previo consentimiento informado firmado 
por los padres se tomará el peso corporal me-
diante una bascula previamente calibrada, se 
solicitara los menores utilicen pantaloncillo cor-
to, de tela delgada, camisa delgada y sin cal-
zado. Para la talla se utilizó un estadímetro de 
pared, sin calzado, en posición de firmes, con 
talones unidos, guardando una relación entre 
si de 45 grados, con mirada al frente, cabeza 
en plano horizontal y traccionando la mandí-
bula hacia arriba. Para determinar desnutri-
ción utilizaremos las tablas de  la CDC, que 
toman en cuenta edad, sexo y peso. Los datos 
se vaciaran en hojas de recolección de datos 
para ser procesados y analizados a través de 
medidas de tendencia central y dispersión, los 
resultados se organizarán en tablas y se repre-
sentarán en gráficas de barras con ayuda del 
programa SPSS versión 18 para Windows re-
sumiéndolos en porcentajes.
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Resultados
El 41.6% de la población fueron del sexo 

femenino y el 58.4% eran del sexo masculi-
no (Figura 1). La media para la edad fue de 
2.6 años, con una mediana de 2 años y una 
moda de 3 años. Se encontró desnutrición en 
un 17.8% de la población estudiada, de estos 
el 9.9% corresponde a desnutrición leve, 5.4% 
a desnutrición moderada y el 2.5% a desnutri-
ción severa, el 82.2% de la población no pre-
sentaba desnutrición (Figura 2). Entre los niños 

Totales

Frecuencia Porcentaje

Porcentaje 

válido

Porcentaje 

acumulado
Válidos Des leve 20 9.9 9.9 9.9

Des mod 11 5.4 5.4 15.3
Des sev 5 2.5 2.5 17.8
Sin des 166 82.2 82.2 100.0

Total 202 100.0 100.0

                                                        
Fig. 2

Distribución por Sexo
Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido

Porcentaje 

acumulado

varios F 84 41.6 41.6 41.6

M 118 58.4 58.4 58.4
Total 202 100.0 100.0 100.0

                                                        Fig. 1

sin desnutrición el 31.1% fueron mujeres y el 
50.4% fueron varones (Grafico 1). La desnutri-
ción leve se observó en 5.4% de las niñas y en 
4.4% de los niños (Grafico 2), comparándolo 
con la desnutrición moderada y severa, que se 
observaron en un 2.9% de niñas y en un 2.4% 
de niños para la primera y en un 1.4% en niñas 
y en el 0.9% en niños para el segundo (Grafico 
3 y 4).
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Grafico 1.

Grafico 2.
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Grafico 3

Grafico 4.
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Discusión
La desnutrición, sin importar su severi-

dad, se observó en un 17.8%, el cual supera 
la media nacional expuesta por la Secretaria 
de Salud según la Encuesta Nacional de Salud 
(ENSANUT) 20065, que reporta un 5%. 

El grado de desnutrición mas frecuente 
fue el leve y en este grupo, se presentó en un 
mayor porcentaje en las mujeres. La edad en 
la que se encontró una mayor cantidad de ni-
ños con desnutrición fue a los 2 años, donde 
el grado leve fue el mas frecuente seguido del 
moderado. 

Se observó que las edades en las que me-
nos se presenta esta patología son los niños 
de 1 y 3 años, además los varones presentan 
menos desnutrición que las niñas.

Conclusión
La desnutrición es un problema que conti-

nua afectando a la población infantil mexicana, 

sobre todo a las comunidades rurales, es así 
como nos damos cuenta que aunque se han 
realizado esfuerzos para combatirla, esta sigue 
siendo un inconveniente para el crecimiento y 
desarrollo adecuados para los niños de la co-
munidad estudiada.

Se demostró que la prevalencia de desnu-
trición es mayor que la de al media nacional y 
estatal, ya que no se contaba con un antece-
dente que determinara la prevalencia de esta 
patologia en esta comunidad, se considera 
necesaria la realizacion de estudios que deter-
minan la relación entre este problema y diver-
sos factores de riesgo sociales, economicos o 
culturales.

La prevalencia de desnutrición en esta co-
munidad, se encuentra por encima de la media 
estatal, la cual según la ENSANT 2006 es del 
5.2%, para niños menores de 6 años.
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Sechium edule (jacq.) Swartz 
y  los fitoesteroles 

como agentes antihiperlipidémicos 
y antihipertensivos

Adriana del Pilar Moreno  Valladares
Asesora metodológica. 

Posgrado Fundación Universitaria San Martin, Facultad Medicina.
 Profesora Universidad Colegio Mayor de Cundinamarca. 

Facultad de ciencias de la Salud. 
Programa de Bacteriología y Laboratorio Clínico.

La Guatila hace parte de la familia de las Cucurbitaceae, 
esta es una familia de tamaño mediano, que encierra cerca de 
90 géneros y más de 700 especies, originaria de México y poste-
riormente distribuida al resto del mundo (1)Jacq.; se caracteriza 
por ser una planta herbácea, trepadora, perenne, monoica, con 
raíz tuberosa y tallo delgado ramificado; su longitud alcanza has-
ta diez metros. Tiene hojas con pecíolo solgado, anchas, ovadas 
a suborbiculares de tres a cinco lóbulos, su flor es unisexual, el 
fruto es solitario, carnoso y tiene diferentes formas, tamaños y 
clases de espinas exodermas de color blanco, verde claro, amari-
llento o verde oscuro; (2)  dentro de su composición nutricional se 
destaca su riqueza en agua, fósforo, aminoácidos y fitoesteroles.

Los fitoesteroles son esteroles vegetales, similares estructu-
ralmente al colesterol; se encuentran de forma natural y en bajas 
concentraciones, en aceites vegetales (girasol, maíz, oliva), le-
gumbres, cereales, frutas, verduras, frutos secos y algunos pro-
ductos industriales.(3)

Varios estudios realizados a nivel celular y humano han tra-
tado de demostrar las propiedades benéficas que se le atribu-
yen a este fruto y sus componentes. En este trabajo de revisión, 
tiene por objetivo profundizar en el conocimiento de la acción 
antihipertensiva del Sechium edule (Jacq) Sw y el efecto de los 
fitoesteroles vegetales en las hiperlipidemias, con el fin de ge-
nerar nuevas expectativas de terapia adicional al tratamiento de 
estas patologías que fomenten la creación de varios trabajos de 
investigación.

Palabras Claves: Fitoesteroles, Guatila, Hipertensión Arte-
rial, Hiperlipidemia.



16

Waxapa 3    Julio - Diciembre 2010

Resultados de Investigación

Introducción
La enfermedad coronaria es una de las 

principales causas de muerte no accidental en 
hombres y mujeres adultos; en Colombia la in-
cidencia de este padecimiento ha ido aumen-
tando significativamente.(4) Varios estudios 
indican que los principales factores de riesgo 
para el desarrollo de esta patología son la hi-
pertensión arterial y la hiperlipidemia.

La hipertensión arterial es un problema re-
versible, causada por el aumento de los valo-
res normales de tensión arterial; en Colombia 
la prevalencia de esta patología es del 12.3%, 
entre hombres y mujeres a nivel nacional; es-
pecíficamente del 33% en Pasto, 24% en Ba-
rranquilla, 22% en Cali y Santa Marta, 16% 
Bogotá y Tunja con el 8%, convirtiéndose de 
esta manera en un problema de salud pública. 
(5)

Por otra parte la hiperlipidemia es un tras-
torno resultante de la anomalía en la síntesis, 
transporte, captura celular o degradación de 
las lipoproteínas del plasma; en Colombia los 
pobladores màs afectados por esta afección 
son Santa Marta con el 33%, Cali con 32% y 
Bogotá con el 30%; con una muestra total de 
30 mil personas en todo el país.(5)

Es por esta razón que se han creado 
campañas de  prevención, con el objetivo de 
educar a la comunidad a crear hábitos de vida 
más saludables; especialmente a nivel dieta-
rio, dentro de estas recomendaciones encon-
tramos frutos como la Sechium edule, que 
posee propiedades antihipertensivas y aliados 
del control del colesterol como los fitoestero-
les. (5) 

I. Hiperlipidemia
Es un trastorno resultante de las anoma-

lías en la síntesis, transporte, captura celular 
o degradación de las lipoproteínas del plas-

ma,(7, 8) estas alteraciones pueden ser de 
origen genético o adquirido, que conduce al 
aumento del colesterol total, de los triglicéridos 
o ambos. (9)

II. Hipertensión
La hipertensión arterial es generalmente 

una afección sin síntomas en la que la eleva-
ción anormal de la presión dentro de las arte-
rias aumenta el riesgo de trastornos como un 
ictus, la ruptura de un aneurisma, una insufi-
ciencia cardíaca, un infarto de miocardio y le-
siones de riñón.(10)

III. Fitoesteroles

3.1 Definición y orígen
Los fitoesteroles son esteroles vegetales 

que se encuentran de forma natural y en bajas 
concentraciones, en aceites vegetales (girasol, 
maíz, oliva), legumbres, cereales, frutas, ver-
duras y algunos frutos secos. Estos esteroles 
son alcoholes cristalinos aislados de los resi-
duos insaponificables de derivados lipídicos; 
poseen una estructura similar a la del coles-
terol. Se han identificado más de 40 esteroles 
vegetales, siendo los más abundantes el beta-
sitosterol, el campesterol y el estigmasterol (1, 
3, 11-13)Jacq.

3.2 Breve reseña histórica
El efecto hipocolesterolemiante de los fi-

toesteroles se conoce desde el año 1950, don-
de se publicaron las primeras investigaciones 
realizadas en modelos animales y en huma-
nos, que revelan el efecto de los fitoesteroles 
sobre la absorción del colesterol. Su uso como 
droga hipolipemiante ha sido limitada debido 
a que, inicialmente el mercado para el trata-
miento de las dislipidemias era muy pequeño y  
el advenimiento contundente de las estatinas 
terminó acaparando todo el mercado; para el 
año de 1970 se estudia al beta-sitosterol como 
fármaco; finalmente es aprobado por la FDA 
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como droga hipocolesterolemiante. Por la dé-
cada de de 1980, se empezó a evaluar la po-
sibilidad de usarlos como aditivos alimentarios 
en productos como margarina, quesos grasos 
y yogurt, comercializándose desde 1997 en 
varios países de Europa. Para septiembre de 
2000 la FDA autorizó el rotulamiento de los ali-
mentos con fitoesterol declarando su beneficio 
en la salud con relación a la disminución del 
riesgo de enfermedad coronaria.(14)

3.3 Estructura química
Los fitoesteroles difieren estructuralmente 

del colesterol (15) (que posee 27 carbonos) por 
la presencia de sustituyentes de tipo metilo o 
etilo en la cadena lateral de la molécula (16-

18);  aunque se han identificado aproximada-
mente cuarenta fitoesteroles, los mas abun-
dantes son el beta-sitosterol, el campesterol 
y el estigmasterol (12). Los fitoesteroles com-
parten con el colesterol el núcleo central de la 
molécula (ciclo pentano perhidrofenantreno); 
pero su diferencia radica en la cadena hidro-
carbonada lateral que en los fitoesteroles esta 
conformada por 9 o 10 carbones y en alguno 
de ellos presenta doble enlace mientras que 
en el colesterol esta cadena está constituida 
por 8 carbones y es saturada.(3) Atribuyendo 
el efecto hipocolesterolémico a la diferencia 
estructural que hay entre estas dos moléculas 
(Ver Figura 1) (19) 

Figura 1 
Estructura química de los principales fitoesteroles y fitoestanoles(3)
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3.4 Efectos terapéuticos
Científicamente se ha demostrado que 

los fitoesteroles son beneficiosos para la 
salud (20) al atribuírsele propiedades anti-
inflamatorias, antitumorales , bactericidas y 
fungicidas.(21) Sin embargo, el efecto ma-
yormente estudiado ha sido su acción hipo-
colesterolémica, al disminuir la absorción del 
colesterol digerido,(22) varios estudios de-
muestran que la ingesta de 2g/día de estero-
les o estanoles reduce el colesterol LDL en un 
10% y que acompañado de un dieta alimenta-
ria baja en  grasa saturada puede disminuir el 
colesterol LDL en un 20%, (23, 24) sin afectar 
los niveles de HDL (25); en niños la ingesta 
de 1.6g de esteroles vegetales induce una 
reducción adicional en las concentraciones 
de niveles de colesterol  LDL sin efectos ad-
versos en pacientes con hipercolesterolemia 
familiar, que siguen una dieta baja (26, 27). El 
consumo promedio de fitoesteroles en estos 
estudios fue de 1.5-2.2 g/día.(3)

3.5 Mecanismo de acción
El mecanismo por el cual los fitoesteroles 

ejercen su efecto hipocolesterolémico no es 
claro aún; sin embargo según sus propieda-
des fisicoquímicas los fitoesteroles actúan en 
tres niveles de acción; (3, 12) en el primero 
los fitoesteroles inhiben la absorción intestinal 
del colesterol, tanto de origen dietario como 
biliar. Los esteroles al ser mas lipofílicos des-
plazarían por un fenómeno de competición al 
colesterol desde la micela mixta formada por 
acción de los fosfolípidos y de las sales bilia-
res en lumen intestinal.(3, 21) de esta forma 

al entrar en contacto la micela con las células 
en ribete de cepillo, los fitoesteroles ocupa-
rían el lugar del colesterol. El colesterol no 
emulsionado (colesterol desplazado) no pue-
de ser absorbido y es eliminado en las heces.
(3, 12, 21, 28) Por otra parte lo fitoesteroles al 
ser escasamente absorbidos por el intestino, 
en el proceso de transferencia de los ácidos 
grasos y mono glicéridos de la micela al ente-
rocito; se lleva a cabo un proceso de desen-
samblaje de la micela mixta, liberándose los 
fitoesteroles hacia el lumen, para finalmente 
ser excretados en las deposiciones junto al 
colesterol no absorbido.(29) En el segundo 
nivel de acción el esterol absorbido es de 
aproximadamente 0.5 a 1%,(30, 31) ejerce-
rían una inhibición de la reesterificación del 
colesterol a nivel de la actividad de la ACAT 
(acilCoA-colesterol – acil transferasa), con 
la cual el colesterol no sería eficientemente 
reesterificado ni incorporado a los quilomi-
crones, estimulando de esta manera el reflu-
jo hacia el lumen intestinal del colesterol no 
esterificado (3, 12, 21) y en el tercer nivel los 
esteroles producirían una sobre-expresión de 
los genes que codifican las proteínas de la 
estructura del  transportador ABC (Adenosine 
Triphosphate Blinding casette) acelerando el 
reflujo del colesterol hacia el lumen intestinal.
(3, 12)

Como resultado de la acción de estos 
tres niveles se obtiene una menor absorción 
de colesterol y una mayor excreción de este; 
disminuyendo los niveles de colesterol total y 
colesterol LDL séricos.(12) (Ver figura 2)
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Figura 2 
Niveles de acción de los fitoesteroles en la absorción, reesterificación 

y reflujo del colesterol(3)

3.6 Efectos secundarios
Actualmente no se han reportado efectos 

tóxicos derivados del consumo de fitoestero-
les(3, 21, 22, 25, 32) aunque la administración 
de altas dosis (más de 20g/día) puede ocasio-
nar diarrea en los humanos; (3, 21, 33) otros 
estudios han revelado que el consumo de es-
tos esteroles vegetales pueden reducir ligera-
mente la absorción de vitaminas y antioxidan-
tes liposolubles como los carotenos, (20, 21) 
aunque este efecto se contrarresta al consumir 
una ración diaria adicional de verduras o frutas 
ricas en carotenos, cuando se este ingiriendo 
esteroles, para así mantener las concentracio-
nes séricas de carotenoides normales, mien-
tras se reduce significativamente las concen-
traciones de colesterol LDL. (34)

Varias investigaciones indican que existe 
una rara enfermedad conocida como sitostero-
lemia, en donde las concentraciones plasmá-
ticas y titulares de fitoesteroles son muy altas 

debido a mutaciones en los genes ABCG5 o 
ABCG8 que normalmente, hace que la proteí-
na transportadora de ATP (ABC) transporten 
los fitoesteroles y el colesterol del enterocito 
hacia el lumen intestinal y al haber una muta-
ción esta acción no es eficientemente realizada 
y los fitoesteroles serian absorbidos en gran-
des cantidades ocasionando ateroesclerosis 
prematura y muerte cardiovascular precoz (35-
37) de esta manera el consumo de fitoestero-
les o productos enriquecidos esta contraindica-
da para estos pacientes. (35, 38)

Por otra parte se demostró que los fitoes-
teroles no alteran la fragilidad osmótica de los 
eritrocitos tras el consumo de 16 semanas en 
pacientes tratados con estatinas. (39)

Organizaciones de control como la FDA y 
la Comisión Europea, autorizan el uso de es-
teroles vegetales para el enriquecimiento de 
algunos productos y afirman que estas sustan-
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cias son benéficas para la salud cardiovascu-
lar, al reducir las concentraciones séricas de 
colesterol; también dan un parámetro en el cual 
regulan la cantidad de esterol vegetal que debe 
ser consumido por día, que para la FDA es de 
1.3 g/día (40) y para la Comisión Europea debe 
ser de 2g/día, (41) esto demuestra que la admi-
nistración de estos productos enriquecidos con 
fitoesterol es seguro para la salud humana.(42)

3.7 Estudios del efecto 
antihiperlipidémico in vitro e in vivo
Varios estudios realizados a nivel celular 

han demostrado la acción antihipertensiva de 
los esteroles; uno de ellos es el efecto de los 
fitoesteroles (Estigmasterol, Campesterol y 
Betasitosterol) sobre la secreción de apolipo-
proteínas apo B100 en células HepG2 (células 
humanas del hígado) y apo B48 de las células 
Caco2 (células del intestino humano), dando 
como resultado la disminución en la secreción 
de estas apolipoproteínas y la reducción  del 
colesterol total y colesterol LDL.(43)

Otra investigación evaluó el efecto de los 
esteroles sobre la acumulación  de triglicéri-
dos en células 3T3-L1 (modelos invitros para 
el estudio de la obesidad), dicho efecto generó 
como resultado la inhibición del crecimiento y 
acumulación de triglicéridos en estas células 
por parte del Betasitosterol; pues la dieta rica 
en fitoesteroles juegan un rol importante en el 
control de la obesidad.(44, 45)

Numerosos estudios en modelos humanos 
se han realizado con el objetivo de determinar 
el efecto antihipertensivo de los fitoesteroles, 
uno de ellos compara el grado de respuesta de 
las concentraciones plasmáticas de los lípidos 
al consumir 1.8g/día de esteroles vegetales en 
una dieta controlada, dando como resultado 
la reducción del colesterol LDL en una 15.1%. 
(46)

Otras investigaciones revelan que al admi-
nistrar 15 a 25 g/día de margarina enriquecida 
con 1.8 a 2 g de esteroles vegetales, durante 
un periodo de cuatro semanas con dieta baja 
en grasa da como resultado la reducción signi-
ficativa del colesterol total entre un 7.0 a 10% y 
colesterol LDL entre 9.1 a 12%. (47-51) 

Respecto a la combinación de los estero-
les con medicamentos para el tratamiento de 
la hiperlipidemia, ensayos realizados demues-
tran que al determinar el efecto conjunto de 
los fitoesteroles con fármacos reductores del 
colesterol (fibratos, ezetimibe y estatinas); el 
colesterol total y el colesterol LDL disminuyen 
significativamente un 8.5% y 11.1 a 25.2% res-
pectivamente. (52-54)

Finalmente, estos estudios nos confirman 
que los fitoesteroles son beneficiosos para la 
salud y reducen el riesgo de sufrir enfermedad 
cardiovascular.

3.8 Fuentes naturales  y productos 
industriales enriquecidos con 
fitoesteroles
Muchos alimentos comunes en la dieta oc-

cidental como los vegetales, cereales, aceites, 
frutas y legumbres contienen importantes con-
centraciones de fitoesteroles,(22, 55-58) otros 
productos como los frutos secos (almendras, 
avellanas y nueces) poseen también un valo-
rable contenidos de Betasitosterol aproximada-
mente de 99.12 – 207.17 mg/100g de aceite, 
que independientemente de la cantidad ingeri-
da, estos frutos reducen un 7-10% el colesterol 
total y un 10-33% el colesterol LDL. (46, 55, 59)

Aunque las concentraciones de los fitoes-
teroles no son muy altas (55) se ha identifica-
do el contenido de estos, en algunos cereales 
como el centeno que posee 95.5 mg/100g, el 
trigo 69.0 mg/100g, la cebada 76.1 mg/100g y 
la avena 44.7 mg/100g, convirtiéndose en una 
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muy buena fuente de esteroles vegetales en la 
dieta diaria. (55)

Se estima que con una cantidad mínima 
de 1.5 – 3 g/día de esteroles vegetales se ob-
servaría una disminución cercana al 10% de 
colesterol; con dosis mayores podría alcanzar-
se una meseta y no obtener beneficios impor-
tantes.(3, 13, 24)

Un aspecto importante es el cambio que 
ha tenido la llamada “dieta mediterránea”  la 
cual le atribuyen efectos benéficos en la salud 
cardiovascular, (60) esto debido al gran por-
centaje de alimentos vegetales que la compo-
nen.(3)

Un estudio reciente afirma que la adminis-
tración en cápsulas de esteroles, no son muy 
aconsejables, puesto que se dispersan, no se 
disuelven totalmente en el intestino y esto li-
mita la habilidad de reducir el colesterol. (17)

Es por esto que la industria crea los deno-
minados “alimentos funcionales”, que consiste 
en adicionar componentes alimenticios como 
los fitoesteroles a productos lácteos, jugos y 
margarinas. (22, 61), demostrándose que la 
adición de estos compuestos no alteran las 
características organolépticas de las produc-
tos. (17)

Muchos estudios han revelado la efectivi-
dad de la margarina enriquecida con fitoeste-
rol, al disminuir del 10-15% el colesterol LDL 
con la adición de 1.6 a 2.4 g/día de esterol, re-
duciendo el riesgo de ateroesclerosis. (62, 63)

Una comparación entre el efecto de los 
esteroles en diferentes productos como leche, 
yogurt, pan y cereal, tuvo como resultado que 
el consumo de alimentos enriquecidos como la 

leche reduce el 8.7 al 15.9% de colesterol, el yo-
gurt 5.6-8.6%, el pan 6.5% y los cereales 5.4% 
llegando a la conclusión que el mejor vehículo 
de administración de esteroles es la leche baja 
en grasa con la adicción de 1.6  g/día de fitoes-
teroles. (62, 64)

Otro estudio demostró que la leche y el yo-
gurt bajos en grasa, con la adición de 2 g d es-
terol/día para la leche y 1.8 g/día para el yogurt, 
reducen significativamente el colesterol en un 
6-8% en la leche y 5-6% en le yogurt; concluyen-
do que estos dos productos son efectivos para 
reducir el colesterol total y el colesterol LDL. (63)

Cabe destacar que el consumo de estos 
alimentos funcionales no reemplaza los medica-
mentos, sino que son considerados como una 
estrategia dietética para el tratamiento de la hi-
perlipidemia(52, 65)

El comportamiento de estos esteroles con 
la terapia de estatinas, concluye que es equiva-
lente a doblar la dosis de estatinas, (66) pero si 
adicional se consume una dieta baja en grasa 
más el tratamiento, puede aumentar notable-
mente la reducción del colesterol.(46)

IV. Sechium edule (Jacq.) SW
4.1 Orígen
Nombre botánico: Sechium edule 
 (Jacq.) Swartz. 
Reino: Plantae
Familia: Cucurbitaceae.
Generó: Sechium
Especie: Sechium edule (Ver Figura 3)(67) 
Nombres comunes: Chayote, Papa de po-

bre, Guatila, Cidrayota, Gayota, Huisquil, Papa 
del aire, Cayota, Chocho, Chucho, Xuxu, Machi-
che, Machuchu, Chistophine, Mirliton, Madeira 
marrow. (Ver Figura 4)(2), (68).
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Figura 3. Guatila(68)

La Guatila hace parte de la familia de las 
Cucurbitaceae, esta es una familia de tama-
ño mediano, encierra cerca de 90 géneros y 
más de 700 especies. Botánicamente esta al-
tamente especializada como una de las más 
importantes dentro de las plantas trepadoras. 
Su mayor importancia para el hombre es como 
fuente de alimento.(69)

La familia cucurbitaceas se divide en dos 
subfamilias, la curcubitoidea y la zanoniaideae. 
A la subfamilia cucurbitoideae pertenecen en-
tre otras tribus Cucurbiteae, Cyclanthereae, 
Sicyeae, Abobreae, Trichosantheae y Melo-
thrieae; en tanto que la Zanonioideae, está re-
presentada tan solo por la tribu Zanonieae.(69)

Es de interés observar la tribu Sicyeae, a 
la cual pertenece los géneros Ahzolia, Anema-
losicyos, Frantizia, Microsechium, Pelakews-
quia, Peterosicyos, Schizopepon, Sechiopsis, 
Sechium, Sicyos y Sicyosperma. (69)

La Sechium es un género neotropical 
monotípico, el tipo es Sechium edule (Jacq.) 
Sw.(69)

Los parientes más cercanos a Sechium 
edule son:
• Los llamados tipo silvestre de Sechium edule, 

cuya ubicación taxonómica se encuentra pen-
diente, ya que se hallan distribuidos de manera 
aparentemente natural en los estados mexica-
nos de Veracruz, Puebla, Hidalgo, Oaxaca y 
Chiapas.

•	 Sechium compositum, especie restringida al sur 
de México (Chiapas) y Guatemala.

•	 Sechium hintonii, especie endémica de México, 
hasta hace poco considerada como extinta, que 
crece tanto en el estado de México, Guerrero y 
tal vez en Jalisco.

• Una especie nueva de la sección Sechium que 
habita en el norte del estado de Oaxaca.
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Lo anterior ha permitido corroborar que 
Sechium edule es una espacie que sin duda 
fue domesticada dentro del área cultural de 
Mesoamérica, y precisamente en la región 
comprendida entre el sur de México y Guate-
mala.(68)

El cultivo del chayote está ampliamente 
difundido en Mesoamérica. Su introducción en 
las Antillas y América del Sur se llevó a cabo 
entre los siglos XVIII y XIX; de hecho, la pri-
mera descripción botánica en la que se men-
ciona el nombre de Sechium se debe a Brown 
en 1756, y se refiere a plantas cultivadas en 
Jamaica. En esta misma época, el chayote se 
introdujo en Europa, desde donde fue llevado  
a África , Asia y Australia, mientras que su in-
troducción en los Estados Unidos data de fines 
del siglo XIX.(68)  

Esta especie está ampliamente distribuida 
en los geotrópicos donde es frecuentemente 
cultivada por sus frutos, tubérculos y brotes jó-
venes comestibles, es usada para la alimenta-
ción humana y de animales. (69)

Las partes usadas son el fruto, los tallos, 
las hojas tiernas y tubérculo se consumen 
como verduras, pero también son usados en 
medicina alternativa. En países como la India, 
los frutos y las raíces se utilizan no solamen-
te como alimento para humanos sino también 
como forraje para el ganado, y los tallos, por su 
fuerza y flexibilidad, se emplean para fabricar 
artesanías como canastos y sombreros.(2) 

4.2 Descripción botánica
La Sechium edule es una planta herbácea, 

trepadora, perenne, monoica, con raíz tubero-
sa y tallo delgado ramificado; su longitud alcan-
za hasta diez metros. Tiene hojas con pecíolo 
sulgado, anchas, ovadas a suborbiculares de 
tres a cinco lóbulos, su flor es unisexual, el 
fruto es solitario, carnoso y tiene diferentes 
formas, tamaños y clases de espinas exoder-
mas de color blanco, verde claro, amarillento o 
verde oscuro, con una pulpa carnosa blanca o 
verde claro, de sabor amargo, en las varieda-
des silvestres y no amargo en las cultivadas. 
La semilla es ovoide envuelta en una testa lisa 
suave. (2)

4.3 Valores nutricionales
Los tallos tiernos, raíces y semillas tienen 

un contenido bajo de fibras, proteínas y vita-
minas, pero con alto contenido de calorías y 
carbohidratos, mientras que los frutos tienen 
suplementos macro y micronutrientes muy 
adecuados y un nivel bajo de azucares comes-
tibles; por eso son interesantes desde al punto 
de vista dietético. Los frutos y en particular las 
semillas, son ricos en aminoácidos, como áci-
do glutámico, alanita, leucina, prolina, serina, 
tirosina, treonia, valina y metionina (esta última 
sólo en frutos).  La guatila contiene fitoestero-
les (-sitoesterol, estigmasterol), compuestos 
terpénicos, flavonoides (kaempferol-3-O-ruti-
nósido y flavonol-3-O-glucósido), almidón, vita-
mina C, b-caroteno, Calcio y aceite fijo.( Ver 
tabla 1) (2)  
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Tabla 1 
       Composición Nutritiva de 100 gramos de Diversos Órganos del Chayote

Componente Contenido 
de fruto

Contenido   de 
brotes

Contenido en 
raíces Unidad

Agua 90,80 89,70 79,70 %
Carbohidratos 7,70 4,70 17,80 g
Proteínas 0,90 4,00 2,00 g
Lípidos 0,20 0,40 0,20 g
Calcio 12,00 58,00 7,00 mg
Fósforo 30,00 108,00 34,00 mg
Hierro 0,60 2,50 0,80 mg
Vitamina A 

(valor)
5,00 615,00 - UI

Tiamina 0,03 0,08 0,05 mg
Riboflavina 0,04 0,18 0,03 mg
Niacina 0,40 1,10 0,90 mg
Acido ascórbico 20,00 16,00 19,00 mg

Valor energético 31,00 60,00 79,00 cal

      Fuente.(70)

4.4 Efectos terapéuticos
Las infusiones de las hojas se emplean 

desde tiempos coloniales, con eficacia, para 
disolver los cálculos y curar las enfermedades 
renales; así mismo, ayuda en el tratamiento 
de la arteriosclerosis y la hipertensión. Las in-
fusiones de los frutos se utilizan para aliviar 
los dolores causados por la retención de la 
orina. Además sus propiedades antiinflamato-
rias y cardiovasculares, que son similares a 
las de los glicósidos digitálicos, han sido de-
mostradas. La guatila es diurética y se emplea 
para el tratamiento de problemas dermatoló-
gicos, indisposiciones y dolores intestinales y 
de la vejiga.  (2)

4.5 Estudios del efecto 
antihipertensivo en modelos in vivo
Referente a la comprobación del efecto 

antihipertensivo de la Sechium edule, pocos 
estudios se han realizado para la demostración 
de dicha acción; un de ellos es efecto del jugo 
de Sechium edule (papa cidra) sobre la presión 
arterial en voluntarios prehipertensos, el cual 
consistió en evaluar el efecto de la adminis-
tración oral de una dosis del jugo del fruto de 
Sechium edule sobre la presión arterial sistóli-
ca (PAS), diastólica (PAS) y media (PAM); esto 
se realizo en dos grupos de pacientes jóvenes 
prehipertensos,  uno de control administrando 
solo con solvente y el grupo experimental al 
que se le administro jugo del fruto de Sechium 
edule (2 g/Kg) más solvente; dando como re-
sultado la disminución en el grupo experimen-
tal de PAS, PAD y PAM de manera progresiva 
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de los 15, 30, 45 y 60 minutos luego de sumi-
nistrado el jugo, con respecto a las cifras de los 
controles. (71)

Discusión
El tratamiento con Sechium edule según 

estos datos pudiera disminuir las cifras de ten-
sión arterial de manera progresiva en pacien-
tes prehipertensos, sugiriendo de esta mane-
ra que dicha acción antihipertensiva tenga un 
sustento farmacológico demostrable. 

Los estudios de los fitoesteroles demues-
tran que el consumo diario de estos, disminuye 
las concentraciones séricas de colesterol total 
y LDL, manteniendo estable el colesterol HDL.
(49, 62) Adicional ha esto, si se lleva una dieta 
baja en grasas, la reducción de las concentra-
ciones de colesterol pueden ser mayores; (51, 
66) aunque cabe destacar que dentro de esta 
dieta se debe promover el consumo de frutas o 
verduras ricas en carotenóides para mantener 
sus concentraciones séricas normales mien-
tras se disminuye colesterol. (34)

El consumo de productos enriquecidos 
con esteroles más una dieta baja en grasa, 
brindan un efecto beneficioso adicional al tra-
tamiento dietético de la hipercolesterolemia; 
(50) un ejemplo de esto, es que el consumo de 
margarinas enriquecidas más tratamiento con 
esteroles, ofrece como resultado la reducción 
del colesterol LDL, equivalente a doblar la do-
sis de estatina. (66)  

También, dietas constituidas por una 
combinación de alimentos reconocibles como 
componentes reductores del colesterol pue-
den ser tan eficaces, como las dosis iniciales 
de antiguos fármacos de la primera línea de 
tratamiento de hipercolesterolemia; (72) con lo 
anterior no se quiere decir, que los esteroles 
vayan a reemplazar los tratamientos farmaco-
lógicos, sino que deberían ser considerados 
como una terapia adicional al tratamiento de 
pacientes hipercolesterolemicos.  (65, 73, 74)

Conclusiones
La Sechium edule y los productos enri-

quecidos con fitoesteroles pueden actuar dis-
minuyendo los niveles de lípidos  y ayudan en 
el control de la hipertensión; el consumo de 
productos enriquecidos con esteroles vegeta-
les por consiguiente pueden reducir el riesgo 
enfermedad coronaria. (75)

Dentro de las recomendaciones encon-
tradas en la revisión de este tema se aconse-
ja promover el uso de estos productos tanto 
naturales como industriales en pacientes con 
riesgo de desarrollar enfermedad cardiovas-
cular. 

El desconocimiento del tema a nivel de 
acción de la Guatila y los fitoesteroles  llevan 
a plantear estudios referentes a:

Cuantificar la cantidad de fitoesteroles 
que posee el Sechium edule y algunos otros 
productos naturales y secos como almen-
dras, zapote, uvas, trigo, avena, coco, du-
razno, café, guayaba, piña entre otros,  para 
identificar fitoesteroles   vegetales en frutas y 
verduras nativas de Colombia. 

Estudiar el efecto antihipertensivo de la 
Sechium edule (fitoesteroles) a nivel celular y 
molecular en modelos in vitro e in vivo 

Investigar la cantidad de fitoesteroles 
que posee el Sechium edule.

Ahondar en los diferentes efectos que 
posee la Sechium edule y los fitoesteroles en 
patologías tales como urolitialisis renal, cán-
cer del colon y próstata.

Indagar  en poblaciones mas grandes la 
acción del Sechium edule en la hipertensión.

Y finalmente proyectar la generación de 
nuevos productos industriales que estén en-
riquecidos con fitoesterol, como quesos, sue-
ros y otras bebidas; que ayuden a incentivar 
la industria colombiana.
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Resumen
Introducción: Resultados del trabajo 

realizado con un grupo de profesionales de 
enfermería de Centros de Atención Primaria 
(CAP) de la provincia de Tarragona (Catalu-
nya-España) sobre los factores psicosociales 
de riesgo que detectan en su puesto de tra-
bajo. Material y Métodos: Estudio cualitativo 
exploratorio y transversal. Muestreo por con-
veniencia realizado con 22 profesionales de 
enfermería de 5 Centros de Atención Primaria 
participantes de una acción formativa.  Aplica-
ción de técnicas cualitativas para la detección 
de factores de riesgo psicosocial en el ejercicio 

de su profesión. Resultados: Los factores de 
riesgo psicosocial detectados se refieren tanto 
al contexto laboral como al contenido laboral. 
Conclusiones: El análisis de los datos mues-
tra que la percepción de estos profesionales 
es que están sometidos a una serie de fac-
tores psicosociales nocivos en su actividad 
laboral y la importancia de la implicación de 
la Dirección de los Centros para mitigar este 
impacto negativo en su salud.  El presente es-
tudio ha dado paso en primer lugar a la elabo-
ración, por parte de los participantes, de una 
encuesta sobre situaciones de conflicto y vio-
lencia que ha derivado en la Creación de una 
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Comisión para la Prevención de Violencia en 
sus Centros de trabajo.

Palabras clave: Riesgos psicosociales, 
contenido de trabajo, contexto de trabajo, con-
flicto, violencia, profesionales de enfermería, 
atención primaria.

Abstract
Results of the work with a group of nurs-

ing professionals in primary care centers (PAC) 
of the province of Tarragona (Catalonia-Spain) 
on psychosocial risk factors detected on your 
workstation. Material and methods: Qualita-
tive study, exploratory and cross. Convenience 
sampling conducted with 22 nurses in 5 primary 
care centers participating in a training activity. 
Application of qualitative techniques for the de-
tection of psychosocial risk factors in the exer-
cise of their profession. Results: Psychosocial 
risk factors identified relate to the work environ-
ment so as to job content. Conclusions: The 
data analysis shows that the perception is that 
these professionals are subject to a number of 
adverse psychosocial factors in their work and 
the importance of the involvement of the Man-
agers of the Workplace to mitigate this impact 
on their health.  

Key words: Psychosocial risks, work con-
tent, work context, conflict, violence, nurses, 
primary care.

Introducción
Un desarrollo profesional saludable ga-

rantiza unas condiciones de trabajo óptimas y 
potencia el desarrollo personal y profesional a 
través del propio trabajo. Desde esta perspec-
tiva, la salud laboral conlleva un medio ambien-
te de trabajo adecuado, unas condiciones labo-
rales justas, el desarrollo digno de la actividad 
que se realiza, así como el favorecimiento de 
la información, consulta y participación de los 
trabajadores/as para la mejora de las condicio-
nes de trabajo. 

El objeto es conseguir y mantener un “alto 
nivel de bienestar”, así las actuaciones que 
nos lleven a ello se centran no sólo a nivel 
preventivo, con el control de los riesgos (inci-
dentes, accidentes y enfermedades) sino en el 
desarrollo de la “buena salud” a  través de la 
promoción de la salud, reforzando hábitos de 
vida saludable, fomentando los factores posi-
tivos de salud, etc.  Dicho continuo positivista 
y de forma creciente implicaría los siguientes 
estadios: salud, buena salud, bienestar y final-
mente, alto nivel de bienestar.

El Informe sobre la Salud en el mundo 
elaborado por la OMS en el año 2000 está 
dedicado a evaluar la calidad de los sistemas 
de salud y como proceder a su mejora. En él 
se señala que los Recursos Humanos de un 
sistema de salud son vitales para el buen func-
ionamiento del sistema.

En los profesionales de enfermería se ob-
serva la importancia de analizar  las funciones 
que deben asumir en el día a día, así como el 
tipo de problemas y desórdenes con los cuales 
han de trabajar. Estos profesionales a veces es-
tablecen vínculos intensos con los pacientes y 
se enfrentan a grandes presiones emocionales 
relacionadas con la atención de personas que 
están pasando por momentos de crisis, dolor 
o enfermedad. Así mismo, deben lidiar con las 
reacciones de los pacientes y familiares ante 
las diversas circunstancias provocadas por la 
enfermedad en el entorno de los centros asis-
tenciales. Rodríguez-Marín (1995) señalaba la 
especial relevancia en el sector sanitario de los 
riesgos laborales de origen psicosocial debido 
a que los profesionales trabajan en continua 
interacción con personas.

Debe considerarse que la calidad del am-
biente laboral puede verse afectada por fac-
tores organizativos y administrativos. A este 
trabajo emocionalmente exigente hay que aña-
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dirle otra serie de factores como pueden ser 
el exceso de carga de trabajo, distribuciones 
irregulares de personal y pocos fines de sema-
na libres. 

El estrés es responsable del 60 a 80% de 
los accidentes de trabajo (Cooper et al. 1996) 
y según mencionan Elkin y Rosch, el 54% del 
absentismo laboral se relaciona directa o indi-
rectamente con el estrés.

Condiciones de trabajo que pueden 
causar estrés:

• El diseño de los trabajos. Trabajo pesado, 
descansos infrecuentes, turnos y horas de 
trabajo largos; trabajos frenéticos y de ru-
tina que tienen poco significado inherente, 
no usan las habilidades de los trabajado-
res, y proveen poco sentido de control. 

• El estilo de dirección. Falta de participación 
por trabajadores en la toma de decisiones, 
falta de comunicación en la organización, 
y falta de política que está favorable a la 
vida de familia. 

• Las relaciones interpersonales. Malos am-
bientes sociales y falta de apoyo o ayuda 
de compañeros y supervisores. 

• Los papeles de trabajo. Expectativas de 
trabajo mal definidas o imposibles de lo-
grar, demasiada responsabilidad, dema-
siadas funciones. 

• Las preocupaciones de la carrera. Inse-
guridad de trabajo y falta de oportunidad 
para el crecimiento personal, o el ascenso; 
cambios rápidos para los cuales los traba-
jadores no están preparados. 

• Las condiciones ambientales. Condicio-
nes desagradables y peligrosas como las 
áreas de trabajo atiborradas, el ruido, la 
contaminación del aire, o los problemas 
ergonómicos. 

En grupos de enfermería, se detecta que 
el nivel de apoyo psicológico en el sitio de tra-

bajo y los cambios en la organización del traba-
jo y en las distribuciones de personal, influyen 
en la mejora del nivel de estrés.

El propósito del estudio es explorar la 
percepción del riesgo psicosocial a través de 
grupos de discusión (GDD). La recolección de 
los datos cualitativos se concentró en las per-
cepciones acerca de los riesgos psicosociales 
en el trabajo de enfermería. Los participantes 
pueden proporcionar la información más signi-
ficativa sobre el tema ya que los mismos per-
tenecen a Centros de Atención Primaria donde 
ejercen su profesión.

Nuestro objetivo final era reunir informa-
ción que pudiera ser útil para formular pautas 
encaminadas a realizar propuestas de mejora 
a la Dirección de los Centros. 

Material y métodos
Estudio cualitativo exploratorio y transver-

sal. Muestreo por conveniencia realizado con 
22 profesionales de enfermería de 5 Centros 
de Atención Primaria participantes de una acci-
ón formativa.  Para la detección de factores de 
riesgo psicosocial en el ejercicio de su profesi-
ón, se aplicaron técnicas cualitativas directas 
mediante los grupos de discusión (GDD), se-
midirectas con el Philips66 e indirectas cómo 
técnicas de creatividad a través del Philips66 
y Brainstorming así como la observación per-Brainstorming así como la observación per-
sonal.

La validez y trascendencia de los cono-
cimientos generados por la investigación cuali-
tativa tienen que ver más con la riqueza de la 
información que dan los participantes y con la 
capacidad de observación y análisis del inves-
tigador que con el tamaño de la muestra (Pat-
ton, 1990).

Utilizamos la investigación cualitativa, 
como una metodología que intenta acercarse 
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al conocimiento de la realidad social a través 
de la observación participante de los hechos 
o del estudio de los discursos. Su objetivo no 
es centrarse únicamente en el acto de conocer 
sino que el centro de interés se desplaza con 
esta metodología a las formas de intervenir 
(Peiró, 1996). Así, se obtiene un conocimiento 
directo de la realidad social, no mediado por 
definiciones conceptuales u operativas, ni 
filtrado por instrumentos de medida con alto 
grado de estructuración. 

En los grupos de trabajo se preguntó a 
los participantes para obtener información útil 
y con la máxima eficiencia para evaluar los 
factores de riesgo psicosocial en su puesto de 
trabajo y si son necesarias algunas modifica-
ciones para mantener un entorno de trabajo 
saludable.

Se dividió al grupo de 22 profesionales en 
4 Grupos de Discusión (GDD), dos de 6 partici-
pantes y dos de 5 participantes. 

Las reuniones de los GDD se realizaron 
en un aula de formación, durante cuatro días, 
en el horario establecido para la acción y con 
una duración total de 24 horas.

Como guía previa se les realizó una acción 
formativa sobre Factores Psicosociales Labo-
rales y se les explicó la metodología Phillips66, 
esta técnica permite que se desarrolle la capa-
cidad de síntesis; contribuye a que se supere 
el temor a hablar ante compañeros; fomenta el 
sentido de responsabilidad y estimula la par-
ticipación de todos los miembros del grupo.  
Se utilizó para ello la técnica de Brainstorm-Brainstorm-
ing, mediante la enumeración libre de factores 
de riesgos psicosocial, anotación de todas las 

participaciones de cada uno de los integrantes 
del GDD y por parte del investigador control del 
tiempo estipulado para realizar las mismas. 

La categorización, herramienta más im-
portante del análisis cualitativo, consiste en 
clasificar conceptualmente las unidades que 
son cubiertas por un mismo tópico con signifi-
cado, para ello se les solicitaba que efectu-
aran la clasificación en grupos de dichos ries-
gos, agrupando todas aquellas informaciones 
que se referían a los mismos conceptos. Este 
proceso de categorización implicó varias fas-
es: a) separación de unidades; b) identificación 
y clasificación de unidades; y c) síntesis y 
agrupamiento.

Los criterios que se siguieron para dividir 
la información en unidades fueron las difer-
entes categorías que están vinculadas o bien 
al «contenido laboral» o al «contexto laboral» 
(Cox et Rial-González,  2002). 

A continuación los GDD ponían en común 
el trabajo realizado para llegar al resultado fi-
nal.

El investigador, experto en dinámica de 
grupos, recogida, codificación y análisis de da-
tos, realizó la observación de los GDD desde 
una perspectiva de alguien ajeno al mismo, 
mediante la observación directa y también en 
ciertos momentos cómo integrante de él, uni-
éndose a alguna de las actividades e interactu-
ando con los participantes.

El análisis cualitativo de datos se ha rea-
lizado de forma manual al ser un volumen de 
datos pequeño.
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Resultados 
Tabla 1. Categorización

Categoría Riesgos

Contexto de trabajo
Progresión profesional

1. Falta de formación para el desarrollo carrera 
profesional 

2. Estancamiento profesional
3. Imposibilidad de promoción y falta de expectativas 

laborales
4. Falta de promoción y progresión en la carrera 

profesional
5. Precariedad laboral (contratos eventuales, etc.) = 

inestabilidad laboral
Contexto de trabajo
Función en la organización

1. Falta de objetivos claros

Contexto de trabajo
Cultura y función de la 
organización

1. Objetivos poco alcanzables
2. Desequilibrio entre objetivos de la empresa y los 

recursos de los que dispone

Contexto de trabajo
Cierta «libertad» en la toma de 
decisiones/control

1. Dificultad para la toma de decisiones
2. Cuestionar la capacidad personal de la toma de 

decisiones en relación al trabajo

Contexto de trabajo
Relaciones interpersonales en el 
trabajo

1. Relaciones interpersonales con compañeros 
2. Implicación personal con el paciente

Contexto de trabajo
Interrelación hogar-trabajo

1. Relaciones con la familia 

Contenido de trabajo
Volumen de trabajo/lugar de 
trabajo

1. No está reconocida la sobrecarga de trabajo
2. Exceso de volumen de trabajo por falta de medios 

humanos
3. Volumen de trabajo
4. Presión asistencial 
5. Interrupciones: optimización de organización de 

agenda
Contenido de trabajo
Entorno y equipo de trabajo

1. Falta de espacio físico
2. Falta de herramientas adecuadas 
3. Falta de condiciones ergonómicas en el lugar de 

trabajo
Contenido de trabajo
Horario de trabajo

1. Horario excesivo (guardias 24 h. Y guardias entre 
semana sin librar)

Contenido de trabajo
Diseño de tareas

1. Trabajo rutinario no definido

Fuente: elaboración propia
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Los resultados muestran que en el 
ámbito del contexto del trabajo la progre-
sión profesional presenta mayor número 
de factores de riesgo psicosocial, tales 
como la falta de formación para el desa-
rrollo de la carrera profesional, estanca-
miento profesional, imposibilidad de pro-
moción y falta de expectativas laborales, 
falta de promoción y progresión en la ca-
rrera profesional y precariedad laboral que 
produce inestabilidad laboral.

En cuanto al ámbito de contenido de 
trabajo los resultados nos muestran que 
el mayor número de factores de riesgo 
psicosocial están derivados del volumen 
de trabajo/lugar de trabajo, como no es-
tar reconocida la sobrecarga de trabajo, el 
exceso de volumen de trabajo por falta de 
medios humanos, el volumen de trabajo, 
la presión asistencial y las interrupciones 
por falta de organización de la agenda de 
trabajo. 

Discusión y conclusiones 
En España, las primeras señales de 

humo aparecieron en el contexto hospi-
talario. En 1994, los psiquiatras Rubén 
J. Díaz e Isabel Hidalgo diagnosticaron 
un alto grado de agotamiento profesional 
entre los médicos de un hospital y de un 
centro de especialidades de Ávila.

Esta evaluación arrojó el siguien-
te perfil del médico quemado: varón, 37 
años, casado, con 13 años en la profesión 
y ocho en el último puesto de trabajo y con 
categoría de adjunto. Cree que su labor 
no está adecuadamente reconocida por la 
dirección, se siente poco satisfecho en su 
trabajo, valora negativamente la política 
de personal de la institución y se identifica 
poco o nada con la empresa. Estos resul-
tados confirman los obtenidos en nuestro 

estudio por el grupo de enfermería, en cu-
anto a la percepción de riesgo psicosoci-
al derivado del ámbito hospitalario donde 
desarrolla su trabajo y la organización del 
mismo.

Las razones más aducidas por los 
profesionales  de la salud son, por orden, 
la sobrecarga de trabajo, el bajo salario, la 
falta de apoyo por parte de las institucio-
nes, la pérdida de control sobre la propia 
actividad profesional y el sentimiento de 
estar solos ante las situaciones a las que 
deben enfrentarse. 

Un análisis realizado en 22 centros 
de salud madrileños y publicado hace un 
tiempo revelaba que el 44% de los profe-
sionales consideraba que tenía o había 
tenido algún tipo de alteración psíquica o 
física relacionada directamente con el de-
sarrollo de su profesión y el 38% atribuía 
su cansancio emocional al exceso de de-
manda que soportaba en la consulta (Pe-
rancho, 2001). 

Es un fenómeno preocupante que 
alerta a las organizaciones profesionales 
y a las administraciones por las repercusi-
ones que puede acarrear, tanto persona-
les, como para la organización asistencial: 
deterioro en el rendimiento laboral y en la 
calidad de la atención prestada a la po-
blación.

Los expertos coinciden en que la falta 
de educación sanitaria de la población es 
otro de los factores que contribuyen a ge-
nerar un clima de estrés en las consultas. 
Este déficit favorece una demanda abusi-
va que enrarece la relación con el paci-
ente.

Nuestros resultados muestran que la 
percepción de estos profesionales es que 
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están sometidos a una serie de factores 
psicosociales nocivos en su actividad la-
boral y la importancia de la implicación de 
la Dirección de los Centros para mitigar 
este impacto negativo en su salud. Esto 
concuerda con la investigación llevada a 
cabo por Chicano y Navarro (2007) en la 
que el control de la Jefatura-Dirección so-
bre los métodos de planificación, ritmos y 
horarios es calificada como insuficiente e 
inadecuada.

Los factores de riesgo psicosocial de-
tectados se refieren, por este orden, refe-
ridos al contexto laboral, a la progresión 
profesional, la función en la organización, 
la cultura y función de la organización, 
cierta «libertad» en la toma de decisio-
nes/control, relaciones interpersonales en 
el trabajo y la interrelación hogar-trabajo.  
Por otra parte, en lo referente al contenido 
laboral, el volumen de trabajo/lugar de tra-
bajo, entorno y equipo de trabajo, horario 
de trabajo y diseño de tareas.

Los resultados obtenidos son simila-
res a los encontrados en la investigación 
de 

Chicano y Navarro (2007) donde de-
tectan como situación nociva la existencia 
de información poco clara sobre sus fun-
ciones, métodos, objetivos. 

De los resultados obtenidos en nues-
tra investigación y de las necesidades 

detectadas se proponen las siguientes 
recomendaciones para la intervención en 
la prevención del riesgo psicosocial en el 
personal de enfermería.

Se deberían introducir modificaciones 
en las condiciones de trabajo del profesio-
nal de salud y en la organización empre-
sarial, establecer canales de participación 
en los órganos de gestión, desarrollar la 
carrera profesional (que permitiría un sis-
tema de reconocimiento de la labor del 
trabajador), mejorar las retribuciones, li-
mitar los cupos médicos y aumentar las 
plantillas para aliviar la carga asistencial. 
Otras medidas se encaminan a fortalecer 
la salud psicológica de los trabajadores y 
a mejorar la calidad de las relaciones in-
terpersonales en el entorno laboral. 

Necesidad de adiestrar al profesional 
de la sanidad en técnicas de gestión de 
las emociones y control del estrés, tanto 
en la universidad como durante el ejerci-
cio, para que puedan manejar situaciones 
conflictivas con enfermos y familiares e, 
incluso, aprender a sobrellevar su propia 
impotencia. 

El presente estudio ha dado paso en 
primer lugar a la elaboración, por parte de 
los participantes, de una encuesta sobre 
situaciones de conflicto y violencia que ha 
derivado en la Creación de una Comisión 
para la Prevención de Violencia en sus 
Centros de trabajo
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1) Resumen de la investigación 
propuesta
La hipertensión intracraneal idiopática 

(HICI) es un síndrome de etiología desconoci-
da observado con mayor frecuencia en muje-
res obesas. Muchas teorías se han propuesto 
para explicar el origen de la HICI tal como ex-
ceso de producción de líquido cefalorraquídeo, 
incremento del volumen sanguíneo etc.; sin 
embargo aún se desconoce el motivo especí-
fico por el cual se desarrolla. Este estudio re-
unirá información sobre los pacientes diagnos-
ticados con hipertensión intracraneal idiopática 
(pseudotumor cerebri) al ingreso en el Instituto 
Nacional de Neurología y Neurocirugía Manuel 
Velasco Suárez entre 1995 y 2010 para eva-
luar el abordaje diagnóstico y conocer los crite-
rios que se utilizan con mayor frecuencia en el 
estudio de estos pacientes. 

Palabras Clave: Hipertensión intracra-
neal, pseudotumor cerebri, papiledema, reso-
nancia magnética, derivación lumbo-peritoneal, de-
rivación ventrículo-peritoneal.

2) Antecedentes
La hipertensión intracraneal idiopática o 

pseudotumor cerebri es un trastorno neurológi-
co de etiología desconocida en el que hay au-
mento de la presión intracraneal. Se observa 
con mayor frecuencia en mujeres obesas en 
edad reproductiva y/o con alteraciones mens-
truales. La incidencia anual es de 20:100 000 
habitantes y está previsto que aumente en re-
lación con la epidemia mundial de la obesidad. 
Otro estudio (Devin K, et al  2003) dice que la 
prevalencia es aproximadamente 1/ 100, 000 
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mujeres pero aumenta a 13 / 100, 000  en mu-
jeres entre 20 a 44 años de las cuales el 10% 
están por encima de su peso ideal y 19  /  100, 
000 en mujeres de edad entre 20 a 44 años 
que son obesas.

La hipertensión intracraneal idiopática fue 
descrita por primera vez por Quincke en 1893; 
él reportó varios casos sobre el aumento de la 
presión intracraneal sin evidencia de tumor o 
masas en el cerebro. En 1904 Nonne describió 
el síndrome con más detalle y acuñó el térmi-
no de pseudotumor cerebri. En 1955, Foley trató 
de simplificar la nomenclatura con la descripción de las 
diversas condiciones como la hipertensión intracraneal 
benigna. Sin embargo en 1965 Corbett y Thomp-
son cambiaron el término “benigna” por 
“idiopática”  debido a que los pacien-
tes presentaban alteraciones visuales 
y papiledema. Dandy describió originalmente la 
presencia de síntomas de aumento de la presión intra-
craneal, registrando las presiones del  líquido cefalo-
rraquídeo (LCR) de  250 a 550 mm H2O con resultados 
normales de LCR, y excluyó la posibilidad de tumores 
cerebrales con ventriculografía. Los criterios modernos 
modificados de Dandy son similares (tabla 1).

Tabla 1. 
Criterios de Dandy modificados para el diagnóstico de 
la Hipertensión intracraneal idiopática

Síntomas del aumento de la presión intracraneal (Cefalea, 
náusea, vómito, oscurecimientos visuales transitorios o 
papiledema)
Sin hallazgos en exámenes neurológicos.
Presión intracraneal mayor de 250 mm H2O con la 
composición normal del líquido cefalorraquídeo.
Paciente despierto y alerta
Se desconoce otra causa del aumento de la presión 
intracraneal.

La obesidad, ciertos medicamentos 
como las tetraciclinas y la hipervitamino-
sis o hipovitaminosis A son ejemplos de 
condiciones asociadas con hipertensión 
intracraneal. Los signos y síntomas más 
comunes incluyen papiledema, cefalea, 
defectos campimétricos y de la agudeza 
visual. La elevación de la presión del líqui-
do cefalorraquídeo (LCR) por encima de 
250 mm de H2O, tras descartar patología 
intracraneal  y sistémica es diagnóstica de 
la enfermedad. En la actualidad, el objeti-
vo del tratamiento es preservar la visión y 
mejorar los síntomas.

 
Un estudio  con 37 mujeres  con hipertensión in-

tracraneal idiopática (Sinclair A, 2010) señala que 
después de haber estado sometidas a una 
dieta hipocalórica mostraron una importante 
disminución de la presión intracraneal, cefa-
lea y papiledema. Con estos resultados ellos 
sugieren que llevar al paciente a mantener su 
peso normal con una dieta hipocalórica podría 
ayudar en el manejo terapéutico.
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En la búsqueda de la etiología de la 
HIC un estudio (Eur J, 2010) nos habla acer-
ca de la ocurrencia familiar de la HIC idio-
pática, que ha sido escasamente comen-
tada por la literatura. Se presenta una familia 
de la madre y sus dos hijas. Una mujer de 37 años 
de edad, fue diagnosticada con hipertensión in-
tracraneal idiopática; la hija menor de 7 años de 
edad, presentó síntomas similares un año des-
pués. Ella no respondió al tratamiento médico y 
requirió derivación lumbo-peritoneal, derivación 
ventrículo-peritoneal y descompresión bilateral 
sub-temporal. Su hija mayor más tarde presentó 
cefalea e hipertensión intracraneal idiopática, sin 
edema de papila; fue diagnosticada a la edad de 
13 años; se requiere una mayor comprensión de 
los patrones de herencia y otros miembros de la 
familia deben ser observados aunque no esté pre-
sente el papiledema.

3) Planteamiento del problema
¿Los pacientes que ingresaron al 

INNN MVS entre 1995 y 2010 han sido es-
tudiados por completo, con el fin de des-
cartar todas las posibles etiológicas de hi-
pertensión intracraneal?

¿Cuáles fueron los diagnósticos etio-
lógicos que con mayor frecuencia se des-
cribieron en los pacientes con hipertensión 
intracraneal a su ingreso?

¿Cuáles son los criterios diagnósticos 
que se más se utilizaron para definir que 
los pacientes tienen HIC idiopática?

4) Hipótesis
La totalidad de los pacientes evalua-

dos en el INNN MVS con diagnóstico a su 
ingreso de Hipertensión Intracraneal en 
estudio se realiza de forma completa.

5) Objetivos
Revisión de cada uno de los casos y 

evaluación del expediente con base en va-

riables pre-definidas, fundamentadas en 
los criterios internacionales.

Conocer la frecuencia anual de esta 
patología en el INNN.

Justificación
Es una patología que puede ser inca-

pacitante por la sintomatología craneal y 
visual.  

La cefalea es el síntoma que más 
se presenta en los pacientes (68-98%); 
puede fluctuar, ser crónica o incluso per-
manente. Otros síntomas frecuentes son 
papiledema y alteraciones visuales tales 
como: visión borrosa, diplopía y pérdida 
de la visión temporal o permanente. Todas 
estas limitaciones funcionales pueden lle-
gar a ser incapacitantes para el paciente, 
afectar la calidad de vida y ocasionar dete-
rioro económico individual y familiar. Aun-
que existen múltiples estudios y se han 
propuesto varias teorías sobre la etiología 
de la HIC las causas siguen siendo desco-
nocidas, por lo que este estudio intenta dar 
a conocer la frecuencia institucional.

7) Metodología

Diseño
Es un estudio clínico retrospectivo, 

descriptivo, transversal, con base en revi-
sión de expedientes que se obtuvieron a 
partir de la clave G93.2 de la Clasificación 
Internacional de Enfermedades versión 10.

Población y muestra
Se incluyeron 136 expedientes regis-

trados con la clave G93.2 de pacientes 
ingresados con el diagnóstico de Hiperten-
sión intracraneal Idiopática (pseudotumor 
cerebro) en el Instituto Nacional de Neu-
rología y Neurocirugía desde el año 1995 
hasta el 2010 
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Criterios de selección del estudio
Criterios de Inclusión: 
Todos los pacientes que están inclui-

dos en la base de datos de epidemiología 
del INNN con la clave CIE G93.2.

Criterios de Exclusión:
 Expedientes con clave diferente a la 

CIE G93.2., no localizados o repetidos.

Método
Este estudio contempla la selección 

de expedientes registrados con la clave 
G93.2 de pacientes con el diagnóstico de 
Hipertensión intracraneal Idiopática en un 
período de 15 días en los cuales se revisó:

El diagnóstico de ingreso del expe-
diente sea de HIC idiopática.

Historia clínica completa (evaluación 
general y neurológica).

Cada una de las variables pre-defini-
das.

Captura de datos en el programa 
SPSS 

Variables
Variable dependiente: 
i. Hipertensión intracraneal (pseudo-

tumor cerebri)
Variables independientes: 
1. Género
2. Edad 
3. Índice de masa corporal (IMC)
4. Punción lumbar (PL)
5. Tensión inicial de la PL
6. Resonancia magnética de cráneo 

(IRM)
7. Pruebas de función tiroidea (PFT)
8. Perfil hormonal (PH)
9. Química sanguínea (QS)

10. Uso de hormonales (anticoncepti-
vos orales y esteroides)

11. Uso de antibióticos 
12. Vitamina A y D
13. Anti-inflamatorios no esteroideos 

(AINE)
14. Alteraciones menstruales
15. Síndrome de apnea obstructiva del 

sueño (SAOS)
16. Papiledema

Análisis estadístico 
Se hicieron análisis de frecuencia con 

apoyo del programa estadístico SPSS ver-
sión 17 en el cual se compararon las va-
riables demográficas: sexo, edad, índice 
de masa corporal, realización de PL, reso-
nancia magnética, así como variables bio-
químicas: glucosa, perfil hormonal, perfil 
de función tiroidea, aplicación terapéutica: 
Anticonceptivos orales, AINE, antibióticos, 
vitaminas A y D.

  
8) Consideraciones éticas  
El uso de la información obtenida de 

cada expediente no afectara la estabilidad 
personal de cada participante.

No hay implicaciones diagnósticas ni 
en el manejo terapéutico al ser un estudio 
de registro y retrospectivo.

9) Consideraciones financieras
Aporte financiero 
Este estudio se pudo realizar gracias a 

la beca de estancia de verano de investi-
gación otorgada por la Unidad Académica 
de Medicina de la Universidad Autónoma 
de Nayarit y el Programa Delfín.

10) Cronograma de actividades 
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Actividad Período

Diseño del estudio 6 Julio 2010

Recolección de datos Julio 2010

Análisis de datos Julio – Agosto 2010

Entrega de trabajo final  10 Agosto 2010

11) Resultados
Se analizaron 136 expedientes revisando 

en cada uno las variables mencionadas, obte-
niendo los siguientes datos:

El 82.4% de los pacientes fueron del géne-
ro femenino; la variable de edad se categorizó 
en 3 grupos: <20 años-15.4%, entre 20 y 40 
años – 61.8% y > 40 años – 22.8%; se hicieron 
rangos del IMC en <19 – 1.5%, 19-24 – 19.1%, 
y >24 58.8%; el procedimiento de PL se rea-
lizó en 89.7% de los pacientes, teniendo una 
tensión de apertura > 200 mm H2O en 80.9% 
de los casos. Los estudios de IRM se realiza-
ron en  86% de los enfermos y solamente to-
mografía axial computarizada en 9.6% y no se 
cuenta con descripción de imagen en el 4.4% 
de los casos; con base en la IRM los diagnós-
ticos más frecuentes fueron: normal – 59.6%, 
silla turca vacía y/o aracnoidocele selar 10.3%, 
neoplasias en general 5.1%, neurocisticercosis 
(NCC) 4.4% e hidrocefalia sin etiología 2.2% 
de los casos. 

Entre los estudios bioquímicos que se in-
cluyen en la evaluación  de los enfermos se 
realizan estudios hormonales, teniendo regis-
tro de PFT en el 76.5% de los pacientes, con 
hallazgos normales en 64%, hipotiroidismo en 
9.6% e hipertiroidismo en 1.5% de los casos, 
con un caso no especificado, mientras que el 
resto del perfil hormonal se obtuvo en 71.3% 
de los casos, destacando hiperprolactinemia 
en 14.7% y hipocortisolismo en 3.7% de los 
casos; otro paciente tuvo diagnóstico de panhi-

popituitarismo. La química sanguínea se rea-
lizó en el 100% de los casos de los cuales el 
52.2% fue normal, hiperglucemia con 19.1%  
siguiéndole las dislipidemias con 15.4%, alte-
raciones en la concentración del ácido úrico 
con 8.8% y en electrolitos 4.4%. El uso de 
hormonales es de 34.6%, porcentaje del cual 
el 17.6% fueron anticonceptivos orales y el 
13.2% esteroides. Antibióticos fueron usados 
por el 25% del total de los pacientes, entre 
los que más destacan son las penicilinas con 
un 8.1%, las tetraciclinas y antiparasitarios 
con 2.9%  y las quinolonas 1.5%. Del 82.4% 
de pacientes que son mujeres 3.7% se en-
contraba en puerperio y el 30.1% tiene altera-
ciones menstruales categorizándose en dis-
menorrea con 16.2%, amenorrea con 2.9% 
e hiperpolimenorrea con 2.2%. Del total de 
los enfermos el 79.4% tiene papiledema y el 
5.1% tiene alteraciones visuales sin papilede-
ma. En lo que respecta a adicciones el 15.4% 
tiene tabaquismo y 3.7 alcoholismo; toxico-
manías tienen el 2.9% del total de pacientes 
de las cuales la marihuana se encuentra con 
0.7 y en conjunto la cocaína y anfetaminas 
con 2.2%. Por último los diagnósticos con los 
que egresaron los pacientes fueron: HIC idio-
pática 79.4%, hidrocefalia 5%,  neoplasias en 
general 3.6%, NCC y EVC con 2.2%, infec-
ciones, hidrocefalia normotensa, enfermeda-
des psiquiátricas y VIH con 1.5% y adenoma 
hipofisiario 0.7%.



40

Waxapa 3    Julio - Diciembre 2010

Resultados de Investigación

Variables demográficas (%)
- Sexo
Femenino 82.4
Masculino 17.6
-Edad (años)
21-40 61.8
- IMC
19-24 19.1
Estudios
- Tensión inicial en PL
< 200 mm de H2O 5.1
> 200 mm de H2O 80.9
-IRM
Sí 86
Normal 59.6
Silla turca vacía, 
aracnoidocele selar

10.3

- PFT
Sí 76.5
Hipotiroidismo 9.6
Normal 64
-QS
Sí 100
Normal 52.2
Hiperglucemia 19.1
Dislipidemia 15.4
Medicamentos
-Hormonales
Sí 36.6
AO 17.6
Esteroides 13.2
-Antibióticos
Tetraciclinas 2.9
Quinolonas 1.5

Otros 4.4
-Vitamina
A y D 2.2
Multivitamínico 4.4
-AINE
Sí 16.2
SAOS
-Alteraciones 
menstruales

30.1

-Puerperio 3.7
Examinación
Papiledema 79.4
Alt. Visuales sin 
papiledema

5.1

Adicciones
Tabaquismo 15.4
Alcoholismo 3.7
Toxicomanías
Marihuana 2.9

11) Discusiones
Como podemos observar en los resul-

tados del trabajo la mayoría de los pacientes 
cuentan con diagnósticos basados en una am-
plia variedad de estudios, si bien un porcentaje 
de los pacientes carecen de la realización de 
alguno de ellos, el diagnóstico de HIC al ingre-
so se  sustentó en los hallazgos clínicos. Las 
variables determinantes para el diagnóstico de 
HIC idiopática se realizan en su mayoría (cerca 
del 90% con base en la PL y más de 60% con 
IRM), esto nos indica que el abordaje de los 
pacientes en el INNN se encuentra dentro de 
un buen nivel. 

En lo que se refiere al género, grupo de 
edad y peso, más del 60% tienen las carac-
terísticas clásicas, con predominio femenino, 
edad entre 20 y 40 años y sobrepeso u obe-
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sidad; encontramos una relación congruente 
entre las PL reportadas con tensión de aper-
tura mayor de 200 mm H2O y el diagnóstico 
final de HIC  idiopática el cual fue alrededor del 
80%, mientras que los diagnósticos restantes 
correspondieron a diversas patologías; nos lla-
ma la atención el bajo porcentaje de trombosis 
venosa cerebral, que probablemente se expli-
que que el diagnóstico de ingreso en esas pa-
cientes fue el correcto más que el sindromático 
de HIC en estudio.

En el abordaje bioquímico, se encontraron va-
rias alteraciones, destacando la frecuencia de hi-
perglucemia en pacientes ya conocidos diabéticos, 
mientas que por imagen encontramos de forma re-
levante más del 10% de reportes de silla turca vacía 
o aracnoidocele selar, que en las distintas publica-
ciones ha sido menor; para verificar su significancia, 
se deberá  comparar con un grupo control, el cual 
se realizará en otro grupo de pacientes con cefaleas 
primarias. El resto del abordaje dependía del interro-
gatorio de los antecedentes que en muchos de los 
pacientes no se consignó, lo que constituye parte 
de las limitantes en los estudios retrospectivos y de 
análisis de expedientes clínicos. 

Otra de las limitaciones de este estudio es 
que con los datos adquiridos no podemos ha-
cer una análisis comparativo para confirmar la 
real significancia de los hallazgos, por lo que 
como complemento realizaremos un estudio 
de casos y controles pareados como se co-
mentó anteriormente.

Conclusiones:
La HIC idiopática es una patología relati-

vamente frecuente de ingreso al INNN, y que 
su abordaje diagnóstico es el adecuado en la 
mayoría de los casos, aunque se deberá op-
timizar el interrogatorio de todos los factores 
asociados para tener un adecuado diagnóstico 
y manejo en los casos sintomáticos.

Glosario: HIC= hipertensión intracraneal 
HICI= hipertensión intracraneal idiopática; 
LCR= líquido cefalorraquídeo; IMC= índice de 
masa corporal; PL= punción lumbar; IRM= re-
sonancia magnética de cráneo; PFT= pruebas 
de función tiroidea; PH= perfil hormonal; QS= 
química sanguínea; AINE= anti-inflamatorios 
no esteroideos; SAOS= síndrome de apnea 
obstructiva del sueño.
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Resumen 
Chlamydia trachomatis es el patóge-

no más importante de transmisión sexual 
bacteriano como causa principal de la 
subfertilidad, embarazo ectópico y enfer-
medad inflamatoria pélvica (EIP), además 
constituye un aumento de riesgo para la 
adquisición del Virus de Inmunodeficiencia 
Humana (HIV). La mayoría de las mujeres 
que son diagnosticadas con infertilidad de-
bido a daños de trompas de Falopio, o que 
sufren de un embarazo ectópico, nunca tu-
vieron síntomas de una infección del trac-
to genital superior, y su exposición a este 
microorganismo, sólo retrospectivamente, 
está determinada por la detección de anti-
cuerpos anti-Chlamydiales. El objetivo de 
esta revisión es identificar la relación que 
existe entre la infección por Chlamydia tra-
chomatis y el riesgo de subfertilidad como 
factor de patología tubárica, en cuanto a 
los aspectos inmunogenéticos. Con res-
pecto a los estudios inmunogenéticos, las 
variaciones genéticas que llevan a cabo 

la defensa inmune del huésped son sufi-
cientes para el fracaso de dicha defensa 
ante el agente patógeno. De la misma 
manera, los factores de virulencia y los 
ambientales, son factores de riesgo de 
Subfertilidad. Sin embargo, el factor más 
importante lo constituyen los factores de 
variación genética inmunológica del propio 
hospedero. Se demuestra entonces que la 
Subfertilidad como factor tubárico, se en-
cuentra íntimamente relacionada con las 
infecciones por Chlamydia trachomatis y la 
variación genética en la respuesta inmune 
del huésped. 

Introducción 
Las infecciones de transmisión sexual 

(ITS) son una “epidemia oculta”1 dado que 
su alcance y efecto son reconocidas tanto 
por el público como por los profesionales 
de la salud. Es un riesgo muy alto de in-
fecciones de transmisión sexual debido a 
varios factores. Conductualmente, las mu-
jeres jóvenes se encuentran en alto riesgo 
de infecciones de transmisión sexual por-
que tienden a tener múltiples compañeros 
sexuales.  Psicológicamente, los adoles-
centes corren mayor riesgo de infecciones 
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de transmisión sexual debido a la incapaci-
dad de conceptualizar las acciones de los 
efectos a largo plazo y a la baja percepción 
de vulnerabilidad. Finalmente, las mujeres 
jóvenes pueden experimentar un riesgo 
adicional para infecciones de transmisión 
sexual debido al menor uso de los servi-
cios de salud causado por la vergüenza u 
otras razones.

Chlamydia trachomatis es un patógeno 
importante de transmisión sexual bacteria-
no tanto en los países desarrollados como 
en los subdesarrollados y es la causa prin-
cipal de la infertilidad, embarazo ectópico 
y enfermedad inflamatoria pélvica (EIP)2, 
además constituye un aumento de riesgo 
para la adquisición del Virus de Inmuno-
deficiencia Humana. Un aspecto único de 
una infección del tracto reproductivo por 
C. trachomatis es la ausencia de síntomas 
clínicos identificables en la mayoría de las 
mujeres afectadas. La mayoría de las mu-
jeres que son diagnosticadas con infertili-
dad debido a daños de trompas de Falo-
pio, o que sufren de un embarazo ectópico, 
nunca tuvieron síntomas de una infección 
del tracto genital superior, y su exposición 
a este microorganismo, sólo retrospectiva-
mente, está determinada por la detección 
de anticuerpos anti-Chlamydiales.

Los factores asociados con la evasión 
de Chlamydia por los mecanismos de de-
fensa inmune y la migración desde la parte 
inferior a la superior del tracto genital fe-
menino, siguen siendo incompletamente 
determinados. 

La capacidad para predecir qué muje-
res con una infección por C. trachomatis 
corren el mayor riesgo para la migración 
del organismo a las trompas de Falopio 

sólo se podrá si se determina en qué sitio 
hay persistencia microbiana que favorezca 
el desarrollo posterior de la patología tubá-
rica, lo que ayudaría en la determinación 
de los protocolos de tratamiento óptimo 
que pudiesen diferir entre las mujeres.

El sistema inmunitario innato es la pri-
mera línea de defensa contra la invasión 
microbiana. Previa a la adquisición del 
anticuerpo específico para el microbio, 
antígenos específicos y a las respuestas 
inmunes mediadas por células, los compo-
nentes de inmunidad innata reconocen y 
responden a conservadas estructuras pre-
sentes en diferentes microorganismos2. 
La Lectina fijadora de manosa (MBL) es 
un componente vital de este sistema de 
protección anti-microbiano temprano. Me-
diante un enlace a residuos de hidratos 
de carbono, principalmente manosa, Fu-
cosa y N-acetilglucosamina, presentes en 
las superficies de las células microbianas, 
los microorganismos son etiquetados para 
opsonización por las células fagocíticas. 
Además, el enlace de MBL (Lectina Aglu-
tinante a la Manosa) a microorganismos 
desencadena la activación de la casca-
da del complemento, lo que resulta en la 
muerte celular, así como en la disposición 
de sitios adicionales para opsonización. 
Las deficiencias en los niveles MBL han 
sido asociadas con el aumento de la sus-
ceptibilidad a enfermedades infecciosas3.

Los componentes de antiglicoproteí-
na que se encuentran en la superficie de 
C. trachomatis son ricos en manosa, ga-
lactosa, N-acetilglucosamina y Fucosa 
(Swanson y Kuo, 1991) y son conocidos 
como ligandos mediadores del apego y la 
infectividad del agente patógeno (Kuo et 
al., 1997). En la cultura de la célula HeLa, 
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MBL ha demostrado inhibir la infección por 
todas las cepas Chlamydiales. Como una 
molécula de reconocimiento de patrón en 
la defensa del huésped de primera línea, 
el enlace de MBL a grupos de azúcar de 
proteínas Chlamydiales en la membrana 
externa, bloquea el archivo adjunto de 
organismos a las células del huésped. El 
efecto inhibidor es mediado por manosa.

El gen humano de MBL (MBL2) se en-
cuentra en el cromosoma 10 (q21–24), y 
polimorfismos funcionales  han sido iden-
tificados en el exón 1. El codón 54 es el 
sitio del polimorfismo MBL más común 
en las poblaciones blancas. El resulta-
do de polimorfismos en la producción de 
una proteína polimérica de MBL inestable 
que es rápidamente degradada, resulta en 
concentraciones muy reducidas de MBL 
en la circulación y en el líquido vaginal4. El 
transporte del alelo variante B se ha aso-
ciado con infecciones respiratorias repeti-
das. La presencia de un genotipo variante, 
asociada con la reducción de las concen-
traciones de MBL, se relaciona con una 
enfermedad más grave4.

Desarrollo
Respuesta inmune normal a
las infecciones

Inmunidad innata
El sistema inmunitario innato es un 

sistema general, no específico, que es la 
primera línea de defensa contra los pa-
tógenos que son desconocidos para el 
huésped. Los elementos clave del siste-
ma inmune innato son los macrófagos, los 
neutrófilos, las células dendríticas y las cé-
lulas asesinas naturales (NK). Varios estu-
dios han sugerido que además de las cé-
lulas inmunitarias antes mencionadas, las 
células epiteliales desempeñan un papel 

importante en la respuesta inmune tem-
prana a las infecciones5.

Tanto las células epiteliales y la circu-
lación de células del sistema inmunitario 
innato, poseen Receptores de Reconoci-
miento de Patrón (PRR) enlazados a la 
superficie celular o intracelulares. Las dos 
familias más importantes del PRR son la 
familia de receptor tipo Toll (TLR) y las 
proteínas de dominio (NOD) de oligomeri-
zación de enlace de nucleótido. Los PRR 
reconocen y enlazan al patógeno con los 
Patrones Moleculares Asociados, tam-
bién conocidos como Patrones Asociados 
a Microorganismos Patógenos (PAMPs), 
que son componentes de los organis-
mos extraños. El enlace de un PRR a su 
PAMP desencadena varias reacciones in-
tracelulares, incluyendo una cascada de 
transducción de señal con el Factor Nu-
clear (NF)-B como el producto final. NF-B 
es capaz de enlazar a secuencias especí-
ficas de DNA en el núcleo, incrementando 
así la producción de citocinas proinflama-
torias. Algunos PRR, tales como el Cúmu-
lo de Diferenciación 14 (CD14), existen en 
una forma extracelular soluble y actúan 
como un correceptor. La iniciación de la 
respuesta inmune innata, a continuación, 
se produce mediante un enlace de un 
PRR transmembrana al complejo PAMP–
PRR extracelular. Debido a que PRR di-
ferentes reconocen PAMPs diferentes, el 
sistema PRR proporciona una iniciación 
flexible y compleja de la respuesta inmu-
ne innata6. 

Cuando un agente patógeno entra en el 
cuerpo, las células epiteliales son la primera lí-
nea de defensa. El PRR epitelial enlaza con el 
patógeno, y las células epiteliales comienzan 
a secretar quimioquinas (que atraen células 
circulantes del sistema inmune innato al sitio 



46

Waxapa 3    Julio - Diciembre 2010

Ensayos

de la infección) y otras células proinflamato-
rias. Cuando las células circulantes del sistema 
inmune innato llegan en el sitio de la infección, 
sus PRR enlazan con el patógeno. Subsecuen-
temente, los macrófagos, los neutrófilos y las 
células dendríticas ingieren al patógeno por 
medio de la fagocitosis y lo destruyen dentro 
de la célula. Las células NK destruyen direc-
tamente al patógeno por Citólisis. Los macró-
fagos y las células dendríticas son capaces de 
expresar componentes patógenos (antígenos) 
enlazados a proteínas del Complejo Mayor de 
Histocompatibilidad (MHC), también conocido 
como Antígeno Leucocitario Humano, en su 
superficie y servir como células presentadoras 
de antígenos (APC) que puede activar al siste-
ma inmune adquirido. Células circulantes del 
sistema inmunitario innato también producen 
citocinas proinflamatorias6.

Inmunidad adaptativa
El sistema inmunitario adaptativo es un 

sistema específico, que se desarrolla después 
del primer contacto con un agente patógeno. 
Construye una memoria contra el patógeno, 
que es responsable de una rápida respuesta 
inmune tras la re-infección. El sistema inmune 
adquirido consta de un brazo humoral (con lin-
focitos B, principalmente dirigidas a patógenos 
extracelulares) y un brazo mediado por células 
(con linfocitos T, dirigidas principalmente a pa-
tógenos intracelulares), los cuales interactúan 
estrechamente6.

En el brazo humoral, los linfocitos B son 
activados por APC (células del sistema inmune 
innato o linfocitos T). Los linfocitos B activados 
se desarrollan a células plasmáticas y produ-
cen anticuerpos [(Inmunoglobulinas (Igs)], que 
neutralizan al antígeno o, directamente, des-
truyen al patógeno. Un complejo de antibody–
antigen también puede activar el sistema del 
complemento. Además, los linfocitos B pueden 
servir como APC para linfocitos. (6)

 En la respuesta humoral mediada por 
células, los linfocitos T son activados por APC 
(células del sistema inmune innato o linfocitos 
B). La mayoría de esos linfocitos son los linfo-
citos T (Th). Las células Th producen citocinas 
proinflamatorias. La subclase Th1 produce In-
terleucina (IL) -12 e IFN, que apoyan al sistema 
mediado por células. La subclase de Th2 pro-
duce IL-4, la IL-5, la IL-6 e IL-10, que apoyan a 
la inmunidad humoral.

 Las contribuciones relativas de las dos 
subclases respectivas de linfocitos Th, deter-
minan si la inmunidad mediada por células o la 
humoral es predominante. 

Los linfocitos T citotóxicos (o células ase-
sinas CD8+) atacan y destruyen directamente 
a un patógeno y producen citocinas proinfla-
matorias. Las células T de supresión de rebase 
proporcionan un mecanismo de retroalimenta-
ción negativa para proteger al huésped contra 
una excesiva inmunorespuesta (es decir, hipe-
rinflamación)7.

Sistema del complemento 
El sistema de complemento se compone 

de un grupo de más de 20 proteínas. La mayo-
ría de ellas está circulando en una forma inac-
tiva (precursores). Una vez activado el sistema 
del complemento, una cascada de reacciones 
conduce a productos activos finales, en la que 
mejoran la respuesta inmune o destruyen al 
patógeno. La activación del sistema del com-
plemento puede ser inducida por un complejo 
de antibody–antigen (vía clásica) o por compo-
nentes de la membrana del agente patógeno 
(vía alternativa)7.
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Curso de la infección por 
Chlamydia trachomatis: el 
reconocimiento del agente patógeno.
Liquidación de la infección 
por Chlamydia trachomatis
En la mayoría de las mujeres, se producirá 

una respuesta inmunitaria normal a una infec-
ción de C. trachomatis, resultando en la limita-
ción de la infección. El huésped está expuesto 
al patógeno durante un corto período, llevando 
o no al daño tisular. Un elemento clave de una 
respuesta inmunitaria normal a una infección 
de C. trachomatis es un adecuado reconoci-
miento del patógeno por PRR y en las células 
epiteliales en el tracto genital y la iniciación de 
la respuesta inmune.

Receptores Tipo Toll (TLRs)
Los TLRs son PRR enlazados a la su-

perficie celular, o intracelulares. Hasta ahora, 
se han identificado 11 TLRs diferentes. Las 
PAMPs de todos los TLRs, salvo TLR10, son 
conocidos. El enlace de un TLR a su PAMP ini-
cia la inmunorrespuesta activando la cascada 
de transducción de señal del NF-B8.

Es plausible que el TLR desempeñe un 
papel en el mecanismo de defensa de huésped 
contra infecciones del tracto genital por C. tra-
chomatis, porque algunos TLRs son capaces 
de reconocer PAMPs de C. trachomatis y se 
expresan en las células epiteliales en el tracto 
genital del humano.  TLR2 es el PRR para el 
componente peptidoglucano  de C. trachoma-
tis, y TLR4 es el PRR para los componentes 
lipopolisacáridos (LPS) y proteínas de choque 
térmico de C. trachomatis8.

Los TLR2 y TLR4 se expresan en el trac-
to genital femenino humano y en la línea de 
células epiteliales uterinas humanas ECC-1.  
El TLR2 también es expresado por un clon de 
murina en una línea de células epiteliales de 
las Trompas de Falopio. La expresión diferen-

cial a lo largo del tracto genital humano se ha 
observado para TLR2, principalmente expresa-
do en los tubos y el cuello uterino, y para TLR4, 
principalmente expresado en los tubos y el en-
dometrio, y débilmente expresado, o incluso 
ausente, en el exocervix. Estas diferencias en 
la expresión pueden estar relacionadas con las 
diferentes funciones de las distintas partes del 
tracto genital: protección contra patógenos de 
transmisión sexual sin perturbar la función de 
la flora vaginal comensal (perineal) y la toleran-
cia del esperma y la implantación embrionaria4. 

El TLR9 reconoce al DNA bacteriano. Has-
ta ahora, la expresión de TLR9 no ha sido es-
tudiada en el tracto genital femenino, aunque 
la expresión de TLR9 se ha encontrado en la 
línea de células epiteliales uterinas humanas 
ECC-1. Su papel exacto en las infecciones del 
tracto genital femenino por C. trachomatis que-
da por establecerse. Los TLR1, TLR3, TLR5 y 
TLR6 también están presentes en el tracto ge-
nital femenino, pero no reconocen PAMPs de 
C. trachomatis. Esto sugiere que estos TLRs 
pueden desempeñar un papel en la defensa 
del huésped contra infecciones de tracto ge-
nital por C. trachomatis o polimicrobial.  Los 
estudios en animales son capaces de propor-
cionar información sobre el papel del PRR en 
infecciones por C. trachomatis que no puede 
obtenerse por estudios en humanos, aunque 
los resultados de los estudios en animales no 
pueden ser traducidos libremente a la situación 
humana in vivo9. 

La tecnología de ratón de nocaut (KO) 
ofrece la oportunidad para eliminar todos los 
genes de interés desde el genoma, para com-
parar el curso y el resultado de enfermedades 
infecciosas entre ratones KO y ratones (WT) 
de tipo salvaje, que poseen el gen de interés. 
Darvill et al (2003) han diseñado un modelo de 
ratón de KO para estudiar el papel de TLR2 
y TLR4 en el curso y el resultado de una in-
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fección por C. muridarum, que es la variante 
en el ratón de C. trachomatis. Los ratones WT 
con genes normales de TLR2 y TLR4 sirvieron 
como controles Darvill et al (2003). La produc-
ción de citoquinas in vitro de los macrófagos 
fue regulada desde abajo, pero no totalmen-
te inhibidas, en los macrófagos derivados 
de ratones KO TLR2, considerando que fue 
supra-regular en los macrófagos derivado de 
ratones KO TLR4. La resolución in vivo de una 
infección de C. muridarum fue igualmente efi-
ciente en los ratones KO y WT, indicando que 
los mecanismos inmunes restantes o compensato-
rios parecen conducir a distancia suficiente. Nota-
blemente, ratones KO TLR2 desarrollaron menos 
patología tubárica en comparación con los ratones 
WT, a pesar de una producción de citoquinas re-
gulados desde abajo. Estos hallazgos sugieren que 
las variaciones genéticas del TLR2 proporcionan 
una respuesta inmune equilibrada que conducen a 
la eliminación eficiente, en lugar de hipo o hiper-
inflamación y servir como protección contra daños 
en los tejidos.

Proteínas NOD
Las proteínas NOD son PRR intracelular. 

La familia de proteínas NOD contiene al me-
nos 25 proteínas, incluyendo NOD1 y NOD2. 
NOD1 y NOD2 se conocen también como do-
minio de reclutamiento de caspasa 4 (CARD4) 
y CARD15, respectivamente. Postulaciones 
son capaces de reconocer PAMPs intracito-
plasmáticas bacterianas, tales como los LPS 
y peptidoglicano. El enlace de un NOD a su 
PAMP activa la cascada de transducción de 
señal de NF-�B, que inicia la respuesta inmu-�B, que inicia la respuesta inmu-B, que inicia la respuesta inmu-
ne. Debido a que C. trachomatis es un patóge-
no intracelular que contiene LPS y peptidogli-
cano, ha sugerido un papel de postulaciones 
de reconocimiento intracelular de C. trachoma-
tis. Esto es apoyado por los resultados de tres 
estudios recientes (Derbigny et al., 2005; Opitz 
et al., 2005; welter-Stahl et al., 2006). Otra es-
pecie de Chlamydia, C. pneumoniae, se ha de-

mostrado para inducir una respuesta inmune 
pro-inflamatoria mediada por NOD in vitro de 
células endoteliales. C. trachomatis produce, al 
menos, el motivo de proteoglicano rudimenta-
rio reconocido por NOD1. El tercer estudio ha 
demostrado que NOD1 y NOD2 se expresan 
en una línea de células epiteliales de clonado 
de tifus murina de las trompas de Falopio.

Aspectos clínicos de la eliminación 
de Chlamydia trachomatis
Hasta el 96% de las infecciones por C. tra-

chomatis, en mujeres, son asintomáticas y, por 
lo tanto, no son reconocidas y ni tratadas. Una 
respuesta inmunitaria normal (en lugar de tra-
tamiento antibiótico) es esencial para limitar el 
agente patógeno y proteger a las mujeres del 
ascenso de la infección al tracto genital supe-
rior y/o la transmisión a alguna pareja sexual. 

Estudios sobre el curso natural de infec-
ciones no tratadas por C. trachomatis del tracto 
genital en las tasas de eliminación espontánea 
van del 30% de las mujeres en las primeras 
semanas a meses, en el 50% en 1 año, el 
80% en dos años y hasta el 94% en 4 años. 
Aunque estos estudios indican que más de las 
mujeres infectadas parecen tener una adecua-
da respuesta inmune local, un subconjunto de 
las mujeres infectadas tendrá una infección 
de larga duración por C. trachomatis y, por lo 
tanto, un mayor riesgo de secuelas finales10. 
Los estudios mencionados de eliminación es-
pontánea de las infecciones del tracto genital 
inferior por C. trachomatis pueden subestimar 
el porcentaje de mujeres en riesgo de compli-
caciones, porque la distancia desde el tracto 
genital inferior no significa necesariamente que 
la infección no haya ascendido al tracto genital 
superior. 

Dada una prevalencia en todo el mundo 
de los 50 millones de nuevas infecciones por 
C. trachomatis en mujeres cada año, un grupo 
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clínicamente significativo de las mujeres infec-
tadas puede estar en riesgo de secuelas10.

Persistencia de una infección 
por C. trachomatis
En algunas mujeres, una infección por C. 

trachomatis no se elimina adecuadamente, y 
puede resultar en una infección persistente. 
No hay ninguna definición generalmente acep-
tada de persistencia. Desde un punto de vista 
clínico, la persistencia implica exposición del 
huésped al patógeno durante un período pro-
longado, aumentando el riesgo de ascenso al 
tracto genital, daño a los tejidos endosalpin-
geal y Subfertilidad como factor tubárico. Sin 
embargo, no existe un consenso sobre la du-
ración de este período. Desde un punto de vis-
ta científico, la persistencia se supone que se 
caracteriza por una inmunorrespuesta de baja 
graduación crónica o la presencia de partículas 
aberrantes de C. trachomatis11. 

El curso de una infección de C. tracho-
matis (es decir, si la infección se eliminará o 
persistirá) puede determinarse por factores de 
virulencia del patógeno, factores ambientales o 
factores inmunológicos de hospedero.

Factores de virulencia del 
agente patógeno
Varios estudios han evaluado si serovars 

diferentes están asociados con las diferencias 
en el curso clínico de infecciones por C. tracho-
matis, es decir, sintomáticas frente a la infec-
ción asintomática menor frente a la infección 
del tracto genital superior y el juego frente a la 
persistencia. Los serovars D, E y F se cuen-
tan para la mayoría de las infecciones por C. 
trachomatis. Dos estudios informaron una re-
lación significativa entre serovars y síntomas: 
serotipo F y el serotipo de lesscommon K se 
asociaron con un curso sintomático, mientras 
que el serotipo Ia se encontró sólo en mujeres 
asintomáticas11. 

En los pacientes asintomáticos sin trata-
miento, el aclaramiento espontáneo del cue-
llo uterino ocurrió más a menudo en mujeres 
infectadas con los serovars comunes, F y G, 
considerando que las infecciones persistentes 
por C. trachomatis se observaron con más fre-
cuencia entre serovars D y E, y los serovars 
menos comunes B, H, I, J y K. Curiosamente, 
a pesar del tratamiento con antibióticos, los se-
rovars H, I y J pudieron persistir durante 2 o 3 
años en el tracto genital inferior de las mujeres. 
En un modelo de ratón, la duración de la infec-
ción de tracto genital inferior fue más larga con 
serovars D y E, y el ascenso para el tracto ge-
nital superior ocurrió más a menudo en ratones 
infectados con el serotipo D, en comparación 
con ratones infectados con el serotipo H11. 

Estudios sobre la asociación entre diferen-
tes serovars de C. trachomatis, curso clínico y 
el resultado de la enfermedad, son relevantes 
no sólo en el campo de fertilidad sino también 
en el campo de la oncología. Ya se ha demos-
trado que las infecciones cervicales de C. tra-
chomatis están asociadas con Cáncer Cervical 
incrementando el riesgo de la persistencia de 
los tipos de alto riesgo de los Virus del Papilo-
ma Humano (VPH) oncogénico10. 

Estudios de serotipo han revelado que la 
exposición a ciertos serovars únicos de C. tra-
chomatis (G, I y D) o a múltiples serovars de 
C. trachomatis está asociada con el desarrollo 
de carcinoma de células escamosas del cuello 
del útero10. 

En resumen, estudios sobre la asociación 
entre la virulencia de los serovars más comu-
nes y el curso de las infecciones por C. tracho-
matis no han resultado consistentes y clínica-
mente aplicables. Una hipótesis que se está 
investigando es que las variaciones genéticas 
en la zona de plasticidad (es decir, una región 
de virulencia en el genoma bacteriano) pueden 
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tomarse en cuenta para el intra-serotipo o colar 
las diferencias en el curso y el resultado de las 
infecciones por C. trachomatis.

Factores ambientales 
Se ha descrito que C trachomatis incremen-

ta el riesgo de patología tubárica después de la 
enfermedad inflamatoria pélvica (EIP), la cual, 
depende del número de episodios y la gravedad 
de la enfermedad. En un estudio de seguimiento 
en mujeres con Enfermedad Pélvica Inflamatoria 
Moderada (PID), laparoscópicamente diagnosti-
cadas entre 1960 y 1984,  se verificó que la rela-
ción entre el riesgo de presentar Factor Tubárico 
de Subfertilidad (Infertilidad) y el padecimiento de 
Enfermedad Pélvica Inflamatoria Moderada es 
del 10%, aproximadamente, después de cursar 
con un episodio de PID, del 20% después de dos 
episodios, y del 40% después de tres episodios.

 C. trachomatis representó el 40% de todos 
los PID en este estudio, aunque cabe señalar 
que las pruebas de rutina para C. trachomatis 
se introdujeron en clínica sólo en 1977 y, por lo 
tanto, no se aplicó en todos los casos de PID. 
La incidencia del Factor Tubárico de Subfer-
tilidad ha aumentado significativamente con 
la severidad de PID en laparoscopía y fue de 
0,6% después de un episodio leve, el 6% des-
pués de un episodio moderadamente severo y 
el 21% después de un episodio grave de PID. 
Un estudio de seguimiento (más de 13 000 par-
ticipantes) ha evaluado el riesgo de Subfertili-
dad tras una prueba positiva de C. trachomatis 
en muestras obtenidas desde el cuello uterino 
o de la uretra. Las tasas de natalidad y tiempo 
de nacimiento eran comparables entre las mu-
jeres estudiadas positivas y negativas4.

Cabe señalar que casi todos los casos po-
sitivos recibieron tratamiento con antibióticos. 
Por lo tanto, el riesgo de Subfertilidad después 
de las infecciones del tracto genital inferior no 
tratadas de C. trachomatis se asume que es 

mayor. Aunque no existen datos precisos, se 
sugiere que la presencia de varios microorga-
nismos en el tracto genital aumenta el riesgo 
de patología tubárica. 

Factores inmunes del huésped
Porque en este momento ni factores de 

virulencia del agente patógeno ni factores am-
bientales parecen desempeñar un papel im-
portante en la diferencia del curso clínico de 
infecciones por C. trachomatis, los factores 
inmunológicos del huésped son considerados  
como los determinantes más importantes de 
la variabilidad entre pacientes en el curso y el 
resultado12. 

Estudios immunogenéticos evalúan la fun-
ción de las variaciones genéticas en los genes 
del huésped de origen inmunológico importan-
te en el curso y el resultado de enfermedades 
infecciosas. Entre estas variaciones genéticas 
se encuentran los polimorfismos de un solo 
nucleótido (SNPs), en los cuales, un nucleóti-
do ha sido sustituido, insertado o eliminado, y 
las variaciones en el número de secuencias de 
DNA repetitivas (se repite el número variable 
de tándem).  Llevar a cabo una variación ge-
nética puede tener consecuencias biológicas, 
directas o indirectas. Posibles consecuencias 
biológicas directas de llevar a una variación ge-
nética son la traducción de una proteína abe-
rrante o un up or down-regulation de la traduc-
ción de una proteína normal. Si una variación 
genética no es funcional, es decir, que no cam-
bia la función del gen estudiado, puede tener 
consecuencias biológicas indirectas cuando se 
hereda junto con otro, a veces no identificado, 
un gen funcional cercano. 

Durante los últimos años, estudios immu-
nogenéticos disponen de más información so-
bre la variabilidad, entre pacientes, del curso y 
el resultado de enfermedades infecciosas. Va-
rios estudios han encontrado una asociación 
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entre el transporte de las variaciones genéticas 
y enfermedades infecciosas, tales como la he-
patitis, enfermedades inflamatorias intestina-
les, infecciones meningocócicas y Ureoplasma 
de infecciones inferiores del tracto genital. Con 
respecto a las infecciones oculares por C. tra-
chomatis, se observó una predisposición gené-
tica del 40% en un estudio de doble ciego en 
Gambia, apoyando la pertinencia de la genéti-
ca en infecciones por C. trachomatis. 

Como hemos comentado anteriormente, 
una respuesta inmunitaria normal a una infec-
ción por C. trachomatis se basa en un adecua-
do reconocimiento del agente patógeno, por 
mencionar algunos, TLRs y postulaciones de 
las células epiteliales en el tracto genital. 

Variaciones en los genes del TLR
Es probable que los TLR2, TLR4 y TLR9 

desempeñan un papel en el reconocimiento de 
C. trachomatis en el tracto genital, porque son 
capaces de reconocer PAMPs de C. trachoma-
tis y porque se expresan en el tracto genital 
femenino humano. Se supone que las variacio-
nes genéticas en genes TLR pueden resultar 
en la densidad de receptores aberrantes o en 
las células o en receptores disfuncionales, lle-
vando a un reconocimiento insuficiente de C. 
trachomatis y un mayor riesgo de persistencia. 
Sin embargo, sólo unos pocos estudios en se-
res humanos han probado esta hipótesis. Con 
respecto al TLR4, se sabe que sólo el transpor-
te homocigoto del TLR4 +896 A > G (también 
denominados Asp299Gly) y Thr399Ile, Poli-
morfismos de un Solo Nucleótico (SNPs) afec-
tan a la función de receptor de LPS, conside-
rando que el transporte heterocigoto no tiene 
ningún efecto sobre la función de receptor de 
LPS. Debido a que casi todas los tipos comu-
nes de TLR4 +896 A > G SNP no son hetero-
cigotos, no se ha encontrado ninguna asocia-
ción significativa entre este SNP y patología de 
trompas uterinas asociados con C. trachomatis 

en una cohorte de mujeres subfértiles. En una 
cohorte de mayor tamaño, los mismos resulta-
dos se encontraron para TLR4 +896 A > G, así 
como para TLR9 –1237 T > C y TLR9 +2848 
G > A, aunque se observó una tendencia ha-
cia un mayor riesgo de patología tubárica entre 
portadores de estos SNPs.  También para la 
variación -260 C >T en el gen CD14, el corre-
ceptor de detección LPS- TLR4, se encontró 
que no hay participación en el desarrollo de 
patología de trompas uterinas asociados a C. 
trachomatis13. 

Variaciones en los genes NOD  
 No se ha establecido el papel exacto de 

las proteínas NOD en el reconocimiento intra-
celular de C. trachomatis en el tracto genital, 
aunque varios estudios sugieren que las pos-
tulaciones están involucradas en la respuesta 
inmune a infecciones de tracto genital por C. 
trachomatis. Si esta asociación pudiera ser 
confirmada, las variaciones genéticas de NOD 
pueden ser factores de riesgo de reconoci-
miento insuficiente y la persistencia en las in-
fecciones por C. trachomatis. El NOD1 también 
es un receptor citosólico ubicuo de peptidogli-
cano de bacterias Gram-negativas, y estudios 
recientes han sugerido que C. trachomatis y 
C. muridarum producen menos el proteogli-
cano rudimentario reconocido por NOD1. Sin 
embargo, la deficiencia de NOD1 no tiene nin-
gún efecto sobre la duración de la infección, 
la intensidad de la secreción de citocinas o el 
alcance de la patología en los ratones infec-
tados por vía vaginal, en comparación con 
controles WT (welter-Stahl et al., 2006). Así, 
la clamidia puede no producir suficientes pep-
tidoglicanos para estimular a los itinerarios de 
NOD1-dependiente eficientemente en anima-
les infectados, u otros receptores del sistema 
inmune innato pueden compensar la ausencia 
de NOD1 durante la infección por Chlamydia in 
vivo como ha sido demostrado por Netea et al 
(2005). Los estudios mencionados fomentan la 
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investigación de postulaciones al desempeñar 
un papel como PRR para C. trachomatis y, si 
es así, las variaciones genéticas aumentan el 
riesgo de una inmunorrespuesta aberrante y 
de persistencia14.

Observaciones concluyentes 
sobre inmunogenética
El transporte de una única variación en un 

gen único del huésped no conduce necesa-
riamente a secuelas finales de enfermedades 
infecciosas, especialmente en el caso de una 
infección poligénica multivariante, tales como 
C. trachomatis. El sistema inmunológico es un 
sistema complejo y flexible, y proporcionará ru-
tas compensatorias, en cierta medida, vías al-
ternativas para desencadenar la respuesta in-
mune. Por ejemplo, la obstrucción de la vía de 
NOD1 puede ser parcialmente superada por 
TLRs funcionales (Netea et al.), y no sólo PRR, 
sino también el sistema del complemento está 
implicado en el reconocimiento del patógeno. 
Además, el transporte heterocigoto de algunas 
variaciones genéticas no puede tener un gran 
efecto sobre la función del gen (Erridge et al., 
2003). También lo es la hipótesis de que el ries-
go de secuelas finales aumenta con el número 
de las variaciones genéticas, como variaciones 
NOD encontradas en la enfermedad de Cro-
hn (Hugot et al., 2001) y las variaciones de la 
TLR en infecciones meningocócicas (Smirnova 
et al., 2003). Se ha estudiado si llevar a cabo 
múltiples variaciones genéticas en cuatro ge-
nes PRR desempeña un papel en el desarrollo 
de patología de trompas uterinas asociada a C. 
trachomatis, en los que resultó un mayor ries-
go de patología tubárica en portadores de, al 
menos, dos de las variaciones genéticas (73%) 
en comparación con los portadores de menos 
de dos variaciones (33%). Es tentador suge-
rir que la realización de múltiples variaciones 
genéticas, en lugar de una variación genética 
única, es un factor determinante del riesgo de 
secuelas finales tales como patología tubárica 
después de una infección por C. trachomatis.

En general, el principal objetivo de los es-
tudios immunogenéticos es proporcionar más 
información en la inmunopatogénesis de en-
fermedades infecciosas. Con respecto a las 
infecciones del tracto genital femenino por C. 
trachomatis, sigue siendo el papel exacto del 
PRR y sus variaciones genéticas para ser elu-
cidado.

La capacidad de C. trachomatis para in-
vadir y multiplicarse dentro de las células del 
huésped es esencial para la patogénesis, pero 
los mecanismos precisos subyacentes en el 
proceso de la enfermedad siguen siendo des-
conocidos. Un patógeno intracelular obligado, 
C. trachomatis, sufre morfológica transición 
entre un cuerpo elemental (EB), que es la for-
ma pequeña, metabólicamente inactiva, infec-
ciosa, y un cuerpo reticulado (RB), que es la 
forma de grande, metabólicamente activa pero 
no infecciosa. Por lo tanto, el crecimiento de C. 
trachomatis puede ser dividido en fases que se 
caracterizan por perfiles de expresión del gen 
específico: etapa temprana (EB-a-RB diferen-
ciación), etapa media (RB crecimiento y divi-
sión) y la etapa tardía (RB-a-EB diferenciación 
y preparación para un ciclo de infección poste-
rior). Dilucidar los mecanismos por los cuales 
está reglamentada la etapa específica de la ex-
presión génica es fundamental para entender 
el parasitismo intracelular de C. trachomatis.

 La transcripción es el primer paso en la 
expresión génica y un punto clave de la regula-
ción. La RNA polimerasa (RNAP) bacteriana se 
compone de una enzima de núcleo (a2bb9v) y 
un factor S que confiere a la enzima la habili-
dad para dirigir la transcripción de promotores 
específicos15

La RNAP en C. trachomatis se asemeja a 
otras RNAPs bacterianas, excepto porque que 
carece de una subunidad V identificable. El ge-
noma de C. trachomatis codifica tres factores de 



53

Julio - Diciembre 2010    Waxapa 3

Ensayos

S: el factor principal de S (s66) y dos factores S 
alternativos (s54 y s28); s66 tanto s28 son miem-
bros de la llamada familia s70 (el factor principal 
de s en Escherichia coli), que incluye a la prepon-
derancia de los factores  S bacterianos. Todos los 
factores primarios S comparten cuatro regiones 
de secuencia conservadas (regiones 1-4), mien-
tras que las regiones 2 y 4 se conservan entre 
todos los factores de S alternativos en la familia 
de s70. Regiones de 2 y 4 de S contienen domi-
nios de ADN que reconocen los elementos 10 y 
35 promotores, respectivamente. Además, las re-
giones 2 y 4 contienen factores determinantes de 
enlace de núcleo que median la interacción con 
el dominio de bobinas enrolladas de la subunidad 
de b9 (b9cc) y el dominio de colgajo flexible de 
la subunidad de b (b-colgajo), respectivamente15.

La interacción entre la región de s2 y la b9cc 
es esencial para la formación de la RNAP. Es 
considerable que la interacción entre la región 
de s4 y b-colgajo se requiere para la posición 
correcta de la región  s4 con respecto a la re-
gión de s2, permitiendo que las regiones de s2 
y 4 hagan contacto simultáneo con los elemen-
tos promotores 10 y 3515.

Así como servir como un punto de ancla-
je para la región de s4 durante el inicio de la 
transcripción, el b-colgajo ayuda a delinear el 
canal de salida de RNA; por lo tanto, duran-
te la transcripción, la elongación del RNA na-
ciente se desprende por debajo de la solapa-
b. En consecuencia, el b-colgajo puede influir 
en una pausa de la transcripción y terminación 
mediante la interacción con el RNA naciente. 
Como el punto focal de eventos importantes 
durante todas las etapas del ciclo de la trans-
cripción, el b-colgajo es un objetivo plausible 
para la reglamentación de los factores que in-
fluyen en la transcripción en etapa de uno u 
otro15.

Hipotetizando,  reguladores globales de 
la transcripción que desempeñan un papel im-

portante en el ciclo de desarrollo de C. tracho-
matis, buscaron identificar proteínas de C. tra-
chomatis que interactúan con RNAP, mediante 
el colgajo de b como el de cebo. Se identificó 
CT663, como un componente hipotético de la 
maquinaria de secreción de tipo III, que inte-
ractúa con los b-colgajo y región 4 de s66.

Aspectos clínicos de la persistencia
Si una infección cervical por C. trachomatis no 

se erradica de forma adecuada, la infección puede 
ascender desde la parte inferior del tracto genital al 
superior o puede ser transmitida a un compañero 
sexual. El ascenso al endometrio, Trompas de Fa-
lopio y pelvis puede resultar en una PID  y un au-
mento del riesgo de factor tubário como causa de 
subfertilidad. Se han encontrado pruebas histológi-
cas de la endometritis en el 30-40% de las mujeres 
con cervicitis (Paavonen et al., 1985a; Wiesenfeld et 
al., 2002) y en el 70% de las mujeres con sospecho-
sa PID (Paavonen et al., 1985b). El microorganismo 
sí ha sido aislado desde el endometrio en la tercera 
parte de las mujeres con una cervicitis por C. tracho-
matis o uretritis (Jones et al., 1986). La Salpingitis 
se ha demostrado en el 10% de las mujeres con en-
dometritis (Cates y Wasserheit, 1991). La Patología 
tubárica en un 20-25% de los casos de Subfertilidad 
en los países desarrollados (Collins et al., 1995; Co-
llins y Van Steirteghem, 2004) y hasta un 80% en los 
países en desarrollo (Collet et al., 1988).

La patogénesis de la patología de trompas ute-
rinas asociada a C. trachomatis no es aún plenamen-
te entendida. Son dos los mecanismos que asumen 
las responsabilidad del desarrollo de daños tubári-
cos después de una infección persistente por C. tra-
chomatis. El primer mecanismo y, probablemente, 
el más importante es el causado por una infección 
persistente, causando una baja respuesta inmune 
crónica, que ataca y destruye a las células del hos-
pedero (LaVerda et al., 1999). En segundo lugar, C. 
trachomatis sí puede dañar las células epiteliales de 
las trompas del huésped cuando ha terminado su 
ciclo de replicación y los órganos elementales son 
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liberados por Citólisis de la célula huésped. El me-
canismo de este último no parece desempeñar un 
papel importante en infecciones persistentes, debido 
a que la persistencia se caracteriza por la reducción 
de replicación del patógeno latente (AbdelRahman 
y Belland, 2005; Mpiga y Ravaoarinoro, 2006). Las 
partículas de Chlamydia aberrantes han sido identifi-
cadas en el tracto genital, considerando que, previa-
mente, estas formas aberrantes sólo se visualizan en 
cultivo celular bajo condiciones especiales. Se nece-
sitan más estudios para aclarar la inmunopatogéne-
sis precisa de las infecciones por C. trachomatis13. 

La hipótesis de que la persistencia y la inflama-
ción de bajo grado, están asociados con patología 
tubárica es, actualmente, un objeto de investigación.

Debido a que la mayoría de las infecciones por 
C. trachomatis permanecen asintomáticas, la histo-
ria de un paciente, generalmente, no será útil para 
evaluar el riesgo de una infección anterior por C. 
trachomatis. Existen varios métodos de prueba para 
evaluar este riesgo. El estándar de referencia para 
el diagnóstico de patología de trompas en mujeres 
subfértiles es la laparoscopía con pruebas tubári-
cas, por el cual pueden evaluarse la permeabi-
lidad tubárica y la presencia de adherencias 
peri-anexal. Sin embargo, una laparoscopía 
tiene varias desventajas. En primer lugar, es un 
procedimiento invasivo y costoso, que requie-
re de anestesia general. El funcionamiento de 
instalaciones puede no estar fácilmente dispo-
nible en cada clínica. Además, alberga un 1,5% 
de riesgo de complicaciones quirúrgicas (por 
ejemplo, sangrado e infección). Debido a es-
tas desventajas, la laparoscopía como prueba 
tubárica es inadecuada para aplicarse como un 
procedimiento de detección en mujeres subfér-
tiles a gran escala. 

Dos métodos de detección utilizados con 
frecuencia para evaluar el riesgo de patología 
tubárica son histerosalpingografía (HSG) y las 
pruebas serológicas.

Histerosalpingografía (HSG)
En la actualidad, se utilizan varios méto-

dos para evaluar la permeabilidad tubárica en 
mujeres subfértiles, por ejemplo, HSG, histe-
rosalpingo (mediante contraste), sonografía e 
hidrolaparoscopía transvaginal, de los cuales 
la HSG se utiliza más ampliamente y ha sido 
evaluada más extensamente. En comparación 
con la laparoscopía como pruebas tubáricas, la 
HSG es menos costosa, pero también menos 
precisa en el diagnóstico de patología tubárica. 
La HSG tiene una sensibilidad de 58% y una 
especificidad del 77% para diagnosticar ano-
malías tuboperitoneales en comparación con la 
laparoscopía16. 

Un metanálisis se ha realizado para deter-
minar la exactitud de la HSG en el diagnóstico 
de la permeabilidad tubárica (Swart et al., 1995). 
En comparación con la laparoscopía como 
pruebas tubáricas, la HSG tiene una sensibili-
dad de 65% y una especificidad del 85% para 
el diagnóstico de permeabilidad tubárica, consi-
derando que la HSG es poco confiable para el 
diagnóstico peri-anexal de adhesiones. La baja 
sensibilidad de HSG puede ser causa por adhe-
rencias peri-anexales no visualizadas durante el 
procedimiento en sí mismo o en la radiografía 
abdominal después de 24 horas o de interpreta-
ción incorrecta de los resultados de la HSG. La 
especificidad de la HSG es mayor, pero todavía 
el 20 % de las mujeres sin patología tubárica 
en laparoscopía tienen los hallazgos anormales 
de HSG. Estos resultados falsos positivos de 
HSG pueden ser debido a espasmos tubáricos, 
presión de llenado tubárico, alta viscosidad del 
medio de contraste utilizado o el fracaso de la 
técnica16.

Otra desventaja de HSG es el riesgo de in-
fección, que se da hasta en un 10% de pacien-
tes con patología tubárica. Además, la HSG es 
considerada por los pacientes como una prueba 
dolorosa.
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Porque la HSG tiene un valor predictivo li-
mitado para la enfermedad tubárica y tiene un 
riesgo de morbilidad febril, se preguntó si la 
HSG es la mejor prueba en pacientes de alto 
riesgo de detección. Debido a las desventajas 
tanto de la laparoscopía como de la HSG, los 
médicos han intentado encontrar una prueba 
barata y no invasiva, lo que podría discernir 
con precisión de alto riesgo de los pacientes de 
bajo riesgo de subfertilidad como factor tubári-
co. Para ello, se han desarrollado pruebas de 
detección serológica.

Pruebas de anticuerpos para 
Chlamydia trachomatis
La asociación entre anticuerpos IgG de C. 

trachomatis en el suero y patología tubárica ha 
sido notable; pruebas de suero de anticuerpos 
IgG de Chlamydia (CAT) han sido introducidas 
como una prueba de detección para patología 
tubárica en el desarrollo de infertilidad. Después 
de infecciones consecutivas por C. trachomatis, 
que afectan principalmente a los adolescentes,  
puede pasar una década o más hasta que las 
mujeres presenten subfertilidad. Anticuerpos 
IgG de suero son conocidos por permanecer 
detectables por muchos años, incluso después 
del tratamiento con antibióticos17. Por lo tanto, 
CAT son considerados una herramienta útil en 
mujeres subfértiles para reflejar una infección 
anterior por C. trachomatis que principalmente 
se produjo hace más de una década. Los cos-
tos de la Convención son bajos y el malestar de 
los pacientes es insignificante. El valor predic-
tivo negativo (NPV) de la Convención en muje-
res subfértiles es 85–90% (Mouton et al., 2002; 
Veenemans y van der Linden, 2002; Akande et 
al., 2003; tierra et al., 2003; Logan et al., 2003), 
aunque se han reportado NPVs alrededor del 
75% (Eggert - Kruse et al., 1997; Tiitinen et al., 
en prensa). Debido al alto NPV, la presencia de 
patología tubárica en pacientes con CAT negati-
vos es improbable.

El valor positivo predictivo (PPV) de la Con-
vención en mujeres subfértiles es menor que el 
valor actual neto y oscila entre 30 y 65% (Eggert-
Kruse et al., 1997; Mouton et al., 2002; Veene-
mans y van der Linden, 2002; Akande et al., 2003; 
tierra et al., 2003; Logan et al., 2003). Los resul-
tados que se informaron sobre la precisión del 
diagnóstico de la Convención son heterogéneos 
debido a diferencias en las pruebas de CAT, nive-
les de umbral para una prueba positiva, la norma 
de referencia y la definición de la patología tubári-
ca utilizada (tierra et al., 1998; tierra et al., 2003). 
Sin embargo, la principal limitación de la Conven-
ción es el número de resultados falsos positivos, 
CAT positiva, es decir, en ausencia de patología 
tubárica, como se refleja en el PPV bajo. Una pre-
ocupación importante de esta alta tasa de falsos 
positivos es que la laparoscopía se llevará cabo 
en las mujeres sin patología tubárica17.

La reactividad cruzada no deseada con an-
ticuerpos IgG de alta prevalencia de C. pneu-
moniae se ha sugerido para dar cuenta de los 
resultados de la prueba de falsos positivos en 
algunas pruebas de CAT (Gijsen et al., 2001; 
tierra et al., 2003). Probablemente una causa 
más importante de resultados de CAT de falsos 
positivos es que un positivo CAT es un marca-
dor de una infección anterior por C. trachoma-
tis, pero que no refleja el curso de la infección y 
ni el grado de daño tubárico. Por lo tanto, CAT 
no es útil en discriminar entre la eliminación y 
la persistencia de una infección de C. tracho-
matis, tomando en cuenta que la persistencia 
es un importante factor de riesgo para la pan-
talla de patología tubárica para las infecciones 
persistentes por C. trachomatis, el valor de 
marcadores serológicos de la persistencia en 
la identificación de las mujeres subfértiles en 
alto riesgo de la enfermedad tubárica ha sido 
evaluado en los últimos años17. 
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Perspectivas futuras
Más estudios immunogenéticos pueden 

proporcionar más información sobre la inmuno-
patogénesis de infecciones  por C. trachomatis 
del tracto genital femenino en general y en el 
papel del PRR y sus variaciones genéticas en 
particular. Debido a la esperada baja prevalen-
cia de mujeres subfértiles que han contraído 
una infección por C. trachomatis han tenido la 
evaluación de la función tubárica que llevan 
una única o múltiples variaciones genéticas, 
los análisis immunogenéticos no se esperan 
que sean clínicamente pertinentes como méto-
dos para la detección de factor tubárico como 
subfertilidad. Es más probable que los marca-
dores de suero de la persistencia del microor-
ganismo se agregara a la prueba de CAT en el 
trabajo de fertilidad, porque no existe un méto-
do no invasivo para obtener muestras del tracto 
genital superior para la detección persistente 
de C. trachomatis mediante técnicas de amplifi-
cación de ácidos nucléicos.

El papel de IgG chsp60 es un marcador 
adicional de inflamación crónica. Desde un 
punto de vista teórico, el objetivo de la inves-
tigación de fertilidad sería tener un método de 
cribaje (screening) disponible con el 100% de 
precisión en la sentencia y descartar a C. tra-
chomatis  asociada a patología tubárica. Este 
último método de detección no está disponible.

Hasta ahora, muchos estudios han medi-
do anticuerpos en el suero, que son productos 
de la respuesta inmune humoral, para estimar 
el riesgo de una infección anterior de C. tra-
chomatis. Sin embargo, la eliminación de pa-
tógenos intracelulares, como C. trachomatis, 
se sabe que dependen también de la respues-
ta Th1 del brazo mediada por células (Bailey 
et al., 1995; Holanda et al., 1996; Hawkins et 
al., 2002). Un reciente estudio ha evaluado el 
papel de la medición de la inmunorrespuesta 
mediada por células en predecir el riesgo de 

factor tubárico como causa de subfertilidad y 
ha demostrado que una respuesta de linfocitos 
in vitro a C. trachomatis, significativamente, se 
ha detectado con más frecuencia en mujeres 
con factor tubárico de subfertilidad en compa-
ración con controles subfértiles (Tiitinen et al., 
2006). En la predicción de patología tubárica, 
agregar marcadores del sistema inmunitario 
mediado por células a pruebas de anticuerpos, 
mejora el valor de medición de marcadores de 
la respuesta humoral (Tiitinen et al., 2006). Si 
estudios adicionales pueden confirmar estos 
hallazgos y probar métodos para evaluar la 
inmunorrespuesta mediada por células, dispo-
nibles comercialmente, medir esta inmunorres-
puesta podrá aplicarse en el desarrollo de fer-
tilidad como un método de cribaje (screening) 
para el factor tubárico de subfertilidad.

Conclusión
Está claro que la mayoría de las infeccio-

nes por Chlamydia trachomatis en mujeres, 
son asintomáticas, pero pueden dar lugar a  
Enfermedad Pélvica Inflamatoria (EPI) y a In-
fertilidad Tubárica.  Por esta razón decidí tomar 
en cuenta los aspectos inmunogenéticos, toda 
vez que son los determinantes más importan-
tes de la variabilidad en el curso clínico de la 
enfermedad. Los  estudios inmunogenéticos 
evalúan el papel de las variaciones genéticas 
en los genes de la defensa de huésped, de ori-
gen inmunológico importante, como factores 
determinantes de la susceptibilidad, evolución 
y consecuencias de las infecciones genitales 
por Chlamydia sp, se necesitan estudios para 
proporcionar una visión más completa de los 
mecanismos fisiopatológicos que conllevan al 
daño tubárico uterino definitivo. Este tipo de in-
vestigación podría contribuir a un enfoque más 
individualizado en el estudio de estas infeccio-
nes.  

En esta revisión se aclara la elevada pre-
valencia de anticuerpos IgG de C. trachomatis 
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en la población infértil, en comparación con 
la población fértil. Las infecciones genitales 
por Chlamydia trachomatis en mujeres, ge-
neralmente permanecen asintomáticas. Por 
lo tanto, una respuesta inmunitaria normal, 
en lugar del tratamiento con antibióticos, es 
esencial para eliminar al agente patógeno. 
En la mayoría de las mujeres infectadas por 
Chlamydia trachomatis, la respuesta inmune 
adecuada eliminará al patógeno. Sin embar-
go, esta respuesta no siempre es adecuada 
o suficiente. En algunas mujeres, las infec-
ciones por este agente patógeno serán per-
sistentes y tenderán a ascender a través del 
tracto genital superior, de esta manera, au-
mentará el riesgo de las secuelas de subfer-
tilidad como factor tubárico. Como ya lo 
mencioné anteriormente, PRR, TLR y NOD, 
desempeñan un papel muy importante en el 
reconocimiento de Chlamydia trachomatis e 
inician la respuesta inmune. Los factores de 
virulencia del agente patógeno y los factores 

ambientales constituyen factores de riesgo de 
subfertilidad como patología tubárica, sin em-
bargo, el papel más importante como factor 
de riesgo está determinado por los factores 
inmunes del propio huésped. Tan solo una va-
riación genética de los genes de TLR y NOD, 
es suficiente para la afección del receptor, con 
la consiguiente ineficacia de reconocimiento de 
Chlamydia trachomatis, una respuesta inmune 
inadecuada y, posteriormente, una mayor ries-
go de persistencia de la infección, lo que lleva-
rá a la aparición de las secuelas de subfertili-
dad como patología tubárica. Por esta razón, 
los estudios inmunogenéticos contribuyen a un 
enfoque más individualizado en el manejo de 
las infecciones genitales cuyo agente causal es 
Chlamydia trachomatis. Y para finalizar, queda 
claro que la infección por dicho agente etiológi-
co constituye un factor de riesgo de patología 
tubárica que puede desencadenar la aparición 
de Subfertilidad/Infertilidad en pacientes infec-
tadas por Chlamydia trachomatis.
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Introducción
La evolución  vertiginosa de las socieda-

des modernas, ha permitido muchos avances 
en diferentes ámbitos, de la cultura, la ciencia, 
la innovación tecnológica, las artes, el depor-
te, transformando la forma de pensar  y las 
actividades de las distintas poblaciones en la 
diversidad de culturas que componen nuestro 
planeta.

Los primeros pobladores requirieron con-
vertirse de nómadas a sedentarios , para poder 
agruparse y de esa forma contribuir a buscar 
el sustento y la sobrevivencia, a través de la 
cacería y la agricultura, lo que organizo de tal 
manera a las comunidades primitivas, se es-
tablecieron  normas y lineamientos que permi-
tieron una convivencia pacifica, de esta forma 
se inicia el desarrollo de los pueblos, así como 
la creación de diferentes herramientas donde 
se aplico nueva tecnología que cada vez hacia 
mas cómoda y placentera la vida, así como las 
actividades laborales. 

Lo anterior lo considero de cierta manera 
paradójico en la actualidad, ya que el ser hu-
mano con su creatividad, su inteligencia y ca-
pacidad ha ido facilitándose la vida, hasta el 
grado de disminuir drásticamente la actividad 
física, influyendo el  transporte sobre todo en 
el medio urbano, al cual se tiene acceso de 
manera muy cómoda y practica, disminuyen-
do las distancias para poder abordar algún ca-
mión, por ende se camina menos. Así mismo 
la tecnificación del trabajo, las actividades del 
hogar, el esparcimiento que la mayoría lo reci-
be a través de la tv, los juegos de video, exis-
tiendo poca motivación para realizar ejercicio 
cotidiano que con una dieta poco saludable y 
los hábitos nocivos  repercuten en la salud de 
la población.

La actividad física es vital como estrate-
gia de promoción de la salud, el motivar a la 
gente a mantenerse activo y evitar el ocio, no 
únicamente pensando que es importante para  
recuperar la salud, si no como un medio de 



61

Julio - Diciembre 2010    Waxapa 3

Resúmenes

mantenerla o en todo caso prevenir la enfer-
medad, si consideramos que el primer lugar de 
mortalidad en nuestro país lo tienen las enfer-
medades cardiovasculares y que la obesidad 
es cada vez  más un problema de salud pública 
reconocido por los diferentes profesionales y 
que recientemente nos ubico la OMS  en pri-
mer lugar en el grupo de adultos, es de llamar 
la atención de que se tiene que hacer algo y 
que requiere se involucren todos los sectores 
de la sociedad para buscar  soluciones y al-
ternativas en materia de políticas publicas que 
ayuden a disminuir este problema y por con-
siguiente el impacto social en los sistemas 
de salud que desequilibran  sus finanzas, no 
habiendo presupuesto que alcance a atender 
la demanda de salud y sus secuelas en pade-
cimientos crónico degenerativos (Hipertensión 
Arterial, DM II, Dislipidemias). También es im-
portante abordar el beneficio en el campo de 
la salud mental y la osteoporosis. Y es que en 
realidad se necesita que la población se de 
cuenta que el ejercicio es un esfuerzo de moti-
vación, perseverancia y mantenimiento, incor-
porarlo a nuestras actividades cotidianas es la 
forma de contribuir desde nuestra posición en 
la sociedad para controlar este grave problema 
de salud publica.

Realmente es una situación que se iden-
tifico desde los años 60’ y 70’ donde se puso 
atención en la asociación que había entre la 
falta de ejercicio, el tabaquismo, el consumo de 
alcohol con el surgimiento de enfermedades, 
causando deterioro en la mano de obra por au-
sentismo laboral por enfermedad, ocasionando 
perdidas a la economía. En diferentes centros 
laborales sobre todo en los Estados Unidos de 
Norteamérica se busco generar programas de 
salud en los trabajadores para encaminarlos a 
tener una vida mas saludable, siendo sus be-
neficios palpables, incluso para tener mayor 
longevidad.

Se debe  por parte de los gobiernos darle 
la importancia debida a la actividad física de las 
masas, por decirlo de otra forma  la masifica-
ción del deporte y el ejercicio físico que llegue 
a toda la población, con programas específicos 
para  desarrollar esa cultura en la población. 
Así como también darle  impulso al deporte de 
elite o de alto rendimiento, que como actividad 
profesional requiere de inyectarle presupuesto 
para detectar talentos regionales o nacionales 
que posteriormente representen al país a nivel 
internacional, donde se ponga de manifiesto 
el avance del deporte mexicano el cual con-
sume parte del producto interno bruto trans-
formado en presupuesto para mantener a los 
atletas que nos representan, ya que a ellos se 
les provee de insumos, material, herramientas 
tecnológicas, uniformes, alimentación espe-
cial, instalaciones, viajes para su preparación y 
que al final de cuentas son los encargados de 
dar las satisfacciones al pueblo, alegrías mu-
chas veces efímeras pero que también surgen 
glorias del deporte, creando la sociedad ídolos 
que sirve como ejemplo de dedicación, cons-
tancia y rectitud para las generaciones que van 
surgiendo, cumpliendo otra dimensión social el 
deporte.

Dimensiones de la promoción 
de la salud aplicadas 
a la actividad fisica
La concepción de la promoción de la acti-

vidad física relacionada con la salud varía en 
función de la perspectiva de análisis que se 
adopte de sus componentes. Desde una pers-
pectiva de resultado se pone el énfasis en las 
variables objetivas de las que dependen las 
adaptaciones orgánicas que pueden prevenir 
o curar enfermedades. Desde una perspectiva 
de proceso, los beneficios de la actividad física 
para la salud se relacionan fundamentalmen-
te con aspectos cualitativos vinculados con la 
práctica en sí misma. El creciente interés por 
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la práctica contrasta con la ausencia de orien-
taciones que permitan promover la actividad 
física relacionada con la salud

 Las relaciones entre la actividad física 
y la salud aglutinan un conjunto muy amplio 
y complejo de factores biológicos, personales 
y socioculturales. Dependiendo del énfasis y 
la manera de entender cada uno de dichos 
factores pueden establecerse diferentes con-
cepciones de las relaciones entre la activi-
dad física y la salud. Desde una concepción 
terapéutico-preventiva, la actividad física es 
considerada fundamentalmente como un re-
medio para curar o prevenir enfermedades 
diversas. En esta concepción la enfermedad 
se convierte en el principal referente para ex-
plicar las relaciones entre actividad física y la 
salud. En otras palabras, la actividad física es 
buena para la salud porque previene o cura 
enfermedades. No obstante, la relación entre 
actividad física y salud también puede conce-
birse en relación con una percepción subjetiva 
de salud que redunde en el bienestar.

 La actividad física se considera funda-
mentalmente una experiencia personal y una 
práctica sociocultural, enfatizándose el poten-
cial beneficio de la práctica de actividad física 
en el bienestar de las personas, las comuni-
dades y el medio ambiente. La salud se vin-
cula al concepto de calidad de vida, es decir, 
la percepción por parte de los individuos o los 
grupos de que se satisfacen sus necesidades 
y no se les niega oportunidades para alcanzar 
un estado de felicidad y realización personal. 
Desde esta perspectiva, la actividad física, 
además de poder prevenir o curar enfermeda-
des, encierra potencialmente otros beneficios 
saludables que no se traducen en adaptacio-
nes orgánicas. Además de sus potenciales 
efectos en el funcionamiento de los sistemas 
orgánicos, la práctica de actividad física per-
mite entrar en contacto con uno mismo, cono-

cer a otras personas o, simplemente, disfrutar 
‘porque sí’ de la práctica de las actividades. La 
manera en que personas y grupos, con sus 
propios intereses, gustos, capacidades y posi-
bilidades, experimentan el proceso de llevarla 
a cabo. En este sentido, las relaciones entre 
actividad física y salud pueden  comprenderse 
y orientarse en función de las características 
de las personas y los grupos que la practican. 

Durante mucho tiempo se ha sustentado 
la idea de que existía una relación directa entre 
cantidad de actividad física y beneficios para 
la salud. O, en otras palabras, cuanta más ac-
tividad física, mejor salud. Sin embargo, hoy 
día se cuestiona abiertamente la relación en-
tre beneficios para la salud y altas cantidades 
e intensidades de actividad física. Se aprecia 
una evolución desde las recomendaciones 
de actividad física vigorosa y concentrada en 
sesiones de práctica intensa a otro patrón de 
práctica más moderada,  se sugiere que existe 
una relación entre la actividad física y los efec-
tos funcionales en la salud desde el primer mo-
mento de la práctica. El lema que preside las 
nuevas orientaciones médicas vendría a ser 
“hacer algo de actividad física es mejor que no 
hacer nada”.

No obstante, a pesar de estos cambios, es 
importante subrayar que las recomendaciones 
siguen poniendo su énfasis en la cantidad de 
actividad física necesaria para obtener conse-
cuencias beneficiosas para la salud. Se habla 
mucho más de los efectos beneficiosos de la 
práctica física que de las características de 
la práctica física que se considera beneficio-
sa. Más allá de las recomendaciones sobre el 
tiempo, la frecuencia, la intensidad o el tipo de 
actividad, las orientaciones sobre cómo puede 
realizarse la actividad física para que las per-
sonas y los grupos que la realizan se sientan 
bien son escasas o muy vagas. De ahí que la 
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necesidad de reflexionar sobre  el proceso de 
práctica cobre cada vez más importancia a la 
hora de comprender las relaciones entre activi-
dad física y salud.

Las distintas instituciones con implicación 
en materia de salud establecen finalidades y 
objetivos concretos de actuación, cada una de 
ellas con un enfoque particular pero todas en 
pro de lograr un bienestar progresivo en las 
personas, intentando concientizarlas y capaci-
tarlas en torno a un concepto, el de salud, que 
deja de ser un objetivo puntual: “salud como 
ausencia de enfermedad”, concibiéndose en la 
actualidad como una tendencia del individuo 
a alcanzar un óptimo estado físico, psíquico y 
social.

La promoción de la salud, siguiendo la 
definición aportada en la Conferencia Interna-
cional de Ottawa sobre promoción de la salud 
(1986), es el proceso de capacitar a las perso-
nas para aumentar el control sobre su salud y 
mejorarla (OMS, 1986). Bajo este enfoque la 
salud no se concibe como algo inerte, opues-
to a enfermedad, sino que tanto los individuos 
como las propias comunidades han de buscar 
de forma permanente una aproximación hacia 
un estado saludable.  La promoción de la salud 
implica la potenciación de factores que impul-
san estilos de vida saludables y la reducción de 
aquellos otros que generan enfermedad, com-
binando medidas de diversa índole. 

En la Conferencia de Ottawa se definieron 
cinco líneas de acción en pro de la salud:

Construir políticas saludables. La salud no 
es exclusiva del sistema sanitario, sino que las 
medidas políticas en cada uno de los sectores 
deben contribuir al impulso de la misma.

Crear entornos que contribuyan a la salud. 
Favoreciendo realmente que los individuos 
tengan facilidad para elegir las opciones de 

vida más saludables. Deben perseguirse unas 
condiciones tanto laborales como de vidas sa-
ludables en los aspectos medioambientales, 
tecnológicos y de organización del trabajo y 
del ocio.

Reforzar la acción comunitaria. No se trata 
solamente de que las personas participen, sino 
que deben ser concebidas como fuente de in-
formación, con capacidad de decisión. 

En definitiva, que la promoción de la salud 
se considere como algo compartido y nunca 
impuesto.

Desarrollar las habilidades personales. Se 
trata de capacitar a las personas para aprender 
a lo largo de toda la vida. En la concepción ac-
tual de la enseñanza interesa más enseñarle al 
individuo los recursos y estrategias necesarias 
para obtener información constantemente y so-
luciones a cada problema,  Es por ello que sur-
ge la educación para la salud con un carácter

permanente, y que debe desarrollarse en 
la escuela, en el marco de la familia, en el tra-
bajo, etc.

Reorientar los servicios sanitarios. El siste-
ma sanitario debe realizar un esfuerzo e ir más 
allá de proporcionar servicios asistenciales. El 
profesional sanitario debería atender al usuario 
bajo una perspectiva más globalizada, enten-
diendo como tal aquella en la que se contem-
ple la prescripción de la actividad física como 
medio para promocionar la salud. Lógicamen-
te, todo ello implica un cambio en la motricidad, 
organización de los servicios de salud y en la 
formación de los profesionales de la sanidad.

Conclusiones:
Las declaraciones sobre la necesidad de 

recomendar a la población el ejercicio físico 
son coincidentes, y todas ellas vienen respal-
dadas con sólidos argumentos por la amplia 
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bibliografía que se ha puesto en circulación en 
los últimos 10 años. El estilo de vida físicamen-
te activo se asocia generalmente a costumbres 
más saludables y a una menor incidencia de 
tabaquismo y de otros hábitos tóxicos. 

Las investigaciones realizadas en estos 
años demuestran la necesidad del ejercicio 
físico en todas las edades por los beneficios 
que indudablemente tienen para la salud, pero 
además se observa como el ejercicio físico en 
adolescentes funciona como factor protector 
ante los hábitos nocivos (tabaco, alcohol, otras 
drogas...). Por lo que cada día tiene más fuerza 
la necesidad de educar en el deporte-salud y 
dejar en un plano secundario la obligación de 

ganar para poder seguir practicando deporte. 

La evidencia de los beneficios del ejer-
cicio físico a través de revisiones de efectos 
fisiológicos, ensayos epidemiológicos y docu-
mentación clínica ha promovido numerosas 
iniciativas de ámbito público y privado con el 
objetivo de sensibilizar a la población sobre la 
conveniencia de cambiar el estilo de vida hacia 
costumbres más saludables. La modificación 
de los hábitos dietéticos y la eliminación del ta-
baquismo constituyen dos de las piezas funda-
mentales en la mejora y promoción de la salud. 
El ejercicio físico constituye el tercer elemento 
sobre el que recae una parte importante de la 
responsabilidad en alcanzar ese objetivo.
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