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RESUMEN

Desde que se iniciaron los estudios sobre el Virus de Inmunodeficiencia Humana VIH a mediados de los años 70 del siglo
pasado, la afección cutánea ha sido uno de los marcadores para el diagnóstico de la enfermedad, su evolución natural y progresión a
SIDA. Con esta premisa, se realizó una revisión sistemática y meta-análisis con el objetivo de analizar la frecuencia de las manifestaciones
dermatológicas y del contaje de Linfocitos T-CD4 en pacientes HIV/SIDA, utilizando la declaración PRISMA como metodología. Fueron
seleccionados 10 artículos publicados entre los años 2020 – 2024, a partir de los cuales se analizaron los resultados correspondientes a
2.090 pacientes, que reportaron 2.822 casos de afecciones dermatológicas, para una proporción de 1,35 por paciente, con predominio del
sexo masculino y edad promedio de 36,91 años. Las afecciones de origen infeccioso ocuparon el primer lugar, micóticas (651/23,06%),
víricas (620/21,97%) y bacterianas (200/7,12%); seguidas de las inflamatorias (822/29,48%); otras condiciones (310/10,99) y neoplásicas
(152/5,38%). Los pacientes presentaron en 40,43% de los casos, contaje de Linfocitos T-CD4 inferiores a 200 cel/mm3. Se concluye que la
mayoría de los pacientes mostraron contajes inferiores a las 200 cel/mm3, evidenciando su mayor nivel de vulnerabilidad. Algunas
lesiones dermatológicas están relacionadas a contajes de Linfocitos T-CD4 inferiores a 200 cel/mm3, por lo que pudieran ser consideradas
como indicadores de diagnóstico y progresión de la enfermedad.

MANIFESTACIONES DERMATOLOGICAS Y LINFOCITOS T-CD4 EN PACIENTES CON VIH/
SIDA. REVISIÓN SISTEMÁTICA Y META-ANÁLISIS.

Recibido: 31 de  marzo de 2024     Aceptado: 02 de junio de 2024

1Universidad Nacional Experimental Francisco de Miranda.

ABSTRACT

Since studies on HIV began in the mid-70s, the skin condition has been one of the markers in the diagnosis of the disease, its
natural evolution and progression to AIDS. With this premise, a systematic analysis and meta-analysis was carried out with the objective
of analyzing the frequency of dermatological manifestations and CD4 T-Lymphocyte count in HIV/AIDS patients, using the PRISMA
statement as a methodology. 10 articles published between the years 2020 - 2024 were selected, from which the results of 2,090 patients
were analyzed, who reported 2,822 cases of dermatological conditions, for a proportion of 1.35 per patient, with a predominance of the
male sex and average age of 36.91 years. Conditions of infectious origin occupied first place, fungal (651/23;06%), viral (620/21;97%)
and bacterial (200/7;12%); followed by inflammatory (822/29;48%), other conditions (310/10;99%) and neoplastic (152/5;38%). 40.43%
of the patients had CD4 T-Lymphocyte counts less than 200 cells/mm3. It is concluded that the majority of patients showed counts lower
than 200 cells/mm3, evidencing their higher level of vulnerability. Some dermatological lesions are related to CD4 T-Lymphocyte counts
lower than 200 cells/mm3, so they could be considered indicators of diagnosis and progression of the disease.

PALABRAS CLAVE: lesiones dermatológicas, linfocitos T-DC4, HIV/SIDA, afección cutánea.

DERMATOLOGICAL MANIFESTATIONS AND TDC-4 LYMPHOCYTES IN HIV/AIDS PATIENTS. SYSTEMATIC REVIEW AND META-
ANALYSIS.

KEYWORDS: dermatological lesions, T-CD4 lymphocytes, HIV/AIDS, skin disease.

María José Giménez Vallta1.

Correspondencia: gimenezvalltamariajose@gmail.com

Maria José Giménez Vallta. ORCID: 0009-0008-8164-9162

INTRODUCCIÓN

El virus de inmunodeficiencia humana (VIH) es
un lentivirus, causante de desarrollar el síndrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA). Se describen dos
subtipos el VIH-1 de mayor distribución mundial y el
VIH-2 frecuente en África occidental y central1. Según
estimaciones publicadas por ONUSIDA en 2021, un
total de 37,7 millones (30,2-45,1 millones) de personas
en todo el mundo vivían con el VIH y 1,5 millones (1,0-
2,0 millones) de personas se infectaron recientemente
con VIH en el 20202.

mailto:gimenezvalltamariajose@gmail.com
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Esta enfermedad se caracteriza por una alteración
del sistema inmunitario que ataca principalmente a los
linfocitos que expresan al receptor CD4 en su membrana;
cuando el número de estas células disminuye a 200
células/mL o un porcentaje menor a 14% del total,
aumenta el riesgo de una variedad de infecciones y de
condiciones oportunistas3.  Este proceso de
desregulación inmune origina alteraciones en piel y
mucosas donde se observan las primeras manifestaciones
de la enfermedad1.

Desde que se iniciaron los estudios sobre el VIH
a mediados de los años 70, la afección cutánea ha sido
uno de los marcadores en el diagnóstico de la
enfermedad, de su evolución natural y progresión a
SIDA4,5. Las dermatosis pueden ser el signo inicial de
inmunosupresión y pueden aparecer en  80 - 95% de los
pacientes infectados por VIH. Algunas dermatosis han
servido como indicador de la progresión de la
enfermedad6-9. Entre las pruebas utilizadas para evaluar
la función inmunitaria se encuentran el recuento de
linfocitos T-CD4 y la carga viral (CV), a pesar de que es
muy inespecifica10. En los últimos cuatro años (2020-
2024), han sido publicados algunos estudios que
correlacionan las manifestaciones dermatológicas
asociadas a carga viral y conteo de linfocitos TCD411.

En atención a la importancia que tienen las
manifestaciones dermatológicas y el contaje de
linfocitos CD4 en el seguimiento de los pacientes con
VIH/SIDA, y la relación entre las mismas, se planteó
realizar una revisión sistemática y metaanálisis de las
publicaciones realizadas sobre el tema durante el período
2020 - 2024, con el objetivo de analizar la frecuencia
de las manifestaciones dermatológicas y del contaje de
Linfocitos T-CD4 en pacientes HIV/SIDA, con la
intención de ampliar el rango de evaluación de estas dos
variables en un mayor número poblacional.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó una revisión sistemática de las
investigaciones publicadas durante el período 2020 -
2024 relacionadas con las manifestaciones
dermatológicas y el contaje de linfocitos T- CD4 en
pacientes con VIH/SIDA, considerando para su selección
la Declaración PRISMA12 para posteriormente realizar
un meta-análisis con los resultados publicados en las
investigaciones que cumplieron con los requisitos
establecidos para su selección (figura 1).

Para la realización de la revisión sistemática se
recurrió a las bases de Datos Google Academics y Pub
Med. Las palabras de acceso utilizadas en español e

inglés fueron: "manifestaciones dermatológicas en
HIV", "Dermatological Manifestations in HIV",
"manifestaciones dermatológicas y CD4 en HIV"
"Dermatological Manifestations and CD4 in HIV".
La búsqueda se inició colocando 2020 como rango
de indagación, lo cual arrojó 4.780 artículos los
cuales fueron depurándose en la medida que se
fueron aplicando los filtros, según lo establecido
en la figura 1.

Se consideraron los siguientes criterios de
selección:

• Artículos publicados entre los años 2020 - 2024.

• De acceso abierto.

• En idioma español e inglés.

• Referidos a la presencia de manifestaciones
dermatológicas y su relación con el contaje de
Linfocitos T- CD4 en pacientes HIV/SIDA.

• Publicaciones que en su contenido incluyeron las
tablas de resultados para permitir el acceso a los datos
generales y los relacionados con las frecuencias de
manifestaciones y el contaje de CD4.

Finalmente fueron seleccionados 10 artículos
cuya información se organizó según la tabla 1.

Sobre la selección de los estudios

Los articulos seleccionados cumplieron con
los criterios establecidos  en el periodo de publicación
señalado (2020-2024) y la data correspondió a los
años 1992-2021. En cuanto al tipo de estudio, 70%
correspondió a investigación de corte transversal
manifestada de manera explícita, aunque el análisis
de la data reflejó que todos (100%), fueron de corte
transversal con una única medición. Asimismo, 80%
de los artículos obtuvo la información de forma
retrospectiva mediante la revisión de historias
clínicas. La data de todas las investigaciones fue
procesada estadísticamente al 95% de confiabilidad.

Con la información de los ar tículos
seleccionados, se elaboró una base de datos, mediante
el programa Excel para consolidar los resultados
publicados en cada uno de ellos;  luego fueron
agrupados en tablas para su posterior análisis, a través
de estadisticos descriptivos y finalmente proceder a
la discusión.
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Figura 1. Proceso de selección de los Artículos

RESULTADOS

Al agrupar la información, producto de las 10
publicaciones seleccionadas, se obtuvo un total de 2090
pacientes de los cuales 913 provenían del continente
Asiático y 1.177 del continente Americano. Del total
de la data, 87,89% (n=1.837) de los pacientes,
reportaron el sexo, de los cuales 79,53% correspondió
al masculino. La edad promedio del 80,72% de los
pacientes estudiados, fue de 36,91 +/- 9,63 años y
97,8% manifestaron algún tipo de patología
dermatológica (tabla 2).

Al totalizar las manifestaciones dermatológicas
y sus valores de  linfocitos CD4, fueron obtenidas 2.822
de estas manifestaciones correspondiendo a una
proporción de 1,35 por cada paciente; más de la mitad
fueron de tipo infeccioso y 40,43% de los pacientes
presentaron contaje de linfocitos T-CD4 por debajo de
las 200 cel/mm3 (tabla 3).

En cuanto a las manifestaciones dermatológicas
de origen infeccioso, las infecciones micóticas
reportaron el primer lugar con 651 casos y predominio
de dermatofitosis y candidiasis mucocutánea con
10,13% y 7,12% respectivamente, seguida de las
víricas con predominio de condiloma acuminado,
herpes zoster y herpes simple con 6,6; 5,28 y 3,58%
respectivamente. Las infecciones bacterianas más
frecuentemente registradas fueron: piodermitis
(2,23%), foliculitis (2,16%) y sífilis (2,09%).
Finalmente se encontró el reporte de 57 casos de
infecciones parasitarias con predominio de escabiosis
(1,17%) y 21,22% de los pacientes presentaron valores
inferiores a 200 linfocitos T-CD4/mm3 (Tabla 4-a).

De las dermatitis de carácter inflamatorio, se
reportaron 832 casos, siendo los más frecuentes la
dermatitis seborreica (8,72%), erupción prurito papilar
(7,37%) y reacciones adversas a medicamentos
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Tabla 1. Características de los artículos seleccionados.

Nota: NA indica que no aparece registro.

N° de 
referencia 

Año Autor Población 
/muestra. País, 

lapso de 
recolección 

Sexo Edad Tipo de 
investigación 

13 2020 Mirnezami, et al.  Irán  
84 pacientes 
Lapso: NA 

F: 20 
M: 64 

34,60+/-06,3 Corte 
transversal 

14 2020 Gallo-Echeverri, et al.   Colombia  
123 pacientes 
Lapso: junio 2012 
-mayo 2013 

F: 26 
M: 97 

40+/-19 Corte  
transversal 

15 2021 Basida, et al.  
 

India  
253 pacientes 
Lapso 
2011 - 2019 

NA NA Observacional 
retrospectiva 

16 2021 Tamayo-Buendía, et 
al. 

Colombia 
168 pacientes 
Lapso:  
2014 - 2019 

F:19 
M: 
149 

34+/-11,2 Observacional 
descriptiva 

17 2022 Harningtyas, et al.  Indonesia 
149  
Lapso  
Abril 2020 – Abril 
2021 

F: 38 
M:111 

36+/-10,87 Observacional 
Retrospectiva y 

transversal 

18 2022 Ahlam y Adawiyah  Malasya, China e 
India 
27 pacientes 
Lapso: 2013 - 
2018 

F:5 
M:22 

38,61±11 Observacional 
Retrospectiva 

19 2022 Sanín, et al.  
 

Colombia 
227 pacientes 
Lapso: agosto 
2014 - agosto 2019 

F: 42 
M:185 

 

37,36+/-
11,71 

Observacional 
de corte 

transversal e 
intención 
analítica 

20 2023 Parmar, et al. 
 

India  
250 pacientes 
Lapso: 
Mayo – julio 2019 

F: 96 
M 154 

39,74 Observacional 
Transversal  

21 2023 Utkal, et al. India   
150 pacientes 
Lapso: Oct 2010 - 
Sep 2012. 

F: 54 
M:96 

 

NA Observacional 
Transversal  

22 2024 Zajdman Dali México 
659 pacientes 
Lapso:  
1992 - 2022 

F: 76 
M:583 

 

35+/- 7 Observacional, 
transversal, 

retrospectivo, 
descriptivo. 
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Tabla 2. Características socio epidemiológicas de los pacientes.

Tabla 3. Valores totales de casos de manifestaciones dermatológicas y contaje de Linfocitos T-DC4 en pacientes
con HIV/SIDA.

(5,07%). En cuanto a linfocitos T-CD4, 11,73% de los
pacientes presentaron valores inferiores a 200 cel/
mm3 (Tabla 4-b).

Dentro de las alteraciones de origen neoplásico
resaltó el Sarcoma de Kaposi con 68 casos (2,41%) y
en relación a otras patologías fueron reportados 148
casos de xerosis (5,24%). En cuanto a los valores de
linfocitos T-DC4 del total de casos presentados,
40,43% de los pacientes tenían valores inferiores a 200
cel/mm3 (tabla 4-c).

DISCUSIÓN

Desde su reconocimiento, por primera vez en
el año 198123, el VIH se ha extendido rápidamente con
más de 35 millones de muertes atribuidas24. Su
progresión natural conlleva gran morbimortalidad y

sigue siendo un problema prioritario de salud pública.
La recopilación de la información de las 10
publicaciones realizadas en los últimos 4 años, permite
ampliar la visión de la problemática, al analizar su
comportamiento en distintos países.

Los resultados de 2090 pacientes reportaron
2822 casos de afecciones dermatológicas, lo que
implica una proporción de 1,35 por cada paciente.
Como bien lo han evidenciado investigaciones
anteriores25,26,27; en todas13-22 las publicaciones
analizadas, prevalece el sexo masculino como el más
afectado y la edad promedio de diagnóstico entre los
34 y 40 años con una media de 36,91+/- 9,63 años,
afectando a las personas en la etapa de mayor
productividad y mermando con ello sus posibilidades
de desarrollo personal.

 

Manifestaciones 
dermatológicas 

Casos           Contaje de linfocitos TDC-4 
Total (n/f) < 200 200-500 ˃ 500 

Total infecciosas 
Total inflamatorias 
Total neoplásicas y otras 
 
                             Total 

1528/54,17 
  832/29,48 
  462/16,37 
 
2822/100 

  640/22,7 
  331/11,73 
  170/6,03 
 
1141/40,43 

  599/21,22 
  324/11,48 
  188/6,3 
 
1111/39,37 

 289/10,24 
 177/6,27 
  95/3,37 
 
 570/20,20 

Características F (n=2090) Porcentaje 
Lugar de procedencia   
Irán 
India 
Indonesia 
Malasia 
Colombia 
México 

   84 
 653 
 149 
   27 
 518 
 659 

4,02 
31,24 

7,13 
1,29 

24,78 
31,53 

Sexo (n=1837)   
Femenino 
Masculino 

  376 
1461 

20,46 
79,53 

Manifestaciones dermatológicas (n=2090)   
Presencia 
Ausencia 

2044 
    46 

97,8 
2,2 

Edad (n=1687)   
Promedio 
Desviación estándar 

36,91 
  9,63 
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Tabla 4a. Manifestaciones dermatológicas de tipo infecciosas y contaje de Linfocitos T-CD4 en pacientes con
HIV/SIDA.

Nota: n/f: frecuencia calculada con base al total de casos (n=2.822/100%).

,

Manifestaciones 
dermatológicas 

Tipo de infección Total (n/f) < 200 200 - 500 ˃ 500 

 
 
 
 
 
Infecciones víricas 

Condiloma acuminado 
Verrugas  
Moluscos contagiosos 
Leucoplasia oral vellosa 
Herpes zoster 
Herpes simplex 
Herpes genital 
Chancro no herpético 

188/6,6 
56/1,98 
73/2,59 
16/0,57 

101/3,58 
149/5,28 

36/1,28 
      1/0,04 
 
  620/21,97 

95/3,37 
18/0,64 
44/1,56 
11/0,39 
56/1,98 
38/1,35 
25/0,89 
 0/0 

 
 287/10,17 

64/2,27 
26/0,92 
19/0,67 
4/0,14 

34/1,20 
75/2,66 
7/0,25 
1/0,04 

 
     230/8,15 

29/1,03 
12/0,43 
10/0,35 

1/0,04 
11/0,39 
36/1,28 

4/0,14 
 0/0 

 
  103/3,65 

                                                        Sub Total  

 
 
 
 
Infecciones 
micóticas 

Dermatofitosis 
Criptocococis cutánea 
Histoplasmosis cutánea 
Intertrigo  
Onicomicosis 
Pitiriasis versicolor 
Candidiasis mucocutáneas 
Candidiasis genital 
Tiña ungueun microbiológica 
Micosis profundas 
Furunculosis  

286/10,13 
        3/0,11 
      10/0,35 
       8/0,28 
    53/1,88 
   22/0,78 
201/7,12 

9/0,32 
1/0,04 
6/0,21 

52/1,84 
 
     651/23,06 

87/3,08 
3/0,11 
9/0,32 
5/0,18 

19/0,67 
6/0,21 

126/4,46 
6/0,21 

   0/0 
5/0,18 
4/0,14 

 
 270/9,56 

151/5,35 
  0/0 

1/0,04 
2/0,07 

19/0,67 
10/0,35 
64/2,27 

3/0,11 
   0/0 

        1/0,04 
2/0,07 

 
    253/8,97 

48/1,70 
0/0 
0/0 
1/0,04 

15/0,53 
6/0,21 

11/0,39 
0/0 
1/0,04 
0/0 

46/1,63 
 
128/4,53 Sub Total  

 
 
 
Infecciones 
bacterianas 

Sífilis  
Foliculítis bacteriana 
Queratolisis punctata 
Piodermitis  
Chancro  
TB cutánea 
Hansens  
Ecthyma  
Micobacterias 
Angiomatosis bacilar 
Abscesos  
 
                               Sub Total 

59/2,09 
61/2,16 
2/0,07 

63/2,23 
2/0,07 
2/0,07 
1/0,04 
3/0,11 
3/0,11 
2/0,07 
2/0,07 

 
200/7,12 

19/0,67 
16/0,57 
1/0,04 
21/0,74 
1/0,04 
1/0,04 
1/0,04 
1/0,04 
0/0 
1/0,04 
1/0,04 

 
  63/2,26 

27/0,96 
    28/0,99 

 0/0 
   29/1,03 

0/0 
1/0,04 
0/0 
1/0,04 
2/0,07 
1/0.04 
1/0,04 

 
 90/3,18 

13/0,46 
17/0,60 
 1/0,04 
13/0,46 
  1/0,04 

    0/0 
    0/0 

1/0,04 
 1/0,04 

    0/0 
    0/0 
 
  47/1,67 

 
Infecciones 
parasitarias 

Escabiosis  
Pediculosis  
Leishmaniasis  
Otras Infecciones parasitarias 

33/1,17 
1/0,04 
3/0,11 

20/0,71 
 

57/2,02 

 14/0,50 
 0/0 

     3/0,11 
     3/0,11 

 
20/0,71 

15/0,53 
1/0,04 

    0/0 
10/0,35 

 
26/0,92 

4/0,14 
0/0 
0/0 
7/0,25 

 
11/0,39 Sub Total 

Total    1528/54,17   640/22,7      599/21,22 289/10,24 
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Tabla 4b. Manifestaciones dermatológicas de tipo inflamatorias y contaje de Linfocitos T-CD4 en pacientes con
HIV/SIDA.

Las manifestaciones dermatológicas son
comunes en la gran mayoría de los pacientes HIV/SIDA,
el porcentaje promedio de infección obtenido fue de
97.8%, todas13,14,16-22 las investigaciones revisadas
presentaron frecuencias de infección superiores a 90%,
excepto Basida et al 15 quienes reportaron 89,72%, es
por ello que se consideran como un parámetro
indicativo para el diagnóstico y la evolución de la
enfermedad28,29.  En cuanto a los tipos de
manifestaciones dermatológicas encontradas, en países
del continente asiático predominaron el herpes
simple13,15, las candidiasis17,21,  erupción prurito
papilar16,17,21, mientras que en países de América

(Colombia y México), fueron más frecuentes los
condilomas14,16,19, la xerosis14,16, herpes simple14,19, y
Sarcoma de Kaposi 19,22,  evidenciándose mayor
complicación en estos últimos.

En los datos agrupados las manifestaciones
dermatológicas infecciosas ocupan el primer lugar con
54,17% (1.528 casos);  de estos, las infecciones
micóticas resultaron las más numerosas con 651 casos
(23,06%), ocupando la dermatofitosis el primer lugar
con 10,13%. Esto coincide con lo reportado por Attili
et al30,  quienes obtuvieron 11,7%, seguido de
candidiasis mucocutáneas (7,12%). En el estudio de

Manifestaciones 
dermatológicas 

Tipo inflamatorias Total (n/f) < 200 200 - 500 ˃ 500 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Condiciones 
inflamatorias 

Dermatitis seborreica 
Dermatitis de contacto 
Dermatitis atópica 
Dermatitis granulomatosa 
Dermatitis periorificial  
Acné  
Rosácea  
Síndrome retroviral 
Síndrome de reconstitución 
inmunológica 
Urticaria crónica 
Foliculitis eosinofílica 
Psoriasis  
Alopecia areata 
Efluvio telogénico 
Eczema dishidrótico 
Ulcera inespecífica 
Morfea  
Vasculitis  
Impétigo  
Liquen plano 
Celulitis  
Fotodermatitis  
Erupción Prurito papular  
Reacción adversa a medicamentos 

246/8,72 
  15/0,53 
   3/0,11 
  7/0,25 
  2/0,07 
72/2,55 
 4/0,14 
1/0,04 
3/0,11 

         
        7/0,25 

  27/0,96 
   6/0,21 
 13/0,46 

2/0,07 
35/1,24 
7/0,25 
1/0,04 
8/0,28 
5/0,18 

12/0,43 
3/0,11 
2/0,07 

208/7,37 
143/5,07 

82/2,91 
4/0,14 
3/0,11 
3/0,11 
 0/0 

19/0,67 
3/0,11 

   0/0 
3/0,11 

 
   0/0 
12/0,43 
3/0,11 
6/0,21 

   0/0 
5/0,18 
3/0,11 

   0/0 
6/0,21 
1/0,04 
3/0,11 
3/0,11 
1/0,04 

108/3,83 
63/2,23 

110/3,90 
6/0,21 

  0/0 
3/0,11 
1/0,04 

33/1,17 
1/0,04 
1/0,04 

  0/0 
 

4/0,14 
14/0,05 
2/0,07 
5/0,18 
1/0,04 

15/0,53 
2/0,07 

  0/0 
  0/0 
4/0,14 
6/0,21 

  0/0 
  0/0 
67/2,37 
49/1,74 

54/1,91 
5/0,18 

    0/0 
1/0,04 
1/0,04 

20/0,71 
    0/0 

0/0 
     0/0 
 

3/0,11 
1/0,04 
1/0,04 
2/0,04 
1/0,04 

15/0,53 
2/0,07 
1/0,04 
2/0,07 

    0/0 
3/0,11 

    0/0 
1/0,04 

33/1,17 
31/1,10 

 Total  832/29,48 331/11,73 324/11,48 177/6,27 
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Tabla 4c. Manifestaciones dermatológicas de tipo neoplásicas y otras, contaje de Linfocitos T-CD4 en pacientes
con HIV/SIDA.

Nota: n/f: frecuencia calculada con base al total de casos (n=2.822/100%).

Manifestaciones 
dermatológicas 

Tipo neoplásicas Total (n/f) < 200 200 - 500 ˃ 500 

Condiciones 
neoplásicas 
benignas, 
 
 
Neoplasias 
malignas 

Queratosis seborreica 
Acrocordones 
Sarcoma de Kaposi 
Neoplasia epidérmica benigna 
Neoplasia intraepitelial anal 
CA epidermoide 
Enfermedad de Bowen  
Papulosis linfomatoide 
Carcinoma basocelular 
Quiste cutáneo 
Dermatofibroma  
Hemangioma  
Melanoma 
Queratosis actínicas 
Nevus displásico 

7/0,25 
2/0,07 
68/2,41 
12/0,43 
1/0,04 
14/0,50 
9/0,32 
4/0,14 
8/0,28 
5/0,18 
4/0,14 
3/0,11 
6/0,21 
7/0,25 
2/0,07 

        0/0 
        0/0 

51/1,81 
8/0,28 

       0/0 
8/0,28 
5/0,18 
2/0,07 
2/0,07 
2/0,07 
2/0,07 
3/0,11 
2/0,07 

      0/0 
2/0,07 

 5/0,18 
 2/0,07 
12/0,43 
4/0,14 
1/0,04 
5/0,18 
2/0,07 
2/0,07 
2/0,07 
2/0,07 

       0/0 
       0/0 

2/0,07 
2/0,07 

      0/0 

2/0,07
    0/0 

5/0,18
    0/0 
    0/0 

1/0,04
2/0,07

    0/0 
4/0,14
1/0,04
2/0,07

    0/0 
2/0,07
5/0,18

    0/0 Otras neoplasias 

Sub total      152/5,38     87/3,09     41/1,45      24/0,85
Otras condiciones Xerosis  

Queratosis pilaris 
Melasma  
Pérdida de cabello 
Hiperpigmentacion oral 
Melanonichia  
Decoloración de las uñas 
Otros cambios en uñas 
Pelagra  
Otras dermatosis infecciosas 
Otras dermatosis no infecciosas 
Lipoatrofia facial 

148/5,24 
21/0,74 
9/0,32 
18/0,64 
16/0,57 
37/1,31 
 3/0,11 
21/0,74 
6/0,21 
5/0,18 
14/0,50 
12/0,43 

52/1,84 
2/0,07 
1/0,04 

       0/0 
  2/0,07 
10/0,35 

        0/0 
11/0,39 
2/0,07 

       0/0 
2/0,07 
1/0,04 

59/2,09 
12/0,43 
2/0,07 
8/0,28 

10/0,35 
27/0,96 
3/0,11 
9/0,32 
2/0,07 
2/0,07 
7/0,25 
6/0,21 

37/1,31
7/0,25
6/0,21
10/0,35
4/0,14

    0/0 
    0/0 

1/0,04
2/0,07
3/0,11
5/0,18
5/0,18

                               Sub total 310/10,99 83/2,94   147/4,85     71/2,52
 Total 462/16,37    170/6,03  188/6,3     95/3,37
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Kore et al 31, las dermatofitosis se presentaron en
11,9% de los pacientes y candidiasis en 16,2%.
Asimismo, Shobhana et al32, reportaron 13% de casos
de dermatofitosis, valores similares a los obtenidos en
esta investigación para dermatofitosis pero más
elevados para candidiasis.

Seguidamente, aparecen las infecciones víricas
con un total de 620 casos (21,97%) y el condiloma
acuminado como la infección vírica de mayor
frecuencia seguida de herpes simple (5,28%), siendo
mas baja que la obtenida por Chandrakala et al33 (11,9%)
y Sanin et al19 (11,5%).  Con relación al herpes, se ha
descrito que los pacientes inmunocomprometidos
tienen 20 veces más riesgo de contraerlo y que su
incidencia aumenta a medida que disminuyen los
linfocitos T CD4; además, las manifestaciones clínicas
son graves y atípicas en ellos34.

Las infecciones bacterianas representaron
7,12% del total con 200 casos, de las cuales la
piodermitis (2,23%), foliculitis bacteriana (2,16%) y
la sífilis (2,09%) ocuparon los primeros lugares,
resultados obtenidos similares a los de Tamayo et al16

y a lo reportado en población  estaestadounidense35,36.
El menor rango de frecuencia corresponde a las
infecciones de origen parasitario, siendo la escabiosis
la que presenta el mayor número de casos33.

Las condiciones inflamatorias son las segundas
manifestaciones dermatológicas reportadas con 832
casos, y entre estas, la dermatitis seborréica (8,72%)
ocupa el primer lugar 13,14,16 coincidiendo con
Olumayowa et al 37 y con la prevalencia reportada en la
población general, la cual oscila entre  3 y 10% 38,
seguida de la erupción prurito papular 17-21 coincidiendo
con Han et al39, y la r eacción  adversa  a
medicamentos18, 20 con 5,07% que coincide con los
resultados de Yan et al40 pero con valores inferiores a
los obtenidos por Attili et al30 y Srikant et al41 con
13,6% y 12% respectivamente.

El tercer lugar lo ocupan otras condiciones (310
casos/10,99%), como la xerosis con el mayor número
de casos (148/5,24%). Tamayo et al 16 encontraron una
relación de presencia de xerosis cerca de 1 de cada 4
pacientes, similar a la prevalencia de 20% reportada
en estudios previos42,43. Se ha sugerido que que su
patogénesis incluye cambios en la microcirculación,
en la producción de sudor, función del estrato córneo44,
y formación del factor humectante natural en la piel45.
En la mayoría de los casos, la xerosis se acompaña de
prurito, lo cual puede afectar de forma importante la
calidad de vida46.

En relación a las enfermedades neoplásicas, se
registraron 152 casos (5,38%) siendo el Sarcoma de
Kaposi el más relevante (68 casos /2,41%), resultados
que superan a los presentados por Santamaria et al47,
quienes reportaron 37 casos. En líneas generales, las
patologías con mayor número de casos registrados
fueron la dermatofitosis, la dermatitis seborréica,
erupción prurito papular y candidiasis mucocutánea con
más de 200 casos cada una.

En cuanto al contaje de linfocitos T-CD4, la
mayoría (40,43%) de los pacientes mostraron contajes
inferiores a las 200 cel/mm3, lo cual los coloca en
mayor nivel de vulnerabilidad. Al revisar la distribución
de los valores de linfocitos T-CD4 a lo largo de las
patologías, se aprecia que los casos de Erupción prurito
papular, Reacción adversa a medicamentos, Sarcoma
de Kaposi, C.A epidermoide, Condiloma Acuminado,
Molusco contagioso, Leucoplasia vellosa oral, Herpes
zoster y Candidiasis mucocutáneas mostraron mayores
frecuencias en pacientes con contajes de linfocitos T-
CD4 inferiores a 200 celulas/mm3.

Investigaciones han reportado la relación entre
las manifestaciones dermatológicas y el contaje de
linfocitos T-CD4 como indicadores importantes para
el diagnóstico y seguimiento de los pacientes HIV/
SIDA, entre ellos se reportan los datos de Harningtyas
et al 17, quienes encontraron relación significativa entre
L-CD4 y sífilis, candidiasis mucocutánea y dermatitis
seborreica y Mirnezam et al13, entre el contaje de
linfocitos T-CD4 y candidiasis oral y furunculosis. Así
mismo, Gallo-Echeverri  et al 14 encontró relación entre
los linfocitos T-CD4 y la erupción papular prurítica; y
más detalladamente, Sanin Londoño et al19, encontraron
relación estadísticamente significativa entre el Herpes
zóster diseminado y los recuentos de CD4 entre 200 y
499 células/mm3, Asimismo, encontraron una relación
estadísticamente significativa entre la Candidiasis oral
y un recuento de CD4 menor de 100 células/mm3.
Finalmente, lograron establecer  una relación
estadísticamente significativa entre el Herpes zóster
diseminado y los recuentos de CD4 entre 200 y 499
células/mm3.

CONCLUSIONES

Las manifestaciones dermatológicas afectan
principalmente a pacientes HIV/SIDA en una
proporción de 1,35 veces, con predominio del sexo
masculino y edad promedio igual a  36,91 años. Las
condiciones infecciosas fueron las más comunes,
seguidas de las inflamatorias. Las patologías más
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RESUMEN

Con el objetivo de evaluar los niveles de contaminación acústica en la clínica universitaria de odontopediatría, de la Benemérita
Universidad Autónoma de Puebla, México se llevó a cabo un estudio descriptivo y transversal para realizar mediciones utilizando un
sonómetro calibrado Extech 407732 que fue colocado en el centro de la clínica. Este medidor de nivel de sonido tipo 2 cumple con las
normas ANSI (American National Standars Institute) e IEC (International Electrotechnical Commission), mide de 35 a 130 dB en 2 rangos
con una precisión de más o menos 1.5 decibeles (dB). Los niveles de ruido obtenidos fueron analizados mediante estadística descriptiva
a través del programa SPSS. Se registraron 647 mediciones, con una media de 67.2± 8.9 dB, con valores máximos de 102.7 dB. El turno
matutino mostró niveles superiores (67.8 dB) y en 10% del tiempo, el ruido superó el nivel máximo permitido por el Instituto Nacional para
la Administración de Seguridad y Salud Ocupacional (NIOSH) (85 dB). Por otro lado, la Academia Americana de Pediatría (AAP)
respalda una exposición al ruido laboral inferior a los 50 dB, superados en más de 98% del tiempo de trabajo. Se concluye que, los niveles
de CA registrados en dicha clínica superan los niveles permitidos, lo cual coloca al pediatra en riesgo de afección de la agudeza auditiva.
Se debe concientizar a los expuestos a tomar medidas preventivas, como el uso de tapones auditivos, para su seguridad.

NIVELES DE CONTAMINACIÓN ACÚSTICA EN UNA CLÍNICA UNIVERSITARIA DE
ODONTOPEDIATRÍA.

Recibido: 15 de marzo de 2024      Aceptado: 20 de junio de 2024
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ABSTRACT

With the objective of evaluating the levels of noise pollution in the university pediatric dentistry clinic of the Benemérita
University Autonomous of Puebla, Mexico, a descriptive and cross-sectional study was carried out to perform measurements using a
calibrated sound level meter Extech 407732 that was placed in the center of the clinic. This type 2 sound level meter meets ANSI (American
National Standards Institute) and IEC (Intertnational Electrotechnical Commission) Standards, measuring 35 to 130 dB in 2 ranges with
an accuracy of plus or minus 1.5 dB. The noise levels obtained were analyzed using descriptive statistics through the SPSS program. 647
measurements were recorded, with an average of 67.2± 8.9 dB, with máximum values of 102.7 dB. The morning shift showed higher levels
(67,8 dB) and 10% of the time, the noise exceeded the maximum level allowed by the National Institute for Occupational Safety and Health
Administration (NIOSH) (85 dB). On the other hand, the American Academy of pediatrics (AAP) supports occupational noise exposure of
less than 50 dB, exceeded in more than 98% of work time. It is concluded that the AC levels recorded in said clinic exceed the permitted
levels, which places the pediatrician at risk of affecting hearing acuity. Those exposed should be made aware of taking preventive
measures, such as the use of earplugs, for their safety.

PALABRAS CLAVE: nivel de ruido ocupacional; contaminación acústica; odontología pediátrica; atención dental
para niños; medición ambiental.

LEVELS OF ACUOUSTIC POLLUTION IN A UNIVERSITY PEDIATRIC DENTISTRY CLINIC.

KEYWORDS: occupational noise level, noise pollution, pediatric dentistry, dental care for children, environmental
measuremen.
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INTRODUCCIÓN

Los profesionales de la estomatología en el
ejercicio de sus actividades enfrentan r iesgos
significativos, entre ellos la exposición a la
contaminación acústica generada  por las piezas de mano
de alta y baja velocidad, los eyectores, los
amalgamadores y el cavitrón1-2. Con respecto al ruido
emitido por el equipo dental, se ha registrado una media
que varía entre los 68 y los 92 decibeles (dB)1,3,4. Aunado
a esto, los odontopediatras enfrentan un riesgo aún
mayor debido a los ruidos generados por los pacientes
pediátricos, como los gritos y los llantos, que pueden
alcanzar niveles de 77.56 hasta 110 dB5-7. Estos ruidos
suelen ser respuesta al miedo y al dolor asociados con
los procedimientos dentales realizados. El escenario
vulnerable, sumado a la falta de protocolos preventivos
para atender la salud auditiva del personal
estomatológico, las normas permisibles en los niveles
de exposición al ruido, la falta de tapones auditivos y la
carente educación respecto al tema, es clave para la toma
de decisiones sobre el ruido en el campo
odontológico7,8.

La exposición al ruido tiene el potencial de
generar los siguientes síntomas: dolor de cabeza,
insomnio, estrés, mareos, hipertensión y enfermedades
cardiovasculares8. Sus consecuencias son perjudiciales
para la salud, ya que una exposición prolongada a los
ruidos nocivos puede provocar daños a nivel del oido
interno, desencadenando la pérdida auditiva inducida por
ruidos (NIHL por sus siglas en inglés)9 y, especialmente,
por  la exposición en forma contínua en el área laboral.
Igualmente puede ser causa de Tinnitus inducido, que
provoca daños colaterales no auditivos, como: el
aislamiento y la demencia del individuo; no obstante,
aunque la NIHL es irreversible, se puede prevenir de
manera práctica7.

En México, la Norma Oficial de la Secretaria de
Trabajo y Previsión Social o NOM-011-STPS-2001
establece  las condiciones de seguridad e higiene en los
centros de trabajo donde se genere ruido y que debido a
sus características, niveles y tiempo de acción, sea capaz
de alterar la salud de los trabajadores; los niveles
máximos y los tiempos máximos permisibles de
exposición por jornada de trabajo, su correlación y la
implementación de un Programa de Conservación de la
Audición donde los niveles de ruido permisibles deben
alcanzar hasta 90 dB durante 8 horas. En comparación,
otras instituciones, como el Instituto Nacional para la
Administración de Seguridad y Salud Ocupacional
(NIOSH por sus siglas en inglés) y la Administración de
Salud y Seguridad Ocupacional (OSHA por sus siglas en

inglés), sugieren un nivel de exposición de 85 dB por
el mismo período de tiempo10.

Por otro lado, la Organización Mundial de la
Salud (OMS) recomienda evitar exposiciones por
encima de los 70 dB en un lapso de 24 horas, con un
límite de 85 dB durante una hora, con la finalidad de
prevenir la discapacidad auditiva12. Aunado a esto, la
Organización Internacional de Normalización (ISO)
decretó como recomendación que las exposiciones
al ruido ambiental en el entorno laboral no deben
superar los 55 dB. En concordancia, la Academia
Americana de Pediatr ía (AAP) respalda una
exposición al ruido laboral por debajo de los 50 dB11.

Desde este enfoque, resulta necesario conocer
el nivel de la contaminación acústica que se genera
en las clínicas odontológicas pediátricas, ya que no
existen registros que sustenten dicha contaminación.
En este sentido, el objetivo de este estudio fue evaluar
los niveles de contaminación acústica en una clínica
universitaria de Pediatría con el fin de aportar
evidencia que permita generar conciencia sobre la
necesidad de crear protocolos preventivos para el
cuidado de la salud auditiva de los odontopediatras
en México.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se llevó un estudio descriptivo de corte
transversal,  en una clínica universitar ia de
odontopediatría en Puebla, México durante el periodo
comprendido entre los meses de agosto a octubre del
año 2023. Dicha clínica dental está constituida por
un espacio fisico único con disposición circular
(figura 1), de 13,04 m, sin materiales de
insonorización en el techo y las paredes, con una
estructura general de hormigón y altura de 3,6 m.
Durante el desarrollo del estudio los sillones dentales
y los demás equipos de la clinica no se movieron y el
ambiente permaneció igual en todos los dias laborales
normales.

Para la evaluación, se registraron mediciones
cada 30 minutos, de la misma manera y de lunes a
viernes, durante dos intervalos de tiempo: el turno
matutino, comprendido de 09:00 am a 01:00 pm, y el
turno vespertino de 04:00pm a 7:00pm. Dichas
mediciones se realizaron utilizando un sonómetro
Extech 407732 (Teledyne FLIR LLC, Thousand Oaks,
CA, USA(figura 2) el cual fue calibrado diariamente
para garantizar la precisión. Este medidor con nivel
de sonido tipo 2 cumple con las normas ANSI
(American National Standars Institute) e IEC



15

Irene Espinosa de Santillana, Nancy Paloma Navarrete Flores, Gabriel Muñoz Quintana, Adriana Martínez H, y cols/ pp. 13-19
Comunidad y Salud

Figura 1. Plano arquitectónico de la clínica universitaria de odontopediatría.

(International Electrotechnical Commission), ideal
para estudios de ruido en el lugar de trabajo, instalación
de alarmas contra incendios, sistemas de altavoces y
aplicación de ordenanzas de ruido. Mide de 35 a 130
dB en 2 rangos con una precisión de más o menos 1.5
dB. El sonómetro se colocó en el centro de la clínica,
por la disposición circular del área de trabajo y a una
altura que simuló el nivel del oído del personal y los
operadores sentados en las unidades dentales a unos
1.5 metros del sonómetro.

Las mediciones de los niveles de ruido fueron
analizadas mediante estadisticos descriptivos e
intervalos de  confianza al 95% y, se realizó el cálculo
de ANOVA para medidas repetidas. Todo el proceso de
análisis se llevó a cabo con el paquete estadístico SPSS
v.25.

RESULTADOS

Fueron realizadas 647 mediciones, con una
media de 67,2 ± 8,9 dB, con un mínimo de 43,1 dB y
máximo de 102,7 dB. Se registró una media
ligeramente superior durante el turno matutino sin
diferencias significativas (p>0.05) (figura 3).

Figura 2. Equipo utilizado para medir el ruido.
Sonómetro Extech 407732 (Teledyne FLIR LLC,
Thousand Oaks, CA, USA).
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Al analizar los intervalos de confianza al 95%
de la contaminación acústica por día, los resultados
denotan una contaminación ligeramente superior los
lunes. Sin embargo, no se evidenciaron diferencias
significativas con la prueba estadística de ANOVA de
medidas repetidas (p>0.05) (figura 4).

En cuanto a los percentiles del nivel de la
contaminación acústica, según las pautas de las
organizaciones consideradas, se observó que  en 5%
del tiempo total se superan los valores máximos
permitidos por el NIOSH y la OSHA; en 25% del
tiempo dichos niveles, son sobrepasados  de acuerdo
a lo establecido por la OMS; y en atención a la AAP,
el trabajo en la clínica pediátrica se realiza casi en
su totalidad con valores por encima de los niveles
permitidos (tabla 1).

La comparación de los percentiles por turnos
evidenció que la contaminación acústica es superior
durante el turno matutino; es decir, en 10% del turno
se superaron los niveles permitidos según NIOSH y
la OSHA, en contraste con el vespertino que los
superó solo en 5% de los registros.

En cuanto a los percentiles por horarios, la
comparación de los registros, mostró que entre las
9:30am y las 12:30m se superan  los n iveles

Figura 3. Niveles de Contaminación Acústica según turno de trabajo.

permitidos hasta en 25%. Complementariamente, en
el horario de las 16:30 pm hasta las 18:30 pm, se
superan en 10% los niveles permitidos (Tabla 2). Lo
anterior evidencia que durante el turno matutino se
registran niveles de ruido superiores en relación con
el turno vespertino. Es importante señalar que en el
turno matutino se alcanza el punto máximo de
actividad en la consulta tanto en número como en
complejidad de los pacientes.

DISCUSIÓN

La exposición a los riesgos laborales en el
área estomatológica impacta directamente en la
calidad de vida de quien la ejerce, como lo han
demostrado Choi1, Concha-Barrientos et al2. Sus
estudios han revelado que los estomatólogos de
práctica general identifican el  ruido como el
principal riesgo laboral. A pesar de ello, hasta el
presente año 2023, no se han establecido protocolos
de atención para prevenir la pérdida o disminución
de la  agudeza audi tiva  de los profesionales
involucrados.

Investigaciones adicionales realizadas por
Goswami5 y Kim et al6 han demostrado una mayor
contaminación acústica en las clínicas pediátricas,
a tr ibuida  a l manejo de las emociones de los
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Figura 4. Niveles de Contaminación acústica por día.

Tabla 1. Frecuencia de registros de contaminación
acústica según Normas Internacionales.

pacien tes de estas edades.  Los n iveles de
contaminación acústica reportados en las clínicas de
odontopediatría en la India y Corea superan en
diferentes porcentajes algunos de los estándares
establecidos por organizaciones tales como: el
NIOSH y la OSHA.

Lo anterior, contrasta con los hallazgos de
Lozano et al7, quienes evalúan los niveles de ruido
en  dist in tas áreas odon tológicas,  incluidas:
operatoria dental,  prótesis fija, endodoncia y
odontopediatría (n= 80 registros). Sus resultados
indicaron niveles de ruido por debajo de los
estándares establecidos por la OMS. Destaca en este
estudio que el sonómetro ut ilizado no estuvo
calibrado.

Aunque este estudio evalúa una clínica de
odontopediatr ía, los niveles de contaminación
acústica generados podrían presentarse en las
clínicas estomatológicas de práctica general o de
otras especial idades, por  lo que se necesitan
investigaciones que aborden el problema.

La con taminación  acúst ica  tiene
consecuencias perjudiciales, como señala Sheppard
et al8 Dichas repercusiones pueden ser  tan to
auditivas como no auditivas. Entre las afecciones
audi t ivas más comunes que en fren tan  los
profesionales estomatólogos se encuentran el
tinnitus, que se describe como una percepción
auditiva de zumbido o silbido, y la hiperacusia, una
tolerancia  anormalmen te baja  a  los son idos
cotidianos de intensidad moderada. Aunque no han
sido reportados suficientes datos que respalden la
relación entre la hiperacusia y la exposición al ruido
ocupacional, sí se ha asociado con otros trastornos
auditivos.

Por otro lado, existen consecuencias no
auditivas para la salud, como el estrés (aumento del
cortisol, la adrenalina y la noradrenalina), que puede
resultar en una calidad de sueño deficiente, dificultad
para comunicarse y alteraciones cognitivas. Además,
el  est r és puede contr ibuir  a l desarrol lo de
enfermedades cardiovasculares, aumentando el
riesgo para quienes lo padecen.

NORMAS FR % 

NOM_011_STPS_2001 14 2,2 

NIOSH, OSHA 41 6,3 

OMS 187 28,9 

ISO 617 95,4 

AAP 637 98,5 
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Tabla 2. Percentiles de contaminación acústica por turnos y horarios.

Según la Academia Americana de Pediatría,
los niveles de CA reportados no son saludables para
los trabajadores expuestos, ya que se recomienda un
ambiente laboral con niveles sonoros inferiores a
los 50 dB.  Es crucia l  tener  en  cuen ta  las
repercusiones de trabajar bajo dichas condiciones
de CA la mayor parte del tiempo. Adicionalmente,
se recomienda efectuar un monitoreo sistemático
de los niveles de CA para fomentar la concienciación
y asegurar que el ruido en el entorno laboral se
mantenga en niveles seguros.

CONCLUSIONES

Los niveles de contaminación acúst ica
registrados en la clínica universitaria de enseñanza
en odontopediatría superan los niveles permitidos
por la mayoría de las instituciones que se encargan
de regular el ruido ocupacional. Lo anterior coloca
al odontopediatra en un riesgo alto de afección de la
agudeza audi tiva ,  problemas de equi l ibrio,
cardiovasculares,  en tr e ot r as en fermedades
relacionadas con el estrés.

No obstante, existe escasa evidencia de los
niveles de ruido que se generan en las clínicas de
enseñanza odontológica en México enfocadas en la
atención pediatrica. Por ello es importante actualizar
y concientizar a estos profesionales en la toma de
medidas preventivas permanentes. Se sugiere el uso
de tapones auditivos que permitan una comunicación
bidireccional entre el odontopediatra y el paciente
pero que a  su vez  r eduzcan  un  porcen ta je
considerable en decibeles, para su seguridad.

Hasta la fecha de terminar esta investigación,
no se encontraron regulaciones contemporáneas, por
tanto la prevención debe considerarse una prioridad.
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Horarios/ 

Percentiles 
5 10 25 50 75 90 95 

Contaminación 

acústica 

(Horario 

matutino) 

09:00 54,47 56,17 58,95 65,45 71,75 75,88 78,04 

09:30 56,63 59,10 62,75 66,90 73,47 87,13 89,52 

10:00 56,18 60,56 63,15 67,80 74,95 83,05 90,08 

10:30 55,02 58,66 61,52 67,20 83,70 89,08 91,58 

11:00 55,07 58,30 61,40 67,05 82,10 93,58 97,03 

11:30 59,01 59,51 61,47 65,30 73,67 79,76 91,86 

12:00 58,34 59,75 62,57 66,20 73,17 80,18 84,86 

12:30 52,43 53,75 60,15 64,15 69,75 77,67 83,00 

13:00 48,41 50,29 56,07 62,20 68,45 71,50 78,53 

Contaminación 

acústica 

 (Horario 

vespertino) 

16:00 47,20 51,90 57,80 63,70 67,60 70,50 71,50 

16:30 58,95 61,18 63,65 66,45 71,52 84,38 85,79 

17:00 56,40 60,40 63,20 66,80 70,40 75,30 87,00 

17:30 57,20 60,00 63,10 65,60 69,40 74,60 82,40 

18:00 57,90 59,00 61,40 65,00 69,10 75,70 89,10 

18:30 57,90 59,50 62,00 66,10 69,80 81,40 86,60 

19:00 56,10 56,90 61,20 66,00 70,30 74,60 77,50 
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RESUMEN

Las Tecnologías de Información y Comunicación se han convertido en parte de la cotidianidad de la mayoría de las personas.
En el área de la salud, desde finales del siglo XX, la práctica clínica ha ido girando cada vez más, alrededor de datos, información y
conocimiento mediados por estas tecnologías. El objetivo de esta investigación fue comprender el uso de las Tecnologías de Información
y Comunicación en los servicios de salud desde la vida del médico en el contexto venezolano. Se desarrolló desde un enfoque cualitativo
mediante el paradigma integral-holónico, a través de un diseño integral primordial, siguiendo los preceptos del modelo integral de los
cuatro cuadrantes.  La aproximación a la realidad estudiada se llevó a cabo con apoyo de las técnicas de la entrevista semiestructurada
y la observación participante, siendo los informantes clave 7 médicos activos en el sistema de salud. Entre los resultados más relevantes
cabe mencionar que, según los sujetos entrevistados, los médicos utilizan sus propios recursos tecnológicos (teléfonos, laptop, plan de
datos) en pro de incluir dichas tecnologías en su praxis.  De las conclusiones resalta la existencia de dos realidades paralelas con respecto
al uso de las Tecnologías de Información en las instituciones que prestan servicios de salud de Venezuela, una en los centros privados que,
en mayor o menor medida, poseen un nivel de automatización y aplicación en varios de sus procesos y otra realidad muy diferente es
aquella que se vive en los servicios públicos de salud.

LAS TECNOLOGÍAS DE INFORMACIÓN Y COMUNICACIÓN EN LOS SERVICIOS DE SALUD.
UNA APROXIMACIÓN DESDE EL MUNDO DE LA VIDA DEL MÉDICO EN EL CONTEXTO
VENEZOLANO.

Recibido: 28 de  abril de 2024  Aceptado: 27 de  junio de 2024

1Universidad de Carabobo. Facultad de Ciencias de la Salud. Valencia,
Venezuela.

ABSTRACT

Information and Communication Technologies have become part of the daily lives of most people. The health area does not
escape this reality; since the end of the 20th century, clinical practice has increasingly revolved around data, information and knowledge
mediated by these technologies. The objective of this research was to understand the use of Information and Communication Technologies
in health services from the doctor's point of view in the Venezuelan context. It was developed from a qualitative approach through the
integral-holonic paradigm, through a primordial integral design, following the precepts of the integral model of the four quadrants. The
approach to the reality studied was carried out with the support of semi-structured interview techniques and participant observation, with
the key informants being 7 doctors active in the health system. Among the most relevant results it is worth mentioning that, according to the
subjects interviewed, doctors use their own technological resources (phones, laptop, data plan) in order to include ICT in their practice.
The conclusions highlight that there are two parallel realities with respect to the use of Information Technologies in the institutions that
provide health services in Venezuela, one in private centers that, to a greater or lesser extent, have a level of automation and application
of technology in several of its processes. Another very different reality is the one experienced in public health services.
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INTRODUCCIÓN

Desde finales del siglo XX las Tecnologías de
Información y Comunicación (TIC) -entendidas como
todas aquellas tecnologías de hardware y software cuyo
sentido o función gira alrededor de internet, las redes
sociales y las comunicaciones digitales- se han ido
convirtiendo cada vez más en un apoyo indiscutible en
los diversos ámbitos de la vida, estando presentes en
todos los contextos de nuestras actividades diarias. En
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la dinámica económica y social se han profundizado, más
aun a partir de la pandemia de COVID-19, donde las
relaciones sociales más relevantes se desarrollaron a
través de las TIC, especialmente en las actividades
sociales básicas como la educación, el comercio y el
trabajo que, enmarcadas en el contexto de dicha
pandemia, consolidaron la importancia de estas
tecnologías en la estructura de la sociedad; situación que
evidentemente influyó en el imaginario de quienes
vivimos esta transición.

El área de la salud no ha estado ajena a esta
realidad, teniendo en cuenta que la práctica clínica gira
alrededor de datos, información y conocimiento
mediados por las TIC. Internet se ha convertido en la
mayor fuente de información sanitaria tanto para
pacientes como para profesionales de la salud.  Muestra
de ello, es el surgimiento de múltiples iniciativas de
aplicaciones médicas (eHealth) que, aparte de los
servicios de información, ofrecen la posibilidad de
consultar a médicos en búsqueda de una segunda opinión,
así como los grupos de apoyo entre pacientes, servicios
de telemedicina y una amplia gama de posibilidades1.  De
la misma forma, se presentan un gran número de
aplicaciones para dispositivos móviles (mHealth)
dir igidas a diferentes tipos de usuarios como
profesionales de la salud, pacientes o personas que
buscan optimizar su salud a través de la prevención y el
control.

Es apreciable cómo el uso de las TIC se ha ido
afianzando, cada vez más, en las diferentes áreas del
sector salud. Ejemplo de ello, es el caso de paises como
Corea del Sur y Singapur que, según la e-goverment
knowledgebase, son líderes mundiales en gobierno
electrónico, ocupando el primero  y décimo primero
lugares respectivamente, en el ranking de índice de
desarrollo del gobierno electrónico, lo que involucra
también lo referente a salud digital2.

Al respecto, Pino3 resalta el nivel de
conocimiento y desarrollo tecnológico de estos países,
el cual los ha llevado a la concepción de los llamados
"Smart Hospitals", nuevos establecimientos de salud
diseñados para funcionar sin el uso de papel, mientras
que Singapur se caracteriza por el uso intensivo de
robótica para la dispensación de fármacos y de alimentos
a sus pacientes. Este es solo uno de tantos hechos que
evidencian la tendencia en el abordaje de la salud desde
hace varios años; la cual se caracteriza por la unificación
de estándares y normativas a través de organizaciones
como la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la
Organización Panamericana de la Salud (OPS) que, en
lo referente al uso de las tecnologías en el área de la

salud juegan un papel importante en cuanto al
monitoreo de avances y tendencias.

En este sentido, la Tercera Encuesta Global
sobre eSalud aplicada por la OPS/OMS4 a miembros
en la región de las Américas señala que 94,8% de los
países encuestados manifestó utilizar eLearning para
la formación en salud de los profesionales. En lo
concerniente al uso de redes sociales en salud 73,9%
indicó hacer uso de estas, mientras que 57,9% hace
uso de la monitorización de pacientes a distancia y
57,9% utiliza la salud móvil (mHealth). De igual
manera un alto porcentaje de los países de la muestra
(84,2%) señaló contar con estrategias de Sistemas
Nacionales de Información en Salud (SIS). En el
informe se menciona que en lo referente a prácticas
como telepatología, telesalud o uso de big data en
salud los porcentajes de uso son bajos. Sin embargo,
se resalta como dato importante que 73,7% de los
Estados miembros informaron que los individuos y
las comunidades están utilizando los medios sociales
para aprender acerca de los problemas de salud4.

En ese orden de ideas, podemos mencionar
algunas experiencias en paises de la región, como la
Red Universitaria de Telemedicina (RUTE) en Brasil,
una iniciativa que comenzó en el año 2006 cuando se
interconectaron a los hospitales universitarios en una
red de telemedicina para la asistencia primaria de
salud5; en Uruguay el proyecto FEMI salud digital,
cuyo propósito fue el desarrollo e implementación
de instrumentos basados en TIC, para la mejora en el
uso de los recursos y la eficiencia de los actuales
niveles de atención de los pequeños hospitales
privados6. Más recientemente, en el año 2019 fue
implementada la aplicación "Mi historia clínica
digital" enfocada en ofrecer equidad para todos los
usuarios del sistema en lo referente al acceso a su
información clínica7.

Otra experiencia significativa se presenta en
Chile donde se han tomado en cuenta las tecnologías
de información para dar soporte a la salud y se han
establecido políticas y estándares para su aplicación.
Ejemplo de estos avances es la informatización en el
2015 de la Red de Urgencia del Servicio de Salud Viña
del Mar - Quillota, por medio de la cual el personal
de los 10 hospitales interconectados puede agregar
al registro electrónico todo el proceso de atención a
los pacientes de urgencias, desde la categorización
hasta el egreso8.  Asimismo, en el año 2019 el
Ministerio de Salud de Chile creó el Departamento
de Salud Digital, con el fin de facilitar la provisión de
servicios de salud a distancia y mejorar la equidad en
el acceso, la oportunidad y calidad de atención9.
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En Venezuela, con respecto al uso de la
tecnología, en el artículo 110 de la Carta Magna10, el
Estado reconoce el interés público de la ciencia, la
tecnología, el conocimiento, la innovación y sus
aplicaciones. Con base a este mandato constitucional,
se creó todo un marco legal, resaltando el Decreto 825
del año 200011, mediante el cual se declara el acceso y
el uso de Internet como política prioritaria para el
desarrollo cultural, económico, social y politico del
país. Asimismo, el establecimiento de leyes, entre
ellas: la Ley de Infogobierno12, la Ley Orgánica de la
Administración Pública13 (Artículo 148), la Ley de
Mensajes de Datos y Firmas Electrónicas14 o la Ley de
Telesalud15; instrumentos jurídicos enfocados en dar
sentido y sustento jurídico al uso de las TIC en el
territorio venezolano.

Sin embargo, el contexto político y económico
de los último 10 años (2014-2024), ha llevado a una
dinámica social que ha particularizado el desarrollo e
interacción tecnológica en el país.  En la práctica
muchas iniciativas tecnológicas quedaron inconclusas,
algunas dotaciones desaparecieron, otras fueron
reasignadas o ni siquiera llegaron a concretarse. Esto
se evidencia al observar  los espacios de las
instituciones públicas que prestan servicios de salud,
donde resalta una indiscutible ausencia de recursos
tecnológicos.  Aunque hubo un momento -que puede
demarcarse entre los años 2000 y 2015- en el que
afloraron muchas ideas y proyectos que denotaban
aparente interés e iniciativa en el establecimiento de
políticas públicas que integraran las TIC al campo de la
salud para optimizar los servicios prestados, fueron
muy pocos los que llegaron a consolidarse y a
mantenerse en el tiempo.

Entre los proyectos iniciados en la década del
año 2000, Avilán16 refiere entre otros, el caso de la Red
de Centros Venezolanos de Bioingeniería y
Telemedicina, integrada por la Universidad Simón
Bolívar, la Universidad de los Andes y la Universidad
de Carabobo o el proyecto SOS telemedicina de la
Universidad Central de Venezuela.  A su vez, menciona
el  Sistema Emisor de Documentos de Ley (SEDOLE)
y la Historia Clínica Básica Integrada. Así mismo, sitios
web como el  asignado al Instituto Carabobeño para la
Salud del Estado Carabobo (INSALUD), en el cual los
usuarios y usuarias pueden gestionar en línea sus citas
para tramitar certificados médicos sanitarios o de salud
mental.  Igualmente pueden mencionarse otros
proyectos iniciados por el gobierno, pero que tuvieron
una existencia efímera, como es el caso del Sistema
Integral de Acceso a Medicamentos (SIAMED), el

Proyecto de Digitalización y Automatización del
Sistema de Información Único Nacional de Salud (E-
Salud) y el Fortalecimiento de la Infraestructura
Tecnológica en varios centros de salud17.

Con respecto a los referidos proyectos, después
de varios años, algunos aún permanecen casi en el
mismo estatus de "proyectos". Esto se puede observar,
por ejemplo, en el Plan Nacional de Salud 2014-201918,
donde, como parte de las políticas de salud, se
presentaba la creación del Sistema Integrado de
Información y Vigilancia de Salud para el Sistema
Público Nacional de Salud, utilizando la Telesalud
como plataforma para los citados proyectos18. Al
momento de estar  desarrollando la presente
investigación dicho sistema sigue sin consolidarse,
muestra de ello,  es el objetivo 1.6.4.2.2 del Plan de la
Patria 2019-202519, en el cual se plantea desarrollar la
infraestructura necesaria para el desarrollo de la
telemedicina optimizando el uso de los recursos para
la prestación de servicios de salud19.

Si bien es cierto, la responsabilidad que tiene el
Estado en la consecución del uso de las TIC en los
servicios de salud como política pública, también hay
aspectos como la resistencia al cambio, la percepción
de utilidad o la falta de cultura digital tanto de usuarios
como de gestores que pueden incidir en la prosecución
de este tipo de proyectos e iniciativas. En tal sentido,
Montero et al.20 manifiestan que para disminuir la
brecha digital, es indispensable un liderazgo que facilite
la implementación de estrategias en todos los ámbitos
(educativos, formativos, legislativos, sociales y
culturales), pero también una mentalidad y actitud
abierta, proactiva, creativa e innovadora en los
profesionales y en las instituciones sanitarias20.

Por otra parte, la llegada del COVID-19
desencadenó la implementación de diversos
mecanismos innovadores para abordar esta emergencia,
en un contexto de carencia sanitaria y déficit de
profesionales de salud. El uso de las TIC como apoyo
se acentuó significativamente tanto para los
procedimientos de triaje como para el seguimiento de
pacientes afectados. En los momentos más álgidos,
surgieron redes y grupos de apoyo liderados por
médicos de las diferentes especialidades. Asimismo,
es importante reconocer la participación  de estudiantes
de los últimos años de la carrera de Medicina, quienes
se encargaron de atender las redes, apoyar en la
comunicación con los usuarios afectados y en el
direccionamiento de los pacientes, según su situación
y requerimientos de salud21-24.



23

Las Tecnologías de Información y comunicación en los servicios de salud. Una aproximación desde el mundo de la vida del médico.
Comunidad y Salud

Nos encontramos entonces con el hecho de que,
entre otras cosas, la pandemia vino a ser un hito en lo
referente al uso de las TIC en diferentes ámbitos de
nuestra vida, pero a la vez nos topamos con un choque
entre lo que deberían ser los servicios de salud en la
Venezuela del siglo XXI y lo que realmente son.  Frente
a este contexto se encuentra el médico, en diferentes
momentos de su vida profesional, que ante todo es un
ser humano con sus conocimientos, costumbres y
creencias, viviendo esta realidad que Castells25  define
como  Sociedad Red  desde dos vertientes esenciales:
su ser y su praxis.

A partir de lo expuesto, surge el interés por
comprender el uso de las TIC en los servicios de salud
desde el mundo de la vida del médico en el contexto
venezolano, teniendo en cuenta la impronta que
históricamente los ha distinguido y, entre otras cosas,
porque, generalmente a estos profesionales les
corresponde ejercer cargos gerenciales de gran
responsabilidad, en los cuales deben tomar decisiones
e implementar cambios significativos en los centros
de salud.

Se asume así como sujeto de estudio al médico
que, siendo parte de este mundo globalizado, interactúa
y utiliza las TIC en diversos aspectos de su vida diaria;
el médico que tuvo que batallar con la llegada del
COVID-19, no solo con los riesgos y responsabilidades
propias de un contexto de pandemia, sino también con
la instauración de una  virtualidad total y forzada, donde
la cotidianidad giraba alrededor de las redes sociales e
internet.  Ese médico que, a su vez, en mayor o menor
medida, conoce las potencialidades de las tecnologías
para la optimización de los servicios de salud, pero que
al llegar a su sitio de trabajo se encuentra con un
contexto en el cual, así como otras carencias, resalta
la ausencia de equipos de computación, una intranet
inoperativa, y falta de conexión a internet.

Referentes Teóricos

Entre los referentes que dan sustento a esta
investigación, cabe destacar a Habermas26 para quien
la interacción social esta demarcada por la acción
comunicativa de las personas que integran los
diferentes grupos sociales. Esta comunicación va a
depender de las expresiones simbólicas y del entramado
que se va formando entre objeto y sujetos a través de
las imágenes que éstos tienen del mundo, cuya función
es conformar y asegurar la identidad proveyendo a los
individuos de un núcleo de conceptos y suposiciones
básicas que no pueden revisarse sin afectar la identidad
tanto de los individuos como de los grupos sociales.

Las estructuras y acciones de los diferentes
grupos sociales están definidas por el mundo de su vida,
el cual está conformado en gran parte por convicciones
de fondo que surgen de acumulación del trabajo de
interpretación realizado por las generaciones pasadas,
y es la fuente de donde se obtienen las explicaciones
de la situación  que los implicados presuponen como
problemáticas26.

Por otra parte, Habermas26 enfatiza en el papel
que juegan en cada sujeto, el mundo subjetivo (de
naturaleza interna, las vivencias), el mundo social
(normas vigentes) y el mundo objetivo (de naturaleza
externa, los hechos); aclarando que  éstos no deben ser
confundidos con el mundo de la vida, ya que éste se
refiere al contexto y la historia del grupo social en el
que el individuo se desenvuelve, mientras que los tres
mundos (el subjetivo, el social y el objetivo) son los
mundos de cada individuo.

Otro aspecto importante que plantea este
teórico es lo referente a la ética del discurso, la cual
basicamente se relaciona con la forma en la que a través
del lenguaje se llega a la obtención de consensos
válidos; entendiendo la validez, como la aceptación por
parte de los miembros del grupo de un argumento
caracterizado por la universalidad derivada del interés
común, que él denomina reconocimiento
intersubjetivo. A su vez aclarando que la argumentación
como acontecimiento intersubjetivo solamente es
necesaria, porque es preciso llegar a una decisión
colectiva para la determinación de una forma de acción
colectiva, que requiere que se coordinen las
intenciones individuales.27

Los médicos como profesionales de la salud,
conforman un grupo social que utilizan un lenguaje
especifico con expresiones simbólicas que lo
identifican. Como cualquier  otro sujeto, deben
desarrollar la acción comunicativa, no solo con sus
pacientes, sino con sus compañeros, con sus
supervisores, entre otros.  Pero además es un sujeto
con sus propios mundos (subjetivo, social y objetivo)
que inciden en sus acciones y decisiones. Por lo tanto,
en  esta investigación el Mundo del Médico viene a ser
la convergencia del Mundo de la Vida de los
profesionales de la medicina y los mundos (subjetivo,
social y objetivo) que particularmente lo identifican
como individuo.

 Asimismo, consideramos los planteamientos de
Castells28, quien refuerza, la connotación social de las
TIC desde su concepción  que la define como la
sociedad red, cuya estructura social está compuesta de
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redes potenciadas por TIC, basadas en la
microelectrónica. Estructura social entendida  como
aquellos acuerdos organizativos humanos en relación
con la producción, el consumo, la reproducción, la
experiencia y el poder, expresados mediante una
comunicación significativa codificada por la cultura28.

El contexto de la salud como entorno social, no
se escapa de las connotaciones expresadas por
Castells28; la comunicación codificada por la cultura
se evidencia en la dinámica diaria y no se puede negar
que las TIC son un nodo ineludible en este espacio
social, como en cualquier otro. A su vez, Castells25

sostiene que en realidad Internet no es una tecnología,
sino que representa una nueva forma de organización
de la producción, lo que en su momento con la
revolución industrial representó la fábrica como medio
para organizar la producción en masa; es decir, en el
pasado la fabrica se concentraba fundamentalmente en
las actividades productivas de bienes, mientras que
Internet incide tanto en la producción, como también
en la organizacioçón de los servicios, de los gobiernos,
en las actividades sociales, como la educación y la
salud, entre otras.

Por otra parte y partiendo de que los aspectos
sociales y culturales pueden ser  condicionantes
importantes en los procesos que involucran el uso de
las TIC, consideramos a  Wilber29 y sus planteamientos
sobre la aproximación a la realidad desde una
perspectiva integral en la que se entiende que la
conciencia individual no existe en el vacío, sino que
está indisolublemente unida a valores culturales,
creencias y visiones compartidas del mundo29.

Wilber señala que el cerebro es un holograma
que interpreta un universo holográfico. Se toma,
entonces, el holograma como modelo de una nueva
descripción de la realidad.  Si el holograma se rompe,
cualquier trozo de él reconstruirá toda la imagen.  La
información del cerebro puede distribuirse como
holograma. En ese sentido, el análisis de un evento se
hace asumiéndolo como un holón, entendido como
aquello que, siendo una totalidad en un contexto, es
simultáneamente una parte en otro contexto30.  Esto
coincide con diferentes teorías, entre las que se
encuentra la teoría de sistemas, la cual plantea que lo
que es totalidad en un estadío se hace parte de un todo
mayor en el estadío siguiente. Entonces, según el
paradigma integral holónico la jerarquía normal es
simplemente un orden de holones crecientes que
representan un aumento de totalidad y capacidad
integradora30.

En el caso de las TIC en los servicios de salud,
son varios los holones que se deben analizar ya sea
como parte o como totalidad de los contextos que se
están estudiando y a través de esta investigación se
espera llegar a vislumbrar y describir ampliamente.

CONSTRUCCIÓN METODOLÓGICA

Se realizó esta investigación desde el enfoque
cualitativo descrito por Denzin y Lincoln31 quienes,
desde un escenario natural, tratan de entender o
interpretar  los fenómenos en función de los
significados que les dan las personas.

A partir del paradigma integral-holónico, este
estudio fue desarrollado mediante un diseño integral
primordial, siguiendo los preceptos del modelo integral
de los cuatro cuadrantes, presentado por Wilber29; es
decir, un modelo omninivel y omnicuadrante que trata
de proporcionar un marco de referencia adecuado en
el que se puedan abordar tanto las realidades interiores
como las exteriores; igualmente las experiencias
"espirituales" y las "científicas"; y también las realidades
subjetivas como las objetivas.

El referido modelo establece la relación
presente entre los Cuadrantes superior izquierdo
(enfocado en la conciencia individual o subjetiva),
superior derecho (en el que prevalece lo relacionado
con el cerebro objetivo), inferior derecho (el cual
corresponde a la naturaleza, el sistema social y el medio
ambiente) e inferior izquierdo (que enmarca los
contextos culturales, los valores y las visiones
colectivas del mundo). Esto da fortaleza a la esencia
de la integralidad29.

En atención al enfoque y al modelo
metodológico establecido para esta investigación, se
abordaron los cuatros cuadrantes a través de los
métodos fenomenológico y etnográfico, logrando la
aproximación a la realidad estudiada a través de las
vivencias, percepciones y contexto de los informantes
en cuanto a las TIC en los servicios de salud, para lo
cual me poyé en dos técnicas: la entrevista
semiestructurada y la observación participante. Los
instrumentos utilizados fueron: un guión de entrevista,
libreta de notas, grabador y videos de los encuentros.

Los informantes claves fueron 7 médicos y para
su selección se tomaron como criterios de inclusión
su experiencia y su actividad en los servicios de salud.
Igualmente se consideró el rol que desempeñaba cada
informante en las instituciones en las que laboraba.
Esto con la finalidad de tener distintas percepciones
de la misma realidad.
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Una vez recolectada la información se realizó
una revisión detallada de la misma. De este proceso
surgieron las diferentes unidades de análisis, a partir
de las cuales se establecieron Códigos Nominales que
permitieron definir las categorias emergentes, que
contribuyeron al logro de un análisis asertivo de la
realidad investigada.

Al realizar la depuración de redundancias en las
unidades de análisis, se llegó al descubrimiento de
relaciones y a la construcción de significados,
surgiendo asi la Estructura Particular Descriptiva
(EPD) desde la perspectiva de cada uno de los cuatro
cuadrantes. Cada EPD fue presentada a su informante
correspondiente para confirmar su validez y continuar
con la integración de las EPD en una Estructura General
siguiendo la visión subjetivo-Intencional,
Intersubjetivo-Cultural,  Objetivo-Conductual,
Interobjetivo-Social (correspondiente a los cuatro
cuadrantes) (Figura 1), culminando el proceso con la
contrastación de los hallazgos. Se trianguló la
información obtenida de los diferentes informantes,
de la teoría, así como la información obtenida a través
de la observación participante.

HALLAZGOS

Desde la Visión Integral por Cuadrantes de los
sujetos participantes, se presenta una aproximación al
fenómeno investigado que surgió del abordaje integral
de la realidad estudiada con cada informante, para traer
a la luz los significados ocultos y llegar a las realidades
trascendentes.

Las TIC forman parte del entramado simbólico
que conforma el mundo de la vida de los informantes-
participantes en el estudio y están presentes, como
parte de lo que Habermas26 denomina como el armazón
formal en su acción comunicativa. Se evidencia el
interés que tienen por conocer y dar buen uso a estas
tecnologías, asi como la presencia de las mismas en
los diversos ámbitos de su vida.

Se puede decir  que los médicos, como
estructuras individuales que conforman el sistema de
salud venezolano, están cambiando. Las TIC forman
parte de esa dinámica de cambios estructurales32. En
consecuencia, el sistema social que integran -el sistema
de salud- también ha de cambiar. A pesar de factores

Figura 1. Estructura General según Categorias y Subcategorias emergentes por cuadrante.
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Cuadro 1. Visión Integral por Cuadrantes del Informante 1.

Cuadro 2. Visión Integral por Cuadrantes del Informante 2.
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Cuadro 3. Visión Integral por Cuadrantes del Informante 3.

Cuadro 4. Visión Integral por Cuadrantes del Informante 4.

como los económicos y políticos, que han
desencadenado carencias en los centros públicos de
salud, dichos cambios, con respecto a las TIC,  se estan
generando. Evidencia de ello, es el hecho de que los
médicos utilizan sus propios recursos tecnológicos
(teléfonos, laptop, plan de datos) en pro de incluir estas
tecnologías en su praxis.

Los informantes están conscientes del poder que
la sociedad ha dado a los saberes médicos y de la
responsabilidad que esto conlleva, razón por la cual dan
tanta importancia a la información que comparten con

sus pacientes y el público en general a través de las
redes sociales  (subjetivo-intencional).Los informantes
coinciden en que los aspectos sociales y culturales
inciden en la práctica médica33 (intersubjetivo-cultural).
Al ser las TIC elementos omnipresentes en la sociedad,
la forma  como son percibidas, aceptadas y utilizadas
por el médico pueden demarcar un criterio en su
desempeño.

Desde la perspectiva de varios de los
participantes, existe una brecha digital34 en los servicios
de salud , ya que hay desigualdades en el acceso a las

Las Tecnologías de Información y comunicación en los servicios de salud. Una aproximación desde el mundo de la vida del médico.
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Cuadro 5. Visión Integral por Cuadrantes del Informante 5.

Cuadro 6. Visión Integral por Cuadrantes del Informante 6.

tecnologías y no todos los profesionales manejan
dichos recursos tecnológicos de la misma manera
(objetivo-conductual). La percepción sobre el uso de
las TIC en el sector salud, por parte del médico, no
esta determinado solamente por el conocimiento
adquirido sobre estas tecnologías, en su área de
experticia, sino que depende también del significado
(interobjetivo-social), como parte de sus valores
sociales y culturales.

REFLEXIONES FINALES

Hay dos realidades paralelas con respecto al uso
de las Tecnologías de Información en las instituciones
que prestan servicios de salud de Venezuela, una en los
centros privados que, en mayor o menor medida, poseen
un nivel de automatización y aplicación de tecnologías
en varios de sus procesos, lo que aumenta las
posibilidades de aprovechar sus beneficios en ese
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contexto. Otra realidad muy diferente, es la que  se vive
en los servicios públicos de salud, caracterizados  por
la ausencia de las TIC en  las áreas o servicios que los
conforman.

Las limitaciones para el uso de las TIC en los
servicios de salud se enfocan mayormente en factores
políticos y económicos. A pesar de que en años
anteriores hubo avances en este sector, en tiempos más
recientes el área tecnológica en los servicios de salud
forma parte de la larga lista de carencias y debilidades
en las instituciones de salud pública. No es política de
Estado involucrar el uso de las TIC en los servicios de
salud.  Por otra parte, la precariedad en los servicios
de energía eléctrica e internet generan un impedimento
importante para la implementación de la telesalud en
Venezuela. Por tanto, es importante que los entes

Cuadro 7. Visión Integral por Cuadrantes del Informante 7.

gubernamentales asuman el compromiso de incorporar
o reactivar las Tecnologías de Información y
Comunicación en los distintos niveles del sistema de
salud pública venezolano.

Hay mucho camino por recorrer en lo referente
a las TIC, desde la perspectiva social, en el área de la
salud, lo que demanda continuar las investigaciones para
profundizar en el conocimiento de este tema.
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RESUMEN

La violencia de género representa un problema de derechos humanos con nefastas consecuencias para el desarrollo económico,
político, social y cultural de la sociedad, dado que principalmente perturba a las mujeres, quebranta sus derechos, integridad y decoro
como persona y puede inhibir su desarrollo, además de provocarle daños físicos y/o emocionales definitivos. Con el propósito de describir
el comportamiento de las mujeres ante la violencia de género, se realizó una investigación descriptiva, transversal, apoyada en un diseño
de campo, con una muestra de 80 mujeres que asistieron al Instituto de la Mujer en Aragua, Venezuela. Para la recolección de información
se aplicó un cuestionario de 58 ítems, con respuestas en escala abanico, dicotómicas y en escala de Likert, validado mediante juicio de
expertos y con un coeficiente de confiabilidad KR20=0,89 y =     0,89. Los resultados reportaron que la mayoría de las participantes tienen
entre 25 y 35 años de edad, y de estado civil casada. Los factores Psicosociales en la Dimensión Biológicos- Psicológicos, reportaron que
el agresor se manifiesta solo en familia con alta dependencia de ellas y con conflicto verbal y agresión física, afirmando que dichos
factores intervienen en las situaciones de violencia. Se concluye que en el comportamiento de las mujeres ante la violencia de género, se
aprecia que existe tendencia a asumir conductas de adaptación personal como: siempre esperar pasivamente los consejos de  terceras
personas y en el modelamiento siempre mostrar baja autoestima cuando se califica a sí misma como insignificante.
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ABSTRACT

Gender violence represents a human rights problem with a dire consecuence for the economic, political, social and cultural
development of society, given that it mainly disturbs women, violates their rights, integrity and decorum as a person and can inhibit their
development, in adition to causing permanent physical and/or emotional damage. With the purpose of describing the behavior of women
in the face of gender violence, a descriptive, cross-sectional, was carried out, supported by a field design, with a sample of 80 women who
attended the Women`s Institute in Aragua, Venezuela. To collect information, a 58-item questionnaire was applied, with responses on a fan
scale, dichotomous and Likert scale, validated by experts’ judgment, and with the reliability coefficient KR20=0.89 and ?=0.89. The
results reported that the majority of participants are between 25 and 35 years of age and married. The Psychosocial factors in the
Biological-Psychological Dimension, reported that the aggressors manifest themselves only in the family with high dependence on them,
and through verbal conflict and physical aggression; stating that psychosocial factors intervene in situations of violence. It is concluded
that in the behavior of women in the face of gender violence, there is a tendency to assume personal adaptation behavior such as: always
passively waiting for advice from third parties, and in modeling, always showing low self-esteem when rating themselves as insignificant.

PALABRAS CLAVE: comportamiento  de la  mujer, derechos humanos, violencia de género.
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INTRODUCCIÓN

El ser humano, siempre objeta la posición,
criterio o punto de vista del semejante, por el hecho
de ser gregario y vivir en sociedad; por consiguiente,
el hombre para dirimir las relaciones humanas, ha
creado las normas, de manera que exista una sana y
armoniosa vida social. Sin embargo, muchos se niegan
a seguir pautas de comportamiento, reglas, ni obedecer
normas ni leyes, sino que se dejan llevar por el impulso
primitivo propio de un ser vivo, y a partir de  allí se
inician situaciones de violencia que desvirtúan una
discusión hasta llegar a las ofensas, irrespeto, violencia
verbal, daño físico, que implica lo psicológico y lo
emocional.
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Entendida de esta manera, la violencia se presenta
en la familia y en la sociedad, sin importar clase social
ni estrato alguno y es debida a diversos factores entre
ellos, el hecho violento producido dentro del hogar
familiar, que usualmente se identifica con la violencia
del hombre hacia la mujer; sin embargo, este tipo de
violencia contemplada como un hecho sensible, es
considerada de gran envergadura, por vivir aun en una
sociedad machista, donde la mayoría de las víctimas se
niegan a denunciar y a comentar lo acontecido.

Con este precedente, puede argumentarse la
violencia familiar como una forma de violencia
estructural, pues para que ocurra es necesario un cierto
nivel de aceptación, creencias erróneas y tolerancia
social (apoyada por la cultura, el derecho, olas
ideológicas, entre otros) hacia esa violencia. La misma
está asociada con variables como el género y la edad de
las víctimas, pues los sectores más vulnerables son las
mujeres, los niños, adolescentes y los adultos mayores;
considerándose que estos comportamientos abusivos
pueden ocurrir en todo tipo de relaciones.

Anzoleaga, Gómez y Mauro1, definen la violencia,
como "actos de agresión y hostigamiento de voluntad
humana que se manifiesta individual o colectivamente
como respuesta a una situación creada, con el
propósito de modificarla, mediatizarla o eliminarla,
buscando el predominio de una nueva posición". En
tal sentido, la violencia viene enmarcada también en
diversos hechos significativos que forman parte de la
existencia diaria de la familia, desarrollándose en un
ámbito de dominación, donde el factor psicológico juega
un rol principal en todo ello.

De acuerdo a estas consideraciones, el Reporte
Global sobre la Prevención de la Violencia, de la
Organización Mundial de la Salud (OMS)2, describe que
más de 1,3 millones de personas mueren en el mundo
como resultado de la violencia en todas sus formas
(autoinfligida, interpersonal y colectiva), representando
2,5% de la mortalidad global, afectando mayormente la
población entre 15 y 44 años de edad. Este reporte
destaca que la violencia contribuye con el mayor número
de muertes, enfermedad  e incapacidad que influyen
global y negativamente sobre las  condiciones sociales
y de salud mental de la población. Asimismo, la
Organización de las Naciones Unidas, ONU Mujeres3

reporta en su informe de resultados globales, que en el
mundo mujeres y niñas enfrentan acoso sexual y
violencia.

Estas estadísticas han llevado, particularmente
en Latinoamérica, al establecimiento de políticas
públicas, reformas legislativas, acciones y programas
de organización social, con el fin de evaluar,
monitorear y desarrollar medidas y estrategias para
la prevención y erradicación de la violencia contra la
mujer.

En Venezuela, dada la magnitud del problema,
en relación al resto del mundo, la violencia acontece
en la gran mayoría de los hogares, sin distingos de
clases ni status sociales, o nivel cultural. De hecho,
la violencia de género, es incluso, penalizada en el
marco legal venezolano, a través de la Ley Sobre el
Derecho de las Mujeres a una Vida Libre de
Violencia4; la cual tiene por objeto garantizar y
promover el derecho de las mujeres a una vida libre
de violencia, creando condiciones para prevenir,
atender, sancionar y erradicar la misma en cualquiera
de sus manifestaciones y ámbitos, impulsando
cambios en los patrones socioculturales que sostienen
la desigualdad de género y las relaciones de poder
sobre las mujeres, para favorecer la construcción de
una sociedad justa democrática, participativa, paritaria
y protagónica.

En la última década (2010-2020), los índices
de violencia hacia la mujer, han aumentado
considerablemente y desde la perspectiva de salud
pública, es un reto impostergable que debe ser
atendido, ya que al ser considerada como un problema
social y por ende, aprendido, obliga al sector salud a
promover políticas públicas y estrategias
intersectoriales que susciten el debate público para
fomentar acciones en los distintos ámbitos de la
sociedad: la familia, la comunidad, las instituciones,
entre otros.

La violencia de género, como lo señalan Araujo
y Cuauro5 ,"alude a todo acto de agresión física o
psíquica, basado en la superioridad de un sexo
sobre otro". Bajo esta concepción, se presenta como
un problema social producto de conductas de odio y
menosprecio en mayor grado hacia la mujer. De esta
manera, la violencia basada en género adquiere
muchas formas: física, sexual, psicológica, libertades
restringidas, coerción y amenazas que   se producen y
reproducen tanto en el ámbito público como privado,
afectando a  hombres,  mujeres,  niños y adolescentes,
quienes pueden ser víctimas de esta "violencia de
género". Se presume que constituye un grave problema
y una violación de los derechos humanos.
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En este contexto, muchas de estas
manifestaciones se sustentan en ideas sobre la carencia
del amor como factor primordial, o la ausencia de
valores, siendo evidente que en la mayoría de los casos,
se presenta como cualquier acción encaminada a dañar
a una mujer desde todo punto de vista, siendo originada
por factores como la cultura patriarcal impuesta,
acrecentando el control del hombre sobre la mujer y
estimulando su discriminación.

El Observatorio Venezolano de Violencia en el
estado Aragua (OVV Aragua)6, notificó que durante que
durante los primeros nueve meses del año 2023 se
reportaron, a través de la prensa, 293 sucesos violentos
y en las estadísticas generales de atención al público
por Municipio, en esta entidad federal, se informó un
saldo de 317 víctimas, de las cuales 191 fueron
muertes violentas.

Estos reportes evidencian que el tipo de
violencia mas frecuente, durante el año 2023 en esta
entidad federal, fue la violencia delicuencial (21,14%),
seguida de la violencia de género (18,61%); destacando
el mes de agosto con 32 sucesos violentos que
generaron igual número de victimas y 19 muertes
violentas. La violencia delicuencial fue la mas frecuente
con un total de 10 victimas seguida por la violencia de
género con 5 casos (15,15%). En tercer lugar, se
cuantificaron las víctimas de la violencia intrafamiliar,
autoinfligida, interpersonal y la policial con 12,12%
cada una. Finalmente, la delincuencia organizada con
3,03%.

La violencia de género en general, se afianzó en
el segundo lugar con 24,24% del total de las víctimas,
ya que 3 de las cuatro víctimas de violencia intrafamiliar
(9,09%) entraron en la categoría de género
intrafamiliar. Es decir, que la violencia de género estuvo
presente en 8 de las 33 víctimas reportadas durante el
mes de agosto en la prensa Aragüeña.

Los municipios más violentos durante el mes
de agosto fueron: Girardot y Ribas con 5 víctimas
(15,15% cada uno). En segundo lugar, los municipios:
Mariño, Tovar y Zamora con 4 víctimas (12,12%). En
tercer lugar Libertador con 3 (9,09%), seguido en
cuarto lugar por Lamas, Mario Briceño Iragorry y
Sucre, con 2 víctimas cada uno (6,06%) y finalmente,
en el quinto lugar, los municipios: Francisco Linares
Alcántara y Santos Michelena con 1 víctima cada uno
(3,03%).

Algunas de las causas del maltrato identificadas
fueron: violencia o agresión fisica, psíquica,

económica y sexual por parte de la pareja de la mujer,
situación que trae como consecuencia, sentimiento de
angustia, culpa, vergüenza y miedo, deterioro gradual
de las defensas físicas y psicológicas manifestandose,
en general, en alteraciones a la salud, a través de
afecciones psicosomáticas, trastornos de conductas
graves, exclusión del hogar, depresión y baja autoestima
entre otros.

Esta realidad demuestra que, muchas mujeres
maltratadas se apoyan en los servicios de protección y
salud como el único recurso del que pueden recibir
orientación, apoyo e información. Dentro de este
contexto, se  encuentra el Instituto de la Mujer Aragua
(IMA), creado el 16 de julio de 1996, con el objeto de
luchar en pro de la plena igualdad entre los géneros y
constituye un Instituto jurídico de avanzada,
contr ibuyendo a desarrollar  los principios
constitucionales vinculados a la mujer.

En atención a estos planteamientos se planteó
como objetivo de esta  investigación, describir el
comportamiento, ante la violencia de género, que
desarrollan las mujeres que asisten al Instituto de la
Mujer Aragua (IMA), ubicado en la ciudad de Maracay,
estado Aragua, Venezuela.

MATERIAL Y MÉTODO

Fue realizada una investigación descriptiva, no
experimental, de carácter transversal o transaccional,
con  una población de 985 mujeres que asistieron al
IMA, durante los meses de junio a noviembre del año
2022, quienes declararon ser víctimas de violencia de
género. Se tomó una muestra probabilística al azar
simple, siguiendo a Palella y Martins7. Fueron
seleccionadas 80 mujeres que solicitaron atención legal
y psicológica y que estaban recibiendo tratamientos y/
o terapias. A cada una de ellas, se les explicó el
propósito del estudio y se le solicitó su consentimiento
informado, para participar voluntariamente, respetando
su confidencialidad.

Para la recolección de la información se aplicó
un cuestionario integrado por 58 preguntas con
preguntas dicotómicas de alternativas Si y No, y
preguntas policotómicas con alternativas (Siempre, A
veces y Nunca). Dicho instrumento fue estructurado
de la siguiente manera: Una primera parte para recabar
los datos Socio demográficos de las participantes con
dos (02) ítems referidos a: Edad y Estado Civil. La
segunda parte para determinar el Nivel de Información,
sobre la  violencia de género, con dieciocho (18) ítems;
la tercera parte, referida a identificar los Factores
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Psicosociales que están presentes en las situaciones
de violencia de género de las mujeres, con veintidós
(22) items y la cuarta parte, dirigida a precisar el
comportamiento de la mujer ante situaciones de
violencia, con dieciséis (16) ítems.

La validación de la confiabilidad del
instrumento, se realizó utilizando juicio de expertos y
los coeficientes de Kuder Richardson para las preguntas
dicotómicas de alternativas y el coeficiente Alpha de
Cronbach para las preguntas policotómicas. Los
resultados reportaron, siguiendo los criterios de Ruiz8,
una KR20=0,89 y  =  0,89 significando en ambas
pruebas una Confiabilidad Muy Alta.

La información fue procesada mediante una base
de datos con el programa Excel y una vez tabulada fue
analizada mediante el programa EPI-INFO a partir de
frecuencias absolutas y relativas y procedimientos
estadísticos descriptivos.

RESULTADOS

La caracterización de las mujeres participantes,
desde el punto de vista sociodemográfico, reportó que
el grupo de edad mayoritario fue de 25-35 años con
con 38,8% (n=31) seguida del grupo de 46-55 años
con 25% (n=20) y en tercer lugar el grupo de 36 a 45

Tabla 1. Características sociodemográficas de mujeres. Instituto de la Mujer, Maracay Venezuela.

años, con 22,5% (n=18). Respecto al estado civil se
evidenció que 41, 3% (n=33) se reportó casada, 31,3%
(n=25) concubina y 18,8% (n=15) divorciada (tabla 1).

De acuerdo al nivel de información sobre la
violencia de género (tabla 2), se evidenció que en la
dimensión conceptual (item 3), ante la interrogante:
¿la Violencia de Género es todo acto en contra de las
mujeres y niñas, ya sea que ocurra en la vida pública o
en la privada? fue aceptada  como verdadera por todas
las participantes.

Para la dimensión tipos de violencia (item 4),
ante la interrogante: ¿la violencia física, lesión física
o daño, es ejercida por quien sea o haya sido su conyuge
o, haya estado ligado a ella?, todas las mujeres
participantes (n=80) respondieron verdadero, e
igualmente en el Ítem 5, todas las participantes (n=80),
respondieron como verdadero el planteamiento sobre
la Violencia psicológica entendida como conducta,
verbal o no verbal, que produzca daños en la mujer. En
relación a la violencia económica (item 6), referida a
la privación intencionada y no justificada legalmente,
de recursos para el bienestar de la mujer, 95,0% (n=76)
respondió como verdadero y ante la interrogante (item
7) ¿la violencia sexual y los abusos sexuales, son actos
de naturaleza sexual forzada o no consentida por la
mujer?,  igualmen te 95,0% (n=76) r espondió

 α

Variables sociodemográficas Frecuencia Porcentaje 

1. Grupos de edad 

Menor de 25 años 

25-35 

36-45 

46-55 

Mayor a 55 

2. Estado Civil 

Soltera 

Casada 

Divorciada 

Concubina 

 

5 

31 

18 

20 

6 

 

7 

33 

15 

25 

 

6,25 

38,75 

22,5 

25 

7,5 

 

8,75 

41,25 

18,75 

31,25 

Total 80 100 
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Tabla 2. Nivel de Información de las participantes según Dimensiones: Conceptual, Tipos, Causas y Consecuencias
de la Violencia de Género.

 

Nº de item y  Dimensión 
 
Dimensión Conceptual 

VERDADERO FALSO 
    f     %                 f   % 

3. ¿ La violencia de Género es todo acto en contra de las 
mujeres y niñas, ya sea que ocurra en la vida pública o en 
la privada   

80 100 0 0 

                                                                                                      
Total 

80 100 0 0 

Dimensión Tipos de Violencia 
4. ¿La violencia física, lesión física o daño, es ejercida por 
quien sea o haya sido su cónyuge o esté o haya estado 
ligado a ella? 
5. L a  Violencia psicológica e s  t o d a  conducta, verbal 
o no verbal, que produzca daños en la mujer?   
6. Violencia económica, es la privación intencionada, y no 
justificada legalmente, de recursos para el bienestar de la 
mujer?, 
7: ¿ L a  Violencia sexual y l o s  abusos sexuales, 
son actos de naturaleza sexual forzada o no consentida 
por la mujer? 
                                                                                        
Total 

80 
 
80 
 
76 
 
76 
 
312 

100 
 
100 
 
   95 
 
    95 
 
97,50 

0 
 
0 
 
4 
 
4 
 
8 

0 
 
0 
 
5 
 
5 
 
2,50 

Dimensión Causas de la Violencia 
8. Haber vivido abusos durante la infancia y/o haber sido 
testigos de violencia en el hogar 
9: Uso frecuente de alcohol y drogas? 
10: Pertenecer a una comunidad marginada o excluida; ser 
de baja condición educacional o económica? 
11: Control masculino de la riqueza y la autoridad para 
tomar decisiones conyugales? 
12: Existencia de importantes disparidades 
interpersonales en materia de condición económica, 
educacional o de empleo? 
13: Las actitudes comunitarias que toleren y legitimen la 
violencia masculina.? 
14: Roles de género que abroquelan la dominación 
masculina y la subordinación femenina? 
15: La inadecuación de las leyes y políticas de prevención 
y castigo?   
                                                                                           
Total 
Dimensión Consecuencias 
16. Pérdida de autoestima? 
17. Ambivalencia hacia el maltratador por el que siente 
miedo, agresividad y amor (durante las remisiones)?  
18. Ansiedad por la responsabilidad del fracaso familiar 
y, en la mayoría de los casos, hacerse cargo de los hijos? 
19.Presiones del medio, que culpabiliza por su posición 
de víctima y por el fracaso conyugal.?  
20. Depresión ante la ausencia de afecto      

 
 
48 
 
53 
 
35 
 
63 
 
62 
 
71 
 
72 
 
45 
 
440 

 
 
60 
 
66,25 
 
43,75 
 
78,75 
 
77,50 
 
88,75 
 
90 
 
55,25 
 
70,16 

 
 
32 
 
27 
 
45 
 
17 
 
18 
 
9 
 
8 
 
35 
 
191 

 
 
40 
 
33,75 
 
56,25 
 
21,50 
 
22,50 
 
11,25 
 
10,0 
 
43,75 
 
29,84 

 
67 
 
71 
 
70 
 
62 
 
59 

 
83,75 
 
88,75 
 
87,50 
 
77,50 
 
73,25 

 
13 
 
9 
 
10 
 
18 
 
21 

 
16,25 
 
11,25 
 
12,50 
 
22,50 
 
26,25 

Total 329 82,25 71 17,75 
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Tabla 3. Factores Psicosociales, Biológico Psicológico y Relacionales de la violencia.

asertivamente. El análisis global de esta dimensión
evidenció, según el total de respuestas verdaderas, que
95,5% de las mujeres en este estudio tienen un nivel
de información excelente sobre este tema (tabla 2).

En relación a la dimensión causas de la
violencia (item 8), al indagar si habia vivido abusos
durante la infancia y/o haber sido testigo de violencia
en el hogar, 60,0% (n=48) respondió verdadero. En el

 
   

Nº Item y Dimensión SI NO 

  f  %             f % 

Dimensión Macro social           

21. ¿Imita patrones?  57 7,25 23 28,75 

22. ¿ Relaciones de poder desiguales? 62 77,5 18 22,5 

23. ¿La pérdida de poder ya que la mujer actual asume otros papeles en lo social y laboral? 57 71,25 23 28,75 

Total 176 77,33 64 26,67 

Dimensión Maltratador solo en familia         

24. ¿ Maltrata solo en familia? 48 60 32 40 

25. ¿Tienen alta dependencia con usted?    58 72,5 22 27,5 

26. ¿ Posee poca habilidad de comunicación? 53 66,25 27 33,75 

27. ¿Se manifiesta con conflicto verbal y agresión física?  61 76,25 19 23,75 

Total 220 95 100 31,25 

Dimensión Maltratador Disfórico-Límite         

28. ¿ Tiene antecedentes de rechazo de parte de sus padres?     41 51,25 39 28,75 

29. ¿ Ha padecido abuso infantil?. 23 28,75 57 71,25 

30. ¿ Siente hostilidad hacia las mujeres? 28 35 52 65 

31.  ¿ Falta de remordimientos? 48 60 32 40 

32.  ¿Manifiesta posesividad, celos, exige lealtad? 54 67,5 36 32,5 

Total 194 48,5 206 51,5 

Dimensión Maltratador Violento- Antisocial        

33. ¿Se mueve a veces en ámbitos cercanos a la delincuencia? 36 45 44 55 

34. ¿Percibe la violencia como una respuesta apropiada? 54 67,5 26 32,5 

35. ¿Tiene antecedentes de violencia en la familia de origen? 54 67,5 26 32,5 

36. ¿Déficits en comunicación y trato social? 50 62,5 30 37,5 

37. ¿Es impulsivo? 67 83,5 13 16,25 

38. ¿Ataca sin haber tenido un conflicto previo? 39 48,5 41 51,25 

Total 305 63,5 175 36,46 

Dimensión Relacionales         

39. ¿Existe el ciclo del maltrato? 50 62,5 30 37,5 

40.  ¿Falta de comprensión ante la socialización mujer como la amistad entre mujeres? 66 82,5 14 17,5 

41. ¿ Le responsabiliza a usted de los actos de violencia? 66 82,5 14 17,5 

Total 182 75,83 58 24,17 

Dimensión Rol de Género              
42. ¿Él es incapaz de comprender las emociones propias? 75 93,75 5 6,25 

Total 75 93,75 5 6,25 
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ítem 9 donde se relacionó la violencia con el uso
frecuente de alcohol y drogas, 66,3% (n=53) de las
participantes respondió verdadero. Por otra parte, en
el ítem 10, ante la interrogante de pertenecer a una
comunidad marginada o excluida; ser de baja condición
educacional o económica, como causa de violencia,
56,3% (n=45) respondió como que es falso. En cuanto
al Control masculino de la riqueza y la autoridad para
tomar decisiones conyugales (Item 11), 78,75% (n=63)
respondió verdadero, mientras que  en el  Ítem 12 sobre
la existencia de importante disparidades
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Tabla 4. Comportamiento de las mujeres ante la Violencia de Género según las Dimensiones: adaptación en lo
personal y modelamiento.

interpersonales en materia de condición económica,
educacional o de empleo, 77,5% (n=62) respondió
verdadero. En el item 13, sobre las actitudes
comunitarias que toleren y legitimen la violencia
masculina, 88,8 (n=71) respondió verdadero, mientras
que en el item 14 relacionado con los roles de género
que abroquelan la dominación masculina y la
subordinación femenina, 90,0% (n=72) de las
participantes respondió verdadero. Por otra parte, en
el item 15 relacionado con la inadecuación de las leyes
y politicas de prevención y castigo, 56,3% (n=45)

Nº de item y Dimensión          Siempre          A veces         Nunca  
 f % f % f % 
Dimensión Adaptación en lo personal 
43. ¿Permite agresiones como un 
castigo? 
 
44. ¿Espera pasivamente los consejos de 
terceras personas? 
45. ¿Desiste de buscar la manera de evitar 
las agresiones? 
46. ¿Merece los maltratos cuando se queda 
en silencio? 
47. ¿Ignora los abusos reforzando su 
relación de dependencia? 
48. ¿Atiende a su pareja como si nada? 
 
49. ¿Evita la escogencia de alternativas? 
 
50: ¿Calla provocando esa violencia? 
                                                              
Total 

 
10 
 
34 
 
57 
 
15 
 
28 
 
40 
 
21 
 
21 
 
226 

 
12,5 
 
42,50 
 
71,25 
 
18,75 
 
35,0 
 
50,0 
 
26,25 
 
26,25 
 
35,31 

 
14 
 
32 
 
15 
 
8 
 
26 
 
8 
 
32 
 
20 
 
155 

 
17,5 
 
40,0 
 
18,75 
 
10,0 
 
32,5 
 
10,0 
 
40,0 
 
25,0 
 
24,22 

 
56 
 
14 
 
 8 
 
57 
 
26 
 
32 
 
27 
 
39 
 
259 

 
70,0 
 
17,5 
 
10,0 
 
71,25 
 
32,5 
 
40,0 
 
33,75 
 
48,75 
 
40,47 

Dimensión Modelamiento 
51. ¿Manipula de manera seductora? 
 
52.¿Vigila a la pareja de manera exagera? 
 
53. ¿Muestra baja autoestima? 
 
54. ¿Refleja con mal humor o tristeza sus 
sentimientos? 
 
55. ¿Asocia el afrontamiento personal al 
dolor físico y moral? 
 
56. ¿Huye del conflicto hasta que éste se 
acaba? 
 
57. ¿Hace 'todo' perfectamente como la 
pareja desea? 
 
58. ¿Calla por ser la responsable de 
mantener la paz conyugal? 

Total  

 
1 
 
13 
 
28 
 
 
23 
 
36 
 
 
26 
 
 
25 
 
 
43 
 
195 

 
1,25 
 
16,25 
 
35,0 
 
 
28,75 
 
45,0 
 
 
32,50 
 
 
31,25 
 
 
53,75 
 
30,47 

 
23 
 
10 
 
22 
 
 
44 
 
21 
 
 
33 
 
 
34 
 
 
24 
 
211 

 
28,75 
 
12,50 
 
27,5 
 
 
55,0 
 
26,25 
 
 
41,25 
 
 
42,50 
 
 
30,0 
 
32,97 

 
56 
 
57 
 
30 
 
 
13 
 
23 
 
 
21 
 
 
21 
 
 
13 
 
234 

 
70,0 
 
71,25 
 
37,50 
 
 
16,25 
 
28,75 
 
 
26,25 
 
 
26,25 
 
 
16,25 
 
36,56 
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como la amistad entre mujeres y la responsabilidad que
le da la pareja sobre los actos de violencia por parte de
él, y tambien refieren la existencia del ciclo de maltrato.
Por otra parte, en la dimensión Rol de Género, ante la
interrogante (item 42), ¿Él es incapaz de comprender
las emociones propias y ajenas?, 93,8% (n=75) de las
mujeres participantes respondió afirmativamente.

Comportamiento de las mujeres ante la Violencia
de Género:

El total de las respuestas referidas a precisar el
comportamiento de las mujeres ante la violencia de
género (tabla 4), arrojó que 38,5% de las participantes,
nunca asumen comportamientos tendientes a una
adaptación personal o modelamiento, como
consecuencia de este  tipo de violencia. Sin embargo,
32,9% de las mujeres  respondieron con la opción
Siempre y 28,6% A veces, lo cual puede considerarse
como relevante pues se evidencian comportamientos
de adaptación personal. De allí que esperan,
pasivamente, los consejos de terceras personas,
desisten de  buscar la manera de evitar las agresiones
e ignoran los abusos reforzando su relación. Relatan
que después del acto de violencia, el agresor se torna
cariñoso y atiende a su pareja como si nada hubiera
pasado, pues la provee de bienes. En este
modelamiento, las mujeres muestran baja autoestima,
cuando se califican ellas mismas como insignificantes,
asocian el afrontamiento personal al dolor fisico y
moral, y además callan por considerarse responsables
de mantener la paz conyugal y la armonía familiar. Por
otro lado, a veces  muestran con mal humor o tristezas
sus sentimientos, originados por la rabia y enojo, huyen
del conflicto hasta que este se acaba y terminan
haciendo lo que la pareja desea.

DISCUSIÓN

En esta investigación se ha evidenciado que,
desde el punto de vista sociodemográfico la mayoría
de las participantes encuestadas son jóvenes con edades
entre 25 y 35 años de edad y de estado civil casadas,
que han mostrado tener un buen nivel de información
en cuanto al concepto de Violencia de Género, los tipos
de Violencia y sus causas.

En relación a los Factores Psicosociales, se
reporta la presencia de los factores Macrosociales en
las manifestaciones de violencia, destacándose  las
relaciones de poder desiguales. Por otra parte es
relevante destacar  que intervienen los Factores
Psicosociales de la Violencia Relacional, apuntando a
la falta de comprensión ante la socialización propia de

respondió verdadero. El análisis global sobre el total
de respuestas acertadas, permitió evidenciar que la
muestra de mujeres participantes posee un buen nivel
de información en cuanto a las causas que pueden
desencadenar violencia.

En cuanto a la Dimensión Consecuencia de la
Violencia, se preguntó en el ítem 16 sobre la pérdida
de la autoestima; al respecto 83,8 (n=67) respondió
verdadero. Ante el ítem 17: Ambivalencia hacia el
maltratador por el que siente miedo, agresividad y amor
(durante las remisiones), 88,8% (n=71) de las
participantes respondió verdadero. En el ítem 18:
Ansiedad por la responsabilidad del fracaso familiar y,
en la mayoría de los casos, hacerse cargo de los hijos,
87,5% (n=70) respondió verdadero, mientras que el
ítem 19: Presiones del medio, que culpabiliza por su
posición de víctima y por el fracaso conyugal, 77,5%
(n=62) respondió verdadero. Asimismo en el ítem 20
sobre la Depresión ante la ausencia de afecto, 73,8%
(n=59) respondió verdadero. En esta dimensión se
reportó un total de 82,25% de respuestas acertadas
evidenciando un excelente nivel de información.

Factores Psicosociales presentes en las situaciones
de violencia de género de las mujeres.

En la dimensión Factores  macrosociales,
especificamente en relación a los factores
Psicosociales, Biológico-psicológico y Relacionales
de Violencia (tabla 3), se reportó que 73,3% de las
mujeres respondió que dichos factores estan presentes
en las manifestaciones de violencia, destacando las
relaciones de poder desiguales.

El total de las respuestas emitidas sobre estas
dimensiones, referidas al tipo de maltratador, arrojó
que el agresor se manifiesta solo en familia con una
alta dependencia con ellas, y con conflicto verbal y
agresión física. Sigue de violento antisocial,
destacando: impulsividad y que percibe la violencia
como una respuesta apropiada, seguido de que posee
antecedentes de violencia en la familia de origen.
Consideran que no es Disfórico límite, aunque destaca
en este punto: la falta de remordimientos y la
posesividad, los celos, exige lealtad, rechaza todo
control, la vigilancia de la mujer, y control de su
conducta.

En cuanto a la Dimensión Relacional, el total
de las respuestas emitidas, reportó que 75,8%
manifestó que si intervienen los Factores Psicosociales
de la Violencia Relacional. Se destaca, la falta de
comprensión ante la socialización propia de la mujer
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la mujer, como la amistad entre mujeres y la
responsabilidad que le da la pareja de los actos de
violencia por parte de él y refieren que existe el ciclo
del maltrato.

En cuanto al Rol de Género, relataron  que la
pareja es incapaz de comprender las emociones propias
y ajenas,  resultados que coinciden con los hallazgos
de Martínez9, quien reportó en mujeres encuestadas que
los factores psicosociales, biológico-psicológico y
relacionales, intervienen en las situaciones  de
violencia. Así mismo, según Grima y Le Fur10, quienes
plantean que los factores psicosociales influyen en la
emisión de acciones vinculadas al desarrollo
psicosocial del individuo. De allí que en la violencia
interactúa la  fuerza del hombre hacia la mujer, por los
efectos que causa esa fuerza sobre su víctima. Es el
abuso psicológico y/o sociocultural del más débil por
otro poderoso.

En la Dimensión Adaptación en lo Personal, las
participantes declararon que nunca asumen
comportamientos de adaptación personal ante la
violencia de género; no obstante, se puede apreciar la
tendencia  a asumir comportamientos pasivos y
adaptativos relacionados con el conformismo por
cuanto la pareja, entre otras cosas, le provee de bienes..
Vale destacar que, en la Dimensión Modelamiento
nunca asumen comportamientos de este tipo. Aun así,
estas mujeres muestran tendencia a la baja autoestima
y a callar por la paz conyugal y familiar. Por otro lado,
a veces, reflejan con mal humor o tristeza sus
sentimientos originados por la rabia o enojo, huyen del
conflicto hasta que éste se acaba, y hacen 'todo'
perfectamente como la pareja desea.

En estos escenarios, es importante enfatizar que
la información que manejan las mujeres maltratadas
respecto a la reincidencia de Violencia de Género,
constituye un predictor significativo de victimización
futura, ya que la valoración de una situación violenta
es un aspecto clave para la predicción de reincidencias
y preservación de su seguridad.

A este respecto, Fanslow y Robinson11 indican
que una de las principales razones por las que las
víctimas de violencia de género no buscan ayuda es
porque normalizan la situación o no la perciben como
grave, lo cual puede tornarse peligroso, ya que si la
mujer no es capaz de percibir la violencia en su relación
de pareja y realizar una interpretación ajustada a la
realidad, difícilmente valorará el riesgo que conlleva
para su integridad personal y tomará decisiones de
auto-protección.

En cuanto a que el agresor se manifiesta solo
en familia, se considera necesario reflexionar de
manera personal acerca de las creencias y principios
que existen y mantienen la clase de relación en la que
se sustenta la pareja. Solo así, se puede llegar a
comprender las ideas erróneas que los agresores tienen
al basarse exclusivamente en el principio de
desigualdad que se les ha  transmitido a través de la
cultura, de que el hombre es quien manda y decide
usando la violencia física, psicológica y/o sexual para
reforzar este tipo de creencias;hombres tradicionalistas
que creen en roles sexuales estereotipados. De esta
forma, mantienen una actitud totalmente negativa y
discriminatoria basada en su creencia de desigualdad
de las mujeres.

De allí que, desde la complejidad de la temática,
Guerra12 refiere que, generalmente, las mujeres
victimas de violencia de género, que están
constantemente aterrorizadas con su experiencia, no
son violentas y solo usan la violencia en defensa propia.
En virtud de ello, la personalidad de estas mujeres se
va moldeando y se acaba definiendo con el transcurso
del maltrato por algunos comportamientos típicos. En
este sentido, este autor acota que va interiorizando las
pautas sociales según las cuales ella es la principal
responsable  del mantenimiento de la paz conyugal y
de la armonía familiar, y siendo incapaz de asumir el
fracaso se empeña en comportamientos sumisos ante
hombres que no pueden o quieren quererlas y, por lo
tanto, se encuentra en un callejón sin salida.

Por otra parte, los resultados encontrados en
este estudio, son similares a los reportados por García13

y Carvajal14, quienes refieren que la violencia de género
es un problema social de múltiples dimensiones que,
contradictoriamente a los avances en esta materia, en
Venezuela poco se habla y, aunque muchas personas la
padecen, existe una correlación entre violencia de
género y autoestima en la mujer.

Cabe destacar que, en los tiempos de esta
segunda década del siglo XXI, el maltrato o violencia
contra las mujeres y la  familia, tiende a ser analizada
como un fenómeno multicausal en cuya génesis
desempeñarían un papel relevante las creencias y
actitudes sexistas y tolerantes con el uso de la violencia.
Por tanto, la modificación de estas creencias y actitudes
podría resultar  una herramienta efectiva en la
prevención de esta forma de violencia, para lo cual es
relevante conocer los factores que las determinan.
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Ante este escenario los resultados de esta
investigación, pueden ser considerados preliminares y
sometidos a análisis e interpretación más profundo; sin
embargo, permiten realizar algunas aproximaciones
referentes  a la información que tienen las mujeres
respecto a la violencia de género, que modelan su
comportamiento.

Finalmente, se concluye que gran parte de la
sociedad condiciona a las mujeres a enfrentar el temor
por la violencia de género, mediante conductas de

adaptación que las llevan a conformarse a vivir en  esa
situación y a considerarla como una parte intrínseca
de su relación humana. Así, el fenómeno de la violencia
contra las mujeres, por encontrarse enraizado en las
relaciones sociales, no ha sido reconocido en toda su
gravedad. Es compromiso de todos, avanzar en la
formación integral de la persona como forma de
detener la violencia y debe ser asumido desde una
diversidad de soluciones  que lleven a preservar una
sana salud mental en la población.
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INTRODUCCIÓN

La obesidad por sí sola representa uno de los
mayores desafíos para la salud pública por estar
asociada con la diabetes, las enfermedades
cardiovasculares, los accidentes cerebrovasculares y
varios tipos de  cáncer1-4. De hecho, en las Américas,
su tasa de prevalencia es la más alta del mundo y se le
vincula con, aproximadamente, 2,8 millones de
muertes5. Si a ello se se agrega la situación de
embarazo, que en sí mismo ya tiene sus complejidades,
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RESUMEN

Se trata de una investigación cualitativa que buscó comprender el sentido que las gestantes con obesidad construyen en torno
a la trilogía mujer, embarazo y obesidad en una región del Departamento de Córdoba, Colombia, mediante una aproximación
fenomenológica, desarrollada entre julio a diciembre de 2021 con 24 participantes. Los datos se recolectaron a partir de una entrevista
a profundidad, que luego fue transcrita y analizada en todo su contenido. Se encontraron conexiones entre la configuración de ser mujer
nacidas para procrear por la bendición de Dios y dar cumplimiento al lugar parental acorde a una cultura con predominio heteropatriarcal.
La obesidad se dimensiona como un factor de riesgo obstétrico, humillación y culpa que limita las interacciones con el personal de la
salud. Se requiere implementar nuevas lógicas para el abordaje integral de la problemática de la obesidad en mujeres embarazadas,
porque si bien el enfoque biomédico aporta elementos para su atención, se vislumbra la necesidad de enunciar nuevas formas de ofrecer
servicios de salud humanizados y transculturales.
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ABSTRACT

This is qualitative research that sought to understand the meaning that pregnant women with obesity construct around the
trilogy woman, pregnancy and obesity in a region of the Department of Córdoba, Colombia, through a phenomenological approach,
developed between July and December 2021 with 24 participants. The data was collected from an in-depth interview, which was then
transcribed and analyzed in all its content. Connections were found between the configuration of being a woman born to procreate by the
blessing of God and fulfilling the parental place according to a culture with a heteropatriarchal predominance. Obesity is dimensioned as
an obstetric risk factor, humiliation and guilt that limits interactions with health personnel. It is necessary to implement new logics for the
comprehensive approach to the problem of obesity in pregnant women, because although the biomedical approach provides elements for
its care, the need to enunciate new ways of offering humanized and transcultural health services is foreseen.
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se estaría ante la presencia de uno de los fenómenos de
mayor interés en las agendas sanitarias de todo el mundo.

La evidencia científica sobre este tema declara
sus intereses en los riesgos obstétricos de la gestante
con obesidad, cuyos resultados demuestran la
oportunidad para desencadenar un mayor riesgo de
trastornos hipertensivos, de diabetes gestacional, así
como también, riesgos de cáncer de endometrio y ovario,
de cesáreas, partos prematuros y abortos6-8. Sin embargo,
las biografías de las gestantes con obesidad son un
laberinto de vivencias, emociones y sentimientos que
responden no solo al factor biológico sino a un conjunto
de aspectos socioculturales, que a menudo son excluidos
del manejo integral de dicha problemática, pero que
ameritan ser evidenciados9.

Si bien los estudios sobre obesidad han
demostrado la multiplicidad de causas que la originan,
persiste la instalación de lógicas culpabilizantes en la
atención en salud que suelen señalar y estigmatizar a las
personas que la padecen, convirtiéndolas en víctimas de
malas praxis9. Para Castro10, la gordofobia encarna
diferentes tipos de violencia en el sistema biomédico
de atención de la salud que ponen en riesgo la integridad
física, social y mental de las personas con exceso de
peso, por lo cual hace un llamado a interesarse por
conocer el mundo de la vida de la gestante y contar con
mayores elementos para su acompañamiento integral.

Las gestantes perciben su mundo a partir de
comprender los cambios de su cuerpo, y la forma como
este logra conectarse con el universo desde una
perspectiva dual: tangible e intangible. En palabras cortas,
la existencia de las maternas se entrelaza con el mismo
cuerpo y le da sentido a su diario vivir, porque de acuerdo
con Merleau-Ponty, el cuerpo se conecta con el mundo,
siendo el mundo aquello que se logra revelar por medio
de dicho cuerpo11. De ahí que, el personal de salud no
puede desligar las condiciones de vida y las subjetividades
de las gestantes sobre su cuerpo porque estas integran
el mundo desde el cual ellas construyen sus herramientas
para el cuidado de la salud.

En el caso del Departamento de Córdoba de la
costa Caribe de Colombia, escenario del presente
estudio, fue indiscutible la ligazón de estos aspectos;
en primer lugar, por ser las maternas un grupo de alto
riesgo por las elevadas tasas de mortalidad, lo que activa
diferentes dispositivos para el cuidado integral de las
mismas. También, gran parte de las mujeres están
sumidas en la pobreza, son jefes cabeza de hogar o están
sujetas a cánones morales, sociales y culturales que
nutren la condición de sumisión y acatamiento de lógicas

patriarcales vigentes en algunas localidades del
territorio12,13.

En consecuencia, la trilogía obesidad, mujer y
embarazo configura la creación de una obra de arte
cuyo elemento central encarna un tipo de mujer que
cambia en la medida que su cuerpo reconoce el mundo
donde se desarrolla la vida y se percata de su
condición de obesidad. Pero, también, se trata de una
mujer vulnerable ante la influencia de un universo de
sentido cristalizado por la visión estética y
mercantilista de la sociedad, donde se le rechaza y
estigmatiza por su cuerpo obeso.

Por lo anterior, el estudio se trazó como
objetivo: Comprender el sentido que la gestante
construye en torno a la trilogía mujer, embarazo y
obesidad en una región del Departamento de Córdoba,
Colombia.

CONSTRUCCIÓN METODOLÓGICA

El estudio se realizó con 24 gestantes con
obesidad del Departamento de Córdoba, Colombia,
entre los meses de julio a diciembre de 2021, bajo
los lineamientos del enfoque cualitativo y los
parámetros de una investigación fenomenológica. Las
mujeres embarazadas integraban la base de datos de
una Empresa Social del Estado [ESE], como pacientes
que asistían o asistieron a controles médicos.

Estas participantes cumplieron con los
marcadores estructurales acordados en la
investigación referidos a: > 18 años, gestante nulípara
o multípara con un IMC mayor o igual a 30 kg/ M2,
mujer que esté o haya estado embarazada 24 meses
antes del periodo de estudio, embarazada que haya
sido captada en cualquiera de los trimestres de su
gestación con obesidad materna y que pertenezca a
una institución de salud independientemente de su
afiliación al Sistema General de Seguridad Social en
salud; así como también, el número de entrevistadas
respondió al criterio de saturación teórica. Asimismo,
se acataron los principios orientadores emitidos por
Quintana y Montgomery14 para la selección de
gestantes: pertinencia y adecuación.

Las investigadoras elaboraron una entrevista en
profundidad con 8 preguntas relacionadas con las
categorías seleccionadas por el estudio: mujer,
embarazo y obesidad. Este cuestionario fue sometido
a panel de expertos para la validez de contenido que
fue devuelto con correcciones alusivas al empleo de
un lenguaje coloquial y específicamente para cambiar
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la pregunta seis por su difícil comprensión. Asimismo,
se sostuvieron dos conversaciones preliminares con
algunas de las mujeres embarazadas registradas en la
base de datos para constatar la comprensión del
cuestionario y que no fueron seleccionadas para
participar del estudio.

Durante el proceso de trabajo de campo, se
siguieron las normas de bioseguridad establecidas por
los entes gubernamentales en el marco de la pandemia
por COVID-19; en especial, la presentación preliminar
de la prueba que certificaba la ausencia de la
enfermedad por parte del entrevistador, uso permanente
de tapabocas, lavado de manos y la distancia permitida.
Luego se leyó el consentimiento informado, se
constató que la entrevistada comprendiera el objetivo
de la investigación y se garantizó en todo momento el
derecho a permanecer o no durante la entrevista.

Las entrevistas tuvieron una duración entre 30
y 90 minutos para un total aproximado de 1.680
minutos de grabación, los cuales fueron guardados en
una grabadora de mp3. Los contenidos de audio fueron
transcritos, organizados, codificados y preparados para
su análisis con base en tres momentos: reducción,
presentación y elaboración de conclusiones. De este
modo, se pudo aplicar las orientaciones de Bardin15,
para lo cual se definió el núcleo analítico del texto, se
realizaron varias lecturas del documento, se subrayaron
las ideas claves, similitudes, y también, aquellas
observaciones relevantes para el estudio. Con todo este
material se definieron las categorías y subcategorías.
Se ejecutaron grupos de conversación con el fin de
realizar la devolución de los resultados y recibir las
retroalimentaciones respectivas por parte de las
participantes.

El estudio acogió los parámetros contemplados
en la Resolución 8430 del año 199316, normativa
colombiana que define los cr iter ios para las
investigaciones de salud en Colombia. Asimismo, el
estudio fue sometido al Comité evaluador de la
Maestría en Salud Pública de la Facultad de Ciencias
de la Salud de la Universidad de Córdoba, obteniendo
el aval respectivo. En todo momento se respetó la
confidencialidad y anonimato de las gestantes a quienes
se les asignó un código alfanumérico: E1, E2, E3 y se
garantizó el derecho a la libre expresión de las ideas.
Se contó con un profesional especializado para ofrecer
asistencia psicológica en caso que las respuestas
despertaran emociones que no se pudieran controlar.

HALLAZGOS

Las 24 mujeres entrevistadas que fueron
atendidas en una ESE del Departamento de Córdoba
viven en estratos 1 y 2 (el estrato es el nivel
socioeconómico clasificatorio de los usuarios
de servicios públicos domiciliarios en
Colombia, donde el estrato 1 representa la
población con mayor grado de vulnerabilidad
social y el estrato 6 que incluye a las personas
con mayores recursos económicos)17. En su
mayoría, las participantes son bachilleres, en unión libre
y amas de casas. Los ingresos familiares no superan el
salario mínimo legal establecido para el año 2021
(aproximadamente 252,25 USD) y dependen
económicamente de sus compañeros.

De los hallazgos del estudio Lecciones de vida
de las gestantes con obesidad para la apertura de nuevas
formas de cuidado especializado de la salud materno
infantil, del cual se derivan estos resultados, surgieron
varios ejes de análisis. Sin embargo, el presente artículo
abordará uno de ellos: configuraciones maternas acerca
de la trilogía mujer, embarazo y obesidad. De este se
despliegan tres subcategorías: a) significado de ser
mujer, b) significado de ser mujer gestante y c)
significado de ser mujer gestante con obesidad.

Con respecto a la primera subcategoría: significado
de ser mujer, las entrevistadas expresaron:

"Ser mujer yo la relaciono mucho con ese ser que
Dios creó para pasar todos los obstáculos y no
detenerse ante nada" E6.

"Ser mujer es tener el don de la vida" E15.

"Es sinónimo de lucha, porque aquí al hombre se le
rinde pleitesía" E20.

"Es ser un referente para otras mujeres" E18.

"Ser mujer es sinónimo de lucha" E23.

"…Para reducir el cuento, ser mujer es horrible, son
tantas cosas, yo estaba en mi casa, obviamente lo
lógico con unos padres de familia, es que al momento
de uno tener a sus hijos pues se espera que uno se
case por la iglesia y entonces como se dieron tantas
cosas…fue horrible… por eso creo que me dio
preeclampsia" E5.

Las dimensiones que sustentan la configuración
de las gestantes se enmarcan en las regulaciones
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sociales, culturales y simbólicas en torno al
matrimonio, conyugalidad, maternidad y el lugar
privilegiado del género masculino en el marco de las
relaciones familiares y culturales. Este tipo de
expresiones corroboran los significados
socioculturales tejidos por la mujer en función del
sentido otorgado a sus relaciones sociales.

La segunda subcategoría ser mujer gestante
activó un conjunto de respuestas representadas en las
siguientes observaciones inéditas:

"Somos el único ser que tiene la posibilidad de dar
una vida" E14.

"Es una bendición" E3.

"La gestación pienso que es como el amor, ese amor
ciego que uno no conoce a estos pequeñines y uno
los ama con todo su corazón y… una gran bendición"
E10.

"Pero cuando pienso en la opción de quedar en
embarazo, siento que es una bendición porque
sinceramente es una lucha que se tiene en vida de la
fuerte, yo pienso que cuando uno está en embarazo
uno esta propenso, como que a uno procrear la vida
como que alguien también a llevársela y uno como
que trata de aferrársela a uno" E11.

"Hubo mucho sufrimiento" E17.

"Yo creo que la mujer enfrenta muchas cosas en la
vida, porque no solo es pensar en trabajar, sino todo
lo que implica ser mujer: trabajo, estudio, hogar. El
hombre solo tiene que pensar en trabajar y ya, todo
el peso de la casa es de uno.. E21

El despliegue de la segunda subcategoría
reafirma la conexión entre ser mujer y el embarazo,
pues se sigue en la misma trayectoria del don divino,
el amor sin límites y la bendición otorgada por un Dios
supremo para procrear. Estas simbologías naturalizan
el origen de la organización familiar a partir del
reconocimiento de los lugares parentales en los que,
la mujer asume la responsabilidad de reproducción,
crianza y cuidados; sin embargo, se vislumbraron
destellos ante la toma de conciencia de equilibrar el
embarazo como una condición humana que las hace
susceptibles a sufrir e incluso morir.

La tercera subcategoría: significado de ser
mujer gestante con obesidad, se tejieron algunas

expresiones cargadas de sentimientos y emociones, así:
"Ahh, pero esa pela! ¡como esta de gorda!, ¡tú si estas
gordas! - y a veces la gente es la que hace sentir eso
a uno, tras de que uno ya lo sabe, la gente tiene que
salir - hay tu si estas gorda!" E1.

"Para mí esa palabra significa, no sé, como que
tanta… pena, vergüenza, rechazo y lastimosamente
lo vemos más de nosotras mismas las mujeres que
hacia un hombre, como estilo >racista<, por decirlo
así, entonces es siempre una… porque lo digo en el
sentido de que con mi hija no tenía sobrepeso, pero
ahora con mi bebé si aumente de peso y el pantalón
no me queda… son cosas como que uno lucha y eso y
en donde la sociedad tu no vas a encajar, porque tú
estás gorda" E4.

"Estar gorda es sentir todo diferente, igual no es,
porque…, después uno va a buscar trabajo o algo y
depende de lo que sea, pues no lo van a contratar,
pues van a decir esto es para hombre, no es para
mujer, pues para un trabajo… y si uno es gordito
tampoco lo van a contratar… pues tampoco
enseguida, pueda que después que te conozcan" E16.

"Que pasamos ese límite, ¡cierto!  que sé que lo hablo
por mí, sé que no es correcto, que me pase, pero soy
consciente de eso y sé que debo mejorar, pero de
igual manera no es algo que me… de pronto me
debilita o que de pronto me da depresión o que de
pronto lo hablo a nivel de salud y me concientizo de
que realmente estoy en un momento en el cual no
debería de estar y que debo de mejorarlo" E8.

Estos hallazgos se expresan en varios sentidos
que transitan entre la discriminación social, las
desigualdades de género y la percepción de culpa por
superar los límites normalizados del peso. Asimismo,
en la exploración de la tercera subcategoría,
emergieron los vínculos con la atención médica
narrados desde las voces de sus protagonistas:

"He estado muy complicada la verdad, porque si he
subido más de peso; gracias a Dios lo he controlado
los últimos tres meses, pero si me tiene con muchos
problemas de salud, estar en sobrepeso" E7.

"Yo soy gorda no porque yo quisiera, sino de pronto
por un problema de salud o una mala alimentación,
pero no porque yo quiera estarlo" E9.

"Cuando me hicieron la cesárea sufrí mucho, pedí
ayuda cuando estaba recuperándome y esto fue lo
que me dijeron: bueno mija, la verdad es que yo no
estoy aquí para darte la mano, cada vez que te da la
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gana para ayudarte a parar, aparte mira como estas;
como tienes peso encima no te puedes parar, sino
que vas es a rodar" E2.
"La cesárea es más complicada cuando estamos
gordas, la recuperación es más lenta" E12.

"Yo orinaba en los pañales porque no me podía mover,
por lo que tienes alto peso por eso no te puedes
mover" E13.

"Sientes que todos te miran diferente cuando eres
gorda, todos en la clínica terminan con la frase: estás
en sobrepeso, oyee… nadie pregunta cómo te sientes,
todos te culpan por la gordura" E19.

"Estar gorda durante el embarazo es sufrimiento,
todos te miran raro" E22.

"A pesar de todo, sentí una alegría inmensa cuando
supe de mi embarazo" E24.

La condición de obesidad en una mujer
embarazada siempre conecta tensiones con el proceso
de atención de su salud por parte del personal de salud,
como pudo observarse en el presente estudio. Las
gestantes expresaron emociones durante este proceso
que se han naturalizado por parte del personal de salud;
en especial, cuando surge el maltrato o la culpa por su
condición excluyendo la mirada humana en la
prestación del servicio, aun así, la alegría emergió
como una las principales emociones experimentadas
durante la gestación.

En resumen, la mujer gestante con obesidad en
Córdoba, Colombia, experimenta un conjunto de
problemáticas relacionadas con las condiciones de vida,
los aspectos culturales, escasas oportunidades
laborales, déficit de atención sanitaria y desigualdades
de género que provocan situaciones de extrema
vulnerabilidad para llevar el embarazo a feliz término.
Si bien todo ello fue señalado en cada una de las
narrativas, llama la atención como sus vivencias
estuvieron marcadas, esencialmente, por la frustración
de su exceso de peso, la incomprensión del personal
de salud y la sobrecarga de su triple rol como mujer,
madre y esposa, que opaca las emociones positivas en
torno al embarazo.

DISCUSIÓN

Las gestantes con obesidad construyen el
significado de ser mujer desde una perspectiva

heteropatriarcal basada en el dominio de las prácticas
sociales que asignan al género masculino mayor poder
y representación entre la familia y las comunidades.

Entre sus narrativas se conectaron expresiones
de obediencia, sumisión y aceptación del lugar de la
mujer como madre, lo cual nutre el correlato religioso
y cultural de estar bendecidas por Dios en la medida
que pueden procrear, criar y servir a sus parejas.

Esta imagen de la mujer encarnada en el
escenario investigativo remite la revitalización de los
discursos sobre el empoderamiento femenino, la
igualdad de derechos  y la  incorporación de la mujer
en el ámbito laboral con gran resonancia en muchos
contextos, pero que aun se mantiene como expresión
viva de las características socioculturales de territorios
signados de la pobreza, las desigualdades sociales, el
déficit educativo,  el difícil acceso a las prestación de
los servicios de salud  y la instalación de la lógica
judeocristiana y occidental que, de acuerdo con
Palacio18,19, excluye otras formas de ser, estar y
concebir los lugares parentales en las familias.

Así las cosas, las mujeres asumen culturalmente
un lugar y son educadas a partir de ciertos cánones
morales y acuerdos sociales que configuran su forma
de ser y la manera de cómo ven el mundo; imposición
que en ocasiones resulta invisible u oculta dado la
reproducción inconsciente de dichos parámetros20; es
así, como la mujer asume la maternidad como un regalo
de Dios o una oportunidad de reconocimiento social
en el marco de una sociedad machista que las subvalora
con su condición de género.

De otra parte, la palabra embarazo expresa
significados distintos cuando logra conectarse con la
condición natural, social y espiritual, aspectos similares
detectados en el estudio de Stein et al. 21; y en paralelo,
se asume como una condición con probabilidades del
riesgo para la salud de la mujer y su hijo por nacer.
Durante las entrevistas se percibió la tensión
experimentada por la mujer entre los sentimientos de
alegría por la espera bendecida en señal de
agradecimiento a Dios por ser elegidas, miedo a
desencadenar enfermedades, estrés por el parto o morir
en el intento de convertirse en madres; en especial,
cuando la mujer se percata de la conexión obesidad y
gestación.

Este tipo de sentimientos expresados por las
gestantes con obesidad coinciden con los resultados
de Álvarez et al.22 y Lisboa et al.23, aun en mujeres con
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un peso catalogado como normal. El punto en cuestión
es la agudización del mismo frente a la tipificación que
estas reciben al momento de entrar en contacto con el
personal de salud: población de alto riesgo; bajo este
rótulo, la materna se percibe a sí misma como un
peligro para su bebé y da rienda suelta a una serie de
emociones, angustias y pensamientos negativos24.

La percepción del cuerpo obeso como amenaza
constante de la salud y la vida misma, refleja fragmentos
de una realidad cuyas evidencias científicas registran
mayores riesgos para la salud; así como también, pone
de relieve la crisis del sistema sanitario frente a la
atención integral de las maternas con obesidad, no solo
por la escasez de guías para la atención prenatal y las
inadecuadas condiciones en las instituciones
prestadoras de salud25; sino las situaciones de violencia
obstétrica en las salas de parto o durante las consultas
que fueron fielmente retratadas por las gestantes
entrevistadas en este estudio, las cuales tienen sus
causas en la formación del personal de salud y algunos
aspectos organizacionales del sistema de salud26.

Esta perspectiva, al rotular a las gestantes con
obesidad como población con requerimientos
adicionales, provoca un tipo de subyugación de la mujer
bajo estándares rígidos que las alejan de vivir un tipo
de experiencia gestacional plácida y acorde a sus
expectativas27; en especial, porque el exceso de peso
emerge como un factor que induce el derrumbe de la
autoimagen y auto concepto28, creando requerimientos
para el personal de salud frente a la atención integral
de las mujeres embarazadas que trascienda el plano
físico por el acompañamiento psicosocial, donde ellas
reciban acompañamiento para enfrentar con su éxito
su destino.

CONSIDERACIONES FINALES

Gran parte de las investigaciones y esfuerzos
de los organismos internacionales se orientan a
explicar las causas de la obesidad en las mujeres
embarazadas; y en su defecto, las políticas públicas de
salud buscan promover hábitos de alimentación
saludables y emitir recomendaciones para normalizar
el peso de la materna, con miras a mitigar los riesgos
obstétricos. Este componente es importante para el
mantenimiento de la salud y de la vida en gestantes con

obesidad; pero explorar el mundo de sentido, sus
construcciones socioculturales y las emociones de
ellas es una oportunidad de abrir  perspectivas
multivariadas al análisis de la problemática e identificar
otras causas que subyacen en la misma, pero son
invisibilizadas.

Escuchar nuevas experiencias para el
mejoramiento de la atención materno infantil es
dejarse permear por el universo de sentido de las
mujeres que narran una historia cargada de alegrías,
bendiciones y esperanza; pero en paralelo, es recorrer
un laberinto oscuro donde se les maltrata, culpa,
avergüenza y sujeta a normas y cánones morales de una
época que se niega a desaparecer, en lugares de pobreza
y falta de oportunidades para el desarrollo integral de
la mujer.

La necesidad de repensar los servicios de salud
materna es cada día más acuciosa, porque resulta
inconcebible que a las maternas se les estigmatice y
maltrate por el simple hecho de tener una condición
de obesidad. El respeto por los derechos sexuales y
reproductivos de las mujeres debe evidenciarse en el
acceso integral a una atención de calidad a partir del
cual se incorporen estrategias contextualizadas para el
ejercicio de una maternidad segura, saludable y con un
trato equitativo en los diferentes espacios en los que
interactúa la mujer contribuyendo al desarrollo de
programas de promoción y mantenimiento de la salud
materna infantil.

LIMITACIONES

El estudio contó con participantes que vivían en
estratos socioeconómicos 1 y 2, lo cual se considera
una limitación al no incorporar las vivencias de mujeres
con una mejor situación económica que pudiesen
marcar diferencias y enriquecer el discurso.

CONFLICTO DE INTERESES

Las autoras declaran no tener conflictos de
intereses.

FINANCIAMIENTO

El estudio no recibió apoyo económico de
instituciones del sector público, comercial o sin ánimo
de lucro.
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RESUMEN

La Enfermedad renal crónica, representa una situación generadora de estrés e implica un proceso de cambios continuos que
afectan la calidad de vida de la persona y originan nuevas exigencias que deben ser afrontadas, específicamente ante una terapia
sustitutiva renal. Con el objetivo de identificar las estrategias de afrontamiento de los pacientes con enfermedad renal crónica en terapia
sustitutiva renal ante la situación sobre trasplante renal reinante en Valencia, Venezuela; se realizó un estudio cuantitativo, descriptivo
y de corte transversal, en 9 centros de diálisis en la ciudad de Valencia, Venezuela durante el período febrero-marzo, 2024. Fue seleccionada
una muestra no probabilística e intencional, conformada por 160 pacientes a quienes se les aplicó un instrumento para recolectar
información sobre aspectos sociodemográficos y clínicos y el cuestionario de afrontamiento del estrés (CAE), modificado por Sandin y
Chorot.  Los resultados reportaron un promedio de 57 años de edad, 58% de género masculino, con nivel socioeconómico bajo en 100%
de los casos y 71,3 % no activo laboralmente. La estrategia de afrontamiento más utilizada fue la búsqueda de apoyo social en 23,8%
religión en 23,1% y la reevaluación positiva en 21,9%. Se concluye que las estrategias de afrontamiento observadas, son producto de la
interpretación cognitiva del evento y del apoyo social percibido. Es importante considerar tanto en los aspectos físicos como los emocionales
en estas situaciones especiales, con el fin de que permitan un abordaje clínico e integral y las acciones a tomar mejoren la calidad de vida
de los pacientes renales.

ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO EN PACIENTES CON TERAPIA SUSTITUTIVA RENAL, ANTE
LA SITUACIÓN SOBRE TRASPLANTE RENAL EN VALENCIA, VENEZUELA.
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ABSTRACT

Chronic kidney disease represents a stress-generating situation and involves a process of continuous changes that affect the
quality of life and give rise to new demands that must be faced, specifically for renal replacement therapy. With the aim of identifying the
coping strategies of patients with chronic kidney disease on renal replacement therapy, taking into account the current kidney transplant
situation in Valencia, Venezuela, a quantitative, descriptive and cross-sectional study was carried out in 9 dialysis centers in the city of
Valencia-Venezuela during the period February-March 2024. A non-probabilistic and intentional sample was selected, consisting of 160
patients who were given an instrument  to collect  information on sociodemographic and clinical aspects and the stress coping questionnaire
(CAE), modified by Sandin and Chorot. The results reported and average of 57 years of age, 58% male, with a low socioeconomic level in
100% of the cases and 71.3% of them not working. The most commonly used coping strategy was seeking social support in 23,8%, religion
in 23,1% and positive reappraisal in 21,9% of the cases. It is concluded that the coping strategies observed are a product of the cognitive
interpretation of the event, and the perceived social support. It is important to consider both the physical and emotional aspects in these
special situations, in order to allow for a clinical and comprehensive approach, so that the actions to be taken improve the quality of life
of renal patients.
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COPING STRATEGIES IN PATIENTS WITH RENAL REPLACEMENT THERAPY, GIVEN THE SITUATION REGARDING KIDNEY

TRANSPLANTION IN VALENCIA, VENEZUELA.

KEYWORDS: kidney transplant, renal replacement therapy, chronic kidney disease.

Francis Scovino1,2, Jesús Leal3, Elita Tabete1,2, Maria Pérez3.

Correspondencia:  fjscovino@gmail.com

Francis Scovino. ORCID: 0009-0009-3761-2944
Jesús Leal.ORCID: 0000-0002-6833-8767
Elita Tabete. ORCID: 0009-0008-9713-4414
María Pérez T.ORCID: 0009-0003-1647-9984

INTRODUCCIÓN

Las patologías crónicas no trasmisibles como
la Enfermedad  Renal Crónica (ERC), son consideradas
como fuentes generadoras de estrés ya que implican
un proceso de cambios continuos que van afectando la
calidad de vida de la persona y originan nuevas
exigencias que deben ser afrontadas, sobre todo,  si se
encuentra en terapia sustitutiva renal. Esto es debido
fundamentalmente a que el paciente percibe la
enfermedad como una amenaza que ocasiona la pérdida
de funciones importantes para su bienestar personal
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(integridad corporal, autoimagen, funciones cognitivas,
autonomía, autoconcepto y equilibrio emocional), pero
también es señalada como un desafío debido a los
cambios en los regímenes alimenticios a los que están
sometidos, los nuevos tratamientos a recibir, las
modificaciones que deben realizar en sus actividades
laborales, sus actividades sociales, entre otros1,2,3.

La terapia sustitutiva renal (sea hemodiálisis o
diálisis peritoneal) es considerada un  tratamiento
“temporal”  que solamente suple las funciones básicas
del riñón, como la depuración de sustancias tóxicas y
mantenimiento del equilibrio  de los fluidos, pero no
las  funciones metabólicas,  endocrinas,  ni tubulares de
este órgano; por lo tanto, con dicho tratamiento la ERC
es parcialmente tratada mientras se espera para la
aplicación, si no existe contraindicación, de un
tratamiento sustitutivo definitivo, que en estos casos,
es el trasplante renal4,5.

El trasplante de riñón es reconocido como el
mayor avance de la medicina moderna, por cuanto
proporciona años de sobrevida, con elevada calidad, a
pacientes con fallo renal irreversible en todo el mundo6.
Es un procedimiento mediante el cual se implanta un
riñón sano (injerto), procedente de un donante a un
receptor quien presenta ERC, con la finalidad de sustituir
la función perdida de los riñones nativos7 y constituye
el tratamiento óptimo de la enfermedad renal crónica,
según el modelo biomédico.  Entre otros argumentos,
porque mejora la calidad de vida de los enfermos y los
reintegra a las actividades productivas y a una vida
normal.  También se le considera la terapia renal más
eficiente, en términos de costo efectividad, al tener
menores costos que la diálisis,  disminuir  la
morbimortalidad  y ahorrar gastos a los servicios de salud
y a la sociedad en su conjunto6,7.

Para que un paciente ingrese a la lista de espera
de trasplante, debe realizarse una rigurosa evaluación
pre- trasplante, la cual permitirá establecer si el paciente
es apto para la realización del procedimiento y recibir
el órgano.  El trasplante puede ser de donante cadavérico
o de vivo a vivo.  En Venezuela, desde el primero de junio
del año 2017, fue suspendido  el Sistema de Procura de
Órganos y Tejidos con respecto a la donación de cadáver,
lo que ha traído como consecuencia que un gran número
de pacientes se encuentren a la espera de un órgano8.

Si bien es cierto, que 80% de los trasplantes de
órganos que se realizaban en Venezuela eran renales,
tambien es conocido que la suspensión de los programas
de trasplante ha obligado a las personas con ERC a
mantenerse en diálisis en forma indefinida. No obstante,

la Fundación Venezolana de Donaciones y Trasplantes
de Órganos, Tejidos y Células (FUNDAVENE), ente
adscrito al Ministerio del Poder Popular para la Salud
(MPPS), ha realizado una reactivación de los
programas de trasplantes de vivo a vivo relacionado,
desde el año 20229, situación que ha permitido que
numerosas personas se hayan logrado trasplantar en
Venezuela a partir de esa fecha. ¿Pero qué pasa con
aquellos pacientes que no tengan familiares que
puedan donarle un riñón? La permanencia en diálisis
en forma indefinida aumenta la posibilidad de
ocurrencia de eventos impredecibles, por
complicaciones durante el tratamiento hemodialítico
o  la aparición de enfermedades concomitantes.

Estar expuesto a esta situación, hace que el
individuo desarrolle un proceso de afrontamiento, que
no es más que asumir diversas estrategias cognitivas
y conductuales actuantes como mediadoras, ante la
exposición de tan grave acontecimiento, con la
finalidad de disminuir los niveles de estrés y
proporcionar estabilidad emocional. En este sentido,
el afrontamiento se entiende como el proceso de todas
aquellas acciones  y estrategias que realiza el paciente
para manejar el evento estresor, independientemente
del resultado que obtenga10.

Las estrategias de afrontamiento pueden tener
dos finalidades que se presentan de manera
independiente o en conjunto dependiendo de la
situación: controlar la respuesta emocional que se
produce ante la situación estresante (dirigido a la
emoción) o generar un cambio en el problema que es
la causa de la perturbación (dirigido al problema)10.
De alli la importancia de conocer las estrategias que
asuma el paciente ya que pueden facilitar  u
obstaculizar el manejo de la situación por parte del
propio paciente, pero también el manejo del personal
de salud a cargo y del grupo familiar11.

En este sentido, el objetivo de este estudio fue
identificar las estrategias de afrontamiento de los
pacientes con enfermedad renal crónica en terapia
sustitutiva ante la situación reinante sobre los
procesos de trasplante renal en Venezuela.

MATERIALES Y MÉTODOS

Previo consentimiento informado y bajo las
normas del comité de ética de la institucion Ciudad
Hospitalaria Enrique Tejera (CHET),  se llevó a cabo
la investigación en  las diferentes unidades y centros
de diálisis que funcionan en la ciudad de Valencia,
Venezuela. El estudio observacional de tipo
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descriptivo y de corte transversal, se realizó entre los
meses de febrero y marzo del año 2024.  La población
estuvo constituida por 562  pacientes en terapia
sustitutiva renal (hemodiálisis- diálisis peritoneal)
distribuidos en 3 unidades de diálisis intrahospitalarias
y 6 centros extrahospitalarios.

A partir de una muestra no probabilística e
intencional, fueron seleccionados 160 pacientes de
ambos géneros,  atendiendo a los siguientes criterios
de inclusión; estar recibiendo tratamiento sustitutivo
regular por más de 3 meses y manifestar su deseo de
participar en el estudio en forma voluntaria, mediante
la firma del consentimiento informado, previa
explicación de los objetivos del estudio. Los criterios
de exclusión considerados fueron:  pacientes en
protocolo de trasplante, con deterioro cognitivo,
cuadros de depresión severa y, negativa a participar en
la investigación.

Para la recolección de información se diseñó y
aplicó un instrumento con dos secciones: la primera
referida a datos de identificación del paciente: edad,
sexo, procedencia, estrato social, según el método de
estratificación social de Graffar -Méndez
Castellanos12,  y actividad laboral.  La segunda
sección correspondió a los aspectos relacionados
con la condición renal: etiología de la enfermedad,
comorbilidades y tiempo en diálisis. Asimismo, se
aplicó un segundo instrumento que consistió en el
cuestionario de Afrontamiento del Estrés (CAE),
referido a una medida de autoinforme modificada por
Sandin  y Chorot13. Este cuestionario es útil para
evaluar el tipo de afrontamiento al estrés y las
estrategias de afrontamiento en personas adultas que
padezcan una enfermedad crónica (Cuadro 1).

La confiabilidad de este CAE fue evaluada
mediante el coeficiente de consistencia interna (alfa

SUBESCALAS            ÍTEMS 

Focalizado en la solución del problema (FSP) 1, 8, 15, 22, 29, 36. 

Auto-focalización negativa (AFN): 2, 9, 16, 23, 30, 37. 

Reevaluación positiva (REP): 3, 10, 17, 24, 31, 38. 

Expresión emocional abierta (EEA) 4, 11, 18, 25, 32, 39. 

Evitación (EVT): 5,12, 19, 26, 33, 40. 

Búsqueda de apoyo social (BAS): 6, 13, 20, 27, 34, 41. 

Religión (RLG): 7, 14, 21, 28, 35, 42 

de Cronbach), arrojando un indice elevado y plenamente
satisfactorio.  Este cuestionario consta de 42 items;
cada uno se responde de acuerdo a una escala de Likert
de 4 intervalos; 3 siempre, 2 muchas veces, 1 algunas
veces, 0 nunca. Las preguntas son expuestas en diferente
orden, independientemente de los aspectos a evaluar,
con la finalidad de evitar respuestas repetitivas.Las
puntuaciones se suman y se obtienen totales que
delimitan el predominio de las categorias propuestas
determinando el modo o estrategia de afrontamiento
que ha utilizado el paciente con mayor frecuencia.

Los datos recopilados fueron sistematizados en
Microsoft Excel®. El procesamiento de la
información se realizó de forma automatizada
utilizando el programa estadístico SPSS versión 26 para
Windows. Se definieron medidas de tendencia central
y de dispersión para el procesamiento de la variable
cuantitativa edad y frecuencias absolutas y relativas en
el caso de las variables cualitativas. En cuanto a las
variables nominales (género, estrategia de
afrontamiento) se utilizó la prueba de Chi Cuadrado
(X2) considerando para una diferencia estadísticamente
significativa, un valor calculado de p< 0,05.

RESULTADOS

Participaron en este estudio 160 pacientes de
ambos géneros con diagnóstico de ERC en terapia
sustitutiva renal (hemodiálisis y diálisis peritoneal),
con edades comprendidas entre 22-82 años, una
mediana de 57 años y 58% de sexo masculino.
Predominó  el grupo de 40-59 años  con 46%  de los
pacientes, seguido del grupo mayor a 60 años con
39,4%.

El nivel educativo en 46,9% de los pacientes
fue educación primaria; 100% con estrato social bajo
(estrato IV) y 71,3 % no activos laboralmente. En los

Fuente: Sandín & Chorot (2003) 13

Cuadro 1. Cuestionario de Afrontamiento del Estrés (CAE).
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pacientes activos predominó la ocupación como
obreros, en el caso de los hombres y labores del hogar
en el caso de las mujeres.

 La etiología más frecuente de estos pacientes
con ERC con terapia sustitutiva renal fue la
Hipertensión Arterial (HTA) sistémica en 54,4% de los
casos (n=87 pacientes), seguidos de la Diabetes
mellitus tipo 2 (DM2) con 16,3% (n=28 pacientes) y
en tercer lugar las enfermedades mixtas (DM2-HTA)
con 13,1%. Con respecto a la presencia de
comorbilidades  90,6%  (n=145 pacientes) presentaban
comorbilidades asociadas, siendo la Diabetes mellitus
la más frecuente (tabla 1).

En atención a la estrategia de afrontamiento más
utilizada por estos pacientes renales, ante la situación
de trasplante renal en Venezuela, se reportó la búsqueda
de apoyo social en 23,8% de los casos, seguido de la
religión en 23,1% y en tercer lugar la reevaluación
positiva con 21,9% (tabla 2).

No se encontró diferencias estadisticamente
significativas, entre las estrategias de afrontamiento
asumidas, según la prueba X2 ; p=0,355 (tabla 3). No
obstante, la estrategia de afrontamiento más
desarrollada por los pacientes renales del grupo etario
entre 20-39 años, fue la focalización a la solución del
problema, mientras que entre 40-59 años fue la
reevaluación positiva; en el caso de los mayores de 60
años prevaleció la religión seguido de la reevaluación
positiva y búsqueda de apoyo social ( tabla 4).

Asimismo, la estrategia de afrontamiento más
desarrollada en estos pacientes renales,
independientemente del tiempo en diálisis, fue la
aceptación a la realidad y búsqueda de apoyo social;
mientras que en los pacientes de recién ingreso a
terapia sustitutiva, la estrategia más frecuente  estuvo
focalizada a la solución del problema y a la religión a
medida que va aumentando su permanencia en diálisis
(tabla 5).

DISCUSIÓN

El impacto que genera una enfermedad crónica
en el ciclo vital de los pacientes y, en cierto modo, en
el propio curso de la enfermedad, está relacionado con
el tipo de estrategias de afrontamiento ante los miedos,
las preocupaciones, los recuerdos negativos, los
pensamientos y las sensaciones sobre el tratamiento y
en relación con el futuro. En este sentido, diversos
estudios14,15, ponen en evidencia la connotación de la

enfermedad renal, como una situación adversa a largo
plazo y que tiene un carácter incontrolable movilizando
dentro de las personas reevaluaciones cognitivas,
relacionadas a la tensión de la situación. Las
reevaluaciones cognitivas pueden orientarse en el
significado negativo (desamparo y desesperanza) o
disminuir  el significado adverso de la tensión
(aceptación y ajuste) y  ofrecer un significado positivo
al evento. Estas reevaluaciones cognitivas van a facilitar
el ajuste cognitivo de las personas con enfermedad
crónica13.

Como han señalado Lazarus y Folkman10, las
estrategias de afrontamiento no son, en sí mismas,
buenas o malas. En gran parte, se adoptan estrategias
de afrontamiento según lo controlable que sea la
percepción de la persona sobre la situación. El
afrontamiento centrado en el problema se suele adoptar
cuando la persona percibe la situación como
controlable, mientras que la centra en la emoción,
cuando el individuo cree que no se puede hacer nada
para cambiar la situación.

En cuanto a la edad,   en los jóvenes predominó
la estrategia centrada en la solución del problema, con
resultados similares a los presentados por González y
col.14 y Cuesta 15,  lo cual pudiera estar  relacionado
con que presentan menos comorbilidades asociadas;
además, que las características psicológicas en esta
etapa de vida  contribuyen a  afrontar con más
dinamismo las dificultades y son muchos los proyectos
que tienen planteados, que pueden facilitar la aceptación
de la condición médica que  presentan. Este grupo de
pacientes asume un papel activo en la solución del
problema lo que permite que respondan de manera más
adecuada a los cambios y a la demanda de la enfermedad
renal.

Por otra parte, se observó que a medida que
aumenta la edad, las estrategias que adoptan los
pacientes van orientadas  más hacia  la reevaluación
positiva y la religión. Resultados similares fueron
presentados por García 16,  quien reportó en sus
resultados que, en el grupo etario comprendido entre
los 40-49 años, las estrategias estuvieron orientadas a
dirigir esfuerzos a disminuir o eliminar reacciones
emocionales desencadenadas por la fuente estresante.
En este mismo estudio, en cuanto al grupo etario de
50 a 59 años y mayor de 60  años utilizaron  más
estrategias como la huida o  evitación15. En nuestra
investigación, en el grupo etario mayor a 60 años, las
estrategias estuvieron orientadas mayormente hacia la
religión y reevaluación positiva.  En este sentido, tal y
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Tabla 1. Características socio-demográficas y clínicas de los pacientes con Enfermedad renal crónica en terapia
sustitutiva renal. Febrero-Marzo, 2024. Valencia, Venezuela. 

Características F                           % 

Grupo de Edad  

20-39 años 51 31,87 

40-59 años 54 33,75 

>60 años 55 34,38 

Género 

Femenino 67 41,87  

Masculino 93 58,13 

Nivel socioeconómico 

Estracto Social IV 160 100 

Actividad Laboral   

Si 46 28,75 

No 114 71,25 

Nivel educativo    

Primaria 75 46,87 

Secundaria 62 38,75 

Superior 23 14,38 

Desencadenante de la enfermedad renal crónica   

Hipertensión arterial 87 54,37 

Diabetes mellitus tipo 2 28 17,50 

Etiología mixta 21 13,13 

Presencia de comorbilidades 

Si 145 90,62 

No 15 9,38 

Tiempo en diálisis   

< 1 año 10 6,25 

1-3 años 38 23,76 

3-6 años 61 38,12 

6-9 años 36 22,50 

>10 años 14 8,75 
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como lo expresan Ruiz y col17, reestructurar, revaluar
y establecer nuevas prioridades en la vida, son
respuestas comunes ante situaciones traumáticas
intensas que ponen en cuestión las asunciones sobre
el funcionamiento cotidiano vital.

Es en estas circunstancias extremas cuando las
personas «piensan en lo que realmente es importante
en la vida» cambian sus prioridades. Estos resultados
también pueden estar  relacionados con las
comorbilidades asociadas y la gravedad de sus
complicaciones;   elementos que pueden afectar la
percepción que las personas tienen en cuanto a su
calidad de vida concerniente a la salud.

Por otra parte, se evidenció predominio del
género masculino; resultados que concuerdan con los
presentados por García 16 y Merino18,  quienes
reportaron que este género representó el mayor
porcentaje de pacientes con enfermedad renal. En
cuanto a la estrategia de afrontamiento, los hombres
asumen, mayormente, estrategias orientadas a la
solución del problema y es que el hecho de tener una
responsabilidad  para mantener una familia, hace que
planifiquen en función de estos vínculos familiares.
Este resultado es similar a lo presentado por Paredes
y Cassaretto2 quienes resaltan que la estrategia de
planificación fue la más frecuente en participantes
hombres con respecto a las mujeres; lo cual permite
suponer que en las diferencias de género se atribuye
un rol más activo al masculino.

Desde el punto de vista de actividad laboral,
71,3% de los pacientes se reportó no activo
laboralmente. Esta inactividad laboral es debida a que
el tratamiento de hemodiálisis, origina una situación
económica que va en detrimento del autocuidado, la
adherencia farmacológica, de las intervenciones
médicas  y limita la posibilidad de traslado constante
de estos pacientes a los centros de diálisis.

Terazón Miclin y cols.19, reportan que la ERC
es una condición que demanda de los pacientes y
familiares la disponibilidad de recursos económicos
para solventar las necesidades de atención médica.
Todos estos factores van a estar  directamente
relacionados con las estrategias de afrontamiento
utilizadas por estos pacientes. La actividad laboral es
un factor importante a considerar para recibir una
posible donación, ya que los pacientes refieren que su
principal problema para no estar gestionando un
trasplante es la situación económica, lo que
imposibilita la realización de todo el protocolo pre
trasplante no solo de ellos como pacientes, sino
también del potencial donante.

En atención al tiempo en diálisis, encontramos
coincidencias con Ruiz y col17. quienes identificaron
predominio de estrategias de búsqueda de información
y solución de problemas en el primer año de diálisis.
También con lo reportado por González y cols.14 
quienes encontraron para  los primeros años, la
confrontación en 66,6% y la planificación en 80 % de
las personas. En el periodo de 6 o más años
predominaron las estrategias centradas en la regulación
emocional como huida o evitación, distanciamiento y
aceptación de la realidad.   En nuestros pacientes con
ERC sin posibilidad  de trasplante, ese tiempo
prolongado ha provocado niveles elevados de
incertidumbre y secundariamente ansiedad y depresión,
buscando otras estrategias ante esta situación.

En este sentido, en nuestra investigación la
estrategia de afrontamiento más frecuentemente
utilizada fue la búsqueda de apoyo social.  Resultados
similares fueron presentados por Arotoma, y col.20,
quienes reportaron que 50% de sus pacientes en
hemodiálisis  aplicaba la búsqueda del apoyo social,
esto significa que “demuestran búsqueda de consejo,
soporte emocional, empatía, e información en las
demás personas, con la finalidad de enfrentar una
situación estresante”; de esta manera,  a través de la
interacción con las demás personas pudieran obtener
recursos materiales, cognitivos y afectivos. Esto difiere
con los resultados presentados por García15, quien
reportó en su investigación que  las estrategias menos
utilizadas fueron la búsqueda de apoyo social, el
distanciamiento, el autocontrol, con un 9,1% y solo
4,5% utilizó la reevaluación positiva.

La búsqueda de apoyo social en estos pacientes
desempeña un papel protector, en esos momentos de
estrés, al actuar  como amortiguador ante la
imposibilidad de trasplante renal, y las consecuencias
que se generan por la permanencia en forma indefinida
en diálisis. Por tanto, al no tener esta opción de
trasplante, sienten la necesidad de crear y fortalecer
sus redes de apoyo familiar y social para mejorar su
situación, porque  consideran que no podrán superar el
tratamiento sin el soporte afectivo y moral de los
demás.

Asimismo, se evidenció que una de las redes de
apoyo más buscada es la religión. En este sentido, la
religiosidad como estilo de afrontamiento se presentó
en  23,2% de los casos, siendo la segunda estrategia
de afrontamiento más frecuente en nuestra
investigación. Estos hallazgos son similares  a lo
reportado por Clarkson  y  Robinson 21, quienes

Estrategias de afrontamiento en pacientes con terapia sustitutiva renal, ante la situación sobre trasplante renal.
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Tabla 2. Estrategias de afrontamiento de los pacientes en terapia  sustitutiva renal  según tipo. Febrero-Marzo,
2024. Valencia, Venezuela.

Tabla 3. Estrategias de afrontamiento de los pacientes en terapia sustitutiva renal según Género. Febrero-Marzo,
2024. Valencia, Venezuela.
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*No se reportaron  diferencias estadisticamente significativas entre categorías según la prueba X2 con 95% de confianza.

 
Estrategia de Afrontamiento                      Género 

 Masculino Femenino Total p* 

Focalizado  en solución del 
problema 

10 8 18  

Auto focalización negativa 7 3 10  

Reevaluación positiva 16 19 35  

Expresión emocional abierta 5 3 8 p =0,33 

Huida o evitación 9 5 14  

Búsqueda de apoyo social 22 16 38  

Religión 14 23 37  

Total 93(58,13%) 67(41,87%) 160(100)  

 
Tipos de Estrategias de Afrontamiento F % 

Focalizado  en solución del problema 18 11,25 

Auto focalización negativa 10 6,25 

Reevaluación positiva 35 21,87 

Expresión emocional abierta 8  5,0 

Huida o evitación 14 8,75 

Búsqueda de apoyo social 38 23,75 

Religión 37 23,13 

Total 160 100 
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señalaron que acudir a la iglesia, orar y buscar a Dios
eran estrategias utilizadas para mantener la esperanza
y afrontar la situación. Igualmente concuerdan con los
resultados presentados por Souza22 quien reportó que
69% de sus pacientes consideraron que la religión fue
importante para disminuir el estrés. Las personas que
utilizan la religión son sujetos que tienen fé en Dios
para restaurar su salud, asisten a la iglesia para rezar y
buscan ayuda espiritual con  algún religioso para que
mejore su estado de salud23.

La religión, en los pacientes con enfermedad
renal con un futuro incierto en cuanto al trasplante
renal, influye en la solidez emocional y física  para
adaptarse  con esperanza y optimismo a su situación
de vida. El sentido religioso puesto en Dios justifica
para el paciente y su familia la razón de la enfermedad

como un desafío para continuar en la vida; seguir con
la esperanza de ser trasplantados rápidamente, es para
ellos una respuesta a la sanación que tanto esperan
como resultado de su fe, dándole un sentido y valor a
la vida.

Llama la atención en este proceso de
enfermedad, el aumento de vulnerabilidad de los
pacientes, ante el evento estresante que significa no
tener  la opción de un donante para poder trasplantarse.
De allí que, aunque las personas no sean creyentes en
su diario vivir; en estas circunstancias, suelen hacerlo
debido a la experiencia  de pérdida de control personal,
frente a la situación, llevándolos a la búsqueda de un
poder más alto que los pueda ayudar. Si además
consideramos  las limitaciones socioeconómicas, de
estos pacientes, es comprensible la necesidad  de

Tabla 4. Estrategias de afrontamiento de los pacientes en terapia sustitutiva renal  según grupos de edad. Febrero-
Marzo, 2024. Valencia, Venezuela.

Estrategias de afrontamiento en pacientes con terapia sustitutiva renal, ante la situación sobre trasplante renal.
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Estrategia de Afrontamiento Grupo de Edad 

 20-39años 40-59 años >60 años Total 

Focalizado  en solución del 
problema 

10 7 1 18 

(11,25%) 

Auto focalización negativa 3 4 3 10 

(6,25%) 

Reevaluación positiva 11 12 12 35 

(25,86%) 

Expresión emocional abierta 3 3 2 8 

(5,0%) 

Huida o evitación 1 8 5 14 

(8,75%) 

Búsqueda de apoyo social 17 9 12 38 

(23,76%) 

Religión 6 11 20 37 

(23,14%) 

Total 51(31,87%) 54 (33,75%) 55(34,38%) 160(100%) 
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aferrarse  en la búsqueda de  respuestas que superen
sus límites humanos.

CONCLUSIONES

En los pacientes en terapia sustitutiva renal  y
tomando en consideración la situación vigente de
trasplante renal en Venezuela, las estrategias de
afrontamiento que prevalecieron en orden jerárquico
fueron: Búsqueda de apoyo social, religiosidad y
reevaluación positiva.

La  estrategia de afrontamiento mas utilizadas
por los hombres fue la búsqueda de apoyo social y en
las mujeres fue la reevaluación positiva. No hubo
diferencias estadísticamente significativas al comparar
entre ambos géneros.

Los pacientes más jóvenes emplearon con más
frecuencia la estrategia de focalización de la solución
del problema y a medida que avanza la edad se recurre
en mayor medida al apoyo social, religiosidad y
reevaluación positiva. Con respecto al tiempo en
diálisis y la situación del trasplante renal,  la estrategia
de afrontamiento más desarrollada por los pacientes

renales independientemente del tiempo en diálisis, fue
la búsqueda de apoyo social.

El propósito de esta investigación fue aportar
información para contribuir con el abordaje integral
de los pacientes con ERC en terapia sustitutiva  y que
están a la espera de un trasplante. Son muchos los
factores que se ponen de manifiesto y dan cuenta de la
complejidad que supone para un paciente el nuevo
escenario que debe enfrentar, algunos de estos factores
son; incertidumbre sobre el futuro, situación
económica, sistema de salud ineficiente y sentimiento
de frustración ante el comportamiento evolutivo de la
enfermedad.  Finalmente es importante considerar tanto
los aspectos físicos como los emocionales  en estas
situaciones tan especiales de salud, con el fin de tomar
acciones que  faciliten las mejoras en la calidad de vida
de los pacientes renales.
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Tabla 5. Estrategias de afrontamiento de los pacientes en terapia  sustitutiva renal  según tiempo de permanencia
en diálisis. Febrero-Marzo, 2024. Valencia, Venezuela.
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Estrategia de afrontamiento Tiempo de permanencia en diálisis   

 <1 año 1-3 años 3-6 años 6-9 años >10 años Total  

Focalizado  en solución del 
problema 

11 5 2 0 0 18 

Auto focalización negativa 0 2 3 3 2 10 

Reevaluación positiva 4 9 10 8 4 35 

Expresión emocional abierta 1 1 4 1 1 8 

Huida o evitación 0 5 6 2 1 14 

Búsqueda de apoyo social 4 11 9 8 6 38 

Religión 3 3 10 12 9 37 

Total 23(14,37%) 36(22,50%) 44(27,50%) 34(21,25%) 23(14,38%) 160(100%) 
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RESUMEN

La variabilidad de la frecuencia cardíaca  (VFC) es un indicador de riesgo cardiovascular, sus valores  totales  muestran
una tendencia a disminuir en ausencia de actividad física (AF). Con el objetivo de comparar la VFC e ntre universitarios
deportistas y físicamente inactivos de la ciudad de Pasto (Colombia), se realizó este estudio descriptivo, correlacional, no
experimental que incluyó una muestra de 64 deportistas y 100 no deportistas. La población inactiva p resentó 11,4 veces más
riesgo cardiovascular que los deportistas. Se determinó que 19,3% de los deportistas y 80,7% de los inactivos físicos presentaban
riesgo cardiovascular alto; 43,6% de los deportistas y 56,4% de los inactivos físicos presentaban riesgo medio; 81,1% de los
deportistas y 18,9% de los individuos físicamente inactivos presentaron bajo riesgo; observando una asociación entre los niveles
de inactividad física y el riesgo cardiovascular (p = 0,000). Los deportistas tenían una VFC media d e 60,92 ± 8,7 y el grupo
inactivo una mediana de VFC de 52. Por lo tanto, se podría afirmar que los niveles elevados de AF sirven como factor protector
del sistema cardiovascular. El riesgo cardiovascular alto y medio está más presente en universitarios inactivos y es menor en
deportistas.

ASOCIACIÓN ENTRE EL RIESGO CARDIOVASCULAR Y EL NIVEL DE ACTIVIDAD FÍSICA EN
UNIVERSITARIOS.
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ABSTRACT

Heart rate variability (HRV) is an indicator of cardiovascular risk and its total values ??show a tendency to decrease in the
absence of physical activity (PA). With the objective of comparing HRV between athletic and physically inactive university students from
the city of Pasto (Colombia), this non-experimental descriptive correlational study was carried out it included a sample of 64 athletes and
100 non-athletes or physically inactive people. Non athletic or inactive individuals had 11.4 times more cardiovascular risk than athletes.
It was determined that 19.3% of the athletes and 80.7% of the physically inactive people had high cardiovascular risk; 43.6% of the
athletes and 56.4% of the physically inactive people had medium risk, and 81.1% of the athletes and 18.9% of the physically inactive
individuals were at low risk. Therefore, an association was observed between levels of physical inactivity and cardiovascular risk (p =
0.000). The athletes had a mean HRV of 60.92 ± 8.7, and the inactive group had a median HRV of 52. Therefore, it could be stated that high
levels of PA serve as a protective factor for the cardiovascular system. High and medium cardiovascular risk is more present in inactive
university students and less in athletes.
.

PALABRAS CLAVE:   frecuencia cardíaca, factores de riesgo de enfermedad cardiaca, estudiantes universitarios.
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Association between cardiovascular risk and the level of physical activity in university students.
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INTRODUCTION

Heart rate variability (HRV) is the variation in the
time elapsed between the recording required (RR)
intervals of the electrocardiogram, and it reflects the
autonomic nervous system activity on cardiac function1.
Increase in HRV is considered to be a protective factor
for the heart, and its measurement could be an early
predictive or diagnostic tool in cardiovascular diseases2.
The autonomic nervous system exerts inotropic and
chronotropic effects on cardiac function, which in turn
can increase or decrease this variability3.

The World Health Organization (WHO) has
reported that cardiovascular diseases (CVD) are the
leading cause of death worldwide4. Every year, more
people die from CVD than from any other cause. It is
estimated that 17.9 million people died from this disease
in 2019, which represents 32% of all recorded global
deaths. According to WHO reports, at least 60% of the
world population does not perform the necessary
physical activity (PA) to obtain health benefits5. The
university stage is considered to be a critical stage in
acquiring healthy lifestyle habits. However, it has been
evidenced that students go from a routine of regular PA
in childhood and adolescence to significantly reduced
PA and increased sedentary habits during their university
life6,7. With regard to the specific relationship between
HRV and physical activity levels (PALs), PALs are among
the lifestyle-related factors that affect HRV8. Changes
in HRV due to physical exercise occur as a result of an
acute event or as an adaptive response to a chronic
stimulus, as is the case with physical training8,9. It is
known that PA, regardless of the action, which may vary
from one individual to another, changes HRV10.

This concept can be explained via the analysis of
the temporal and frequency domains in various
populations3. which shows that physical exercise
produces a chronic adaptive response and an increase in
HRV11.

This study aimed to investigate the association
between heart rate variability (HRV) and physical activity
levels in collegiate athletes and physically inactive
students at the Universidad Mariana of Pasto, Colombia.

METHODOLOGY

This research adopted a quantitative approach and
its design was non-experimental.  A descriptive,
correlational and cross-sectional study was carried out,
which sought to clarify the uncertainties raised by the

researchers in relation to their variables, establishing
the degree of relationship or association between
them in a particular sample or context.

A convenience sampling was carried out, which
included 64 university athletes from the Universidad
Mariana sports teams, as well as a group of 100 non-
athlete students, all residing in the city of Pasto
(Colombia).

Pasto is the capital of the department of Nariño,
located in the southwest of Colombia, at an altitude
of 2527 meters above sea level12. The average annual
temperature is 13.9 degrees Celsius, however, the
participants in this study were evaluated in the month
of February 2021 with an average temperature of 18 -
22 degrees Celsius.

The characteristics of the sample of athletes
were university students belonging to the sports teams
of the Universidad Mariana. Sports included soccer,
indoor soccer, basketball and volleyball. Students had
to have belonged to the teams for at least 8 months
and trained 3 times a week, as required by the head
coaches. On the other hand, the non-athletic university
students, did not practice any type of sports discipline,
neither at the Universidad Mariana nor anywhere else,
and they did not do PA on a regular basis. The group
was made up of university students classified as
physically inactive according to the Global Physical
Activity Questionnaire (GPAQ) version 212, who did
not have previously diagnosed cardiovascular diseases
or were pregnant in the case of women, or who were
consuming any type of medication that could alter
HRV measurements.

The university students were evaluated in the
consulting room of the Universidad Mariana´s
Simulated Hospital,  which has international
certification from the American Heart Association
(AHA). After signing the informed consent, heart rate
variability was evaluated and the GPAQ instrument was
applied in both groups. The university students were
evaluated in the morning hours between 8:00 and
10:00 am. The participants' evaluators were four health
and sports professionals: a physiotherapist, a
nutritionist, and two physical educators, all with
postgraduate degrees in sports and physical activity.
The evaluators were blinded to the group of students
they would be assessing, and similarly, the participants
were unaware of who would be evaluating them.
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Inclusion Criteria

• Being actively enrolled at the Universidad Mariana
in the first academic period of the year 2021.
• For the group of university athletes, they should have
been linked for more than 8 months to the sports teams
of the Universidad Mariana and have participated in
competitions.
• Residing in the city of Pasto (Colombia).

Exclusion Criteria

• Pregnancy
• Consumption of medications that could alter HRV
• University students who had undergone surgical
procedures, had wounds, or had been previously
diagnosed with diseases of the musculoskeletal or
cardiovascular system that could alter the results of
the evaluation.

Instruments

Evaluation of HRV

Polar H10 is a high-precision and quality heart
rate sensor, includes the Polar Pro elastic. Polar H10
offers electrical measurement without interference.
"Polar H10 connects and transfers data via Bluetooth®
and ANT+™, and offers an excellent range of
connection options with sports watches, smartwatches
and training apps" 13.

The Polar H10 sensor (Polar, Finland, 2017) and
HRV Elite software (USA, 2014) were utilized for
analysis. This system has been endorsed by research
studies, including Moya-Ramon and others 14, which
demonstrated strong correlations and supported its
reliability for HRV assessment. The small effect sizes
support the validity of the Polar Heart Rate Monitor to
measure RR intervals and perform the subsequent HRV
analysis in the supine position. The study by Pereira
and others, concluded that the Polar Heart Rate
Monitor can be used as an alternative to the ECG15. The
use of HR monitors expands the possibilities of
application, although it is worth noting that its use does
not replace the ECG in cardiac diagnosis. Similarly,
some studies concluded that modern Polar® MFCs,
including the H10 and further versions, are a valid and
useful alternative to the ECG for acquiring data on inter-
beat interval time series. Furthermore, the HRV
parameters calculated from the data on inter-beat
interval time series obtained from Polar® MFC
accurately reflect the ECG-derived HRV measurements

when the inter-beat interval data are processed and
assessed16,17.

For the correct use of Polar  H10, the
transmission strap was moistened with water and then
tied around the person's chest. Subsequently, the Elite
HRV application was configured, with data pertaining
to the participant who performed the test and the type
of RR intervals. Accordingly, the recording of the data
began, ensuring that the Elite HRV had the H10 sensor
linked.

The intensity of PA is among the
recommendations and factors that affect monitoring
and its subsequent analysis because this should be
moderate to low if our objective was to measure the
baseline state of HRV. Also, it was important to avoid
alcohol and/or nicotine consumption 12-24 hours
before the measurement and avoid taking the
measurement after meals as well as avoiding the
consumption of caffeine15,18.

The protocol applied to the sample consisted
of a 5-minute rest in a seated or supine position to
stabilize the heart rate. Then, 15 seconds of preparation
are added, as established by the application, and later
1-5-minute monitoring in one of the aforementioned
positions.

Regarding the timing of the measurement,
Pereira and others15, recommends the measurement to
be always obtained in the same position, either seated
or supine, and not to move, yawn, or swallow during
the process and for the measurements to be taken for
1-5 minutes to obtain the vagus nerve activity.

These data were subsequently loaded into the
Elite HRV software. Subsequently, all data that showed
the behavior of the total HRV and the RR interval were
saved for statistical analysis.

For the analysis and classification of
cardiovascular risk measured based on the RR interval,
the data obtained were compared with some reference
values that showed normal parameters.

Some suggested cut-off values (measured in
milliseconds (ms)) that may indicate a high, moderate,
or low risk are as follows: RR interval: <750 ms high
risk, 50-900 ms moderate risk, >900 ms low risk;
SDRR: <50 ms high risk, 50-100 ms moderate risk,
>100 ms low risk; pRR50: <3% high risk, >3% low
risk; SDARR: <8 ms risk high, 8-12 ms moderate risk,
>12 ms low risk; SDRR index: <25 ms high risk, 25-
40 ms moderate risk, >40 ms low risk19,20.
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To classify the risk of the study population, the
RR interval was obtained, and the subjects were
classified as being high, medium, and low risk. The total
HRV value calculated with the Elite HRV App, which
was measured on a scale from 1 to 100, was
quantitatively determined and expressed as mean or
median values according to the normal distribution. It
is worth mentioning that regarding the different
variables and measurements addressed in HRV, a range
is used to qualify people, with the understanding that
the HRV can be found to be in a range of 0-100 and
that its use and interpretation are intended for untrained
people and athletes wishing to learn how training or PA
affects their health. Considering the latter and delving
more into the HRV measurements, more parameters
were found where it was determined that the higher the
HRV level, the better the health or training status of
the person14,20,21.

GPAQ V2.0.

This questionnaire collects statistical data on the
time that people declare that they perform moderate
and intense PA, from the first hour in the morning, at
work, during transport, while studying, and in all types
of activities requiring energy expenditure or that cause
slight or rapid heart rate acceleration. GPAQ was the
program used for the analysis of data derived from
GPAQ Epi Info22.

This study classified the PA level considering
the energy expenditure and the time spent on the PA,
adding the PA performed in all domains. Participants
were classified as vigorously active, moderately active
and physically inactive according to the criteria of the
GPAQ22.

Analysis Plan

The data collection, processing, and analysis
were performed using SPSS version 25 software
licensed by the University of Cauca and Microsoft
Excel.

First, the absolute and relative frequencies of
the qualitative variables were calculated and expressed
as percentages. Next, an exploratory analysis of
normality (Kolmogorov-Smirnov test) was conducted
to determine if the quantitative variables followed a
normal distribution.

For variables with a normal distribution, the
mean and standard deviation were calculated as
measures of dispersion. For variables that did not

follow a normal distr ibution, the median and
interquartile range were calculated.

Finally, to determine which factor or factors
under study were associated with cardiovascular risk
in the study population, a simple logistic regression
model was used to calculate the crude odds ratio (cOR)
with a 95% confidence interval (95% CI) and p-values
at a significance level of 5% (p < 0.05). Additionally,
the adjusted odds ratio (aOR) was calculated.

For this final analysis, university students were
categorized by age groups. The age ranges (18-25, 26-
35, and 36-45) were chosen based on life transitions
and cardiovascular development that occur during these
periods, as well as homogeneity and relevance to the
university population. These ranges enable the analysis
of trends in cardiovascular  r isk over time, the
evaluation of how risk factors change with age, and the
comparison of results with other studies that have used
similar population and age ranges.

Ethical Considerations

According to the Republic of Colombia's
resolution 008430 of October 4, 1993, in its article
11 on risk classification, this investigation was
classified as being minimum risk23. HRV analysis and
survey were conducted for a population of athletic and
nonathletic university students who reported no
previous diagnosis of pathology or pregnancy status and
whose health condition at the time of the study was not
compromised at no point.

All the principles and ethical considerations of
the Declaration of Helsinki24 and Resolution number
8430 of 1993 were observed. All participants signed
the informed consent form after the research details
were explained to them. They were also informed that
they could withdraw from the study at any time at their
will, and the confidentiality of their data was maintained.
Moreover, this research was approved by the
Universidad de Cauca's Committee of the School of
Natural, Exact, and Education Sciences via resolution
No. 331 dated August 06, 2020.

RESULTS

Sociodemographic Characteristics

In this study, 164 university students were
assessed, and their ages ranged between 18 and 45
years. It was found that 84.1% of the university students
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were between 18 and 25 years of age, women
constituted a higher proportion 56,1%, and 39% were
university athletes.

Regarding the total HRV classification, the group
of athletes had a normal distribution according to
Kolmogorov-Smirnov test and was, therefore,
represented with the mean; in contrast, the physically
inactive group was not normally distributed according
to the Kolmogorov-Smirnov tests and was, therefore,
represented with the median (table 1). The total HRV
of the group of athletes presented higher total values
than those of the group of nonathletes.

The cardiovascular risk classification based on
the RR interval of HRV revealed that 19.3% of the
athletes and 80.7% of the physically inactive students
belonged to high cardiovascular risk, whereas 43.6%
of the athletes and 56.4% of the physically inactive
subjects were found to be at medium risk. Finally,
81.1% of the athletes and 18.9% of the physically
inactive students were found to be at low risk, which
indicates that the group of athletes presents a lower
cardiovascular risk than the group of physically inactive
individuals (Table 2).

Regarding the level of PA evaluated with the
GPAQ, it was found that 21 athletes belonged to the
level of vigorous PA, representing 100% of the
vigorous level. Athletes were found within the level of
moderate PA (n = 43 athletes). Moreover, no nonathletic

Table 1. Total heart rate variability classification of athletes and physically inactive university students. Universidad
Mariana. Pasto, Colombia, February 2021.

university students found within the vigorous level. In
the inactive level of PA, 100 nonathletic university
students were found, representing 100% of this level.
No athletes were found in this inactive level (Table 3).

Using simple logistic regressions intended to
establish which factors or variables were associated
with cardiovascular risk, the crude OR was obtained
with 95% CI and p values < 0.005. A statistically
significant association was found with sex, with men
being 0.32 times less likely to have cardiovascular risk
than women. Regarding the PA level, a statistically
significant association was found, with the physically
inactive students being 14.6 times more likely to show
cardiovascular risk compared with those who were
vigorously active (group of athletes). No difference
could be found in terms of the age range in years with
respect to students with low- or  high-medium
cardiovascular  risk, and it was not statistically
significant. There were no differences regarding the
level of moderate PA (group of athletes) with respect
to students at low or high-medium cardiovascular risk,
and it was not statistically significant (Table 4).

To identify the independent variables that best
explain the association with cardiovascular risk, an
adjustment was performed using multivariate logistic
regression, taking into account the Omnibus test of
model coefficients, with a p value < 0.05. The factors
or variables that met this criterion were sex and PA
level, as shown in Table 5.

SD: Standard deviation; IQR: Interquartile range; Q1: Quartile 1; Q3: Quartile 3.

Total heart rate variability 

*Athletes Mean SD   Kolmogorov–Smirnov 
normality tests 

60.92 8.7   ≥ 0.12 

**Physically 
inactive 

Median IQR Q1 Q3  

52 7 48 52 < 0.005 
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Table 2. Classification of cardiovascular risk using heart rate variability recording intervals in athletes and physically
inactive students. Universidad Mariana. Pasto, Colombia, February 2021.

Table 3.  Level of physical activity measured with Global Physical Activity Questionnaire version 2 among university
students from Universidad Mariana. Pasto, Colombia, February 2021.

PA: physical activity

Classification of cardiovascular risk based 
on recording required interval 

Athletes Physically inactive

 N % N 

High risk 

Medium risk 

Low risk 

17 

17 

30 

19.3 

43.6 

81.1 

71 

22 

7 

Total 64  100 

 

PA classification according to Global Physical Activity Questionnaire 

PA level Athletes Physically Inactive 

N % N % 

Vigorous  

Moderate  

Inactive  

21 

43 

  0 

100 

100 

     0 

   0 

   0 

100 

  0 

   0 

100 

Total 64  100  
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When evaluating the ORc and the ORa, no
confounding variables were found that could affect the
association between the evaluated factors and
cardiovascular risk. PA level had a stronger association
with cardiovascular risk, and students who had an
inactive PA level were 11.4 times more likely to have
cardiovascular risk than those with a vigorous PA level.
Sex was statistically significant, However, the
cardiovascular risk was classified as insignificant based
on the EM (effect magnitude) measured with the OR,
as shown in Table 5.

Table 4. Factors associated with cardiovascular risk among university students. Universidad Mariana. Pasto, Colombia.
February 2021.

DISCUSSION

This study determined the presence of
cardiovascular risk measured with HRV, which revealed
that this risk was present in a considerable part of the
study population. The physically inactive population
presented 11.4 times higher cardiovascular risk
compared with to people with a vigorous level of
physical activity. HRV values were higher within the
group of university athletes compared with inactive
university students.

* Statistically significant (p < 0.05). The vigorous and moderate PA correspond to the group of athletes; the inactive values correspond to the
group of nonathletic and physically inactive university students.

PA: physical activity; OR: odds ratio; 95% CI: 95% confidence interval.

Characteristics Cardiovascular 
risk (low) 

Cardiovascular risk 
(high–medium) 

OR 95% CI 

  N % N %      

Sex 

Female 

Male 

 

13 

24 

 

14.1 

33.3 

 

79 

48 

 

85.9 

66.7 

 

1 

0.32 

- 

[0.15; 0.70] 

PA level 

Vigorous 

Moderate 

Inactive 

 

11 

19 

7 

 

52.4 

44.2 

7 

 

10 

24 

93 

 

47.6 

55.8 

93 

 

1 

1.38 

14.61 

 

- 

[0.48; 3.95] 

[4.62; 46.17] 

Age range in years  

21.7 

30.4 

0 

 

108 

16 

3 

 

78.3 

69.6 

100 

 

1 

0.63 

4487430
12 

 

- 

[0.23; 1.68] 

[0.000] 

18–25 years 

26–35 years 

36–45 years 

30 

7 

0 
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Table 5. Associated factor that best explains cardiovascular risk in university students. Universidad Mariana. Pasto,
Colombia.

Next, the study's findings regarding the
association between physical activity and
cardiovascular risk in university students will be
discussed, taking into account the results obtained
from the comparison of HRV between athletes and non-
athletes. The possible physiological mechanisms
explaining this association will be analyzed, as well as
the practical implications for the prevention and control
of cardiovascular risk in this population. Additionally,
the study's limitations and potential future directions
for research in this field will be discussed.

As for the classification of cardiovascular risk
estimated based on the RR interval of HRV, values or
cut-off points were established as stipulated by several
authors3,19,20. To determine the risk, they established

parameters that, according to the results, can indicate
a high, moderate, or low risk: RR interval <750 ms:
high risk, RR 750-900 ms: moderate risk, RR interval
> 900 ms, low risk. It was determined that 19.3% of
the athletes and 80.7% of the physically inactive
students presented high cardiovascular  r isk.
Furthermore, 43.6% of the athletes and 56.4% of the
physically inactive subjects had medium risk, and
81.1% of the athletes and 18.9% of the physically
inactive students presented low risk. Melo and others25,
reported similar findings in their study, which compared
sedentary and physically active groups among young
and adult populations. The active individuals in the
young group exhibited significantly higher RR interval
values of heart rate variability (HRV) (mean RR: 1034
± 100.3 ms) compared to their sedentary counterparts

PA: physical activity; cOR: crude odds ratio; aOR: adjusted odds ratio; 95% CI: 95% confidence interval.

The magnitude of the effect (ME) reflects the strength of association between the event and the specified risk: If the OR is less than 1.68, its
magnitude is considered insignificant; if it is between 1.68-3.47, small; between 3.47-6.71, moderate; and if it is greater than 6.71, large.

Characteristics cOR 95% CI aOR 95% CI  Omnibus 

p ≤ 0,05 

EM 

Sex 

Female 

Male 

 

1 

0.32 

 

- 

[0.15; 0.70] 

 

1 

0.66 

- 

[0.27; 1.62] 

 

 

 

0.000 
Insignificant  

PA level 

Vigorous 

Moderate 

Inactive 

 

1 

1.38 

13.6 

- 

 

[0.48; 3.95] 

[4.62; 46,1] 

 

1 

1.21 

11.44 

 

- 

[0.40; 3,57] 

[3.37; 38.78] 
 

0.000 Large 
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(mean RR: 874 ± 123.8 ms). Similarly, in the older
age group, active individuals displayed a higher mean
RR interval (1109 ± 186.3 ms) compared to sedentary
individuals (mean RR: 893 ± 93.8 ms). These results
are consistent with the findings of the present study,
which revealed a mean RR interval of 890.5 ± 101.6
ms in athletes and an interval of 705 ms in the physically
inactive group, with an interquartile range of 75 ms
(761.3 ms). The data from both studies suggest that
regular physical activity is associated with increased
HRV, as evidenced by a longer RR interval, resulting
from enhanced parasympathetic nervous system activity
and improved vagal tone. Conversely, physical inactivity
is linked to decreased HRV, potentially indicating
elevated cardiovascular risk. Notably, Melo and others
study did not provide sociodemographic data on the
participants, precluding further comparative analyses25.

Similarly, the study in gym-goers and age-
matched sedentary individuals by Ashok and others26,
clearly determined that an active lifestyle can
significantly increase HRV values when compared with
a sedentary lifestyle. The following data come from a
study comparing normal HRV values at rest in a young
Mexican population. The mean HRV values reported in
women athletes was 993.47 ± 134.01, whereas more
active untrained women had a mean of 905.9 ± 117.38.
Among men, athletes had a higher mean HRV of 977.3
± 129.35 compared with the more active untrained men,
with a mean of 874.67 ± 118.49. All these findings
provide evidence that HRV values are higher in people
undergoing sports training than in those who are
physically inactive or do not practice structured sports
training27. Several authors highlight the benefits of
exercise or regular PA on HRV, blood pressure and
mood. It also covers improvements in baroreflex
sensitivity and insomnia as well as the benefits on
emotional regulation, among other aspects6, 27-31.

Other studies have also reported and concluded
the aforementioned findings. The health condition or
state of well-being along with the benefits from adapting
to sports training and a healthy physical condition, are
related to variability in the RR interval. In contrast,
poor adaptations to training, excessive weight-bearing,
burnout, fatigue, overtraining, or poor physical
condition are related to a reduction in the
variability8,10,32-36.

Heart Rate Variability (HRV) is considered a
valuable tool for assessing cardiac autonomic function
and predicting cardiovascular  r isk in diverse
populations, both physically active and inactive.
However, few studies in the general literature have

investigated the relationship between physical activity
level and HRV. Nevertheless, some studies were
identified that allowed for comparison of results and
methodological processes.

Initially, a comparison will be made between
populations with similar characteristics, specifically
active and inactive university students, and
subsequently, with different populations. This approach
will enable exploration of the relationship between
physical activity and cardiac autonomic function, and
evaluation of HRV as a marker of cardiovascular risk
in diverse populations.

According to the study conducted by Sun and
others37, on male university students, a comparison of
Heart Rate Variability (HRV) results was possible.
Although the methodological process differed due to
the longitudinal nature of the study, the results showed
that after implementing a 6-week aerobic gymnastics
training program, applied three times a week, with 90-
minute sessions, and moderate intensity (60%-70%),
a statistically significant increase in HRV was found
(P<0.01). The study allowed for the assertion that
aerobic training can improve cardiac function.
Furthermore, it identified that the HRV behavior was
the same in the physically active university students of
the present study, despite the transversal nature of this
study.

Given that heart rate and heart rate variability
are inversely proportional, the study by Dou and
others38, was included, which leveraged big data
technology and utilized the GA-CART algorithm to
extract data on fitness and physical function indices
from university students who participated and did not
participate in qigong exercises (aerobic-type exercise)
applied over 12 weeks. This allowed them to analyze
the influence of qigong physical exercise practice on
heart rate (HR) in university students. The results
showed that, in the university students who applied the
exercise, a decrease in HR of 6.31 beats/min in women
and 5.51 beats/min in men was found, however, these
changes were not significant. The authors refer that the
duration of the qigong exercise program was not
sufficient to achieve significant changes, nevertheless,
the study confirmed that qigong fitness has a positive
effect on improving heart rate.

As can be observed, changes in Heart Rate
Variability (HRV) follow the same pattern in relation
to physical activity or exercise, regardless of life cycle
and health condition; its increase signifies lower
cardiovascular risk, and its decrease represents higher



70

Association between cardiovascular risk and the level of physical activity in university students.
Comunidad y Salud

cardiovascular risk. The present study found that
physically inactive participants have 11.44 (aOR) times
higher odds of cardiovascular risk compared to subjects
with vigorous physical activity levels. Similar results
were found in the study by Córdova and others39,
although the study was conducted in children, the
results presented the same behavior  regarding
cardiovascular risk and physical activity level. In this
study, 137 physically active and inactive children, aged
12 ± 1 year, from León, Spain, participated. The authors
determined that children with higher levels of physical
fitness had a significantly lower odds ratio of presenting
elevated cardiovascular risk factors. Cardiovascular risk
values were lower in the group of children who
practiced sports compared to sedentary children.

Multivariate analysis determined for this study
that there was an association between sex and
cardiovascular risk as determined by Heart Rate
Variability (HRV), however, the level of risk interpreted
with Odds Ratio (OR) was irrelevant40.

Dai-Yin and others41, conducted a study on
patients with Cardiac Syndrome X, and although the
population presented a specific health condition, it is
essential to highlight that the study reported similar
results to those found in the present study regarding
associations. After linear regression analysis, no
substantial association was found within the subgroups
regarding age and sex. However, among the study
population, 129 subjects with impaired exercise
capacity presented significantly lower HRV indices than
those with higher aerobic capacity. Although the
characteristics of the participants differed, it can be
observed that HRV can be an essential predictor of
cardiovascular morbidity and mortality in any
population.

In contrast, regarding the association between
age and sex with cardiovascular risk determined by
Heart Rate Variability (HRV), the study by Voss and
others42, conducted a longitudinal investigation with a
high degree of methodological rigor in 1906 young
subjects, stratified into age cohorts by decades (25-
34, 35-44, 45-54, 55-64, and 65-74 years). The results
revealed statistically significant differences related to
age in most domains (linear and nonlinear) in the age
ranges of 25-34, 35-44, and 45-54 years. However,
these associations attenuated with age. Additionally, a
significant interaction between age and gender was
observed in the age ranges of 45-54 and 55-64, with
more pronounced differences in women than in men,
suggesting a gender-dependent modulation of HRV
indices. However, these gender differences decreased

with aging, especially in the age range of 55-64 years,
which could be attributed, at least in part, to the
influence of menopause in women43. However, this
aspect remains a topic of debate in the scientific
community, as aging-related changes, such as decreased
estrogen levels, have been linked to autonomic
alterations in postmenopausal women, suggesting a
possible hormonal influence on autonomic nervous
system modulation with age. Research suggests that
aging-related changes, such as decreased estrogen
levels, contribute to autonomic alterations observed in
postmenopausal women44. Furthermore, according to
the HRV analysis methods employed in the study,
gender influences were found to be significantly weaker
than those of age, suggesting that age is a more
determining factor than gender in HRV modulation. The
differences found regarding the association between
cardiovascular risk determined by HRV and sex and age
may possibly be attributed to the sample size, which
for this study was significantly larger compared to the
sample of the present study.

Consequently, it can be concluded that this
scientific literature is consistent with the findings of
our study and supports the conclusion that low levels
of physical fitness (AF) and, therefore, poor physical
condition lead to a lower overall heart rate variability
(HRV) value.

Several cross-sectional studies on training in
which the effects of regular exercise on cardiovascular
function were assessed have tried to explain the
association of PA and/or sports practice with the
reduction of cardiovascular risk expressed with higher
HRV values. The most replicable effect of aerobic
training on cardiac function is a decrease in Heart Rate.
Since there is an ongoing debate on the nature of
autonomic nervous system changes accompanying
regular PA, there are many studies that have implied
increased vagal tone with the health benefits of
exercise45-47. A cross-sectional study has reported that
regular PA was associated with higher levels of
measured HRV in both men and women18. In 2,334 men
and 994 women from the Whitehall II study on British
civil servants, moderate and vigorous PA was associated
with higher vagal tone (in men) and lower resting HR
(in men and women) compared with those who reported
low levels of PA, measured after adjusting for age and
smoking and alcohol consumption48. Another study
among young adults also found that high frequency
power increased after 12 weeks of aerobic exercise49.
Overall, numerous studies have reported that physical
inactivity constitutes an important risk in lifestyle and
CVD factors and that it is associated with decreased
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vagal tone.

Similar conclusions have been drawn by studies
reporting that HRV represents an easy and fast
recording system that applies currently available
technology and offers interesting possibilities for an
immediate, noninvasive clinical diagnosis that can
provide high sensitivity when differentiating a healthy
and unhealthy status. It is an objective, fast, and
quantifiable measurement of analysis, as determined
by the study of y Schaffarczyk and others17, and
Capdevila and others50, who stated that the use of the
Polar H10 device in conjunction with the Elite HRV
App permitted a valid recording of the RR interval, an
easy storage of data, and a rapid acquisition of the most
standardized HRV parameters in addition to the easy
understanding of the data obtained, meaning it can be
used by anyone.

In terms of physical inactivity, a higher value is
observed among the non-athlete group than that reported
in the global adult population (23%) and the Americas
region (32%)4. The results recorded in this study differ
significantly from those of a series of studies published
and analyzed in a meta-analysis, which determined a
range of physical inactivity prevalence in the university
population of 86.6% in 106 American university
students aged between 18 and 50 years51, 75.3% in a
study conducted in 215 Saudi female university students
with a mean age of 19 years52, 53.9% in Mexican
university students whose sample consisted of 370
university students aged between 20.9 years ± 2 years53,
and 32.1% of the students participating in a study
conducted in 131 Colombian university students aged
between 18 and 32 years54. By observing the specific
population to which each result refers, it can be
appreciated that the prevalence of physical inactivity
varies significantly among different university groups,
suggesting that it is important to consider factors such
as age, gender, and geographic region when interpreting
the results, as well as implementing personalized
intervention strategies for each specific university
population.

It is important to mention that this study was
performed during the time of pandemic and quarantine
owing to the COVID-19 health emergency. The findings
corroborate that the nonathletic university population
of Universidad Mariana exhibits a level of vulnerability
that must be taken into consideration so that the
institution may begin promotion and intervention
programs among this population through regular and
healthy PA. It is also important to highlight that
compared with the group of university athletes, the

nonathletic university population did actually present
levels of vigorous or moderate PA, possibly because
of their virtual training during the pandemic. In this
context, Bravo-Cucci and others55, have mentioned that
the social isolation imposed by COVID-19 tends to
increase the likelihood of acquiring unhealthy
lifestyles, such as physical inactivity and increased
sedentary behavior. These factors could increase the
risk of suffering from long-term noncommunicable
diseases and brings negative health consequences in the
face of the pandemic. Similarly, Mera and others56, have
stated that social isolation during the COVID-19
pandemic includes confinement at home, which results
in an increase in physical inactivity and sedentary
behavior, thus favoring physical deconditioning. People
who are not in a good physical condition face metabolic
and systemic alterations due to this poor physical
condition.

Scopes of the study

Consequently, and based on the results of the
current study, the same system of evaluation and
analysis based on the HRV record is recommended for
monitoring health in the general population, whether
athletes or untrained subjects. It is worth mentioning
that HRV is a very expansive tool widely available to
health personnel and in sports sciences and PA.
Regarding the values obtained and their analysis
methodology, the use of the time domain pertaining to
the RR interval is recommended with the aim of
establishing cardiovascular risk processes associated
with the health and prevention component (RRSD,
RMSSD, pNN50, and SDNN), along with using the
components of the frequency domain for training
processes and sports control (LF, HF, and LF-HF
Ratio)57-60.

CONCLUSIONS

This study allows us to explicitly conclude from
the observed results that high levels of PA and
participation in sports training processes serve as a
protective factor on the cardiovascular system, which
is specifically evidenced in terms of high HRV values.
College athletes have much lower cardiovascular risk
in comparison with physically inactive college students.
When comparing the total HRV values, it was possible
to observe that those people who are considered to be
active according to the GPAQ have higher HRV values,
surpassing the HRV results obtained from inactive
people.

Regarding the cardiovascular risk measured with
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HRV, it is possible to confirm that high and medium
cardiovascular risk occurs to a great extent in
physically inactive university students and to a very
limited extent in university athletes. In the same way,
the value of RR interval is higher in college athletes
than in physically inactive ones.

Regarding the level of PA, it can be concluded
that the university athletes present vigorous and
moderate levels of PA, whereas the physically inactive
students present low levels of PA.

According to the logistic regression analysis
using the crude and adjusted OR, the variable that best
explains the presence of this cardiovascular risk factor
in the study population is physical inactivity. Similarly,
the existence of a statistically significant relationship
between cardiovascular risk and the level of PA could
be established.

Strengths, limitations and future research

This study is relevant owing to the scarce number
of investigations that relate the values of HRV and
levels of PA. This work is also a pioneering study when
compared with the literature reviewed as it associates
several variables, such as changes in the duration of
the inter-beat intervals, the functioning of the
autonomic nervous system framed within the study of
HRV, and the levels of PA that a person can exhibit.

It is essential to highlight that studies evaluating
cardiovascular risk through heart rate variability (HRV)
with RR interval among physically active and inactive
individuals, which also employ linear regression
statistical analyses with cOR and aOR, are extremely
scarce, particularly in the Latin American region.

Therefore, it is even more crucial to conduct further
research of this type to provide stronger scientific
support for these methods, technologies, and analyses.
The integration of mobile applications and accessible
technologies for the general population could provide
a heart rate biomarker (HR) to monitor overall health
and athletic performance.

This study demonstrates that measuring HRV
using sensors like the Polar H10 and software like HRV
Elite is economically viable for implementation in
community-based public health settings, considering
the long-term benefits of cardiovascular disease
prevention and optimization, as well as resource
allocation. Although the initial cost may be high, early
detection of cardiovascular risks could lead to reduced
costs in the long term and increased efficiency in
resource utilization. However, detailed studies and
analyses are required to determine the cost-
effectiveness of this program and evaluate its economic
viability in the context of public health.

The limitation of this study was the use of a
convenience sampling method; therefore, a randomized
sampling design is recommended for future studies to
increase the validity and representativeness of the
results.
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RESUMEN

Las lesiones de codo son causa de consulta médica en beisbolistas, ocasionadas como producto de las fuerzas ejercidas, durante
los lanzamientos, sobre las estructuras que conforman la articulación del codo. Con el objetivo de estudiar las lesiones de codo en
beisbolistas de categorías infantiles y juveniles en academias del estado Aragua  para el período octubre 2022- mayo 2023; se realizó una
investigación cuantitativa, de tipo epidemiológico observacional, descriptiva y de  corte transversal con una población de 139 beisbolistas
en edades comprendidas entre 9 y 18 años de edad pertenecientes a las categorías infantiles y juveniles de 13 academias privadas
ubicadas en los municipios Girardot, Mario Briceño Iragorry, Sucre, Francisco Linares Alcántara y Santiago Mariño del estado Aragua,
Venezuela. Se aplicó una encuesta en presencia de sus representantes y entrenadores para obtener información sobre factores de riesgo y
lesiones de codo generadas por la práctica deportiva. Los resultados reportaron que 47,48% presentaba dolor en el codo durante sus
prácticas,  69,78% entrenaban con fatiga y  44,60% experimentaron dolor durante los lanzamientos. Se identificó qué  28.78% desarrolló
lesiones de codo que fueron clinicamente diagnosticadas, con mayor frecuencia (15,11%) tendinitis del flexor - pronador. Se concluyó que
un tercio de los beisbolistas de estas academias, presentaron lesiones de codo  tipo tendinitis del flexor-pronador y como factores de riesgo
fue identificado el dolor relacionado con el entrenamiento en general y entrenar con fatiga. Se recomienda instruir a los entrenadores y
a los representantes para reconocer los síntomas que adviertan la presencia de estas lesiones.
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ABSTRACT

Elbow injuries are a cause of medical consultation in baseball players, caused as a result of the forces exerted, during pitches,
on the structures that make up the elbow joint. With the aim of studying elbow injuries in baseball players in children and youth categories
in academies in the state of Aragua for the period October 2022-May 2023; A quantitative, observational, descriptive and cross-sectional
epidemiological research was carried out with a population of 139 baseball players between the ages of 9 and 18 years, belonging to the
children and youth categories of 13 private academies located in the municipalities of Girardot, Mario Briceño Iragorry, Sucre, Francisco
Linares Alcántara and Santiago Mariño of the state of Aragua,  Venezuela. A survey was applied, in the presence of their representatives
and coaches, to obtain information on risk factors and elbow injuries generated by sports practice. The results reported that 47.48% had
elbow pain during their practices, 69.78% trained with fatigue and 44.60% experienced pain during throws. It was identified that 28.78%
developed elbow injuries that were clinically diagnosed, most frequently (15.11%) flexor-pronator tendinitis. It was concluded that a third
of the baseball players in these academies had elbow injuries such as flexor-pronator tendonitis; and pain related to training, and training
with fatigue were identified as risk factors. It is recommended that coaches and representatives be instructed on how to recognize the
symptoms that warn of the presence of these injuries.
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INTRODUCCIÓN

La práctica de una disciplina deportiva, desde los
albores de la humanidad, ha sido una de las formas en la
que una multitud interactúa, ya sea de forma recreacional
para socializar o para alcanzar un nivel profesional; esto
ha llevado a reconocer, el deporte como una actividad
que ha logrado unir a millones de personas en todo el
mundo, generando un fenómeno de masas importante y
atrayendo a espectadores, sea a través de los medios de
comunicación o de manera presencial, hacia los centros
deportivos, convirtiendo a los jugadores en verdaderas
celebridades1.

El béisbol como disciplina deportiva no es la
excepción, ya que cada año reúne alrededor de 500
millones de seguidores en todo el mundo, convirtiéndose
en el octavo deporte más popular junto al softbol y lo
practican alrededor de 65 millones de personas en  más de
140 paises1,2. En Venezuela el béisbol es el deporte más
popular, atrayendo a miles de jóvenes a su práctica
profesional, razón por la que se reporta  la existencia de
183 academias en todo el territorio nacional, en las que
muchos padres inscriben a sus hijos desde la edad
preescolar y escolar3.

De alli que todos los movimientos fisicos,
relacionados con cualquier actividad deportiva, van a
depender de la correcta armonia entre los componentes
articulares; por tanto, es indispensable que exista una
adecuada ejecucuón biomecánica. Los jugadores de las
categorías infantil y juvenil no están exentos de esta
situación, debido no solamente a las caracteristicas propias
de la biomecánica de lanzamiento, sino tambien de las
estructuras anatómicas de su grupo etario4.

Las categorías infantil y juvenil forman parte de
un sistema de clasificación o agrupación de los
beisbolistas según su grupo etario, con la finalidad de
permitir y garantizar la participación de los jugadores
en campeonatos y, a través de estas, puedan fundar
Federaciones Deportivas, que les permita a las
autoridades organizar ligas o competencias, según
grupos de edades de los deportistas. En la práctica de
beisbol, la Federación Venezolana de Beisbol ha
identificado la categoría infantil como aquella integrada
por  infantil A (SUB 10) e infantil AA (SUB 12) que
corresponden a edades de 9 a 10 años y 11 a 12 años
respectivamente. En tanto que, la categoría juvenil, esta
compuesta por juvenil A (SUB14), juvenil AA (SUB 16),
juvenil AAA(SUB18), conformadas por edades de 13 a
14 años, 15 a 16 años y 17 a 18 años respectivamente5.

La práctica de una actividad deportiva lleva a
que los deportistas estén expuestos a riesgo y puedan
sufrir  lesiones durante sus entrenamientos y
competencias, las cuales se producen como resultado
de la aplicación de fuerzas sobre el cuerpo, que
superan su capacidad de resistencia. La fuerza que
causa la lesión puede ser única e instantánea (lesión
aguda) o contínua y periódica durante un período de
tiempo prolongado (lesión crónica)6.

Las articulaciones que se lesionan con más
frecuencia en los beisbolistas de categorías infantil
y juvenil son las que afectan el hombro y el codo,
principalmente en quienes  desarrollan posiciones de
lanzadores (pitcher), debido a que son los puntos de
mayor presión al momento del lanzamiento7,8. Las
lesiones en el codo, ocurren como resultado de los
movimientos repetitivos de los músculos extensores
y flexores de la articulación del codo, originando los
trastornos conocidos como "codo de tenista", "codo
de golfista" y "codo de las ligas menores" 6.

Desde el punto de vista anatómico de la región,
la estructura del codo está conformada por las
articulaciones cubitohumeral, radiocapitelar  y
radiocubital proximal, integradas por el tercio distal
del húmero, el tercio proximal del radio y el tercio
proximal del cúbito4,9,10 y requiere para garantizar su
funcionamiento de los estabilizadores estáticos
primarios, secundarios y dinámicos10. De allí que en
los beisbolistas, tanto profesionales como amateur,
las lesiones de codo frecuentemente suceden en las
fases de amartillado tardío y de aceleración. Los
lanzamientos por encima de la cabeza generan una gran
tensión en valgo en el codo que imprime fuerzas de
compresión en las estructuras laterales, de tracción
en las estructuras mediales y cizallamiento en el
compartimento posterior11,12.

La carga repetida en valgo resultante del
lanzamiento por encima de la cabeza, en personas con
esqueletos inmaduros, puede provocar un conjunto de
lesiones de la región medial del codo8. Entre estas se
encuentran: síndrome de sobrecarga de estrés en valgo
con pinzamiento posterior, apofisitis o avulsión del
epicóndilo medial, fracturas por estrés del olecranón,
osteocondritis disecante del capitellum, neuritis o
subluxación cubital, tendinitis del flexor-pronador,
subluxación del tríceps medial y lesiones en cuerpos
libres8,12,13. Por otro lado, la masa flexora-pronadora
puede lesionarse mediante mecanismos traumáticos
o por desgaste. También es importante descartar una
lesión del ligamento colateral cubital, cuya función
es estabilizar la articulación del codo, restringiendo
la rotación interna14.
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En este sentido, los principales factores de riesgo
que aumentan las posibilidades de desarrollar lesiones
en el codo en beisbolistas de las categorías infantil y
juvenil son: los lanzamientos de bolas curvas a edad
temprana, el número de lanzamientos por juego, participar
en dos ligas al mismo tiempo y jugar en la posición de
pitcher por varios días consecutivos. Además, existen
infracciones  que incrementan la exposición del jugador
a lesiones en la región del codo, tales como: no cumplir
con el calentamiento previo y realizar lanzamientos
consecutivos en presencia de fatiga física y dolor7.

Igualmente  pueden manifestarse signos y
sintomas como: dolor disminución del movimiento,
síntomas mecánicos, inflamación, rigidez, tumefacción
y parestesias12. Se han descrito manifestaciones
esqueléticas del codo en jugadores  de las ligas menores,
como la fragmentación y separación del epicóndilo
medial, mediante estudios radiográficos y se considera
que la afectación del ligamento colateral cubital en el
codo de estos deportistas, es limitada en comparación
con aquellos jugadores con esqueletos maduro.
Mediante la resonancia magnética, se pueden detectar
cambios de señal que indican la presencia de edemas de
la metáfisis humeral y epifisario15.

En cuanto al tratamiento, para controlar la
inflamación aguda y acelerar la recuperación de heridas
y traumas, se recomienda utilizar crioterapia, que consiste
en la aplicación de paquetes fríos, toallas con hielo o
baños de agua fría16,17. Aunado a esto, el uso de
corticosteroides, como la Triamcinolona en dosis de 10
mg o equivalente, junto con dosis bajas de anestésicos
locales, puede ser beneficioso para reducir la inflamación
sintomática en codos16. Aparte de la farmacoterapia y
fisioterapia, otro de los posibles manejos terapéuticos
en las lesiones de codo es la resolución quirúrgica, que
puede ser indicada dependiendo del tipo de lesión y
gravedad18.

En una investigación realizada en el Penn State
Health Milton, S. Hershey Medical, en el año 2018, en
beisbolistas de 10 a 19 años, mediante diagnóstico
radiológico, se describió la presencia de  dolor, lesión,
cirugía o daño,  en el brazo lanzador. Se encontró un
aumento en la manifestación del dolor de codo en edades
entre los 8 y 12 años. Además, las alteraciones
ecográficas de fragmentación del epicóndilo medial y
osteocondritis disecante eran mayores desde los 11 años,
concluyendo que la edad puede considerarse como un
factor de riesgo para presentar lesiones de codo 7.

Otra investigación efectuada en The University
of Michigan, Department of Orthopedic Surgery,
Ypsilanti, Michigan, en el año 2019, en la que se revisaron
8 estudios de adolescentes entre 14 a 20 años, se
concluyó que el número de lanzamientos por juego
incrementa el riesgo de sufrir de lesiones de codo. Esta
población de adolescentes superaba los 80 lanzamientos,
lo que incrementaba el riesgo de lesiones que requirieron
cirugias, indicando que el trabajo excesivo, produce fatiga
muscular y microtraumatismos, aumentando la posibilidad
de dolor y lesiones de codo18.

Asimismo, según un estudio elaborado en el
sistema de salud Henry Ford, Detroit Michigan,
E.E.U.U. en el año 2019, realizado con 23 lanzadores
en edades comprendidas entre 14 a 18 años, se
destacaron otros factores de riesgo, como el exceso
de velocidad, la altura, la edad y la frecuencia de
lanzamiento. Dicho estudio reportó que el déficit de
rotación interna glenohumeral (GIRD) no tuvo un
efecto significativo en la mecánica de lanzamiento, a
diferencia de la edad, la velocidad de la pelota y la altura,
que si elevaron el pronóstico de la torsión del arco
medial19.

Kurokawa, en una investigación efectuada en
Tohoku, Sendai en Japón en el año 2020, con una
población de 256 jugadores en un rango de edad de 9 a
12 años, mediante estudios clínicos y ecográficos, reportó
lesiones en el epicóndilo medial en 51% de los jugadores,
dolor en el codo en 27% de estos jugadores, en
oportunidades anteriores y dolor en el codo en 5% de
ellos, durante el exámen20. En este este estudio, la relación
principal fue la velocidad del lanzamiento y el número de
días de entrenamiento en la semana, factores que
predisponen a padecer tres veces más de lesiones del
epicóndilo medial y dolor en la parte medial del codo
que termina limitando a los jugadores.

En Maracay, estado Aragua, Venezuela, médicos
especialistas en traumatología y ortopedia han
observado, en relación con las lesiones deportivas más
frecuentes atendidas en sus respectivos consultorios
privados, que uno de los motivos de consultas más
frecuentes son dolor en la región posteromedial del
codo, con distintos grados de intensidad, que se
exacerba con la movilización de la articulación y que
viene acompañado de signos clínicos de inflamación,
los cuales son diagnósticados mayormente en
beisbolistas de categorías infantil y juvenil. Esto podría
limitar el rendimiento deportivo de los beisbolistas de
estas categorías, con codos sintomáticos, al punto de
requerir atención médica y fisioterapia. De no ser
tratadas, estas lesiones podrían comprometer su carrera
deportiva.
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En tal sentido, se planteó como objetivo
describir las lesiones de codo en beisbolistas de
categorías infantil y juvenil de academias del estado
Aragua, durante el período comprendido entre los
meses de octubre 2022-mayo 2023.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó una investigación cuantitativa, de tipo
epidemiológico observacional, descriptiva y de corte
transversal, en 13 academias de beisbol privadas, de
categorías infantil y juvenil, formadoras de jugadores
profesionales, ubicadas en los municipios: Girardot,
Mario Briceño Iragorry, Sucre, Francisco Linares
Alcántara y Santiago Mariño del estado Aragua,
Venezuela.

La población de estudio estuvo conformada por
139 beisbolistas activos en las categorias infantil y
juvenil inscritos en dichas academias, con edades
comprendidas entre 9 y 18 años de edad.

Para la recolección de la información se aplicó
un instrumento tipo encuesta impresa y presencial, con
preguntas cerradas. El diseño de la encuesta incluyó
dos secciones: la primera con preguntas específicas
dir igidas a describir  las características
sociodemográficas y los factores de riesgo para las
lesiones de codo más frecuentes, previamente
diagnosticadas en los beisbolistas. La segunda sección,
dirigida a padres y representantes legales quienes
facilitaron información relacionada con la asistencia
médica especializada en traumatología, debida a
manifestaciones de dolor  en el codo, estudios
solicitados, diagnóstico de la lesión y manejo
terapéutico.

La información permitió caracterizar socio-
epidemiológicamente a los beisbolistas de categorías
infantil y juvenil, describir los factores de riesgo
predisponentes en las lesiones de codo, según los
jugadores, identificar  las lesiones de codo más
frecuentes previamente diagnosticadas según
información de los representantes legales, desglosar
el manejo clínico de dichas lesiones y revisar su
evolución atendiendo al seguimiento de los
entrenadores.

Con la información obtenida se elaboró una base
de datos, con el programa Microsoft Excel, 2013.
Seguidamente fueron procesados mediante el programa
estadístico EPI INFO 7.2.5.0 para Windows y una vez
tabulados se procedió al análisis descriptivo de las
variables cualitativas mediante frecuencias absolutas

y relativas; mientras que las variables cuantitativas se
expresaron en medidas de tendencia central: media
aritmética, desviación estándar, valores minimos y
máximos; asimismo, se construyeron los intervalos de
confianza al 95%. Se establecieron las asociaciones
de variables mediante la prueba de Chi Cuadrado (X2),
con nivel de significancia estadística de p<0,05.

CONSIDERACIÓNES ÉTICAS

El personal de entrenadores de las academias
deportivas y los representantes legales de los
beisbolistas recibieron información sobre los objetivos
del estudio. Seguidamente, los entrenadores
autorizaron por escrito, la participación de la
institución; igualmente, los padres y representantes
legales, aceptaron participar y mediante consentimiento
informado, autorizaron  voluntariamente la participación
de los beisbolistas.

Esta investigación fue aprobada por el Comité
de Investigación y Bioética del Hospital Central de
Maracay, con el aval de la Escuela de Medicina "Dr.
Witremundo Torrealba" de la Universidad de Carabobo.

RESULTADOS

Del total de los 139 jugadores de béisbol de las
categorías infantil y juvenil, pertenecientes a las 13
academias de béisbol de los municipios seleccionados
del estado Aragua, se reportó que la edad promedio fue
de 14,1 años, mínima 9 años y máxima de 18 años. Los
grupos de edad con mayor frecuencia fueron de 13 a
14 años y de 15 a 16 años con 30,9% (n=43; IC
95%:23,3-39,3). De acuerdo a la escala de Graffar-
Méndez Castellano, el estrato social III fue el más
frecuente con 54,7%  (n=76; IC 95%: 46,00-63,1)
(tabla 1).

Con respecto a los factores de r iesgo
predisponentes en las lesiones de codo según
beisbolistas de categorías infantil y juvenil en
academias del estado Aragua, 50,4 % (n=70;
IC95%:41,7-58,9) jugaban la posición de pitcher;
15,8% (n=22; IC 95%: 10,0-22,9) practicaban  durante
más de 6 dias a la semana;  47,5% de los
participantes(n=66; IC95%: 38,9-56,1) lanzaban más
de 60 veces al día y 47,5% (n=66) experimentaban
dolor durante sus prácticas. Por otra parte,  69,8%
(n=97; IC95%: 61,4-77,2) beisbolistas manifestaron
entrenar con fatiga y 44.60% (n=62; IC 95%: 36,1-
53,2) sentian dolor durante los lanzamientos. Por
último, 64,0% (n=89; IC 95%: 55,4 - 71,9) lanzaban
curvas durante sus prácticas (tabla 2).
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En cuanto a la frecuencia de lesiones
previamente diagnosticadas, se encontró que al menos
28,8% (n=40; IC 95%: 55,4.71,9) presentó lesiones
de codo. De estas lesiones de codo, 15,1% (n=21;
IC 95%: 9,6- 22,1) de todos los encuestados
presentó tendinitis del flexor-pronador. Asimismo,
7,9% (n=11; IC 95%: 4,0-13,7) reportó avulsión o
apofisis del epicóndilo medial y 3,6% (n=5; IC 95%:
1,1 -8,1), registró lesión en el ligamento colateral
cubital (Tabla 3).

De los 82 jugadores que presentaban dolor en
el codo; es decir,  58,9% de los besibolistas
encuestados solo 30,2% asistieron a consulta médica
por el dolor  (n=42; IC 95%: 22,7-38,5) con
especialistas en el área de traumatología y ortopedia;
mientras que 2,2% (n=3; IC 95%: 0,4- 6,1), no
asistieron  a esta  consulta  de traumatología y ortopedia
requiriendo de esta valoración especializada (tabla 4).

 De los 40 jugadores con lesiones de codo

Tabla 1. Caracterización socio-epidemiológica de beisbolistas de categorías infantil y juvenil en academias del
estado Aragua, Venezuela. Período octubre 2022-mayo 2023.

*IC95%= Intervalo de confianza al 95% de probabilidad.

previamente diagnosticadas que acudieron a consulta,
85% (n=34; IC95%:70,1 – 94,2) se les indicó
farmacoterapia. Por otro lado, 92,5% (n=37; IC95%: 79,6
– 98,4) recibieron indicación de fisioterapia y a 5% (n=2;
IC95%: 0,6 – 16,9) se les indicó cirugía (tabla 5).

Con respecto a la evolución, se encontró que
82,5% (n=33; IC95%: 67,2 – 92,7) de los beisbolistas
tratados obtuvieron una recuperación completa. Por otro
lado, 15% (n=6; IC95%: 5,7 – 29,8), obtuvo una
recuperación parcial y 2,5% (n=1; IC95%: 0,06 - 13,1) no
tuvo recuperación.

Fueron identificados como factores de riesgo
estadísticamente significativos ((p <0,05), el dolor
durante las prácticas OR: 48,17 (IC 95% 10,88 -

213,27) (p =0,00); lanzamiento con dolor OR: 4,46
(IC 95% 2,1 - 9,8) (p =0,0003); prácticas más de 6
días semanales OR: 3,81 (IC 95% 1,48 - 9,77) (p
=0,007) y como factor protector para lesiones de codo
lanzamientos en días seguidos OR: 0,39 (IC 95% 0,1 -
0,89) (p=0,03) (tabla 6).

DISCUSIÓN

Los jóvenes beisbolistas están expuestos a
numerosos factores biológicos y ambientales que
aumentan el estrés fisiológico en las articulaciones
.implicadas en la ejecución técnica de este deporte; de
alli, la importancia de conocer el impacto que producen
estas lesiones de codo en el desempeño deportivo de
los jugadores.  En la investigación llevada a cabo se
evidenció que, los grupos etar ios con mayor

Caracteristicas Socio Epidemiológica    Fr. (n=139)                     
 

%  IC95%*  
 

Edad (Años)  (14,12 ± 2,4)  
Mínimo: 9 años – Máximo: 18 años 
Grupos de edad    

9 a 10  
 

17 
  

12,23        7,2 - 18,8  
11 a 12  13  9,34        5,0 - 15,4  
13 a 14  43 30,94  23,3 - 39,3  
15 a 16  43 30,94  23,3 - 39,3  

17 a 18  23 16,55  10,7 - 23-7  
Estrato social   

    
         I (alta) 

 
 
0 

 
  
0,00                      0,0- 00,0 

II (media alta) 27 19,42  13,2 - 26-9  

III (media media) 76 54,68  46,0 - 63,1  
IV (pobreza relativa) 32 23,02  16,3 - 30,9  

V (pobreza critica) 4 2,88        0,7 - 7,2  
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Tabla 2. Factores de riesgo predisponentes en las lesiones de codo en beisbolistas de categorias infantil y
juvenil   en academias del estado Aragua, Venezuela. Periodo octubre 2022-mayo 2023.

*IC95%= Intervalo de confianza al 95% de probabilidad.

representación fueron los comprendidos entre 13 a 14
años y 15 a 16 años, lo cual se encuentra en el rango de
edad reportado por Norton et al7, Bakshi et al18 y Smith19.

Los factores de riesgo, reportados por más de
50% de los participantes fueron: entrenamiento con
fatiga, lanzar bolas curvas, realizar lanzamientos teniendo
dolor, posición de pitcher, presencia de dolor durante
las prácticas y realizar lanzamientos más de 60 veces al
dia. Este último factor, de acuerdo a Bakshi et al 18, tiene
influencia en  aumentar  la producción de
microtraumatismos articulares y en la incidencia de
intervenciones quirúrgicas.

Se evidenció que un tercio de los participantes
refiríó haber sufrido lesiones de codo previo al
momento de la evaluación, que fueron identificadas

como: tendinitis del flexor pronador, avulsión del
epicóndilo medial, lesión en el ligamento colateral
cubital,  lo cual contrasta con los resultados de
Kurokawa20, quien reportó una prevalencia de la lesión
del epicóndilo medial en la mitad de la población de su
estudio. Esto se podría deber a que fue solo un tercio
de los deportistas quienes  asistieron a consulta,
reflejando una situación de sub diagnóstico de este tipo
de lesiones.

En cuanto al manejo clinico destaca que aunque
solo un tercio de los participantes que presentaron
lesión  de codo recibieron atención especializada, más
de la mitad de los mismos refirieron dolor, dado que
no todos acudieron  a la consulta de un especialista en
traumatología y ortopedia, incluyendo a los tres
beisbolistas que solo fueron atendidos por  un médico
géneral.

    
 Factores de Riesgo                     Fr. (n=139)  %   IC95%*  

 
Pitcher         

Si  70   50,36   41,7 - 58,9 
No  69   49,64   41,0 - 58,2 

Días semanales  
de entrenamientos  

    

6 ó >  22   15,83   10,0 - 22,9 

< de 6   
Lanzamientos al día 

117  84,17   77,0 - 89,8 

60 ó >  66   47,48   38,9 - 56,1 

< de 60  73   52,52   43,8 - 61,0 
Dolor durante prácticas        

Si   66   47,48   38,9 - 56,1 
No   73   52,52   43,8 - 61,0 

Entrenamiento fatiga        
Si   97   69,78   61,4 - 77,2 

No   42   30,22   22,7 - 38,5 
Lanzamiento con dolor        

Si   62   44,60   36,1 - 53,2 
No   77   55,40   46,7 - 63,8 

Lanzamiento bolas curvas        
Si   89   64,03   55,4 - 71,9 

No   50   35,97   28,0 - 44,5 
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Manejo clínico  Fr. (n=139) % IC95%* 
Jugadores con dolor        

Con dolor 82 58,99 50,3 - 67,2  

Sin dolor 57 41,01 32,7 - 49,6 

Consulta Médico General     

Sí 42 30,22 22,7 - 38,5  

No 97 69,78 61,4 - 77,2 

 Consulta Traumatólogo        

Sí 39 28,06 20,7 - 36,3  

No 3 2,16 0,4 - 6,1  

No Aplica  97 69,78 61,4 - 77,2 
 

 
Lesiones de codo  Fr. (n=139) %          IC95%*  

Diagnóstico de lesiones        

Con lesiones  40 28,78 21,4 - 37,0  

Sin lesiones  99 71,22 62,9 - 78,5  

Tipos de lesiones de codo        

Tendinitis del flexor pronador. 21 15,11 9,6 - 22,1   

Avulsión o apofisitis del epicóndilo medial. 11 7,91 4,0 – 13,7   

Lesión en el ligamento colateral cubital. 5 3,60 1,1 - 8,1  

Neuritis o subluxación del nervio cubital. 2 1,44 0,1 - 5,1   

Síndrome de sobrecarga de extensión en valgo con choque 
posterior. 

1 0,72 0,02 - 3,9  
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Tabla 3. Lesiones de codo, previamente diagnósticadas, según representantes legales de los beisbolistas de
categorias infantil y juvenil en academias del estado Aragua, Venezuela. Período octubre 2022-mayo 2023.

Tabla 4. Manejo clínico de las lesiones de codo, previamente diagnósticadas, según los representantes legales
beisbolistas de categorías infantil y juvenil en academias del estado Aragua, Venezuela. Período octubre 2022-
mayo 2023.

*IC95%= Intervalo de confianza al 95% de probabilidad.

*IC95%= Intervalo de confianza al 95% de probabilidad.
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Tratamientos  Fr. (n=40) %   IC95%*  

 
Farmacoterapia        

 

Sí 34 85,00 70,1 – 94,2  

No 6 15,00 5,7 – 29,8  

Fisioterapia         

Sí 37 92,50 79,6 – 98,4   

No 3 7,50 1,5– 20,3  

Cirugía         

Sí 2 5,00 0,6 – 16,9  

No 38 95,00 83,0 – 99,3  

  

Cabe destacar que la mayoría de los beisbolistas,
que presentaron lesiones de codo, recibieron
tratamientos de fisioterapia y farmacoterapia y, solo
dos ellos requirieron intervención quirúrgica. En este
sentido, el manejo clínico temprano y el correcto
cumplimiento de las indicaciones médicas,
fisioterapéuticas y quirúrgicas, permitieron una
recuperación completa en esa mayoría de casos.

Al analizar los resultados  de la prueba de Odds
Ratio aplicada a los factores de riesgo para aparición de
lesiones de codo, se encontró que la presencia de dolor

Tabla 5. Tratamiento de las lesiones de codo, previamente diagnosticadas, según los representantes legales de
los beisbolistas de categorias infantil y juvenil en academias del estado Aragua, Venezuela. Período octubre
2022 - mayo 2023.

Tabla 6. Relación entre los factores de riesgo y presencia de Lesiones de codo de los beisbolistas de categorías
infantiles y juveniles en academias del estado Aragua. Periodo octubre 2022-mayo 2023.

*IC95%= Intervalo de confianza al 95% de probabilidad.

*IC95%= Intervalo de confianza al 95% de probabilidad.

durante las prácticas incrementa 48,2 veces el riesgo;
realizar lanzamientos con dolor aumenta el riesgo 4,5
veces y entrenar todos los días de la semana acrecienta
3,8 veces dicho riesgo. En consonancia con el estudio
realizado por Harada et al 21, el factor entrenar todos
los días de la semana arrojó un OR=1,96 (IC95%: 1,02-
3,79). Por otro lado, fue interesante identificar la
realización de lanzamientos durante dias seguidos
(OR=3,9), como factor protector el resultado de
realizar lanzamientos durante días seguidos (OR=3,9),
que se reportó como un factor protector.

Factor de riesgo/Lesiones de codo  X2  p<0,05   Odds 
Ratio inferior  Superior  

Pitcher /Lesiones codo 2.6000 0.1023 2.0000 0.9424 4.2440 
Días de entrenamientos / Lesiones codo  7.0399 0.0079 3.8143 1.4891 9.7700 
Pitcheo días seguidos / Lesiones codo  4.2247 0.0398 0.3958 0.1757 0.8919 
Dolor durante prácticas / Lesiones codo  48.2129 0.0000 48.1786 10.8833 213.2783 
Entrenamiento fática / Lesiones codo  1.1135 0.2913 1.7722 0.7349 4.0362 
Lanzamiento con dolor / Lesiones codo  13.2515 0.0003 4.4608 2.0177 9.8620 
Lanz. bolas curvas / Lesiones codo  0.1203 0.7287 1.2395 0.5699 2.6955 

Lesiones de codo en beisbolistas de categorias infantil y juvenil en academias deportivas del estado Aragua, Venezuela.
Comunidad y Salud
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Dados los resultados de la investigación se
concluye que un tercio de la población estudiada fue
diagnosticada con lesiones de codo en el pasado, siendo
las más frecuentes la tendinitis del flexor-pronador,
avulsión o apofisitis del epicóndilo medial y lesión en
el ligamento colateral cubital. Entretanto, más de la
mitad de estos beisbolistas pertenecientes a las
categorias infantil y juvenil, manifestaron presentar
dolor en el codo; no obstante, menos de la mitad de
los mismos acudió a consulta con un especialista en
traumatología y ortopedia, presentándose así una
situación de sub diagnóstico en potencia. Cabe destacar
que, si estas lesiones no son diagnosticadas y tratadas
a tiempo, pueden comprometer la carrera deportiva de
sus portadores.

Por otro lado, en estos beisbolistas fueron
identificados importantes factores de riesgo, como el
dolor relacionado con el entrenamiento y entrenar con
fatiga. De igual manera, a pesar de haber identificado
estadisticamente un factor protector, este no compensa
el riesgo al cual estan expuestos. Con el tiempo esta
exposición puede llevar a sufrir sintomas como: dolor
y limitación del movimiento, los cuales estan
relacionados con las lesiones en la articulación del
codo.

De acuerdo con lo expuesto y entendiendo que
estos factores de riesgo, en mayor o menor medida,
son parte importante en el entrenamiento, se
recomienda instruir  a los entrenadores y a los
representantes de estos deportistas, en el
reconocimiento de los sintomas que puedan advertir
sobre la presencia de una lesión de codo. De tal manera
que, al detectar  dolor, se debe suspender el
entrenamiento y derivar  a la consulta médica
especializada en traumatología y ortopedia, para
determinar el diagnóstico y especificar el tratamiento.
Mantener la suspensión del entrenamiento hasta que el
beisbolista afectado haya finalizado el tratamiento
indicado, permitiéndole recuperarse de la lesión.

Finalmente, se recomienda a las academias
deportivas someter a sus jugadores a evaluaciones
médicas de rutina y de forma regular, con el fin de
prevenir la aparición o el agravamiento de posibles
lesiones de codo subyacentes.
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RESUMEN

El Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) es un problema de salud pública en el ámbito mundial, que involucra al
individuo con su entorno social condicionando sus manifestaciones culturales. Con el objetivo de evaluar la sexualidad en pacientes con
esta enfermedad en el  Centro de Atención Integral Dr. Julio Carrasquel, en Maracay, Venezuela durante el periodo diciembre 2022 a Julio
2023; se realizó un estudio descriptivo, clínico-epidemiológico y de corte transversal, con una población de 2.800 pacientes VIH positivos
de los cuales se encuestaron de forma aleatoria una muestra de 501 pacientes seleccionados según programa Open epi, con un intervalo
de confianza de 97%. Los resultados reportaron que el sexo masculino fue el más afectado con 72.7%, y la  edad mayor a 50 años con
29.5%. El tiempo diagnóstico con VIH mayor a 10 años fue más frecuente con 38,1%; la identidad de género reportada fue masculino en
71.3%,  con orientación sexual  heterosexuales exclusivos en 44,5%, heterosexuales con experiencias homosexuales 13,4%, homosexuales
exclusivos  40,9%, homosexuales con experiencias heterosexuales 12,9%, y  4,4% bisexuales. La frecuencia de actividad sexual media fue
5 a 9 días y el tiempo de funcionamiento en su mayoría operativos. Según mitos y tabúes sexuales, 64,7% creen que el VIH es una
enfermedad homosexual. Se concluye que la sexualidad de dichos pacientes se caracteriza por tener un patrón mayoritariamente heterosexual
exclusivo; sin embargo, otro gran porcentaje se determinaron homosexuales, con frecuencia sexual media,  funcionamiento operativo y
satisfactorio. Se evidenció una relación estadísticamente significativa entre las fantasías sexuales y el tiempo diagnóstico.

SEXUALIDAD EN PACIENTES CON VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA EN EL ESTADO
ARAGUA, VENEZUELA.

ABSTRACT

The human inmunodeficiency virus (HIV) is a global public health problem, which involves the individual in their social
environment, conditioning all their cultural manifestations. With the objective of evaluating sexuality in patients with this disease at the
Dr. Julio Carrasquel Comprehensive Care Center in Maracay, Venezuela, during the period December, 2022 to July, 2023; a descriptive,
clinical-epidemiological and cross-sectional study was carried out with a population of 2800 patients, of whom a sample of 501 patients
selected according to the Open Epi Program were randomly surveyed, with a confidence interval of 97%. The results reported that the male
sex was the most affected with 72, 65%, and the age over 50 years with 29, 54%. The time diagnosed with HIV greater than 10 years was
more frequent with 38,12%; the gender identity, generally male, was 71, 26%; the sexual orientation was reported as exclusive heterosexuals
44, 52%, heterosexuals with homosexual experiences 13,37%, exclusive homosexuals 40,92%, homosexuals with heterosexual experiences
12,97% and 4,39%bisexuals. The average frequency of sexual activity was 5 to 9 days, and the functioning time was mostly operative.
According to sexual myths and taboos, 64,67% believe that HIV is a homosexual disease. It is concluded that the sexuality of these patients
is characterized by having a mostly exclusive heterosexual pattern; however another large percentage were determined to be homosexual,
with average sexual frequency, operational and satisfactory functioning. A statistically significant relationship was demonstrated between
sexual fantasies and diagnosis time.

PALABRAS CLAVE: Virus de Inmunodeficiencia Humana, orientación sexual, sexualidad.

SEXUALITY IN PATIENTS WITH HUMAN IMMUNODEFICIENCY VIRUS IN THE STATE OF ARAGUA, VENEZUELA.

KEYWORDS: human immunodeficiency virus, sexuality, sexual orientation.
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Sexualidad en pacientes con virus de inmunodeficiencia humana en el Estado Aragua Venezuela.
Comunidad y Salud

INTRODUCCIÓN

La sexualidad es un aspecto central del ser
humano, presente en toda su historia. Encierra al sexo,
las identidades y los papeles de género, el erotismo, el
placer, la intimidad, la reproducción y la orientación
sexual. Se expresa por medio de pensamientos, fantasías,
anhelos, creencias, reacciones, valores, conductas,
prácticas, papeles y relaciones interpersonales1.

Por su parte, la función sexual ha sido definida
como la expresión de la integridad orgánica y funcional
del sistema neuroendocrino y de los órganos sexuales
que permite al organismo llevar a cabo la actividad sexual
con una respuesta adecuada, la cual está influida por
múltiples factores psicológicos, socioculturales y
biológicos. En atención a estos factores, es coherente
mencionar que los mismos pueden inhibir, favorecer o
potenciar la respuesta, entendiendo como sexo a la
condición orgánica que distingue al varón de la hembra2.

En cambio, la intersexualidad integra a las
personas que poseen características genéticas de
hombres y mujeres, anteriormente denominado
(hermafrodita). Una persona intersexual puede
identificarse como hombre, como mujer o como ninguno
de los dos, mientras su orientación sexual puede ser
homosexual, bisexual o heterosexual. De este modo, la
orientación sexual, que es independiente del sexo
biológico o de la identidad de género, se refiere a la
capacidad de cada persona de sentir una profunda
atracción emocional, afectiva y sexual por personas de
un género diferente al suyo, de su mismo género o de
más de un género, así como a la capacidad de mantener
relaciones íntimas y sexuales con personas3.

En este orden de ideas, existen tres grandes
tipologías de orientación sexual: la heterosexualidad,
homosexualidad y bisexualidad. La heterosexualidad
hace referencia a la atracción emocional, afectiva y
sexual por personas del sexo opuesto al suyo y a la
capacidad de mantener relaciones íntimas y sexuales con
estas personas. La homosexualidad es la capacidad de
cada persona de sentir  una profunda atracción
emocional, afectiva y sexual por personas de su mismo
sexo y a la capacidad mantener relaciones íntimas y
sexuales con estas personas. La bisexualidad es la
atracción emocional, afectiva y sexual por personas del
ssexo opuesto o de su mismo sexo, asi como la capacidad
de mantener relaciones íntimas y sexuales con estas
personas3.

Al respecto, Alfred Kinsey4 en la década de los
años cuarenta, diseño una escala de orientación sexual

basada en 12000 entrevistas  realizadas a 6300
hombres y 5700 mujeres, con los siguientes valores:
0:Heterosexuales exclusivos; 1:Heterosexuales con
contacto incidental homosexual, ya sea físico/
psicológico; 3:Bisexual, con contacto fisico/
psicologico y con la misma frecuencia con hombres
y mujeres; 4:Homosexual, con contacto heterosexual;
5:Homosexual con contacto incidental heterosexual,
ya sea fisico /psicologico; 6:Homosexual exclusivo.

Por otra parte, la identidad de género es la
vivencia interna e individual como cada persona la
experimenta profundamente, la cual podría
corresponder o no con el sexo asignado al momento
del nacimiento, incluyendo la vivencia personal del
cuerpo, que podría involucrar la modificación de la
apariencia o la función corporal a través de técnicas
médicas, quirúrgicas o de otra índole, siempre que la
misma sea libremente escogida y otras expresiones
de género, incluyendo la vestimenta, el modo de
hablar y los modales. El género femenino o masculino
son aquellas personas cuya identidad de género,
coincide con el rol social, el sexo al nacer y el
comportamiento según su sexo3.

Al mismo tiempo existen variantes de la
identidad de género como son: el transgenerismo
(personas trans), término utilizado para describir la
no conformidad entre el sexo biológico de la persona
y la identidad de género que ha sido tradicionalmente
asignada a este. Una persona trans puede construir su
identidad de género independientemente de
intervenciones quirúrgicas o tratamientos médicos;
transexualismo en el cual las personas transexuales
se sienten y se conciben a sí mismas como
pertenecientes al género opuesto, que social y
culturalmente se asigna a su sexo biológico y que optan
por una intervención médica- hormonal, quirúrgica o
ambas, para adecuar su apariencia física-biológica a
su realidad psíquica, espiritual y social4.

Por esta razón la observación clínica permite
concluir que la condición orgánica que distingue al
varón de la hembra (sexo) es producto de un proceso
de desarrollo que se inicia cuando el espermatozoide
se une al óvulo formando un huevo o cigoto. Mientras
que las actividades propias del sexo (función sexual)
son producto de un proceso que se inicia con la
activación de la estimulación sexual2.

Por consiguiente el proceso de la función
sexual engloba los siguientes aspectos: cualidad, fase
de estimulación, fase de respuesta y tiempo de
funcionamiento. La cualidad es una condición natural
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e innata del individuo, inherente y latente al proceso
de la función sexual que induce a activar, mantener o
desactivar (inhibir)  actividades propias del sexo.
Factores externos o internos, denominados inductores
por algunos autores, activan, mantienen o desactivan
(inhiben) el proceso de la función sexual. En
consecuencia, las actividades propias del sexo pueden
actuar  como activadores, mantenedores o
desactivadores; igual acontece con actividades ajenas
al sexo2.

Esta cualidad del proceso de la función sexual
es conocida como deseo sexual y también ha sido
denominada "libido". En los seres humanos se pueden
distinguir los siguientes grupos: el deseo sexual alto
que se refiere a la activación de la función sexual diaria
hasta cuatro días, el deseo sexual medio o moderado,
es decir la activación de la función sexual de cinco a
nueve dias y, el deseo sexual bajo indicativo de la
activación de la función sexual de diez a catorce dias.

En cuanto a la fase situación o estímulo sexual,
es conceptualizada como la acción de ubicar cualquier
cambio en el ambiente externo o interno de un
organismo, con el fin de provocar la ejecución de una
actividad de carácter sexual. Tres factores determinan
esta fase: Factor administrador, Factor método, Factor
frecuencia2.

Con respecto al factor administrador se refiere
a la  acción o efecto de quién o quienes ubican la
situación o estimulo sexual. Cuando ocurre entre un
hombre  y  una mujer, se denomina administrador
heterosexual; entre dos hombres o dos mujeres, es
denominada administrador homosexual; entre hombres
y mujeres indistintamente, es denominada
administrador bisexual; cuando se ubica en uno mismo,
se tiene como administrador autosexual; en tanto que,
si ocurre entre seres humanos y animales se conoce
como administrador zoofílico y asi sucesivamente.

El factor método de aplicación  se refiere a la
acción de cómo se ubica la situación o estímulo sexual,
el cual tiene infinidad de formas; sin embargo, todos
tienen como denominador común la activación de algún/
os órgano(s) de los sentidos, del pensamiento
(fantasías) o de la memoria (evocaciones). De allí la
diversidad de formas de estimulación sexual que han
sido descritas2.

Por otra parte, el factor frecuencia se refiere a
la ubicación por unidad de tiempo de la situación o
estímulo sexual. Es decir cada cuánto se ejecuta la
función sexual. En ella encontramos tres categorías:

frecuencia alta, frecuencia media o moderada y
frecuencia baja. En cuanto a la fase de respuesta es
conceptualizada como toda actividad caracterizada por
la presencia de activación cortical y/o medular en el
sistema nervioso la cual se correlaciona con un
fenómeno de tumescencia, contractibilidad muscular
lisa y/o estriada y un fenómeno de detumescencia (tanto
a nivel genital como extragenital) efecto de una
estimulación sexual. Factores anatomo-hormono-
neurovásculo-endoteliales y funcionales, determinan
esta fase2.

Las fases se inician generalmente con la
aplicación del estímulo sexual, aunque en ocasiones
comienza con algún componente de la respuesta sexual
que actúa como estimulo. Esta respuesta sexual fue
estudiada y descrita, de manera didáctica por William
Masters y Virginia Johnson5, señalando que existe un
ciclo que posee cuatro fases, cada una de ellas con
cambios objetivos característicos que se suceden en
progresión. Estas fases son: Excitación, Meseta,
Orgasmo y Resolución.

Por su parte, el tiempo de funcionamiento sexual
es conceptualizado como el intervalo variable que
transcurre entre el inicio de la acción de ubicar la
situación o estímulo sexual hasta que concluye la
respuesta sexual. Por otro lado, el patrón sexual se
refiere a las características propias del sexo y su
función, en una persona de veinticinco cinco años o
más, las cuales han estado presentes durante los últimos
cinco años de su vida. Así mismo los mitos y tabúes
sobre la sexualidad son todas aquellas creencias,
afirmaciones, narraciones y tradiciones que empezaron
a ser comunes y a circular entre las personas, pero que
pueden implicar algún riesgo en la salud o integridad
de cada una de estas6.

En este sentido, en el mundo existen numerosos
mitos asociados a la sexualidad sobretodo en pacientes
que viven con el VIH, el cual ataca el sistema
inmunitario y debilita la defensa contra muchas
infecciones y determinados tipos de cáncer que las
personas con un sistema inmunitario sano pueden
combatir. A medida que este virus destruye las células
inmunitarias e impide el normal funcionamiento de la
inmunidad, la persona infectada va cayendo
gradualmente en una situación de inmunodeficiencia,
de allí que la fase más avanzada de la infección por el
VIH sea el Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA)1.

En líneas generales se estima, que el número de
nuevas infecciones por VIH en América Latina ha
aumentado 4,7% entre los años 2010 a 2020, con
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aproximadamente 110.000 nuevas infecciones para
2021. La epidemia de VIH en la Región afecta
desproporcionadamente a ciertas subpoblaciones
(poblaciones clave), incluidos los hombres
homosexuales y otros hombres que tienen sexo con
hombres (HSH), las mujeres transgénero y las
trabajadoras sexuales. En esta región, estas tres
poblaciones clave representan más de la mitad de las
nuevas infecciones en el año 2021 y 44% en el Caribe7.

Las estadísticas mundiales más recientes sobre
el VIH publicadas por la ONUSIDA8 reportaron cifras
de 39,0 millones de pacientes que viven con VIH en
todo el mundo; para el año 2022, la media de la
prevalencia del VIH entre los adultos (de 15 a 49 años)
fue de 0,7 %, mientras que para  América Latina la cifra
reportada fue 2,2 millones para este mismo año.

El VIH puede ser diagnosticado mediante
pruebas iniciales de laboratorio como es la  Prueba
rápida y para la confirmación del diagnóstico se cuentan
con los  métodos serológicos ELISA, Western Blot y
PCR, facilitando el diagnóstico precoz y la vinculación
con el tratamiento y la atención. También existen
Pruebas de Seguimiento como la Carga Viral y el
recuento de CD49.

No obstante, tras el diagnóstico de la
enfermedad, el individuo y la familia comienzan un
proceso de asimilación y afrontamiento psicológico
que, dependiendo de los recursos personales y sociales,
pueden derivar en problemas y/o trastornos más o
menos agudos y graves: trastornos depresivos o de
ansiedad, con ideas o no de suicidio, trastornos
adaptativos, trastornos de identidad, síntomas de auto
rechazo, culpabilidad, disminución de la autoestima,
alteraciones en las relaciones sexo-afectivas, entre
otras. También se pueden producir dificultades socio-
laborales, debidas a los problemas de salud, tales como:
discriminación en el ámbito de trabajo y tendencia al
aislamiento social, reduciendo los contactos con la red
social y familiar10.

El estigma y la discriminación son factores que
afectan el bienestar emocional y la salud mental de las
personas que viven con VIH. Estas personas, a menudo
interiorizan el estigma que sienten y comienzan a crear
una imagen negativa de sí mismos, podrían temer que
se los discrimine o juzgue negativamente si se sabe
que portan el VIH. En este sentido, debido a la alteración
en las relaciones sexo-afectivas, en estos pacientes se
ve afectada la sexualidad, que es un aspecto importante
en la vida del hombre pues, es primordial para
identificar al ser humano como tal, debido a que está

íntimamente relacionado con la afectividad, la
capacidad de amar y la actitud para relacionarse con
los demás11.

En investigaciones recientes, sobre esta
enfermedad, destaca un estudio realizado por
Castellanos12 en Cuba en el año 2021  quien, a partir de
una muestra de 1212 pacientes con diagnóstico de
infección por VIH/SIDA, reportó una edad media de
39,8 años, con mayoria de sexo masculino (73,7%),
48% pacientes heterosexuales, 82,3%  de estado civil
soltero, con predominio de pacientes que reportaron
como fuente de contagio a homo-bisexuales (48,7%)
y 34,1% captados en pesquisa.

Asimismo, Gallego13 en el año 2021, en
Medellín, Colombia, estudió los factores
predisponentes y facilitadores en conductas sexuales
de r iesgo en personas con VIH, identificó las
principales conductas sexuales de riesgo en personas
con VIH+, y entre ellas destacó: tener relaciones
sexuales sin uso de condón, tener varias parejas
sexuales al mismo tiempo, practicar sexo anal y
compartir objetos y juguetes sexuales; así como
aquellos factores predisponentes para trastornos
mentales como la depresión, ausencia de una pareja
estable, sentimiento de venganza o desquite.

En este contexto, a pesar de la vasta producción
de investigaciones desarrolladas sobre esta
enfermedad,  se encontró un vacío entorno al tema de
la sexualidad y el ejercicio de la función sexual en
pacientes con VIH en el estado Aragua, Venezuela. En
consecuencia, esta investigación fue orientada a evaluar
la sexualidad en pacientes con virus de
inmunodeficiencia humana del Servicio de Infecciones
de Trasmision Sexual (ITS)/VIHSIDA del Centro de
Atención Integral Dr. Julio Carrasquel en Maracay,
Estado Aragua, durante el período 2022 – 2023. Para
ello, se planteó caracterizar desde el punto de vista
sociodemográfico a los pacientes con VIH, conocer
el tiempo con el diagnóstico de VIH, descubrir la
identidad de género, orientación y función sexual,
describir los mitos y tabúes de la sexualidad y  comparar
el ejercicio la función sexual de los pacientes VIH
según su tiempo de diagnóstico.

MATERIALES Y MÉTODOS

El estudio se fundamentó en un enfoque
cuantitativo, observacional, descriptivo, clínico-
epidemiológico y de corte transversal; se realizó en el
Centro de Atención Integral Dr. Julio Carrasquel, antes
mencionado.
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A partir de una población integrada por 2.800
pacientes VIH positivos,  registrados en dicho centro,
mayores de edad y que reciben tratamiento
antirretroviral,  fue seleccionada una muestra
probabilística, aleatoriamente, mediante el programa
Open epi14; la cual quedó conformada por 501
pacientes, representativa en 17.9% del total.

La información para el estudio fue obtenida del
registro de pacientes VIH positivo del Servicio de ITS/
VIH-SIDA del Centro de Atención Integral, con base a
su historia clínica, que incluyó las siguientes variables:
edad, sexo, procedencia, estado civil, religión, tiempo
de diagnóstico. Para conocer la identidad sexual, la
orientación sexual, los mitos y tabúes y el ejercicio de
la función sexual, se aplicó a cada paciente un
instrumento de recolección de datos tipo encuesta,
impresa y presencial,  con preguntas cerradas
mayoritariamente.

Posterior a la recolección de datos, se elaboró
una Matriz de Datos diseñada con el programa
Microsoft®Excel 2019, presentándose los resultados
en tablas para su análisis a partir de sus respectivas
frecuencias (absolutas y relativas) y porcentajes. Se
relacionaron  las variables mediante la prueba de Chi
cuadrado (X2),  utilizando el programa estadístico Epi/
info versión 7.2.5.0 adoptando como nivel de
significancia p < 0,05.

Consideraciónes éticas.

Este estudio fue aprobado por el Comité de
Investigación y Bioética del Hospital Central de
Maracay, previo aval de la Escuela de Medicina “Dr.
Witremundo Torrealba” de la Universidad de Carabobo.
Una vez aprobado fue presentado ante el Centro de
Atención Integral Dr Julio Carrasquel, para su
aceptación. Seguidamente se  informó a los pacientes
seleccionados sobre los objetivos de la investigación,
se aclararon las interrogantes y se solicitó su
participación voluntaria mediante la firma del
consentimiento informado. Igualmente se les participó
sobre su derecho a retirarse del estudio, si lo
consideraba pertinente.

RESULTADOS

En la muestra de 501 pacientes, predominó la
presencia de hombres con  72,7% (n=364; IC95%:
56,8 - 81,2); destacando el grupo etario  mayor a 50
años 29,5% (n=148; IC95%: 23,2-31,0) y 90,4%
(n=453; IC95%:  87,5-92,7), procedentes del estado
Aragua. Se evidenció que 75,1% reportaron estado

civil solteros (n=376; IC95%:71,0-78,6) y de
religión católica 63,5% (n=318; IC95%: 59,1-67,5)
(tabla 1).

El tiempo de diagnóstico predominante en los
pacientes fue mayor a 10 años con 38,1% (n=191;
IC95%: 33,9 – 42,4), seguido de aquellos
diagnosticados entre 6 a 10 años con 22,75% (n=114;
IC95%:19,3 – 26,6), y en menor porcentaje los
diagnosticados con tiempo inferior a 1 año con 18,8%
(n=94; IC95%: 15,5 – 22,4).

En cuanto a la identidad de género y orientación
sexual, 71,3% (n=357; IC95%: 67,1 – 75,0) de los
pacientes se reportó masculino; 27,4% (n=137;
IC95%: 23,6 - 31,4) femenino; 1,4% (n=7; IC95%:
0,3 - 2,0) transgénero y 44,5% (n=223; IC95%: 40,2 -
48,8) como heterosexuales exclusivos. Sin embargo,
a pesar de este alto porcentaje, 40,9% (n=205; IC95%:
36,7- 45,2) se reconocieron como homosexuales
exclusivos y además, 4,4% (n=22; IC95%: 2,9 – 6,5)
como bisexuales (tabla 2).

En atención a la función sexual  49,7% (n=249;
IC95%: 45,3 - 54,0) de los pacientes hombres
indicaron que su estimulación sexual es con hombres;
sin embargo, solo 2,2% (n=11; IC95%: 1,2 - 3,8) de
las pacientes mujeres informaron estimulación sexual
con mujeres y 58,5% (n=293; IC95%: 54,1 – 62,7) de
los pacientes revelaron que su estimulación sexual era
con personas de su género opuesto. Ninguno de los
pacientes  informó no tener estimulación sexual con
animales. Por otra parte, 23,4% (n=117; IC95%: (19,8
– 27,2) de los pacientes manifestaron tener
estimulación sexual a través de la audición; 36,7%
(n=184; IC95%: 32,6 – 41,0) a través del gusto; 74,3%
(n=372; IC95%:70,2- 77,8) a través del tacto; 58,3%
(n=292; IC95%: 53,9 – 62,5) de los pacientes
informaron tener estimulación sexual a través de la vista
y 24,9% (n=125; IC95%: 21,3 – 28,9)  mediante el
sentido del olfato (tabla 3).

Las fantasías sexuales más frecuentes que
declararon tener los pacientes, fueron: en tríos, playas
y lugares exóticos con 8,4% (n=42; IC95%: 6,2-11,1).
En cuanto a las evocaciones,  los pacientes
mencionaron:  con su ex, caricias y pornografía con
4,2% (n=21; IC95%: 2,7 – 6,3). Por otra parte se
observó que la frecuencia sexual de estos pacientes es
muy variada siendo la de mayor ponderación la
frecuencia media con 48,3% (n=242; IC95%: 43,9 –
52,6). En cuanto al deseo sexual, 45,9% (n=230;
IC95%: 41,5 – 50,2) de los pacientes informaron tener
siempre un deseo sexual, mientras que 49,9% (n=250;
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Caracteristicas sociodemográficas Fr (n=501)          %          IC95%* 
Sexo        

Mujer  134 26,75 23,0 - 30,7 
Hombre 364 72,65 68,5 - 76,3 

Indiferenciado       3   0,60 0,2 - 1,7 
Edad grupo etario       

20 ó menos        9   1,80 0,9 - 3,3  
21 - 29      82 16,37 13,3 - 19,8 
30 - 39     127 25,35 21,7 - 29,3  

40 - 49      135 26,94 23,2 - 31,0 
50 ó más       148 29,54 25,7 - 33,6  

Procedencia (Residencia)       
Aragua       453 90,41 87,5 - 92,7 

Carabobo         33 6,59 4,7 - 9,1  

Cojedes           2 0,40 0,1 - 1,4 

Distrito Capital            1 0,20 0,04 - 1,1 

Guárico           11 2,20 1,2 -3,8 

Miranda             1 0,20 0,04 - 1,1 
Estado Civil        

Soltero          376 75,05 71,0 - 78,6 

Casado            68 13,57 10,8 - 16,8 

Unión estable             16 3,19 1,9 - 5,1 

Divorciado            27 5,39 3,7 - 7,7  

Viudo            14 2,79 1,6 - 4,6 
Religión        

Católico           318 63,47 59,1 - 67,5  

Cristiano          102 20,36 17,0 - 24,1  

Evangélico            34 6,79 4,9 -9,3 

Testigo de Jehová              7 1,40 0,6 - 2,8 

Ateo            17 3,39 2,1 - 5,3 

Otros                23 4,59 3,0 - 6,7 
 

Sexualidad en pacientes con virus de inmunodeficiencia humana en el Estado Aragua Venezuela.
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes con VIH. Centro Integral Dr. Julio Carrasquel. Maracay, Venezuela.
Período diciembre 2022-julio 2023.

*IC95%= Intervalo de confianza al 95% de probabilidad.
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Caracterización de pacientes Fr (n=501)      % IC95%* 
Identidad de Género        

Femenino 137 27,35 23,6 - 31,4 
Masculino 357 71,26 67,1 - 75,0 

Transgénero 4 0,80        0,3 - 2,0 
Transexual 3               0,6        0,2 - 1,7 

Orientación sexual  
 
Heterosexual       

Si 370 73,85 69,8 - 77,5 
No  131 26,15 22,4 - 30,1 

Homosexual        
Si 354 70,66 66,5 - 74,4 

No  147 29,34 25,5 - 33,4 
Bisexual        

Si 232 46,31 41,9 - 50,6 
No  269 53,69 49,3 - 58,0 

 

Diamante Maccanico, Giovanna Maccanico, Marialejandra Urbano, Rubén Pérez, Javier Moya, Benito Aguilera y cols./ pp. 87-97
Comunidad y Salud

Tabla 2.  Caracterización de pacientes con VIH según identidad de Género y Orientación sexual. Centro de
Atención Integral Dr. Julio Carrasquel. Maracay, Venezuela. Período diciembre 2022 - julio 2023.

IC95%:45,5 – 54,2) manifestaron tener a veces el
deseo sexual. Por otra parte, 98,6% (n=494; IC95%:
97,1 – 99,3), de los pacientes indicaron estar
satisfechos con su función sexual y 98,4% (n=493;
IC95%:96,8 – 99,1), informaron tener un tiempo de
frecuencia sexual operativo (tabla 4).

Se evidenció que 64,7% (n=324; IC95%: 60,3
–68,7)  de los pacientes, creen en mitos que influyen
sobre su sexualidad, entre los cuales 35,3% (n=177;
IC95%:31,2 – 39,6) mencionan que el VIH es una
enfermedad exclusivamente de la comunidad
homosexual. Asimismo, 19,8% (n=99; IC95%: 16,5
– 23,4) de los pacientes creen que el VIH se
transmite por cualquier contacto físico, 16,4%
(n=82; IC95%: 13,3 – 19,8) considera que el sexo
oral evita la transmisión del VIH y 17,6% (n=88;
IC95%:14,4 – 21,1) que el uso de anticonceptivos,
no permite la transmisión del VIH; en tanto, que 19,9%
(n=100; IC95%: 16,6 – 23,6) piensa que estar en una
relación monógama garantiza la seguridad frente al VIH
(tabla 5).

Con respecto a la relación entre la función
sexual y el tiempo de diagnóstico de los pacientes con
VIH, se encontró en la fantasia sexual una asociación
estadisticamente significativa (p=0,0044); mientras

que en el resto de las funciones: evocaciones,
frecuencia sexual, deseo, satisfacción y tiempo de
frecuencia operativo, no se reportó asociación con el
tiempo de diagnóstico (tabla 6).

DISCUSIÓN

Dentro de las características sociodemográficas
de la muestra de pacientes estudiados, se pudo
evidenciar la prevalencia del hombre y en el grupo de
edad de 50 años y más; a diferencia de los resultados
publicados de Castellanos Bertot 12 quien informó, que
los pacientes jóvenes son los de mayor incidencia de
la enfermedad, pues las conductas de riesgo están
relacionadas con las personas que se encuentran .entre
entre 18 y 36 años de edad; en cuanto al sexo coincide
en su reporte que el sexo hombre destaca por la
cantidad de pacientes afectados. Es importante señalar
que la mayoría de los pacientes procedían del estado
Aragua, facilitado porque el Centro de Atención esta
ubicado en esta entidad federal; sin embargo, no esta
negada la atención a pacientes provenientes de otros
lugares del territorio nacional.

Históricamente el hombre ha presentado mayor
incidencia de la enfermedad, aunque la tendencia es a
diagnosticar VIH en pacientes jóvenes de ambos sexos,

*IC95%= Intervalo de confianza al 95% de probabilidad.
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Función sexual  Fr (n=501) % IC95%* 

Hombre/hombre        
Si 249 49,70 45,3 - 54,0 

No  252 50,30 45,9 - 54,6 
Mujer/Mujer        

Si 11 2,20        1,2 -   3,8 
No  490 97,80 96,1 - 98,7 

Hombre /Mujer        
Si 293 58,48 54,1 - 62,7 

No  208 41,52 37,2 - 45,8 
Objeto /persona        

Si 9 1,80       0,9 - 3,3  
No  492 98,20 96,6 - 99,0 

Audición        
Si 117 23,35 19,8 - 27,2 

No  384 76,65 72,7 - 80,1 
Gusto        

Si 184 36,73 32,6 - 41,0 
No  317 63,27 58,9- 67,3 

Tacto        
Si 372 74,25 70,2- 77,8 

No  129 25,75 22,1- 29,7 
Vista     

Si 292 58,28 53,9 - 62,5 
No  209 41,72 37,4 - 46,0 

Olfato     
Si 125 24,95 21,3 - 28,9 

No  376 75,05 71,0 - 78,6 
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lo cual  trae como consecuencia la ruptura de ciertos
tabúes y costumbres arraigadas en distintas sociedades
y, en ocasiones a igualar las cifras en algunas latitudes.
También cabe destacar que, en este siglo XXI, se
dispone de una gran variedad de terapias
antirretrovirales para VIH accesibles a los pacientes
lo cual prolonga su tiempo de vida.

En cuanto al tiempo de diagnóstico, en nuestro
estudio, los pacientes participantes manifestaron un
lapso mayor a 10 años, a diferencia de los resultados
de Soto y Cruz15, quienes reportaron una frecuencia  de

Tabla 3. Caracterización de los pacientes con VIH según su función sexual. Centro de Atención Integral Dr.
Julio Carrasquel. Maracay, Venezuela. Periodo diciembre 2022 - julio 2023.

1 a 5 años.  Este tiempo de diagnóstico pudiera estar
relacionado con la edad del paciente al momento de
haberse detectado la infección; de tal manera que, en
esta investigación, los pacientes que presentaron  mayor
tiempo de diagnóstico, correspondió al grupo con más
de 50 años de edad.

Por otra parte la orientación sexual, según la
escala de Alfred Kinsey4, permitió reportar que
mayoritariamente los pacientes son heterosexuales
exclusivos, aunque un porcentaje pequeño de
heterosexuales, declararon haber tenido experiencias

*IC95%= Intervalo de confianza al 95% de probabilidad.
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Estimulación sexual  Fr (n=501) %    IC95%* 

Fantasía sexual        
 (Tríos, playas, lugares exóticos) Si 42 8,38 6,2 - 11,1 

No  459 91,62 88,8 - 93,7 
Evocaciones        

(Con ex, caricias, pornografía) Si 21 4,19     2,7 - 6,3 
No  480 95,81 93,6 - 97,2 

Frecuencia sexual     
Alta  134 26,75 23,0 - 30,7 

Media  242 48,30 43,9 - 52,6 
Baja  125 24,95 21,3 - 28,9 

Deseo sexual        
Si 293 58,48 54,1 - 62,7 

No  208 41,52 37,2 - 45,8 
Satisfacción        

Si 494 98,60 97,1 - 99,3 
No     7 1,40     0,6 - 2,8 

Tiempo de frecuencia sexual     
Operativo  493 98,40 96,8 - 99,1 

No operativo     8 1,60     0,8 - 3,1  
 

Tabla 4. Distribución de los pacientes con VIH según tipo de estimulación sexual. Centro de Atención Integral
Dr. Julio Carrasquel. Maracay, Venezuela. Período diciembre 2022 - julio 2023.

homosexuales. No obstante, se encontró tambien un
porcentaje de pacientes homosexuales exclusivos,
donde se identificó una diferencia entre pacientes  con
experiencias heterosexuales y pacientes bisexuales
exclusivos; estos últimos se reportaron en menor
frecuencia. A este respecto Castellanos12, mostró esta
tendencia en pacientes del grupo heteresexual, en
concordancia con nuestros resultados; aunque en
pacientes homosexuales con esta caracteristica, se
evidenció resultados relevantes, el mayor de estos se
concentra en la categoria de los heterosexuales.

La caracterización del ejercicio de la función
sexual reportó, en el factor administrador, que la mitad
de los pacientes hombres indicaron que su estimulación
sexual es con hombres y más de la mitad revelaron que
su estimulación sexual es con personas de su sexo
opuesto, lo cual concuerda con los resultados de
Montalvo y colaboradores16 quienes en su estudio
encontraron, en relación al factor administrador, 68,1%
heterosexuales  y 31,9% homosexuales. En este estudio
se puede evidenciar que los pacientes tienen definido
su patrón sexual (heterosexuales, homosexuales o
bisexuales) pero, en ocasiones, han tenido experiencias

sexuales con personas de su propio sexo o con el sexo
opuesto.

En relación al factor método de estímulo,un
tercio de los pacientes informaron desarrollar
estimulación sexual, por medio de  la audición y del
sentido del gusto; sin embargo, la mayoria de los
pacientes declararon tener estimulación sexual a través
de la vista y del tacto, lo que demuestra que estos
sentidos predominan como el mayor estimulo sexual
para la intimidad con su pareja. A nivel olfativo, los
olores, el uso de perfumes y una alta apreciación del
olor corporal de la pareja, se perciben como estimulos;
así como en el sentido auditivo, tiene mayor relevancia
las palabras románticas y los gemidos; en relación al
gusto, es a través de los sabores afrodisiacos, seguido
del chocolate.

Al interrogar a los pacientes sobre sus mitos y
creencias, llamados errores de conocimiento para
relacionarlos con el ejercicio de la función sexual se
observó que, la mayoria creen en mitos que influyen
sobre su sexualidad. Los mitos más señalados fueron:
el VIH es una enfermedad exclusiva de la comunidad
homosexual, el VIH se transmite por cualquier

Diamante Maccanico, Giovanna Maccanico, Marialejandra Urbano, Rubén Pérez, Javier Moya, Benito Aguilera y cols./ pp. 87-97
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Mitos y tabúes  Fr (n=501)        % IC95%* 
Creencias        

 Si 324 64,67 60,3 -68,7 
No  177 35,33 31,2 - 39,6 

El VIH es una enfermedad homosexual 
      

Si 177 35,33 31,2 - 39,6 
No  324 64,67 60,3 -68,7 

El VIH se transmite por cualquier contacto 
físico     

Si 99 19,76 16,5 - 23,4 
No  402 80,24 76,5 -83,4 

El sexo oral evita la transmisión de VIH 
      

Si 82 16,37 13,3 - 19,8 
No  419 83,63 80,1 - 86,6 

Si estoy usando anticonceptivos, no puedo 
contraer el VIH   

    

Si 88 17,56 14,4 - 21,1  
No  413 82,44 78,8 - 85,5 

Estoy seguro porque estoy en una relación 
monógama    

    

Si 100 19,96 16,6 - 23,6  
No  401 80,04 76,3 - 83,3  

 

Sexualidad en pacientes con virus de inmunodeficiencia humana en el Estado Aragua Venezuela.
Comunidad y Salud

Tabla 5. Distribución de los pacientes con VIH, según mitos y tabúes. Centro de atención Integra Dr. Julio
Carrasquel. Maracay, Venezuela. Período diciembre 2022 - julio 2023.

Tabla 6. Relación entre Función Sexual y Tiempo de diagnóstico en pacientes con VIH. Centro de Atención Dr.
Julio Carrasquel. Maracay, venezuela. Período diciembre 2022 - julio 2023.

*IC95%= Intervalo de confianza al 95% de probabilidad.

 
Función Sexual /Tiempo 

Diagnóstico   X2 df  p   

Fantasía sexual  8,0667 3 0,0447  

Evocaciones  2,5736 3 0,4621  

Frecuencia sexual  11,1675 6 0,4621  

Deseo sexual  2,5420 3 0,4627  

Satisfacción  2,9979 3 0,3920  

Tiempo de frecuencia sexual  1,0917 3 0,7791  
 

*IC95%= Intervalo de confianza al 95% de probabilidad.
Prueba  X2 : p <0,05.
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contacto físico, el sexo oral evita la transmisión de
VIH, si estoy usando anticonceptivos orales, no
puedo transmitir el VIH, estoy seguro porque estoy
en una relación monógama.

En atención a los mitos revelados, Vergés y
colaboradores17 determinaron que todos los pacientes
con VIH y la población en general, tienen una visión
centrada en los riesgos de contraer el virus y la
enfermedad; por tanto, se evidenció entre los mitos
presentes: los métodos anticonceptivos eficaces, al
coito interrumpido o  mantener relaciones sexuales de
pie y el aumento de peso o la infertilidad por el uso de
los anticonceptivos hormonales. Respecto a la
transmisión del VIH muchos aseguraron que las
mujeres no pueden transmitir el VIH a sus parejas
sexuales17 lo que demuestra, igualmente, que tanto a
los pacientes como toda la población les falta más
educación sexual.

Se concluye que la sexualidad de los pacientes
con VIH participantes en este estudio, se caracterizan
por tener un patrón sexual, en su mayoría, heterosexual
exclusivo; sin embargo, un gran porcentaje de ellos se
identificaron  como homosexuales exclusivos, teniendo
como mito más arraigado que, el VIH es caracteristico
de la comunidad homosexual y con una frecuencia
sexual media de 5 a 9 días, de funcionamiento operativo
y satisfactorio. Se demostró una relación
estadísticamente significativa entre las fantasías
sexuales y el tiempo de diagnóstico obteniendo así, que
a mayor tiempo diagnosticada la enfermedad, mayor
es la tendencia a tener  fantasías sexuales. En

consecuencia, la sexualidad y el ejercicio de la función
sexual en estos pacientes con VIH de Maracay,
Venezuela, se ve influenciada por diversos factores,
como el tiempo de diagnóstico, los mitos y tabúes
existentes, así como la identidad de género y
orientación sexual.

Con base a estos resultados, se recomienda para
futuras investigaciones utilizar la entrevista como
instrumento de recolección de datos, ya que los
testimonios directos aportarian mayor información.
Asimismo, es importante desarrollar intervenciones
educativas para desmitificar estas creencias y tabúes
sobre la sexualidad. Por otra parte, es necesario estudiar
otros aspectos relevantes de la sexualidad en pacientes
con VIH, principalmente las conductas de riesgo y la
calidad de vida sexual. Realizar jornadas educativas para
promover una sexualidad saludable y satisfactoria y
profundizar en programas de prevención de VIH y otras
Infecciones de Transmisión Sexual, en función al sexo
seguro e implementar la figura del orientador en
sexología en los centros de atención integral donde se
asiste a  pacientes con VIH.
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SOBRE LA VACUNACIÓN COVID-19 EN PACIENTES ONCOLÓGICOS Y LA RESPUESTA
INMUNOLÓGICA DEL COVID LARGO.

Sr Editor:

 ecientemente se ha documentado que, no existe un aumento demostrable en la mortalidad de pacientes
ambulatorios no vacunados que reciben tratamiento anticancerígeno intravenoso activo expuestos a la pandemia
de COVID-19; asimismo, teniendo en cuenta los pacientes con tratamiento anticancerígeno no se han encontrado
evidencias de mortalidad y más aún que no estén vacunados contra COVID-19, quedando expuestos a esta
enfermedad1.

Esto sin lugar a dudas representa un avance importante en la medicina oncológica y paliativa durante
esta pandemia; no obstante, el mundo se encuentra frente a otra problemática que se relaciona con las secuelas
persistentes de los sobrevivientes al SARS-CoV2, por ende, el propósito de este escrito es abordar la literatura
con respecto a la vacunación COVID-19 en pacientes oncológicos y la respuesta inmunológica del COVID
largo.

Ahora bien, la sintomatología post COVID-19 y las situaciones complejas que se presentan en estos
pacientes, hace que los tratamientos, ante la misma, no sean tan eficientes y se reporten repercusiones, al igual
que la permanencia por periodos extensos con la enfermedad. Esto hace necesario, a través de los grupos
multidisciplinarios, generar pautas para el manejo y tratamiento de la enfermedad, en este caso prolongada2, lo
que ha motivado que  algunos estudios le han apostado al análisis de la asociación entre el COVID largo y el
cáncer3,4.

Otro apartado a mencionar es que, las secuelas producidas por COVID-19 son múltiples  y particularmente
aún superada la enfermedad. Por ello la efectividad de la vacunación,  en estos casos, es muy variable y no
concluyente, por cuanto  en algunos pacientes genera cambios en la sintomatología y en otros no 5; sin embargo,
cuando nos enfocamos netamente en investigaciones con pacientes oncológicos existe cierta tendencia favorable
de la vacunación con la respuesta inmunológica.

Por ejemplo, se ha evidenciado que, por medio del tratamiento del SARS-CoV-2 y la vacunación,
se han generado beneficios en la población, debido a que se ha reducido la mortalidad y la morbilidad,
teniendo en cuenta el sistema inmunitario de cada paciente6,7. Ahora bien, haciendo referencia a las secuelas
post COVID-19 encontramos que, la vacunación en toda la población ha traído grandes beneficios para
reducir estas secuelas en aquellos pacientes que recibieron al menos una o dos dosis de la vacuna, frente a
los no se vacunaron8;  así mismo, quienes no se vacunaron y padecen de una enfermedad de base, en especial
cáncer, su afección es más elevada y riesgosa, porque la sintomatología perdura, generando este síndrome post
COVID-199.

Por lo anterior, la literatura científica disponible hasta la fecha (2024) sugiere una tendencia “favorable”
para las secuelas del COVID largo; sin embargo, cabe la posibilidad de que esto pueda variar dependiendo de
otras condiciones (características sociodemográficas, tipo de cáncer, esquema de vacunación, vacuna aplicada,
evolución de la enfermedad, entre otras), por lo que, se requiere continuar los estudios con respecto a la incidencia
de la vacunación COVID-19 en la respuesta inmunológica del COVID largo en pacientes con cáncer.

CARTAS AL EDITOR
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About COVID-19 vaccination in cancer patients and the immune response of long COVID.
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RESUMEN

La enfermedad del hígado graso no alcohólico se define como una infiltración grasa de los hepatocitos en más de 5% en
ausencia de consumo de alcohol, con alta prevalencia en nuestras sociedades occidentales. Esta patología produce alteraciones en el
metabolismo lipídico, resistencia a la insulina e incremento del riesgo cardiovascular con aceleración de la arteriosclerosis y de los
eventos a ella vinculados. Con el objetivo de evaluar el impacto de la esteatosis hepática no alcohólica y riesgo cardiovascular en
pacientes con síndrome metabólico, se realizó un estudio clínico, diagnóstico y correlacional, de corte transversal donde se incluyó una
población de 60 pacientes con síndrome metabólico, quienes acudieron a la consulta externa de medicina interna en el Hospital Central
de Maracay, Venezuela durante los meses febrero a junio del año 2023. Los resultados registraron una edad promedio de 52.13±5.86 años,
predominando con 70% el sexo femenino y pacientes con sobrepeso con 36.7%. Las alteraciones cardiometabólicas más relevantes fueron
la hipertensión arterial en 76.7% y diabetes mellitus en 46,7%, con presencia de dislipidemias en 46,7% y resistencia a la insulina en
68.3%; el riesgo cardiovascular moderado estuvo presente en 56.7% y la esteatosis hepática moderada en 33.3%. Se reportó asociación
entre riesgo cardiovascular moderado y esteatosis hepática moderada en 80% (p=0.04), y la presencia de insulinoresistencia y esteatosis
hepática grave en 85.7% (p= 0.0464). Se concluyó, que la esteatosis hepática no alcohólica está estrechamente relacionada con el
aumento del riesgo cardiovascular y la resistencia a la insulina en pacientes con síndrome metabólico.

IMPACTO DE LA ESTEATOSIS HEPÁTICA NO ALCOHÓLICA Y RIESGO CARDIOVASCULAR EN
PACIENTES CON SÍNDROME METABÓLICO.
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ABSTRACT

Non-alcoholic fatty liver disease is defined as a fatty infiltration of hepatocytes in more than 5% in the absence of alcohol
consumption, with a high prevalence in our Western societies. This pathology leads to alterations in lipid metabolism, insulin resistance
and an increase in cardiovascular risk with acceleration of arteriosclerosis and the events linked to it. In order to evaluate the impact of
non-alcoholic hepatic steatosis and cardiovascular risk in patients with metabolic syndrome, a clinical, diagnostic and correlational,
cross-sectional study was carried out on a population of 60 patients with metabolic syndrome, who attended the internal medicine
outpatient clinic at the Central Hospital of Maracay, in the months between February and June 2023. The results recorded an average age
of 52.13±5.86 years, with a predominance of females 70% and overweight patients 36.7%, The most relevant cardiometabolic alterations
were arterial hypertension (76.7%) and diabetes mellitus (46.7%), with the presence of dyslipidemia in 46.7% and insulin resistance in
68.3%; moderate cardiovascular risk was present in 56.7% and moderate hepatic steatosis in 33.3%. The association of variables such as
moderate cardiovascular risk and moderate hepatic steatosis in 80% (p, 0.04), and the presence of insulin resistance and severe hepatic
steatosis in 85.7% (p, 0.0464) were reported. It was concluded that non-alcoholic hepatic steatosis is closely related to increased
cardiovascular risk and insulin resistance in patients with metabolic syndrome.

PALABRAS CLAVE: esteatosis hepática no alcohólica, riesgo cardiovascular, síndrome metabólico.

IMPACT OF NON-ALCOHOLIC HEPATIC STEATOSIS AND CARDIOVASCULAR RISK IN PATIENTS WITH METABOLIC SYNDROME.

KEYWORDS: Non-alcoholic hepatic steatosis, cardiovascular risk, metabolic syndrome.

Manuel Rodríguez A.1,Victor Ruiz R.1, Ernesto Tintori G.1, Andrea Toro D.1, Sorelys Rodríguez2,  Seyla Vita3,
Carlos Vivas3, Maiqui Flores3.

Correspondencia:  maiquifloresmeneses@gmail.com

Manuel Rodríguez A. ORCID: 0009-0003-5769-7638
Victor  Ruiz R. ORCID: 0009-0004-4809-818X
Ernesto Tintori G ORCID: 0009-0008-6801-7315
Andrea Toro D. ORCID: 0009-0003-9162-7377
Sorelys Rodríguez ORCID: 0009-0006-5484-9335
Seyla Vita ORCID: 0009-0009-2694-1670
Carlos Vivas ORCID: 0009-0005-8788-1609
Maiqui Flores. ORCID: 0000-0001-6338-7597

mailto:maiquifloresmeneses@gmail.com


100

Impacto de la esteatosis hepática no alcohólica y riesgo cardiovascular en pacientes con síndrome metabólico.
Comunidad y Salud

INTRODUCCIÓN

El síndrome metabólico (SM) se ha convertido
en un problema social y de salud pública; según el Centro
para el Control y la Prevención de enfermedades (CDC),
se estima que el mismo afecta a más de 20% de la
población adulta en los Estados Unidos, China, Europa
y los paises en desarrollo. Dicho síndrome se describe
como un conjunto de factores de riesgo que incluyen
obesidad abdominal, resistencia a la insulina, presión
arterial elevada, y dislipidemia aterogénica. Esta
condición ha presentado un aumento en su incidencia,
principalmente debido a los cambios en el estilo de vida
y el aumento en la prevalencia de obesidad en la
población a nivel mundial1 .

Es importante destacar que la obesidad ha
alcanzado proporciones epidémicas con más de 60% de
la población de EE.UU. clasificada con sobrepeso u
obesidad (definida por un índice de masa corporal > 25
o 30 kg/m2,  respectivamente). La evidencia
epidemiológica reciente ha demostrado que 85% de los
adultos con Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) tambien son
obesos. Con estos datos, se considera que el SM es una
epidemia creciente en conjunto con la obesidad y la
DM21 .

La fisiopatología del SM engloba una serie de
mecanismos complejos que aún no se han logrado
dilucidar por completo y existe un debate en cuanto a si
los distintos componentes del SM (hipertensión
resistencia a la insulina, dislipidemia y obesidad)
constituyen patologías distintas o si estas caen dentro
de un proceso etiopatogénico común más amplio. Por
otro lado, la adiposidad visceral ha demostrado ser un
importante desencadenante en la mayoría de las vías que
explican esta entidad. Los actores esenciales en la
progresión del SM y su posterior  transición a
enfermedad cardiovascular y DM2 son la resistencia a
la insulina, la inflamación crónica y la activación
neurohormonal1 .

 Dentro de este marco, el SM  ha sido
identificado como un importante predictor del higado
graso no alcohólico. Se ha estimado que en hombres el
riesgo de hígado graso no alcohólico es cuatro veces
mayor (y en las mujeres once veces mayor) que en
aquellos sin SM. De hecho, una vez presente el hígado
graso, la probabilidad de regresión del daño
hepatocelular es mayor en sujetos sin SM, al igual que
en aquellos que disminuyen su peso corporal2.

En este contexto cabe definir que la enfermedad
de hígado graso no alcohólico (EHGNA) es un término

general que incluye todos los grados y estadios de la
enfermedad y se refiere a una población en la cual
más de 5% de los hepatocitos muestran acumulación
de lípidos en ausencia de una causa alternativa que
pueda generarlo, en individuos con consumo mínimo
o nulo de alcohol, en ausencia de medicamentos que
inducen esteatosis y otras etiologías como la
hepatitis viral crónica o enfermedades hepáticas
autoinmunes3,4. Es una enfermedad emergente de alta
prevalencia, se estima que aproximadamente 25% de
la población global la presenta, siendo más alta en el
Medio Oriente con 32% y en Sur América con 30%,
representando así una epidemia global silenciosa5.

En lo concerniente a su etiopatogenia está
determinada por la acumulación de triglicéridos
sintetizados en el hígado, a partir de ácidos grasos
libres liberados del tejido adiposo (lipolisis), de
exceso de carbohidratos (lipolisis de novo) o de los
triglicéridos provenientes de la dieta. La resistencia
a la insulina es casi universal en pacientes con EHGNA
y está presente en el hígado, tejido adiposo y músculo;
además de cumplir un papel principal en la progresión
de la enfermedad. En estos individuos existe una
mayor producción hepática de glucosa, a pesar de los
niveles elevados de insulina4.

Desde el punto de vista clínico y paraclínico
la esteatosis hepática no alcohólica, generalmente, es
benigna y asintomática  (48% a 100%), en otras
ocasiones, cursa con síntomas no específicos, como
astenia, sensación de dolor en hipocondrio derecho,
y en menor frecuencia se presenta el prurito y el
edema; ademas, se caracteriza por la persistencia de
enzimas hepáticas elevadas, con características
ecográficas e histológica específicas6.

En cuanto al diagnóstico de la EHGNA la
sensibilidad media de la ecografía  es de 87% (60-
100%) y la especificidad de 86% (56-95%); por
tanto, cuanto mayor sea el depósito de grasa, mayor
es  la sensibilidad y la especificidad7. No obstante, la
EHGNA describe un espectro histológico que va
desde el higado graso no alcohólico hasta la
esteatohepatitis no alcohólica (EHNA)5.

En líneas generales la EHGNA es una de las
principales causas de enfermedad hepática crónica en
todo el mundo, pero además contribuye a elevar el
riesgo cardiovascular al incrementar el riesgo de
desarrollo de hipertensión, DM2 y enfermedad
cardiovascular. La principal causa de muerte de los
pacientes con EHGNA son los eventos
cardiovasculares, definiéndose como riesgo
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coronario y/o cardiovascular (RCV), la probabilidad
de presentar  una enfermedad coronar ia  o
cardiovascular en un periodo de tiempo determinado,
generalmente de 5 a10 años8.

De estas evidencias el riesgo cardiovascular del
SM depende de los factores de riesgo presentes en cada
individuo y no es mayor que la suma de los
componentes que lo determinan; no obstante, por lo
general, triplica el riesgo de desarrollar enfermedad
cardiovascular (hasta el 80% de los pacientes que
padecen SM mueren por complicaciones
cardiovasculares). También se asocia a un incremento
global de la mortalidad por cualquier causa y multiplica
en cinco veces el riesgo de desarrollar DM29.

La cuantificación del RCV en los pacientes con
EGHNA sigue siendo un desafio. Las tablas o fórmulas
tradicionales para su cálculo fueron diseñadas para
evaluarlo en individuos de la población general y, por
tanto, pueden subestimarlo en los pacientes con
EHGNA, dado que ni la resistencia a la insulina, ni los
estados hipertrigliceridémicos, ni la inflamación
subclínica, presentes en esta hepatopatía, fueron
tomados en cuenta en las fórmulas del RCV10.

No obstante, un estudio longitudinal reciente ha
validado en pacientes con EHGNA la fórmula de
Framingham como un predictor de RCV con una
precisión adecuada en esta población, propugnando su
uso para estratificar el riesgo y guiar el tratamiento de
los factores modificables, incluyendo la dislipidemia10.

En España, Sahuquillo Martínez y cols7,
reportaron una prevalencia de 72% de EHGNA, en una
población  con predominio (78%) de pacientes obesos
y a pesar, de tratarse de una enfermedad hepática de
carácter crónico, no se apreció elevación de los
parámetros analíticos hepáticos, sobre todo
transaminasa glutámico-oxalacético (GOT),
transaminasa glutámico-piruvico (GPT) y la gamma-
glutamil transferasa (GGT), concluyendo que la
gravedad de la esteatosis y el grado de obesidad guardan
una estrecha relación.

Asimismo, Elosua-Bayes  y cols11 realizaron en
España una investigación sobre la  EHGNA, ante la
importancia de estudiar la presencia de incremento en
el riesgo vascular y la identificación del  factor clínico-
metabólico para explicar esta asociación  y concluyeron
que la presencia de EHGNA se asocia con un mayor
riesgo metabólico y vascular, y ambos presentan una
relación lineal con la esteatosis hepática. Resultados
que sugieren que el factor que podría explicar este
mayor riesgo vascular es el nivel sérico de triglicéridos.

A su vez, Pando12 en Lima Perú, en su estudio
desarrollado para determinar el riesgo cardiovascular
con esteatosis hepática no alcohólica en personas con
DM2 y en ausencia de dicha condición,  que fueron
atendidos en el Hospital Nacional Dos de Mayo,
concluyó que los pacientes diabéticos con EHNA
tuvieron mayor riesgo de enfermedad cardiovascular y
perfil metabólico no controlado en comparación a los
no diabéticos.

En Venezuela,estado Aragua, De Armas8 realizó
un estudio sobre riesgo cardiovascular en pacientes con
EHNA y las alteraciones de la capa intima y media de
las arterias carótidas, reportando que esta patología se
relaciona estrechamente con la enfermedad
cardiovascular, sobretodo con el engrosamiento de
dichas arterias, como manifestación morfo-estructural
de la presencia de ateromatosis subclínica.

Dado que a nivel mundial, se ha incrementado
la prevalencia de la obesidad, estan ocurriendo cambios
en los estilos de vida y ante la presencia de
alimentación desbalanceada, la EHNA se ha convertido
en un problema de salud pública. Por tanto, se le
considera como la manifestación hepática del síndrome
metabólico, asociada a resistencia a la insulina,
obesidad central, DM2, e hipertrigliceridemia; de allí
que se estima que la resistencia a la insulina, juega un
papel detonador en la patogénesis de esta enfermedad
hepática no alcohólica2.

Por lo antes expuesto nos planteamos como
objetivo, evaluar el impacto de la esteatosis hepática
no alcohólica y riesgo cardiovascular en pacientes con
síndrome metabólico que acuden a la consulta externa
del Departamento de Medicina Interna del Servicio
Autónomo Docente Hospital Central de Maracay en el
período comprendido de febrero - junio del año 2023.

MATERIALES Y MÉTODOS

Esta investigación se realizó en el contexto de
un estudio clínico-diagnóstico y correlacional, de
corte transversal. La población estuvo constituida por
485 pacientes que fueron valorados en la consulta  de
Medicina Interna del Servicio Autónomo Docente
Hospital Central de Maracay. Fue seleccionada una
muestra no probabilística conformada por 60 pacientes
que  cumplieron con los siguientes criterios de
inclusión: edad comprendida entre los 30 y 60 años y,
siguiendo las pautas de la Federación Internacional de
Diabetes (IDF) para síndrome metabólico:
circunferencia abdominal >90 cm en hombres y >80
cm en mujeres (condición obligatoria), con 2 o más de
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los siguientes parámetros: presión arterial >130/
85mmHg o hipertensión arter ial sistémica
diagnosticada, hipertrigliceridemia >150mg/dl o en
tratamiento, colesterol HDL <40mg/dl en hombres y
<50mg/dl en mujeres o en tratamiento, glicemia en
ayunas >100mg/dl o diabetes mellitus13.

Se excluyeron aquellos pacientes con consumo
de alcohol en mujeres >20gr/día y en hombres 40gr/
día, con antecedentes o infección actual de virus
hepatotropos,  antecedentes de hepatitis autoinmune o
enfermedades inmunológicas,  cirrosis hepática
diagnosticada por clínica, ecografía o biopsia y
presencia de insuficiencia hepática aguda o crónica.

Se aplicó una ficha de recolección de datos
estructurada por una primera parte para  los datos
patronímicos: nombre y apellido, cédula de identidad,
dirección, teléfono, edad y sexo; la segunda parte, para
los datos clínicos: hábitos psicobiológicos (consumo
de alcohol y tabaco), comorbilidades (diabetes tipo 2,
hipertensión arterial sistémica, dislipidemias y otros),
circunferencia abdominal, presión arterial, peso y talla
e índice de masa corporal (IMC); la tercera parte para
el registro de la información  bioquímica
correspondientes a glicemia e insulina basal, perfil
lipídico y transaminasas; la cuarta parte referente a los
hallazgos en relación al grado de esteatosis hepática
por ecografía abdominal y riesgo  cardiovascular7-10 .

La medición de la circunferencia abdominal se
realizó en el punto medio entre el borde inferior de la
parrilla costal y la cresta ilíaca con el paciente de pie
en espiración utilizando una cinta métrica corporal;
para la presión arter ial,  se empleó un
esfingomanómetro aneroide. Esta medición se llevó a
cabo después de un período de 10 minutos de reposo,
con el individuo sentado, los pies apoyados en el suelo
y el brazo izquierdo sobre la mesa a la altura del
corazón, con el manguito del esfingomanómetro
posicionado dos dedos por encima del pliegue del codo.

De igual manera se realizó el cálculo del IMC
según la Organización Mundial de la Salud (OMS)
(peso/talla2) que se clasifica en: bajo peso (<18,5 kg/
m²), peso normal (18,5 – 24,9 kg/m²), sobrepeso (25
– 29,9 kg/m²), obesidad grado I (30 – 34,5 kg/m²),
obesidad grado II (35 – 39,9 kg/m²) y obesidad grado
III (>40 kg/m²)15; previamente se  hizo la toma de peso
(kg) y talla (cm) del paciente, con ropa ligera y sin
calzado, mediante una balanza corporal mecánica con
tallímetro, marca Detecto.

Posteriormente fueron citados en ayunas
(definido como mínimo de 8 horas) a la consulta
externa del servicio de Medicina Interna, para la toma
de muestra sanguinea. Para ello se utilizó una
inyectadora de 5cc y, siguiendo las normas de asepsia
y antisepsia, en el pliegue del brazo se extrajeron 3cc
de sangre venosa que fue vertida en un tubo de tapa roja,
marca Vensalud, para obtener valores de glicemia en
ayunas (punto de corte: 80 - 100 mg/dl), insulina basal
(punto de corte 25 uIU/ml), triglicéridos (punto de
corte 150 mg/dl), colesterol total (punto de corte 200
mg/dl), HDL (punto de corte en hombre 40 mg/dl y
mujer 50 mg/dl), LDL (punto de corte 120 mg/dl),
transaminasas: TGO (punto de corte 46 UW/ml), TGP
(punto de corte 49 UW/ml), GGT (punto de corte
hombres 50 U/L y mujeres 30 U/L).

Las muestras de sangre fueron transportadas, por
el equipo de  investigadores en tiempo menor a 30
minutos para su  procesamiento en laboratorio clínico
privado, empleando las siguientes técnicas: para
glicemia en ayunas y triglicéridos, el método de Trinder;
insulina basal, la técnica Elisa; colesterol total y HDL
mediante precipitación y, las transaminasas utilizando
la técnica de cinética enzimática, con el equipo lector
de Elisa Mindray MR-96A y el espectrofotómetro RJL
3002.

En lo referente a la resistencia a la insulina se
utilizó el Modelo de Determinación de la Homeostasis
de Resistencia a la Insulina (HOMA-IR), herramienta
clínica que permite evaluar la resistencia insulínica
y la función de las células beta del páncreas; se
calcula de la siguiente manera: Insulina basal (ulU/
ml) x glicemia basal (mg/dl) / 405, siendo su punto
de corte 2,5; valores menores significan mayor
sensibilidad a la insulina, mientras que valores mayores
representan menor sensibilidad a la insulina; es decir,
resistencia a la misma16-17.

El grado de esteatosis hepática fue evaluado, a
través de ecosonografía abdominal en un centro
asistencial privado, por un especialista en el área como
único observador, con el fin de evidenciar EHNA,
utilizando un ecógrafo digital portátil B/N Mindray DP-
6600. Para definir el grado de esteatosis hepática se
aplicó la escala de medición propuesta por Chan, en el
año 200418, que estratifica la enfermedad  en 3 grados:
hígado normal o grado 0 (0 puntos), esteatosis hepática
leve o grado 1 (1 a 3 puntos), esteatosis hepática
moderada o grado 2 (4 a 6 puntos) y esteatosis hepática
grave o grado 3 (7 a 9 puntos)7-10.
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En lo concerniente al riesgo cardiovascular, se
utilizó la escala de Framingham,  validada al español,
que evalúa la probabilidad de presentar un evento
cardiovascular a 10 años; es clasificada por género19 y
contempla los siguientes parámetros: edad, Diabetes
mellitus, hábito tabáquico, colesterol  HDL y presión
arter ial sistémica. El r iesgo cardiovascular se
determinó según esta escala en:  leve  (<10 puntos),
moderado (10-20 puntos) y severo (>20 puntos)20-21.

Finalmente, con la información se elaboró una
base de  datos en una hoja de cálculo del programa Excel
para proceder, posteriormente, a la tabulación y al
análisis mediante el programa Epi Info, versión 3.5.4.
Los resultados fueron expresados en porcentajes y para
las variables cuantitativas se realizó cálculos de
promedios y desviación estándar. Para establecer
asociación entre variables categóricas,se utilizó la
prueba de Chi cuadrado (X2) y T de Student con un valor
de p <0,05.

Consideraciones éticas

Esta investigación fue aprobada por la Dirección
de Investigación y Docencia del Hospital Central de
Maracay, a través del Comité de Investigación y
Bioética, previa postulación del Servicio de Medicina
Interna, y con el aval de la Dirección de Estudios  de
Postgrado de la Universidad de Carabobo, Facultad de
Ciencias de la Salud- sede Aragua. Posteriormente, los
pacientes seleccionados, recibieron la  información
sobre los  objetivos  de la investigación y una vez
aclaradas las dudas, aceptaron su participación,
mediante su consentimiento informado, de acuerdo con
las reglas de la Declaración de los Derechos Humanos
de Helsinki del año 196414.

RESULTADOS

En la muestra de 60 pacientes con síndrome
metabólico que participaron en el estudio, predominó
el sexo femenino con 70% (n=42; IC95%:56,8 - 81,2);
el grupo etario más frecuente fue de 55-59 años de
edad con 33.3% (n=20; IC95% (21,7 - 46,7). En cuanto
al índice de masa corporal, 36,7% (n=22;IC95%: 24,6-
50,1) se encontró en sobrepeso, 20% con obesidad
grado 1 (n=12; IC95%:10,8 - 32,3)  y 16,7% (n=10;
IC95%:8,3 - 28,5) con peso normal. Asímismo, la
circunferencia abdominal reportó un valor promedio
de 102,73 ± 13,98; el hábito tabáquico estuvo presente
en 15,0% (n=9; IC95%:7,1 - 26,6) de los pacientes y
para las comorbilidades, la hipertensión arterial
predominó en 76,7% (n=46; IC95%:64,0 – 86,6) de

los participantes, seguido por Diabetes mellitus y
dislipidemias, reportadas ambas en 46,7% (n=28;
IC95%:33,7 - 60,0 )  de los pacientes (tabla 1).

Con respecto a las pruebas bioquímicas, los
resultados reportaron para la glicemia basal un
promedio de 109,95 ± 44,13, con mayor porcentaje
de glucemias <100 mg/dl en 63,3 % (n=38;
IC95%:49,9 - 75,4) de los pacientes; la insulina basal
presentó un promedio de 20.98 ± 19.26 y un valor <25
uIU/m en 73,3% (n=44; IC95%: 60,3 - 83,9) pacientes.
En cuanto al perfil lipídico para el colesterol total, el
promedio fue de 194 ± 60,11 con un valor < 200 mg/dl
en 65% (n=39;IC95%:51,6 - 76,9) de los pacientes, el
HDL con un promedio de 51,83 ± 4,45, en 30%
(n=18;IC95%:18,8 - 43,2) de los hombres y 53,3%
(n=32; IC95%:40,0 - 66,3) de las mujeres, presentaron
valores en límites normales (tabla 2).

A su vez, en el LDL se reportó un promedio de
114,92 ± 52,59 con valores <120 en 58,3% (n=35;
IC95%:44,9 - 70,9) pacientes; para los triglicéridos
el promedio fue de 136,46 ± 69,93, con valor <150
mg/dl en 70% (n=42; IC95%:56,8 - 81,2) pacientes.
Asimismo, para las transaminasas el promedio para la
TGO fue de 28,95 ± 16,5 con 93,3% (n=56; IC95%:
83,8 - 98,2) pacientes con valores <46 UW/ml; TGP
38,3 ± 36,55 con 88,3% (n=53; IC95%:77,4 - 95,2)
pacientes con valores <49 UW/ml y la GGT 27,91 ±
28,14 con 78,3% (n=47; IC95%:65,8 - 87,9) pacientes
con valores <50 U/L en hombres y <30 U/L en mujeres
(tabla 2).

En lo concerniente al grado de esteatosis
hepática, se reportó leve en 31,7% (n=19;  IC95%:20,3
– 45,0)  de los pacientes, moderada en 33,3% (n=20;
IC95%:21,7 – 46,7)  de ellos y grave en 11,7%
(n=7;IC95%:4,8 – 22,6) pacientes; 23,3% de los
pacientes restantes (n=14; IC95%:13,4 – 36,0)
presentaron un hígado normal.  En cuanto al riesgo
cardiovascular, 56.7% (n=34;IC95%:43,2 – 69,4)  de
los pacientes presentaron un riesgo moderado, 43,3%
(n=26; IC95%: 30,6 – 56,8)  leve y ninguno presentó
riesgo severo (tabla 3).

Al relacionar el grupo etario y el grado de
esteatosis hepática, se observó una asociacion
eestadisticamente significativa (p= 0.03), donde 85%
(n=17) de los pacientes con esteatosis hepática
moderada y 57,1% (n=4) con esteatosis hepática grave,
pertenecían al grupo de mayores de 50 años (tabla 4).

En lo referente al índice de masa corporal, existe
una asociación estadisticamente significativa
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Tabla 1. Características clinico-epidemiológicas de pacientes con sindrome metabólico. Periodo 2022-2023.
Maracay, Venezuela.

Tabla 1. Características clínico - epidemiológicas.  
Caracteristicas clínico-
epidemiológicas  Fr. (n= 60) %  IC95%*  

Sexo               
Femenino  42 70,0  56,8 - 81,2  

Masculino  18 30,0  18,8 - 43,2  

Edad (X̅ ± DE) 52,13 ± 5,86 (Min 35 -Max 60)     

Grupo de Edad           
35-39  1 1,70       0,0 -   8,9  

40-44  5 8,30  2,8 - 18,4  

45-49  15 25,0  14,7 - 37,9  

50-54  13 21,7  12,1 - 34,2  

55-59  20 33,3  21,7 - 46,7  

60-64  6 10,0  3,8 - 20,5  

Índice de Masa Corporal    

 Peso normal  10 16,7 8,3 - 28,5 

Sobrepeso  22 36,7 24,6 - 50,1 

Obesidad Grado 1  12 20,0 10,8 - 32,3 

Obesidad Grado 2  9 15,0 7,1 - 26,6 

Obesidad Grado 3  7 11,7 4,8 - 22,6 

Circunferencia abdominal (X̅ ± DE) 102,73 ± 13,9 

Tabaquismo             

Si  9 15,0 7,1 - 26,6 

No  51 85,0 73,4 - 92,9 

Diabetes mellitus          
33,7 - 60,0 

Si  28 46,7 

No  32 53,3 40,0 – 66,3 

Hipertensión arterial          
64,0 – 86,6 

Si   46 76,7 

No  14 23,3 13,4 – 36,0 

Dislipidemia          
33,7 - 60,0 

Si  28 46,7 

No  32 53,3 40,0 – 66,3 

IC95%= Intervalo de confianza al 95% de probabilidad.
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Tabla 2. Niveles bioquimicos de glicemia e insulina basal, perfil lipídico y transaminasas en pacientes con sindrome
metabólico. Período 2022-2023. Maracay, Venezuela.
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Tabla 2.  Niveles bioquímicos: glicemia e insulina basal, perfil lipídico, transaminasas 
Niveles bioquimicos Fr. (n= 60) %  IC95%*  

Glicemia Basal (X̅ ± DE) 109,95 ± 44,13 (Min 68 - Max 247)  

Glicemia >100 mg/dl  22 36,7  24,6 - 50,1  

Glicemia <100 mg/dl  38 63,3  49,9 - 75,4  

Insulina Basal (X̅ ± DE) 20.98 ± 19.26 (Min 1.1 - Max 102.5)  

Insulina Basal >25 uIU/ml  16 26,7  16,1 - 39,7  

Insulina Basal <25 uIU/ml  44 73,3  60,3 - 83,9  

Colesterol Total (X̅ ± DE) 194 ± 60,11 (Min 107 - Max 409)  

Colesterol >200 mg/dl  21 35 23,1 - 48,4  

Colesterol <200 mg/dl  39 65 51,6 - 76,9  

HDL (X̅ ± DE) 51,83 ± 4,45 (Min 41 - Max 61)  

HDL Hombre >40 mg/dl  18 30 18,8 - 43,2  

HDL Mujer >50 mg/dl  32 53,3  40,0 - 66,3  

HDL Mujer <50 mg/dl  10 16,7  8,3 - 28,5  

LDL (X̅ ± DE)114,92 ± 52,59 (Min 28 - Max 318)  

LDL >120 mg/dl  25 41,7  29,1 - 55,1  

LDL <120 mg/dl  35 58,3  44,9 - 70,9  

Triglicéridos (X̅ ± DE) 136,46 ± 69,93 (Min 51 - Max 524)  

Triglicéridos>150 mg/dl  18 30 18,8 - 43,2  

Triglicéridos <150 mg/dl  42 70 56,8 - 81,2  

TGO (X̅ ± DE) 28,95 ± 16,5 (Min 5 - Max 118)  

TGO >46 UW/ml  4 6,7  1,8 - 16,2  

TGO <46 UW/ml  56 93,3  83,8 - 98,2  

TGP (X̅ ± DE) 38,3 ± 36,55 (Min 10 - Max 211)  

TGP >49 UW/ml  7 11,7  4,8 - 22,6  

TGP <49 UW/ml  53 88,3  77,4 - 95,2  

GGT (X̅ ± DE) 27,91 ± 28,14 (Min 2,33 - Max 173,8)  

GGT Hombres >50 U/L Mujeres >30 U/L  13 21,7  12,1 - 34,2  

GGT Hombres <50 U/L Mujeres <30 U/L  47 78,3  65,8 - 87,9  

IC95%= Intervalo de confianza al 95% de probabilidad.
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Grados de la enfermedad  Fr. (%) (n= 60) IC95%*  

Esteatosis Hepática        
Hígado Normal  14 (23,3)  13,4 – 36,0  

Esteatosis Hepática Leve  19 (31,7)  20,3 – 45,0  
Esteatosis Hepática Moderada  20 (33,3)  21,7 – 46,7  

Esteatosis Hepática Grave  7 (11,7)   4,8 – 22,6  
Riesgo cardiovascular         

30,6 – 56,8  
Riesgo leve  26 (43,3)  

Riesgo Moderado  34 (56,7)  43,2 – 69,4  
   

Impacto de la esteatosis hepática no alcohólica y riesgo cardiovascular en pacientes con síndrome metabólico.
Comunidad y Salud

población, la EHGNA se ha convertido en un reto de
salud pública importante, a pesar de esto, la respuesta
ha sido insuficiente. En los últimos años, ha surgido
como un tema de creciente interés la asociación del
riesgo cardiovascular y la EHGNA a nivel mundial. Por
un lado, la EHGNA se ha identificado como un factor
de r iesgo independiente para el desarrollo de
enfermedades cardiovasculares, y por otro lado, los
factores de riesgo cardiovascular, síndrome metabólico
y la resistencia a la insulina, pueden contribuir a la
progresión de la EHGNA.

La carga de la EHGNA esta influenciada por la
prevalencia de la obesidad, diabetes mellitus tipo 2 y
el síndrome metabólico, lo que plantea desafíos
significativos para los sistemas de atención médica a
nivel global. En este sentido, al categorizar la muestra
de población estudiada se evidenció como resultado el
predominio del sexo femenino y el grupo etario con
promedio de 52,13 ± 5,86 años.  Esto concuerda  con
lo descrito en el estudio EVESCAM22 cuyos resultados
reportaron  que el sexo femenino también es dominante
(52.2%) pero difiere en la edad la cual resulta ser
menor (41.2 ± 15.8), esto debido a que en el mismo,
se incluyeron individuos a partir de los 20 años en
adelante; lo que permite acotar que a mayor porcentaje
de sexo femenino y a mayor edad se producen cambios
hormonales que predisponen al síndrome metabólico.

Los pacientes con sobrepeso constituyen el
grupo predominante en la muestra de esta investigación,
en concordancia con los hallazgos de  Nieto-Martínez
y col.22 quienes reportaron que este grupo representa
34.4%. Estas similitudes eran previsibles, dado que
ambos estudios están basados en la participación de

Tabla 3.  Grado de esteatosis hepática y riesgo cardiovascular  en pacientes con sindrome metabólico. Periodo
2022-2023. Maracay, Venezuela.

(p=0,000), en la cual 57.1%(n=4) de los pacientes con
esteatosis hepática grave se encontraron en el rango
de obesidad grado 3; sin embargo, 5% (n=1) de los que
presentaron esteatosis hepática moderada y
10,5%(n=2) de los que tenían esteatosis hepática leve,
pertenecían a este mismo grupo.  Además, el promedio
de la circunferencia abdominal en los pacientes con
esteatosis hepática leve se encontró en 104,73 ± 14,06,
y con esteatosis hepática grave se situó en 117,28
±17,89. El peso tuvo un promedio en pacientes con
hígado normal de 71.22 ±11.47, y en aquellos con
esteatosis hepática grave de 99,37 ± 31,35. (p= 0.01)
(tabla 4).

Los valores de TGO,TGP y GGT se encontraron
por encima del punto de corte en 15% (n=3), 25%(n=5),
y 30% (n=6)) de los pacientes con esteatosis hepática
moderada, respectivamente; situándose el promedio del
TGO en 33,05 UW/ml ± 23,44, el TGP en 49 UW/ml ±
49,42 y el GGT en 25,96 UW/ml ± 26.40% con la
presencia de esteatosis hepática moderada (Tabla 4).

En los pacientes con esteatosis hepática leve,
se observó la presencia de resistencia a la insulina y un
riesgo cardiovascular leve en 63.2% (n=12) de los
casos. Por otro lado, en aquellos con esteatosis
hepática moderada, se encontró insulino-resistencia y
riesgo cardiovascular moderado en 80% (n=16) y 85%
(n=17) de los pacientes, respectivamente ( p = 0.04)
(Tabla 4).

DISCUSIÓN

Impulsada por las epidemias globales de
obesidad, diabetes mellitus y el envejecimiento de la

IC95%= Intervalo de confianza al 95% de probabilidad.
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Variables consideradas Hígado Normal  Esteatosis 
hepática leve   

Esteatosis 
Hepatica 

Moderada 

Esteatosis 
hepática 

grave  

Valor 
p*  

Grupo de edad (Años)                 

 ≥50  10 (71,4)  8 (42,1)  17 (85)  4 (57,1)  0,03**  

<50  4 (28,6)  11 (57,9)  3 (15)  3 (42,9)     

Índice de masa corporal (X̅ ± DE)  27,29 (3,04)  32,41 (7,22)  29,55 (5,14)  38,69 (9,30)  0,00**  

Peso normal  2 (14,3)  3 (15,8)  5 (25)  0 (0)  0,00**  

Sobrepeso  9 (64,3)  5 (26,3)  6 (30)  2 (28,6)     

Obesidad Grado 1  2 (14,3)  3 (15,8)  6 (30)  1 (14,3)     

Obesidad Grado 2  1 (7,1)  6 (31,6)  2 (10)  0 (0)     

Obesidad Grado 3  0 (0)  2 (10,5)  1 (5)  4 (57,1)     

Circunferencia Abdominal (X̅ ± DE)  95,85 (7,97)  104,73 (14,06)  100,55 (12,39)  117,28 
(17,89)  0,00**  

Peso (X̅ ± DE)  71,22 (11,47)  82,25 (17,35)  78,16 (17,77)  99,37 (31,35)  0,01**  

TGO (X̅ ± DE)               23,85 (10,72)  24,78 (8,33)  33,05 (23,44)  38,71 (13,98)  0,09  

TGO >46 UW/ml  0 (0)  0 (0)  3 (15)  1 (14,3)  0,15  

TGO <46 UW/ml  14 (100)  19 (100)  17(85)  6 (85,7)     

TGP (X̅ ± DE)                 26,28 (10,49)  27,52 (7,79)  49 (49,42)  61 (57,42)   0,05**  

TGP > 49 UW/ml  0 (0)  0 (0)  5 (25)  2 (28,6)  0,02**  

TGP <49 UW/ml  14 (100)  19 (100)  15 (75)  5 (71,4)     

GGT (X̅ ± DE)                      22,18 (5,99)  31,85 (36,6)  25,96 (26,40)  34,27 (35,77)  0,71  

Hombres >50 U/L Mujeres >30 U/L  0 (0)  4 (21,1)  6 (30)  3 (42,9)  0,08  

Hombres <50 U/L Mujeres <30 U/L  14 (100)  15 (78,9)  14 (70)  4 (57,1)     

Resistencia a la Insulina                

Índice HOMA-IR >2,5  6 (42,9)  12 (63,2)  17 (85)  6 (85,7)  0,04**  

Indices HOMA-IR <2,5  8(57,9)  7 (36,8)  3 (15)  1 (14,3)     

Riesgo cardiovascular                 

Leve  6 (42,9)  12 (63,2)  4 (20)  4 (57,1)  0,04**  

Moderado  8 (57,1)  7 (36,8)  16 (80)  3 (42,9)     

 
α 
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Tabla 4.  Relación entre las variables clínicas, bioquimicas, y riesgo cardiovascular con el grado de esteatosis
hepática no alcohólica en pacientes con sindrome metabólico. Período 2022-2023. Maracay, Venezuela.

habitantes venezolanos, que presentan una alta
prevalencia de sobrepeso. Esta tendencia está
relacionada con los hábitos alimentarios, la
accesibilidad a los alimentos y factores
socioeconómicos culturales.

Es importante señalar que a pesar de que se
utilizó la circunferencia abdominal aumentada como
criterio de inclusión, se identificaron 10 pacientes que
se encuentran dentro de la categoría de peso normal.
Este hallazgo sugiere que la acumulación de grasa en

la región abdominal puede no estar necesariamente
asociada con un aumento en el peso corporal total en
todos los casos, y que incluso las personas con un peso
considerado normal pueden presentar  esta
característica.

En atención a los parámetros bioquímicos
resalta el hecho de que no se evidenciaron alteraciones
significativas en ninguno de ellos, en concordancia con
lo reportado por Nieto-Martínez y col.22. Este resultado
se puede atribuir a que la mayoría de los pacientes que

** Prueba t de Student para diferencias de promedios de edad y prueba X2  para las otras comparaciones.
Nivel se significancia      <0,05.α
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por Orlando y cols.23, quienes establecieron una sólida
correlación entre la resistencia a la insulina y el
incremento de la esteatosis hepática no alcohólica. Esta
relación puede explicarse a través de la teoría del doble
impacto, la cual proporciona una visión esclarecedora
de la fisiopatología de esta afección. Según esta teoría,
los ácidos grasos libres desempeñan un papel
fundamental en la inducción de la resistencia a la
insulina.

En otro orden de ideas , en nuestra investigación
se evidencia que la esteatosis hepática no alcoholica,
aumenta directamente con el riesgo cardiovascular de
los pacientes; dicha asociación, aunque es descrita por
Sahuquillo y cols.7, no se logra comparar con exactitud,
por la diferencia en las escalas del riesgo cardiovascular
implementadas, debido a las variaciones
sociodemográficas inherentes a cada grupo de estudio;
esto amerita ajustar los parámetros, de acuerdo con
estas particularidades, a fin de evitar subestimar o
sobreestimar el riesgo cardiovascular.

Se concluye, que  la esteatosis hepática no
alcohólica está estrechamente relacionada con el
aumento del riesgo cardiovascular y la resistencia a la
insulina, en pacientes con síndrome metabolico. Por
tanto es recomendable, implementar  medidas
preventivas y un manejo adecuado para el diagnóstico
de la esteatosis hepática en la atención primaria, debido
al riesgo cardiovascular al que se encuentra asociada
esta enfermedad. También es importante enfatizar en
la realización de una historia clínica, donde se
identifiquen antecedentes o signos asociados a dicha
entidad. Esto es particularmente relevante dada la
importancia de las enfermedades cardiovasculares
como la principal causa de mortalidad a nivel mundial.

Se sugiere hacer uso de la nueva denominación
"enfermedad del hígado graso asociada a trastornos
metabólicos" (EHGATM), avalada por el World Journal
of Hepatology24, ya que esta nueva nomenclatura es
simple, tiene una utilidad superior y está respaldada por
una cantidad importante de evidencia; además ofrece
mayor claridad y utilidad en el diagnóstico y la
investigación.

CONFLICTOS  DE INTERESES

Los autores declaran no tener conflictos de
intereses.

acuden a la consulta son pacientes sucesivos que ya se
encuentran bajo tratamiento médico, alcanzando así un
adecuado control metabólico.

En lo que respecta a la severidad de la
enfermedad,  en esta investigación se evidenció mayor
prevalencia de esteatosis hepática moderada (33,3%)
en los pacientes evaluados; sin embargo, Pando12 en
sus resultados reportó una tendencia mayor de
esteatosis hepática leve (53.5%). Se considera que esta
disparidad se debe a que solo 50% de los pacientes
evaluados presentan síndrome metabólico, y con ello
menos factores de r iesgo para el desarrollo de
esteatosis hepática.

Se observó un predominio del r iesgo
cardiovascular moderado en la muestra de pacientes
evaluados, en contraste con lo reportado por Pando12

y, Sahuquillo y cols.7 donde resaltó el bajo riesgo
cardiovascular. Esta diferencia puede deberse al
número de factores que influyen en el mismo, donde
la presencia de comorbilidades y hábitos
psicobiológicos (diabetes mellitus, hipertensión
arterial, hipercolesterolemia y hábitos tabáquicos)
aumentan la probabilidad de padecer enfermedad
cardiovascular en los siguientes 10 años.

Los resultados de nuestra investigación
demuestran que el envejecimiento, el índice de masa
corporal,  y la circunferencia abdominal, están
relacionados con la severidad de la esteatosis hepática,
lo cual concuerda con lo evidenciado por Sahuquillo y
cols.7, quienes reportaron que el grupo de edad más
frecuente para la presentación de esteatosis hepática
se encuentra entre  50 y 70 años y 65% del total de
pacientes con perímetro abdominal elevado presentan
esteatosis hepática.

Es plausible creer que a medida que las personas
alcanzan la edad avanzada, experimentan cambios
metabólicos como la resistencia a la insulina y cambios
en su estilo de vida, reflejados en una dieta menos
saludable y disminución en la actividad física. Así
mismo, la DM2 y la obesidad, pueden incrementar, aún
más, el riesgo de esteatosis hepática.

Por otra parte es apreciable, un incremento
notable en la resistencia a la insulina en la  medida que
avanza el paso de un hígado normal hasta alcanzar una
esteatosis hepática grave. Estos hallazgos están
respaldados por las investigaciones previas realizadas
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RESUMEN

Las anomalías de diferenciación sexual constituyen un amplio grupo de patologías, cuya etiología está fundamentada en
malformaciones en algunas de las etapas del desarrollo fetal; un ejemplo de ellas es la anomalía ovotesticular, antes conocida como
hermafroditismo verdadero, que presenta en forma simultánea tejido testicular y ovárico en un mismo individuo, cuya  característica
clínica más común es la ambigüedad genital. En esta investigación, de tipo retrospectiva, se describen las características clínicas,
hormonales, ecográficas, aspectos histológicos, citogenéticos y moleculares que condujeron al diagnóstico definitivo y posterior asignación
de sexo y asesoramiento genético de un caso clínico con  una anomalía ovotesticular atendido en la consulta de asesoramiento genético
de la Unidad Proyecto Aragua de la Universidad de Carabobo, Venezuela. El caso corresponde a lactante de 5 meses de edad, referido por
presentar genitales ambiguos, criptorquidia derecha e hipospadias periescrotal severa, en el cual se realizó seguimiento desde el primero
al cuarto año de vida.  Los resultados de ecografía reportaron gónadas de ubicación superficial a nivel de labios con ausencia de útero
y ovarios; se descartó hiperplasia suprarrenal congénita. El análisis citogenético reveló cariotipo 46XX, el estudio molecular reportó
ausencia del gen SRY y marcadores microsatélite del cromosoma Y; la biopsia gonadal reveló ovotestis para ambas gónadas. El diagnóstico
definitivo fue: anomalía ovotesticular con cariotipo 46XX. La evaluación psicológica evidenció orientación femenina y se realizó cirugía
para extracción del tejido gonadal y corrección de genitales externos. El diagnóstico de la anomalía   ovotesticular requiere del manejo
multidisciplinario, para un acertado asesoramiento genético.
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ABSTRACT

Sexual differentiation anomalies constitute a broad group of pathologies, whose etiology is based on malformations in some of
the stages of fetal development; an example of them is the ovotesticular anomaly, previously known as true hermaphroditism, which
presents simultaneously testicular and ovarian tissue in the same individual, whose most common clinical characteristic is genital
ambiguity. In this retrospective research, we describe the clinical, hormonal and ultrasound characteristics, and the histological, cytogenetic
and molecular aspects that led to the definitive diagnosis, subsequent sex assignment and genetic counseling of a clinical case with an
ovotesticular anomaly treated in the genetic counseling clinic of the Aragua Project Unit of the University of Carabobo, Venezuela. The
case corresponds to a 5-month-old infant, referred for presenting ambiguous genitalia, right cryptorchidism and severe penoscrotal
hypospadias, who was in observation from the first to the fourth year of life. The ultrasound results reported superficially located gonads
at the level of the lips with absence of uterus and ovaries; congenital adrenal hyperplasia was ruled out. Cytogenetic analysis revealed
46XX karyotype, molecular study reported absence of the SRY gene and microsatellite markers of the Y chromosome; gonadal biopsy
revealed ovotestis for both gonads. The definitive diagnosis was: ovotesticular anomaly with 46XX karyotype. Psychological evaluation
showed female orientation, and surgery was performed to extract gonadal tissue and correct external genitalia. The diagnosis of ovotesticular
anomaly requires multidisciplinary management for accurate genetic counseling.
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INTRODUCCIÓN

La diferenciación sexual normal en el humano es
un proceso secuencial que inicia al momento de la
fecundación con la unión de los gametos, lo que da lugar
al sexo cromosómico (XX o XY). Este proceso continúa
durante la vida fetal tras la participación de numerosos
genes que activan una cascada de señalizaciones que
conducen a la formación de gónadas masculinas
(testículos) o femeninas (ovarios) a partir de una gónada
indiferenciada o bipotencial, constituyendo lo que se
conoce como sexo gonadal1 el cual, una vez establecido,
dirigirá el proceso de formación de las estructuras
genitales tanto internas como externas (Sexo genital),
debido principalmente a la estimulación hormonal1-3.
Durante este proceso están implicados múltiples genes,
de modo que cualquier cambio en la funcionalidad de
los mismos puede desencadenar alteraciones que
condicionan al individuo a presentar anomalías en todos
o en alguno de los tres niveles de la diferenciación,
generando una discordancia entre sus genitales y el sexo
genético o gonadal.

Estos trastornos en conjunto son conocidos
como "Anomalías de la Diferenciación Sexual" (ADS) o
Desórdenes del Desarrollo Sexual  (DDS)2, los cuales
son catalogados como "enfermedades raras" debido a que
poseen una baja incidencia: 1/4.500-5500 nacidos
vivos4; sin embargo, cuando la causa de este desorden es
la hiperplasia suprarrenal congénita (HSC), dicha
anomalía es considerada como una urgencia médica,
pudiendo causar la muerte si el diagnóstico y tratamiento
no se hacen de forma temprana; además de producir un
impacto social debido a los serios problemas
psicológicos que esta situación puede ocasionar al
afectado y a su familia5-6.

En esta investigación de carácter retrospectivo,
se revisó la historia de  un caso clínico correspondiente
a  un paciente con anomalía de la diferenciación sexual,
quien fue atendido  en la consulta de asesoramiento
genético de la Unidad Proyecto Aragua (UPA) de la
Universidad de Carabobo, en el estado Aragua-Venezuela.
A partir de alli , se describen las caracteristicas clínicas,
aspectos histológicos, citogenéticos y moleculares que
condujeron al diagnóstico definitivo y su posterior
asignación de sexo.

Presentación del Caso

Se trata de lactante de 5 meses de edad, referido
del Hospital Central de Maracay, estado Aragua por
genitales ambiguos con presencia de criptorquídia
derecha e hipospadias periescrotal severa. Es el I

producto de una madre con II gesta y un aborto,
concebido cuando tenia 20 años de edad y el padre 38
años.  Al examen físico se observó un peso de 8,0 Kg;
66 cm de talla (percentil 90%); 40,6 cm de CC; 42
cm de CT; 41,5 cm CA (percentil 50%), que presentó
en el área genital un falo (aproximadamente de 2 cm)
sin uretra y en la base una abertura parecida a una
vagina con una bolsa escrotal en el lado izquierdo.

A los 5,5 meses el ecosonograma pélvico,
reveló la presencia de testículos pequeños,
criptorquidia derecha y áreas quísticas múltiples
periféricas, en lo que impresiona correspondencia con
la cabeza del epidídimo. Se descarta la presencia de
útero y ovarios; sin embargo, se observaron imágenes
que parecían corresponder a trayecto vaginal y se
planteó el diagnóstico de imágenes sugerente de
Testículo Feminizante. El estudio se repitió a los 6 meses
de edad revelando imágenes compatibles con gónadas
de ubicación superficial a nivel de labios y desaparición
de las imágenes quísticas descritas en el estudio
previo. No se identificaron útero ni ovarios.

Exámenes de laboratorio

Primer perfil hormonal (al año de edad): FSH:
1,4 mUI/ml; LH: 0,14 mUI/ml; Estradiol: 7,8 pg/ml;
Testosterona basal: 5,6 ng/ml; DHEA-Sulfato: 10 ng/
ml; 17 hidroxi-progesterona: 0,5 ng/ml.

Análisis Citogenético:  Se realizó
cuantificación de la cromatina de Barr en 1000 células
de mucosa oral y cariotipo en linfocitos de sangre
periférica basado en el método convencional de
bandeo G, caracterizado por un tratamiento inicial de
las células con tripsina y su posterior coloración con
Giemsa7. Los resultados reportaron una cromatina de
Barr de 4,6% positivas, de morfología normal para
sexo femenino y un cariotipo 46, XX. En este punto
se  realizó informe preliminar con información propia
del caso descartando el diagnóstico presuntivo de
Testículo Feminizante.

Análisis de Biología Molecular:  Se
investigaron cinco marcadores del cromosoma Y
(DYS19; DYS390; DYS391; DYS392; DYS393) y el
gen SRY, determinante de testículo  (OMIN#480000)
mediante ensayos de Reacción en Cadena de la
Polimerasa (PCR) a partir de una muestra de sangre
periférica8, los cuales revelaron la ausencia de todos
ellos.

Segundo perfil hormonal: A los dos años de
edad: FSH: 3,8 mUI/ml; LH: 0,27 mUI/ml; estradiol:
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10 pg/ml; testosterona basal: 9,2 ng/ml; DHEA-Sulfato:
14,8 ng/ml; 17 hidroxi-progesterona: 0,2 ng/ml.

Tercer perfil hormonal: Se repitieron los análisis
a los tres años: FSH: 2,1 mUI/ml; LH: 0,10 mUI/ml;
estradiol: 0,63 pg/ml; testosterona basal: 11 ng/ml; DHEA:
27,5 ng/dl; DHEA-Sulfato: 1,1 ug/dl; androstenediona:
12,0 ng/dl; 17 hidroxi-progesterona: 0,75 ng/ml.

Análisis Histológico: Posteriormente a los 4 años
de edad se realizó biopsia del tejido de gónada izquierda
y derecha en el Hospital de Niños José Manuel de los
Ríos en la ciudad de Caracas, (conocido como Hospital
de Niños J.M. de los Rios), para análisis citogenético en
tejido gonadal. El estudio reveló la presencia de cariotipo
46, XX y el análisis histológico ovotestis para ambas
gónadas, por lo cual se concluyó que se trataba de un
hallazgo compatible con ADS Ovotesticular (OMIM
#400045).

Evaluación Psicológica y diagnóstico definitivo:
Se practicaron varias evaluaciones psicológicas en las
cuales se estableció la identificación  del paciente  como
niña, con actitudes de tipo femenino dentro de su
desenvolvimiento en las relaciones interpersonales.
Posteriormente se procedió a efectuar las correcciones
quirúrgicas del caso en el Departamento de Cirugía
Pediátrica del Hospital J. M. de Los Ríos;  proceso que
se realizó en dos fases: una primera cirugía para extracción
del tejido gonadal y una segunda para corrección de
genitales externos (clitoroplastia). Posterior a las cirugías
fue reevaluada la paciente en la consulta por el
geneticista de la UPA, quien refirió la presencia de genital
femenino con aspecto casi normal.

El diagnóstico establecido para este caso en la
Unidad Proyecto Aragua fue anomalía ovotesticular con
cariotipo 46, XX. Es importante destacar que la primera
evaluación en la consulta de Genética Clínica se realizó
a los 5 meses de vida y concluyó con el diagnóstico
definitivo y asesoramiento genético a los 4 años.

DISCUSIÓN

La ADS  ovotesticular  es un trastorno
caracterizado por la presencia, tanto de tejido testicular
como de tejido ovárico en un mismo individuo, el cual
puede presentarse de forma separada, o más
frecuentemente en una misma gónada denominada
ovotestis2. Su incidencia es baja, representando sólo
3% de los casos de diferenciación sexual anormal9,10.

Las características clínicas del paciente fueron
compatibles con el común de la ADS  ovotesticular9-11;

ambigüedad de los genitales externos, clitoromegalia,
fusión completa o incompleta de los pliegues
labioescrotales y una gónada palpable1 sin
malformaciones en los otros órganos, como también
lo reporta Toscano y col12; estas características, a pesar
de ser comunes en la ADS ovotesticular, no se limitan
a esta entidad, pues son compartidas por muchas formas
de anomalías  que consecuentemente desarrollan un
fenotipo similar entre sí, de allí la importancia que tiene
el manejo multidisciplinario y los exámenes
paraclínicos, los cuales son parte fundamental en la
orientación del diagnóstico. En este caso, se pudo
abordar desde muy temprana edad lo que favoreció un
buen diagnóstico diferencial, descartándose en primera
instancia la HSC, cuya forma clásica condiciona la
aparición de grados variables de virilización de
genitales externos en fetos femeninos13.

Con respecto a la morfología de los genitales
internos, el paciente mostró ausencia de útero y ovarios
en pelvis, e imágenes correspondientes al trayecto
vaginal, pero con gónadas de ubicación superficial en
"labios mayores"; dichos hallazgos, en primera
instancia, orientaron al síndrome de Testículo
Feminizante, una variedad de pseudohermafroditismo
masculino con fenotipo femenino compatible con esas
características14; no obstante, debido a que esta
presentación también es común en la ADS
ovotesticular, donde en tan solo 10% de los casos tiene
lugar la formación completa del útero, con ausencia
del mismo en aproximadamente 13% de los pacientes15,
se hizo imprescindible realizar determinación del sexo
genético y gonadal, lo que orientó al diagnóstico
definitivo, y por ende a descartar la sospecha inicial de
Testículo Feminizante, donde los individuos son
genéticamente masculinos (XY)14, pues el sexo
genético identificado en este paciente fue 46, XX.

La determinación del sexo genético
(cromosómico) y gonadal marcan la pauta en cuanto a
la conducta a seguir por el equipo médico16. En este
sentido, en pacientes con cariotipo 46, XX, y genitales
ambiguos, en el que se haya descartado la HSC, es
indispensable indicar una biopsia de gónadas mediante
la cual se confirme la sospecha del diagnóstico11-16 esto
es debido a la característica principal de los pacientes
con ADS  ovotesticular, presencia simultánea de tejido
ovárico y testicular, que puede encontrarse en
cualquiera de las siguientes combinaciones: un
testículo en un lado y un ovario en el otro (de forma
lateral o alterna), un testículo u ovario en un lado y un
ovotestis en el otro (unilateral), y por último, dos
ovotestis (bilateral)12; la gónada más común en estos
pacientes es el ovotestis, presente en  40% de las ADS
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ovotesticular14. Lo antes expuesto fue confirmado en
este paciente, cuyo resultado tras biopsia y análisis
histológico reveló ovotestis en ambas gónadas, que
difirió de la presentación más común que corresponde
a ovotestis y ovario12.

La presentación de la ADS ovotesticular tiene
una etiología diversa, así como lo es el fenotipo de los
pacientes, pero en la mayoría de los casos obedece su
causa a tres mecanismos fundamentales: La primera,
tiene su explicación a nivel cromosómico, y
corresponde a la presencia de dos líneas celulares en
el individuo (mosaicismo 46,XX/46,XY) lo que
permite la doble diferenciación de la gónada
bipotencial; también es sabido que entre 58,2% al 70%
de los individuos con ADS ovotesticular tienen un
cariotipo 46,XX, en cuyos casos la causa puede
atribuirse a la translocación del gen SRY a uno de sus
cromosomas X, el producto de SRY actúa como el
interruptor principal que regula la formación de
testículos tras activar al gen SOX9,  mecanismo que
explica el 10% de las ADS  ovotesticular con cariotipo
46,XX. En el presente caso, el cariotipo confirmado
en el paciente, tanto en sangre periférica como en el
tejido gonadal coincidió completamente con 46,XX  no
habiéndose encontrado presencia de SRY ni secuencias
microsatélite del cromosoma Y, por lo que se asume
que el mecanismo por el cual hubo el desarrollo de
ovotestis en este individuo fue probablemente una
mutación en otro gen17.

La emisión del diagnóstico definido de ADS
ovotesticular en este paciente condujo al equipo de
cirujanos a la remoción del tejido gonadal y posterior
clitoroplastía para reconstrucción de genitales
externos, los cuales fueron orientados al sexo
femenino, en conformidad con el sexo genético, así
como también del sexo psicológico del paciente, de
quien se supo a partir de consulta psicológica que se
identificaba como niña, con actitudes de tipo femenino
dentro de su desenvolvimiento en las relaciones
interpersonales.

La rareza con la que se presenta la ADS 46,XX
ovotesticular hace que al mismo tiempo sea considerada

una urgencia médica, debido a las implicaciones que
tiene en el paciente y en su entorno familiar y debe ser
manejada con mucha cautela, entendiendo que la rapidez
con la cual se puede llegar a un diagnóstico definitivo
dependerá en buena medida de las herramientas con las
que cuente el equipo multidisciplinario tratante; es decir,
experiencia médica profesional, exámenes paraclínicos,
atención psicológica, entre otros, pero sobre todo de la
disposición e interés del núcleo familiar18-20.

CONCLUSIÓN

Este caso evidencia la importancia de la
adecuada atención y seguimiento de las enfermedades
raras, especialmente las ADS, cuyos pacientes
requieren de la atención de un equipo
multidisciplinario que, desde el momento de la
impresión diagnóstica, garantice con urgencia la vida
del paciente y el abordaje de cada especialidad en los
tiempos más adecuados y se involucre  al grupo familiar
quienes viven, desde los aspectos biológicos de la
definición del sexo hasta los sociales y sicológicos en
la determinación del género y la calidad de vida que
llevará el paciente en  cada etapa de su vida posterior al
diagnóstico.
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RESUMEN

Gobernanza y territorio son términos polisémicos y polémicos, cuyos sentidos y usos parecen mutar y complejizarse de acuerdo
al contexto en que sean desplegados, siendo expresión y determinantes de las políticas públicas de salud en Chile en el marco de la
interculturalidad. En esta investigación pretendemos colaborar en la comprensión de la relación entre los procesos de Gobernanza
Territorial y las Políticas de Salud Intercultural en las regiones de la Araucanía y Los Lagos de Chile. Para ello se realizo una revisión
narrativa crítica de antecedentes legales, epidemiológicos, fuentes documentales y de investigación disponibles, que permiten contrastar
y analizar expresiones del fenómeno. Se logró identificar contradictorios elementos estructurantes; culturas, cosmogonías y modos de
entender la sociedad, la salud y la vida, que en compleja relación sinérgica, y a la vez dialéctica, van constituyendo significados y
concreciones en el territorio y en la vida de la población, permitiendo mostrar posibles horizontes para la equidad de cara al futuro, y
esbozar una propuesta metodológica para la construcción colectiva de políticas de salud y gobernanza.

APROXIMACIÓN CRÍTICA A LOS PROCESOS DE GOBERNANZA TERRITORIAL Y LAS POLÍTICAS
DE SALUD EN LA ARAUCANÍA Y LOS LAGOS, CHILE.
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ABSTRACT

Governance and territory are polysemic and controversial terms, whose meanings and uses seem to mutate and become more
complex according to the context in which they are deployed, being both expression and determinants of public health policies in Chile
within the framework of interculturality. In this investigation we intend to collaborate in understanding the relationship between Territorial
Governance processes and Intercultural Health Policies in the Araucanía and Los Lagos regions of Chile. To do this, a critical narrative
review of legal and epidemiological background, available documentary and research sources is carried out, which allows contrasting
and analyzing expressions of the phenomenon. It is possible to identify contradictory structuring elements; cultures, cosmogonies and
ways of understanding society, health and life, which in a complex synergistic, and at the same time dialectical relationship, constitute
meanings and concretions in the territory and in the life of the population; allowing to show possible horizons for equity for the future, and
to outline a methodological proposal for the collective construction of health and governance policies.
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INTRODUCCIÓN

La salud constituye uno de los múltiples
escenarios en los cuales se despliegan con fuerza las
tensiones, a partir de los procesos de gobernabilidad,
gobernanza y políticas públicas que ocurren en los
territorios. Esto, en particular, por los dramáticos e
inocultables impactos en la población, y sobre todo por
los diversos grados de opacidad y las distorsiones que
parecen caracterizar a las prácticas de los diversos
actores institucionales, públicos y privados, que
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participan o no en la construcción, toma de decisiones,
ejecución y evaluación de las políticas públicas, pero
que en cualquier caso son impactados por ellas, positiva
o negativamente.

En esta investigación   pretendemos colaborar en
la comprensión de la relación entre los procesos de
Gobernanza Territorial y las Políticas de Salud
Intercultural en las regiones de  la Araucanía y Los Lagos
de Chile, con la finalidad de esbozar propuestas
alternativas para la práctica en el campo de la
gobernabilidad, la gobernanza y las políticas públicas de
salud. Para ello se realizó una revisión narrativa crítica
de antecedentes legales, epidemiológicos, fuentes
documentales y de investigación disponibles, que
permiten contrastar y analizar expresiones del fenómeno
y prefigurar algunos horizontes para la práctica.

Acerca de la Gobernanza

La Gobernanza es un término polisémico y
polémico, cuyos sentidos y usos parecen mutar de
acuerdo al contexto en que sea desplegado. En general,
el término gobernanza se toma como equivalente de la
gobernancia (del inglés "governance"); sin embargo, la
indiscriminada y confusa utilización del término por
actores locales e internacionales, como equivalente a
gobernabilidad, hace necesario algunas precisiones1,2 que
caracteriza a la gobernanza como el conjunto de
procesos de acción colectiva que organizan la interacción
entre actores, y la dinámica a través de la cual una
sociedad toma e implementa sus decisiones, y determina
qué hacer y cómo hacerlo; en tanto que distingue a la
gobernabilidad como la capacidad de un sistema
sociopolítico para gobernarse a sí mismo en el contexto
de otros sistemas más amplios, entendiendo a la
gobernanza como una de las dimensiones que contribuye
a explicar las distintas capacidades de gobernabilidad de
un sistema. El problema de esta confusión es que falla
en distinguir analíticamente entre gobernanza (procesos
del entramado institucional y actores sociales) y
gobernabilidad (capacidad de gobierno producto de
dichos procesos), y conduce al desbordamiento
conceptual imperante3.

A los efectos de esta investigación entenderemos
por gobernanza, a los procesos de interacción entre
actores sociales estratégicos y la arquitectura
institucional y a la gobernabilidad, como la capacidad
que dicha interacción proporciona al sistema
sociopolítico para reforzarse a sí mismo; es decir, de
transformar sus necesidades o preferencias en políticas

públicas3, teniendo muy en cuenta que la relación
recursiva en la cual la estructura social (normas y
recursos) hace posible la acción social, pero al mismo
tiempo, que es la inter-acción constante entre los
seres humanos la que crea y recrea la estructura social;
requiriendo que el análisis de la gobernanza integral
situado en el territorio, deba centrarse tanto en los
actores y Organizaciones de la Sociedad Civil (OSC)
implicados en los procesos de toma de decisiones y
su implementación, como en las estructuras generadas
para que las decisiones se lleven a la práctica4, pero
sobre todo situado en las particularidades de cada
territorio (que intentaremos definir más adelante). La
gobernanza es, por tanto, un proceso que contribuye
a la generación de gobernabilidad o, dicho de otra
forma, la gobernabilidad es un resultado de la
gobernanza5.

Gobernanza y Políticas Públicas emergerían
de este complejo proceso relacional Estado - OSC,
constituyéndose en recursividad con las nociones o
formas en que los pueblos representan para sí sus
territorios y sus caminos a lo que puedan entender
por desarrollo. Esto determinaría los eventuales
"resultados" y, al mismo tiempo, coloca en cuestión
las evaluaciones que hacemos  desde la
institucionalidad occidentalizada y estandarizadora
dominante y coloca en tela de juicio, las diversas
interpretaciones de lo que se pueda concebir como
.organizaciones de la sociedad civil y , sobre todo, de
lo que entenderiamos como participación - acción
territorial.

Acción territorial,  desarrollo, territorio,
bienestar y salud. Un marco mínimo de referencia

La acción territorial  se puede entender, en esta
investigación, como un proceso de carácter dinámico
a partir del cual los actores públicos, colectivos y
privados, construyen acciones de diferente índole,
institucionalizadas en políticas públicas, planes o
proyectos de desarrollo, o no, en vistas a organizar y
gestionar sus territorios, en función de un ideario o
modelo deseado de futuro, el cual no siempre está
explicitado, ni es hegemónico o compartido por el
conjunto de los actores6. En términos de Sili7, las
acciones territoriales se estructuran como modelo de
gobernanza, y están influidas por normas, tanto
formales como informales y el intercambio de
recursos. Los actores involucrados en la puesta en
marcha de estas iniciativas pueden tener claras
divergencias sobre el significado, representaciones
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y expectativas en torno al desarrollo y el futuro, y por
ende sobre los objetivos que persiguen las acciones
puestas en marcha, que torna más confuso los objetivos
y el modelo a seguir.

Así mismo, de acuerdo con Haesbaert8, el
territorio puede ser concebido como producto del
movimiento combinado de desterritorialización y
reterr itorialización de las relaciones de poder
construidas en y con el espacio, el espacio como un
constituyente, y no como algo que se pueda separar de
las relaciones sociales, constituyéndose como asunto
político desde la ruptura epistemológica; como teoría,
recursivamente desde lo vivido; en resistencia, tensión
y contradicciones con una Epistemología del Norte
colonialista y desterritorializadora; y desde una
Epistemología del Sur posible y necesaria, en la cual
las nociones de territorio y desarrollo, así como la de
bienestar, van emergiendo desde los pueblos,
autónomas, pluriversas y protagonistas del proceso de
reterritorialización en marcha9. Desde esta perspectiva,
develar la/las nociones de territorios desde los
territorios, se constituye en un paso necesario para
comprender el cómo es entendido el/los desarrollos
por los actores que hacen vida en dichos territorios; lo
que permitiría colaborar en la caracterización de las
acciones territoriales desplegadas para lograr dichos
desarrollos, en el contexto de dinámicas condiciones
de posibilidad, entendidas como facilitadores u
obstaculizadores.

Territorios, Desarrollo y Bienestar Humano.

Son evidentes las tensiones en las formas de
entender los territorios y los posibles desarrollos, así
como los por qué (justificaciones) y para qué (fines)
de dichos desarrollos, que bien pudieran estar
orientados a la búsqueda del bienestar humano,
entendido también de diversas maneras, complejizando,
sin relativizar, el fenómeno que nos ocupa. En el caso
de Chile, el modelo de desarrollo neoliberal prevalente
impone significados que identifican al bienestar como
Éxito-Consumo, vinculándolo al desarrollo como la
posibilidad de lograrlo; todo en el marco de la
Modernidad como modelo civilizatorio que asume el
desarrollo y consumo sin límites. El proceso de
cosificación-mercantilización del bienestar, lo
resignifica como No malestar-Éxito individual, calidad
o standard de vida; naturalizando recursivamente la
desigualdad y el Éxito como dispositivos de
colonización y dominación10. Sin embargo, los diversos
grados de adherencia y resultados de las políticas

públicas institucionales para el desarrollo, evidencian
que estas parecen ir a contracorriente de otras formas
de entender el bienestar y el desarrollo por parte de
los pueblos indígenas originarios, que reivindicarían
el carácter colectivo del bienestar, del "vivir bien en
grupo", entendido como un estado de Armonía del ser
humano-individuo con la Madre Naturaleza, sólo
posible en un colectivo-Humanidad armónico, donde
las condiciones de posibilidad para el desarrollo y el
logro del bienestar serían construidas individual y
colectivamente de manera soberana, para el desarrollo
de la autonomía y las capacidades humanas, como
producto de decisiones de los ciudadanos y las
sociedades11; evidenciando tensiones entre el bien
común y el individualismo como sujeto - objeto de las
políticas públicas.

Vale preguntar: ¿cuál es el grado de sintonía de
los procesos de gobernanza intentados a través de
políticas institucionales de salud, con las formas de
entender dicho proceso por las Organizaciones Socio-
Comunitarias?, y ¿cómo esta sintonía determina la
construcción de acciones territoriales por parte de
estas organizaciones? Desde la perspectiva de la acción
territorial, se puede plantear: ¿qué tipo de facilitadores
y obstaculizadores encuentran las organizaciones
sociales y comunitarias para un despliegue adecuado
de sus acciones territoriales, y cómo éstas construyen
estrategias que permitan abordar dichos facilitadores
y obstaculizadores? ¿Cómo, en el ejercicio de la
Gobernanza, se construye Gobernabilidad?

Acerca del contexto de la crisis societal en
desarrollo.

En Chile conviven múltiples etnias y culturas;
un territorio cuya heterogeneidad parece determinar
la gobernanza y la variabilidad de formas de entenderla
y traducirla en políticas públicas como dispositivo
operativo, cuyos resultados evidencian niveles
diferenciales de éxito y fracaso entre las 16 regiones
que componen el país, particularmente en el Sector
Salud. Las relaciones de coordinación entre el Estado
y diversos actores sociales que han ido ganando terreno
como sujetos en el diseño, implementación y
evaluación de las políticas públicas, se han hecho cada
vez más complejas. De esta relación se ha intentado
dar cuenta a través de la noción de gobernanza; no
obstante, el también diverso grado en que se
comprometan o no, el Estado, los actores y territorios
con este concepto, lo cual configura dinámicos
escenarios de crisis societal en pleno desarrollo.
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Se ha señalado que resulta ineludible para los
gobiernos territoriales lograr la coordinación Estado
- Actores Sociales, pues a medida que la situación y
relaciones se complejizan es más necesario coordinar
la acción pública con ciudadanos y otros actores para
lograr sinergias respetuosas, y así mejorar la capacidad
de gestión y la adherencia a las políticas públicas5.

El Informe Chile 2020, de la Corporación
Latinobarómetro, señala que no hay ningún indicador
de todos los medidos que tenga evolución positiva, y
la caída de muchos llega a un mínimo histórico. Las
instituciones caen a su menor nivel de confianza, la
política a su mayor nivel de desencanto, y las
mediciones llevadas a cabo desde los años 2018, 2019
y 2020 muestran al país en la peor crisis social de su
historia. Latinobarómetro da cuenta de una historia de
desencuentros entre la ciudadanía y el poder político y
económico, revelando una profunda percepción de
injusticia e impunidad. Los chilenos no sienten que
haya igualdad ante la ley, y faltan garantías para derechos
esenciales como salud y educación, diluyéndose la
imagen de la autoridad y del gobierno. En ese sentido,
se señala que se equivocaron aquellos que habian
calificado a Chile como un país exitoso y una excepción
en América Latina, porque olvidaron preguntarle a la
población qué opinaba, e ignoraron la evidencia que
estaba frente a su ventana12, en una clara alusión al
Estallido Social ocurrido en 2019, y poniendo en
cuestión la gobernanza.

Parece que nos encontramos inmersos en una
crisis societal,  una crisis de gobernanza y de
gobernabilidad en diferentes ámbitos de la vida en
Chile, en lo particular, esto se refleja en los
deteriorados y controvertidos indicadores de salud y
en las políticas y programas establecidos,
especialmente para Enfermedades No Transmisibles
como la Diabetes mellitus tipo II (DMII), la obesidad
y el síndrome metabólico (SM), estrechamente
asociadas entre sí y con la enfermedad cardiovascular;
además, con un alto componente social en su proceso
de determinación, que se han ido incrementando
progresivamente en el país.

El cumplimiento de los tratamientos médicos,
particularmente el farmacológico, resulta gravitante y
es de las principales problemáticas sanitarias a resolver
dentro de los equipos médicos, comprendiendo que la
conducta adherente se define como aquella que se
establece al ingerir más del 80% de los medicamentos
prescritos. La baja adherencia a los programas, como
indicador de gobernabilidad, resulta preocupante, y
llama la atención sobre los procesos de gobernanza

(políticas públicas) que han generado dichos
programas; siendo reportada especialmente en
población originaria13, de alta concentración en los
territorios que consideramos en esta investigación. Esta
baja adherencia parece estar relacionada no sólo con
la pertinencia cultural,  sino además con los
mecanismos verticales y excluyentes a través de los
cuales son formuladas y llevadas a cabo las políticas y
programas, los cuales adolecerían de la participación
de las OSC y los pueblos indígenas, acarreando falta
de identificación y de sentido de pertenencia hacia
dichas políticas y programas.

De la relación Estado - Sociedad Civil. Desarrollo
y Gobernanza en salud.

En Chile está bien documentado el hecho de que
la sociedad civil a través de sus organizaciones, y
legitimando el modelo de Estado subsidiario, lo valida
participando en el ya normatizado y normalizado
mecanismo de fondos concursables y licitaciones
(tercerización), como usuario o consumidor; en
cualquier caso en el marco de políticas públicas
siempre articuladas al modelo de desarrollo neoliberal
vigente. Las OSC, en forma de ONGs, asociaciones de
vecinos, Isapres, filantropía y otras múltiples
modalidades, no solo sostienen, sino que constituyen
simbióticamente al Estado subsidiario, en una relación
darwiniana de competencia parasitaria por los fondos,
ejecutando las políticas públicas tercerizadas por el
Estado, lo que contribuye a la indefinición y confusión
conceptual de lo que entendemos como sociedad civil.
Tanto el modo de relacionamiento entre un Estado
subsidiario y una sociedad civil instrumentalizada,
indefinida y mediatizada, como las representaciones
posicionadas en el imaginario colectivo en relación al
bienestar/salud como bien de mercado, ocurren en el
marco de escenarios y contextos que el modelo de
desarrollo genera y sostiene14.

La relación asimétrica y unidireccional entre
sociedad civil y Estado que vemos en la mayoría de los
casos, reproduce y refuerza el orden establecido,
funcional al modelo de desarrollo imperante15;
participación instrumental que genera una legitimidad
ficticia y nos hace preguntar ¿cuál es la posibilidad de
una participación-acción social territorial empoderada
en la construcción de políticas públicas como
instrumento de gobernanza?

En el sector salud el Estado, tributando a la
instalación del modelo neoliberal, promueve una
modalidad de participación instrumental que facilita su
reconversión a Estado subsidiario. Si bien podemos
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verificar algunas manifestaciones de participación y
ciudadanía activa en la construcción de las políticas
públicas de salud, en Chile debe decirse que el modelo
de relacionamiento que prevalece es la subsidiariedad,
instrumentada a través de subsidios, licitaciones y
fondos concursables para financiar la ejecución de
políticas de salud pre-definidas, provocando la evidente
confusión/superposición entre participación y
gestión14,16, con un mercado de la salud basado en la
competencia darwiniana entre OSC por obtener, y a
veces lucrar, de los fondos del Estado. OSC restringidas
al papel de espectadoras en la toma de decisiones sobre
políticas públicas, y ejecutoras de acciones de carácter
consultivo, no deliberante, informativo, asistencialista
o educativo, donde la comunidad es subordinada por
procesos tecnocráticos de gestión, deviniendo en
utilitarismo, clientelización, y jerarquización, lejos de
los ideales que establecen leyes y normas15. Se trata de
una perspectiva centrada en la cogestión de la acción
pública, especialmente en la ejecución de políticas
públicas16, limitándose a opinar, y generalmente a
ejecutar  "proyectos o programas nacionales y
regionales que se ajusten a los fines específicos"
predefinidos por el Estado; no a diseñar o proponer.

El reto parece ser la necesaria superación de la
visión, predominante hasta hoy, de un Estado
subsidiario y de una sociedad civil subordinada17.
Superar ésta situación parece requerir el transmutar la
visión economicista y la competencia en solidaridad;
resignificar el rol de las OSC en el debate y la
generación de soluciones a problemas de interés
público, canalizar demandas ciudadanas, profundizando
la democracia y la solidaridad18. Gobernanza y
Políticas Públicas emergerían de este complejo
proceso relacional Estado - OSC, constituyéndose
recursivamente con las nociones o formas en que los
pueblos originarios representan para sí sus territorios
y su salud. Esto determinaría los eventuales "resultados"
de la política pública, y al mismo tiempo pone en duda
la evaluación de los mismos que hacemos desde la
institucionalidad occidentalizada y estandarizadora
dominante; y cuestiona las diversas interpretaciones de
lo que se pueda entender como organizaciones de la
sociedad civil, y sobre todo de lo que entenderíamos
como participación - acción territorial. Todo ello en
un complejo escenario de interculturalidad, en el cual
los retos para la gobernanza se amplifican.

Los Fondos Concursables constituyen el eje de
la estrategia que el Estado ha implementado para
promover y fortalecer las OSC, estableciéndose una
relación de competencias entre las organizaciones en
su vinculación con el Estado17; competencias que en

muchos casos devienen en una relación clientelar;
donde las OSC más institucionalizadas y de mayor
alcance son las que tienen acceso a los recursos y que
parece contradecir la lógica de la solidaridad y el
enfoque de derechos; y que posiciona a la salud como
un bien por el cual hay que competir. Para financiar
esta relación subsidiaria del Estado con las OSC la Ley
establece el Fondo de Fortalecimiento de las
Organizaciones de Interés Público19. Actualmente, año
2024,  este Fondo se encuentra adscrito al Ministerio
Secretaría General de Gobierno, y su administra-ción
la ejecuta la Unidad de Fondos Concursables.

Gobernanza y marco legal de la salud intercultural
en Chile.

El Programa Especial de Salud y Pueblos
Indígenas (PESPI), que se inicia en Chile a partir del
año 2000, define a la interculturalidad como "aquella
acción que desarrollan los equipos de salud y los
equipos de facilitadores interculturales al interior
de los establecimientos para cubrir las necesidades
de accesibilidad, oportunidad en la atención,
adecuación de la organización de salud y atención
de salud apropiada a las necesidades de los
pueblos"20, sirviendo ésta definición como un marco
mínimo para las políticas públicas y la práctica
institucional.

En Chile las políticas y programas
interculturales en salud, se derivan de un conjunto de
Decretos, Leyes, Resoluciones, y Tratados
internacionales. En primer lugar el Decreto Ley N°
2763 de 1979, seguido por el Convenio N°169 de la
Organización Internacional del Trabajo (OIT) de 1989
que marcó hito a nivel mundial, y que establece en su
Articulo 25 que "los gobiernos deberán velar porque
se pongan a disposición de los pueblos interesados
servicios de salud adecuados o proporcionar a dichos
pueblos los medios que les permitan organizar y
prestar tales servicios bajo su propia responsabilidad
y control, a fin de que puedan gozar del máximo nivel
posible de salud física y mental"  21 y que se
instrumenta a través del Decreto N° 136 de 2004 del
Ministerio de Salud, la Ley N° 18.469, la Resolución
N° 520 de 1996 de la Contraloría General de la
República, y la Ley Indígena22, la Ley de Autoridad
Sanitaria 21.053 de 2004, el Reglamento Orgánico del
Ministerio de Salud, el Reglamento Orgánico de los
Servicios de Salud de 200520, y la Ley de Derechos y
Deberes de las/los Pacientes23; que prescribe en su
Articulo 7: "la obligación de prestadores
institucionales públicos en territorios de alta
concentración de población indígena a asegurar el
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derecho de las personas pertenecientes a pueblos
originarios a recibir una atención de salud con
pertinencia cultural, lo cual se expresará en la
aplicación de un modelo de salud intercultural
validado ante las comunidades", replicando el
mandato de la OIT. Así como la Norma N°820 / Decreto
N°643/2016 sobre Estándares de Información en
Salud24, que indica a los prestadores de salud registrar
la variable pertenencia a pueblos originarios; y la Norma
General sobre Interculturalidad en los Servicios de
Salud, que establece orientaciones sobre la pertinencia
cultural, interculturalidad y complementariedad en los
Servicios de Salud25, configurando en su conjunto la
Política de Salud y Pueblos Indígenas, con principios
que, en teoría, reconocen la diversidad cultural, el
derecho a la participación y los derechos políticos que
asisten a los pueblos indígenas.

Este marco legal sintoniza con la Agenda de
Salud Sostenible para las Américas 2018 - 2030 de la
Organización Mundial de la Salud- Organización de las
Naciones Unidas (OMS-ONU), que recomienda
garantizar acceso equitativo a los servicios de salud,
mediante "... la participación de todos los interesados
directos, en la formulación de políticas y el proceso
de evaluación relacionado con la salud en todas las
políticas a fin de reducir las inequidades en materia
de salud"23,25. Un marco legal favorable para el
ejercicio de la participación comprometida de los
diversos actores de la sociedad civil en la construcción
de políticas públicas de salud que favorezcan la
gobernanza y la gobernabilidad en Chile26.

Contexto para la gobernanza y gobernabilidad en
el Sector Salud.

El diagnóstico de la Estrategia Regional de
Desarrollo 2010-2022 de la Región de La Araucanía,
indica que este territorio presenta los siguientes
problemas: a) Decrecimiento de la población rural y
urbana; b) Aumento de la pobreza e indigencia; c) Bajo
nivel educacional, tanto en cobertura como en calidad;
d) Carencia y precariedad de servicios básicos y de
vivienda; e) Suelos degradados para la agricultura, que
en su mayoría es de subsistencia; f) Escasez hídrica,
tanto para consumo humano como productivo; g)
Problemas socioambientales, derivados de incendios
forestales, baja superficie de bosque nativo o sequías;
y h) Problemas de conectividad vial externa e interna,
en un contexto en el cual los principales sectores
productivos del territorio se encuentran vinculados a
la producción forestal, agropecuaria, y en menor
medida al turismo, servicios y comercio en general27;
condiciones compartidas por la región de Los Lagos.

Debemos aclarar que, sin desconocer o restar
importancia a los avances o las dificultades ligadas a
otras patologías en Chile, a los efectos de éste trabajo
haremos foco en la DMII y la obesidad, que creemos
pueden servir para ilustrar el fenómeno. De acuerdo a
estimaciones realizadas por la International Diabetes
Federation (IDF), para el 2021 a nivel global 537
millones de adultos (20-79 años) vivian con DMII, y
se prevé que aumenten a 643 millones para 2030. Casi
la mitad (240 millones) no están diagnosticados, y 3
de cada 4 adultos con diabetes viven en países de bajos
y medianos ingresos. La diabetes causó 6,7 millones
de muertes, y acarreó al menos 966 mil millones de
USD en gastos de salud: el 9% del gasto total en adultos,
destacando que además, 541 millones de adultos tienen
un mayor riesgo de desarrollar DMII28, un pronóstico
catastrófico, y que puede ser peor por tratarse de
estimaciones, y dada la calidad discutible del dato; un
futuro que se avizora insostenible para los sistemas de
salud en términos de gobernabilidad.

En Chile para el año 2015, habia 1.372.700
personas con personas con DMII, 11% de la población
adulta entre 20-79 años, lo que colocaba al país en el
segundo lugar de Sudamérica, con una frecuencia que
se había duplicado en solo 30 años. La DMII consumía
cerca de 10,2% del gasto sanitario total en Chile29; y
para 2021, el número de personas con esta enfermedad,
se incrementó a más de 1,747.000 personas28, lo que
representó un incremento de cerca de 22% en apenas
seis años, con proyecciones exponenciales y
alarmantes para el gasto sanitario. Si consideramos
secuelas como nefropatía, retinopatía diabética, pie
diabético, insuficiencia renal crónica y la asociación
sinérgica con enfermedades cardiovasculares, el
panorama luce sombrío.

Igualmente, se ha señalado que, la población
chilena ha experimentado un aumento sostenido de
sobrepeso y obesidad en todas las edades; entre otras
razones como resultado de la transición nutricional-
demográfica-económica y epidemiológica de las
últimas décadas, y de las Políticas Públicas en
alimentación y nutrición desarrolladas30-34. De acuerdo
con la Encuesta Nacional de Salud 2016-2017, 74%
de la población mayor de 15 años presentaba
sobrepeso35 y según la Junta Nacional de Auxilio
Escolar y Becas (JUNAEB), el sobrepeso en la
población infantil de primer año básico había
aumentado progresivamente, ubicándose en 25,1% para
el año 201836. Aunado a esto, la prevalencia del SM a
escala global ha aumentado en las últimas décadas,
asociada al incremento de obesidad y sedentarismo y
las personas con SM tienen 5 veces más probabilidad
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de desarrollar DMII, y un aumento de 2,4 veces en
mortalidad asociada a enfermedades cardiovasculares
(ECVs)37. Esto, pensando en la baja adherencia de los
programas, nos lleva a preguntar ¿qué está ocurriendo
con los procesos de gobernanza que debieran generar
políticas públicas para lograr en Chile la gobernabilidad
en salud - enfermedad - atención?

En cuanto a la composición de la población,
Chile contaría en 2017 con 17.574.003 habitantes, tres
veces más que a mediados del siglo XX, población
constituida por un complejo mosaico de etnias y
culturas, donde según la Encuesta de Caracterización
Socioeconómica Nacional (CASEN) 2017, arroja que
9.5%, 1.694.870 personas se identifican
pertenecientes a algún Pueblo Indígena de los 9
existentes en Chile38, y el Censo del mismo año,
aparentemente más preciso y corr igiendo la
discrepancia en los datos oficiales, arroja un 12,4%
con 2.185.792 personas pertenecientes a pueblos
indígenas39, 40. Esta heterogénea población es atendida
por un conjunto de políticas y programas de salud al
parecer estandarizadas y homogeneizantes, pues el
Estado no hace distinciones étnicas al aplicar las
políticas, con una política intercultural en salud cuyos
procesos de gobernanza y gobernabilidad merecen
especial consideración y son objeto de
cuestionamiento.

Las regiones de la Araucanía y los Lagos se
encuentran en el segundo y cuarto puesto en población
confesamente originaria, reportándose 34,3% y  28,2%
respectivamente40; ya en 2002 sólo entre la Octava,
Novena y Décima regiones sumaban en conjunto  52%
del total nacional41, lo que justifica poner foco en estas
regiones. Esta heterogénea composición de la
población estaría determinando tensiones en diferentes
ámbitos, entre otros en salud, que van configurando
crisis societales territoriales en pleno desarrollo, y son
parte del contexto poblacional en el cual Chile atiende
al Convenio 169 de la OIT, que en relación con los
servicios de salud (entre otros aspectos) prescribe:

Artículo 25. 1. "Los gobiernos deberán velar porque
se pongan a disposición de los pueblos interesados
servicios de salud adecuados o proporcionar a dichos
pueblos los medios que les permitan organizar y
prestar tales servicios bajo su propia responsabilidad
y control, a fin de que puedan gozar del máximo nivel
posible de salud física y mental" 21.

Antecedentes en las Regiones de la Araucanía y Los
Lagos. Asimetrías y desigualdades.

A escala global se han reportado prevalencias
muy altas de DMII en comunidades aborígenes, y este

aumento dramático y rápido es atr ibuido a la
aculturación y la adopción de un estilo de vida
"occidentalizado". En las últimas décadas la DMII se
ubica como la cuarta causa de mortalidad en estas
poblaciones, asociada a enfermedad cardiovascular
(principal causa de muerte). Además, las tasas de
incidencia de enfermedad renal terminal y la
amputación de extremidades son hasta 13 y 3 veces
más altas, respectivamente, en poblaciones aborígenes
con DMII en comparación con población de diabéticos
no aborígenes42.

Estudios realizados por los Servicios de Salud
en poblaciones de las regiones de La Araucanía y Los
Lagos, con alta concentración de población indígena,
reportan tasas de mortalidad más altas que el resto del
país, entre 6,2 y 6,7 por 1.000, siendo la tasa nacional
de 5,3 por 1000 habitantes, incluyendo población
indígena y no indígena. Sin embargo, las cifras indican
que entre  2001-2003 los indígenas tenían 40% más
de riesgo de morir que los no indígenas, brecha que se
eleva a 60% en el trienio 2004-2006 y a 110% en el
trienio siguiente. Esta sobre-mortalidad se expresa
tanto en zonas urbanas como rurales, estando mucho
mayor en las ciudades, donde el riesgo de morir entre
los indígenas es 170% más alto que entre los no
indígenas, siendo 100% mayor en el área rural,
revelando una profunda brecha en los derechos a la
salud y la vida43-45. Entonces, ¿Podemos hablar de
inequidad, asimetrías y desigualdades frente a las
políticas públicas?

Estos antecedentes evidencian la complejidad
de los desafíos que debe afrontar la política pública,
dada la composición de la población en estas regiones,
y que como ha sido reportado, la adopción de estilos
de vida urbanos incrementan el riesgo a desarrollar
obesidad, SM, ECVs y DMII en la población indígena.
Este riesgo sería 3 veces más alto en comparación a lo
reportado por la ENS 2009-10 para la población
nacional37, evidenciando además que individuos de
ascendencia indígena presentaron mayor prevalencia de
obesidad (53%) en comparación con aquellos de
ascendencia europea (44%) 34.  También se han
reportado diferencias significativas entre sujetos
indígenas y descendientes de europeos en los niveles
de insulina y resistencia a la insulina en zonas rurales,
3·28  mol/L (IC 95%: 1·69, 4·87) y 0·81 (IC 95%:
0·43, 1·19), respectivamente; diferencias que fueron
más evidentes en áreas urbanas, 14·97  mol/L (IC 95%:
12·20, 17·74), para insulina y 3·41 (IC 95%: 2·52,
4·30) para insulino resistencia46. ¿Qué puede explicar
(o ayudar a entender) estas brechas, asimetrías y
desigualdades?, ¿tendrá la gobernanza en salud alguna
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relación con los problemas de gobernabilidad que nos
muestran los resultados de las políticas y programas
de salud en La Araucanía y Los Lagos? Y, ¿Qué
problemas de concepción, diseño e implementación han
tenido los modelos de gobernanza aplicados en los
territorios en materia de salud colectiva?

Balance y perspectivas. Gobernanza, Políticas de
Salud y Gobernabilidad. Un posible Marco
Analítico.

En primera instancia debe explicitarse que
gobernabilidad, gobernanza y políticas públicas se
manifiestan en un complejo escenario, cuya confusión
y opacidades, instaladas en el imaginario colectivo, no
parecen casuales en el marco del modelo neoliberal
en desarrollo en Chile, especialmente en lo atinente a
la Política Intercultural en Salud y los resultados que
se reportan. Su análisis crítico revela contradicciones,
distorsiones y tensiones que ayudan a entender la falta
de sentido de pertenencia y la baja adherencia a las
políticas y programas y, el impacto en los indicadores
de salud de las poblaciones originarias. El fenómeno,
tal y como se manifiesta, es funcional a la instalación
y consolidación del modelo neoliberal, con un Estado
mínimo y subsidiario, en el cual se normaliza y
normatiza el mecanismo de tercerización y fondos
concursables a expensas del sacrificio del ejercicio
democrático de la ciudadanía en la construcción
colectiva y situada de las políticas de salud, tributando
a la lógica de la competencia y el mercado, con las
consecuencias que parece acarrear.

Identificamos algunos desafíos e interrogantes
en relación a lo anterior: ¿Qué está ocurriendo con los
procesos de gobernanza que debieran generar políticas
públicas para lograr la gobernabilidad en salud -
enfermedad - atención? ¿Podemos hablar en los
terr itorios de Chile de inequidad, asimetrías y
desigualdades frente a las políticas públicas? ¿Qué
problemas de implementación ha tenido los modelos
de gobernanza aplicados en los territorios en materia
de salud colectiva? ¿Tendrá la gobernanza en salud
alguna relación con los problemas de gobernabilidad
que nos muestran los resultados de las políticas y
programas de salud en La Araucanía y Los Lagos?
¿Cuáles son los desafíos emergentes en materia de
gobernanza en salud en los territorios? Éstos podrían
ser algunos desafíos/horizontes emergentes y urgentes
de investigación pendientes.

La gobernanza, que tributa a la gobernabilidad
de los territorios a través de las políticas públicas, se

constituye interseccionalmente en un complejo
contexto territorial; que, si se quiere retroalimentar
tanto las políticas públicas, como los procesos de
gobernanza, pareciera necesario conocer y comprender
la visión de actores institucionales y la sociedad civil;
así como las estrategias, mecanismos y dispositivos
que son puestos en práctica en el desarrollo de los
procesos en los terr itorios, con la finalidad de
identificar facilitadores y obstaculizadores de la acción
territorial mediante las políticas públicas, desde su
diseño, hasta su implementación y evaluación, por
ejemplo de Programas para el control de Enfermedades
No Transmisibles. Veamos.

Hufty47, reivindica la utilidad del término
gobernanza en el análisis de los procesos sociales,
políticos y de salud y expone una aproximación
metodológica para la investigación en políticas y
sistemas de salud, como herramienta analítica para la
investigación y transformación de los procesos de
formulación de políticas y gestión, proponiendo un
marco conceptual y analítico para la gobernanza en
salud, con la gobernanza como categoría analítica, en
contraste con su uso normativo que parte de un valor,
un postulado y prescripción social, una certidumbre de
lo que es bueno o malo, y compara el caso bajo estudio
y valores predeterminados. El uso analítico de la
categoría gobernanza nos permitiría describir y
explicar las interacciones de actores, procesos y reglas
de juego y lograr una mejor comprensión de las
conductas y toma de decisiones de la sociedad47-49; es
decir, del proceso de construcción de las políticas
públicas a partir del análisis de la gobernanza, integral
y situado en el territorio, centrado tanto en los actores
implicados en los procesos de toma de decisiones y su
implementación, como en las estructuras generadas
(políticas y programas) para que las decisiones se
lleven a la práctica4.

Analizar la gobernanza como un método o
mecanismo que contribuye a la generación de
gobernabilidad5, pues toda Sociedad está dotada de una
"gobernanza", propia y particular entre numerosas
formas de gobernanza que evolucionan en el tiempo, y
pueden ser objeto de análisis e interpretación. Pueden
ser descritas y desagregadas como proceso en sus
elementos constitutivos a fin de comprender su
funcionamiento, haciendo uso de un marco
interpretativo y la observación empírica. De esta forma,
el Marco Analítico de la Gobernanza (MAG) toma
distancia de la aproximación normativa, basada en la
prescripción de modelos institucionales "ideales" y
recomendables para las políticas de salud en América
Latina49. En nuestro caso, esta distinción resulta

ρ

ρ



124

Epidemiología en Acción
Pedro Enrique Villasana López, Marco Rosas-Leutenegger,Yasna Castro Machuca/ pp. 115-126

importante, dadas las complejidades y particularidades
involucradas en los territorios considerados en este
estudio.

El MAG "consta de cinco categorías
analíticas: problemas, actores, puntos nodales,
normas y procesos. Los problemas son los que están
en juego. Los actores son individuos o grupos cuya
acción colectiva conduce a la formulación de normas
que orientan el comportamiento de los actores. Las
interacciones se pueden observar en puntos nodales,
espacios de interfase en donde convergen los
problemas, procesos, actores y normas. Los procesos
son sucesiones de estados por los cuales pasan las
interrelaciones entre actores, normas y puntos
nodales. Procesos, actores y normas pueden ser
formales, es decir, reconocidos por los actores
portadores de autoridad en la sociedad observada,
o informales, definidos por la práctica de los
actores"50. Estas unidades analíticas pretenden
constituir una metodología coherente y lógicamente
articulada para la investigación en políticas de salud,
para la construcción de metodologías que permitan
adelantar estudios de gobernanza y gobernabilidad
situadas en los territorios.

Así, reconociendo y asumiendo la complejidad
del fenómeno, con-vivir con las subjetividades que van
definiendo a la estructura, a partir de matr ices
socioculturales emocionales dinámicas que puedan ser
identificadas en/con/por el resto de actores que habitan
los territorios. Este es el punto de partida que
posibilitaría otros modos de relaciones situadas, que
podrían dar origen a comunidades desde éticas para un
mejor vivir y no, para el aumento de la incertidumbre
como dinámica normalizada de la vida, constituyendo
bajo estas premisas un "espacio social significativo
para los individuos y los colectivos, y no sólo un
marco o una variable, ni una delimitación jurídico-
administrativa"51.  Posibilitar nuevos modos de
practicar/reglar la gobernanza, y enfocar estudios
territoriales sobre ello, abriendo un abanico para nuevas

comprensiones respecto del valor de ésta. Entonces, y
siguiendo las ideas sobre doble hermenéutica de
Giddens52, estos conceptos "se encuentran con actores
comunes que también son productores de conceptos,
de modo que lo estudiado desde la ciencia social no
puede quedar aislado de su potencial aprobación e
incorporación en la acción cotidiana".

Este enfoque nos sitúa en una relación que se
presenta como constitutiva de espacios de
reconstrucción de derechos sociales, que se articula
en el marco de redes multinivel entre los distintos
actores que inciden en un territorio, permitiendo: 1-
Describir aspectos identitarios o de pertenencia social,
como valores y cultura normativa de las
organizaciones. 2- Identificar objetivos, procesos y
actividades establecidas por las organizaciones con
base a la disponibilidad de sus recursos. 3- Consolidar
las relaciones que las organizaciones desarrollan con
otras instancias públicas y privadas del territorio. 4-
Establecer la manera en que los roles y estereotipos
de género, clase social, etnia, etc. obstaculizan o
favorecen el cumplimiento de los objetivos de las
organizaciones. 5- Establecer la forma en que la
pertenencia a pueblos originarios, obstaculiza o
favorece el cumplimiento de los objetivos de las
organizaciones.  6- Identificar desafíos emergentes
para la Política Pública como expresión de gobernanza
en el Sector Salud en los territorios de las regiones de
la Araucanía y los Lagos.

En ese sentido parece pertinente y necesario,
dar paso al diseño de estrategias de auto-gobernanza
local, desde la caracterización de los procesos de
Gobernanza Territorial en el Sector Salud, y los
Desafíos Emergentes en las regiones de la Araucanía y
los Lagos, contribuyendo desde su sistematización y
comprensión a la construcción colectiva de Políticas
Públicas de Salud, que promuevan el Bienestar de la
población y faciliten el tránsito al futuro y la superación
de las incertidumbres que lo caracterizan, con el
compromiso de todas y todos.
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RESUMEN

Los programas de postgrados en ciencias de la salud requieren de un desarrollo investigativo notable el cual se vea reflejado
en publicaciones académicas que aporten significativamente en la salud. Pero, en los países de Latinoamérica, en general,  es preocupante
la baja tasa de publicaciones de trabajos de grados o tesis.  Ante dicha realidad, para las universidades e institutos de postgrados se
propone que el educando tenga la posibilidad de presentar estudios científicos, de tipo revisiones sistemáticas o metaanálisis, entre otras,
y que estas sean publicadas en revistas de impacto. El objetivo de presentar un trabajo de grado no se limita a una lograr una publicación
por cumplir con un requisito, se pretende generar impacto en el campo de la salud y de ese modo contribuir eficientemente en la comunidad
científica. La anterior iniciativa aspira a lograr la promoción, el desarrollo y aplicación de nuevas técnicas, instrumentos y protocolos en
el área y de ese modo, formar educandos transformadores como agentes de cambios y progreso en su disciplina.

POSTGRADO EN CIENCIAS DE LA SALUD: ¿ES POSIBLE GRADUARSE PUBLICANDO UNA
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ABSTRACT

Postgraduate programs in health sciences require notable research development which is reflected in academic publications
that contribute significantly to health. But, in Latin American countries, the low rate of publication of dissertations or theses that exist is
worrisome. Given this reality, for universities and postgraduate institutes it is proposed that students have the possibility of presenting
scientific studies, among which systematic reviews or meta-analyses stand out, and that these be published in impact journals. The
objective of presenting a dissertation is not limited to a publication to fulfill a degree requirement, we want to generate an impact in the
field of health, and thus, contribute efficiently to the scientific community. The previous initiative aspires to achieve the promotion,
development and application of new techniques, instruments and protocols in the area, thus, having transformative learners as agents of
change and progress in their discipline.

PALABRAS CLAVE:  programas de postgrados; trabajos de grado; investigación en salud.
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INTRODUCCIÓN

Sin entrar  a considerar  el origen y la
dependencia de los programas de postgrados en salud,
los procesos investigativos constituyen la esencia para
su desarrollo; de esta manera, la investigación en
función de la docencia, la asistencia y la administración,
se convierte en parte fundamental de los objetivos de
cada programa1. Del mismo modo, una publicación
universitaria es una herramienta que beneficia y puede
aumentar la visibilidad de la institución  y de esa forma
estimular la investigación activa y continua por parte
de profesores y estudiantes2.

 En estos tiempos, segunda década del siglo
XXI, se espera que los estudios de postgrado permitan
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a los estudiantes comprender y forjar  géneros
discursivos dentro de su comunidad disciplinaria, para
que, de ese modo, puedan convertirse en sujetos que
hagan aportes de forma significativa a la comunidad
científica en el área de la salud, transformando y
generando nuevas técnicas, medios, instrumentos y
protocolos3.

Sin embargo, la realidad en Latinoamérica
radica en que, la mayor parte de los trabajos de grado
para programas de especialización y maestrias y de tesis
doctoral, presentados como parte del requisito para optar
al título postgradual en ciencias de la salud, no se
publican en revistas cientificas. Esto plantea una situación
preocupante, dado el fuerte componente de
investigación que presentan estos diferentes programas
y aunque no se vislumbra una solución a corto plazo,
una propuesta sería, desarrollar y publicar una revisión
sistemática, un metaanálisis, un estudio cienciométrico,
bibliométrico o un estudio experimental en una revista
científica sobre alguna temática relacionada con el área
de la salud. No obstante, es importante tener presente
que, el objetivo principal no es solo publicar y cumplir
con un requisito de grado, se busca que cada uno de estos
productos genere un impacto significativo en la ciencia
de la salud.

Viabilidad de una revisión sistemática como
requisito de postgrado en ciencias de la salud.

La elaboración de un documento de postgrado
con más de 100 páginas que, probablemente, va a quedar
reposando solamente en la biblioteca de la institución,
sin nunguna estrategia de difusión, es similar a no haber
realizado ninguna investigación, debido a que no será
conocida por la comunidad cientifica. Dicho documento
es denominado en las bibliotecas como literatura gris o
invisible por no estar disponible en los canales de
distribución bibliográfica. De alli que Mayta-Tristán4

recomienda, estructurar el trabajo como un artículo
cientifico, que le permita la posibilidad de publicarlo
en una revista indexada.

En la comunidad europea, tomando como
referencia a Dinamarca, se ha evidenciado que 92% de
los trabajos derivados de las tesis han sido publicados
como artículos en revistas de alto impacto5; es decir,
productos generados a partir de una tesis doctoral y no,
propiamente, de una propuesta de trabajo doctoral en
forma directa.

Por otra parte, Puljak y Sapunar concluyeron
que, en programas biomédicos de Europa la revisión

sistemática cumplía con un diseño aceptable como
tesis, aunque se evidenciaron deficiencias en torno
al análisis e interpretación de resultados específicos
que demanda este tipo de artículos; así mismo,
existieron algunas opiniones en torno a que estos
productos no generaban suficiente conocimiento6.

La anterior opinión entra en debate dado a
que, las revisiones sistemáticas se ubican en la parte
superior de la jerarquía de evidencia7, por lo que,
aunque una revisión sistemática no genera nuevo
conocimiento sí puede dar un aporte significativo del
estado de un tema en concreto desde las ciencias de
la salud e igualmente, permite hacer reflexiones en
torno al desarrollo de posibles investigaciones futuras
o referidas a limitaciones de los estudios analizados
para próximas intervenciones.

Esta iniciativa de presentar una revisión
sistemática como investigaciones para trabajo de
maestría o tesis de doctorado, ha sido notificada,
previamente en Latinoamérica, por parte de Dotto y
colaboradores en Brasil, quienes señalaron que una
posible razón para no reconocer una revisión
sistemática para dichos grados académicos, es la falta
de experiencia en este tipo de trabajos entre los
miembros del comité evaluador o la falta de
capacitación adecuada por parte de los candidatos en
metodología de revisiones sistemáticas8.

La viabilidad para que este tipo de estudio de
revisión sistemática sea tenido en cuenta, ya que
constituye un proceso constructivo, pedagógico e
investigativo que se debe aplicar en cada programa de
postgrado, pertenece a los cómites curriculares. Son
ellos, quienes observan la necesidad de su
implementación y quienes pueden decidir luego de
una autoevaluación y de dar críticas constructivas con
su personal de trabajo docente, si tiene los asesores
para lograr un acompañamiento eficiente en este tipo
de trabajo. Por lo tanto, es importante tener presente
que estos nuevos movimientos pedagógicos e
investigativos, mueven a los profesores de su zona de
confort, invitándolos a la actualización constante a
nivel investigativo, y no cerrarse a tener en cuenta,
solo estudios experimentales.

El rol del asesor de tesis en la producción
científica en ciencias de la salud

Recientemente se ha identificado que, la
labor del docente es un aspecto clave de la enseñanza-
aprendizaje y a su vez persigue ciertos objetivos
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dentro de la actividad del estudiante9; por lo tanto, los
aspectos asociados a la práctica docente que
contribuyan o disminuyan la investigación y la
producción científica en pregrado y postgrado para las
ciencias de la salud, son un tema de interés colectivo
para diferentes investigadores, educadores y
administrativos en la educación superior, por lo que
esto permitirá a las instituciones educativas disminuir
la problemática en la baja producción científica y a su
vez promoverá la creación de estrategias para la
formación de investigadores.

En referencia a la formación en pregrado,
además de la falta de asesores experimentados en
investigación, se han encontrado otras barreras para
desarrollar los procesos de investigación por parte de
los estudiantes en ciencias de la salud, entre estas se
han identificado el compromiso10, la falta de interés,
financiación, acceso a bases de datos científicas,11,12,13

y la falta de conocimiento sobre cómo enviar un
producto a una revista científica14.

Sí bien la baja producción científica
estudiantil es una situación que tiene muchas causas,
la misma está claramente relacionada principalmente
con el trabajo y la capacidad del asesor encargado de
producir  investigaciones que generen nuevos
conocimientos; no obstante, en su mayoría solo se
refleja un pobre aporte científico debido a métodos
básicos o repetitivos y un apático trabajo del supervisor
durante el proceso15.

Por ello, la educación de los estudiantes
entorno a la investigación debe confiarse a profesores
capacitados que tengan competencia pedagógica,
participen en grupos de investigación  e igualmente con
actividad en la redacción y publicación de artículos
científicos, dado a que solamente así se podrá asegurar
la verdadera motivación del docente hacia sus
estudiantes, para el desarrollo de sus capacidades
investigativas durante su formación16. Por ejemplo,
pocas universidades en Perú contaban con asesores de
tesis con producción científica17,  esto colocaba  en
una situación comprometida a los docentes de
postgrado en el area de la salud, debido a lo complejo,
poco ético e incoherente que resultaba tener que
transmitir un conocimiento en materia de investigación
y publicación científica a sus estudiantes, sin poseer
la experiencia.

Por otro lado, Mamani indica que, el asesor
debe cambiar su enfoque de asesoramiento hacia unas
estrategias innovadoras basadas en el Coaching

Educativo, ya que esto modifica la tendencia hacia
solamente un rol de supervisor y se cambia por un
motivador-formador que conoce las fortalezas y
debilidades del tesista para poder trabajarlas junto al
contenido del trabajo dirigido18.  Esto sin lugar a dudas
es una apuesta interesante dado a que existe un amplio
espectro en cuanto al perfil investigativo del tesista y
con ello se podría enfocar en los aspectos "deficientes"
para encaminar adecuadamente la investigación y
posterior producción científica en ciencias de la salud.

Revisión sistemática y sus problemáticas
emergentes en postgrado de ciencias de la salud

La formación y enseñanza en bioestadística a
nivel de postgrado en los candidatos a titularse, es
posible siempre y cuando exista el perfil docente
cualificado para orientar este proceso educativo. El
acompañamiento de los profesores asesores mejorará
las investigaciones publicadas, en bioestadística y
genética humana19. Por otra parte, se evidencia la poca
presentación de producción cientifica de  Directivos y
Decanos de programas de ciencias de la salud en
Latinoamérica20,21,22; en consecuencia, a los  comités
de evaluadores, les podria resultar complejo asignar
profesores a los estudiantes, para el acompañamiento
y asesorías en el proceso investigativo, considerando
que muchos no tendrían producción académica para
valorar al candidato de forma adecuada.

La mayor parte de las universidades públicas
poseen vacíos en las líneas de investigación y
reconocimientos o logros de investigación en la
elaboración de tesis; en este sentido, se puede afirmar
que estas instituciones se encuentran lejos de alcanzar
una calidad aceptable a nivel investigativo23, lo cual
podría incidir de forma directa en la construcción de
artículos de revisión sistemática realizados por parte
de los estudiantes de postgrado24-25.

CONSIDERACIONES FINALES

En este contexto, se debe tener en cuenta la
contratación de docentes-asesores cualificados los
cuales generen y transmitan en la comunidad educativa
los procedimientos para la investigación aplicada a las
ciencias de la salud, por medio del ejemplo y la
formación. Lo anterior se menciona debido a que, en
gran parte de las universidades en Colombia y
Latinoamérica, el nivel de los docentes universitarios
en lo que compete a la investigación y producción
académica es bajo, lo que genera desinterés
investigativo en los estudiantes.
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En últimas instancias cambiar la tesis por un
artículo de revisión sistemática, no representa una
solución utópica para aumentar la producción científica
y generar estudios de impacto en la comunidad
investigativa de la ciencias de la salud, aunque podría
ser una estrategia que genere beneficios a mediano o
largo plazo entorno a la investigación, teniendo en
cuenta los ajustes pertinentes de cada institución,
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mailto:revista.comysalud@uc.edu.ve
mailto:revistacomunidadysalud@gmail.com
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SU CÓDIGO ORCID 3.-  NOMBRE DEL AUTOR DE CORRESPONDENCIA

Y SU CORREO ELECTRONICO;  4.- CADA AUTOR DEBE ESTAR IDENTIFICADO

ADEMÁS CON UN NÚMERO SUPRAINDICE QUE COINCIDA CON EL NOMBRE

CORRESPONDIENTE A  SU INSTITUCION DE ADSCRIPCIÓN; 5.-
IDENTIFICACIÓN  CON NÚMEROS "SUPERÍNDICES" A CADA UNO DE LOS

AUTORES Y, AL PIE DE LA PÁGINA,  SU CORRESPONDIENTE UBICACIÓN

INTERINSTITUCIONAL.

3.2. RESUMEN: LA SEGUNDA PÁGINA DEBE CONTENER UN RESUMEN

ESCRITO EN ESPAÑOL E INGLÉS NO ESTRUCTURADO, CON UNA EXTENSIÓN

MÁXIMA DE 250 PALABRAS, QUE DESCRIBA LOS PROPÓSITOS DEL

ESTUDIO O INVESTIGACIÓN, LOS MATERIALES Y MÉTODOS EMPLEADOS,
RESULTADOS PRINCIPALES Y LAS CONCLUSIONES MÁS IMPORTANTES.
NO  EMPLEE ABREVIATURAS NO ESTANDARIZADAS. INCLUYA ENTRE 3 Y
5 PALABRAS CLAVE EN ESPAÑOL E INGLÉS.

3.3. INTRODUCCIÓN: RESUMA LA RACIONALIDAD DEL ESTUDIO Y

EXPRESE CLARAMENTE SU PROPÓSITO. CUANDO SEA PERTINENTE, HAGA

EXPLÍCITA LA HIPÓTESIS CUYA VALIDEZ PRETENDIÓ ANALIZAR. CITE SÓLO

LAS REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS QUE SEAN ESTRICTAMENTE

ATINGENTES A SU PROPIO ESTUDIO.

3.4 MATERIAL Y MÉTODO: DESCRIBA EL LUGAR Y LA FECHA DEL

ESTUDIO, LA SELECCIÓN DE LOS SUJETOS ESTUDIADOS: PERSONAS O
ANIMALES, ÓRGANOS, TEJIDOS, CÉLULAS, ETC., Y SUS RESPECTIVOS

CONTROLES. IDENTIFIQUE EL O LOS MÉTODOS, INSTRUMENTOS O

APARATOS Y PROCEDIMIENTOS EMPLEADOS, CON PRECISIÓN. EL EMPLEO

DE MÉTODOS ESTABLECIDOS DE USO FRECUENTE O POCO CONOCIDOS

O NUEVOS REQUIEREN ESTAR SEÑALADOS CON SUS REFERENCIAS

RESPECTIVAS. INDIQUE SIEMPRE EL NÚMERO DE PACIENTES O DE

OBSERVACIONES, LOS MÉTODOS ESTADÍSTIC O S EMPLEADOS Y EL NIVEL

DE SIGNIFICACIÓN ELEGIDO PREVIAMENTE PARA JUZGAR LOS RESULTADOS

OBTENIDOS. CUANDO EFECTÚE EXPERIMENTOS EN SERES HUMANOS,
EXPLIQUE SI LOS PROCEDIMIENTOS SIGUIERON LAS NORMAS ÉTICAS

CONCORDANTES CON LA DECLARACIÓN DE HELSINKI  Y SI FUERON

REVISADOS Y APROBADOS POR UN COMITÉ AD HOC DE LA INSTITUCIÓN

QUE AVALO EL ESTUDIO.

IDENTIFIQUE LOS FÁRMACOS Y COMPUESTOS QUÍMICOS EMPLEADOS,
CON SU NOMBRE GENÉRICO, SUS DOSIS Y VÍAS DE ADMINISTRACIÓN.
IDENTIFIQUE A LOS PACIENTES MEDIANTE NÚMEROS CORRELATIVOS,
PERO NO USE SUS INICIALES, NI LOS NÚMEROS DE FICHAS CLÍNICAS DEL

DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD CORRESPONDIENTE.

3.4. RESULTADOS: PRESENTE SUS RESULTADOS SIGUIENDO UNA

SECUENCIA LÓGICA Y CONCORDANTE. LOS DATOS SE PUEDEN MOSTRAR

EN TABLAS Y FIGURAS, PERO NO SIMULTÁNEAMENTE EN AMBAS. SOLO

SE ACEPTARAN 6 TABLAS O FIGURAS Y EN EL TEXTO DESTAQUE LAS

OBSERVACIONES MÁS IMPORTANTES.

3.5. DISCUSIÓN: INCLUYA ÚNICAMENTE LOS ASPECTOS NUEVOS E
IMPORTANTES QUE APORTA SU TRABAJO Y LAS CONCLUSIONES QUE

USTED PROPONE A PARTIR DE ELLOS. HAGA EXPLÍCITAS LAS

CONCORDANCIAS O DISCORDANCIAS DE SUS HALLAZGOS Y SUS

LIMITACIONES, RELACIONÁNDOLAS CON OTROS ESTUDIOS RELEVANTES,
IDENTIFICADOS MEDIANTE LAS CITAS BIBLIOGRÁFICAS RESPECTIVAS. EVITE

FORMULAR CONCLUSIONES QUE NO ESTÉN RESPALDADAS POR SUS

HALLAZGOS, ASÍ COMO APOYARSE, EN OTROS TRABAJOS AÚN  NO

TERMINADOS.  CUANDO SEA APROPIADO, PROPONGA SUS

RECOMENDACIONES.

4. PARA LA ORGANIZACIÓN DEL TEXTO DE UN ARTICULO ORIGINAL

CON ENFOQUE CUALITATIVO, SE SUGIERE SEGUIR LO RECOMENDADO

PARA LA PRIMERA PÁGINA Y EL RESUMEN EN ESPAÑOL E INGLES. LOS

OTROS APARTADOS CONSIDERARAN LO SIGUIENTE:

INTRODUCCIÓN  Y REFERENTES TEÓRICOS, CONSTRUCCIÓN

METODOLÓGICA, HALLAZGOS Y CONSIDERACIONES FINALES.

5. REFERENCIAS: PARA LAS REFERENCIAS  Y CITAS BIBLIOGRAFICAS

UTILICE LOS REQUISITOS UNIFORMES DEL COMITÉ INTERNACIONAL DE

DIRECTORES DE REVISTAS MÉDICAS. (NORMAS DE VANCOUVER).

PARA LA  LISTA DE REFERENCIAS, PROCEDER DE LA SIGUIENTE FORMA:

A) ARTÍCULOS DE REVISTA: APELLIDO E INICIAL DEL NOMBRE DEL O LOS

AUTORES, EN MAYÚSCULA. MENCIONE TODOS LOS AUTORES CUANDO

SEAN SEIS, O MENOS; SÍ SON SIETE O MÁS, INCLUYA LOS SEIS PRIMEROS

Y AGREGUE, ET  AL. LIMITE LA PUNTUACIÓN A COMAS QUE SEPAREN LOS

AUTORES ENTRE SÍ. SIGUE EL TITULO COMPLETO DEL ARTÍCULO, EN SU

IDIOMA ORIGINAL. LUEGO, EL NOMBRE DE LA REVISTA EN QUE APARECIÓ,
ABREVIADO SEGÚN EL ESTILO USADO POR EL INDEX MEDICUS, AÑO DE

PUBLICACIÓN; VOLUMEN DE LA REVISTA; NÚMERO ENTRE PARÉNTESIS,
PÁGINA INICIAL Y FINAL DEL ARTÍCULO. EJEMPLO: GONZÁLEZ A, NICOVANI

S, MASSARDO L, AGUIRRE V, CERVILLA V, LANCHBURY JS, ET AL.
INFLUENCE OF THE HLA-DR BETA SHARE EPITOPE ON SUSCEPTIBILY

TO AND CLINICAL EXPRESSION OF RHEUMATOID ARTHRITIS IN CHILEAN

PATIENTS. ANN RHEUM DIS 1997; 56: (1)191-193.

B) CAPÍTULO EN  L IBROS. EJEMPLO: CROXATTO H.
PROSTAGLANDINAS. FUNCIONES ENDOCRINAS DEL RIÑÓN. EN:
PUMARINO H, ED. ENDOCRINOLOGÍA Y METABOLISMO. SANTIAGO:
EDITORIAL ANDRÉS BELLO; 1984, P. 823-840.

C) LIBROS: AUTOR/ES. TÍTULO DEL LIBRO. EDICIÓN. LUGAR DE

PUBLICACIÓN: EDITORIAL; AÑO. EJEMPLO: BELL J. DOING YOUR

RESEARCH PROJECT. 5TH. ED. MAIDENHEAD: OPEN UNIVERSITY

PRESS; 2005.

D) ACTAS EN CONGRESOS Y CONFERENCIAS (SE CITAN COMO UN

LIBRO) EJEMPLO:  HARNDEN P, JOFFE JK, JONES WG, EDITORS.
GERM CELL TUMOURS V. PROCEEDINGS OF THE 5TH GERM CELL

TUMOUR CONFERENCE; 2001 SEP 13-15; LEEDS, UK. NEW

YORK:SPRINGER; 2002.

E) SITIOS WEB. AUTOR/ES. TÍTULO [INTERNET]. LUGAR DE

PUBLICACIÓN: EDITOR; FECHA DE PUBLICACIÓN [REVISADO;
CONSULTADO]. DISPONIBLE EN: DIRECCIÓN ELECTRÓNICA. EJEMPLO:
EUROPEAN SPACE AGENCY. ESA: MISSIONS, EARTH OBSERVATION:
ENVISAT. [INTERNET]. [CONSULTADO 3 JUL 2012]. DISPONIBLE

EN: HTTP://ENVISAT.ESA.INT/
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CITAS DE REFERENCIAS EN EL TEXTO

LAS CITAS EN EL TEXTO SE EFECTÚAN UTILIZANDO NÚMEROS ARÁBIGOS

ENTRE PARÉNTESIS O COMO SUPRAINDICES. A CADA TRABAJO CITADO

SE LE ASIGNARA UN ÚNICO NUMERO POR ORDEN DE APARICIÓN Y SIEMPRE

SERÁ EL MISMO INDEPENDIENTEMENTE DE LAS VECES EN QUE SEA

CITADO.

LAS CITAS DE UN AUTOR SE PUEDEN REALIZAR POR UN NÚMERO O
INTEGRANDO EL NOMBRE DEL AUTOR SEGUIDO DE UN NÚMERO EN EL

TEXTO. CUANDO EN EL TEXTO SE MENCIONA UN AUTOR, EL NÚMERO

DE LA REFERENCIA SE PONE TRAS EL NOMBRE DE ÉSTE. SI NO SE

NOMBRA AL AUTOR, EL NÚMERO APARECERÁ AL FINAL DE LA FRASE.
CONSULTAR MAS DETALLES EN: HTTPS://BIBLIOGUIAS.UAM.ES/CITAR/
ESTILO_VANCOUVER.

LOS AUTORES SON RESPONSABLES DE LA EXACTITUD DE SUS
REFERENCIAS.

6. AGRADECIMIENTOS: EXPRESE SU AGRADECIMIENTO SÓLO A

PERSONAS E INSTITUCIONES QUE HICIERON CONTRIBUCIONES

SUSTANTIVAS A SU TRABAJO. LOS AUTORES SON RESPONSABLES POR LA

MENCIÓN DE PERSONAS O INSTITUCIONES A QUIENES LOS LECTORES

PODRÍAN ATRIBUIR UN APOYO A LOS RESULTADOS DEL TRABAJO Y SUS

CONCLUSIONES.

7. TABLAS Y FIGURAS

7.1 TABLAS: NUMERE CADA TABLA Y PRESENTE CADA UNA  EN HOJAS

APARTES, SEPARANDO SUS LÍNEAS CON DOBLE ESPACIO (1,5 EN WP).
SE ACEPTARAN MÁXIMO 06 TABLAS Y/O FIGURAS PARA CADA ARTICULO.

7.2 FIGURA: INCLUYE CUALQUIER ILUSTRACIÓN QUE NO SEA TABLA

(EJ.: GRÁFICO, RADIOGRAFÍAS, ELECTOCARDIOGRAMAS, ETC). LOS

GRÁFICOS DEBEN SER DIBUJADOS EMPLEANDO UN PROGRAMA ADECUADO

PARA FACILITAR SU EDICIÓN. LAS LETRAS, NÚMEROS, FECHAS Y SÍMBOLOS

DEBEN VERSE CLARO Y NÍTIDOS EN LA FOTOGRAFÍA Y DEBEN TENER UN

TAMAÑO SUFICIENTE COMO PARA SEGUIR SIENDO LEGIBLES CUANDO LA

FIGURA SE REDUZCA DE TAMAÑO EN LA PUBLICACIÓN. SUS TÍTULOS Y
LEYENDAS NO DEBEN APARECER EN LA FOTOGRAFÍA EN FORMA DE

IMÁGENES SINO DE TEXTOS. LOS SÍMBOLOS, FECHAS O LETRAS

EMPLEADAS EN LAS FOTOGRAFÍAS DE PREPARACIONES MICROSCÓPICAS,
DEBEN TENER TAMAÑO Y CONTRASTE SUFICIENTE PARA DISTINGUIRSE

EN SU ENTORNO. CITE CADA FIGURA EN EL TEXTO, EN ORDEN

CONSECUTIVO. SI UNA FIGURA REPRODUCE MATERIAL YA PUBLICADO,
INDIQUE SU FUENTE DE ORIGEN Y OBTENGA PERMISO ESCRITO DEL

AUTOR Y DEL EDITOR ORIGINAL PARA REPRODUCIRLA EN SU TRABAJO.

INSTRUCCIONES PARA LAS OTRAS SECCIONES DE LA REVISTA

LOS DOCUMENTOS PARA LAS SECCIONES FORUM COMUNITARIO,
EPIDEMIOLOGÍA EN ACCIÓN Y CRÓNICA SANITARIA PODRÁN TENER

UNA EXTENSIÓN DE 20 PÁGINAS, REDACTADAS EN DOBLE ESPACIO EN

UN SOLO LADO DEL PAPEL CON LETRA TIME NEW ROMAN, TAMAÑO 12
PTOS, Y JUSTIFICADOS LOS MÁRGENES. LA PRIMERA PÁGINA Y EL

RESUMEN EN ESPAÑOL E INGLES SEGUIRÁN LAS INDICACIONES CITADAS.
EN EL CONTENIDO PODRÁN PRESCINDIR DEL FORMATO IMRYD, PERO

MANTENIENDO UNA SECUENCIA LÓGICA EN EL TEXTO. PARA LAS

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS SE UTILIZARAN LAS SUGERIDAS PARA

ARTICULOS CIENTÍFICOS SIGUIENDO EL ESTILO VANCOUVER.

SISTEMA DE ARBITRAJE

TODOS LOS DOCUMENTOS CONSIGNADOS PARA SOLICITUD DE

PUBLICACIÓN SERÁ CONSIDERADOS POR EL COMITÉ EDITORIAL  PARA

VERIFICAR EL CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS DE LA REVISTA.
SEGUIDAMENTE SERÁN SOMETIDOS A UN PROCESO DOBLE CIEGO DE

ARBITRAJE, PARA SER EVALUADOS POR TRES EXPERTOS EN EL  TEMA

TRATADO, QUIENES DISPONDRÁN DE 30 DÍAS  CONTINUOS PARA EMITIR

SU VEREDICTO. CADA UNO RECIBIRÁ UN FORMATO PARA EMITIR SU

RESPUESTA.

UNA VEZ RECIBIDA LAS EVALUACIONES, EL COMITÉ EDITORIAL

PROCEDERÁ A LA REVISIÓN DE LOS VEREDICTOS, CUYOS RESULTADOS

SERÁN ENVIADOS A LOS AUTORES PARA HACER LAS CORRECCIONES

RECOMENDADAS POR LOS ÁRBITROS O EL COMITÉ EDITORIAL.

UNA VEZ RECIBIDO LA VERSIÓN CORREGIDA, SERÁ INCLUIDO EN EL

ÍNDICE DEL VOLUMEN Y NÚMERO CORRESPONDIENTE.
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COMUNIDAD Y SALUD (COMMUNITY AND HEALTH MAGAZINE) IS AN

ARBITRATED AND INDIZED SCIENTIFIC MAGAZINE, OF NATIONAL AND

INTERNATIONAL CIRCULATION, WITH SEMESTER PERIODICITY BY VOLUME.
IT IS PUBLISHED BY THE "DR.WITREMUNDO TORREALBA" MEDICINE SCHOOL

OF THE HEALTH SCIENCES FACULTY, UNIVERSITY OF CARABOBO-NÚCLEO

ARAGUA, VENEZUELA.

THE MAGAZINE IS STRUCTURED IN THE FOLLOWING SECTIONS:

ORIGINAL ARTICLES: A) WITH QUANTITATIVE APPROACH, WHICH CONSIDERS

UNPUBLISHED STUDIES PRODUCT OF RESEARCH IN THE PUBLIC HEALTH

AREA. PRESENT FINDINGS OF DESCRIPTIVE, ANALYTICAL, EXPERIMENTAL

AND QUASIEXPERIMENTAL TYPES; CLINICAL CASES OF PUBLIC HEALTH

IMPORTANCE. B) WITH QUALITATIVE APPROACH, INCLUDES STUDIES WITH

FINDINGS WITHIN THE INTERPRETATIVE OR NATURALIST PARADIGM

CONDISEÑOS OF PHENOMENOLOGICAL, HERMENEUTIC, ETHNOGRAPHIC

TYPE, LIFE HISTORIES. C) CLINICAL CASES WHOSE THEMATIC IS IMPORTANT

IN PUBLIC HEALTH.

COMMUNITY FORUM: REFERRED TO TRIALS AND OPINION ARTICLES ON

THE COMMUNITY WORK THAT REFLECT THE PERSONAL EXPERIENCE OF

THE AUTHOR'S WORK;

EPIDEMIOLOGY IN ACTION: CONTEMPLATES ANALYSIS AND INTERPRETATION

OF EPIDEMIOLOGICAL INFORMATION ON THE SITUATION AND DEVELOPMENT

OF HEALTH PROGRAMS

SANITARY CHRONICLE: INCLUDES BIOGRAPHIES OR STORIES ON THE LIFE

OF PERSONS RELATED TO PUBLIC HEALTH IN THE NATIONAL AND

INTERNATIONAL AMBIT. EQUALLY FACTS THAT HAVE MARKED MILESTONES

IN THE VENEZUELA PUBLIC HEALTH HISTORY.

INSTRUCTIONS FOR AUTHORS

THE DOCUMENTS SUBMITTED TO THE CONSIDERATION OF THE COMMUNITY

AND  HEALTH MAGAZINE MUST BE SENT TO THE EMAIL:
REVISTACOMUNIDADYSALUD@GMAIL.COM, ACCOMPANIED BY A

COMMUNICATION DIRECTED TO THE EDITOR AND SIGNED BY EACH OF

THE AUTHORS WHERE OPEN RESEARCH AND CONTRIBUTION 16 -DIGIT

CODE THAT ALLOWS THE IDENTIFICATION OF AN AUTHOR SCIENTIFIC

PRODUCTION (HTTPS://ORCID.ORG/SIGNIN). ALSO WHERE THEY EXPRESS:
A) AGREE WITH THE CONTENT OF THE DOCUMENT THAT IS SENT; WITH

THE ORDER OF APPEARANCE OF EACH AUTHOR AND WITH THE SIGNALED

AS AUTHOR OF CORRESPONDENCE; B) ACCEPT TO GIVE THE RIGHTS OF

AUTHORITY AND REPRODUCTION OF THE DOCUMENT TO THE MAGAZINE;
C) MANIFEST THAT THE DOCUMENT SUBMITTED HAS NOT BEEN PUBLISHED

OR SUBJECTED TO EVALUATION PROCESSES IN ANOTHER PRINTED OR

ELECTRONIC MAGAZINE OF NATIONAL OR INTERNATIONAL CIRCULATION.

THE MAIN AUTHOR OR THE CORRESPONDENCE AUTHOR WILL RECEIVE

AN EMAIL WHERE RECEIVING THE DOCUMENT IS CONFIRMED.

PUBLISHING NORMS
GUIDE FOR COLABORATORS

THE DOCUMENTS SUBMITTED FOR THEIR EVALUATION, SHOULD BE

ADJUSTED TO THE INSTRUCTIONS OF COMMUNITY AND HEALTH MAGAZINE

AND TO THE "UNIFORMITY REQUIREMENTS FOR MANUSCRIPTS SUBMITTED

TO BIOMEDICAL MAGAZINES" ESTABLISHED BY THE INTERNATIONAL

COMMITTEE OF PUBLISHERS OF MAGAZINES, REQUIREMENTS KNOWN AS

"VANCOUVER STYLE RULES".

FORMS AND PREPARATIONS OF MANUSCRIPTS

1. THE TEXT OF ALL DOCUMENTS SUBMITTED TO THE REVIEW

CONSIDERATION, WILL BE WRITTEN IN DOUBLE SPACE, IN LETTER SIZE

SHEETS (21.5 X 27.5 CM) LEAVING A MARGIN OF AT LEAST 2.5 CM.
UPPER, LOWER AND LEFT AND 3 CM. MARGIN RIGHT. ALL PAGES MUST

BE NUMBERED IN THE LOWER RIGHT ANGLE, BEGINNING ON THE TITLE

PAGE. MICROSOFT WORD VERSION 2007 OR MORE WILL BE USED,
SPACED TO 1.5; TYPE OF LETTER TIME NEW ROMAN WITH SIZE 12 PTS

AND JUSTIFIED THE MARGINS. THE EXTENSION OF DOCUMENTS MUST

REACH A MAXIMUM 20 PAGES INCLUDING TABLES AND FIGURES.

THE MAGAZINE RESERVES THE RIGHTS OF MAKING MODIFICATIONS TO

THE FORM OF  THE ORIGINAL TEXT

2. THE PAPERS FOR THE ORIGINAL ARTICLES SECTION MUST BE ORGANIZED

IN THE FOLLOWING SECTIONS: SUMMARY (SPANISH AND ENGLISH)
INTRODUCTION, MATERIAL AND METHODS, RESULTS AND DISCUSSION.

3. THE ORDERING OF EACH WORK WITH QUANTITATIVE APPROACH WILL

BE THE FOLLOWING:

3.1. THE FIRST PAGE OF THE MANUSCRIPT MUST CONTAIN: 1) THE

WORK TITLE WILL DESCRIBE IN A SPECIFIC FORM, CLEAR AND CONCISE

THE CENTRAL CONTENT OF THE PUBLICATION, IN SPANISH AND ENGLISH.
2) THE AUTHOR OR THE AUTHORS MUST BE IDENTIFIED WITH THEIR

NAME, MAIN AND INITIAL LAST NAME OF THE SECOND AND ITS CODE

ORCID 3.- APPOINTMENT SECTIONS, DEPARTMENTS, SERVICES AND

INSTITUTIONS TO BE CREDITED FOR THE EXECUTION OF THE WORK; 4.-
NAME AND ADDRESS OF THE AUTHOR WITH WHOM TO ESTABLISH

CORRESPONDENCE AND ITS EMAIL; 5 .- IDENTIFICATION WITH

"SUPERSCRIPT" NUMBERS TO EACH ONE OF THE AUTHORS AND, AT THE

FOOT OF THE PAGE, ITS CORRESPONDING INTERINSTITUTIONAL LOCATION.

3.2. ABSTRACT: THE SECOND PAGE MUST CONTAIN AN UNSTRUCTURED

SUMMARY IN THE SPANISH AND ENGLISH LANGUAGES, WITH A MAXIMUM

EXTENSION OF 250 WORDS, WHICH DESCRIBES THE PURPOSES OF THE

STUDY OR RESEARCH, THE MATERIALS AND METHODS USED, AND THE

MOST IMPORTANT RESULTS. DO NOT USE NON-STANDARDIZED

ABBREVIATIONS. INCLUDE BETWEEN 3 AND 5 KEYWORDS IN SPANISH AND

ENGLISH FOR WHICH YOU CAN SEE THE PAGE HTTP //: DECS.BVS.BR/E/
HOMEPAGE.HTM

3.3. INTRODUCTION: SUMMARY THE RATIONALITY OF THE STUDY AND

CLEARLY EXPRESS ITS PURPOSE. WHEN IT IS RELEVANT, EXPLAIN THE
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HYPOTHESIS WHOSE VALIDITY YOU INTENDED TO ANALYZE. CITE ONLY

THE BIBLIOGRAPHIC REFERENCES THAT ARE RELEVANT TO YOUR OWN

STUDY.

3.4 MATERIAL AND METHOD: DESCRIBE THE PLACE AND DATE OF THE

STUDY, THE SELECTION OF STUDY SUBJECTS: PEOPLE OR ANIMALS,
ORGANS, TISSUES, CELLS, ETC., AND THEIR RESPECTIVE CONTROLS.
IDENTIFY THE METHODS, INSTRUMENTS OR APPLIANCES AND

PROCEDURES USED, WITH ACCURACY. THE USE OF METHODS ESTABLISHED

FOR FREQUENT USE OR LITTLE KNOWN OR NEW KNOWLEDGE REQUIRED

TO BE SIGNED WITH THEIR RESPECTIVE REFERENCES. ALWAYS INDICATE

THE POPULATION, SIZE OF THE SAMPLE, THE NUMBER OF PEOPLE, PATIENTS

OR OBSERVATIONS, THE STATISTICAL METHODS EMPLOYED AND THE LEVEL

OF MEANING ELECTED BEFORE JUDGING THE RESULTS OBTAINED. WHEN

PERFORMING EXPERIMENTS IN HUMAN BEINGS, EXPLAIN IF THE

PROCEDURES FOLLOWED THE ETHICAL RULES CONCORDING THE HELSINKI

DECLARATION AND IF THEY WERE REVISED AND APPROVED BY AN AD HOC

COMMITTEE OF THE INSTITUTION THAT EVALUATED THE STUDY.

WHEN IT IS RELEVANT, IDENTIFY THE DRUGS AND ORGANIC COMPOUNDS

USED, WITH ITS GENERIC NAME, DOSE, AND ROUTE OF ADMINISTRATION.
IDENTIFY PATIENTS THROUGH CORRELATIVE NUMBERS, BUT DO NOT USE

THEIR INITIALS, OR THE NUMBERS OF CLINICAL FILES OF THE HOSPITAL.

3.4. RESULTS: THESE MUST FOLLOW A LOGICAL AND CONCORDANT

SEQUENCE. THE DATA CAN BE SHOWN IN TABLES AND FIGURES, BUT NOT

SIMULTANEOUSLY IN BOTH. ONLY 6 TABLES OR FIGURES WILL BE ACCEPTED

AND IN THE TEXT HIGHLIGHT THE MOST IMPORTANT REMARKS.

3.5. DISCUSSION: INCLUDE ONLY THE NEW AND IMPORTANT ASPECTS

PROVIDED BY YOUR WORK AND THE CONCLUSIONS THAT YOU PROPOSE

FROM THEM. EXPLAIN THE CONCORDANCES OR DISCORDANCES OF YOUR

FINDINGS AND THEIR LIMITATIONS, RELATING THEM TO OTHER RELEVANT

STUDIES, IDENTIFIED BY THE RESPECTIVE BIBLIOGRAPHIC CITATIONS. AVOID

FORMULATING CONCLUSIONS THAT ARE NOT SUPPORTED FOR THEIR

FINDINGS, AS WELL AS SUPPORTED, ON OR OTHER WORK STILL NOT

FINISHED. WHEN APPROPRIATE, PROPOSE YOUR RECOMMENDATIONS.

4. FOR THE ORGANIZATION OF THE TEXT OF AN ORIGINAL ARTICLE WITH

QUALITATIVE APPROACH, IT IS SUGGESTED TO FOLLOW THE RECOMMENDED

FOR THE FIRST PAGE AND THE ABSTRACT IN SPANISH AND ENGLISH. THE

OTHER SECTIONS OF THE CONTENT MAY BE FITTED AS FOLLOWS:
INTRODUCTION, THEORETICAL REFERENCES, METHODOLOGICAL

CONSTRUCTION, FINDINGS, AND FINAL CONSIDERATIONS.

5. REFERENCES: BIBLIOGRAPHIC REFERENCES: SELECT THOSE THAT

CORRESPOND, PREFERABLY TO ORIGINAL WORKS PUBLISHED IN INDEXED

MAGAZINES. NUMBER SUCH REFERENCES CONSECUTIVELY FOLLOWING

THE ORDER IN WHICH THEY ARE MENTIONED FOR THE FIRST TIME IN THE

TEXT. IDENTIFY THEM THROUGH ARABIC NUMBERS, PLACED BETWEEN

PARENTHESIS OR AS SUPERSCRIPT AT THE END OF THE PHRASE OR

PARAGRAPH IN WHICH IT IS ALLOWED. REFERENCES THAT ARE CITED

ONLY IN THE TABLES OR IN THE LEGENDS OF THE FIGURES, MUST BE

NUMBERED IN THE SEQUENCE THAT CORRESPONDS TO THE FIRST TIME

THAT SUCH TABLES OR FIGURES ARE CITED IN THE TEXT.

TO BUILD THE LIST OF REFERENCES AT THE END OF THE DOCUMENT

COMES FROM THE FOLLOWING FORM:

A) MAGAZINE ARTICLES: LAST NAME AND INITIAL OF THE NAME OF THE

AUTHOR OR IN AUTHOR, IN CAPITAL LETTER. MENTION ALL AUTHORS

WHEN SIX, OR LESS; YES ARE SEVEN OR MORE, INCLUDE THE FIRST SIX

AND ADD, "ET AL". LIMIT COMMON SCORE THAT AUTHORS SEPARATE

BETWEEN YES. FOLLOW THE FULL TITLE OF THE ARTICLE, IN ITS ORIGINAL

LANGUAGE. THEN, THE NAME OF THE MAGAZINE IN WHICH IT APPEARED

ABBREVED ACCORDING TO THE STYLE USED BY INDEX MEDICUS, YEAR OF

PUBLICATION; VOLUME OF THE MAGAZINE; NUMBER BETWEEN

PARENTHESIS, INITIAL AND FINAL PAGE OF THE ARTICLE. EXAMPLE:
GONZÁLEZ A, NICOVANI S, MASSARDOL, AGUIRRE V, CERVILLA V, LANCHBURY

JS, ET AL. INFLUENCE OF THE HLA-DR BETA SHARE EPITOPE ON

SUSCEPTIBILY TO AND CLINICAL EXPRESSION OF RHEUMATOID ARTHRITIS

IN CHILEAN PATIENTS. ANN RHEUM DIS 1997; 56: (1) 191-193.

B) CHAPTER IN BOOKS. EXAMPLE: CROXATTO H. PROSTAGLANDINAS.
ENDOCRINE FUNCTIONS OF THE KIDNEY. IN: PUMARINO H, ED.
ENDOCRINOLOGY AND METABOLISM. SANTIAGO: ANDRÉS BELLO

EDITORIAL; 1984, P. 823-840.

C) BOOKS: AUTHOR/AUTHORS. BOOK TITLE TITLE OF THE BOOK. EDITION.
PUBLICATION PLACE: EDITORIAL; YEAR. EXAMPLE: BELL J. DOING YOUR

RESEARCH PROJECT. 5TH ED. MAIDENHEAD: OPEN UNIVERSITY PRESS;
2005-

D) MINUTES IN CONGRESSES AND CONFERENCES (CITED AS A BOOK)
EXAMPLE: HARNDEN P, JOFFE JK, JONES WG, EDITORS. GERM CELL

TUMOURS V. PROCEEDINGS OF THE 5TH GERM CELL TUMOUR

CONFERENCE; 2001 SEP 13-15; LEEDS, UK. NEW YORK: SPRINGER;
2002.

E) WEBSITES. AUTHOR/AUTHORS. TITLE [INTERNET]. PUBLICATION PLACE:
EDITOR; DATE OF PUBLICATION [REVISED; CONSULT]. AVAILABLE IN:
ELECTRONIC ADDRESS. EXAMPLE: EUROPEAN SPACE AGENCY. ESA:
MISSIONS, EARTH OBSERVATION: ENVISAT. [INTERNET]. [CONSULTED JUL

3, 2012]. AVAILABLE AT: HTTP://ENVISAT.ESA.INT/

REFERENCE CITATIONS IN THE TEXTS

CITATIONS IN THE TEXT ARE MADE BY USING ARABIC NUMBERS BETWEEN

PARENTHESIS OR AS SUPERSCRIPT. EACH PAPER IS CITED BY APPEARANCE

ORDER AND WILL ALWAYS BE THE SAME INDEPENDENTLY OF THE TIMES IN
WHICH IT IS CITED. IF A PAPER IS CITED MORE THAN ONCE IT WILL

PRESERVE THE SAME NUMBER.

THE AUTHOR CITATIONS CAN BE MADE BY A NUMBER INTEGRATING THE

LAST NAME OF THE AUTHOR FOLLOWED BY A NUMBER IN THE TEXT.
WHEN AN AUTHOR IS MENTIONED IN THE TEXT, THE NUMBER OF

REFERENCES IS PLACED IN FRONT OF ITS LAST NAME. IF THE AUTHOR IS
NOT NAMED, THE NUMBER WILL APPEAR AT THE END OF THE PHRASE.
SEE MORE DETAILS AT: HTTPS://BIBLIOGUIAS.UAM.ES/CITAR/
ESTILO_VANCOUVER.
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THE AUTHORS ARE RESPONSIBLE FOR THE ACCURACY OF THEIR

REFERENCES

6. ACKNOWLEDGMENTS: EXPRESS YOUR THANKS TO ONLY PEOPLE AND

INSTITUTIONS THAT MADE SUBSTANTIVE CONTRIBUTIONS TO THEIR WORK.

THE AUTHORS ARE RESPONSIBLE FOR MENTION PERSONS OR

INSTITUTIONS TO WHOM THE READERS MAY ATTRIBUTE TO SUPPORT FOR

THE RESULTS OF THE WORK AND THEIR CONCLUSIONS.

7. TABLES AND FIGURES

7.1 TABLES: LIST EVERY TABLE AND PRESENT EACH ONE IN APART PAGES,
SEPARATING THEIR LINES WITH DOUBLE SPACE (1.5 IN WP). MAXIMUM

06 TABLES AND / OR FIGURES WILL BE ACCEPTED FOR EACH ARTICLE

7.2 FIGURE: INCLUDES ANY ILLUSTRATION THAT IS NOT TABLE (EXAMPLE:
GRAPHIC, RADIOGRAPHIES, ETOCARDIOGRAM PLACES, PHOTOGRAPHS,
MAPS, ETC). THE GRAPHICS MUST BE DRAWN THROUGH SUITABLE

PROGRAMS TO FACILITATE YOUR EDITION. WHEN IT IS A PHOTOGRAPH,
THE LETTERS, NUMBERS, DATES, AND SYMBOLS SHOULD BE CLEAR AND

WITH A SUFFICIENT SIZE AS TO CONTINUE BEING LEGIBLE WHEN REDUCING

THE SIZE IN THE PUBLICATION. YOUR TITLES AND LEGENDS SHOULD NOT

APPEAR IN THE PHOTOGRAPH IN THE FORM OF IMAGES BUT OF TEXTS.
SYMBOLS, DATES OR LETTERS USED IN THE PHOTOS OF MICROSCOPIC

PREPARATIONS, MUST HAVE SIZE AND SUFFICIENT CONTRAST TO

DISTINGUISH IN ITS ENVIRONMENT. CITE EACH FIGURE IN THE TEXT, IN
CONSECUTIVE ORDER. IF A FIGURE REPRODUCES MATERIAL ALREADY

PUBLISHED, INDICATE YOUR SOURCE OF ORIGIN AND OBTAIN WRITTEN

PERMIT FROM THE AUTHOR AND THE ORIGINAL EDITOR TO PLAY IT IN
YOUR WORK.

INSTRUCTIONS FOR THE OTHER SECTIONS OF THE MAGAZINE

DOCUMENTS FOR THE COMMUNITY FORUM, ACTION EPIDEMIOLOGY, AND

HEALTH CHRONIC SECTIONS MAY HAVE AN EXTENSION OF 20 PAGES,
DRAFTED IN DOUBLE SPACE WITH LETTER TIME NEW ROMAN, SIZE 12
PTOS, AND JUSTIFIED THE MARGINS. THE FIRST PAGE AND THE SUMMARY

IN SPANISH AND ENGLISH WILL FOLLOW THE INDICATIONS CITED. IN THE

CONTENT, THEY CAN DISCONTINUE THE IMRYD FORMAT BUT MAINTAINING

A LOGICAL SEQUENCE IN THE TEXT. FOR THE BIBLIOGRAPHIC REFERENCES

THE SUGGESTED FOR SCIENTIFIC ITEMS WILL BE USED FOLLOWING THE

VANCOUVER STYLE.

ARBITRATION SYSTEM

ALL DOCUMENTS CONSIGNED FOR PUBLICATION REQUEST WILL BE

CONSIDERED BY THE EDITORIAL COMMITTEE TO VERIFY COMPLIANCE

WITH THE REVIEW REQUIREMENTS. FOLLOWING WILL BE SUBJECT TO A
DOUBLE-BLIND ARBITRATION PROCESS, TO BE EVALUATED BY THREE

EXPERTS IN THE ISSUE TREATED, WHO WILL HAVE 30 CONTINUOUS DAYS

TO ISSUE THEIR VERDICT. EACH ONE WILL RECEIVE A FORMAT TO ISSUE

YOUR ANSWER. ONCE THE EVALUATIONS HAVE BEEN RECEIVED, THE

EDITORIAL COMMITTEE WILL PROCEED FOR THE REVIEW OF THE VERDICTS,
WHICH RESULTS WILL BE SENT TO THE AUTHORS TO MAKE THE

CORRECTIONS RECOMMENDED BY THE ARBITRATORS OR THE EDITORIAL

COMMITTEE. ONCE THE CORRECTED VERSION IS RECEIVED, IT WILL BE

INCLUDED IN THE CORRESPONDING VOLUME INDEX AND NUMBER. ALL

AUTHORS WILL RECEIVE THE PUBLISHED DOCUMENT AND THE CONTENT

INDEX OF THE NUMBER WHERE THE CITED DOCUMENT IS INCLUDED BY

ELECTRONIC MAIL.
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