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La Revista Médica de la Universidad Veracruzana es el producto de una colaboración interinstitucional en la 
que participan el Instituto de Ciencias de la Salud, la Facultad de Medicina (campus Xalapa) y la Cínica de Sa-
lud Sexual y Reproductiva (antes Hospital-Escuela), que desde hace 15 años ha tenido el objetivo de propiciar 
la difusión de resultados de investigaciones científicas; revisiones de temas de interés del área de la salud, ca-
sos clínicos, cartas al editor y artículos de divulgación entre los que destacan reseñas de libros, programación 
de eventos e informes sobre los mismos. 

A partir de este volumen, asumimos el compromiso como equipo editorial e inauguramos una etapa de tran-
sición que pretende reestructurar algunos aspectos importantes de esta revista, entre los que destacan: a) la 
integración de otras dependencias o entidades académicas del área de la salud que deseen participar en la 
revista; b) el medio de distribución, ya que a partir de esta fecha daremos pasos para convertirnos en una re-
vista virtual; c) la redefinición de contenidos a partir de la publicación de trabajos realizados en cuatro áreas 
de generación de conocimiento: biomedicina, medicina clínica y estudios traslacionales, sistemas de salud e 
investigación sobre adicciones, d) la integración de un nuevo Comité Editorial, que reúna a distinguidos inves-
tigadores de cada una de las cuatro áreas de interés;  y e) la renovación del catálogo de árbitros, mayoritaria-
mente externos, que coadyuven a garantizar la calidad de los trabajos que se seleccionen para ser publicados. 

Nuestro propósito es convertirnos, dentro de unos pocos años, en una revista científica reconocida por el 
Consejo Nacional de Ciencia y Tecnología. Sabemos que se trata de un proyecto que supone compromiso y ca-
pacitación de quienes asumimos esta responsabilidad pero también esfuerzos muy importantes de todos los 
involucrados en: la producción de los artículos que podrán conformar los siguientes números; en la revisión 
cuidadosa de la calidad del contenido; en la selección de evaluadores de reconocido prestigio en su campo; en 
el diseño editorial y la edición; en la revisión de estilo y en la gestión para la consecución de recursos. 

Para lograr este objetivo iremos introduciendo cambios y muchos de ellos no serán definitivos sino que se 
irán afinando como parte de un proceso, tal y como lo hacemos ahora con los nuevos lineamientos para los 
autores que deberán observar todos los interesados en participar en el próximo número que publicaremos 
en junio de 2016.

Esperamos contribuir cada vez más a que los lectores de la Revista Médica de la Universidad Veracruzana 
encuentren en sus páginas un espacio de consulta en el que se abordan temas importantes y novedosos, y que, 
al mismo tiempo, identifiquen que constituye una oportunidad para enviar sus propios trabajos -derivados 
del quehacer académico y de la investigación- que contribuyan a entender mejor los problemas de salud que 
como sociedad enfrentamos. 

						                                                           El equipo editorial
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RESUMEN 

Introducción. La colecistectomía laparoscópica es una técnica 
segura para el tratamiento de la enfermedad litiásica vesicular. 
El objetivo del presente trabajo es observar la asociación del 
tipo de colecistectomía con el tiempo de estancia hospitalaria 
post quirúrgica. Material y Métodos. Diseño transversal, re-
trospectivo, observacional, comparativo. Se incluyó a pacientes 
del año 2011 con patología vesicular, post operados de colecis-
tectomía. Se formaron dos grupos: 21 pacientes con colecistec-
tomía laparoscópica, y 115 con cirugía convencional. El análisis 
de datos fue realizado mediante una estadística descriptiva e 
inferencial. Resultados. El 80% de la población se conformó 
por mujeres; la edad media fue de 48 años, y la indicación pre 
quirúrgica más frecuente fue la colecistitis crónica litiásica 
(82%). Las variables sexo, domicilio, diagnóstico preoperato-
rio y complicaciones no mostraron diferencia estadísticamen-
te significativa; sólo tres variables presentaron un significado 
estadístico: edad, tiempo de estancia hospitalaria y número de 
días de incapacidad (p<0.05). Se encontró una asociación entre 
la colecistectomía convencional y el tiempo de estancia mayor 
a 48 horas (OR 8.86 [IC 1.14-68.65]). Conclusiones: La cole-
cistectomía laparoscópica supera a la cirugía convencional en 
el manejo de la patología vesicular, y representa menor tiempo 
de estancia hospitalaria, complicaciones y días de incapacidad. 
Palabras clave: Colecistectomía laparoscópica, Colecistecto-
mía convencional, Estancia hospitalaria.

Tiempo de estancia hospitalaria post quirúrgica en pacientes post operados
de Colecistectomía convencional y laparoscópica 

Postsurgical stay hospital time for patients of conventional 
and laparoscopic Cholecystectomy 

Rubén Cordero García1

Karina Pérez Santos2

Alfonso García Rodríguez3

1 Médico Cirujano, Servicio de ur-
gencias, Hospital General de Boca 
del Río, Veracruz, México. Autor de 
correspondencia, correo electróni-
co: e_x4@hotmail.com
2 Maestra en Salud Pública, Jefe de 
Servicio Epidemiología, Hospital 
General de Boca del Río, Veracruz, 
México
3 Cirujano General, Director Médico, 
IMSS Hospital General de Sub Zona 
Núm. 33, San Andrés Tuxtla, Vera-
cruz, México. 

Recibido: 01/04/2015
Aprobado: 07/11/2015



8

Artículo Original

Revista Médica de la Universidad Veracruzana / Vol.15, no. 2, julio-diciembre de 2015

ABSTRACT

Abstract. Laparoscopic cholecystectomy is 
a secure procedure in the treatment for the 
vesicular calculous disease. The goal for this 
present work is to observe the association be-
tween the different types of cholecystectomy 
and the increase of the postsurgical hospital 
stay time. Method. Transversal design, re-
trospective, observational and comparative. 
We included patients with vesicular disease 
treated with surgery on the year 2011. We 
created two groups, 21 patients for laparos-
copic cholecystectomy and 115 patients for 
conventional cholecystectomy. The analysis 
of data was made with descriptive and infe-
rential statistics. Results. The 80% of the po-
pulation were women; the medium age was 
48 years. The most frequent previous surgical 
indication was chronic calcolous cholecysti-
tis (82%). The variables gender, home loca-
tion, pre op diagnosis and complications did 
not show significant statistic difference. Only 
three variables showed statistical significan-
ce: age, stay hospital time and days of inca-
pacity (p<0.05). We also found an association 
between the conventional cholecystectomy 
and the stay hospital time longer than 48 hrs. 
(OR 8.86[IC 1.14-68.65]). Conclusions. The 
laparoscopic cholecystectomy exceeds the 
conventional surgery in the management of 
the vesicular disease causing less post-surgi-
cal stay hospital time, complications and days 
of incapacity. 

Key words. Laparoscopic cholecystectomy, Con-
ventional cholecystectomy, Stay hospital time.

INTRODUCCIÓN

La enfermedad litiásica vesicular constituye 
uno de los principales problemas de salud a 
nivel mundial, que puede acarrear importan-
tes implicaciones sociales, económicas y de 
salud. Es una de las patologías más frecuentes 
del aparato digestivo, y afecta a millones de 
personas alrededor del mundo (20 % de las 
mujeres y 10 % de los hombres). En México, 
la prevalencia de la enfermedad es de 14.3%. 
Ocurre con mayor frecuencia en personas ma-
yores de 40 años de edad, tanto en hombres 
como en mujeres, aunque es más frecuente en 
el sexo femenino con una relación 2:1, que au-
menta con el embarazo, la paridad y el uso de 
anticonceptivos.(1-5)

La enfermedad litiásica vesicular es una de las 
principales causas de consulta en el servicio 
de urgencias y en la consulta externa de ciru-
gía general, y uno de los padecimientos más 
frecuentes entre los casos de abdomen agudo 
quirúrgico. Puede ocasionar cuadros clínicos 
muy severos; sin embargo, en 65% a 80% de 
los casos no se producen síntomas.(4) 

El diagnóstico se produce de forma casual; la 
manifestación clínica más habitual (70-80% 
de los casos) es el cólico biliar, que suele des-
encadenarse después del consumo de comi-
das ricas en grasa, condimentos y lácteos. Sn 
embargo, un promedio de aproximadamen-
te10% de la población afectada puede pre-
sentar un episodio de colecistitis aguda direc-
tamente.(6) El diagnóstico de la enfermedad 
vesicular se basa en datos clínicos, analíticos 
y de imagen. La prueba diagnóstica inicial es 
la ecografía abdominal, que presenta una ele-

Tiempo de estancia hospitalaria post quirúrgica en pacientes post operados 
de Colecistectomía convencional y laparoscópica 
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vada sensibilidad para el diagnóstico de este 
padecimiento. En la mayoría de las ocasiones 
en que no existe sintomatología, no requie-
re ningún tratamiento médico específico, 
pero desde el momento en que comienzan 
a presentarse cuadros repetitivos de cólico 
vesicular, o datos de probable complicación 
de la enfermedad, lo ideal es la resolución 
quirúrgica. De igual forma, se recomienda la 
extracción en cualquier caso de enfermedad 
vesicular diagnosticada, sin importar la exis-
tencia de síntomas, dada la gravedad de sus 
complicaciones potenciales (colangitis y pan-
creatitis aguda).(1)

A lo largo del tiempo, han surgido diversos 
métodos para el tratamiento de la patología 
biliar inflamatoria, pero la extracción de la 
vesícula es el procedimiento de elección. Se 
trata de uno de los recursos más habituales, 
ya que esta enfermedad se encuentra dentro 
de las primeras cinco causas de intervención 
quirúrgica a nivel mundial.(7)

Durante mucho tiempo se consideró a la co-
lecistectomía convencional como el patrón de 
referencia para el tratamiento de la enferme-
dad litiásica vesicular.(3) La colecistectomía 
por colecistitis, por cólico recurrente o por 
aguda biliar, es el procedimiento más común 
de cirugía mayor que realizan los cirujanos 
generales en la mayoría de los hospitales a 
nivel nacional.(3) 

En 1985, se introdujo la técnica de la colecis-
tectomía laparoscópica, que rápidamente se 
colocó como uno de los métodos preferidos 
para la extracción quirúrgica de la vesícula 
biliar, considerando que ofrecía una técnica 
eficaz y segura para los pacientes.(8) 

Diversos artículos (Pérez A 2000, Torres U 
2002, Karen F 2006) han mostrado que la co-
lecistectomía laparoscópica tiene múltiples 
ventajas sobre la colecistectomía convencio-
nal, entre las que se encuentran: la disminu-
ción del tiempo de estancia hospitalaria post 
quirúrgica, la reducción de complicaciones 
post operatorias, y el descenso de las infec-
ciones nosocomiales. Autores como Sawyers 
(1996), afirman que la media de estancia hos-
pitalaria para la colecistectomía laparoscópica 
es de 1.6 días, versus 4.3 días para la abierta. 
Lucena (1998) encontró una disminución en 
la incidencia de complicaciones en el grupo de 
colecistectomía laparoscópica.(5, 9)

En la actualidad, se acepta mundialmente que 
la técnica de abordaje de primera elección 
para la extirpación total de la vesícula es la 
laparoscópica, ya que sus ventajas han queda-
do demostradas gracias a diversas investiga-
ciones desde hace algunos años. El uso de un 
menor número de incisiones, la mayor expe-
riencia en los grupos quirúrgicos y anestési-
cos, los mejores medicamentos, y los avances 
en la tecnología de los equipos, han llevado 
a una importante reducción en el tiempo de 
recuperación post operatoria, misma que en 
varias ocasiones ha llegado a plantear la po-
sibilidad de considerar a la colecistectomía 
laparoscópica como un procedimiento de ré-
gimen ambulatorio.(10) Lo anterior plantea una 
posible ventaja para los hospitales, ya que re-
presenta una disminución considerable en los 
costos, insumos, ocupación de camas y días de 
incapacidad.

El incremento de los días de estancia hospita-
laria, y el aumento en las infecciones nosoco-
miales, representan una problemática signi-

Rubén Cordero García, Karina Pérez Santos, Alfonso García Rodríguez
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ficativa en la organización de un hospital, ya 
que se establecen como un indicador indirec-
to de la calidad de la atención. El incremento 
de las infecciones mencionadas eleva la mor-
bilidad, decrece la disponibilidad de camas, y 
se generan alzas en los costos.(11)

El presente trabajo tiene como finalidad com-
parar la estancia hospitalaria postquirúrgica 
entre las dos técnicas quirúrgicas, partiendo 
de la pregunta: ¿cuál es la relación entre la 
estancia hospitalaria postquirúrgica y el tipo 
de procedimiento quirúrgico utilizado para la 
enfermedad litiásica vesicular? 

El objetivo general fue observar la relación 
entre el tipo de procedimiento quirúrgico uti-
lizado para la extracción vesicular y el tiempo 
de la estancia hospitalaria postquirúrgica, y 
describir los factores que contribuyen a esa 
relación.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio transversal, retrospectivo, observa-
cional, comparativo. La población de estudio 
incluyó a pacientes con patología vesicular 
del IMSS en el Hospital general de Sub Zona 
con Medicina Familiar Núm. 33, del período 
que comprende del 1 de enero de 2011 al 31 
de diciembre de 2011. Se analizó un total de 
135 pacientes sometidos a colecistectomía; la 
lista de los enfermos se obtuvo del libro de ci-
rugías efectuadas en la sala de operaciones y 
de la revisión de los expedientes clínicos, pre-
via autorización del responsable del servicio 
y titular de la unidad. Se procedió a confor-
mar dos grupos, a saber:

Grupo I: colecistectomía convencional. 
Grupo II: colecistectomía laparoscópica.
 
Los expedientes a revisar incorporaron los 
siguientes criterios de inclusión: personas 
mayores de 18 años con patología vesicular 
demostrada y expediente clínico completo, y 
pacientes ingresados para tratamiento qui-
rúrgico con colecistectomía convencional o 
laparoscópica. Se excluyó del estudio a quie-
nes carecían de expediente clínico, a las mu-
jeres embarazadas, y a los pacientes inmuno-
comprometidos, con sospecha de malignidad, 
y operados en el servicio de urgencias. 

Se investigó la relación entre el tiempo de es-
tancia hospitalaria post quirúrgica y el tipo de 
cirugía realizada. Se consignaron variables es-
pecíficas de tipo cualitativo. Para fines de este 
estudio, se tomaron en cuenta las siguientes 
variables: edad, sexo, domicilio, tipo de ciru-
gía, tiempo de estancia hospitalaria, compli-
caciones, incapacidad. Además, se efectuó una 
relación entre estas variables y el tipo de ciru-
gía. Para la recolección de la información, se 
llevó a cabo la revisión del expediente clínico 
de cada paciente. En la captura y en el proce-
samiento de la información para la construc-
ción de la base de datos se utilizó el softwa-
re Statistical Package for the Social Sciences 
(SPSS) versión 19. 

De inicio, se realizó un análisis descriptivo de 
la muestra a través de las medidas de tenden-
cia central y medidas de asociación. Para el 
análisis de asociación, se efectuó el cruce de 
las variables que se plantearon en la formu-
lación del problema para obtener los indica-
dores señalados. Asimismo, llevó a cabo una 
descripción de la frecuencia de respuestas en 

Tiempo de estancia hospitalaria post quirúrgica en pacientes post operados 
de Colecistectomía convencional y laparoscópica 
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las variables relacionadas con el aumento de la estancia hospitalaria. Con base en la mediana 
de la estancia hospitalaria posquirúrgica, y las horas necesarias para la búsqueda de infeccio-
nes nosocomiales, se consideró como un aumento de la estancia a partir de las 48 horas. 

Se ejecutó la comparación, y se evaluó la necesidad de una estancia intrahospitalaria menor 
para pacientes post operados a través de la colecistectomía laparoscópica, en comparación con 
los que fueron sometidos a la cirugía convencional; para describir esta relación, se realizó la 
prueba t de Student en variables de razón y X2 para variables cualitativas. Para el análisis crudo 
de la asociación entre las variables se calculó como medida de fuerza de asociación la razón de 
posibilidad (momios de prevalencia) con su correspondiente intervalo de confianza de 95%. 
De esta manera, se determinó cuál de los procedimientos presentó mayores ventajas para el 
paciente. Se admitió un nivel de significación estadística de p<0.05, con 95% de límite de con-
fianza. 

RESULTADOS

Se realizó una revisión de los expedientes del total de la población con patología litiásica vesicular 
post operados mediante colecistectomía convencional y laparoscópica, en el Hospital General de 
Sub Zona con Medicina Familiar Núm. 33, del 1 de enero de 2011 al 31 de diciembre de 2011. En 
este período se detectó a 140 pacientes; se excluyó a cinco que no contaban con un expediente 
completo. 

Se encontró una mayor proporción de mujeres en comparación con los hombres (3.65 mujeres 
por cada hombre). Para cada grupo, el sexo predominante fue el femenino (78% para el grupo 
I, y 81% en el grupo II), sin diferencias significativas en esta variable (p=0.51). En relación con 
el domicilio de los pacientes, 96% pertenecía a la zona urbana. Del grupo I, 4% provenía de la 
zona rural, mientras que en el grupo II, sólo una persona provenía de esa área (p =0.42). 

La edad promedio de la población de estudio fue de 48 años (+17). En el grupo I, la edad osciló 
entre los 18 y los 89 años, con una media de 50 años y desviación estándar de 17, mientras que 
en el grupo II los pacientes se encontraban entre los 18 y 78 años, con una media de 41 años 
(+14). La distribución por edades y por grupos se muestra en la figura 1; se puede observar que 
en el grupo II la edad para la intervención quirúrgica fue significativamente menor que en el 
grupo I (p < 0.04), y se detectó una moda de 52 para el grupo II y de 31 para el grupo I.

Rubén Cordero García, Karina Pérez Santos, Alfonso García Rodríguez
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Cuadro	
  I.	
  Indicaciones	
  quirúrgicas	
  por	
  tipo	
  de	
  abordaje	
  para	
  la	
  

extracción	
  vesicular	
  

Indicación	
  quirúrgica	
  	
  

Grupo	
  
Colecistectomía	
  
Convencional	
  

Grupo	
  Colecistectomía	
  
Laparoscópica	
  

Colecistitis	
  litiásica	
  
aguda	
  

8(7%)	
   2(9.5%)	
  

Colecistitis	
  Crónica	
  
litiásica	
  

94(82%)	
   18(85.7%)	
  

Coledocolitiasis	
   4(3.5%)	
   0(0%)	
  
Hidrocolecisto	
   2(1.7%)	
   0(0%)	
  
Piocolecisto	
   3(2.6%)	
   0(0%)	
  
Pólipo	
  vesicular	
   3(2.6%)	
   1(4.7%)	
  
Total	
  	
   114(100%)	
   21(100%)	
  

p=	
  0.678	
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Figura	
  1.	
  Diagramas	
  de	
  caja	
  y	
  bigote	
  para	
  la	
  edad	
  en	
  función	
  del	
  
sexo,	
  en	
  los	
  pacientes	
  operados	
  por	
  colecistectomía	
  
convencional	
  y	
  laparoscópica	
  	
  

Las indicaciones prequirúrgicas se muestran en el cuadro I. Las principales causas de interven-
ción quirúrgica para ambos grupos fue la colecistitis crónica litiásica (82% para el grupo I y 16% 
para el grupo II); no se encontró una diferencia significativa entre ambos grupos. 
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El tiempo promedio de estancia hospitalaria post quirúrgica fue de 46 horas (+31), equivalen-
tes a 1.9 días. En cuanto al grupo I, la estancia hospitalaria se ubicó entre las 19 y las 233 horas 
(0.79 a 9.7 días), con una media de 50 horas (2.1 días), y una desviación estándar de 38. En el 
grupo II, el tiempo osciló entre las 20 y las 43 horas (0.83-1.79 días), con una media de 25 horas 
(+7). El tiempo de estancia hospitalaria posterior a una cirugía fue significativamente menor 
entre los pacientes que se sometieron a una intervención laparoscópica, que en aquellos en 
quienes se practicó una colecistectomía convencional (p<0.001), aunque la moda para ambos 
grupos fue de 21 horas (figura 2). 

Rubén Cordero García, Karina Pérez Santos, Alfonso García Rodríguez

	
  

Figura	
  2.	
  Tiempo	
  de	
  estancia	
  posquirúrgica	
  en	
  los	
  pacientes	
  post	
  
operados	
  mediante	
  colecistectomía	
  convencional	
  y	
  laparoscópica	
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Se presentó un total de 16 complicaciones post quirúrgicas (12%). Para el grupo I, la infección 
de herida quirúrgica es la que mostró mayor prevalencia (50%), seguida por la infección en 
vías urinarias (18.7%), mientras que en el grupo de colecistectomía laparoscópica sólo ocurrió 
una complicación por infección de herida quirúrgica. Entre los pacientes con algún tipo de in-
fección nosocomial, la estancia hospitalaria se ubicó entre las 51 y las 233 horas (2.1-9.7 días), 
con una media de 120 horas (5 días), y una desviación estándar de 50. No se encontró una 
diferencia significativa para esta variable (p=0.643). (Cuadro II).
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Tiempo de estancia hospitalaria post quirúrgica en pacientes post operados 
de Colecistectomía convencional y laparoscópica 

Respecto a los días de incapacidad médica, los pacientes mostraron un promedio de 24.5 días 
(+8). En el grupo I, se observó un período de incapacidad de entre 14 y 49 días, con un prome-
dio de 29 días, y una desviación estándar de 5. En contraste con lo anterior, entre los pacientes 
sometidos a una colecistectomía laparoscópica, la media se situó en 13 días, con una desviación 
estándar de 3, con un mínimo de 4 días y un máximo de 15 días. Se puede observar que en el 
grupo II, el tiempo de la incapacidad médica fue significativamente menor que en el grupo I 
(p<0.001), con una moda de 14 días para el grupo II, y 28 para el grupo I. 

Se realizó un estudio multivariante (cuadro III), para determinar los factores relacionados con 
una estancia media mayor de 48 horas, mismo que mostró una asociación entre la estancia 
hospitalaria y el sexo masculino, domicilio rural, extracción vesicular por colecistectomía con-
vencional, y haber presentado alguna complicación. Asimismo, se analizó la relación entre la 
presencia de complicaciones y la cirugía convencional, sin encontrar una asociación significati-
va (p=0.21 OR 3.26 [IC 0.40-26.05]). 

	
  
Cuadro	
  II.	
  Complicaciones	
  según	
  tipo	
  de	
  abordaje	
  para	
  la	
  

extracción	
  vesicular	
  	
  

Tipo	
  de	
  complicación	
  	
  

Grupo	
  
Colecistectomía	
  
Convencional	
  

Grupo	
  
Colecistectomía	
  
Laparoscópica	
  

Absceso	
   2(12.5%)	
   0(0%)	
  
Infección	
  de	
  herida	
  
quirúrgica	
  	
   8(50%)	
   1(100%)	
  
Infección	
  en	
  vías	
  urinarias	
   3(18.7%)	
   0(0%)	
  
Flebitis	
   1(6.3%)	
   0(0%)	
  
Fístula	
  vesicular	
   2(12.5%)	
   0(0%)	
  
total	
  	
   16(100%)	
   1(100%)	
  

p=0.643	
  

	
  
	
  

Cuadro	
  III.	
  Análisis	
  multivalente	
  de	
  los	
  factores	
  relacionados	
  con	
  una	
  
estancia	
  media	
  mayor	
  de	
  48	
  horas	
  en	
  pacientes	
  pos	
  operados	
  de	
  

colecistectomía	
  	
  

Característica	
   OR	
   P	
  

Sexo	
  masculino	
   4.33(1.8-­‐10.36)	
   0.001	
  
Edad	
  mayor	
  de	
  40	
  años	
  	
   2.15(0.99-­‐4.6)	
   0.039	
  
Domicilio	
  rural	
  	
   15.8(1.77-­‐140.48)	
   0.005	
  
Diagnóstico	
  colecistitis	
  crónica	
  
litiásica	
  	
   0.49(0.19-­‐1.2)	
   0.14	
  
Diagnostico	
  coledocolitiasis	
  	
   8.9(0.9-­‐88)	
   0.06	
  
Colecistectomía	
  convencional	
  	
   8.86(1.14-­‐68.65)	
   0.008	
  
Complicación	
  	
   6.21(4.11-­‐9.37)	
   0.001	
  
Incapacidad	
  mayor	
  de	
  14	
  días	
  	
   8.33(1-­‐69.45)	
   0.22	
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DISCUSIÓN

Hace aproximadamente dos décadas, se rea-
lizó la primera colecistectomía laparoscópi-
ca, transformando la cirugía convencional. 
Actualmente, la extracción vesicular por vía 
laparoscópica se sitúa como el proceso están-
dar en el tratamiento de la enfermedad vesi-
cular, desplazando en gran medida al aborda-
je convencional; su práctica se ha extendido 
de una manera significativa en los últimos 20 
años, dadas las ventajas que proporciona tan-
to para el paciente como para el personal de 
salud y la institución.(12, 13) 

En el presente estudio comparamos los re-
sultados de dos grupos: el grupo de pacientes 
expuestos a colecistectomía laparoscópica 
(114 pacientes) y el grupo sometido a cole-
cistectomía abierta (21), realizadas en el ser-
vicio de cirugía del Hospital General de Sub 
Zona 33 de San Andrés Tuxtla, Veracruz.

Se destaca que el mayor número de pacientes 
de nuestro estudio se conforma por mujeres; 
resultados similares fueron reportados por 
Bernal Gómez y col. (2002) en México, y Roo-
sevelt Fajardo y col. (2011) en Colombia.(10, 14, 15)                  
Pertenecer al sexo femenino se considera 
como un factor de riesgo para la enferme-
dad vesicular; a ello, debemos agregar diver-
sos factores como el uso de anticonceptivos 
orales, que incrementa el riesgo, por lo que 
la prevalencia aumenta entre las mujeres.(14) 
El grupo de pacientes intervenido por vía la-
paroscópica tenía una edad significativamente 
menor que el grupo intervenido mediante la 
colecistectomía convencional, dato que coinci-
de con diversas investigaciones al respecto. Se 

sabe que la prevalencia de la patología litiásica 
aumenta de acuerdo con la edad, observación 
que se refleja en nuestro estudio.(10, 16)

La estancia hospitalaria post quirúrgica es el 
tiempo de recuperación de los pacientes des-
pués de la cirugía, antes de regresar a sus ho-
gares. Ésta fue significativamente menor entre 
los pacientes intervenidos mediante colecis-
tectomía laparoscópica, respecto a los sujetos 
sometidos a una colecistectomía convencional. 
La disminución de la estancia hospitalaria favo-
rece la rápida reintegración del paciente a sus 
actividades cotidianas. En relación con otras 
series, nuestro estudio se encuentra dentro del 
margen considerado como aceptable. Sawyers 
(1996) afirma que el promedio de estancia hos-
pitalaria para la colecistectomía laparoscópica 
es de 1.6 días, versus 4.3 días para la abierta, 
mientras que García-Chávez mostró que el 
tiempo de estancia hospitalaria es mayor entre 
los pacientes post operados por colecistecto-
mía abierta, versus colecistectomía laparoscó-
pica (p=0.0038). (17, 18)

La estancia postquirúrgica está determina-
da por varios factores, principalmente por 
la presencia de infecciones nosocomiales y 
por las complicaciones post operatorias. Las 
infecciones nosocomiales y las complicacio-
nes postquirúrgicas constituyen una causa 
de preocupación a nivel hospitalario; las que 
ocurren mediante la colecistectomía laparos-
cópica pueden presentarse también en la co-
lecistectomía abierta, pero su frecuencia varía. 
Las complicaciones que aparecen en la cirugía 
convencional se relacionan con el área opera-
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toria, y con otros sistemas como el respirato-
rio. En este estudio encontramos que la pre-
valencia de complicaciones post operatorias 
en pacientes intervenidos por colecistectomía 
laparoscópica (4.7%) fue significativamente 
menor que en el grupo de pacientes sometidos 
a una colecistectomía convencional (12.6%). 
La incidencia de complicaciones publicadas 
en otras series fluctúa entre 1.3% a 11.2 % 
para la colecistectomía laparoscópica, y 7.5 a 
12.5 % para la colecistectomía convencional.
(17, 19, 20) En relación con las complicaciones post 
operatorias, Sawyers (1996) describe que en 
la colecistectomía laparoscópica existe menos 
infección de la herida quirúrgica, incidencia si-
milar a la reportada en nuestro trabajo. La fis-
tula vesicular ocurrió en 1.4% de los pacientes, 
cifras un poco más altas que las reportadas en 
la literatura general, cuyas tasas oscilan entre 
0.2 al 0.6%; cabe destacar que la incidencia de 
estas complicaciones constituye un problema 
multifactorial, relacionado entre otras cuestio-
nes con la curva de aprendizaje.(19, 20)

Sin duda, los resultados precedentes dan 
fuerza a la importancia de la intervención 
laparoscópica frente a la cirugía convencio-
nal. Sin embargo, dadas las limitaciones del 
estudio, derivadas principalmente por su 
condición de retrospectivo, planteamos la 
necesidad de continuar con ensayos clínicos 
controlados, que disminuyan los potenciales 
factores de confusión en los resultados. Lo 
anterior permitiría obtener evidencias de alto 
nivel para la toma decisiones sobre el mejor 
manejo de la patología vesicular litiásica, así 
como de sus complicaciones.

Tiempo de estancia hospitalaria post quirúrgica en pacientes post operados 
de Colecistectomía convencional y laparoscópica 

CONCLUSIONES

Se concluye que la colecistectomía laparoscó-
pica representa un procedimiento seguro en 
el tratamiento de la patología litiásica vesicu-
lar, aunque no se encuentra exento de compli-
caciones. En el presente estudio los pacientes 
del grupo con colecistectomía laparoscópica 
presentaron menor estancia hospitalaria post 
quirúrgica, menores complicaciones, y rein-
corporación más rápida a sus actividades co-
tidianas. Dados los beneficios observados en 
nuestro estudio, y en virtud de los que docu-
menta la literatura, podemos concluir que el 
abordaje laparoscópico parece ser el estándar 
de oro para la enfermedad litiásica vesicular, 
por lo que se recomienda que la implementa-
ción de la cirugía laparoscópica sea obligato-
ria para la formación de los cirujanos en los 
hospitales de la región. 
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Resumen

El uso de drogas lícitas e ilícitas es un fenómeno que cambia 
continuamente y que se manifiesta de manera distinta en los 
diferentes grupos de población. La evolución histórica del 
consumo en el mundo demuestra que los jóvenes constituyen 
el grupo más vulnerable para el inicio y desarrollo de conduc-
tas adictivas que tienen implicaciones físicas, psicológicas, 
emocionales y sociales de relevancia en nuestra sociedad. El 
consumo de drogas entre estudiantes de la Institución tiende 
a seguir las pautas reportadas por otros estudios efectuados 
en contextos universitarios; sin embargo, constituye un fenó-
meno sujeto a cambios continuos que motivan la investigación 
constante. Por lo tanto, las decisiones preventivas y de inter-
vención deben ajustarse al panorama actual en cada escena-
rio. Objetivo: Describir el consumo de drogas lícitas e ilícitas 
entre estudiantes de una Institución de Educación Superior. 
Materiales y métodos: Estudio cuantitativo descriptivo de 
corte transversal, producto de un convenio de colaboración 
con la Universidad Veracruzana (México). Se realizó un mues-
treo aleatorio estratificado para un tamaño poblacional de 
5205 estudiantes de pregrado. La información fue recolecta-
da entre 573 estudiantes; el instrumento utilizado fue el CO-
DEU, diseñado por Beverido et al, en 2012, como resultado de 
la adaptación autorizada de un Cuestionario de Estudiantes 
UNAM 2007, diseñado por Villatoro et al (2007). Resultados: 
Las prevalencias de vida para el consumo de Sustancias Psi-
coactivas (SPA) reportadas como las más altas en el estudio 
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corresponden, en orden descendente, a alco-
hol 94%, bebidas energizantes 73 %, tabaco 
56 %, y marihuana 19 %. Las menores corres-
ponden a alucinógenos 7%, tranquilizantes 
5%, anfetaminas 3%, cocaína 3%, metanfeta-
minas 1 %, inhalables 1 %, y bazuco 0,2 %; no 
se reportó consumo de heroína.

Palabras clave: Prevalencia, Drogas ilícitas, 
Consumo de bebidas alcohólicas, Uso de tabaco

Abstract
The use of licit and illicit drugs is a phenom-
enon that is continually changing and mani-
fests differently in population groups. The 
historical evolution of consumption in the 
world, has shown that young people con-
stitute the most vulnerable group to initiate 
and develop addictive behaviors with physi-
cal, psychological, emotional and social im-
plications of relevance in our society. Drug 
use among students of the institution, tends 
to follow the behavior reported in other uni-
versity contexts; however, it is a phenomenon 
subject to constant changes that motivate the 
investigative persistence, for both prevention 
and intervention decisions must conform to 
current panorama diagnosis in each stage 
of consumption. Objective: To describe the 
use of licit and illicit drugs in students from a 
Higher Education Institution. Materials and 
Methods: A descriptive cross-sectional quan-
titative study, the product of a collaboration 
agreement with the University of Veracruz 
(Mexico). Stratified random sampling for a 
population size of 5205 undergraduate stu-
dents was conducted. The information was 
collected from 573 students; the instrument 
used is CODEU designed by Beverido et al 

in 2012, as a result of an authorized adapta-
tion of a 2007 UNAM Student Questionnaire 
designed by Villatoro et al (2007). Results: 
The prevalence of life for the consumption of 
psychoactive substances (SPA) reported as the 
highest in the study are, in descending order 
of alcohol 94%, energy drinks73%, marijuana 
19%. The lower prevalence of hallucinogens 
life is 7%, tranquilizers 5%, amphetamines 
3%, cocaine 3%, methamphetamine 1%, inhal-
ants 1%, bazuco 0.2%; no heroin was reported.

 Key words: Prevalence, Street Drugs, Alcohol 
Drinking, Tobacco Use.

The use of licit and illicit drugs is a phenome-
non that is continually changing and mani-
fests differently in population groups. The his-
torical evolution of consumption in the world, 
has shown that young people constitute the 
most vulnerable group to initiate and develop 
addictive behaviors with physical, psycho-
logical, emotional and social implications of 
relevance in our society. Drug use among stu-
dents of the institution, tends to follow the be-
havior reported in other university contexts, 
however, is a phenomenon subject to constant 
changes that motivate the investigative per-
sistence, for both prevention and intervention 
decisions must conform to current panorama 
diagnosis in each stage of consumption. Ob-
jective: To describe the use of licit and illicit 
in students from a Higher Education Institu-
tion drugs. Materials and Methods: A descrip-
tive cross-sectional quantitative study, the 
product of a collaboration agreement with 
the University of Veracruz (Mexico). Strati-
fied random sampling for a population size of 
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5205 undergraduate students was conduc-
ted. The information was collected from 573 
students, the instrument used was CODEU 
designed by Beverido et al in 2012, as a result 
of unauthorized adaptation of a 2007 UNAM 
Student Questionnaire designed by Villatoro 
et al (2007). Results: The prevalence of life 
for the consumption of psychoactive substan-
ces (SPA) reported as the highest in the study, 
are in descending order of alcohol 94%, 73% 
energy drinks, snuff and marijuana 56% 
19% The lower prevalence of Hallucinogens 
life were to 7%, 5% tranquilizers, ampheta-
mines 3%, 3% Cocaine, Methamphetamine 
1%, 1% Inhalants, Bazuco 0.2%; no heroin 
was reported. The use of licit and illicit drugs 
is a phenomenon that is continually chan-
ging and manifests differently in population 
groups. The historical evolution of consump-
tion in the world, has shown that young peo-
ple constitute the most vulnerable group to 
initiate and develop addictive behaviors with 
physical, psychological, emotional and social 
implications of relevance in our society. Drug 
use among students of the institution, tends 
to follow the behavior reported in other uni-
versity contexts, however, is a phenomenon 
subject to constant changes that motivate the 
investigative persistence, for both prevention 
and intervention decisions must conform to 
current panorama diagnosis in each stage of 
consumption. Objective: To describe the use 
of licit and illicit in students from a  Higher 
Education Institution drugs. Materials and 
Methods: A descriptive cross-sectional quan-
titative study, the product of a collaboration 
agreement with the University of Veracruz 
(Mexico). Stratified random sampling for a 
population size of 5205 undergraduate stu-

dents was conducted. The information was 
collected from 573 students, the instrument 
used was CODEU designed by Beverido et al 
in 2012, as a result of unauthorized adapta-
tion of a 2007 UNAM Student Questionnaire 
designed by Villatoro et al (2007). Results: 
The prevalence of life for the consumption of 
psychoactive substances (SPA) reported as the 
highest in the study, are in descending order 
of alcohol 94%, 73% energy drinks, snuff and 
marijuana 56% 19% The lower prevalence of 
Hallucinogens life were to 7%, 5% tranquili-
zers, amphetamines 3%, 3% Cocaine, Metham-
phetamine 1%, 1% Inhalants, Bazuco 0.2%; 
no heroin was reported. The use of licit and 
illicit drugs is a phenomenon that is continua-
lly changing and manifests differently in popu-
lation groups. The historical evolution of con-
sumption in the world, has shown that young 
people constitute the most vulnerable group 
to initiate and develop addictive behaviors 
with physical, psychological, emotional and 
social implications of relevance in our socie-
ty. Drug use among students of the institution, 
tends to follow the behavior reported in other 
university contexts, however, is a phenome-
non subject to constant changes that motivate 
the investigative persistence, for both preven-
tion and intervention decisions must conform 
to current panorama diagnosis in each stage 
of consumption. Objective: To describe the 
use of licit and illicit in students from a Higher 
Education Institution drugs. Materials and 
Methods: A descriptive cross-sectional quan-
titative study, the product of a collaboration 
agreement with the University of Veracruz 
(Mexico). Stratified random sampling for a po-
pulation size of 5205 undergraduate students 
was conducted. The information was collected 
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from 573 students, the instrument used was 
CODEU designed by Beverido et al in 2012, as 
a result of unauthorized adaptation of a 2007 
UNAM Student Questionnaire designed by Vi-
llatoro et al (2007). Results: The prevalence 
of life for the consumption of psychoactive 
substances (SPA) reported as the highest in 
the study, are in descending order of alcohol 
94%, 73% energy drinks, snuff and marijua-
na 56% 19% The lower prevalence of Hallu-
cinogens life were to 7%, 5% tranquilizers, 
amphetamines 3%, 3% Cocaine, Methamphe-
tamine 1%, 1% Inhalants, Bazuco 0.2%; no 
heroin was reported.Principio del formulario

Introducción

La Organización Mundial de la Salud (OMS), 
define como droga a cualquier sustancia na-
tural o sintética, que al ser introducida en el 
organismo es capaz de producir efectos en el 
sistema nervioso central, relacionados con la 
modificación de su funcionamiento, así como 
con cambios en la actividad psíquica y emo-
cional del ser vivo. Sin embargo, dada la di-
ficultad para discriminar las sustancias con 
potencial para prevenir o curar enfermeda-
des o aumentar la salud física o mental del 
individuo, de aquellas que carecen de fines 
médicos, en la última década se decidió  em-
plear el término sustancia psicoactiva para 
referirse a las sustancias naturales o artificia-
les que alteran el organismo y actúan sobre el 
sistema nervioso central; que son susceptibles 
de auto administración, y que son capaces de 
generar trastornos por abuso o dependencia. 
En este mismo sentido, de acuerdo con el Glo-
sario de términos de alcohol y drogas, elabo-
rado por la OMS, se ha descrito a las drogas 
lícitas o legales como aquellas legalmente 

disponibles mediante prescripción médica, y 
en ciertos casos sin ella, en una determinada 
jurisdicción. Es decir, que se ha permitido su 
comercialización; entre éstas sobresalen el al-
cohol, el café y el tabaco. Adicionalmente, se 
define a las drogas ilícitas o ilegales como 
aquellas cuya producción, porte, transporte 
y comercialización están legalmente prohibi-
dos, o que siendo necesaria la prescripción 
médica, son utilizadas sin  autorización. (1)

Es sabido que la mayor parte de los jóvenes 
usan sustancias psicoactivas legales, y se ha 
identificado que la edad de inicio se encuen-
tra alrededor de los 15 años; asimismo, se ha 
documentado que el inicio del consumo de 
sustancias psicoactivas ilegales comienza en-
tre los 18 y los 23 años, y que se considera a 
este período como una etapa de riesgo. Lo an-
terior en virtud de diversos factores, entre los 
que destacan la curiosidad, la exploración de 
nuevas sensaciones, la búsqueda de mecanis-
mos de apoyo para enfrentar niveles de estrés, 
ciertos problemas emocionales, y la sensación 
de invulnerabilidad que suele acompañar a 
los jóvenes. (2) 

La mayoría de los chicos experimenta con las 
sustancias adictivas para luego abandonarlas, 
y sólo un porcentaje menor continúa con su 
uso hasta desarrollar problemas de adicción, 
lo que motiva los proyectos y programas de 
prevención y control (OMS). Si bien el com-
portamiento local en términos de prevalen-
cias descrito hasta el momento en la Institu-
ción, tiende a seguir las pautas de consumo 
evidenciadas en otros contextos nacionales e 
internacionales, debe reconocerse que la si-
tuación del consumo de Sustancias Psicoacti-
vas está sujeta a cambios constantes. (3) 

Prevalencias de consumo de drogas lícitas e ilícitas en Estudiantes de una
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La percepción de riesgo, las prevalencias de 
consumo para cada tipo de droga legal e ile-
gal, y los factores tanto de riesgo como de 
protección asociados a su consumo, se con-
vierten en herramientas para el diseño de 
estrategias de prevención, priorizadas y sus-
tentadas en el diagnóstico correspondiente.

El uso de drogas lícitas e ilícitas es un fenó-
meno que cambia continuamente y se ma-
nifiesta de manera distinta en los diferentes 
grupos de población. La evolución histórica 
del consumo en el mundo demuestra que los 
jóvenes constituyen el grupo más vulnerable 
para el inicio y el desarrollo, en algunos ca-
sos, de conductas adictivas con implicaciones 
físicas, psicológicas, emocionales y sociales 
de relevancia en nuestra sociedad. Teniendo 
en cuenta que la edad promedio de inicio del 
consumo de SPA legales es de 15 años e ilega-
les de 18 años, (4) el contexto universitario se 
convierte en un espacio propicio para el de-
sarrollo e implementación de estrategias de 
intervención para la prevención del consumo. 

Metodología

El estudio matriz es resultado de un convenio 
de colaboración establecido con el Cuerpo 
Académico “Drogas y Adicciones: un Enfoque 
Multidisciplinario” y con la Red Veracruzana 
de Investigación en Adicciones (REVIVA) de 
la Universidad Veracruzana (México). El es-
tudio tuvo como objetivo: Describir el con-
sumo de drogas lícitas e ilícitas, los factores 
de protección y de riesgo asociados, así como 
la percepción de riesgo, entre estudiantes de 
una Institución de Educación Superior, iden-
tificando evidencias para el diseño de estra-
tegias de prevención. 

En este producto parcial de investigación se 
aborda el componente de consumo de drogas, 
presentando los resultados relacionados con 
la prevalencia de vida, la prevalencia anual y la 
prevalencia mensual de consumo de drogas lí-
citas e ilícitas, así como las edades de inicio de 
consumo para cada una de ellas, que fueron re-
portadas por los estudiantes de la Institución.

Se trata de un estudio cuantitativo descriptivo 
de corte transversal realizado en 2014. Se lle-
vó a cabo un muestreo aleatorio estratificado 
(EPIDAT) tomando como referencia un tamaño 
poblacional de 5205 estudiantes de pregrado 
de la institución, con una proporción esperada 
de 17%, nivel de confianza de 95%, pérdidas 
previstas de 20%, y precisión de 3%; la mues-
tra fue calculada para cada una de las tres sedes 
institucionales y para cada Facultad adscrita en 
las sedes. Finalmente, se realizó el mismo cál-
culo muestral para cada uno de los programas 
académicos pertenecientes a las respectivas 
facultades. Se obtuvo un tamaño de muestra 
institucional de 648 estudiantes, y se logró la 
aplicación final de 573 instrumentos. 

La población se conforma por estudiantes 
de pregrado de la Institución Universitaria, 
incluidos en un muestreo estratificado para 
cada una de las sedes institucionales; pos-
teriormente, se procedió a la estratificación 
por cada Facultad a la que pertenecen, y fi-
nalmente fueron estratificados por programa, 
siguiendo rigurosamente las indicaciones de 
muestreo presentadas previamente.

Se consideraron los siguientes criterios de 
inclusión: ser estudiante de pregrado de la 
Institución Universitaria objeto de estudio, 
y manifestar su voluntad de participar en la 
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investigación. Los estudiantes aceptaron co-
laborar en el estudio a través de la firma del 
consentimiento informado, de acuerdo con lo 
establecido en las consideraciones éticas, re-
solución Núm. 008430 de 1993, artículo 11. 
El estudio fue considerado como una investi-
gación sin riesgo. 

La información fue recolectada a través de 
un instrumento adaptado con la autorización 
expresa de los autores, denominado Encuesta 
sobre consumo de drogas, factores y percep-
ción de riesgo en estudiantes universitarios 
(CODEU, 2012) diseñado por Beverido, Salas, 
De San Jorge, Pavón, Blázquez, Gogeascoe-
chea y Cruz (2012), a partir de la adaptación 
autorizada de Villatoro et al (2007).(5) El ins-
trumento fue concebido como una encuesta 
de 73 preguntas para indagar aspectos so-
ciodemográficos; consumo de drogas lícitas e 
ilícitas; factores y percepción de riesgo sobre 
el consumo; discapacidad relacionada con el 
uso de drogas, y percepción de los estudian-
tes sobre las políticas institucionales y las 
campañas preventivas emprendidas. 

Previamente, la encuesta fue sometida a la 
opinión de un grupo de expertos, quienes 
emitieron un dictamen técnico que obligó a 
realizar algunos ajustes para su aprobación. 
Adicionalmente, fue objeto de un estudio pi-
loto y validada estadísticamente, obteniendo 
un índice de confiabilidad de .787 mediante 
el Alpha de Cronbach, lo que permite señalar 
que se trata de un instrumento confiable. En 
virtud del lenguaje original del cuestionario, 
éste fue adaptado al contexto colombiano, por 
las propias investigadoras.
 

La información fue captada en el Programa 
Monkey Survey ®, y la base de datos resultantes 
se procesó en el Programa SPSS Versión 21®.

Resultados

Se consideró como como drogas lícitas al al-
cohol, el tabaco y las bebidas energizantes, y 
como drogas ilícitas a la marihuana, la cocaína, 
los alucinógenos, los inhalables y el bazuco, 
así como a los tranquilizantes y los estimulan-
tes sin prescripción médica. Se contempló el 
reporte de tres tipos de prevalencias, a saber: 
Prevalencia de vida, a través de la pregunta 
“¿alguna vez en su vida ha consumido…?”; la 
prevalencia anual, mediante la pregunta “¿en 
el último año ha consumido…?”, y finalmente 
la prevalencia mensual, evidente a partir del 
cuestionamiento “¿en el último mes ha con-
sumido…?”. 

Una vez obtenida la prevalencia de vida, la 
prevalencia anual reportada indica el porcen-
taje de estudiantes que, habiendo consumido 
alguna vez en su vida, han continuado con el 
uso de la sustancia durante el último año. Del 
mismo modo, la prevalencia mensual descrita 
indica el porcentaje de estudiantes que, ha-
biendo declarado consumo en el último año, 
reportan uso de la misma sustancia durante 
el último mes; es decir, que existe continuidad 
en el consumo. 

Prevalencias de consumo de drogas lícitas e ilícitas en Estudiantes de una
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Tabla	
  1.	
  Caracterización	
  sociodemográfica	
  de	
  los	
  estudiantes	
  encuestados	
  

Variable	
   n	
   	
  X	
   IC	
  95%	
  

Género	
  
	
   	
  

INF	
   SUP	
  

Femenino	
   373	
   65,1	
   61	
   68	
  

Masculino	
   200	
   34.9	
   30	
   37	
  

Estado	
  civil	
   	
  	
   	
  	
   	
  	
   	
  	
  

Soltero	
   532	
   92.8	
   89	
   94	
  

Casado	
   13	
   2.3	
   1	
   3	
  

Unión	
  libre	
   24	
   4.2	
   1	
   5	
  

Divorciado	
   4	
   0.7	
   0	
   1	
  

Variable	
   n	
   	
  X	
   IC	
  95%	
  

Tenencia	
  de	
  hijos	
   	
  	
   	
  	
   	
  	
   	
  	
  

Si	
   52	
   9.1	
   6	
   11	
  

No	
   521	
   90.9	
   87	
   92	
  
Fuente:	
  CODEU	
  Colombia	
  2014.	
  

	
  

Tabla 2. Distribución de la población de acuerdo con su edad
Variable n X  DE IC 95%

   INF SUP
Edad 573 20. 7 3.34 15 44

Fuente: CODEU Colombia 2014.
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  1.	
  Distribución	
  de	
  la	
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En la caracterización sociodemográfica de las variables cualitativas y cuantitativas se evidenció 
que el sexo femenino prevaleció sobre el masculino; la edad promedio de la población es de 
20 años (DE 3.3) con una edad mínima de 15, y máxima de 44. Sin embargo, la mayoría de la 
población reportó edades entre los 15 y los 26 años; resulta notorio que en esta población la 
mayoría de los estudiantes se agrupan en el percentil 75.

Las prevalencias de vida más altas para el consumo de SPA reportadas en el estudio correspon-
den, en orden descendente, al alcohol 94%, a las bebidas energizantes 73%, al tabaco 56%, ya 
la marihuana 19%; esas tendencias son similares a las reportadas en un estudio local previo, 
en los casos de consumo de alcohol y de marihuana, e inferiores en cuanto al uso de tabaco, 
aunque superiores respecto al consumo de bebidas energizantes. (6) 

En comparación con los resultados nacionales, (7) las prevalencias de vida reportadas son supe-
riores para el consumo de alcohol, bebidas energizantes y tabaco, y levemente inferiores para 
el uso de marihuana. 

Las prevalencias de vida menores correspondieron a los alucinógenos 7%, tranquilizantes 5%, 
anfetaminas 3%, cocaína 3%, metanfetaminas 1%, inhalables 1%, bazuco 0,2%, y no se re-
portó consumo de heroína. Sin embargo, en comparación con datos nacionales recientes (8), se 
identifican consumos superiores en el contexto local en cuanto a los alucinógenos, y consumos 
semejantes a los reportados en el país para el resto de las drogas ilícitas.

Tabla 3. Prevalencias de consumo de drogas lícitas e ilícitas
DROGAS LÍCITAS Prevalencia

 de Vida

Prevalencia Anual Prevalencia 
Mensual

Alcohol 93.5% 43.8% 39.1
Tabaco 55.7% 27.1% 17.6%
Bebidas energizantes 73% 54.2% -- 

DROGAS ILÍCITAS Prevalencia
 de Vida

Prevalencia Anual Prevalencia 
Mensual

Marihuana 19.1% 10.9% 6.5%
Cocaína 3% 1.2% 0%
Alucinógenos 6.8% 2.8% 0.8% 
Inhalables 0.9% 0.17% 0%
Estimulantes 3% 1.05% 0.5% 
Bazuco 0.2% 0.17% 0%
Tranquilizantes 5.1% 1.6% 0.7% 
Metanfetaminas 1.2% 0.17% 0%

 
Fuente: CODEU Colombia 2014.
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Tabla 4. Edad de inicio de consumo de drogas lícitas e ilícitas

Variable n X DE IC 95%
Edad de Inicio de Consumo   INF SUP
SUSTANCIAS LEGALES
Tabaco 318 15.73 2,139 11 23
Alcohol 505 15.14 2,133 7 24
Bebidas energizantes 413 17.52 3.082 15 31
SUSTANCIAS ILEGALES
Anfetaminas 17 17.76 2,513 14 25
Tranquilizantes 25 18.48 2,974 12 25
Marihuana 108 17.72 2,191 13 24
Cocaína 18 19.17 2,282 16 24
Alucinógenos 39 18.72 2.470 14 24
Inhalables 5 17.40 2.191 15 21
Metanfetaminas 7 17.30 2.291 18 23

        
        Fuente: CODEU Colombia 2014.

Respecto a la prevalencia de consumo de drogas lícitas, 55% de los estudiantes consultados 
manifiesta haber fumado alguna vez en la vida; 27.1% reporta consumo durante el último año, 
y17.6 % durante los últimos 30 días; lo anterior, reafirma el uso de la sustancia y el mante-
nimiento del hábito. Respecto al alcohol, los resultados son los siguientes: 93 % de los estu-
diantes encuestados ha ingerido una copa completa de cualquier bebida alcohólica en su vida; 
43.8% durante el último año, y 39.1% en el último mes. Adicionalmente, 73 % de los estudian-
tes informa haber consumido bebidas energizantes alguna vez en su vida, y 54.2 % durante el 
último año.

En relación con las drogas ilícitas, se encontraron prevalencias de vida bajas, similares a las ha-
lladas en contextos universitarios nacionales; el estudio reporta que 19% ha usado marihuana 
alguna vez en su vida, con una persistencia para el consumo mensual de 6.5%. 

Para el resto de las drogas se reportaron prevalencias de vida de 6.8% para alucinógenos como 
hongos y LSD; 3% para cocaína; 3% para inhalables; 5% para anfetaminas; 1,2% para metan-
fetaminas, y 0.9% para los tranquilizantes sin indicación médica; no se reportó consumo de 
heroína. Con excepción de la marihuana, el resto de las drogas ilícitas mostraron prevalencias 
mensuales de consumo inferiores a 0.8%, que indicarían la baja persistencia del hábito y de su 
uso anual y mensual.
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Los estudiantes universitarios incluidos en el 
estudio, reportan edades tempranas de inicio 
en el consumo de drogas tanto lícitas como ilí-
citas, en algunos casos relacionado con los pe-
ríodos escolar y preadolescente; lo anterior 
podría indicar que, dada la edad de inicio de 
la formación de pregrado, el consumo ha co-
menzado antes de su ingreso a la universidad.

Se identificó que el límite inferior para el ini-
cio de consumo de sustancias legales, excepto 
las bebidas energizantes, es menor que para 
las sustancias ilegales; es de llamar la aten-
ción el límite inferior de edad de inicio de 
consumo de alcohol alrededor de los 7 años, 
ya que el promedio se documenta en torno a 
los 15 años.

En el caso de las sustancias ilegales, el prome-
dio de edad de inicio del consumo se encuentra 
alrededor de los 17 años; las metanfetaminas 
fueron identificadas como la sustancia ilegal 
de inicio más tardío, respecto a otras sustan-
cias, con un límite inferior de 18 años de edad. 

Discusión

Los resultados muestran que casi la mitad de 
los encuestados se encuentra entre los 18 y 20 
años de edad; el estudio coincide con los re-
portes de investigaciones que informan que el 
consumo de SPA es mayor entre los estudian-
tes de 18 a 21 años.(9) Respecto al estado civil, 
tenencia de hijos y convivencia, el estudio de 
Arias (2012) evidencia que la mayoría de los 
estudiantes consumidores de SPA son solteros, 
sin hijos y conviven con los padres; lo anterior 
concuerda con la información obtenida, que 
indica que la mayoría de los estudiantes son 
solteros y viven con sus familias. (10) 

Casi 23% de los encuestados informa haber 
consumido drogas legales e ilegales alguna vez 
en su vida; se estima que, de los estudiantes 
evaluados, el grupo con mayor densidad pobla-
cional es el que se encuentra entre los 19 y 20 
años de edad, mientras que la menor propor-
ción es la que se ubica entre los 16 y 18 años. 
Aproximadamente, la mitad ha usado alguna 
vez en la vida una droga ilegal y, de éstos, una 
cuarta parte lo ha hecho durante el último año. 
En términos generales, se observó un consumo 
reciente de sustancias ilícitas en uno de cada 
cuatro estudiantes, con un 11% mayor entre 
los hombres que entre las mujeres. (8)

El 55% de los estudiantes consultados ha fu-
mado alguna vez en la vida; esta prevalencia 
se considera significativamente alta, en rela-
ción con la identificada en 2011 en el país. En 
Colombia, el Estudio Nacional de Consumo de 
Sustancias Psicoactivas en Población Escolar 
Colombiana – 2011, (11) señala que 24.3% de 
la población ha consumido alcohol o tabaco 
alguna vez en la vida; la mayor prevalencia 
se identificó entre los hombres con 28%, en 
comparación con las mujeres con 21%.

De la población objeto, 50.46% manifiesta ha-
ber consumido cigarrillos por primera vez en-
tre los 15 y los 17 años de edad; 25% informó 
haberlo hecho por primera vez entre los 12 
y los 14 años. Los datos anteriores coinciden 
con estudios nacionales, que reportan que la 
edad promedio de inicio para el consumo de 
tabaco, tanto para hombres como para muje-
res, es de 12 años.(12) Se ha identificado que las 
SPA preferidas por la población universitaria 
son la nicotina y el alcohol (13); adicionalmen-
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te, una revisión sistemática de estudios in-
ternacionales sobre prevalencia y factores de 
riesgo para el tabaquismo entre adolescentes 
en América del Sur, mostró que el aumento 
se relaciona directamente con la edad. (14) Es 
decir, que la adolescencia ha sido identificada 
como factor de riesgo para la dependencia de 
la nicotina. (15) Diversos estudios indican que 
la edad de inicio para el consumo de tabaco 
entre estudiantes universitarios se ubica en 
los 16 años como promedio. (14)

Respecto al consumo de bebidas alcohólicas, 
la edad para la ingestión de una copa comple-
ta de alguna bebida alcohólica por primera 
vez, oscila entre los 15 y 17 años, con 56%, 
seguido de 25% que manifestó que lo hizo 
entre los 12 y los14 años; lo anterior eviden-
cia la temprana edad en la que la población 
encuestada tuvo acceso a las bebidas alcohó-
licas. En comparación con los estudios nacio-
nales, 86% declaró haber consumido alcohol 
alguna vez en su vida. (12) 

El 93% de los estudiantes encuestados infor-
ma que ha consumido una copa completa de 
alguna bebida alcohólica por lo menos una 
vez en su vida. Esta prevalencia de vida es si-
milar a la reportada en otros contextos nacio-
nales y locales. Diversos estudios nacionales 
informan que 95.6% de los estudiantes uni-
versitarios ha ingerido alcohol al menos una 
vez en la vida. (16) En el contexto local, Manri-
que, Ospina y García, (17) realizaron un estudio 
que identificó al alcohol como la sustancia 
que registra mayor prevalencia de consumo 
entre los adolescentes escolarizados, con una 
tasa de 96.5% para las mujeres, y 75.8% para 
los hombres. Del mismo modo, Arias (10) se-

ñala una población consumidora en ambos 
sexos, con un ligero predominio del sexo fe-
menino, y reporta que las mujeres emplean 
todo tipo de SPA, pero respecto al alcohol, los 
hombres predominan sobre las mujeres; las 
diferencias estadísticamente significativas es-
tán representadas por la ingesta de cerveza, 
vino y bebidas de alta graduación alcohólica. 
Dada la alta prevalencia del consumo de alco-
hol y tabaco en Colombia y su incidencia entre 
los jóvenes, algunos estudios muestran que 
95.6% de los estudiantes declara haber usado 
alcohol al menos una vez en la vida, cifra que 
disminuye a 84.8% entre quienes declaran 
consumo en el último año, y 61.1% durante 
el último mes. (16) En relación con el abuso de 
esta sustancia, 36% de la población expresa 
que por lo menos una vez al año ha llegado al 
estado de ebriedad, entendiendo lo anterior 
como el abuso, por lo menos en una ocasión, 
independientemente del tipo de bebida inge-
rida. Sin embargo, el consumo de una vez du-
rante un mes, por lo menos en tres ocasiones, 
y una o más veces en la semana se mantiene, 
dejando una clara evidencia de que el grupo 
de población encuestado que consume alcohol 
representa a bebedores activos con consumo 
frecuente, y 1.5 % podría estar en riesgo de 
ser convertirse en bebedor problemático. (18)

La prevalencia de vida para el consumo de 
bebidas energizantes reportada por la mues-
tra alcanza casi 73%, circunstancia que no 
debemos subestimar, ya que el mercado de 
estos productos aumenta exponencialmente, 
y la ausencia de mecanismos que regulen su 
comercialización promueve una publicidad 
amplia y provocadora con base en su efecto 
psicoactivo. (19) Los efectos agudos y crónicos 

Paola Barreto Bedoya, Mónica Patricia Pérez Prada,
 Marcela América Roa Cubaque, Guiomar Haydee Rubiano Díaz



30

Artículo Original

Revista Médica de la Universidad Veracruzana / Vol.15, no. 2, julio-diciembre de 2015

de la ingesta excesiva y a largo plazo de esas 
sustancias no se conocen claramente, pero 
se han registrado cada vez más casos de in-
toxicación y de dependencia de la cafeína. En 
diferentes estudios, (20, 21) se ha observado un 
aumento de la tensión arterial, taquiarritmias 
y dislipidemias entre quienes consumen re-
gularmente estas sustancias. Asimismo, se ha 
informado sobre un infarto cardíaco tras un 
consumo excesivo de bebidas energizantes, y 
se les considera como causa probable de un 
vaso espasmo coronario inducido por cafeína 
y taurina. (19)

De acuerdo con la prevalencia para el consu-
mo de marihuana, 19% de los estudiantes en-
cuestados declara haberla consumido alguna 
vez en su vida. En Colombia, el Estudio Nacio-
nal de Consumo de Sustancias Psicoactivas 
en Población Escolar Colombiana – 2011, (11) 
identificó a la marihuana como la droga ilí-
cita de mayor consumo; 7% de los escolares 
manifestó haberla consumido alguna vez en 
su vida, con una prevalencia mayor entre los 
hombres (8.6%) que entre las mujeres (5.5%). 
El consumo de esta sustancia aumenta con la 
edad de 1.8% a 8.6% en último grado. 

Otros estudios (22, 23) efectuados en contextos 
similares al nuestro, identifican a la marihua-
na como la sustancia de mayor consumo con 
una prevalencia de 25.8%. El Estudio Nacio-
nal de Consumo de Sustancias Psicoactivas en 
Población Escolar Colombiana 2011, (24) nos 
informa que 2.8% de los escolares la han con-
sumido alguna vez en su vida, con diferencias 
significativas entre hombres (3.5%) y muje-
res (2.1%). En este mismo estudio, se observó 
un mayor consumo en los establecimientos 
privados (2.1%) en relación con los públicos 

(1.8%); aunque se trata de una diferencia sig-
nificativa, ésta podría ser considerada como 
un indicador en la Institución objeto de estu-
dio, que es de carácter privado. En este sen-
tido, el comportamiento reportado por los 
estudiantes es similar al descrito en estudios 
nacionales, que han señalado una prevalencia 
de vida de 3%.

Los datos obtenidos para la prevalencia de 
vida sobre consumo de anfetaminas repre-
sentan 1.2%; de acuerdo con el estudio PRA-
DICAN 2012, ésta es superior a la correspon-
diente al consumo nacional, reportado por 
0.7% de los universitarios. (14) La prevalencia 
de vida de 3% para el consumo de anfetami-
nas en el contexto local resulta importante, ya 
que su consumo se incrementa respecto a la 
población general colombiana, cuya prevalen-
cia es de 1.22%; el consumo de antidepresi-
vos, barbitúricos, benzodiacepinas y opiáceos 
aumenta en comparación con el uso prome-
dio de la población general en Colombia. (25)

Del total de la muestra, 5% indica haber consu-
mido tranquilizantes sin prescripción médica 
alguna vez en su vida. La prevalencia de vida 
reportada es similar a la obtenida por Mori 
(7.1%), mientras que 6.3% de los escolares 
refirió haber consumido estimulantes sin in-
dicación médica. La población encuestada que 
ha consumido tranquilizantes sin prescripción 
médica por primera vez, manifiesta que lo hizo 
entre los 18 y los 20 años de edad con 42%; el 
rango de edad de 15 a 17 correspondió a 35%. 
El 31% de la población ha usado tranquilizan-
tes en los últimos 12 meses; sin embargo, un 
mínimo porcentaje manifestó que ha usado 
este tipo de sustancias durante el último mes. 
El consumo nacional es similar al reportado 
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por el estudio; 4.8% de los universitarios de-
claró haber usado algún tranquilizante ben-
zodiacepínico alguna vez en la vida, 4% en el 
último año, y 0.7% durante el último mes (22).

La prevalencia de vida para el consumo de 
alucinógenos como hongos y LSD, reporta-
da por la muestra es de casi 7%. Diferentes 
estudios (25) realizados en contextos univer-
sitarios similares y cercanos al nuestro, han 
reportado que el consumo de antidepresivos, 
barbitúricos, benzodiacepinas y opiáceos se 
incrementa respecto al uso promedio de la 
población general en Colombia. Según Cas-
taño, (26) las drogas con prevalencias de vida 
más altas y con cifras superiores a 40% son: 
clonazepam con 56.7%; “Popper” con 56.5%, 
y flunitrazepam con 48%. Con prevalencias 
de vida entre 30% y 40% se encuentran: el 
bazuco con 39.8%; los hongos con 35.5%; la 
escopolamina con 32.9%, y el diclorometano 
(“dick”) con 31.4%. Con valores entre 20% y 
30% aparecen: el “éxtasis” con 29.8%; la LSD 
con 25.5%, y la heroína con 21.4%. Con pre-
valencias de vida de entre10% y 20% apare-
cen: el “crack” con 19.8%; el biperideno con 
15.3%; otras anfetaminas con 14.3%; el Rita-
lin con 12.5%, y el opio con 10.6%. 

Respecto al consumo de cocaína, los datos 
obtenidos en el estudio son similares a los 
nacionales; la edad promedio del primer con-
tacto se ubica entre los 18 y los 20 años. (14) El 
39 % de la población reporta haberla consu-
mido en los últimos 12 meses; la forma más 
común de uso es mediante la inhalación; sin 
embargo, la opción de utilizarla fumada se 
mantiene entre el grupo de estudio. Respec-
to al consumo nacional de cocaína en Colom-
bia, se observa que 36.7% se considera como 
casos de abuso o dependencia (39.2% entre 

los hombres, y 24.3% entre las mujeres). Al 
igual que con el abuso de la marihuana, el ma-
yor porcentaje de abuso de cocaína se encon-
tró entre los universitarios de 25 años y más. 
(14) En Boyacá, la prevalencia del consumo de 
cocaína es de 0.12% para el sexo masculino 
y 0.10% para el sexo femenino; respecto al 
empleo de pasta de coca, la prevalencia es de 
0.00% para el sexo masculino, y del 0.10% 
para el sexo femenino. Es posible que las ci-
fras relativamente bajas para el consumo de 
estas sustancias se deban a que estas últimas 
son poco comunes en el entorno sociocultural 
de la población Boyacense. (6)

Sobre la prevalencia de vida para el consumo 
de otro tipo de sustancias psicoactivas ilícitas, 
se ha identificado que el éxtasis alcanza una 
prevalencia de 0.8% y el bazuco de 0.5% a ni-
vel nacional. (11) La población de estudiantes 
universitarios incluidos en el estudio, muestra 
una prevalencia de vida para el consumo de 
estas drogas muy inferior a la que se repor-
ta para el contexto nacional, que alcanza un 
0.17%.

Este proyecto fue financiado por la Universidad 
de Boyacá. Las autoras acordaron su elabora-
ción de forma voluntaria, y expresan que no 
existe conflicto de intereses.
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Introducción.-El Síndrome Metabólico (SM) está formado 
por un conjunto de anormalidades metabólicas que aumen-
tan el riesgo de enfermedad cardiovascular y diabetes mellitus 
tipo 2. La etiología exacta no está clara, aunque se conoce que 
existe una compleja interacción entre factores genéticos, me-
tabólicos y ambientales. Objetivo.- Determinar la asociación 
que existe entre la prevalencia de SM e índice general de acon-
dicionamiento físico en estudiantes de la Facultad de Nutri-
ción campus Xalapa de la Universidad Veracruzana. Material 
y métodos.- Estudio transversal, observacional, descriptivo 
realizado en febrero de 2013 en 324 estudiantes , se identi-
ficaron antecedentes heredofamiliares y estilos de vida, asì 
como tensión arterial, estado de nutrición y acondicionamien-
to físico; se estimaron frecuencias, promedios, intervalos de 
confianza, chi cuadrado y odds ratio. Resultados.- La muestra 
estudiada representa el 56.54 % del total de la población de 
hombres y mujeres que aceptaron participar en el estudio. Los 
resultados de la prueba de Odds ratio demuestra que existe 
4.7 veces más de riesgo de presentar uno o más componentes 
de SM si la población tiene mal acondicionamiento físico, ese 
riesgo pudiera ir desde 1.8 hasta 12, lo cual se confirma con el 
valor de P de 0.005, con un nivel de error de 0.5%. Conclusio-
nes.- El síndrome metabólico y algunos de sus componentes 
afectan principalmente a los estudiantes con mal acondiciona-
miento físico, encontrándose que la predisposición genética, 
el consumo de alimentos de alta densidad energética y la inac-
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tividad física están presentes en porcentajes 
significativos de la población en estudio. 

Palabras clave: Síndrome Metabólico, Facto-
res asociados, Acondicionamiento físico.

SUMMARY.

Introductory. -The Metabolic Syndrome (MS) 
is formed by a set of metabolic abnormalities 
that increase the risk of cardiovascular dis-
ease and diabetes mellitus type 2. The exact 
etiology is unclear, although it is known that 
a complex interaction between genetic,  meta-
bolic and environmental. Objective. - To deter-
mine the association between the prevalence 
of MS and general index of fitness in students 
from the Faculty of Nutrition Xalapa campus 
of the Universidad Veracruzana. Material and 
methods.- transversal, observational, descrip-
tive study in February 2013 on 324 students, a 
family history and lifestyles were identified, as 
well as blood pressure, state of nutrition and 
fitness; frequencies, averages, confidence inter-
vals, chi-square and odds ratio were estimated. 
Results. - The sample represents 56.54% of 
the total population of men and women who 
agreed to participate in the study. The results 
of the test shows that Odds ratio 4.7 times the 
risk of developing one or more components 
of SM if the population is poor fitness, the risk 
may range from 1.8 to 12, which is confirmed 
by the value of P of 0.005 with a standard 
error of 0.5%. Conclusions.- Metabolic syn-
drome and some of its components primarily 
affect students with poor fitness, finding that 
genetic predisposition, the consumption of 
energy-dense foods and physical inactivity 
are present in significant percentages of the 
study population.

Keywords: Metabolic syndrome, associated 
factors, Fitness.

 INTRODUCCION
El SM está formado por un conjunto de anor-
malidades metabólicas que aumentan el ries-
go de enfermedad cardiovascular y diabetes 
mellitus tipo 2, la etiología exacta no está cla-
ra, aunque se conoce que existe una compleja 
interacción entre factores genéticos, metabó-
licos y ambientales, destacando entre los fac-
tores ambientales, los hábitos alimenticios y 
la actividad física. 

Con base en los criterios de magnitud, trascen-
dencia y vulnerabilidad, la obesidad y el resto 
de los componentes del Síndrome Metabólico 
son considerados un serio problema de salud 
pública en México, sobre todo al considerar 
que son factores de riesgo modificables.1 

El sobrepeso y la obesidad asociados fuerte-
mente a SM, generan gastos estratosféricos 
directos para las personas que las padecen, 
para la sociedad y el gobierno por su impac-
to en años de vida ajustados en función de la 
discapacidad y los costos de su atención y tra-
tamiento

La Secretaría de Salud en 20102 señala que en 
México, se estima que la atención de enferme-
dades causadas por la obesidad y el sobrepe-
so tiene un costo anual aproximado de 3500 
millones de dólares.

Los factores de riesgo asociados a SM son 
enormemente vulnerables a medidas de pre-
vención y tratamiento, dado que su preven-
ción y control no dependen de tecnologías o 
nuevos descubrimientos, sino que es un pro
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blema asociado a estilos de vida dentro de 
los cuales es necesario enfatizar el régimen 
alimentario y la práctica regular de actividad 
física como lo recomienda la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) en la Estrategia 
Mundial sobre Régimen Alimentario, Activi-
dad Física y Salud.2

Con base en estimaciones de la Organización 
para la Cooperación y el Desarrollo Econó-
mico3 (OCDE), una estrategia de prevención 
efectiva evitaría, cada año, 155.000 muertes 
por enfermedades crónicas en Japón, 75 000 
en Italia, 70 000 en Inglaterra, 55.000 en Mé-
xico y 40.000 en Canadá. El costo anual de di-
cha estrategia sería de 12 USD per cápita en 
México, 19 USD en Japón e Inglaterra, 22 USD 
en Italia y 32 USD en Canadá.

Con base en lo anterior, se plantea realizar 
la presente investigación, dado que como se 
señaló previamente,  la inactividad física y el 
régimen alimentario inadecuado son deter-
minantes para el desarrollo de sobrepeso y 
obesidad que conducen a las enfermedades 
crónico no transmisibles como el síndrome 
metabólico, por lo cual se plantea como obje-
tivo determinar la asociación que existe ente 
la prevalencia de Síndrome Metabólico en es-
tudiantes de la Facultad de Nutrición campus 
Xalapa, factores de riesgo e índice general de 
condición física, a través de la aplicación de 
cuestionarios, pruebas bioquímicas, clínicas, 
evaluación antropométrica y del acondicio-
namiento físico.

MATERIAL Y METODOS.

Se trata de un estudio transversal descriptivo 
en el que se aplicó un cuestionario validado y 
adaptado sobre factores predisponentes para 
Síndrome Metabólico. A través de mensajes 
escolares escritos se citó al 100% de los estu-
diantes inscritos (573), de ellos acudieron a la 
detección 340 (63%), pero en el transcurso de 
la investigación 16 fueron dados de baja por-
que no se les realizaron todas las mediciones 
contempladas, por lo tanto la muestra quedó 
constituida por 324 estudiantes que represen-
tan el 57 % del total de la población. Los crite-
rios de inclusión fueron: estudiantes hombres 
y mujeres que aceptaron participar en el es-
tudio. 

Las pruebas bioquímicas para determinación 
de glucosa, colesterol y triglicéridos,  fueron 
realizadas en el laboratorio de análisis clínicos 
de la Facultad de Química Clínica, la tensión 
arterial se tomó en la clínica de la Facultad 
de Enfermería,  las medidas antropométricas 
para la evaluación del estado de nutrición, 
así como la aplicación de la carta de consen-
timiento informado y el cuestionario sobre 
factores predisponentes para síndrome meta-
bólico fueron realizados en el laboratorio de 
evaluación del estado nutricio de la Facultad 
de Nutrición, todos de la Universidad Veracru-
zana Campus Xalapa. A fin de identificar a los 
portadores de SM se utilizaron los criterios del 
National Cholesterol Education Panel Adult 
Treatment Panel III Expert Panel4.; para cono-
cer el índice general de acondicionamiento fí-
sico se evaluaron la resistencia cardiovascular, 
fuerza y resistencia muscular y la flexibilidad 
y se utilizó como patrón de referencia la Esca-
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la para valorar la condición física del paciente 
del American College of Sport Medicine5

Los datos de glucemia, presión arterial, cir-
cunferencia de cintura y composición corpo-
ral fueron recabados del expediente clínico, lo 
cual sirvió para alimentar una base de datos 
estructurada en el programa Statistica 9.0; el  
análisis estadístico de las variables estudia-
das se realizó de acuerdo con el tipo de es-
cala de medida utilizada, y se obtuvieron fre-
cuencias absolutas y relativas para los datos 
categóricos; para los numéricos, promedio, 
intervalo de confianza  y Chi cuadrado, para 
obtener Odds Ratio se utilizó el software EPI-
DAT versión 3.0.

ETICA.
Previo a su participación en la investigación, a 
los estudiantes de la facultad se les solicitó su 
autorización por medio de la carta de consen-
timiento informado, misma que también fue 
firmada por el responsable de la investigación 
y dos testigos. 
RESULTADOS.

Composición de la Población 
En la composición de la población predomi-
nó el sexo femenino representado por el 72% 
de la población en estudio, por lo que el sexo 
masculino representó el 28%. Los rangos de 
edades de la población estudiada oscilaron 
entre los 18 y los 34 años, encontrándose una 
mayor proporción entre los 18 y 22 años, lo 
que constituye una población eminentemente 
joven.

Enfermedades crónico no 
transmisibles (ECNT)

El 1% de los estudiantes a quienes se les apli-
có el cuestionario sobre estilos de vida, declaró 
padecer diabetes mellitus, hipertensión arte-
rial y dislipidemias, por lo que toman medica-
mentos,  en cuanto a la diferenciación por  sexo 
no se encontraron diferencias significativas.

Antecedentes heredofamiliares.

En la tabla No. 1 podemos observar que el 
69% de los estudiantes participantes en el 
estudio declararon tener padres con obesidad 
o sobrepeso,  en cuanto a la diferenciación 
por  sexo,  fue más elevado el porcentaje de 
la población  de hombres que declaró tener 
padres con obesidad o sobrepeso; el porcen-
taje de estudiantes con padres hipertensos 
es elevado (69%), la diferenciación por sexo 
de los estudiantes que tienen padres hiper-
tensos no demuestran diferencias significa-
tivas, correspondiendo el  56% a hombres 
y 59% a mujeres; el 65% de los estudiantes 
declararon tener padres con diabetes mellitus 
y de acuerdo a la variable sexo no se encon-
traron diferencias significativas, 65% y 66% 
para hombres y mujeres respectivamente y 
por último, el porcentaje de estudiantes con 
padres que padecen dislipidemias es de 42%, 
la diferenciación por  sexo es 5% más elevado 
para los hombres que para las mujeres, (46% 
y 41% respectivamente). 
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Lo anterior cobra vital importancia al considerar los distintos enfoques que abordan al sín-
drome metabólico se derivan de la llamada Teoría Metabólica, la cual parte de que el SM es una 
enfermedad genética que se transmite  en una familia de una generación a la siguiente6.

Práctica de Actividad Física y Deporte 
durante los últimos 30 días.

El 65% de los estudiantes declararon no realizar ejercicio cardiovascular cuando menos 35 mi-
nutos durante el día, cinco veces a la semana, por lo que pueden ser considerados físicamente 
inactivos7; únicamente el 25% de los estudiantes declararon participar en programas de ejerci-
cio de manera supervisada, durante los últimos treinta días.

Tabla	
  No.1	
  Estudiantes	
  que	
  declararon	
  tener	
  antecedentes	
  heredo	
  
familiares	
  de	
  enfermedades	
  asociados	
  a	
  síndrome	
  metabólico	
  

	
  

	
  
	
  

Antecedentes	
  
Heredofamiliares	
  
	
  
	
  

Femenino	
   Masculino	
   Total	
  

Si	
   No	
   Si	
   No	
   Si	
   No	
  

No	
   %	
   No	
   %	
   No	
   %	
   No	
   %	
   No	
   %	
   No	
   %	
  
	
  

1.-­‐Obesidad	
  Sobrepeso	
   154	
   66	
   79	
   34	
   68	
   74	
   23	
   26	
   222	
   69	
   102	
   31	
  

2.-­‐	
  Hipertensión	
  
Arterial	
  

138	
   59	
   95	
   41	
   51	
   56	
   40	
   44	
   189	
   58	
   135	
   42	
  

3.-­‐Diabetes	
   153	
   66	
   80	
   34	
   59	
   65	
   32	
   35	
   212	
   65	
   112	
   35	
  

4.-­‐Dislipidemia	
   95	
   41	
   138	
   59	
   42	
   46	
   49	
   54	
   137	
   42	
   187	
   58	
  

5.-­‐Problemas	
  Cardiacos	
   91	
   39	
   142	
   61	
   32	
   35	
   59	
   65	
   123	
   38	
   201	
   62	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

Tabla	
  No.	
  2	
  Hábitos	
  alimenticios	
  durante	
  los	
  últimos	
  30	
  días	
  de	
  los	
  
estudiantes	
  de	
  la	
  facultad	
  de	
  nutrición	
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Hábitos alimentarios durante los últimos 30 días.

El  18% de estudiantes declararon consumir menos de cuatro vasos de agua al día lo cual no 
cumple lar recomendaciones de la Autoridad Europea de Seguridad Alimentaria (EFSA)8 ; un 
porcentaje muy significativo (51%) de los estudiantes declararon consumir alimentos salados 
dos veces a la semana, lo cual cobra vital importancia al considerar que la hipertensión arterial 
suele estar asociada a una mayor sensibilidad en el consumo de sal9 el 7% de los estudiantes 
que participaron en esta investigación consumen más de cuatro refrescos embotellados a la 

Tabla	
  No.	
  2	
  Hábitos	
  alimenticios	
  durante	
  los	
  últimos	
  30	
  días	
  de	
  los	
  
estudiantes	
  de	
  la	
  facultad	
  de	
  nutrición	
  

	
  
HABITOS	
  ALIMENCIOS	
  

DURANTE	
  LOS	
  
ULTIMOS	
  30	
  DIAS	
  

	
  
	
  

MUJER	
   HOMBRE	
   TOTAL	
  

Si	
   No	
   Si	
   No	
   Si	
   No	
  

No	
   %	
   No	
   %	
   No	
   %	
   No	
   %	
   No	
   %	
   No	
   %	
  
Consumen	
  entre	
  

cuatro	
  y	
  ocho	
  vasos	
  de	
  
agua	
  al	
  día	
  

186	
   80	
   47	
   20	
   79	
   87	
   12	
   13	
   265	
   82	
   59	
   18	
  

Consumen	
  alimentos	
  
saldos	
  2	
  veces	
  a	
  la	
  

semana	
  

111	
   48	
   122	
   52	
   60	
   66	
   31	
   34	
   171	
   53	
   153	
   47	
  

Consumen	
  más	
  de	
  
cuatro	
  gaseosas	
  

normales	
  o	
  light	
  en	
  la	
  
semana	
  

19	
   8	
   214	
   92	
   6	
   7	
   85	
   93	
   25	
   8	
   299	
   92	
  

Consumen	
  dulces,	
  
helado	
  y	
  pasteles	
  más	
  
de	
  dos	
  veces	
  en	
  la	
  

semana	
  
	
  

88	
   38	
   145	
   62	
   30	
   33	
   61	
   67	
   118	
   36	
   206	
   64	
  

Su	
  alimentación	
  
incluye	
  vegetales,	
  

frutas	
  en	
  cada	
  tiempo	
  
de	
  comida	
  al	
  día	
  

220	
   94	
   13	
   6	
   88	
   97	
   3	
   3	
   308	
   95	
   16	
   5	
  

Limita	
  su	
  consumo	
  de	
  
grasas	
  no	
  saludables	
  
(mantequilla,	
  quesos	
  ,	
  

crema,	
  carnes	
  
grasosas,	
  mayonesa	
  y	
  
salsas	
  en	
  general)	
  

161	
   69	
   72	
   31	
   61	
   67	
   30	
   33	
   222	
   69	
   102	
   31	
  

Consume	
  pescado	
  y	
  
pollo,	
  más	
  que	
  carnes	
  

rojas	
  

176	
   76	
   57	
   24	
   66	
   73	
   25	
   27	
   242	
   75	
   82	
   25	
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semana lo cual constituye un serio riesgo para la salud al considerar su alta densidad calórica.; 
un 95% de los estudiantes incluyen frutas y verduras en cada tiempo de comida; el 30% de la 
población estudiada no limita su consumo de grasas no saludables lo cual significa un factor 
de riesgo para la salud cardiovascular10 ; el 25% de los estudiantes declararon consumir más 
carnes rojas que pollo y pescado.; el 75% de la población en estudio declaró consumir ali-
mentos entre el desayuno, comida y cena ; el 55% de los estudiantes consumen carne más de 
cuatro veces a la semana; el 18% de los estudiantes consumen productos ahumados una vez a 
la semana; el 56% de los estudiantes mantienen un horario regular entre comidas; el 79% de 
los estudiantes declararon evitar llevar una dieta que prometa perder peso de manera rápida 
y fácil; un 71% desayuna antes de iniciar sus actividades, en contraparte, el 29% no lo hace y  
60% de los estudiantes declararon consumir comida rápida.

Presencia de Síndrome Metabólico y sus componentes.

En la tabla 3 se aprecia que el 7% de la población en estudio presenta obesidad central, corres-
pondiendo el 9% a los hombres y el 6% a mujeres;   la hiperglicemia se encuentra presente en 
el 5% de la población estando presente en el 7% de los hombres y 4% de las mujeres,  lo cual 
cobra vital importancia al considerar que a la hipertrigliceridemia la han asociado a factores 
genéticos11, la falta de ejercicio y a un régimen alimentario inadecuado; en la misma tabla  po-
demos ver que de los componentes del síndrome metabólico es precisamente la hipertliglice-
ridemia el componente que más afecta a la población en estudio 17%, afectando al 21% de los 
hombres  y al 15% de las mujeres. 

El 4% de estudiantes presentaron niveles bajos de lipoproteínas de alta densidad mejor cono-
cido como colesterol bueno el sexo más afectado es el masculino dado que el 9% presentaron 
niveles bajos de colesterol bueno contra el 2% de las mujeres que también presentaron niveles 
bajos de colesterol bueno; el último de los componentes del síndrome metabólico que se es-
tudió fue la hipertensión arterial, misma que afecta al 6% de los estudiantes afectando nueva-
mente más a los hombres en un 12% contra el 2% de las mujeres que padecen hipertensión 
arterial.
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En la Tabla No. 4 se puede  observar que el 73.46% de los estudiantes no presenta ninguno de 
los componentes de Síndrome Metabólico en un intervalo de confianza (IC) de 95%, esa con-
dición podría presentarse del 68%  al 78 %;  el 18.21% presenta uno de los componentes de 
síndrome metabólico, riesgo que para presentar uno de los componentes  de SM  podría ir del 
13.853% al 22.566%  con un IC de 95%; el 5.86% presenta dos componentes de síndrome me-
tabólico, riego que para presentar dos componentes de SM podría ir en un IC del 95% del 3.152  
al  8.577, y finalmente el 2.47% presenta tres de los componentes de síndrome metabólico por 
lo que de acuerdo a la definición utilizada para este estudio pueden considerarse portadores 
de síndrome metabólico, este riesgo para ser portadores de SM puede ir de .625%  al  4.313%  
en el mismo IC del 95%.

	
  

Tabla	
  No.	
  3	
  componentes	
  del	
  	
  Síndrome	
  Metabólico	
  presentes	
  en	
  los	
  
estudiantes	
  de	
  la	
  Facultad	
  de	
  Nutrición	
  Campus	
  Xalapa	
  

	
  

FACTOR	
   MASCULINO	
   FEMENINO	
   TOTAL	
  

No	
   %	
   No	
   %	
   No	
   %	
  

Obesidad	
  Central	
   Si	
   8	
   9	
   14	
   6	
   22	
   7	
  

	
   No	
   83	
   91	
   219	
   94	
   302	
   93	
  

Hiperglicemia	
   Si	
   6	
   7	
   9	
   4	
   15	
   5	
  

No	
   85	
   93	
   224	
   96	
   309	
   95	
  

Hipertrigliceridemia	
   Si	
   19	
   21	
   35	
   15	
   54	
   17	
  

No	
   72	
   79	
   198	
   85	
   270	
   83	
  

Lipoproteínas	
  de	
  
alta	
  densidad	
  	
  

Si	
   8	
   9	
   4	
   2	
   12	
   4	
  

No	
   83	
   91	
   229	
   98	
   312	
   96	
  

Hipertensión	
  
Arterial	
  

Si	
   11	
   12	
   7	
   3	
   18	
   6	
  

No	
   80	
   88	
   226	
   97	
   306	
   94	
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Tabla	
  No.	
  4	
  Número	
  de	
  Componentes	
  del	
  síndrome	
  Metabólico	
  presentes	
  

	
  

Indicador	
   Parámetro	
   Frecuencia	
   IC	
  95	
  %	
  

No.	
  
Componentes	
  de	
  
	
  Síndrome	
  Metabólico	
  

0	
  
	
  
1	
  
	
  
2	
  
	
  
3	
  
	
  
4	
  
	
  
5	
  
	
  

73.46	
  
	
  

18.21	
  
	
  

5.86	
  
	
  

2.47	
  
	
  

0	
  
	
  

0	
  

68.494-­‐78.419	
  
	
  
13.853-­‐22.566	
  
	
  
3.152-­‐8.577	
  

	
  
.625-­‐4.313	
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Los resultados de la prueba de Odds  Ratio (OR) que se observan en la tabla No. 5 evidencian 
que en orden de importancia, son los estudiantes con Colesterol de HDL bajo (colesterol bue-
no) los que presentan más riesgo de padecer síndrome metabólico al presentarse un OR de 
38.50, le siguen los que presentan glucosa elevada con un OR de 27.72,  los de hipertensión 
elevada con un OR de 21.85, los de obesidad central (cintura) con un OR de 8.92 y finalmente 
los que presentan triglicéridos elevados con un OR de 8.74.
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Índice General de Condición Física (IGCF).

Analizando la tabla No. 6 podemos destacar que son los estudiantes con un buen IGCF en los 
que no se presenta síndrome metabólico, presentándose en el 3% de los estudiantes con mal 
IGCF; por cuanto al número de componentes presentes es nuevamente en los de buen IGCF 
en donde no encontramos estudiantes con dos componentes, comparativamente con los de 
mal IGCF que están presentes  dos componentes en el 8%; en los estudiantes con buen IGCF el 
8% presentan un componente de SM contra el 18% de los estudiantes con mal IGCF que pre-
sentan un componente; finalmente son los estudiantes con buen IGC en donde se encuentran 
porcentajes más altos de estudiantes sin ningún componente de SM 92% contra el 71% de los 
estudiantes con mal IGCF  que no presentan ningún componente de SM.

Los resultados de la prueba de Odds ratio demuestra que existe 4.7 veces más de riesgo de pre-
sentar uno o más componentes de SM si se tiene mal acondicionamiento físico en la población.

Tabla	
  No.	
  6	
  Índice	
  General	
  de	
  Condición	
  Física	
  y	
  Componentes	
  de	
  Síndrome	
  
Metabólico	
  en	
  estudiantes	
  de	
  la	
  Facultad	
  de	
  Nutrición	
  	
  Xalapa	
  de	
  la	
  

Universidad	
  Veracruzana	
  

	
  

Componentes	
  	
  
de	
  Síndrome	
  
Metabólico	
  	
  

Índice	
  General	
  de	
  Condición	
  
	
  Física	
  Bueno	
  	
  

	
  

Índice	
  General	
  de	
  Condición	
  
	
  Física	
  Malo	
  

	
  
No.	
  
	
  

	
  
Frecuencia	
  

	
  
%	
  

	
  
Intervalo	
  de	
  
Confianza	
  

	
  
	
  

	
  

	
  
No.	
  
	
  

	
  
Frecuencia	
  

	
  
%	
  

	
  
Intervalo	
  de	
  
Confianza	
  

	
  

0	
  Componentes	
  
	
  

58	
   92	
   13.85-­‐22.56	
   185	
   71	
   51.55-­‐62.64	
  

1	
  Componentes	
  
	
  

5	
   8	
   .50-­‐3.56	
   48	
   18	
   13.01-­‐21.55	
  

2	
  Componentes	
  
	
  

	
   	
   	
   20	
   8	
   3.39-­‐8.94	
  

Síndrome	
  
Metabólico	
  

	
  

	
   	
   	
   8	
   3	
   .62-­‐4.31	
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DISCUSION.

El presente estudio ha demostrado la asocia-
ción que existe entre la prevalencia de síndro-
me metabólico en estudiantes de la Facultad 
de Nutrición campus Xalapa e índice general 
de acondicionamiento físico. El nivel de com-
parabilidad de los resultados está condicio-
nado por el grado de equivalencia entre los 
diseños y, sobre todo los instrumentos utili-
zados, dado que encontramos estudios reali-
zados como es el caso del realizado por  en 
la Universidad Nacional Autónoma de México 
(UNAM)12 en 2006 y en la UNAM y en la Uni-
versidad Autónoma Metropolitana13 en 2014,  
que hablan de la prevalencia de Síndrome 
Metabólico sin describir los antecedentes he-
redofamiliares, hábitos alimentarios, o bien 
su asociación con el índice general de acondi-
cionamiento físico.

Se encontró que el 1% de la población estudia-
da pese a su juventud, declararon tomar medi-
camentos para controlar padecimientos rela-
cionados con el síndrome metabólico como es 
el caso de diabetes mellitus, hipertensión ar-
terial y dislipidemias, cifra que coincide con lo 
reportado en estudiantes de nuevo ingreso a la 
Universidad Veracruzana campus Xalapa14 en 
2012, en donde el 1% tomaban medicamentos 
contra la hipertensión arterial.}

Con respecto  a los antecedentes heredofami-
liares, es de preocuparse y ocuparse si se con-
sidera  lo señalado por Laka et al15 en 2002 al 
señalar que la patogénesis del SM tiene múl-
tiples orígenes, pero la obesidad y el estilo 
de vida sedentario combinado con una dieta 
desequilibrada, además de una gran cantidad 
de factores genéticos interactúan claramente 

para producir el síndrome, lo cual también es 
señalado por Ramírez et al16  en 2005 al refe-
rir que  el SM está significativamente asociado 
con una historia familiar de diabetes mellitus 
2 e hipertensión arterial, así como al área ur-
bana y un nivel bajo de actividad física (AF); 
en el presente estudio  encontramos  que 69% 
declaró tener antecedentes familiares de obe-
sidad, el 65% de diabetes, 58% hipertensión 
arterial y el 42% dislipidemias, padecimientos 
todos ellos altamente incapacitantes y de al-
tos costos para su atención y tratamiento, al 
comparar con el estudio realizado por Rome-
ro Valdés et al14 en 2012, quienes declararon 
antecedentes heredofamiliares de obesidad 
o sobrepeso de 43.9%, hipertensión arterial 
55.4%, diabetes mellitus 62.2% y 31% de dis-
lipidemias, cifras que son ligeramente meno-
res a la reportadas en este estudio.  

En este apartado no se buscaron asociacio-
nes, debido a que se utilizó como un indica-
dor para clasificar a los estudiantes con alto 
riesgo, en el caso que hubieran llevado algún 
tratamiento médico para controlar los padeci-
mientos ya citados. Pedrozo et al17  en 2008 en 
un estudio de cohorte transversal descriptivo 
en estudiantes de 11 a 20 años de la ciudad 
de Posadas, Misiones, Argentina, encontraron 
que los hábitos alimentarios y la frecuencia de 
consumo de alimentos fueron similares en los 
estudiantes con SM y sin SM, pero los prime-
ros consumían alimentos obesogénicos con 
mayor frecuencia, del total de adolescentes de 
la muestra, 84,8% eran sedentarios (100% de 
los que tenían SM).

En nuestro estudio encontramos conductas 
alimentarias de riesgo para la presencia de los 
problemas antes señalados como las que se 
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describen a continuación: 55% de los estudian-
tes consumen carne más de 4 veces a la sema-
na; 25% prefiere carnes rojas; 36% consuman 
más de dos veces a la semana helados, dulces y 
pasteles, alimentos considerados de alta densi-
dad energética; 31% no limitan su consumo de 
grasas no saludables como  mantequilla, que-
so crema, carnes grasosas, mayonesas entre 
otros productos; 43% no mantiene un horario 
regular entre comidas; 61% consume comida 
rápida y de alta densidad calórica como pizzas, 
hamburguesas y hot dogs, y 28% no desayu-
na antes de iniciar su actividad diaria, lo que 
resulta de suma importancia si se considera 
que se trata de estudiantes de la licenciatura 
en nutrición que no muestran una congruencia  
formativa; sin embargo, es importante señalar 
que una de las limitantes de esta investiga-
ción es que no se distingue si estas prácticas 
alimentarias se presentan en estudiantes de 
nuevo ingreso o de semestres superiores,  por 
lo que se recomienda tomar en cuenta  en es-
tudios posteriores. Ezzati et al18  en 2013, coin-
ciden con nuestra investigación al señalar que 
la muerte y la carga de enfermedad atribuible a 
factores de riesgo conductuales y dietéticos, se 
superpuso con algunos otros agentes como el 
Índice de Masa Corporal (IMC) alto (indicador 
de obesidad), y niveles de colesterol y glucosa 
elevados, asociándose los factores de riesgo a 
estilos de vida poco saludables.

En lo referente la práctica de ejercicio cardio-
vascular (trotar, correr, bicicleta, spinning, ae-
róbicos, zumba,  entre otros) cuando menos 30 
minutos por día, cinco veces a la semana du-
rante los últimos 30 días, únicamente el 51%  
de los hombres y 29% de las mujeres lo rea-
lizan, cifras que disminuyen considerablemen-

Síndrome Metabólico e Índice General de Acondicionamiento Físico en 
Estudiantes de la Facultad de Nutrición Xalapa de la Universidad Veracruzana  

te al preguntar  si participan en programas de 
ejercicio bajo supervisión, cifras que corres-
ponden al  41% y 18% respectivamente datos 
menores a los reportados por Romero Valdés et 
al14 en 2012   en estudiantes de nuevo ingreso 
de la propia Universidad Veracruzana, investi-
gación que señala que solo el 31,8% del grupo 
de estudiantes realiza actividad física (AF) de 
manera efectiva y que el resto del grupo no son 
suficientemente activos, o son inactivos, sin 
embargo, es importante señalar que  estas ci-
fras son menores a las reportadas por López et 
al 12 en 2006  en 146,793 estudiantes de nuevo 
ingreso  de la Universidad  Nacional Autónoma 
de México donde se encontró que realizaban 
AF efectiva al iniciar bachillerato el 69,9% de 
los hombres y el 44,9% de las mujeres.

Al comparar los resultados de nuestro estudio 
con los resultados de la Encuesta Nacional de 
Salud y Nutrición 2012 (ENSANUT 2012)19

La prevalencia de obesidad encontrada en 
ambos sexos fue de 7%; 9% para hombres y 
6% para mujeres, cifra muy por debajo de la 
reportada por la Encuesta Nacional de Salud 
y Nutrición  201216 (ENSANUT), que fue de 
32 %, con una mayor prevalencia en mujeres 
(37.5%) que en hombres (26.6%), contario a 
lo encontrado en nuestro estudio.

Respecto a la glucosa elevada, en este estudio 
se encontró una frecuencia de 5%; 7% para  
hombres y 4% para  mujeres, cifra menor a la 
reportada  por la ENSANUT 2012  de 9.27%  
como diagnóstico médico previo de diabe-
tes; en cuanto a la diferenciación por sexo en 
nuestro estudio los hombres presentan cifras 
mayores que las mujeres (7% y 4%) respec-
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tivamente, al igual que para la obesidad para 
el caso de este componente del SM en la EN-
SANUT 2012  sucede lo contrario a nuestro 
estudio ya que es el sexo femenino en la que 
se reportan mayores porcentajes que sobre 
el sexo masculino 8.60% y 9.67% respecti-
vamente, importante de destacar es que las 
cifras encontradas en nuestro estudio siguen 
siendo menores a las reportadas para el ám-
bito nacional por ENSANUT 2012.

En lo referente a los triglicéridos, se encontró 
que 17% de los estudiantes de la facultad de 
nutrición presentan cifras por encima de las 
normales, correspondiendo al sexo mascu-
lino el 21% y para el femenino (15%), ENS-
ANUT 2012 no reporta este componente de 
SM, tampoco otros estudios similares.

En cuanto a las lipoproteínas de alta densi-
dad (colesterol bueno), en nuestro estudio se 
encontró que el 4% de los estudiantes pre-
sentaron cifras por debajo de las considera-
das como normales, en contrapartida, en EN-
SANUT 2012 se encontró que el 3.6% de la 
población presentó cifras elevadas.

Para el caso de la tensión arterial elevada en-
contramos que el 6% de los estudiantes pre-
sentaron este factor, la diferenciación por sexo 
señala una mayor frecuencia para hombres 
sobre mujeres 12% y 3% respectivamente; 
al compararlas con las cifras reportadas para 
el ámbito nacional por ENSANUT 2012  mis-
mas que representan el 4% para el total de la 
población, 11.8% para hombres y 7.9% para 
mujeres, es importante señalar  que excepto 
en las mujeres, las cifras encontradas en los 
estudiantes de la facultad de nutrición Xalapa 
rebasan las del ámbito nacional. 

Para la mayoría de los componentes de SM 
estudiados cabe señalar que contrario a lo 
que sucede en el ámbito nacional de acuer-
do a lo publicado en ENSANUT 2012, en 
nuestro estudio las mayores frecuencias 
fueron encontradas en los hombres, por lo 
que en estudios posteriores es recomen-
dable de dar un enfoque de género a este 
tipo de estudios.

Al comparar el número de componen-
tes de Síndrome Metabólico presentes en 
nuestra población de estudio con un estu-
dio similar realizado en 2008 por Pedrozo 
et al14 en adolescentes argentinos, cabe se-
ñalar lo siguiente:
En nuestro estudio es mayor la frecuen-
cia de estudiantes sin ningún componente 
de SM, 73.46% contra 55.3%, pese a que 
nuestros estudiantes son de edades rela-
tivamente mayores, ya que otros estudios 
señalan que a mayor edad, mayor presen-
cia de componentes para síndrome meta-
bólico.

La presencia de un solo componente se 
mostró  en 18.21% en nuestro estudio 
contra 28.4% en adolescentes argentinos.

La de tres componentes, o sea, portado-
res de síndrome metabólico, fue hallada 
en 2.47% de nuestra población estudia-
da contra 3% en los adolescentes argen-
tinos. Las pruebas de odss ratio señalan 
jerárquicamente que son las cifras bajas 
de colesterol bueno, la glucosa elevada, la 
tensión arterial elevada, la obesidad cen-
tral y la hipertrigliceridemia son las que 
representan mayor riesgo para presentar 
síndrome metabólico. 
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El índice de acondicionamiento físico representa un factor protector para poseer alguno de 
los componentes de síndrome metabólico o bien ser portador de él, lo cual se confirma con los 
hallazgos siguientes:

Los estudiantes clasificados como inactivos, pueden tener 5,6 veces más de riesgo de presentar 
Síndrome Metabólico, en comparación con los estudiantes activos (p= 0,0173).

Los resultados de la prueba de Odds ratio demuestra que existe 4.7 veces más de riesgo de 
presentar uno o más componentes de SM si se tiene mal acondicionamiento físico, ese riesgo 
pudiera ir desde 1.8 hasta 12, lo cual se confirma con el valor de P de 0.005, con un nivel de 
error de 0.5%. (Tabla 7)

CONCLUSION.

El 3% de los estudiantes participantes en este estudio se consideran portadores de síndrome 
metabólico, existiendo porcentajes significativos  en los cuales los estudiantes presentan uno o 
dos de los componentes de este  síndrome, dentro de los factores de riesgo  se encontraron   una 
alta carga de predisposición genética, lo cual queda evidenciado con los altos porcentajes de estu-
diantes que declararon tener padres portadores de alguno de los componentes de SM, en adición 
a lo anterior se encontraron   conductas de riesgo como es el caso del consumo  frecuente de  
alimentos de alta densidad calórica y la ausencia de práctica de ejercicio, importante de desta-
car es  que los estudiantes que cuentan con un buen acondicionamiento físico presentan menos 
componentes de síndrome metabólico y no son portadores de él, por lo que se puede decir que 
el contar con un buen acondicionamiento físico actúa como factor protector contra el síndrome 
metabólico y sus componentes.
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Tabla	
  No.	
  7	
  Asociación	
  entre	
  un	
  mal	
  acondicionamiento	
  físico	
  y	
  
componentes	
  del	
  síndrome	
  metabólico	
  

	
  

	
  

OR	
   IC	
  	
  (95%)	
   X²	
   P	
  

4.7654	
   1.8397-­‐12.3435	
   12.1445	
   0.005	
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RESUMEN

Introducción: La ayuda alimentaria en México resulta inadecuada 
dados su corto alcance y fuerte dependencia. Por tanto, se requie-
re de un análisis profundo para el diseño de estrategias que pro-
muevan la participación de sus beneficiarios. Este trabajo propone 
una evaluación de la pertinencia y aspectos de participación de un 
programa de ayuda alimentaria directa, a fin de identificar áreas de 
oportunidad y desarrollar modelos participativos que mejoren los 
lineamientos de los programas actuales. Objetivo: Determinar los 
aspectos que inciden en la participación en actividades de seguridad 
alimentaria de un grupo de beneficiarios, y conocer la pertinencia de 
un apoyo alimentario directo en una localidad de Veracruz. Método: 
Se aplicaron entrevistas semiestructuradas a coordinadores, opera-
dores y beneficiarios del Programa de Apoyo Alimentario a Sujetos 
Vulnerables de la localidad de Baxtla. Se realizó un análisis cuantita-
tivo y cualitativo para describir las frecuencias y efectuar correlacio-
nes. Resultados: Existen inconsistencias en el tipo de población, el 
uso y la duración del apoyo. Los factores asociados significativamen-
te a la participación son los siguientes: edad, escolaridad, tiempo de 
apoyo, colaboración con otras actividades, orientación alimentaria, 
presencia de menores y adultos mayores en el hogar, desocupación 
laboral y altos gastos en alimentos. El programa resultó pertinente 
para adultas mayores que viven solas y personas que reciben orien-
tación alimentaria. Conclusiones: Este estudio permitió determinar 
el impacto en la alimentación, así como los aspectos que inciden en 
la decisión de participar en actividades que mejoren la seguridad 
alimentaria, información que puede ser utilizada para la toma de 
decisiones y mejorar éste y otros programas de ayuda alimentaria.
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for decision-making and improve this and other 
food aid program.
KEY WORDS: 

Direct food aid, Community participation, 
Food security, Evaluation of food pro-
grams.
	

INTRODUCCIÓN

De acuerdo con la Norma Oficial Mexicana 
NOM-169-SSA1-1998, para la Asistencia So-
cial Alimentaria a Grupos de Riesgo, la asis-
tencia social alimentaria se define como: 

Acción de proporcionar a grupos en riesgo y 
grupos vulnerables ayuda alimentaria direc-
ta, orientación alimentaria, promoción de la 
salud, vigilancia de la nutrición y fomento a la 
producción de alimentos, para contribuir a me-
jorar las circunstancias por las que atraviesa 
esta población.1 

En México, la ayuda alimentaria ha sido otor-
gada desde la época de la Revolución,2 y se ha 
definido como la acción de proporcionar al 
beneficiario un apoyo directamente, ya sea en 
forma de alimentos, complementos alimen-
ticios y/o ayuda monetaria.3 Al menos 40% 
de los hogares recibe algún tipo de ayuda ali-
mentaria.4 El sistema de mayor cobertura es 
“Oportunidades” (18.8% de la población), se-
guido del programa de “Desayunos Escolares” 
(12.2%), y “Liconsa”. (9.7%)4

Según la Organización de las Naciones Unidas 
para la Alimentación y la Agricultura (FAO), 
la ayuda alimentaria puede ser una herra-
mienta eficaz principalmente para apoyar el 

PALABRAS CLAVE

Ayuda alimentaria directa, Participación co-
munitaria, Seguridad alimentaria, Evaluación 
de programas alimentarios.

ABSTRACT

Introduction: Food aid in Mexico is inadequate 
because their short ranges and strong depen-
dence. Therefore, they require a thorough analysis 
to design strategies to promote the participation 
of beneficiaries. This paper proposes an evalua-
tion of the relevance and participation aspects of 
direct food aid program in order to identify op-
portunities and develop participatory models that 
improve the guidelines of the current programs. 
Objective: To determine the aspects that affect 
participation in food security activities of a group 
of beneficiaries and to know the relevance of di-
rect food support in a town of Veracruz. Method: 
Semi-structured interviews with coordinators, 
operators and beneficiaries of the Food Support 
to Vulnerable Subjects of the town of Baxtla were 
applied. It was used a quantitatively and qualita-
tively analysis to describe frequencies and make 
correlations. Results: There are inconsistencies 
in the type of population, use and duration of 
support. The factors significantly associated with 
participation are age, education, support time, col-
laboration with other activities, nutritional coun-
seling, presence of children and elderly at home, 
unemployment and high labor costs in food. The 
Program was appropriate for older adults living 
alone and people who receive food guidance. Con-
clusions: This study allowed us to determine the 
impact on power as well as aspects that influence 
the decision to want to engage activities that en-
hance food security, information that can be used 
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acceso y la disponibilidad de alimentos.5 De 
igual manera, propone que la ayuda alimen-
taria directa debe entregarse únicamente a 
poblaciones que se encuentran en situacio-
nes de emergencia, desastre o pobreza ex-
trema, en donde la vida está en riesgo.6 Sin 
embargo, en México, este esquema ha sido 
adoptado para muchas más circunstancias 
y con fines políticos, al grado de convertirse 
en el de mayor cobertura, principalmente en 
forma de dinero o despensas. Este modelo 
de ayuda involucra en menor medida a los 
beneficiarios, que se comportan como sim-
ples receptores de ayuda, sin participar en 
las actividades correspondientes.7 

Uno de los principales elementos que debie-
ran formar parte de todo programa de ayuda 
alimentaria es la participación de sus benefi-
ciarios, concibiéndolos como actores impor-
tantes no sólo para la recepción de la ayuda, 
sino para la detección de necesidades, opera-
ción de actividades, y planeación de estrate-
gias encaminadas a mejorar la seguridad ali-
mentaria nutricional a largo plazo.8

La Organización Mundial de la Salud (OMS), 
ha definido a la participación comunitaria 
como: 
Proceso mediante el cual los miembros de 
una comunidad intervienen en los programas 
o actividades de interés donde se responsa-
bilizan por alguna situación que les afecta, 
dejando de ser simples receptores de ayuda 
para convertirse en agentes activos de cam-
bio. 9

 Desde entonces, este término ha sido adop-
tado para los programas que pretenden de-

sarrollar capacidades en sus usuarios.

Para Geilfus10 y el Instituto Internacional de 
Ambiente y Desarrollo de Londres,11 la parti-
cipación es un proceso que conlleva un orden 
lógico: es pasiva, por consulta, por incentivos, 
funcional, interactiva, y finalmente indepen-
diente, tanto a nivel individual como comuni-
tario. Por otra parte, Rifkin y Pridmore12 pro-
ponen que la participación de una sociedad o 
comunidad puede medirse a través de su ca-
pacidad para analizar sus necesidades, su or-
ganización, la habilidad para gestionar proyec-
tos, el liderazgo y, finalmente, la capacidad de 
movilizar recursos para un bien común. Otros 
autores han encontrado que la participación 
de una sociedad depende de su entorno, del 
apoyo institucional, de la composición del ho-
gar, de la perspectiva de género, de las opor-
tunidades de desarrollo (escolaridad, empleo 
y proyectos), y de sus formas de organización, 
sus recursos, y sus necesides.13,14,15

En México, pese a que se cuenta con un am-
plio marco legal para promover la participa-
ción comunitaria, los programas alimentarios 
gubernamentales carecen de modelos que in-
cluyan la participación de la sociedad de una 
forma integral y sostenida, convirtiendo a la 
población en un ente dependiente. Las princi-
pales formas de participación en los actuales 
programas del gobierno, consisten en asistir 
puntualmente a la entrega de los apoyos y 
acudir a pláticas y actividades para el autocui-
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dado; a lo anterior se le denomina ayuda o transferencia condicionada (Tabla I).
Tabla I. Programas de ayuda alimentaria en México y formas de Participación Comunitaria
	

Nombre d el 
programa Institución Tipo de ayuda Composición Formas de participación 

comunitaria

Oportunidades SEDESOL Directa Apoyo monetario

Recoger el apoyo en tiempo 
y forma. Asistir a consultas 
médicas y a talleres para el 

autocuidado de la salud

Jornaleros agrícolas SEDESOL Indirecta Apoyo monetario

Recoger el apoyo en tiempo 
y forma. Asistir a consultas 
médicas y a talleres para el 

autocuidado de la salud

Abasto social de leche 
Liconsa SEDESOL Directa

Subsidio al precio de 
leche rehidratada 

fortificada
Contar con cartilla

Apoyo alimentario SEDESOL Directa

Entrega de 
complementos 

alimentarios a niños y a 
mujeres embarazadas

Contar con cartilla

Abasto rural Diconsa SEDESOL Indirecta
Subsidio a precios de 
alimentos básicos en 
tiendas comunitarias

Tener un local y constituir un 
Comité

Asistencia 
Alimentaria a Sujetos 
Vulnerables y Familias 

en Desamparo

SISTEMA 
NACIONAL DIF Directa Entrega de despensas Recoger el apoyo en tiempo y 

forma

Desayunos escolares 
fríos

SISTEMA 
NACIONAL DIF Directa

Entrega de leche, 
galleta o barra 

de cereal y fruta 
a preescolares y 

escolares

Constituir un comité y entregar 
los desayunos en las aulas 

escolares

Desayunos escolares 
calientes

SISTEMA 
NACIONAL DIF Directa Entrega de desayuno 

caliente a escolares

Constituir un Comité, preparar 
los desayunos y entregarlos en 

los comedores escolares

Unidades de 
Producción para 

el Desarrollo 
(Uniprodes)

SISTEMA 
NACIONAL DIF

Indirecta

Capacitación y 
fortalecimiento de 

la gestión local para 
proyectos que mejoren 

la SAN

Todo el proceso de gestión 
(desde el diagnóstico hasta la 

evaluación del programa)Comunidad DIFerente SISTEMA 
NACIONAL DIF

Programa Especial 
para la Seguridad 

Alimentaria (PESA)
FAO-SAGARPA

SEDESOL: Secretaría de Desarrollo Social
DIF: Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia
FAO: Organización de las Naciones Unidas para la Alimentación y la Agricultura
SAGARPA: Secretaría de Agricultura, Ganadería, Desarrollo Rural, Pesca y Alimentación.

Fuente: SEDESOL, 2013. SNDIF, 2011. FAO-SAGARPA, 2007.
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El Programa Mundial de Alimentos sostiene 
que la ayuda alimentaria puede ser un me-
canismo eficaz para abordar las necesidades 
humanitarias agudas y los objetivos de segu-
ridad a largo plazo, como la nutrición mater-
no-infantil, la asistencia a la escuela, y las in-
tervenciones en materia de salud y de obras 
públicas destinadas a construir infraestruc-
turas productivas básicas.16 Por lo tanto, un 
programa de ayuda alimentaria debiera ser 
integral y tener entre sus objetivos no sólo la 
entrega directa de alimentos, sino la promo-
ción de la corresponsabilidad para el desa-
rrollo de proyectos que contribuyan directa 
o indirectamente a la seguridad alimentaria 
familiar y comunitaria.16

Entre sus recomendaciones, el Instituto Na-
cional de Salud Pública (INSP) sugiere, a 
partir de la Encuesta Nacional de Salud y 
Nutrición, que se evalúe la congruencia y 
pertinencia de los programas de ayuda ali-
mentaria.4 Para ello, es necesario conocer sus 
componentes, sus oportunidades, sus debili-
dades, y todos los factores que giran en torno 
a los programas. Por lo anterior, este trabajo 
intenta determinar los factores que inciden 
en la participación de un grupo de beneficia-
rios que reciben ayuda alimentaria directa, 
así como su pertinencia, para aportar infor-
mación útil que contribuya al desarrollo de 
modelos participativos que mejoren los pro-
gramas actuales en México.

OBJETIVO GENERAL 

Determinar los aspectos que inciden en la par-
ticipación en actividades de seguridad alimen-
taria de un grupo de beneficiarios, y conocer 
la pertinencia de un apoyo alimentario directo 
en una localidad del Municipio de Teocelo, Ve-
racruz. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS

Describir la operación in situ del Programa 
de Apoyo Alimentario a Sujetos Vulnerables 
(PAASV) en Baxtla, Municipio de Teocelo, Ve-
racruz.
Conocer la utilidad y aprovechamiento del 
apoyo alimentario de un grupo de beneficia-
rios del PAASV.
Identificar el grado de participación en acti-
vidades de seguridad alimentaria del mismo 
grupo de beneficiarios.
Asociar el grado de participación potencial 
con determinados aspectos sociales (escolari-
dad, composición familiar, edad, estado civil, y 
nivel de ingresos).

MATERIAL Y MÉTODOS

En este estudio descriptivo se aplicaron entre-
vistas semiestructuradas a coordinadores y 
operadores del Programa de Apoyo Alimenta-
rio a Sujetos Vulnerables (PAASV) del Sistema 
para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF) 
en los municipios de Xalapa y Teocelo, del es-
tado de Veracruz, México. Las entrevistas se 
basaron en formatos diseñados por un equipo 
del DIF Nacional para visitas de campo. Se eli-
gió este programa por su naturaleza de ayu-
da alimentara directa. También se entrevistó 
a beneficiarios del PAASV de la localidad de 
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Baxtla, municipio de Teocelo, Veracruz. El único requisito establecido para la selección de la 
muestra consistió en que las personas entrevistadas formaran parte del padrón de beneficia-
rios del programa. Todos ellos fueron informados previamente sobre la protección de sus da-
tos, asegurándoles que la entrega regular de su apoyo no se vería afectada. Los contenidos de 
las entrevistas se resumen en la Tabla II. Antes de la aplicación de las entrevistas, se revisaron 
las reglas de operación del programa vigentes. Una vez obtenida la información, los datos fue-
ron analizados mediante el paquete STATISTICA 2000, para describir y analizar las variables 
mediante frecuencias, gráficas de pastel, gráfico de cajas y bigotes y análisis de regresión lineal.

Tabla II. Contenido de entrevistas

TIPO DE ENTREVISTA VARIABLES

Coordinadores Criterios de selección del programa, composición del apoyo, padrón 
de beneficiarios, operación del programa y recursos.

Operadores
Respuesta de beneficiarios, aspectos de participación, debilidades y 
áreas de oportunidad, para implementar estrategias participativas en 
el programa.

Beneficiarios

Pertinencia

Focalización (tipo de beneficiario, origen del 
apoyo alimentario y tiempo de ayuda).

Utilidad (duración, suficiencia, uso de insumos y 
áreas de desarrollo).

Participación

Número de actividades que se llevarían a cabo en 
cuanto a seguridad alimentaria y nutricional.

Características de los beneficiarios (género, 
escolaridad, estado civil, ocupación, número de 
integrantes en el hogar, presencia de menores de 
cinco años y adultos mayores en el hogar, y gasto 
en alimentos).

Fuente: Directa. Entrevista semiestructurada.

ÉTICA

Ética para el Sistema Estatal Veracruz y Municipal Teocelo: transparencia en las acciones 
que se llevarán a cabo y razones que las justifican, sin perjudicar los intereses del personal ni 
de la operación del programa.
Ética para los beneficiarios: transparencia durante la aplicación de las entrevistas, explican-
do el motivo y la dinámica; fomento de la libertad de expresión de la gente y protección de su 
información.

Ética para la Universidad Veracruzana: transparencia durante la ejecución de todo el pro-
yecto, informando sobre los hechos y los avances, sin perjudicar los intereses de la Institución.
El proyecto ha sido desarrollado para beneficio de todos los actores involucrados, especialmen-
te para los sujetos de asistencia alimentaria.
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RESULTADOS

Se entrevistó al coordinador de los progra-
mas de ayuda alimentaria del Sistema Estatal 
DIF (SEDIF) Veracruz, a dos operadores del 
Sistema Municipal DIF (SMDIF) Teocelo, y a 
52 de los 60 beneficiarios de la localidad de 
Baxtla, Teocelo. 

Resultados de la entrevista al coordina-
dor. Descripción del Programa de Apoyo 
Alimentario a Sujetos Vulnerables del Sis-
tema Estatal DIF Veracruz

El objetivo del programa es contribuir en la 
dieta de los sujetos vulnerables que no al-
canzan a cubrir sus necesidades básicas de 
alimentación, a través de una dotación de in-
sumos (despensa mensual durante un año), 
junto con acciones de orientación alimentaria, 
que les permitan disminuir sus condiciones 
de vulnerabilidad. Los sujetos de asistencia 
alimentaria son adultos mayores de escasos 
recursos económicos, discapacitados y ma-
dres solteras desempleadas. En menor medi-
da, se apoya a mujeres embarazadas y/o en 
período de lactancia, y a familias migrantes. 
Para su ingreso al programa se realiza un es-
tudio socioeconómico, y se requiere no perte-
necer a otro programa de ayuda alimentaria.

El apoyo se compone de una despensa que in-
cluye: 500 gramos de frijol negro, 500 gramos 
de arroz, 200 gramos de soya texturizada, 1 
kilogramo de harina de maíz, 500 mililitros 
de aceite vegetal, 170 gramos (120 de masa 
drenada) de atún en agua, 200 gramos de 
pasta y 400 gramos de avena en hojuela. La 
cantidad ha sido calculada para cuatro perso-

nas, con una duración de ocho días, y con una 
cuota de recuperación de $6.00.

Se atiende a los 212 municipios del estado 
de Veracruz (beneficia a un aproximado de 
104,730 personas, es decir, a 1.3% de la po-
blación total del estado). Existe una mayor 
cobertura en los municipios de Coatzacoalcos, 
Córdoba, Poza Rica de Hidalgo, Soteapan, Te-
colutla, Texcaltepec, Tuxpan, Veracruz, Xalapa 
y Zongolica. En Teocelo se otorgan 440 apo-
yos. Se emplea 18% del gasto total de todos 
los programas de ayuda alimentaria del SEDIF 
Veracruz. Cada Sistema Municipal DIF recibe 
los insumos directamente del proveedor a su 
almacén para posteriormente entregar los 
apoyos en las comunidades mediante trans-
porte local y recursos del municipio. A partir 
del servicio de alimentación, es posible vin-
cular acciones en materia de orientación ali-
mentaria y actividades productivas de auto-
consumo como: huertos, hortalizas y granjas 
comunitarias.

Resultados de la entrevista a operadores. 
Descripción del Programa de Apoyo Ali-
mentario a Sujetos Vulnerables del Siste-
ma Estatal DIF Veracruz

Relato de dos operadores sobre la respuesta 
de los beneficiarios: La gente recibe las des-
pensas cada dos o tres meses, y los víveres 
son consumidos en las primeras dos sema-
nas. Por esta razón, quisieran un mayor nú-
mero de productos. Quienes se encuentran 
más satisfechos con el apoyo son las personas 
mayores que viven solas. Todos son puntua-
les para recibir el apoyo; muchos de los que 
acuden son familiares del beneficiario, porque 
éste no puede asistir.
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Relato de dos operadores en cuanto a los aspectos de participación: Se pide a las personas que 
formen comités para recibir y ayudar a entregar las despensas, y apoyo para limpiar el lugar 
de entrega. La despensa tarda en llegar por cuestiones de logística y de tiempo. Ello representa 
una debilidad para la participación, dado que el período en el que existe contacto con la comu-
nidad es muy prolongado. Sin embargo, la gente se muestra optimista para involucrarse en más 
actividades.

Resultados de la entrevista a beneficiarios. Pertinencia del Programa de Apoyo Alimen-
tario a Sujetos Vulnerables del Sistema Estatal DIF Veracruz y aspectos que influyen en 
su participación

Se analizaron los datos de 46 personas (77%), debido a que cierta información no fue especifica-
da por el total de los usuarios del programa.

Características de la población entrevistada
Se entrevistó a 46 beneficiarios, 45 mujeres y un hombre, con edad promedio de 21 a 30 años. 
El 63% corresponde a personas casadas, 96% se encuentra sin empleo (sólo el hombre y una 
mujer trabajan). El 50% concluyó la secundaria, 41% cuenta con primaria completa, y 9% con 
bachillerato. En cuanto a la composición de las familias, 50% informó tener de dos a tres inte-
grantes, 43% se compone de cuatro a cinco, y sólo 7% declaró contar con más de seis integran-
tes. El 57% gasta más de la mitad de sus ingresos en alimentos (la cantidad mensual promedio 
aportada por el proveedor económico al hogar es de $1,412 (±764 d.e.) pesos M.N. El 54% tiene 
al menos un menor de cinco años en el hogar. En 44% de los hogares se cuenta con al menos un 
adulto mayor (personas mayores a 60 años), que suelen ser el padre y/o la madre.

Descripción del uso y aprovechamiento del apoyo alimentario 
Los beneficiarios se caracterizaron por ser adultos mayores, mujeres embarazadas o en perío-
do de lactancia, madres solteras y familias con menores de cinco años (Fig. 1). Pese a ello, 37% 
de los usuarios no coincide con el perfil de sujetos de asistencia alimentaria establecidos por 
el SEDIF. El 85% mencionó que los requisitos para entrar al programa consisten en entregar 
una copia de su credencial de elector y su clave única de registro de población (CURP); el resto 
manifestó que sólo la credencial de elector (9%), el acta de nacimiento (4%), o un comproban-
te de domicilio (2%). Respecto al origen del apoyo, 78% declaró que la institución lo invitó a 
integrarse al programa, y 18% lo averiguó (el resto no especificó). El 20% de los beneficiarios 
ha recibido el apoyo desde hace más de un año.
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                                                 Fuente: Directa. Entrevista semiestructurada. 

	
  
En lo que concierne a la duración del apoyo (despensa), 72% asegura que éste es suficiente sólo 
para una semana o menos (Fig. 2). Respecto a la utilización de los productos, 96% comentó que 
emplea todos (principalmente frijol, aceite, azúcar y arroz), el 4% restante no utiliza la soya y la 
avena con frecuencia porque no les agrada, o porque no saben prepararlas. Incluso, sugirieron 
eliminar estos insumos e incrementar la cantidad de frijol y de harina de maíz (alimentos que 
culturalmente forman parte de la dieta). Algunas mujeres expresaron que el frijol y la lenteja 
llegan “quebrados”, y tardan mucho tiempo en cocerse. La distribución de los insumos al inte-
rior del hogar es uniforme entre todos los integrantes de la familia (52%), dando prioridad a 
los niños (Fig. 3).

 

                              Fuente: Directa. Entrevista semiestructurada. 
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Los insumos son complementados con verduras, pollo, leche, carne, huevo y, en menor medi-
da, con fruta, papas, longaniza y mayonesa. Los principales platillos que se preparan son los 
siguientes: sopas, atoles, picadillo de soya, tacos, empanadas de atún, frijol de olla y, en menor 
mesura, arroz con frijoles, soya en salsa, y avena con leche. El 93% de los beneficiarios percibe 
el apoyo como saludable, principalmente porque es nutritivo, básico y natural; el 7% restante 
menciona que los productos no son suficientes para una buena alimentación, algunos no son de 
buena calidad, y no todos pertenecen a la cultura alimentaria de la región. El 54% ha recibido 
algún tipo de orientación alimentaria con temas relacionados con la alimentación correcta, 
infecciones, beneficios de las verduras, desnutrición e higiene de los alimentos. El 13% asegura 
haber estado involucrado en algún proyecto productivo para mejorar la alimentación, como 
huertos de tomate verde y cría de pollos (aunque en la actualidad no existe un seguimiento 
de estas acciones). El 7% participa en alguna actividad en torno al programa, como ayudar a 
repartir las despensas y limpiar el lugar de entrega.

Descripción de la participación en actividades en seguridad alimentaria
De las 15 actividades que se propusieron en la entrevista, los beneficiarios eligieron un pro-
medio de 3 (±3 d.e.). Las principales fueron: acudir a pláticas (76%), recoger basura (54%), 
tomar medidas de peso y talla para vigilancia nutricional (39%), y preparar alimentos (28%) 
(Tabla III). Los motivos para llevar a cabo este tipo de actividades son: beneficiar a la comuni-
dad (43%), sentirse útil (7%), y aprender (7%). Quienes no eligieron ninguna actividad (7%), 
expresaron las siguientes razones para no involucrarse: que la participación no tiene sentido, 
que cuidan de sus hijos, o que trabajan fuera de la comunidad.

 

                                     Fuente: Directa. Entrevista semiestructurada. 
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Tabla III. Actividades en Seguridad Alimentaria elegidas por los beneficiarios del Programa de 
Ayuda Alimentaria a Sujetos Vulnerables del DIF en la localidad de Baxtla, municipio de Teocelo, 
Veracruz (n=46).

Tipo de participación en Seguridad Alimentaria n (%)
Acudir a pláticas de nutrición y salud 35 (76%)

Ayudar a recoger basura 25 (54%)
Tomar medidas de peso y talla 17(37%)

Preparar alimentos para comedor comunitario 12 (26%)
Elaborar planes de trabajo comunitarios en alimentación 12 (26%)

Recibir capacitación y capacitar en alimentación 11 (24%)
Ser parte de un comité de seguridad alimentaria 11 (24%)

Determinar necesidades alimentarias 11 (24%)
Implementar proyectos que mejoren la economía local 11 (24%)

Colocar y vigilar un huerto comunitario 10 (22%)
Ayudar a la construcción de letrinas ecológicas 9 (20%)

Colocar captadores de agua de lluvia 7 (15%)
Impartir clases de conservación y preparación de alimentos 6 (13%)

Cooperar con la construcción de granjas comunitarias 6 (13%)
Ninguna 3 (7%)

Fuente: Directa. Entrevistas semiestructuradas. 

Análisis de los factores asociados a la participación de los beneficiarios
Mediante regresión lineal y t de student para el gráfico de cajas y bigotes, se determinó que a 
mayor número de acciones realizadas dentro del programa, mayor era el número de actividades 
elegidas para realizar en seguridad alimentaria y nutricional (p=0.04). También se encontró una 
asociación positiva con la asistencia a pláticas de orientación alimentaria (p=0.003), el tiem-
po de pertenencia al programa (p=0.004) y, de manera marginal, con la escolaridad (p=0.05). 
Se halló una asociación negativa, medianamente significativa, entre el número de actividades 
elegidas en SAN y la edad (r= -0.3). Al momento de realizar las asociaciones multivariadas se 
encontró una mayor participación en actividades en SAN cuando el gasto en alimentos es ma-
yor, y cuando se tiene mayor escolaridad. De igual forma, se identificó una mayor participación 
cuando existen menos niños menores de cinco años y adultos mayores en el hogar. Finalmente, 
la participación aumenta cuando no se posee un empleo, y cuando se ha contado con el apoyo 
alimentario durante más tiempo.
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ANÁLISIS Y DISCUSIÓN

El perfil de la población entrevistada muestra 
numerosas características que incrementan 
su vulnerabilidad, como la falta de empleo, 
escolaridad baja, ingresos precarios, gastos 
elevados en alimentos, y la presencia de gru-
pos de poblaciones fisiológicamente en riesgo 
como menores y adultos mayores en los hoga-
res. Estos hechos suponen una adecuada per-
tinencia del programa. 

Sin embargo, algunos aspectos del PAASV re-
sultan inconsistentes, particularmente en la 
focalización, los requisitos para ingresar al 
padrón, y el tiempo de permanencia como 
usuarios. Lo anterior constituye un indicio 
de que el programa no funciona como lo es-
tablecen las reglas de operación, ni como lo 
manifiesta el coordinador entrevistado. Esta 
situación es muy común en los programas de 
ayuda alimentaria en México, especialmente 
en los de mayor cobertura,17 escenario que 
debe replantearse para atender a las verda-
deras necesidades de la población y optimi-
zar los recursos. Sin embargo, aun cuando no 
todos los beneficiarios son sujetos de asisten-
cia alimentaria, el PAASV resulta oportuno 
principalmente para adultas mayores y bene-
ficiarias de familias poco numerosas (ello de 
acuerdo con las experiencias relatadas). 

El hecho de que no se utilicen todos los pro-
ductos, ya sea por no formar parte de la dieta 
habitual, o por su baja calidad, origina la ne-
cesidad de contextualizar la composición de 
la ayuda y asegurar la calidad de los insumos. 
Entre los aspectos positivos, cabe destacar la 
variedad de platillos que surgen a partir de la 
despensa y que ésta es mejor aprovechada por 

familias pequeñas o personas que viven solas, 
al menos durante la primera semana poste-
rior a la entrega (momento en el que pueden 
distribuir sus gastos para otros rubros). 

De igual forma, la despensa es percibida como 
saludable, oportunidad que debe aprovechar-
se para mejorar su calidad. En este sentido, 
es importante mencionar que los apoyos di-
rectos en forma de alimentos y monetarios 
se aprovechan de forma diferente. Por ejem-
plo, existe evidencia de que la población que 
recibe el programa Oportunidades tiende a 
adquirir, con el monto entregado, alimentos 
industrializados y de baja calidad nutricia, 
además de otros productos como bebidas 
alcohólicas, lo que puede explicar sus altos 
índices de malnutrición.18 Lo anterior repre-
senta un gran reto para la política social y de 
salud pública del país. A su vez, los programas 
de entrega de alimentos enfrentan el desafío 
de combinar sus estrategias con acciones de 
orientación alimentaria, e inserción a proyec-
tos que fomenten la producción de alimentos. 
Por otro lado, la reducida posibilidad de elec-
ción de las actividades en materia de seguri-
dad alimentaria refleja el desconocimiento y 
la falta de promoción de la misma. Las activi-
dades elegidas correspondieron a las propias 
del género, situación que puede limitar la di-
versidad de las mismas. Ello también ocurre 
con el Programa de Apoyo Alimentario (PAL) 
de SEDESOL ya que, por una parte, propicia la 
participación de las mujeres para los talleres 
de autocuidado, pero por la otra, es en ellas 
en quienes recaen todas las actividades que 
no es posible elegir, ya que son impuestas por 
el programa.19
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Un hallazgo importante es la asociación de 
factores sociales con la participación de los 
beneficiarios. Quienes ya se encuentran in-
volucrados en alguna actividad, son los que 
eligieron más actividades. La escolaridad 
continúa siendo un factor significativo para 
la motivación de los proyectos; quienes es-
tán más preparados, posiblemente son más 
conscientes de los beneficios de incorporarse 
a actividades en pro del bienestar, además de 
tener mayores posibilidades de integrarse en 
todos los procesos (hubo beneficiarios que 
manifestaron que por no saber leer y escribir, 
no podían participar en las actividades). Algo 
similar ocurrió en un estudio realizado sobre 
los programas alimentarios de Barranquilla, 
Colombia, en el que 63% de la muestra ob-
tuvo una baja participación comunitaria por 
contar con una escolaridad escasa.20

La edad representa otra característica impor-
tante, ya que conforme ésta se incrementa, se 
pierde el interés en participar en los proyec-
tos. La presencia de menores de cinco años 
y de adultos mayores, también constituyen 
factores que desmotivan la participación, 
posiblemente debido al cuidado que deman-
dan. Quienes han sido beneficiarios por más 
tiempo (hasta por más de un año), eligieron 
un mayor número de actividades; incluso, al-
gunos perciben el programa como algo mo-
nótono, y quisieran llevar a cabo otras tareas 
o labores. Las personas que no tienen empleo 
quisieran participar más, y ello puede expli-
carse no porque tengan más tiempo dispo-
nible (las mujeres manifiestan estar siempre 
ocupadas), sino porque quisieran contribuir 
al bienestar familiar (algunas mujeres expre-
saron que desean sentirse útiles). Por último, 
quienes gastan más dinero en alimentos, po-

siblemente busquen otras alternativas para 
afrontar la situación. 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La evaluación de la pertinencia de un progra-
ma de ayuda alimentaria permite conocer su 
calidad en la implementación, así como su im-
pacto y congruencia con las necesidades de la 
población. De esta forma, se generan elemen-
tos para la toma de decisiones y una mejora de 
las estrategias. Para ello, se requiere no sólo 
de un análisis teórico, sino práctico y directo 
con los usuarios, a fin de conocer los benefi-
cios percibidos y el alcancen de éstos en los 
hogares. La pertinencia de un programa de 
ayuda alimentaria no sólo obedece al análisis 
de sus reglas de operación, su cobertura o sus 
recursos. Existen muchos más terrenos en los 
que se puede evaluar, y en el campo de la segu-
ridad alimentaria y nutricional, la pertinencia 
puede ser diversa. 

El objetivo del PAASV es contribuir en la dieta 
de los beneficiarios pero, ¿de qué manera se 
contribuye?, ¿qué tan profundos pueden ser 
los impactos o alcances de una despensa a nivel 
individual y familiar? No se trata únicamente 
de cuantificar el aporte nutrimental (porque 
resulta poco significativo), sino de evaluar la 
suficiencia, si aporta variedad a la dieta habi-
tual, si impacta en los patrones alimentarios, si 
es culturalmente aceptada, si permite preparar 
numerosos platillos, si se percibe como positi-
va, si representa un elemento necesario para la 
familia, la forma en que es distribuida y, en es-
pecial, si permite la incorporación los usuarios 
a diversas actividades que les permitan mejo-
rar su seguridad alimentaria y nutricional, y así 
evitar la dependencia del apoyo recibido.

Diana Patricia Mejía Benítez, Edith Yolanda Romero Hernández
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Este estudio permitió determinar, tanto de 
manera cualitativa como cuantitativa, la per-
tinencia del PAASV, así como los aspectos in-
dividuales, familiares y externos que inciden 
en la decisión de participar o no en activida-
des que mejoren la seguridad alimentaria. Se 
concluye que este programa resulta pertinen-
te en los grupos poblacionales más vulnera-
bles, principalmente porque complementa y 
diversifica la alimentación, aunque sea por 
un período muy corto. No obstante, existen 
inconsistencias en la manera de seleccionar 
a los beneficiarios, la duración del apoyo, el 
contexto cultural, la calidad de algunos pro-
ductos, y la promoción de actividades partici-
pativas. Los principales factores sociales que 
se asocian a la elección de actividades para el 
apoyo a la seguridad alimentaria son: la edad, 
la escolaridad, el tiempo de permanencia en 
el programa, la colaboración en actividades 
para la entrega de las despensas, la participa-
ción en pláticas de orientación alimentaria, la 
presencia de menores de cinco años y adultos 
mayores en el hogar, la desocupación laboral, 
y los altos gastos en alimentos.

El PAASV tiene numerosos retos y áreas de 
oportunidad para mejorar su calidad. Se espe-
ra que la información obtenida en este estudio 
ofrezca elementos para que los planificadores 
no sólo atiendan las necesidades inmediatas 
de la población, sino para que también incor-
poren nuevas estrategias con perspectiva de 
desarrollo comunitario. Adicionalmente, se 
espera que se lleven a cabo evaluaciones de 
este tipo para medir la pertinencia no sólo 
de programas como el de Oportunidades (ac-
tualmente llamado “Prospera”), sino del DIF 
y de otras instituciones u organizaciones que 

ofrecen ayuda alimentaria. El siguiente paso 
consiste en promover la autosuficiencia a tra-
vés de la participación de los beneficiarios. 
Las personas que ya participan en alguna ac-
tividad, bien pueden convertirse en agentes 
de desarrollo de su propia localidad. La orien-
tación alimentaria representa una excelente 
plataforma para generar proyectos; por ello, 
no debe omitirse. Estudios como éste, per-
miten también identificar las necesidades de 
información en materia de alimentación, e 
incluso describir el consumo alimentario de 
la población beneficiaria para reorientar las 
acciones. El programa puede articularse con 
otras instituciones para el apoyo a la esco-
laridad de las personas, y para el desarrollo 
de actividades dirigidas a adultos mayores y 
niños (por ejemplo, la implementación de ta-
lleres y guarderías comunitarias). Se puede 
generar proyectos que fomenten la economía 
familiar, especialmente para quienes no tie-
nen empleo. Adicionalmente, se debe invo-
lucrar a los hombres para que los proyectos 
sean más integrales y variados. 

El PAASV, como muchos otros programas, no 
sólo puede contribuir a la dieta individual y 
familiar, sino que puede ser el punto de par-
tida para fomentar el desarrollo comunitario. 
El alcance de las políticas alimentarias es tan 
profundo porque éstas no sólo impactan en 
la calidad de la dieta, sino también en otras 
dimensiones de la sociedad como la educa-
ción, la economía, la salud, la organización y, 
principalmente, la participación.21 Se debe 
aprovechar el hecho de que ya se cuenta con 
las personas seleccionadas, para dar un paso 
hacia la creación de proyectos sostenibles que 
mejoren la seguridad alimentaria. 
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Resumen

Existe evidencia suficiente sobre la asociación de las                              
alteraciones en las concentraciones de la glucosa, las lipopro-
teínas, la acción de la insulina, la hipertensión arterial y la obe-
sidad abdominal. Esta conjunción, conocida como Síndrome 
Metabólico, se presenta en personas con amplia predisposi-
ción genética, variación fenotípica, y se encuentra sumamente 
condicionada por factores ambientales. La gama de complica-
ciones que puede ocasionar es muy amplia, ya que no se trata 
de una simple enfermedad, sino de un grupo de problemas de 
salud causados por la combinación de factores genéticos y por 
el estilo de vida, caracterizado por una dieta hipercalórica e 
inactividad física, que propician la acumulación de tejido adi-
poso abdominal y favorecen el desarrollo de la resistencia a 
la insulina. Por lo tanto, el síndrome metabólico y sus com-
ponentes se asocian a una elevada incidencia de enfermedad 
cardiovascular. El síndrome constituye una referencia nece-
saria para los profesionales de la salud en la evaluación clí-
nica de sus pacientes. En virtud de lo anterior, el objetivo de 
este trabajo ha sido la revisión de la información actualizada 
disponible en publicaciones médicas científicas para conocer, 
prevenir y tratar el síndrome metabólico.

Palabras Clave: Resistencia a la insulina, Obesidad, Diabetes, 
Síndrome metabólico.
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Abstract
There is enough evidence about the associ-
ation of raised fasting glucose, dyslipidemia, 
insulin action, raised blood pressure and 
central obesity. This association has become 
known as the metabolic syndrome; it appears 
in persons with a wide genetic predisposition, 
phenotype variation and it is highly condi-
tioned by lifestyle risk factors. The metabolic 
syndrome can involve a broad range of com-
plications, because it is not a simple disease, 
but a group of health problems caused by 
combination of genetic factors and sedentary 
lifestyles, with a high calorie diet, which stim-
ulate abdominal obesity and promote insulin 
resistance development. Therefore, metabol-
ic syndrome and their components are asso-
ciated with a high incidence of cardiovascular 
disease. The metabolic syndrome provides 
the background information that health pro-
fessionals need in the clinical evaluation of 
their patients. For these reasons, the aim of 
this publication was to review information as 
current as possible, from scientific medical 
journals allocated to meet, prevent and treat 
the metabolic syndrome.

Key words: Insulin Resistance, Obesity, Dia-
betes, Metabolic Syndrome.

INTRODUCCIÓN
Una de las definiciones más utilizadas para el 
Síndrome Metabólico (SM) es la que propone 
el Programa Nacional de Educación en Co-
lesterol Panel III de Tratamiento en Adultos 
(NCEP-ATP III), que reconoce como SM a la 
presencia concomitante de tres de las cinco 
situaciones siguientes: obesidad abdominal, 
hipertensión arterial, hiperglucemia en ayu-

nas, hipertrigliceridemia, y concentraciones 
bajas de la fracción de lipoproteínas de alta 
densidad (HDL) del colesterol. (1) 

La importancia del SM radica en que su diag-
nóstico constituye una herramienta útil para 
identificar a las personas con alto riesgo de 
desarrollar enfermedad cardiovascular. Con 
el paso de los años, la preocupación se ha in-
crementado por el aumento en su prevalen-
cia, por lo que representa una referencia ne-
cesaria para los profesionales de la salud en la 
evaluación clínica de los pacientes. (2) Por ello, 
en la presente revisión se abordan los com-
ponentes clínicos del síndrome, así como los 
aspectos relacionados con su epidemiología, 
detección y tratamiento, puntos esenciales 
para mejorar la salud de la población.

OBJETIVO
Revisar la información actualizada disponible 
en publicaciones médicas científicas destina-
das a conocer, prevenir y tratar el síndrome 
metabólico.

Epidemiología
En América Latina, las prevalencias de SM re-
portadas por diversos estudios son consisten-
tes entre los diferentes países, y dependen de 
la definición aplicada, de los rangos de edad 
seleccionados, de la proporción hombres/
mujeres, así como del tipo de población anali-
zada (urbana o rural). En términos generales, 
puede afirmarse que una de cada tres o cuatro 
personas mayores de 20 años, cumple con los 
criterios para el diagnóstico de SM, depen-
diendo de la definición que se emplee. La pre-
valencia aumenta con la edad, es un poco más 
frecuente en mujeres, y se ha acrecentado en 
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la última década; se trata de una condición 
que puede explicarse por la participación 
de diversos factores entre los que destacan 
la raza, la malnutrición materno infantil, los 
cambios en los estilos de vida (incluyendo el 
proceso de urbanización), el envejecimiento 
de la población, y el registro de un mayor nú-
mero de casos entre la población joven, entre 
otros. (3)

La más reciente Encuesta Nacional de Sa-
lud y Nutrición (ENSANUT 2012) reportó 
en la población adulta de 20 años o más, una 
prevalencia combinada de sobrepeso u obesidad 
de 73% para las mujeres y de 69.4% para los 
hombres. Entre las mujeres, el valor máximo 
de sobrepeso se presenta entre los 30 y los 39 
años de edad, mientras que en los hombres se 
observa entre los 60 y los 69 años.

En relación con la obesidad abdominal, la 
literatura muestra que entre los hombres 
es menor (64.5%) que entre las mujeres 
(82.8%), y se caracteriza por la presencia de 
tejido adiposo en la zona central del cuerpo. 
A su vez, ésta se relaciona con un mayor ries-
go de desarrollar Resistencia a la Insulina 
(RI), Diabetes Mellitus (DM), y enfermedad 
cardiovascular.

En escolares de 5 a 11 años de edad, la pre-
valencia nacional de obesidad fue de 14.6% 
para ambos sexos, mientras que entre los 
adolescentes de 12 a 19 años de edad, el 
porcentaje se eleva a 35% con sobrepeso u 
obesidad; asimismo, se observan diferencias 
en la prevalencia combinada de sobrepeso 
y obesidad de acuerdo con el sexo: 35.8% 
para el sexo femenino (3,175,711 mujeres 

adolescentes) y 34.1% para el sexo masculino 
(3,148,146 hombres adolescentes).

Por lo que respecta a la población adulta, la 
ENSANUT 2012 reportó 22.4 millones de per-
sonas con hipertensión arterial (HTA), de las 
cuales sólo 5.7 millones se encuentran bajo 
control; también indica que 1.8% de los ado-
lescentes cuenta con un diagnóstico previo de 
hipertensión, con una incidencia mayor entre 
las mujeres con 2.5%, que entre los hombres 
con 1.2%.(4) Respecto a la población escolar, 
un estudio realizado en escuelas primarias de 
Nuevo León documenta un 4.9% con HTA , con 
un aumento en la prevalencia entre los niños 
con sobrepeso y los del grupo de mayor edad 
(11-12 años).(5)

Durante los últimos años, la ENSANUT ha 
mostrado que existe un incremento en la pre-
valencia de Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2). Se 
ha identificado a la diabetes en los niños como 
un problema global que se ha complicado por 
diferentes factores ambientales y genéticos; 
las estimaciones recientes sugieren que, al 
menos la mitad de la población pediátrica con 
diabetes, pertenece al tipo 2, (6) mientras que 
0.7% de los adolescentes ha sido diagnostica-
do previamente con diabetes. En la población 
de entre 50 y 59 años de edad, 19.4% de las 
mujeres y 19.1% de los hombres refirieron 
haber sido diagnosticados con diabetes; para 
los grupos de 60 a 69 años también se observó 
una prevalencia mayor en las mujeres que en 
los hombres (26.3 y 24.1%, respectivamente), 
que se acentúa en el grupo de 70 a 79 años 
de edad (27.4 y 21.5%, respectivamente).(4) 

La obesidad, la HTA y la DM, junto con la ele-
vación de triglicéridos (Tg), y la disminución 
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ridos elevados, HDL reducido, tensión arterial 
elevada, y glucosa elevada en ayunas o DM2, 
como se muestra en la Tabla 1. (10)

Otros grupos, incluyendo a la Asociación Ame-
ricana de Endocrinólogos Clínicos (AACE), 
propusieron el diseño de criterios para des-
cribir la interdependencia de problemas me-
tabólicos y cardiovasculares (Tabla 1). (11) En 
su definición, la AACE colocó mayor atención 
sobre la RI, y excluyó a los individuos con 
DM2. 

Por su parte, en 2005, la Federación Interna-
cional de Diabetes (IDF) reconoció los obs-
táculos que representan los criterios para 
identificar el SM entre los diferentes grupos 
étnicos. (12) Ese organismo argumentó que los 
múltiples criterios para calificar al SM, condu-
cen a dificultades en la comparación de datos 
entre diferentes estudios, y no proveen crite-
rios diagnósticos unificados para identificar 
la presencia del síndrome. La definición de la 
IDF resaltó la obesidad abdominal como una 
condición necesaria para el diagnóstico del 
SM (Tabla 1), y propuso nuevos criterios de 
acuerdo con el grupo étnico. Por ejemplo, los 
rangos de circunferencia de cintura fueron es-
pecificados para pacientes de Europa, Asia del 
Sur, China, Japón, Sur y Centroamérica, Áfri-
ca y Mediterráneo, y Oriente Medio Oriental. 
Además, propusieron una guía para medir la 
circunferencia de la cintura, con criterios que 
no acentúan la RI, y que en cambio se enfocan 
en las concentraciones de glucosa plasmática 
en ayunas. (13)

En 2009, la IDF, la Asociación Americana del 
Corazón, y el Instituto Nacional del Corazón, 

de colesterol de alta densidad (HDL), forman 
parte de los factores para el diagnóstico del 
Síndrome Metabólico.

CRITERIOS DE DIAGNÓSTICO

Existen diversos criterios para la identifica-
ción del SM, mismos que coinciden en sus 
componentes principales que incluyen: la 
obesidad (circunferencia de cintura), la re-
sistencia a la insulina, la dislipidemia, y la hi-
pertensión arterial. En 1998, la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) (7) estableció la 
primera definición y los criterios para el diag-
nóstico del SM, que comprenden la RI, identi-
ficada por hiperinsulinemia, la tolerancia de 
glucosa alterada (IGT) o diagnóstico de DM2, 
la dislipidemia (disminución de HDL y au-
mento de Tg), la HTA, y la microalbuminuria, 
como se puede observar en la Tabla 1. Según 
la OMS, el objetivo principal en el tratamiento 
del SM consiste en identificar a los pacientes 
con alto riesgo para desarrollar enfermeda-
des cardiovasculares y diabetes. 

El Grupo Europeo para el Estudio de la Resis-
tencia a la Insulina (EGIR) publicó sus propios 
criterios, definiendo al SM como “un síndro-
me de las anomalías leves que, en combina-
ción, aumentan el riesgo cardiovascular”. (8) 

Esta definición es similar a la propuesta por 
la OMS, sólo que no incluye a la microalbumi-
nuria (Tabla 1). 

En 2001, surge el NCEP-ATP III, (9) cuyos crite-
rios no requieren la presencia de resistencia 
a la insulina, sino la concurrencia de tres de 
los cinco siguientes factores para establecer 
el diagnóstico: obesidad abdominal, triglicé-
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los Pulmones y la Sangre (AHA/NHLBI), intentaron mediar los criterios clínicos diferentes, 
dando origen al Consenso de Armonización, tal como aparece en la Tabla1. A pesar de este 
esfuerzo, sus recomendaciones presentaron diferencias relacionadas con la circunferencia de 
la cintura. La IDF considera a la obesidad abdominal necesaria como uno de los cinco factores 
requeridos en el diagnóstico del SM, en comparación con la OMS, que considera como requisito 
a la RI; el resto de los criterios son esencialmente idénticos a aquellos propuestos por el ATP III. 
(14) La AHA/NHLBI modificó ligeramente los criterios del ATP III, pero no incluyó a la obesidad 
abdominal como un factor de riesgo requerido; los cuatro factores de riesgo restantes son idén-
ticos a aquellos de la IDF. Finalmente, no hubo acuerdo alguno sobre la obesidad abdominal, 
entre la IDF y la AHA/NHLBI. (10)
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COMPLICACIONES

El SM se ha convertido en un tema de actuali-
dad y de debate entre la comunidad médica, y 
su enfoque resulta esencial, pues se relaciona 
con las enfermedades que causan mayor mor-
talidad a nivel mundial. Constituye un con-
junto de factores de riesgo para desarrollar 
DM2 y enfermedad cardiovascular, caracteri-
zado por la presencia de RI e hiperinsulinis-
mo compensador, asociados con trastornos 
del metabolismo de los hidratos de carbono 
(HCO) y los lípidos, cifras elevadas de presión 
arterial y obesidad. (15)

Diversos autores han descrito una extensa 
gama de factores de riesgo asociados al SM; 
sin embargo, se concluye que en general se 
presenta en un mismo individuo: sobrepeso u 
obesidad; HTA; alteración en el metabolismo 
de la glucosa, y modificaciones del patrón lipí-
dico (aumento de triglicéridos y descenso de 
los valores de HDL). (16)

Resistencia a la insulina 
Se ha planteado que la mayoría de las perso-
nas que desarrollan enfermedades cardiovas-
culares presenta múltiples factores de riesgo, 
y numerosos investigadores opinan que la 
presencia de RI es la causante principal del 
desarrollo del SM. La RI o insulinorresisten-
cia se caracteriza por un deterioro en el grado 
de respuesta a la insulina en los tejidos peri-
féricos, principalmente músculo esquelético, 
hígado, y tejido adiposo. 

El páncreas intenta compensar la RI mediante 
una mayor producción de insulina, que condu-
ce a un estado de hiperinsulinismo que pue-

de durar años, y que clínicamente se observa 
como intolerancia a la glucosa con cifras plas-
máticas que no alcanzan valores diagnósticos 
de diabetes. Por otro lado, existe una falta de 
acción inhibidora de la lipólisis sobre los adi-
pocitos;(16) el aumento en la lipólisis provoca 
que los Tg se movilicen desde el tejido adipo-
so abdominal en forma de ácidos grasos libres 
hacia el músculo para su consumo, y hacia el 
hígado para la síntesis de lipoproteínas de muy 
baja densidad (VLDL). (17)

Adicionalmente, la coexistencia de hiperinsu-
linemia y ácidos grasos libres provoca la dis-
minución en la acción de la enzima lipopro-
teinlipasa. Lo anterior impide la transferencia 
de ésteres de colesterol desde las partículas 
de VLDL hacia las partículas de colesterol li-
gado al HDL; la disminución de la acción de 
la lipoproteína lipasa también ocasiona el 
aumento de la producción de Tg y VLDL. En 
cuanto a las partículas de HDL, éstas pierden 
su poder antioxidante y antiinflamatorio, y 
su vida media se vuelve más corta, por lo que 
tienden a disminuir en la sangre. En el perfil 
lipídico del SM, el colesterol unido al LDL no 
se encuentra marcadamente elevado; no obs-
tante, sus propiedades bioquímicas son dife-
rentes a las normales, las LDL son pequeñas 
y densas con bajo contenido de ésteres de co-
lesterol y alto poder aterogénico, y se vuelven 
susceptibles al ataque de los macrófagos e in-
ducen una acción inflamatoria local. Todo ello 
propicia el desarrollo de placas de ateroma en 
los vasos sanguíneos, aumentando el riego de 
desarrollar algún evento cardiovascular. (16)
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Hiperglucemia
Las alteraciones en el metabolismo de los 
HCO, como la glucemia basal alterada, intole-
rancia a la glucosa y DM, constituyen parte de 
las manifestaciones del SM.

La glucemia elevada en ayunas constituye 
una característica común de este síndrome. 
Los valores entre 110 y 126 mg/dL son alta-
mente predictivos de insulinorresistencia e 
hiperinsulinismo. También se ha relacionado 
a la hiperglucemia con el desarrollo de com-
plicaciones microangiopáticas; cuando existe 
un control estricto de la misma, esas compli-
caciones pueden retrasarse o evitarse. (18)

Por otra parte, el papel del metabolismo de 
la glucosa alterado en el SM no está del todo 
claro; sin embargo, se ha especulado que la 
hiperglucemia mantenida provoca efectos 
nocivos que afectan principalmente al endo-
telio vascular. La elevación de glucosa en el 
plasma puede provocar alteraciones en las 
proteínas y las lipoproteínas plasmáticas; en 
consecuencia, se originan productos finales 
de glucosilación (AGE), que modifican las se-
ñales de transmisión celular y la expresión 
de determinados genes endoteliales que, a su 
vez, provocan cambios en la permeabilidad 
del endotelio a radicales libres y LDL, citosi-
nas proinflamatorias que se caracterizan por 
aumentar el riesgo aterogénico. (16)

Perfil lipídico y riesgo cardiovascular 
Las alteraciones lipídicas del SM se caracteri-
zan por la presencia de un perfil aterogénico 
que constituye un factor de riesgo para el de-
sarrollo de ateroesclerosis, que a su vez au-
menta la posibilidad de padecer algún evento 
cardiovascular. (19)

La ateroesclerosis es una enfermedad infla-
matoria de los vasos sanguíneos; se trata de 
un padecimiento crónico, generalizado y pro-
gresivo. El proceso inflamatorio afecta simul-
táneamente a diferentes arterias del cuerpo, 
por lo que es considerada una enfermedad 
sistémica.

La placa de ateroma representa la lesión bá-
sica de la ateroesclerosis; ésta se compone 
de lípidos, tejido fibroso y células inflamato-
rias. La lesión ateroesclerótica contribuye a 
la aparición de eventos cardiovasculares que 
clínicamente se manifiestan como cardiopatía 
isquémica, enfermedad cerebrovascular o en-
fermedad arterial periférica. Las principales 
complicaciones de la ateroesclerosis se deben 
a la fisura, erosión o rotura de dicha placa ate-
romatosa, lo que conlleva a la formación de un 
trombo que propicia la aparición de isquemia 
o necrosis; en ocasiones, para referirse a am-
bos procesos se utiliza el término de enferme-
dad aterotrombótica.(20)

La rotura de la placa depende principalmente 
de su composición, siendo las de mayor conte-
nido lipídico las más vulnerables. El contenido 
lipídico del núcleo proviene de la modificación 
de lipoproteínas plasmáticas, así como de la 
necrosis de células espumosas; los macrófa-
gos constituyen el origen de las células espu-
mosas. (21)

Cuando existe RI, resulta característico en-
contrar un flujo aumentado de ácidos grasos 
libres hacia el hígado. (18) Esta presencia ma-
siva de ácidos grasos al hepatocito, estimula 
directamente la producción de VLDL grandes 
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y ricas en triglicéridos; estas partículas sufren 
cambios metabólicos durante el tiempo que 
permanecen en el plasma. En condiciones nor-
males, la acción de la proteína trasportadora 
de ésteres de colesterol (PTEC) produce par-
tículas de LDL que ceden colesterol a cambio 
de Tg, y que posteriormente serán eliminadas 
por algunas lipasas (lipoproteinlipasa y lipasa 
hepática); sin embargo, el equilibrio de dicho 
proceso está regulado por la concentración 
de Tg en las VLDL. Cuando existe hipertrigli-
ceridemia, las partículas LDL resultantes son 
ricas en Tg y deficientes en colesterol. Poste-
riormente, las LDL pierden Tg por acción de 
las lipasas, por lo que se convierten en partí-
culas pequeñas y densas que se asocian a un 
mayor riesgo coronario. (19)

Cuando existen altas concentraciones de par-
tículas LDL circulantes se induce la acumu-
lación de colesterol en zonas de la íntima; 
esas partículas tienen la característica de ser 
ricas en proteoglicanos. La unión de las par-
tículas LDL a los proteoglicanos provoca el 
secuestro del colesterol contenido en dichas 
partículas; este suceso prolonga el contacto 
de las partículas LDL con la íntima; además, 
con esta unión las partículas LDL se vuelven 
susceptibles a oxidación, evento importante 
en la patogénesis de la enfermedad ateroes-
clerótica. Asimismo, cuando las partículas 
LDL oxidadas se encuentran unidas a la ín-
tima por un tiempo prolongado, se produce 
infiltración de las LDL a capas arteriales más 
profundas. En consecuencia, para evitar esta 
invasión, los macrófagos penetran la capa ar-
terial y fagocitan las partículas LDL oxidadas. 
De esta manera, los macrófagos se convierten 
en células cargadas de colesterol; sin embargo, 
cuando llegan a su límite se convierten en cé-

lulas espumosas. No obstante, el colesterol no 
se metaboliza fácilmente fuera del hígado. Por 
ello, el colesterol se acumula dentro de las cé-
lulas, mismas que entran en apoptosis, debi-
do a su incapacidad de metabolizar colesterol. 
Adicionalmente, tras la muerte de las células 
espumosas, el colesterol que contenían queda 
liberado en la pared arterial, formando el nú-
cleo lipídico de la placa de ateroma.
Cabe mencionar que conforme avanza la 
enfermedad, la celularidad de la lesión ate-
roesclerótica va cambiando. Las lesiones 
ateroescleróticas iniciales presentan casi ex-
clusivamente macrófagos cargados de coles-
terol y alguna célula leucocitaria. Mientras la 
enfermedad avanza, la lesión se vuelve más 
compleja; el núcleo lipídico de la placa crece 
por infiltración de partículas LDL y macrófa-
gos. Las células del músculo liso de la media 
migran hacia la íntima; estas células secretan 
colágeno y elementos fibrosos que forman en-
volturas fibrosas en las placas, convirtiéndo-
las en placas fibroateromatosas. (22)

Hipertensión Arterial 
La presión arterial es la fuerza o tensión que 
la sangre ejerce sobre las paredes de las ar-
terias al pasar por ellas. Esta presión alcanza 
su valor máximo durante la sístole ventricular 
(presión sistólica), y el más bajo durante la 
relajación cardíaca (presión diastólica). Aun-
que la tensión arterial varía según las activi-
dades diarias, los valores promedio se ubican 
cerca de 130 mmHg para la presión sistólica 
y 85 mmHg para la presión diastólica. Hemo-
dinámicamente, la presión arterial depende 
del gasto cardiaco y de la resistencia vascular 
total, parámetros que finalmente son contro-
lados por el sistema nervioso autónomo. La 
HTA es uno de los factores de riesgo que se 

Componentes clínicos del Síndrome Metabólico



75Vol.15, no. 2, julio-diciembre de 2015/ Revista Médica de la Universidad Veracruzana 

Artículo OriginalArtículo de Revisión

vinculan con el progreso de la enfermedad 
cardiovascular, así como en el desarrollo de 
la DM. Aunque no se sabe con certeza el me-
canismo por el cual la tensión arterial se ve 
afectada en el SM, se ha sugerido que ciertas 
citosinas secretadas por el tejido adiposo es-
tén relacionadas con la aparición de HTA. (23)

La RI se asocia con una prevalencia de 50% 
en pacientes hipertensos esenciales. Se ha 
debatido sobre la acción vasodilatadora de 
la insulina, porque aumenta la proliferación 
de las células vasculares de los músculos, y 
modifica el transporte de los iones a través 
de las membranas celulares que incrementan 
los valores del calcio. Los mecanismos suge-
ridos para la elevación de la tensión arterial 
a causa de la hiperinsulinemia (TA) son los 
siguientes: 

1) aumento en la reabsorción renal de sodio, 
2) incremento de la actividad nerviosa simpática, 
3)modificaciones del trasporte iónico de la 
membrana celular, e
4) hiperplasia de las células del músculo liso de la 
pared vascular 

Se ha propuesto que la insulina potencia el 
papel del sodio de la dieta, resultando en la 
elevación de las cifras de TA. Además, aumen-
ta la respuesta de angiotensina II y facilita la 
acumulación de calcio intracelular. También 
se ha propuesto que la insulina aumenta la 
presión a través de la estimulación al sistema 
nervioso parasimpático y que facilita la ab-
sorción renal de sodio en el túbulo contornea-
do proximal renal. Sin embargo, la insulina 
también provoca la alteración en los cationes 
intracelulares, responsables del transporte 
iónico. También son reguladas por la insuli-

na, la bomba de sodio y potasio además de la 
bomba de calcio ATPasa, la cual mantiene al 
calcio intracelular teniendo un efecto sobre la 
resistencia vascular periférica; se registra una 
respuesta exagerada de la angiotensina II y la 
noradrenalina con alteración en los mecanis-
mos que controlan el calcio libre, lo que con-
lleva a un aumento de la fibra vascular lisa. (24)

Obesidad 
La obesidad se vincula con diferentes desór-
denes metabólicos, como la insulinorresisten-
cia y la aterosclerosis, por lo que desempeña 
un papel fundamental en el desarrollo del sín-
drome metabólico; además, a medida que el 
peso corporal aumenta, las alteraciones meta-
bólicas se agravan. (25)

El sobrepeso y la obesidad constituyen la 
acumulación excesiva de grasa corporal que 
puede ser perjudicial para la salud, y que es el 
resultado de la combinación de factores am-
bientales, genéticos, conductuales y de estilo 
de vida, neuroendocrinos, y de alteraciones 
metabólicas. (26) 

El tejido adiposo se compone de adipocitos, 
tejido conectivo, red vascular, tejido nervioso, 
células de estroma, y células inmunitarias; sin 
embargo, también es un importante órgano 
secretor de adipoquinas, que pueden actuar 
tanto a nivel local, como sistémico. (27)

Se ha propuesto a la desregulación de la se-
creción de adipocitoquinas como una de las 
causas de desórdenes metabólicos en sujetos 
con obesidad; uno de los posibles mecanismos 
de desregulación es la respuesta inflamatoria, 
que posiblemente se desencadena porque el 
exceso de grasa corporal representa una agre-
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sión al organismo. Por tal motivo, la obesidad ha 
llegado a ser considerada por algunos autores 
como una patología inflamatoria crónica de bajo 
grado. Se ha descrito que en la obesidad existe 
elevación de los niveles plasmáticos de citoqui-
nas proinflamatorias, como el factor de necrosis 
tumoral alfa (TNF-α), y las proteínas reactantes 
de fase aguda como la proteína Creactiva. (28)

Se ha relacionado a la secreción del TNF-α con 
la génesis de la insulinorresistencia, y se ha 
propuesto que tiene la capacidad de actuar de 
las siguientes maneras: 

interfiere en la vía de señalización de la insuli-
na, provoca lipolisis, lo que aumenta la cantidad 
de ácidos grasos sanguíneos; en consecuencia, 
se incrementan los niveles intracelulares de 
metabolitos que desencadenan insulinorresis-
tencia en hígado y músculo, y puede reprimir 
directa o indirectamente la expresión de genes 
implicados en el transporte de glucosa insuli-
no-dependiente. (27)

A diferencia de la acumulación subcutánea de 
grasa, el depósito de grasa intra-abdominal 
desencadena una serie de mecanismos nocivos 
que contribuyen al desarrollo de alteraciones 
metabólicas.

El exceso de la acumulación de grasa en la re-
gión abdominal se asocia con el desarrollo de 
RI; también es un predictor de riesgo cardio-
vascular y metabólico más fuerte que la obe-
sidad general (estimada a través del Índice de 
Masa Corporal [IMC]), pues la obesidad abdo-
minal permite identificar a los sujetos en ries-
go metabólico, aunque no presenten un IMC 
elevado. Para cuantificar la obesidad abdomi-
nal se recomienda la medición de la circunfe-
rencia de cintura. (29)

TRATAMIENTO
Actualmente, el tratamiento del SM es muy 
discutido, debido a la falta de estudios serios 
que puedan proporcionar guías de tratamien-
to. Sin embargo, la mayoría de las veces, su 
abordaje terapéutico se divide en la modifica-
ción del estilo de vida, el tratamiento farma-
cológico y la cirugía.

Modificación del estilo de vida
En este rubro se consideran el tratamiento 
nutricional y el ejercicio.

Tratamiento nutricional
La dieta ideal deberá ser personalizada; sin 
embargo, las modificaciones en el estilo de 
vida, incluyendo la pérdida de peso, el au-
mento de la actividad física, y los cambios en 
la dieta, demuestran una mejoría en todos los 
componentes del SM.

Las recomendaciones nutricionales en el SM 
tienen como objetivo mejorar la sensibilidad 
a la insulina y prevenir o tratar las alteracio-
nes metabólicas. A pesar de que algunos de 
los nutrimentos de la dieta pueden tener in-
fluencia en la sensibilidad de la insulina, los 
principales beneficios se obtienen con la pér-
dida de peso. (30)

Diferentes estudios epidemiológicos han 
mostrado que una ingestión elevada de azúca-
res simples, de alimentos con alto índice glu-
cémico, y las dietas con alta carga glucémica, 
se asocian a RI, DM2, hipertrigliceridemia y 
cifras bajas de HDL. Estudios de intervención 
para la prevención de DM2 y dislipidemia 
han propuesto dietas hipograsas (reduciendo 
grasa saturada y ácidos grasos trans), con alto 
aporte de fibra y con bajo índice glucémico. (31)

Componentes clínicos del Síndrome Metabólico
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Considerando lo anterior, la dieta recomendada para prevenir la obesidad, el SM y la DM2 en 
el adulto, será baja en grasa, sin ácidos grasos trans, rica en fibra y en alimentos de baja den-
sidad energética (frutas, verduras, cereales de granos enteros), y restringida en el consumo 
de bebidas azucaradas,(32) elementos incluidos en las recomendaciones dictadas por diversos 
organismos tanto nacionales como internacionales en función del concepto de dieta correcta y 
saludable, y expresadas respectivamente en la Norma Oficial Mexicana 043(33) y por la Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS).(34)

De acuerdo con la Consulta Mixta de Expertos OMS/FAO (Organización de las Naciones Unidas 
para la alimentación), en la Tabla 2 se muestran las recomendaciones nutrimentales que se 
proponen en la prevención de enfermedades crónico no transmisibles (ECNT) que, con ligeras 
diferencias, coinciden con las recomendaciones en el tratamiento nutricional para el SM pro-
puesto por organismos internacionales, y que se mencionan a continuación:

Tabla	
  2.	
  Recomendaciones	
  nutrimentales	
  propuestas	
  por	
  la	
  OMS/FAO	
  en	
  la	
  prevención	
  de	
  
Enfermedades	
  Crónico	
  no	
  Transmisibles.	
  

Nutrimento	
   Cantidad	
  

Lípidos	
  

• Ácidos	
  grasos	
  saturados	
  
• Ácidos	
  grasos	
  poliinsaturados	
  
• Ácidos	
  grasos	
  poliinsaturados	
  n-­‐6	
  
• Ácidos	
  grasos	
  poliinsaturados	
  n-­‐3	
  
• Ácidos	
  grasos	
  trans	
  
• Ácidos	
  grasos	
  monoinsaturados	
  

15-­‐30%	
  

<10%	
  

6-­‐10%	
  

5-­‐8%	
  

1-­‐2%	
  

<1%	
  

<20%	
  

Hidratos	
  de	
  Carbono	
  totales	
  

Sacarosa	
  

50-­‐75%	
  

<10%	
  

Proteínas	
   10-­‐15%	
  

Colesterol	
   <200	
  mg/día	
  

Cloruro	
  de	
  sodio	
  (sal)	
   <5	
  g/día	
  (<2	
  g/día)	
  

Fibra	
  total	
   >25	
  g	
  

Frutas	
  y	
  verduras	
   ≥400	
  g/día	
  

Fuente:	
   Adaptado	
   de	
   Organización	
   Mundial	
   de	
   la	
   Salud.	
   Dieta,	
   nutrición	
   y	
   prevención	
   de	
  
enfermedades	
   crónicas.	
   Informe	
   de	
   una	
   consulta	
   mixta	
   de	
   expertos	
   OMS/FAO.	
   Serie	
   de	
  
Informes	
  Técnicos,	
  Nº	
  916.	
  Ginebra,	
  2003.	
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Pérdida de peso en el tratamiento nutricional
La pérdida de peso juega un papel fundamen-
tal en el tratamiento de todos los componen-
tes del SM, incluyendo a la obesidad, la disli-
pidemia, HTA, RI, e hiperglucemia. Incluso la 
pérdida modesta de peso puede reducir sig-
nificativamente la prevalencia de SM. Se ha 
demostrado que la pérdida de peso corporal 
de 10% reduce significativamente los Tg, y 
aumenta el HDL. (35)

En un estudio realizado en 2011, se encontró 
que las dietas bajas en calorías, en combi-
nación con la actividad física, constituyen la 
estrategia más eficaz para mejorar el SM. La 
dieta baja en calorías puede aliviar específi-
camente la RI y la obesidad. (36)

En cualquier tipo de dieta saludable, de con-
tenido calórico normal, o bajo en calorías, la 
composición y la distribución de macro nu-
trimentos consumidos son importantes por-
que influyen en los componentes del SM. Las 
primeras recomendaciones dietéticas pro-
puestas por las Guías para el ATP III y la AHA 
incluyen: el consumo moderado de grasas 
(25-35% de la energía), la disminución en la 
ingestión de grasas saturadas (<7% del total 
de energía), evitar el consumo de las grasas 
trans, una ingestión limitada de colesterol 
(<200 mg/día) y de azúcares refinados, así 
como el consumo elevado de frutas, verdu-
ras y granos enteros.(37) Como se observa, las 
recomendaciones no distan en mucho de las 
propuestas por la OMS para una dieta saluda-
ble y para la prevención de ECNT.

Distribución de macro nutrimentos de la dieta 
Tradicionalmente, las recomendaciones nu-
tricionales en el tratamiento del SM se han 

centrado en la reducción de la ingestión de 
grasas. Sin embargo, se ha reportado que la 
disminución en el consumo de grasa puede 
conducir a la ingestión elevada de HCO refi-
nados. (38) Los datos del estudio de la Natio-
nal Health and Nutrition Examination Survey 
(NHANES III), mostraron que un alto consu-
mo de HCO (>60% el consumo de energía) en-
tre los hombres se asocia con SM. (39)

Las dietas bajas en HCO pueden ser más efica-
ces en el manejo del SM que las dietas bajas en 
grasa. La baja ingestión de HCO se asocia con 
menor concentración de Tg, y mayor concen-
tración de HDL, con la disminución de la pre-
sión sistólica, así como con la pérdida rápida 
de peso y la reducción de los niveles de insuli-
na durante períodos cortos de tiempo. (40).

También se han propuesto dietas altas en pro-
teína para el tratamiento del SM. Además de fa-
vorecer la pérdida rápida de peso, éstas mejo-
ran la composición corporal. Se han reportado 
efectos positivos en las dietas con alto conte-
nido proteico y bajas en HCO en la reducción 
de los factores de riesgo de SM. Estos efectos 
incluyen la reducción de Tg en suero, aumento 
del HDL, aumento del tamaño de partículas de 
LDL, y disminución de la presión arterial. (41) La 
evidencia científica sugiere que la reducción de 
HCO en la dieta, es el principal medio de pre-
vención o tratamiento de SM. El aumento de 
proteínas como un enfoque para la reducción 
en el consumo de HCO puede ser más eficaz 
que el aumento de grasa. (42) A continuación, en 
la Tabla 3, se muestran las recomendaciones 
sobre las cantidades relativas de macro y mi-
cro  nutrimentos seleccionados en los patrones 
dietéticos más utilizados a nivel internacional 
en el tratamiento nutricional para SM:
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De entre las propuestas internacionales para el tratamiento nutricional descritas en la tabla 
anterior, nos enfocaremos en las tres que han mostrado más resultados positivos con evidencia 
epidemiológica: las directrices propuestas por el ATP III y la AHA: Therapeutic Lifestyle Change 
diet Guidelines (TLC); Enfoques Alimenticios para Detener la Hipertensión: The Dietary Approa-
ches to Stop Hypertension (DASH), y la Dieta Mediterránea (DieM).

La composición de la dieta TLC se resume en la Tabla 3. Además de lo señalado, se hace énfasis 
en el consumo menor a 1% de ácidos grasos trans, y en favorecer un balance en el consumo de 
energía para mantener el peso. Se ha demostrado que estas recomendaciones, en combinación 
con el ejercicio, reducen significativamente el peso corporal y la circunferencia de la cintura 
en mujeres con SM después de 6 meses. (35, 44) En un meta análisis se encontró que la modifi-
cación del estilo de vida basada en el TLC puede reducir efectivamente los niveles de glucosa 
postprandial en sangre, así como la tasa de incidencia de diabetes en pacientes con alto riesgo 
de DM2. (45)

	
  

	
  

Tabla	
  3.Cantidades	
  relativas	
  de	
  macro	
  y	
  micro	
  nutrimentos	
  seleccionados	
  en	
  patrones	
  dietéticos	
  en	
  el	
  
tratamiento	
  nutricional	
  para	
  SM.	
  

Patrón	
  	
  

Dietético	
  

HCO	
  

%	
  

Grasas	
  

%	
  

Prot.	
  

%	
  

AGS	
  

%	
  

AGM	
  

%	
  

AGP	
  

%	
  

Colest.	
  

mg/día	
  

	
  

Fibra	
  

g/día	
  

Sodio	
  

mg/día	
  

USDA	
   55-­‐
65	
  

20-­‐30	
   15	
   <10	
   	
   	
   <300	
   20-­‐30	
   <2300	
  

AHA	
   50-­‐
60	
  

25-­‐35	
   15	
   <7	
   	
   	
   <300	
   25	
   <2400	
  

NCEP	
  Etapa	
  I	
   50-­‐
60	
  

25-­‐35	
   15	
   <10	
   20	
   10	
   <300	
   20-­‐30	
   <2400	
  

DASH	
   50-­‐
60	
  

25-­‐35	
   15	
   <7	
   	
   	
   	
   20-­‐30	
   <1500	
  

TLC	
   50-­‐
60	
  

25-­‐35	
   15	
   <7	
   >20	
   >10	
   <200	
   20-­‐30	
   <2400	
  

ADA	
   55-­‐
65	
  

20-­‐30	
   15	
   <10	
   	
   	
   <300	
   	
   	
  

American	
  Dietetic	
  
Association	
  

55-­‐
65	
  

20-­‐30	
   15	
   <10	
   	
   	
   <300	
   	
   	
  

Dieta	
  
Mediterránea	
  

55	
   30	
   15	
   <10	
   15	
   5	
   200	
   20	
   	
  

HCO,	
  hidratos	
  de	
  carbono;	
  AGS,	
  ácidos	
  grasos	
  saturados;	
  AGM,	
  ácidos	
  grasos	
  monoinsaturados;	
  AGP	
  ácidos	
  grasos	
  
poliinsaturados;	
  USDA,	
   Departamento	
   de	
   Agricultura	
   de	
   los	
   EUA;	
  AHA,	
   American	
   Heart	
   Association;	
  NCEP,	
  
National	
   Cholesterol	
   Education	
   Program;	
  DASH,	
   Enfoques	
   Alimenticios	
   para	
   Detener	
   la	
   Hipertensión;	
  TLC,	
   los	
  
cambios	
  de	
  estilo	
  de	
  vida	
  terapéuticos;	
  ADA,	
  Asociación	
  Americana	
  de	
  Diabetes.	
  (Adaptado	
  de:	
  Angela	
  M	
  Zivkovic	
  
et	
  al,	
  American	
  Journal	
  of	
  Clinical	
  Nutrition	
  2007;86:285-­‐300)(43)	
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Por otro lado, el patrón dietético DASH hace 
hincapié en el alto consumo de frutas, verdu-
ras, productos lácteos bajos en grasa, granos 
integrales, aves, pescado, nueces, semillas y 
legumbres. Además, es bajo en grasas satu-
radas, grasas totales, colesterol, carnes rojas, 
dulces, bebidas azucaradas y cereales refi-
nados. La ingestión de calcio, potasio y de fi-
bra es alta, pero la cantidad de sodio es baja 
(2400 mg por día). Aunque la dieta DASH fue 
desarrollada originalmente para controlar o 
prevenir la hipertensión, se ha observado que 
ofrece numerosas ventajas adicionales.(46) 

Un ensayo clínico en 116 hombres y mujeres 
con SM demostró que la intervención de seis 
meses con la dieta DASH, redujo significativa-
mente el peso corporal, la circunferencia de la 
cintura, los Tg, la presión arterial sistólica, la 
presión arterial diastólica, la glucemia en ayu-
nas, y aumentó el HDL, reduciendo el riesgo 
de SM en 20%.(47) Sin embargo, un artículo de 
revisión reciente destacó el hecho de que se 
observan mejoras significativas en la sensibi-
lidad a la insulina, sólo cuando la dieta DASH 
se implementa como parte de un programa más 
amplio de modificación del estilo de vida que 
incluya ejercicio y pérdida de peso.(48)

Por último, la DieM no constituye una dieta 
específica, sino más bien una serie de hábitos 
alimenticios adoptada tradicionalmente por 
la población en diferentes países que bordean 
el mar Mediterráneo. Este patrón dietético se 
caracteriza por el consumo diario de cereales 
no refinados; verduras (dos o tres porciones 
por día); fruta (de cuatro a seis porciones por 
día); diferentes productos de aceite de oliva; 
derivados lácteos bajos en grasa (una o dos 
porciones por día); papas (cuatro a cinco por-
ciones por semana); pescado (cuatro a seis 

porciones por semana); aceitunas, legumbres 
y frutos secos (más de cuatro porciones por 
semana); un consumo limitado de aves de co-
rral, huevos y dulces (una a tres porciones por 
semana), con una ingestión mensual de carne 
roja y productos cárnicos de cuatro o cinco 
porciones; igualmente, se incluye un consumo 
diario moderado de vino, normalmente con 
las comidas.(49) La DieM ha demostrado ser la 
dieta óptima para la prevención de ECNT, y 
para la preservación de la buena salud. 

En un ensayo clínico aleatorio entre 180 hom-
bres y mujeres, se demostró que en el trans-
curso de la intervención de 24 meses con la 
DieM, la prevalencia del SM se redujo apro-
ximadamente en 50%, debido a una dismi-
nución significativa en la circunferencia de 
cintura, presión arterial, concentraciones de 
glucosa, colesterol total y Tg, así como a un 
aumento significativo del HDL en el grupo 
de intervención.(50) El aceite de oliva, rico en 
antioxidantes, es uno de los principales ali-
mentos de la DieM que ha probado su capa-
cidad para reducir los factores de riesgo car-
diovascular, como el perfil lipídico, la presión 
arterial, la hiperlipidemia postprandial, la 
disfunción endotelial, el estrés oxidativo, y los 
perfiles antitrombóticos. (51, 52)

En resumen, las investigaciones revisadas 
sugieren que un alto consumo de alimentos 
ricos en antioxidantes, incluyendo verduras 
y frutas, alimentos con bajo índice glucémico, 
así como los alimentos ricos en grasas mo-
noinsaturadas como el aceite de oliva, una 
ingestión balanceada de HCO, complejos ri-
cos en fibra dietética, un consumo limitado 
de azúcares refinados, de grasas saturadas y 
trans, en combinación con ejercicio regular, 
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puede ser beneficioso para mejorar todos 
los componentes del SM. A pesar de que las 
opciones descritas han demostrado su efec-
tividad para el paciente con SM, la dieta debe 
establecerse de manera individual y tomar 
como base los factores de riesgo establecidos 
en cada paciente.

Ejercicio
El incremento de la actividad física disminu-
ye el riesgo cardiovascular, la mortalidad (53) y 
la incidencia de la DM2. Por lo tanto, los bajos 
niveles de actividad incrementan la inciden-
cia del SM, mientras que los altos niveles de 
actividad física protegen de su desarrollo. (54)

Tratamiento Farmacológico
El manejo del SM no se basa en la prescrip-
ción de un solo medicamento, sino en el ma-
nejo de todos los factores involucrados en su 
desarrollo.
 
Obesidad
La acumulación del tejido adiposo central, 
específicamente la grasa intra-abdominal, es 
uno de los componentes clave en la fisiopato-
logía del desarrollo del SM; por ello, resulta 
básico iniciar el tratamiento con el objetivo de 
lograr una disminución de peso. Lamentable-
mente, la mayoría de los estudios demuestra 
que las intervenciones en el estilo de vida 
producen una pérdida de peso moderada.(55) 

La Norma Oficial Mexicana para el tratamien-
to integral del sobrepeso y la obesidad reco-
mienda considerar el tratamiento farmacoló-
gico para la obesidad en aquellos pacientes 
con IMC ≥30 o con IMC ≥27, con la presen-
cia de comorbilidades asociadas al exceso de 
peso.(56) De acuerdo con esos criterios, la ma-
yoría de los pacientes con SM deberían mane-

jarse con un fármaco para tratar la obesidad.
Actualmente, son tres los fármacos autoriza-
dos para el manejo de la obesidad: El Orlistat 
es el medicamento con más años de estudio; 
se trata de un inhibidor de la lipasa intestinal 
que disminuye en 30% la absorción de las gra-
sas ingeridas en la dieta, promoviendo así la 
pérdida de peso. Existen varios estudios que 
reportan disminuciones significativas de peso, 
de la circunferencia de cintura y un mejor con-
trol glucémico y lipídico (57) en pacientes con 
obesidad y DM2. 

En 2012, la FDA autorizó dos nuevos medi-
camentos para el manejo de la obesidad. El 
primero, Clorhidrato de Lorcaserina, es un 
agonista de la serotonina, que disminuye el 
apetito y por lo tanto se asocia a la disminu-
ción de peso. El segundo, es una combinación 
de un supresor del apetito como la Fentermi-
na, y el Topiramato, un anticonvulsivante, que 
aumentan la sensación de saciedad. Ambos 
han demostrado su capacidad para disminuir 
significativamente el peso corporal y mejorar 
los parámetros cardiovasculares y metabó-
licos, así como la presión arterial, los lípidos 
plasmáticos y la hemoglobina glucosilada. (58) 

Resistencia a la Insulina/Hiperglucemia
La resistencia a la insulina es un componente 
central del SM, y la disminución de peso tam-
bién beneficia la sensibilidad a la insulina; sin 
embargo, los resultados insuficientes de las 
modificaciones en el estilo de vida sobre el 
peso, determinan la necesidad de prescribir 
fármacos que se dirijan directamente a dismi-
nuir la RI.

Uno de los grupos de hipoglucemiantes es el 
de las Biguanidas, que incluye a la Metformi-
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na, que posee como principal mecanismo de 
acción la reducción de la producción hepática 
de glucosa, y existen estudios valiosos que se-
ñalan sus beneficios. Por ejemplo, en el Pro-
grama de Prevención de la Diabetes Mellitus 
(DPP), este medicamento mostró una reduc-
ción de la progresión de la intolerancia a la 
glucosa hacia la diabetes, de aproximadamen-
te 31%,(59) y disminuyó la incidencia del SM 
un 17%, con reducción de la circunferencia 
de cintura y mejoría de la glucosa en ayunas.
(60) Igualmente, los reportes longitudinales del 
Estudio Prospectivo de Diabetes del Reino 
Unido (UKPDS),(61) sugieren que la metformi-
na reduce el riesgo de desarrollar enferme-
dad cardiovascular.

Otro grupo de fármacos, las tiazolidinedionas, 
han demostrado su capacidad para mejorar la 
sensibilidad a la insulina, y existen diferentes 
estudios que reportan su potencial para pre-
venir la DM2 en individuos con alto riesgo. 
Aunque las tiazolidinedionas incrementan un 
poco el peso corporal, se asocian a la reduc-
ción de la relación cintura-cadera, y a la me-
joría de otros componentes del SM, como la 
presión arterial y la concentración plasmática 
de triglicéridos, del HDL, y de las transamina-
sas hepáticas.

Dentro de los fármacos hipoglucemiantes, tam-
bién se encuentran los inhibidores de las α-glu-
cosidasas, cuyo mecanismo de acción reduce la 
conversión de los disacáridos en monosacári-
dos a nivel intestinal, lo que a su vez disminuye 
la absorción de la glucosa. Uno de estos medi-
camentos, la Acarbosa, también disminuye la 
progresión a DM2 en sujetos con intolerancia a 
la glucosa, y parece reducir el desarrollo de en-
fermedad cardiovascular y de la HTA. (55)

Dislipidemia
El LDL elevado representa, específicamente, 
uno de los principales factores de riesgo mo-
dificables en el desarrollo de enfermedad car-
diovascular, y su manejo adecuado puede dis-
minuir significativamente la aparición de los 
eventos cardiovasculares y la muerte. (9) Por 
esa razón, las Guías del síndrome metabólico 
establecen como meta principal la reducción 
de las concentraciones del LDL.

De nuevo, debemos resaltar la importancia 
de implementar cambios en el estilo de vida 
en estos pacientes, por ejemplo, un incremen-
to de la actividad física y la disminución del 
consumo de grasas saturadas y ácidos grasos 
trans; sin embargo, un porcentaje de los pa-
cientes necesitará tratamiento farmacológico 
para alcanzar las metas lipídicas.

En la Tabla 4 se incluyen las metas para la dis-
minución del LDL de acuerdo al ATP III. (62) En 
ella, podemos observar que mientras mayor 
sea el riesgo cardiovascular, menores deberán 
ser las concentraciones del LDL.

Ya que la disminución del LDL constituye la 
meta principal en el tratamiento de la dislipi-
demia metabólica, se requiere la prescripción 
de fármacos como las estatinas, que inhiben 
la enzima HidroximetilglutarilCoAReductasa 
(HMG-CoA), que convierte la Hidroximetilglu-
tarilCoA en ácido mevalónico, un precursor 
del colesterol. Las estatinas tienen múltiples 
beneficios sobre el perfil lipídico. Son consi-
deradas como los medicamentos más efectivos 
para disminuir el LDL (disminuciones de 15 a 
60%), dependiendo de la dosis y de la estati-
na prescrita; estos fármacos logran incremen-
tar el HDL en 5 a 10%; pueden disminuir los 
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triglicéridos en 7 a 30%, y son efectivas en la 
reducción de la morbimortalidad cardiovascu-
lar; sin embargo, escasean los estudios realiza-
dos específicamente en pacientes con SM.

Por otra parte, los fibratos, que incrementan la 
actividad de la lipoproteinlipasa, resultan exce-
lentes en la disminución de los triglicéridos de 
25 a 50%, mostrando mejores resultados en 
pacientes con hipertrigliceridemia; aumentan el 
HDL en 5 a 15%, y reducen el LDL hasta en 30%.

Los secuestradores de ácidos biliares provo-
can que el colesterol se combine con los ácidos 
biliares en el intestino para formar complejos 
insolubles no absorbibles, que se excretan en 
las heces fecales; sus beneficios son mayores 
si se combinan con las estatinas, y logran re-
ducciones de LDL en 15 a 30%, reduciendo el 
riesgo de eventos cardiovasculares mayores.

Tabla	
  4.	
  Metas	
  para	
  la	
  disminución	
  del	
  LDL	
  
Categoría	
  de	
  Riesgo	
   Meta	
  de	
  LDL	
   Recomendaciones	
  
Bajo	
  riesgo	
  

	
  0-­‐1	
  Factor	
  de	
  riesgo	
  mayor	
  
<160	
  mg/dL	
   -­‐Cambios	
  en	
  el	
  estilo	
  de	
  vida	
  

-­‐Farmacoterapia	
  si	
  LDL	
  ≥190	
  mg/dL	
  
después	
  de	
  los	
  cambios	
  en	
  el	
  estilo	
  
de	
  vida	
  	
  

10	
  años	
  riesgo	
  <10%	
  
Riesgo	
  moderado	
  

	
  ≥2	
  Factores	
  de	
  riesgo	
  mayores	
  

<130	
  mg/dL	
   -­‐Cambios	
  en	
  el	
  estilo	
  de	
  vida	
  
-­‐Farmacoterapia	
  si	
  LDL	
  ≥160	
  mg/dL	
  
después	
  de	
  los	
  cambios	
  en	
  el	
  estilo	
  
de	
  vida	
  

10	
  años	
  riesgo	
  <10%	
  
Moderadamente	
  riesgo	
  alto	
  

	
  ≥2	
  Factores	
  de	
  riesgo	
  mayores	
  

<130	
  mg/dL	
  
Opcional:	
  <100	
  mg/dL	
  

-­‐Cambios	
  en	
  el	
  estilo	
  de	
  vida	
  
-­‐Farmacoterapia	
  si	
  LDL	
  ≥130	
  mg/dL	
  
u	
  opcionalmente	
  ≥100	
  mg/dL	
  
después	
  de	
  los	
  cambios	
  en	
  el	
  estilo	
  
de	
  vida	
  

10	
  años	
  riesgo	
  10-­‐20%	
  
Alto	
  riesgo	
  	
  

	
  Cardiopatía	
   coronaria	
   o	
   riesgo	
   de	
  
equivalentes	
   de	
   cardiopatía	
  

coronaria	
  

<100	
  mg/dL	
  
Opcional:	
  <70	
  mg/dL	
  

-­‐Cambios	
  en	
  el	
  estilo	
  de	
  vida	
  
-­‐Farmacoterapia	
  si	
  LDL	
  ≥100	
  mg/dL	
  
u	
  opcionalmente	
  ≥70	
  mg/dL	
  
después	
  de	
  los	
  cambios	
  en	
  el	
  estilo	
  
de	
  vida	
  

Grundy	
  SM,	
  y	
  col.	
  Implications	
  of	
  recent	
  clinical	
  trials	
  for	
  the	
  National	
  Cholesterol	
  Education	
  Program	
  
Adult	
  Treatment	
  Panel	
  III	
  guidelines.	
  Circulation	
  2004;	
  110:227-­‐39.	
  
	
  

	
  
La Niacina está considerada como el agente 
más efectivo para elevar el HDL (15 a 35%) y 
para disminuir significativamente los triglicé-
ridos (20 a 50%) y el LDL (5 a 25%). 

La suplementación con Ácidos Grasos Poliin-
saturados Omega-3 también puede estar in-
dicada en pacientes con SM y dislipidemia, ya 
que una dosis de 2 a 4 g/día logra disminuir 
los triglicéridos plasmáticos en 20 a 40%. Al 
parecer, dosis mayores en pacientes con SM 
pueden aliviar el estado inflamatorio, mejorar 
la función endotelial, disminuir la agregación 
plaquetaria, y reducir la presión arterial;(55) 

sin embargo, de acuerdo con el ATP III, se re-
quieren más estudios clínicos antes de reco-
mendar dosis elevadas. (63)
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Hipertensión Arterial
El manejo de la presión sanguínea elevada y 
la HTA constituyen otro de los objetivos en la 
reducción del riesgo cardiovascular en el pa-
ciente con SM. El Séptimo Reporte del Comité 
Nacional para la Prevención, Detección, Eva-
luación y Tratamiento de la Presión Sanguí-
nea Elevada, recomienda que la meta para la 
presión arterial sea de <140/90 mm Hg en los 
pacientes sin DM o enfermedad crónico renal, 
y de <130/80 mm Hg para aquellos con DM o 
enfermedad crónico renal. (55)

El manejo terapéutico primario de la pre-
sión sanguínea debería ser la modificación 
del estilo de vida; sin embargo, los pacientes 
necesitarán tratamiento farmacológico para 
alcanzar las metas. Los Inhibidores de la En-
zima Convertidora de Angiotensina (IECA´s) o 
los Antagonistas de los Receptores de Angio-
tensina II (ARA-II) deben ser los fármacos de 
primera elección en los pacientes con SM, es-
pecialmente si padecen además DM o enfer-
medad crónico renal,(64) ya que son efectivos 
en la reducción de la incidencia de albumi-
nuria y en la progresión de nefropatía en los 
pacientes con DM.(65) Existen estudios que de-
muestran que los diuréticos y betabloqueado-
res disminuyen el riesgo de eventos cardiovas-
culares aún en pacientes con DM. Sin embargo, 
la mayoría de los pacientes con HTA, necesita-
rá más de un fármaco para su control. (55)

Estado protrombótico
El estado protrombótico y proinflamatorio 
contribuye también a desarrollar eventos ate-
rotrombóticos y ateroescleróticos. Con el uso 
de antiagregantes plaquetarios como el ácido 
acetilsalicílico, se puede lograr la reducción de 
las complicaciones de enfermedad ateroscle-

rosa. Generalmente, en los pacientes con SM 
se recomiendan dosis bajas, pero no existen 
estudios específicos sobre su uso para la pre-
vención primaria de enfermedad cardiovas-
cular en sujetos con SM. (55)

Tratamiento Quirúrgico
Uno de los tratamientos que puede mejorar 
diversos factores de riesgo del SM, es la ciru-
gía bariátrica, pero ésta no es apta para cual-
quier paciente con obesidad; se trata de una 
opción para pacientes con IMC ³40, o bien con 
IMC ³35 asociado a complicaciones, con falla 
en otros tratamientos, <65 años, y sin proble-
mas psiquiátricos. 

Dependiendo de la serie de casos y del pro-
cedimiento quirúrgico, se ha demostrado que 
la cirugía bariátrica mejora comorbilidades 
asociadas a la obesidad como HTA, DM2, es-
teatosis hepática no alcohólica, síndrome 
obstructivo de apnea del sueño, dislipidemia, 
artritis, hiperuricemia, síndrome de ovarios 
poliquísticos y enfermedad cardiovascular. 
Más aún, existen estudios que demuestran 
una disminución en la mortalidad de los pa-
cientes sometidos a cirugía para obesidad, 
por lo que parece ser un tratamiento benéfico 
para diferentes factores de riesgo en el SM. (66)

CONCLUSIÓN
Es claro el grave problema de salud pública 
que representa el síndrome metabólico, de-
bido a la asociación de sus componentes con 
un mayor riesgo para desarrollar enfermedad 
cardiovascular y DM2. Sin embargo, aún exis-
ten interrogantes sin respuesta en torno a este 
síndrome; por ejemplo, la controversia sobre 
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los componentes centrales responsables de 
su etiopatogénesis, o la falta de una definición 
consensuada, pueden confundir a los especia-
listas clínicos en el manejo del padecimiento. 

Otro punto crítico del SM es el incremento de 
su prevalencia en toda la población, indepen-
dientemente del grupo de edad. Por ejemplo, 
nuestra población infantil con riesgo elevado 
para desarrollar obesidad y convertirse en 
adultos obesos, que favorece y acelera la pre-
sencia de las patologías que integran al SM. Es 
por ello que en todos los sectores involucrados 
con la atención, crecimiento y desarrollo de los 
niños, se requiere la promoción de hábitos de 
vida saludables, que se traduzcan en cambios 
positivos desde edades muy tempranas.

El mejor tratamiento del Síndrome Metabóli-
co se basa en la prevención, en el control de 
los factores de riesgo y en los cambios en el 
estilo de vida, con el objeto de evitar las com-
plicaciones. Dentro de los cambios en el estilo 
de vida, incluimos la modificación dietética, 
tanto en energía total como en su composi-
ción y métodos de preparación; también la 
actividad física y el ejercicio regular, así como 
la eliminación del consumo de tabaco.

El tratamiento nutricional debe tener obje-
tivos precisos a corto y largo plazos, como 
lograr una reducción de peso que pueda im-
pactar en la mejoría de las comorbilidades 
presentes, y mantener ese peso disminuido 
el mayor tiempo posible. Pero, ¿cómo lograr-
lo, si en todo el mundo existe un aumento del 
consumo de alimentos y bebidas con un alto 
contenido en grasas y azúcares? Es necesaria 
una regulación sobre los alimentos y bebidas 

que se ofertan en cafeterías, escuelas y restau-
rantes, e implementar medidas que promue-
van la ingestión de frutas y verduras.

La lista de los problemas en torno a la práctica 
clínica para la atención del SM es muy extensa. 
Desde el punto de vista de la sanidad públi-
ca, se requiere un gran esfuerzo generalizado 
para solucionar diferentes problemas como 
el elevado costo de la atención a nuestra po-
blación; los tratamientos farmacológicos in-
costeables; el personal de salud especializado 
insuficiente, y la infraestructura inadecuada 
para los servicios proporcionados por la ma-
yoría de las instituciones. 

Con la ayuda de más estudios clínicos, segura-
mente en los próximos años estaremos mejor 
preparados para proporcionar alternativas 
más efectivas y seguras.
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Resumen

Los laxantes son sustancias utilizadas para provocar la defe-
cación, ya sea por estimulación química de la motilidad intes-
tinal o por un efecto de lubricación de las heces, por lo que 
suelen ser prescritos para tratar el estreñimiento. La fenolf-
taleína es un laxante cuyo abuso ha sido asociado en algunos 
estudios con parálisis intestinal, perturbaciones electrolíticas, 
hemorroides, pérdida de la función intestinal, pancreatitis y 
el desarrollo de diversos tipos de cáncer. En esta revisión se 
reporta literatura científica relacionada con el abuso prolon-
gado de laxantes que contienen fenolftaleína y su relación en 
el desarrollo de cáncer. Los resultados de nuestra búsqueda 
bibliográfica sugieren que el abuso prolongado de laxantes a 
base de fenolftaleína debería considerarse un factor de riesgo 
en el desarrollo del cáncer. Dicha evidencia es más clara en 
modelos animales e in vitro que en humanos. Por lo tanto, se 
requiere de más estudios para determinar su mecanismo car-
cinogénico. 

Palabras clave: Estreñimiento, estrógenos, proliferación 
celular.

Summary

Laxatives are substances prescribed to treat constipation. Their 
effect on defecation is produced by either chemical stimulation 
of the digestive tract motility, or lubrication of the stools. Phe-
nolphthalein is a laxative that some studies associate with in-
testinal paralysis, electrolyte disturbances, hemorrhoids, loss of 
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Laxantes con fenolftaleína y su relación con el desarrollo de cáncer

bowel function, pancreatitis and the develop-
ment of various types of cancer. In this review 
we report literature related to the prolonged 
abuse of laxatives containing phenolphthalein 
and its relation to the development of cancer. 
The results of the literature suggest that long 
term abuse of phenolphthalein-based laxatives 
should be considered a risk factor in cancer de-
velopment. Such evidence is clearer in animal 
models and in vitro studies as compared to 
humans. Further studies are required to deter-
mine its carcinogenic mechanisms.

Keywords: Constipation, estrogens, cell pro-
liferation.

Introducción

El cáncer es una de las principales causas de 
mortalidad a nivel mundial. La Organización 
Mundial de la Salud (OMS) estimó que en 
2012 el cáncer causó 8.2 millones de defun-
ciones. Además, con base en la tasa acelera-
da de casos nuevos anuales, se estima que 
incrementarán de 14 millones a 22 millones 
en las próximas dos décadas 1. Se sabe que el 
desarrollo del cáncer depende de múltiples 
factores de riesgo, tales como la historia fami-
liar y la edad (>65) 2, la etnia (>afro-america-
na) 3, el consumo de productos altos en grasa 
4, la obesidad (índice de masa corporal >25) 5, 
y el tabaquismo 6. Asimismo, diversos autores 
han llegado a sugerir que entre 35-70% de los 
cánceres pudieran estar vinculados directa-
mente con la alimentación 7-11 y con conductas 
de riesgo y de consumo de sustancias cance-
rígenas 12, como la fenolftaleína contenida en 
algunos laxantes 13. Los laxantes representan 
un remedio común entre la población para 

combatir el estreñimiento, y en ocasiones son 
utilizados de manera abusiva y crónica. Es por 
ello que el objetivo de esta revisión sistemáti-
ca es mostrar la relación entre el consumo de 
laxantes a base de fenolftaleína y sus efectos 
tóxicos y cancerígenos. 

Métodos

La revisión bibliográfica se basó en artículos 
originales y revisiones referentes o vincula-
das a la fenolftaleína y cáncer. Las palabras 
clave utilizadas son: cancer, dietary habits, 
phenolphtalein, estrogens, laxatives, halladas 
en las bases de datos de la Biblioteca Nacional 
de EUA, de los Institutos Nacionales de Salud 
(Medline / PubMed), del Índice Mexicano de 
Revistas Biomédicas Latinoamericanas (Im-
biomed), de la Biblioteca Científica en línea 
(SciELO), EBSCO, y Springer Link, Scopus y 
Science Direct. Con base en el criterio e in-
terés de los autores se seleccionaron 58 tra-
bajos por su relevante contenido en nuestra 
búsqueda de información. Se obtuvieron refe-
rencias bibliográficas de 1984 a 2015, en las 
que se incluyen capítulos de libros, artículos 
originales, revisiones y bases de datos en in-
ternet. Debemos hacer énfasis en que existen 
pocos estudios relacionados con la fenolfta-
leína y su vinculación al cáncer; por lo tanto, 
nuestras referencias abarcan un periodo de 
treinta años a la fecha.

Laxantes a base de fenolftaleína
Los laxantes son sustancias que son utiliza-
das para facilitar las evacuaciones 14. Entre los 
diversos tipos de laxantes encontramos a los 
que lubrican o reblandecen las heces y a los 
estimulantes o irritantes que actúan química-
mente a nivel neuromuscular en el intestino, 
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afectando el movimiento intestinal y/o la ab-
sorción de agua. Se sabe que el uso crónico de 
laxantes estimulantes puede inducir pérdida 
de la función normal del colon14, aunque aún 
es debatible si la pérdida de función corres-
ponde al daño de nervios entéricos, alteracio-
nes del músculo liso del intestino, o a factores 
adicionales. 15. Curiosamente el abuso de algu-
nos tipos de laxantes se ha asociado con diver-
sos tipos de cáncer, incluyendo el colorrectal. 
Sin embargo, al respecto puede encontrarse 
evidencia ambigua que amerita revisarse. 

En el mercado farmacéutico existen laxan-
tes estimulantes o irritantes que contienen 
como principio activo a la fenolftaleína. Ésta 
es un compuesto químico orgánico, utiliza-
do comúnmente como indicador de pH para 
diversas soluciones químicas; sin embargo, 
también se utiliza popularmente en la prácti-
ca médica como laxante, pues desde hace más 
de un siglo se descubrió su efecto catártico 
(Vamossy, 1902 citado en 16). La fenolftaleí-
na actúa a nivel del sistema nervioso entérico 
incrementando la secreción de óxido nítrico 
(ON) sintasa 17. El incremento de ON inhibe la 
absorción de agua, sodio y cloro en el colon 18, 
lo cual facilita la evacuación. 

Desde 1954, existen reportes acerca de sus efec-
tos secundarios más conocidos, que incluyen 
vómitos, cólicos, eritema multiforme, necrólisis 
epidérmica y encefalitis 16. A pesar del riesgo 
conocido, su uso en la medicina fue respaldado 
durante muchos años por la Administración de 
Alimentos y Drogas de EUA (FDA) que la clasifi-
caba como una sustancia segura y efectiva 19. Sin 
embargo, esta situación cambió años más tarde, 
reclasificándola como una sustancia no segura, 
debido a que algunos estudios mostraron que 

su uso se relacionada con la aparición de tumores 
espontáneos en animales de laboratorio que fue-
ron empleados para su estudio 13, 20-23. 
En respuesta, países como EUA, Canadá, y la 
Unión Europea, retiraron los medicamentos 
que contenían como principio activo a la fe-
nolftaleína. Sin embargo, en algunos países de 
Latinoamérica aún se comercializa en forma 
de laxante. Ésta puede adquirirse sin receta 
médica, y por lo tanto usarse de manera indis-
criminada incluso por personas sanas, y sin 
ningún control de seguridad.

La fenolftaleína y su vinculación al cáncer
Múltiples estudios relacionan los mecanismos 
de acción de la fenolftaleína como un posible 
detonante en el desarrollo del cáncer 19, 20, 22-

27 (Tabla 1). Además de alterar la absorción 
de electrolitos y de agua, esta sustancia tiene 
la capacidad de producir radicales libres 28 y 
posee actividad clastogénica y estrogénica 22, 
factores que contribuyen y potencializan su 
efecto cancerígeno. 

Los radicales libres se vinculan con el desa-
rrollo de diferentes tipos de cáncer, ya que son 
átomos que intentan alcanzar una estabilidad 
química debido a un electrón desapareado, lo 
cual los convierte en sumamente reactivos 29. 
Si bien el sistema inmune fabrica de manera 
natural radicales libres para protegernos de 
virus y bacterias, el exceso de éstos pueden 
llevar al organismo a un estado denominado 
“estrés oxidativo”, que provoca cambios es-
tructurales y funcionales en las células que, 
eventualmente, pueden facilitar la aparición 
de células anormales y el desarrollo de diver-
sos tipos de cáncer 28, 30. 
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Dunnick et al. 21 mostraron que ratas y rato-
nes tratados con diferentes concentraciones 
de fenolftaleína en el alimento por periodos 
prolongados de dos años desarrollaban tumo-
res, y argumentaron que el estrés oxidativo 
fue la causa. Las ratas tratadas con fenolfta-
leína presentaron tumores de riñón y médula 
adrenal, mientras que los ratones mostraron 
tumores del sistema hematopoyético, sarco-
mas histiocíticos, y linfomas malignos y de 
ovario. En otro estudio, Dunnick & Hailey ad-
ministraron fenolftaleína en el alimento en 
diferentes dosis a ratas y ratones de ambos 
sexos durante dos años. 

La tasa de sobrevivencia se vio disminui-
da en las hembras porque presentaban tu-
mores con mayor frecuencia (i.e. sarcomas 
histiocíticos, linfomas malignos y cáncer de 
ovario) 22. Tal incidencia pudiera ser atribui-
ble a los estrógenos, pues se ha reportado 
que la fenolftaleína, además de tener la ca-
pacidad de producir radicales libres, tam-
bién produce actividad estrogénica, y los 
estrógenos han sido vinculados con el de-
sarrollo de cáncer en diversos tejidos, como 
en ovario y el tejido mamario 31. 

Cuadro 1. Estudios realizados con fenolftaleína. 
Se muestran estudios que vinculan y/o refutan que la      
fenolftaleína posea una acción cancerígena en mode-
los animales, in vitro o en humanos 16, 21-26, 32-39

Año Modelo de estudio Hallazgos Referencia

1984 Reporte de caso Desarrollo de pancreatitis por ingestión de laxante con fenolftaleína durante dos años Lambrianides, A.L. and R.D. 
Rosin

1987 Células de cáncer de mama (MCF-7) 10μM de Fenolftaleína induce proliferación celular. Ravdin, P.M., M. van 
Beurden, and V.C. Jordan

1993 Reporte/Humanos Laxantes con fenolftaleína no incrementan el riesgo de cáncer colorrectal. Kune, G.A.

1996 Ratas Fisher 344

Ratones B6C3F1

Administración de fenolftaleína de forma continua en la alimentación durante 2 años provoca diversos 
efectos cancerígenos, siendo el más notorio en hembras  (ovarios).

Dunnick, J.K. and J.R. Hailey

1997 Ratones genéticamente modificados 
deficientes

en p53 (+/-)

Reporte/Humanos

Cultivo de células de embrión de 
hámster sirio (SHE)

Administración de fenolftaleína en la alimentación, origina un efecto cancerígeno en el timo a los 4 
meses de administración.

El uso de laxantes con fenolftaleína no incrementa el riesgo de desarrollar pólipos adenomatosos 
colorrectales.

La fenolftaleína (40μM) induce aberraciones cromosómicas.

Actividad genotóxica.

Dunnick, J.K., et al.

Longnecker, M.P., et al.

Tsutsui, T., et al.

1998 Reporte/Humanos

Ratones heterocigotos

El uso de laxantes con o sin fenolftaleína representan un factor de riesgo para el cáncer de colon;

200ppm de fenolftaleína induce eritrocitos micronucleados policromáticos y normocromáticos.

Jacobs, E.J. and E. White

Tice, R.R., et al.
2000 Reportes/Humanos

Ratón +c-Ha-ras proto-oncogene

El uso de laxantes con fenolftaleína se asocia con riesgo mínimo de cáncer de ovario sin que sea 
significativo en mujeres con cáncer epitelial de ovario.

La administración de fenolftaleína durante seis meses de tratamiento no induce lesiones neoplásicas.

Cooper, G.S., et al.

Koujitani, T., et al.,

2002 Ratón +c-Ha-ras gene La administración de fenolftaleína promueve el desarrollo de tumores de pulmón en ratones rasH2. Imaoka, M., et al.,

2004 Reporte/Humanos El uso de laxante con fenolftaleína no incrementa el riesgo de desarrollo de cáncer de ovario en 
humanos.

Cooper, G.S., et al.

2008 Reporte/Humanos El uso de laxantes con fenolftaleína entre mujeres embarazadas se asocia con mayor riesgo de 
enfermedad de Hirschsprung en los neonatos.

Banhidy, F., et al.

2013 Línea celular de ovario de Hámster 
chino

La fenolftaleína induce polimerización de tubulina, y desregula el ciclo de duplicación y amplificación 
del centrosoma en estas líneas celulares.

Heard, P.L., et al.
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Fenolftaleína y estrógenos
Cabe mencionar que a pesar de la fuerte evi-
dencia en animales de laboratorio, algunos 
de los estudios retrospectivos en humanos, 
enfocados al cáncer de ovario, sólo descu-
brieron una evidencia débil de que la fenolf-
taleína a corto plazo se asociara a un riesgo 
para desarrollar la patología 19, 37. 

En un estudio, Cooper et al., reportaron los 
efectos carcinogénicos de la fenolftaleína 
contenida en diversos laxantes, ingeridos por 
mujeres diagnosticadas con cáncer epitelial 
de ovario. En estas mujeres, se tomaron en 
cuenta el número de pastillas consumidas, 
los días de consumo y la dosis acumulativa, 
definida como la cantidad total del medica-
mento en un tiempo determinado. Al final del 
estudio, no se encontraron diferencias entre 
el consumo de laxantes por periodos cortos 
que contenían fenolftaleína con la incidencia 
de cáncer de ovario 36. Sin embargo, el riesgo 
se incrementó si el laxante había sido utiliza-
do por largos periodos (más de 75 días y/o 2 
pastillas al día). 

La predisposición reportada por los autores, 
pudiera deberse en parte a que la fenolftaleína 
se une al receptor de estrógenos (RE) de ma-
nera competitiva, por lo que se le han atribui-
do propiedades estrogénicas 22, 24. La manera 
en que la fenolftaleína compite con el estradiol 
en la unión al RE no es clara. Sin embargo, las 
acciones de los estrógenos y de otras molécu-
las estrogénicas se llevan a cabo a través de 
la activación de sus receptores específicos 40, 
mismos que pueden estimular el desarrollo 
del estroma mamario y el depósito de grasa en 
las mamas. También ejercen una gran varie-

dad de efectos sobre el crecimiento, desarrollo 
y diferenciación en diversos órganos 41. 

Los RE juegan un papel determinante en la fi-
siopatología del cáncer de mama, y se ha es-
tudiado la expresión de su receptor tanto en 
tejido normal como en el tejido hiperplásico 42, 

43. Se ha reportado que, dependiendo el tipo de 
RE que se active, éste puede actuar o no como 
protector frente a la actividad mitogénica de 
los estrógenos en las lesiones premalignas 44, 
como por ejemplo en la glándula mamaria. Sin 
embargo, no existen reportes que nos indi-
quen con qué tipo de RE se une la fenolftaleí-
na: si es el receptor α, β o ambos. 

Por otra parte, se ha reportado que existe una 
semejanza química entre la fenolftaleína y el 
trifeniletileno, compuesto del que se deriva el 
Tamoxifeno, medicamento modulador selecti-
vo de los receptores estrogénicos (SERM), uti-
lizado en diversos tipos de cáncer como el de 
mama. Este medicamento puede interactuar 
con el RE y alterar su conformación. Por ejem-
plo, estudios in vitro han descubierto que in-
crementa la actividad del RE en la línea celular 
de cáncer de mama (MCF-7) 45. 

El tamoxifeno posee propiedades estrogéni-
cas y antiestrogénicas, dependiendo del tejido 
y del RE (α o β) al que se una; este efecto dual 
se explica a través de las modificaciones con-
formacionales inducidas por el tamoxifeno en 
el RE después de su unión, lo que determina la 
unión de coactivadores o correpresores en el 
factor de transcripción nuclear del RE 46, 47. Se 
ha mostrado que en la línea celular MCF-7, el 
tamoxifeno inhibe la fosforilación del receptor 
del factor de crecimiento parecido a la insu-

Año Modelo de estudio Hallazgos Referencia

1984 Reporte de caso Desarrollo de pancreatitis por ingestión de laxante con fenolftaleína durante dos años Lambrianides, A.L. and R.D. 
Rosin

1987 Células de cáncer de mama (MCF-7) 10μM de Fenolftaleína induce proliferación celular. Ravdin, P.M., M. van 
Beurden, and V.C. Jordan

1993 Reporte/Humanos Laxantes con fenolftaleína no incrementan el riesgo de cáncer colorrectal. Kune, G.A.

1996 Ratas Fisher 344

Ratones B6C3F1

Administración de fenolftaleína de forma continua en la alimentación durante 2 años provoca diversos 
efectos cancerígenos, siendo el más notorio en hembras  (ovarios).

Dunnick, J.K. and J.R. Hailey

1997 Ratones genéticamente modificados 
deficientes

en p53 (+/-)

Reporte/Humanos

Cultivo de células de embrión de 
hámster sirio (SHE)

Administración de fenolftaleína en la alimentación, origina un efecto cancerígeno en el timo a los 4 
meses de administración.

El uso de laxantes con fenolftaleína no incrementa el riesgo de desarrollar pólipos adenomatosos 
colorrectales.

La fenolftaleína (40μM) induce aberraciones cromosómicas.

Actividad genotóxica.

Dunnick, J.K., et al.

Longnecker, M.P., et al.

Tsutsui, T., et al.

1998 Reporte/Humanos

Ratones heterocigotos

El uso de laxantes con o sin fenolftaleína representan un factor de riesgo para el cáncer de colon;

200ppm de fenolftaleína induce eritrocitos micronucleados policromáticos y normocromáticos.

Jacobs, E.J. and E. White

Tice, R.R., et al.
2000 Reportes/Humanos

Ratón +c-Ha-ras proto-oncogene

El uso de laxantes con fenolftaleína se asocia con riesgo mínimo de cáncer de ovario sin que sea 
significativo en mujeres con cáncer epitelial de ovario.

La administración de fenolftaleína durante seis meses de tratamiento no induce lesiones neoplásicas.

Cooper, G.S., et al.

Koujitani, T., et al.,

2002 Ratón +c-Ha-ras gene La administración de fenolftaleína promueve el desarrollo de tumores de pulmón en ratones rasH2. Imaoka, M., et al.,

2004 Reporte/Humanos El uso de laxante con fenolftaleína no incrementa el riesgo de desarrollo de cáncer de ovario en 
humanos.

Cooper, G.S., et al.

2008 Reporte/Humanos El uso de laxantes con fenolftaleína entre mujeres embarazadas se asocia con mayor riesgo de 
enfermedad de Hirschsprung en los neonatos.

Banhidy, F., et al.

2013 Línea celular de ovario de Hámster 
chino

La fenolftaleína induce polimerización de tubulina, y desregula el ciclo de duplicación y amplificación 
del centrosoma en estas líneas celulares.

Heard, P.L., et al.
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lina (IGF-IR) 48, involucrado en el control del 
crecimiento celular en el cáncer de mama. En 
contraste, la fenolftaleína induce en esta mis-
ma línea celular el crecimiento a través de su 
interacción con el RE 24, aunque no se reporta 
si su mecanismo de acción se realiza a través 
de la vía de IGF-I. Sin embargo, se ha encon-
trado que su acción estrogénica es débil 24. 

Por el contrario, en la línea celular de cáncer 
de endometrio, el tamoxifeno puede inducir 
la fosforilación del IGF-IR, promoviendo la 
proliferación celular, mientras que en el útero 
estimula la síntesis de IGF-I 49. Desconocemos 
si la fenolftaleína actúa de la misma manera 
en estos tejidos. 

En el cáncer de mama, además de encontrar-
se expresados los RE 50, también se manifies-
tan los receptores a progesterona (RP) 51. La 
progesterona también ha sido vinculada en el 
desarrollo y progresión del cáncer de mama, 
pues se ha demostrado, a través de estudios 
in vitro, que tanto los estrógenos como la pro-
gesterona inducen proliferación celular en 
cultivos celulares de cáncer de mama 50. Se ha 
descrito que la fenolftaleína también induce 
la síntesis del RP en cultivos celulares de cán-
cer de mama 24. Lo anterior sugiere que si la 
administración de la fenolftaleína en cultivo 
celular de cáncer de mama estimula la sínte-
sis del RP, éste puede estimular rápidamente 
a las MAPK (proteínas cinasas activadas por 
mitógenos) 50. Las MAPK s encuentran invo-
lucradas en los procesos de migración celu-
lar, inducción de proteínas, regulación de la 
apoptosis, angiogénesis y metástasis 52, even-
tos que son frecuentes en el desarrollo de di-
versos tipos de cáncer. 

La fenolftaleína y su acción genotóxica
El rango de acción farmacológica de la fe-
nolftaleína parece ser muy amplio, y por ello 
pudiera facilitar el desarrollo del cáncer de 
diferentes formas, algunas de las cuales no re-
sultan totalmente claras; otra propiedad que 
ha sido vinculada con la fenolftaleína es su ac-
ción clastogénica. 

Los agentes clastogénicos son aquellos capa-
ces de inducir roturas cromosómicas, mejor 
conocidas como deleciones. La inestabilidad 
cromosómica puede favorecer la promoción 
de mutaciones de genes que posiblemente es-
tén involucrados directamente en la prolifera-
ción celular 14. Por otra parte, existen los agen-
tes alquilantes, que provocan interrupción del 
ADN y muerte celular. Un agente alquilante 
ampliamente utilizado es el N-Metil-N-Nitro-
surea (NMU), empleado en diversos estudios 
para la inducción de tumores espontáneos 53. 
Imakoa et al., reportaron el efecto de la admi-
nistración de estos dos compuestos químicos 
con acciones clastogénicas y alquilantes, en la 
inducción de tumores pulmonares a ratas tra-
tadas con NMU y fenolftaleína, para analizar 
el supuesto efecto carcinogénico de ambos 
compuestos sobre el tejido pulmonar 23. 

En el estudio se reportó que la administración 
de ambos compuestos originaba múltiples le-
siones en diversos órganos. Respecto al pul-
món se demostró que, cuando se administraba 
la fenolftaleína junto con el NMU, las lesiones 
eran más significativas con crecimiento inva-
sivo a tejidos adyacentes 23. De acuerdo con lo 
anterior, la fenolftaleína parece potencializar el 
efecto del NMU, originando tumores más agre-
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sivos. Aunque no daña directamente al ADN 54, 
la fenolftaleína parece incrementar las aberra-
ciones cromosómicas, lo que resulta en copias 
anormales de genes y mayor riesgo de cáncer. 

Los micro núcleos (MN), con presencia de 
cinetocoros, constituyen una aberración 
comprobada de este laxante. Los MN son 
fragmentos de cromosomas originados por 
agentes clastogénicos. Los cinetocoros son 
estructuras sobre la que se anclan los micro 
túbulos del huso mitótico durante la división 
celular. Por lo tanto, la presencia de MN con 
cinetocoros indica la pérdida de porciones 
del cromosoma en sus puntos de unión con 
los micro túbulos durante la división celular. 
El aumento de MN ha sido observado clara-
mente en las células de ovario de hámster 
chino 39, 54, y débilmente en la médula ósea de 
ratón, aunque se observa una mayor respues-
ta cuando la administración es crónica 54. Sin 
bien el aumento de MN puede considerarse 
como un biomarcador en el riesgo del desa-
rrollo de cáncer 55, aún existen reportes que 
no apoyan un “papel significativo” de éstos en 
el riesgo o la susceptibilidad para desarrollar 
cáncer, como por ejemplo el de mama 56. 

Otros estudios han mostrado que la adminis-
tración de fenolftaleína produce aberraciones 
cromosómicas completas, como la aneuploi-
día, es decir, la pérdida o aumento de cro-
mosomas completos 39. En células haploides 
como los espermatozoides, la fenolftaleína se 
asocia con un incremento en la producción de 
espermatozoides anormales 57.

La fenolftaleína… ¿Realmente es cancerígena? 
A pesar de todos los estudios que asocian a la 
fenolftaleína con el cáncer, las conclusiones 
sobre ello no son contundentes. Por ejemplo, 
en un reporte de caso se analizó la ingestión 
crónica de fenolftaleína en un paciente que 
presentaba estreñimiento crónico, y que du-
rante un lapso de dos años ingirió laxantes a 
base de fenolftaleína. 

La única consecuencia aparente fue la apa-
rición de pancreatitis aguda; sin embargo, al 
suspender su uso, la recuperación fue satis-
factoria 16. De igual manera, existen estudios 
adicionales que no consideran a la fenolftaleí-
na como un riesgo de asociación con el cán-
cer. En un estudio con humanos, se argumentó 
que la administración de la fenolftaleína no se 
asociaba con el riesgo de desarrollo de cáncer 
colorrectal 32. De hecho, aunque no se descar-
tan sus posibles efectos genotóxicos en altas 
dosis, el riesgo mutagénico en humanos con 
dosis normales se ha considerado por algunos 
como “infundado” 58. 

A pesar de la evidencia no contundente, con-
sideramos adecuado tomar en cuenta a la fe-
nolftaleína como un factor de riesgo debido 
al efecto tóxico que posee. Por lo tanto, su uso 
como laxante en seres humanos debería ser 
exclusivamente con prescripción médica para 
controlar la cantidad y el tiempo de consumo. 

Consideraciones finales
La fenolftaleína es un laxante utilizado en di-
versas formulaciones que se expenden sin 
necesidad de una receta médica. Con base en 
los estudios encontrados, la evidencia sugie-
re que la fenolftaleína puede actuar como un 
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carcinógeno cuando se usa por periodos prolongados. La mayoría de los datos muestra efectos 
después de dos años de exposición en animales de laboratorio, en humanos, y en cultivos ce-
lulares. De cualquier forma, el mecanismo de acción no es totalmente claro, y deja numerosas 
interrogantes en torno a este compuesto, y cómo puede favorecer el desarrollo de algunos tipos 
de cáncer y no de otros, además de la razón por la cual las mujeres son más sensibles a su 
efecto que los hombres. La evidencia actual en los estudios en humanos no muestra claramente 
que el uso de laxantes a base de fenolftaleína sea un detonante en el desarrollo de cáncer. Sin em-
bargo, su uso debería considerarse como un factor de riesgo más.
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Resumen

La obesidad se caracteriza por la acumulación excesiva de 
grasa corporal como consecuencia de un ingreso calórico 
superior al gasto energético; considerada como un problema 
de salud pública a nivel mundial, constituye uno de los 
principales problemas de malnutrición en el adulto. Se trata 
de una enfermedad crónica y compleja, y que se desarrolla 
por diferentes causas como la carga genética, la alimentación, 
el sedentarismo y las condiciones sociales. Actualmente, se 
sabe que la regulación del peso y la composición corporal 
dependen del balance entre la energía ingerida y la energía 
consumida por el organismo. Estos mecanismos son regulados 
por una señalización bidireccional que ocurre entre el tracto 
gastrointestinal (GI) y el Sistema Nervioso Central (SNC), 
a través de mecanismos que actúan a corto y a largo plazos, 
permitiendo un mantenimiento relativamente estable del peso 
corporal; lo anterior a pesar de las fluctuaciones diarias en la 
dieta y el gasto energético. Actualmente, una de las propuestas 
para explicar el sobrepeso y la obesidad es la siguiente: un 
desbalance energético mediado por la señalización de leptina, 
debido a que esta hormona regula la cantidad de tejido 
graso a nivel corporal y, por ende, el peso. Diversos estudios 
mencionan que existe una fuerte correlación entre los niveles 
de leptina sérica y el porcentaje de grasa; debido a lo anterior, 
la   deficiencia en la producción y/o señalización de dicha 
hormona estaría relacionada con el desarrollo de la obesidad. 
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En este trabajo se realizó una actualización 
bibliográfica para intentar explicar los 
mecanismos neurobioquímicos de la leptina y 
su relación con la obesidad.

Palabras Clave. Leptina. Obesidad. Receptor Ob. 

Abstract

Obesity is characterized by an excessive 
accumulation of body fat of a higher caloric 
intake to energy consumption. At the 
present time it is considered a public health 
problem worldwide. It is a complex and 
multifactorial disease, which is developed 
by different factors, such as genetics, diet, 
physical inactivity and social conditions. It 
is now known that the regulation of body 
weight and body composition depends on the 
balance between energy intake and energy 
consumed by the body; these mechanisms 
are regulated by a bidirectional signaling 
that occurs between the gastrointestinal (GI) 
and central nervous system (CNS) through 
mechanisms acting in the short term and 
long term, allowing a relatively stable body 
weight despite daily fluctuations in diet and 
energy expenditure. One of the proposals 
to explain the overweight and obesity is an 
energy imbalance mediated leptin signaling, 
because leptin controls body fat tissue and, 
hence, body weight. Some studies showed 
that exist a strong correlation between serum 
leptin levels and the percentage of body fat.  
Deficiency in the production and signaling 
of this hormone would be related to this 
pathology. This paper tries to explain the 
mechanisms of leptin and its relationship 
with obesity.

Keywords: Central Nervous System. Leptin. 
Obesity. 

Introducción

La obesidad puede definirse como una 
condición caracterizada por la acumulación 
excesiva de grasa corporal, como consecuencia 
de un ingreso calórico superior al gasto 
energético del individuo.1-3 Este aumento es 
consecuencia de un desbalance energético 
crónico relacionado casi siempre con factores 
como la actividad física y la dieta.4 Estudios 
epidemiológicos recientes indican que, a 
nivel mundial, alrededor de 1,700 millones 
de adultos padecen sobrepeso, y cerca de 312 
millones de personas sufren de obesidad.3 
De acuerdo con las estadísticas, en 2010 se 
registraron 3.4 millones de decesos a causa de 
este padecimiento a nivel mundial, provocando 
más muertes que la desnutrición.4-6 

Se trata de una enfermedad que aparece por la 
influencia interactiva de factores ambientales, 
metabólicos, celulares y moleculares.3, 7-9 Por 
otra parte, en la actualidad las dietas son ricas 
tanto en grasas como en carbohidratos, y bajas 
en fibra. Lo anterior, asociado con el alto nivel 
de sedentarismo, predispone a la población 
a desarrollar esa patología,10,11; actualmente, 
niños y adolescentes sustituyen actividades 
físicas por hábitos como ver la televisión, 
jugar videojuegos y visitar redes sociales en 
la internet, por citar algunos ejemplos.12-14 La 
alta ingesta de calorías, en comparación con la 
energía gastada en estos niños y adolescentes 
con conducta sedentaria, explica por qué 
los dos factores antes mencionados no son 

Mecanismos bioquímicos de la leptina implicados en el desarrollo de la obesidad



105Vol.15, no. 2, julio-diciembre de 2015/ Revista Médica de la Universidad Veracruzana 

Artículo OriginalArtículo de Revisión

mutuamente excluyentes.15 Por otra parte, 
los factores genéticos favorecen la capacidad 
o facilidad de acumular energía en forma de 
grasa tisular, y disminuyen la habilidad del 
organismo para liberarla en forma de calor, 
lo que se denomina como elevada eficiencia 
energética del obeso.16,17

Investigaciones recientes indican que el 
Sistema Nervioso Central (SNC), mediante 
mecanismos específicos, regula la ingesta 
energética y el gasto de la misma. Este 
mecanismo se encuentra mediado por 
la señalización periférica de diferentes 
hormonas, que transmiten información 
dependiendo del estado fisiológico y el 
tamaño de las reservas de energía. Anomalías 
asociadas a la secreción y/o señalización 
pudieran  generar obesidad, promoviendo 
la sobre ingesta de alimento, así como el 
almacenaje excesivo de tejido adiposo. Las 
vías de señalización mediadas por leptina 
e insulina son importantes, debido a que 
se encargan de regular el apetito, el gasto 
de energía y la homeostasis de glucosa, así 
como ciertas moléculas que tienen roles 
específicos en el sistema regulador del peso 
corporal, algunas con efectos orexígenos y 
otras anorexígenos,18-21 Zhang, 2015. Por lo 
anterior, en esta revisión se intenta explicar 
los mecanismos por los cuales la leptina 
regula las vías de señalización involucradas 
en la ordenación del peso corporal.

Leptina

Es una hormona secretada por el tejido 
adiposo, codificada en el gen Ob. 22-24 Su 
relación con la obesidad se debe a que se 

encarga de regular el balance energético, 
controlando el apetito y el metabolismo de las 
grasas y los glúcidos25-28. Su principal función a 
nivel biológico es actuar como un “marcador” 
de las reservas energéticas del organismo.29 

Después de ser producida por los adipocitos, 
esta hormona es transportada por la 
circulación hasta el SNC, 25,30 y lleva a cabo 
su función biológica a través del receptor a 
leptina (Ob-R).25, 27 El receptor ObR pertenece 
a la familia de los receptores de citoquinas tipo 
I, y presenta cinco isoformas denominadas 
ObRa, ObRb, ObRc, ObRd y ObRe, pero sólo la 
isoforma ObRb tiene un dominio intracelular 
largo, esencial para la actividad biológica de la 
leptina. Sin embargo, el resto de las isoformas 
que presentan un dominio corto funcionan 
como transportadores de este péptido 
mediante la circulación o a través de la barrera 
hematoencefálica.24, 30,31 Es por ello que el 
estudio de su regulación y efectos sobre el SNC, 
resultan fundamentales en la comprensión del 
sistema de control del balance energético y de 
los mecanismos implicados en el desarrollo de 
la obesidad.32, 33

La concentración en plasma es proporcional 
a la masa del tejido adiposo, por lo que  
disminuye en condiciones de ayuno o de 
restricción calórica, y aumenta en respuesta 
a la ingesta de alimentos, principalmente de 
carbohidratos. Sin embargo, la gran mayoría de 
los pacientes obesos presenta concentraciones 
elevadas de leptina, mismas que se encuentran 
aumentadas con relación al grado de 
adiposidad y de hiperinsulinemia, lo que ha 
llevado al concepto de leptinorresistencia.34-37
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Las concentraciones de esta hormona en el 
hipotálamo se mantienen por un proceso 
de transporte activo a través de la barrera 
hematoencefálica. La leptina, al unirse con 
su receptor, genera una vía de señalización 
que involucra la red de comunicación entre 
las neuronas productoras del Neuropéptido 
Y (NPY) y el tallo cerebral, que incluye 
al hipotálamo, al páncreas, al hígado, al 
músculo esquelético y al tejido adiposo. 
La información que se transmite en esta 
red tiene como finalidad mantener la 
homeostasis energética.37 Es sabido que el 
crecimiento de las fibras nerviosas en el 
núcleo arcuato (ARC), durante el desarrollo 
cerebral temprano, es más lento en ausencia 
de leptina, lo que ocasiona una afectación en 
las señales emitidas por el hipotálamo, tanto 
anorexígenas como orexígenas; lo anterior 
se manifiesta como una deficiencia en la 
señalización de leptina.21,38,39,

Efectos de leptina a nivel de SNC

Esta proteína actúa de manera central en 
el hipotálamo, regulando la ingesta a largo 
plazo y la homeostasis energética a través 
de cambios en la expresión de péptidos 
orexígenos y anorexígenos. Asimismo, se sabe 
que podría desempeñar un papel importante 
en el control de la ingesta a corto plazo, ya que 
se ha descrito que la mucosa gástrica produce 
leptina en función del estado nutricional, 
misma que actuaría a nivel central al igual 
que la leptina adipocitaria, generando que el 
péptido tirosina-tirosina o PYY sea liberado 
por el tracto gastrointestinal. La función de 
ese péptido es reducir la ingesta de alimentos, 
modulando circuitos hipotalámicos sensibles 
a leptina.26, 40

En el ARC, la  leptina se une a receptores 
presentes en dos poblaciones de neuronas: 
la primera forma parte de la vía orexígena y 
se constituye por neuronas que liberan NPY 
y por neuronas productoras de la proteína 
relacionada con agouti (AGRP); la segunda 
forma parte de la vía anorexígena y comprende 
neuronas secretoras de propiomelanocortina 
(POMC) y de su subproducto, la hormona 
estimulante de los melanocitos α (α-MSH), 
así como neuronas que liberan la proteína 
de transcripción regulada de cocaína y 
anfetamina (CART).41,42

Los sistemas neuronales ya conocidos que 
responden a la leptina comienzan en el ARC del 
hipotálamo y en el núcleo del tracto solitario 
en el tallo cerebral, en donde se localizan 
los somas de neuronas con gran expresión 
del receptor a leptina (ObR). Ello genera 
mecanismos de regulación a corto plazo 
(señales de saciedad), que determinan el inicio 
y el final de las comidas (hambre y saciedad) 
y el intervalo entre éstas, así como factores 
a largo plazo (factores de adiposidad) que 
ayudan al organismo a regular los depósitos 
de energía.43,44 Las señales de saciedad 
provenientes del sistema gastrointestinal 
son transmitidas primariamente por los 
nervios vagal y espinal hacia el núcleo del 
tracto solitario (NTS), mientras que las 
señales de adiposidad llegan por la vía ARC 
o por mecanismos de transporte a través de 
la barrera hematoencefálica, generando una 
gran integración y convergencia de señales 
que median la regulación central del balance 
energético.43,44

Mecanismos bioquímicos de la leptina implicados en el desarrollo de la obesidad



107Vol.15, no. 2, julio-diciembre de 2015/ Revista Médica de la Universidad Veracruzana 

Artículo OriginalArtículo de Revisión

Estos dos grupos de neuronas envían pro-
yecciones a otros núcleos hipotalámicos im-
plicados en el control del balance energético, 
entre ellos el núcleo paraventricular (NPV), y 
el área hipotalámica lateral (LHA). La leptina 
activa las neuronas α-MSH/CART e inhibe a 
las neuronas NPY/AGRP41 (figura 1). Las neu-
ronas del NPV y LHA son sensibles a estos 
neuropéptidos, que se encargan de regular el 
balance energético, y que a su vez se conec-
tan con otros circuitos neuronales como la 
corteza cerebral y con centros autonómicos, 
entre ellos NTS, que procesan la información 
contenida en las señales de saciedad.45

Cascada intracelular de señalización de 
leptina

La señal de leptina se traduce mediante un 
mecanismo utilizado por los receptores a 
interferón y por los factores de crecimiento, 
denominado sistema JAK-STAT. El receptor de 
leptina está conformado por un solo segmento 
transmembranal, el cual se dimeriza cuando 
la leptina se une a los dominios extracelulares. 
Ambos monómeros son fosforilados en un 
residuo de tirosina del dominio intracelular 
por una proteína janus kinasa (JAK). 
Los residuos de tirosina fosforilados se 
convierten en los sitios de unión de tres 
proteínas de transducción de señales, y 
activadoras de la transcripción (STAT). Una 
vez unidos, las STAT son fosforiladas por la 
misma JAK. Después de la fosforilación, las 
STAT se dimerizan y se transportan hasta 
el núcleo, en donde se unen a secuencias 
específicas de DNA y estimulan la expresión 
de proteínas, como la POMC, a partir de la 
cual se obtiene α-MSH38. La activación de 
STAT3 es inducida por leptina al atravesar 

la barrera hematoencefálica y generar una 
mayor intensidad de la señal. Existen algunos 
posibles  mecanismos que explicarían cómo el 
receptor ObRb puede afectar la señalización 
de leptina a nivel de astrocitos, ya que la 
expresión de estos receptores pudiera afectar 
la permeación a través del paso de la barrera 
hematoencefálica.46, 4 Los ObRb a nivel de 
astrocitos pueden competir con los ObRb 
neuronales por la unión a leptina, originando 
que los astrocitos generen señales secundarias 
en respuesta a la leptina que, entonces, 
modularían las respuestas neuronales.48

Balance energético de leptina

Para llevar a cabo la regulación del peso cor-
poral, se debe generar una señalización entre 
la leptina y su receptor en el hipotálamo.49 La 
unión leptina – ObRb permite la fosforilación 
de los residuos de tirosina que se localizan en 
la región citoplasmática y la unión STAT3, que 
es traslocado al núcleo para iniciar la trans-
cripción del supresor de la señalización de 
citoquinas y la activación de la vía de señaliza-
ción molecular para la producción de los neu-
ropéptidos específicos.50 Así, las neuronas que 
producen POMC y el transcrito CART, inducen 
a la síntesis de α-MSH, que activa al receptor 
a melatonina (MC4R) en el NPV, dando como 
resultado una señal de saciedad.51
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PIE DE FIGURA
Figura 1. La leptina es producida por el tejido adiposo y transportada por el torrente sanguíneo. Atravie-
sa la barrera hematoencefálica para llegar al SNC; en el ARC se une a sus receptores específicos en dos 
poblaciones de neuronas: las orexígenas que estimulan la expresión de α-MSH y NPY, y la vía anorexígena 
mediada por POMC /CART), que sintetizan los péptidos NPY y AgRP. La función central de la leptina es la 
inhibición de ingesta de alimentos y la estimulación de la termogénesis para mantener así la homeostasis 
energética. Modificado de Boguszewski, 2010.(42)
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La leptina liberada por el tejido adiposo de-
pende tanto del número como del tamaño de 
los adipocitos. Cuando existe una pérdida de 
peso se reduce la masa de tejido graso, y los 
niveles de leptina en sangre disminuyen, al 
igual que en la producción de NPY, reducien-
do la termogénesis, el ahorro de energía y la 
movilización de grasas que se produce de ma-
nera más lenta en respuesta a una reducción 
en la señalización por Adenosin monofosfa-
to cíclico (cAMP). El consumo de alimento 
combinado con una utilización más eficiente 
de las reservas energéticas da lugar a una re-
cuperación de la grasa de reserva en el tejido 
adiposo, regresando el sistema al equilibrio.38 

Mecanismo central de resistencia 	 a 
leptina 

La resistencia a la leptina implica una señal 
intracelular con intervención de la STAT3 y 
de proteína tirosina-fosfatasa-1B (PTP1B), 
moléculas conocidas para atenuar la 
señalización.48 Este péptido puede inducir su 
propia retroalimentación a través de STAT3, 
ya que ésta es estimulada por medio del 
supresor de la señalización de citoquinas 3 
(SOCS3) durante la sobre-estimulación de 
ObRb. En bajas concentraciones de leptina, se 
puede generar un aumento en la señalización 
de ObRb, mientras que altas concentraciones 
de esta proteína generan que la transcripción 
de los genes SOCS3 se contraponga al 
aumento de la señalización.52

Otro posible mecanismo de resistencia a la 
leptina sería una deficiencia en el transporte 
a través de la barrera hematoencefálica. 

Los niveles altos de triglicéridos, tal como 
se encuentran en la obesidad, pueden crear 
una forma de resistencia a la leptina por 
una disminución en el transporte hacia el 
SNC, y al escasear una correcta señalización, 
el organismo comienza a producir mayor 
cantidad de esta proteína generando 
concentraciones altas que se acumulan 
en la periferia, condición conocida como 
hiperleptinemia.39,52

Comentarios finales

La leptina es una proteína que provee un 
sistema de señalización que envía mensajes 
de las reservas energéticas al cerebro, 
inhibiendo la ingesta calórica y aumentando 
la termogénesis. Esta vía inicia dentro de los 
adipocitos con la producción de esa proteína, 
que envía una señal hacia el hipotálamo y el 
NTS, en donde se lleva a cabo la integración 
del mensaje, generando una respuesta por 
parte de los sistemas efectores que median la 
ingesta energética y el gasto de las reservas 
calóricas. En condiciones normales, la 
elevación plasmática de los niveles de leptina 
inhibe la producción de péptidos orexígenos 
como el NPY, hormona concentradora de 
melanina y AGRP, mientras que estimula la 
secreción de anorexígenos como la α-MSH 
(que actúa específicamente sobre los 
receptores de melanocortina tipo 4) y CART. 
Estas vías efectúan, en conjunto, dos procesos 
que son dependientes entre ellos, la reducción 
en la ingesta de alimentos y un incremento en 
el gasto energético.
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Cuando se pierde el equilibrio homeostático, la señalización de leptina puede verse afectada. 
Existen diversas investigaciones que involucran la síntesis de la α-MSH y NPY, así como sus 
receptores a nivel central (MC4R y NPYR respectivamente), que sugieren que una falla en la 
interacción leptina – ObRb pudiera generar un desbalance energético, al existir una mayor 
ingesta calórica. Por otra parte, la señalización intracelular (JAK-STAT) también puede verse 
afectada al presentarse una estimulación crónica, mediada por altos niveles de leptina a nivel 
central, ya que se genera una sobreexpresión de SOCS3 en neuronas POMC, acelerando la 
ingesta calórica, elevando el peso corporal, y provocando el desarrollo de insulinorresistencia. 

La investigación actual en el desarrollo de moléculas con posibles efectos sobre el eje intestino-
cerebro se enfoca en estos sistemas de señalización, gracias a que proveen blancos potenciales 
para nuevas terapias que coadyuven al tratamiento de la obesidad, con mejor eficacia y menores 
efectos adversos que los empleados en la clínica. Finalmente, esta revisión permitió elucidar las 
posibles vías de señalización que involucran a la leptina en la homeostasis energética, y cómo 
la alteración de éstas influye en el desarrollo de la obesidad.
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RESUMEN

Introducción. La evidencia actual sostiene diversas hipótesis 
sobre los embarazos ectópicos que, por una combinación de 
varios factores, desencadenan alteraciones en la fisiología 
materna con la asociación de un embarazo intrauterino que 
podemos definir como heterotópico, poco frecuente en gesta-
ciones espontáneas. Debe tenerse un alto índice de sospecha 
y efectuar una búsqueda intencionada en la exploración ultra-
sonográfica, ya que la sintomatología es inespecífica, con alto 
riesgo de mortalidad materna cuando se complica con la rotu-
ra del ectópico. La pérdida gestacional del ectópico es elevada; 
sin embargo, mediante un diagnóstico oportuno y un trata-
miento acertado, podremos preservar la gestación intrauteri-
na. Objetivos: Describir el caso de una paciente con datos de 
choque hemorrágico secundario a una gestación heterotópica; 
definir factores de riesgo; determinar el hallazgo radiológico y 
patológico, e implementar estrategias hospitalarias. Material 
y método: Se presenta el caso de una mujer gestante de 34 
años que acude por dolor abdominal, con amenorrea de nue-
ve semanas. Se confirma la gestación a través de serología, y 
mediante la exploración se observa la expulsión del saco ges-
tacional. Se observan signos de compromiso de la oxigenación 
sistémica, y se procede a una intervención quirúrgica inme-
diata; aparecen hemorragias considerables y se practica una 
reanimación hídrica y hemoderivados, recuperando la estabi-
lidad hemodinámica. Resultados: Se logró una adecuada re-
distribución del volumen sanguíneo, sin alteraciones cardiovas-
culares, ni daño cerebral, con reducción de la morbi-mortalidad 
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materna. Conclusiones: Por tratarse de una 
patología poco frecuente, el embarazo hete-
rotópico frecuentemente pasa desapercibido 
en la exploración ultrasonográfica y, ante la 
rotura del ectópico, se convierte en una emer-
gencia obstétrica calificada, por lo que resulta 
imprescindible el manejo multidisciplinario. 

Palabras clave: embarazo ectópico, heterotó-
pico, hemorragia obstétrica.

SUMMARY

Introduction. Current evidence supports 
the hypothesis several ectopic pregnancies, 
by a combination of factors, trigger changes 
in maternal physiology. Association with an 
intrauterine pregnancy can be defined as he-
terotopic, rare in spontaneous pregnancies. It 
should be a high index of suspicion and make 
a deliberate search in the ultrasound exami-
nation. The symptoms are non-specific, with 
high risk of maternal mortality when compli-
cated with ruptured ectopic. Ectopic pregnan-
cy loss is high; however, early diagnosis and 
successful treatment, can preserve intraute-
rine gestation. Objective: Describe the case 
of a patient with hemorrhagic shock data; he-
terotopic pregnancy secondary to define risk 
factors; determine the radiological and patho-
logical findings, and implement hospital stra-
tegies. Material and method: If a 34 preg-
nant woman goes because of abdominal pain; 
amenorrhea, nine weeks gestation confirmed 
by serology; expulsion of gestational sac is 
seen through exploration, and presents sig-
ns of systemic oxygenation commitment, and 
immediate surgery takes place. Considerable 
bleeding fluid resuscitation and blood pro-
ducts are practiced, recovering hemodynamic 

stability. Results: Adequate redistribution of 
blood volume was achieved without cardio-
vascular disorders or brain damage, with re-
duction of maternal morbidity and mortality. 
Conclusions: Heterotopic is a rare condition, 
often unnoticed through ultrasound examina-
tion, before ectopic rupture becomes an obs-
tetric emergency qualified, so the multidisci-
plinary management is essential.

Keywords: ectopic pregnancy, heterotopic, 
obstetric hemorrhage.

INTRODUCCIÓN
Se define como embarazo heterotópico a 
la combinación de un embarazo intraute-
rino y uno extrauterino, con una inciden-
cia de 1:30 000 en gestaciones espontá-
neas, observándose un incremento con las 
técnicas de reproducción asistida.1

El embarazo heterotópico presenta una 
tasa de mortalidad materna de 1%, que 
puede incrementarse hasta 8%, depen-
diendo de la localización del ectópico, 
con una tasa de mortalidad fetal de has-
ta 95% del extrauterino, y 45-65% del 
intrauterino.2 Los principales factores de 
riesgo para esta patología son los siguien-
tes: enfermedades pélvicas inflamatorias; 
alteraciones en tubas uterinas; uso de 
anticonceptivos hormonales; bajo nivel 
socioeconómico; promiscuidad, y antece-
dentes de aborto reciente.3 Cabe destacar 
que la enfermedad pélvica inflamatoria, 
frecuentemente de causa polimicrobiana, 
tiene como principales representantes a 
Neisseria gonorrhoeae y Chlamydia tra-
chomatis, mismas que provocan lesiones a 
nivel tubárico, que van desde la gestación 
extrauterina hasta la esterilidad.4
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El diagnóstico se realiza mediante los da-
tos clínicos de amenorrea, y el apoyo de 
estudios ultrasonográficos, siendo el en-
dovaginal el mejor método, que puede 
practicarse desde las primeras semanas 
de gestación. Las gestaciones ectópicas 
pueden pasar desapercibidas ante la pre-
sencia ultrasonográfica de un pseudosaco 
intrauterino como resultado de la decidua-
lización del endometrio, respuesta fisioló-
gica de los mismos.5, 6 La localización más 
frecuente es en la tuba con un porcentaje 
superior a 90%, principalmente de locali-
zación derecha, seguido de implantación 
abdominal, cervical y ovaria.7, 8, 5

Es importante realizar un diagnóstico 
diferencial con entidades como quiste 
ovárico hemorrágico roto, hipersensibili-
dad ovárica, cuerpo lúteo torcido y apen-
dicitis. 9

El cuadro clínico es inespecífico, debido 
a que la paciente acude a consulta por 
dolor abdominal, con datos de irritación 
peritoneal acompañado o no de sangra-
do transvaginal. El dolor abdominal es 
un motivo de consulta frecuente en el 
embarazo. Los cambios fisiológicos que 
ocurren en la paciente obstétrica pueden 
dificultar el diagnóstico de un abdomen 
agudo, lo que genera atraso diagnóstico 
que puede complicarse con rotura del ec-
tópico con hemoperitoneo y con datos de 
choque hipovolémico, incrementando de 
esta manera la morbimortalidad.10, 5

Debido a que la hemorragia obstétrica y 
la hemodinamia representan problemas 
subestimados, que persisten debido a su 
aparición impredecible, las pérdidas san-

guíneas se clasifican, según su magnitud 
en: menor (pérdidas de 500-1000 ml, no 
controladas, sin deterioro hemodinámico 
con un ritmo de perdida bajo), y mayor 
(pérdidas >1.000 ml o menores con sig-
nos clínicos de choque), que puede ser, a 
su vez, moderada (<2.000 ml), o severa 
(>2.000 ml).11

Se ha documentado que el flujo sanguí-
neo uterino aumenta de 50 a 60 ml/min 
durante el primer trimestre del embarazo; 
el diámetro de la arteria uterina y el gasto 
cardiaco también se incrementan con el 
avance de la gestación, por lo que el útero 
implica al principio del embarazo de 3 a 
6% del gasto cardiaco.12

El hecho de que el flujo sanguíneo depen-
da de la presión de perfusión y de la re-
sistencia vascular, ocasiona que a pesar de 
que éste disminuya por debajo de valores 
críticos, se pueda mantener la tensión ar-
terial como consecuencia del incremento 
de la resistencia vascular; pero si esta si-
tuación persiste, el resultado será una dis-
función orgánica múltiple y muerte.13

La complejidad del cuadro dependerá de la 
cantidad de sangre perdida y de la rapidez 
con que ésta se produzca. Como consecuen-
cia de la hipovolemia habrá un gasto cardia-
co bajo y una precarga baja con aumento 
de las resistencias vasculares sistémicas. Es 
importante conocer la fisiopatología e iden-
tificar rápidamente a los pacientes en estado 
de choque hemorrágico para proceder a un 
control rápido de la fuente de la hemorra-
gia, reanimación tan pronto sea posible, así 
como a la toma de las decisiones anestésicas 
adecuadas y su manejo clínico.14
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Figura 1. Ultrasonido. Útero con imágenes hipoecoicas. Figura 2. Ultrasonido. Muestra saco gestacional 
emplastronado de 19 mm, que corresponde a gestación 
de 7 semanas.

Emergencia obstétrica con abdomen agudo 
por Ectópico Roto en Embarazo heterotópico

CASO CLÍNICO

Paciente de 34 años de edad con los siguientes 
antecedentes de importancia: Originaria y resi-
dente de Misantla, Veracruz; religión Cristiana, 
toxicomanías negativas, y carga genética para 
diabetes. Antecedentes Gineco-obstétricos: me-
narca a los 14 años; ciclos regulares, con ritmo 
de 30 X 5 días; inicio de vida sexual a los 19 
años; compañeros sexuales, 2; gesta, 3; cesárea, 
1 hace 6 años por placenta previa. Aborto, 1 del 
primer trimestre hace 18 meses; fecha de la úl-
tima menstruación: 23-03-15; gestación espon-
tánea; métodos de planificación negados; detec-
ción oportuna de cáncer cervicouterino hace 2 
años, negativo a malignidad.

Acude a consulta por dolor abdominal pun-
zante continuo con intensidad 8/10, en ambas 
fosas iliacas de 48 horas de evolución, acom-
pañado de sangrado transvaginal durante las 
últimas 24 horas. Acude a facultativo el día 
previo, quien indica manejo para colonopatía, 
con incremento de la intensidad de dolor en 
las últimas 10 horas. Presenta cuantificación 
de coriónica humana de 3475 mUI/ml (com-

patible con 5-6 semanas de gestación). Acude 
con médico gineco obstetra para valoración, 
quien practica ultrasonido obstétrico con ha-
llazgos de útero en anteroversoflexión con 
dimensiones de 75 x 45 x 51 mms. con ecos 
mixtos en su interior; se observa plastrón en 
anexo izquierdo con imagen anecoica compa-
tible con 7 semanas de gestación; líquido libre 
en fondo de saco posterior. (Figuras 1,2).

Durante su exploración se percibe expulsión 
de saco gestacional completo, por lo que es 
referida a unidad hospitalaria. A su ingreso 
al área de urgencias presentó los siguientes 
datos de signos vitales: tensión arterial de 
80/40 mm Hg; frecuencia cardiaca de 116 la-
tidos por minuto; frecuencia respiratoria de 
26 respiraciones por minuto, y temperatura 
de 36 grados. Alerta, orientada, facies álgica, 
palidez generalizada de tegumentos, región 
cardiopulmonar sin alteraciones, abdomen 
globoso y blando, con hiperalgesia e hiper-
baralgesia, doloroso a la palpación superfi-
cial y profunda con predominio en fosa iliaca 
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Figura 3. Izquierda: parte del hemoperitoneo, parte inferior salpinge y saco 
gestacional; derecha: tejido obtenido del curetaje intrauterino.

izquierda. Peristaltismo nulo, tacto vaginal 
con útero en anteroversoflexion, doloroso a 
la movilización, fondos de saco abombados, 
cérvix permeable con restos ovulares en ca-
nal vaginal.

Los exámenes de laboratorio reportaron: he-
moglobina 6.3, hematocrito 19.8, eritrocitos 
2.22, plaquetas 226,000, leucocitos 17.92, 
neutrófilos 71%, Grupo A Rh (+), TP 16.6 TPT 
21.7, INR 1.29, 68.8% actividad, glucosa 179, 
urea 40, y creatinina 0.93.

Con estos hallazgos se decide iniciar protoco-
lo quirúrgico de urgencia. Ingresa a quirófa-
no somnolienta, monitoreo tipo 1 con signos 
vitales de inicio: tensión arterial 60/40, fre-
cuencia cardiaca 120 por minuto, saturación 
de O2 97%. Se decide aplicar técnica anestési-
ca general balanceada, con reajuste de dosis 
por inicio de choque hipovolémico, y mante-

nimiento de ventilación mecánica con intuba-
ción orotraqueal. 

Durante el periodo transanestésico se mantie-
ne tensión arterial media 66 mm Hg sin ame-
ritar administración de aminas vasoactivas. Se 
practica una laparotomía exploradora, y se ob-
serva hemoperitoneo, cuantificando 3000 cc; 
se localiza salpinge izquierda rota en su tercio 
medio, que involucra anexo por adherencia. Se 
revisa hemostasia de muñón, se realiza lavado 
de cavidad con solución fisiológica precalenta-
da, y se coloca drenaje. Mediante instrumen-
tal y textiles completos, se procede a cierre de 
cavidad abdominal en forma habitual hasta 
piel. Posteriormente, se le coloca en posición 
ginecológica y se efectúa curetaje en forma 
horaria, hasta dejar la cavidad virtualmente 
limpia, obteniendo escaso tejido endometrial; 
se revisa hemostasia y se da por terminado el 
procedimiento (figura 3). 
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Figura 4. Vellosidades coriales con decidua y zonas de hemorragia.
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Se procede a la reposición hídrica con cris-
taloides 3500 ml, coloides 500 ml, y hemo-
transfusión de 2 concentrados eritrocitarios; 
se logra una adecuada emersión anestésica, 
cumpliendo con criterios por gasometría arte-
rial para la extubación en Unidad de Cuidados 
Post-anestésicos, y se mantiene integridad 
neurológica y cardiovascular, con cuantifica-
ción de diuresis horaria de 0.8 ml/kg/min. 

Los resultados de laboratorio posteriores 
al evento quirúrgico fueron: hemoglobina 
3.5 gr/dl, hematocrito 11.5, plaquetas 104 
000, leucocitos 13.6. Se decide su traslado a 

la Unidad de Cuidados intensivos del Adulto 
para vigilancia y manejo integral. Durante su 
estancia se le transfunde 5 concentrados eri-
trocitarios y 3 plasmas frescos congelados. La 
evolución postquirúrgica es satisfactoria, y es 
egresada a los 10 días con reporte de hemog-
lobina 8.7 gr/dl, en adecuadas condiciones 
generales.

Confirmación del diagnostico por reporte 
patológico, presencia de glándulas endome-
triales, vellosidades coriales con decidua, y 
aéreas de hemorragia (figura 4).
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DISCUSIÓN

La salpingectomía laparoscópica constituye 
el mejor manejo médico; para efectuar esta 
técnica es necesario un diagnóstico oportuno, 
así como la confirmación de la vitalidad de la 
gestación intrauterina. En caso de rotura del 
ectópico se prefiere la laparotomía explora-
dora, misma que disminuye la probabilidad 
de la sobrevida del intrauterino.15

El tratamiento médico de esta entidad puede 
ser conservador sólo en ciertas situaciones, 
tales como ausencia de embarazo intrauteri-
no viable, ectópico no roto, estabilidad hemo-
dinámica de la paciente, ausencia de la fre-
cuencia cardiaca fetal, y ante la confirmación 
del ectópico no roto, siempre que cumpla con 
criterios como masa anexial menor de 3 cm, 
deseo de fertilidad futura, cuantificación de 
gonadotrofina coriónica humana menor de 
15 000 mUI/mL, visualización laparoscópica 
completa del ectópico, embarazos cervicales 
o cornuales; lo anterior sin contraindicacio-
nes como disfunción hepática, enfermedad 
renal, úlcera péptica y un pobre cumplimien-
to de la paciente. El tratamiento consiste en 
la administración de cloruro de potasio guia-
do por ultrasonido, o metrotexate con dosis 
única o dosis múltiples directamente en el 
sitio de implantación con una tasa de éxito de 
87%; se requieren las revisiones periódicas 
de la paciente, así como la cuantificación de 
gonadotrofina coriónica humana seriada.16, 8

En nuestro país la hemorragia obstétrica se 
ubicó en el segundo lugar en 2010; se trata de 
un evento que puede ser prevenible con la or-
ganización oportuna de un equipo multidis-
ciplinario. Existen referencias limitadas en la 
literatura obstétrica sobre la proporción de 
unidades de concentrados hemáticos (CH), 

así como de plasmas fresco congelado (PFC) 
a transfundir. Las guías de RCOG recomiendan 
4 unidades de PFC por cada 6 de CH; datos de 
otras publicaciones de transfusiones masivas 
apoyan la estrategia de la administración de 
plaquetas de forma precoz e independiente-
mente del recuento. 12,11

Las muertes maternas transcurridas en el em-
barazo parto o puerperio representan patolo-
gías prevenibles en la medicina actual. Gran 
parte de las pacientes clasificadas como graves 
al ser ingresadas al área hospitalización en un 
principio, fueron consideradas como sanas. 17 

Aunque el embarazo ectópico es la causa más 
común de mortalidad materna durante el 
primer trimestre del embarazo, las tasas de 
mortalidad materna han disminuido signifi-
cativamente debido al diagnóstico oportuno 
y a la mejora en las diferentes modalidades                   
terapéuticas.18

CONCLUSIÓN

La gestación heterotópica posee una frecuen-
cia muy baja en embarazos espontáneos, y ob-
serva un incremento importante en técnicas 
de reproducción asistida. 

Es impredecible la búsqueda intencionada en la 
exploración ultrasonográfica de primer trimes-
tre para un manejo oportuno, a sabiendas de la 
pérdida gestacional ectópica en alto porcentaje. 

El tratamiento médico ideal es laparoscópico, 
siempre y cuando las condiciones hemodiná-
micas de la paciente lo permitan. 
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Emergencia obstétrica con abdomen agudo 
por Ectópico Roto en Embarazo heterotópico

Cuando se complica con la rotura del ectópico puede evolucionar hacia una hemorragia 
obstétrica, incrementado la morbi-mortalidad materna, por lo que resulta transcendental 
que todos los hospitales cuenten con el equipo multidisciplinario capacitado para el ma-
nejo oportuno. Por ello, las guías clínicas de práctica clínica sugieren difusión mundial, y 
recomiendan por consenso protocolizar el manejo adaptándolo al ámbito local.
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 RESUMEN

Los tumores odontogénicos constituyen patologías de los 
maxilares derivados de los tejidos epiteliales y mesenquima-
les que se desarrollan durante la odontogénesis. Dentro de las 
neoplasias benignas el odontoma representa 22%; se trata de 
una lesión en células odontogénicas completamente diferenciadas 
en cuanto a esmalte, dentina y cemento. El objetivo de este ar-
tículo es reportar el caso clínico de una paciente de 10 años 
de edad que presenta anomalías en la erupción dentaria, y 
proponer una manipulación quirúrgica mínimamente invasi-
va que favorezca una adecuada cicatrización y una apariencia 
estética de los tejidos en la zona anterior del maxilar. Se solici-
tó radiografía panorámica y se observó una masa radio-opaca 
que obstruía la erupción del canino superior derecho. Se rea-
lizó la extirpación quirúrgica de la lesión, y mediante un exa-
men histopatológico se confirmó el diagnóstico de: odontoma 
compuesto.

Palabras Clave: Tumor odontogénico, Odontoma compuesto, 
Patologías maxilares.

ABSTRACT

Odontogenic tumors are pathologies of the jaws derived from 
the epithelial and mesenchymal tissues during odontogene-
sis. Within benign tumors, odontomas constitute 22% of the-
se neoplasms whose cells are completely differentiated into: 
enamel, dentin and cementum. The aim of this article is to 
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present the case of a 10-year- old female who 
presented a delayed tooth eruption; besides, to 
propose a minimally invasive surgical manage-
ment that improves healing and esthetic aspect 
of the tissues in the anterior maxilla. Panoramic 
radiography was evaluated and the findings su-
ggested the presence of a radiodense lesion de-
laying the eruption of the right maxillary canine. 
Surgical removal of the tumor was performed 
and the histopathological studies confirmed the 
diagnosis of a compound odontoma.

Key Words: Odontogenic tumors, Compound 
odontoma, Pathologies of the jaws.

INTRODUCCIÓN

Los primeros reportes en la literatura utilizan la 
palabra odontoma para designar a todos los tu-
mores odontogénicos. Actualmente, este término 
se emplea para describir un tumor benigno de ca-
rácter mixto, también llamado hamartoma, cuya 
característica principal es un crecimiento lento e 
indoloro. (1, 2) Los odontomas constituyen los tu-
mores más frecuentes de los maxilares, y repre-
sentan aproximadamente de 22 a 67% de todos 
los tumores odontogénicos de los maxilares. (3, 4) 

A mediados del siglo XIX, como resultado de sus 
observaciones, el médico, anatomista y antropó-
logo francés Paul Broca, utilizó por primera vez 
el término “Odontoma”, y en 1867 definió a esta 
entidad como: “Tumores formados por el creci-
miento excesivo de los tejidos dentales transito-
rios o completos”. (5) Se les considera anomalías 
del desarrollo, que resultan del crecimiento de 
células epiteliales y mesenquimales completa-
mente diferenciadas, que dan lugar a ameloblas-
tos y odontoblastos, formadores de esmalte y 
dentina; pueden contener cantidades variables 
de cemento y tejido pulpar con una estructura 

Odontoma Compuesto: Reporte de un Caso

generalmente defectuosa, formada a partir de 
la lámina dental o restos paradentales de Ma-
lassez no reabsorbidos después del cierre del 
folículo de un órgano dental normal. (6-8) 

Los tejidos y células de los odontomas tienen 
su origen en proliferaciones accesorias del 
epitelio odontogénico que, de acuerdo con la 
definición de hamartomas, se encuentran en 
el área del cuerpo en donde se presenta su 
crecimiento, en este caso en los maxilares; 
por ello, no se les considera neoplasias. (9) Su 
etiología es desconocida; sin embargo, su apa-
rición ha sido asociada con antecedentes de  
traumatismos durante la primera dentición, 
(10) así como con procesos inflamatorios, in-
fecciosos, anomalías hereditarias como el sín-
drome de Gardner y el síndrome de Hermann, 
hiperactividad odontoblástica, y alteraciones 
en el gen de control del desarrollo dentario.
(4, 11-13) 

De acuerdo con la clasificación de la OMS de 
1992, basada en las características histológi-
cas de los tumores y su correspondencia con 
un comportamiento biológico, éstos pueden 
ser: benignos, malignos, o hamartomatosos; 
respecto a los odontomas, podemos observar 
dos tipos: odontoma compuesto, y odontoma 
complejo. (14-16) 

1.	 En la malformación denominada odonto-
ma compuesto todos los tejidos dentarios 
se representan con un patrón ordenado. 
La lesión se conforma por numerosas 
estructuras de aspecto dentario, y la ma-
yoría no mantiene la misma disposición 
que en la dentición normal; sin embargo, 
en cada una el esmalte, la dentina, el ce-
mento y la pulpa se encuentran presentes 
como en el diente normal. 
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2.	 El odontoma complejo es una malforma-
ción en la que se representan todos los 
tejidos dentarios, en general bien forma-
dos individualmente, pero dispuestos de 
acuerdo con un patrón desordenado.

Los odontomas pueden encontrarse en cual-
quier parte de los arcos dentales; sin embar-
go, cuando se presentan en la región ante-
rior del maxilar, es más común que se trate 
de odontomas compuestos. En contraste, la 
gran mayoría de los odontomas ubicados en 
las zonas posteriores, sobre todo en la man-
díbula, son diagnosticados como odontomas 
complejos.(17,18)

De manera general, los odontomas son asin-
tomáticos, aunque pueden aparecer signos 
y síntomas relacionados con su presencia 
tales como: dientes supernumerarios,(19) 
dientes impactados (incisivos,(16) caninos,(20) 
molares),(21, 22) o bien asociados con: Angina 
de Ludwing,(23) inflamación e infección,(24, 25) 
obstrucción nasal y síndrome otodental,(26) 
entre otros. Los odontomas se desarrollan 
lentamente, y su tamaño suele variar  entre 
1 y 2 cm de diámetro; rara vez exceden el ta-
maño de un diente, pero dado el caso, pueden 
provocar la expansión de la cortical ósea.(27) 
No existe diferencia en cuanto al género, y 
puede presentarse a cualquier edad, aunque 
ocurre más comúnmente entre los 11 y los15 
años.(28) Los dientes caninos, incisivos cen-
trales superiores, y terceros molares, son los 
afectados por odontomas (29) de manera más 
frecuente.

Entre otras características, los odontomas 
pueden desplazarse a otros sitios como: el 
seno maxilar,(30) (comúnmente en las pare-
des del seno maxilar izquierdo),(31) la cavidad 

nasal,(32, 33) el piso de la órbita,(34) el ángulo de la rama 
mandibular,(35) y la parte posterior de la mandíbula.(36)

Los aspectos radiográficos de un odontoma son 
específicos: aparecen como una colección de es-
tructuras dentarias rodeadas por una zona radio-
lúcida; en ambas, el contenido es esencialmente 
radiopaco, y la diferencia radica en la posibilidad 
de distinguir formas de dentículos. Alrededor de 
cada órgano dentario se puede observar un es-
pacio característico pericoronario de dientes sin 
erupcionar; los dientes adyacentes pueden ser 
desplazados, pero nunca se reabsorben.(5, 37) 

Los odontomas constituyen un hallazgo radio-
gráfico durante un examen de rutina, (16, 19, 38, 39)  
que se confirma mediante un estudio histológico 
realizado por un patólogo oral en un laboratorio 
especializado. El examen histológico a menudo 
muestra las siguientes características: matriz del 
esmalte, dentina y tejido pulpar dismórfico, en un 
tejido conectivo suelto texturizado con cuerdas e 
islas de epitelio odontogénico.(40,41)  Gran parte de 
la matriz de esmalte se conserva, a pesar de sufrir 
descalcificación.(5, 6)

Hitchin sugirió que los odontomas pueden ser 
hereditarios, o bien el resultado de una interfe-
rencia en el control genético del desarrollo del 
diente. (42) 

El tratamiento de elección es la extirpación qui-
rúrgica conservadora de la lesión. Una vez rea-
lizada la escisión quirúrgica, existe poca proba-
bilidad de recurrencia.(6, 11) La enucleación de 
odontomas de gran tamaño puede resultar en 
fracturas potenciales y daño a las estructuras 
anatómicas adyacentes. (42) 

El objetivo de este artículo es reportar un caso 
clínico de odontoma compuesto en una paciente 
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de 10 años de edad, y proponer una manipulación quirúrgica mínimamente invasiva durante la 
enucleación de la lesión asociada a un canino no erupcionado, y así favorecer una pronta cicatri-
zación y preservar la apariencia estética de los tejidos en la zona anterior del maxilar.

REPORTE DE CASO

Paciente femenino de 10 años 9 meses de edad, aparentemente sana, que acude al consultorio 
dental para revisión por mostrar anomalías en la erupción. A la exploración intraoral, presentó 
ausencia del O.D 13 y una separación considerable entre el incisivo central y el lateral superior 
derecho, además de una ligera expansión de la cortical ósea vestibular entre éstos. A la palpación, 
la estructura no producía dolor, por lo que se realizó una ortopantomografía. En ésta, se observó 
que el canino superior derecho se encontraba incluido, a causa de una masa radio-opaca con pe-
queños dentículos a nivel radicular que obstruía su erupción; dicho órgano dentario se presentó 
asintomático en la fecha de revisión. 

Con el diagnóstico presuntivo de odontoma, se procedió a realizar el procedimiento quirúrgico en 
el mes de noviembre de 2013.

Previa asepsia y antisepsia del campo operatorio, se anestesió localmente a la paciente mediante in-
filtración supraperióstica de 3 cartuchos de 1.8 ml de clorhidrato de lidocaína al 2% con epinefrina 
diluida 1:100,000 (FD Laboratorio Zeyco). Se procedió a levantar un colgajo mucoperióstico (inci-
sión triangular de Neumann), desde distal del lateral superior derecho, a mesial del central superior 
derecho. Una vez levantado el colgajo, se procedió a formar una ventana de descompresión quirúrgi-
ca, es decir, la remoción de una delgada capa de hueso; lo anterior permitió observar un tumor bien 
delimitado cubierto por una cápsula fibrosa. Posteriormente, se efectuó la enucleación del quiste. 
La masa dentro de la cápsula se encontraba constituida por varios dientes pequeños, morfológica-
mente diferentes, en diversas fases de desarrollo, y que fueron fácilmente separados del hueso sub-
yacente. La cavidad formada por la extirpación quirúrgica del odontoma fue perfectamente lavada 
con solución fisiológica; posteriormente, se indujo la formación natural del coágulo, y finalmente se 
procedió a suturar el área tratada con sutura de Nylon de 6-0.  (Figura 1)

Odontoma Compuesto: Reporte de un Caso
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El post operatorio se desarrolló sin ningún inconveniente. 

Todos los tejidos fueron colocados en formol al 10% y enviados para el respectivo examen histo-
patológico. 

El examen histopatológico del tejido extirpado fue reportado como “Odontoma compuesto”; ma-
croscópicamente se describió como: Fragmentos de tejido de consistencia blanda y dura, de for-
mas irregulares. Las estructuras de tejido duro presentaron coloración blanco-amarillenta, de 
superficie lisa y base sésil. Microscópicamente mostraba fragmentos de tejido conectivo laxo de 
aspecto mixioide, con fibroblastos ahusados y pequeñas islas de epitelio odontogénico inactivo no 
vascularizado. Hacia la periferia se observaron áreas de epitelio odontogénico activo, con células 
columnares secretando esférulas de dentina, cemento, y matriz de esmalte. (Figura 2)

Figura 1. Secuencia del procedimiento quirúrgico de enucleación del odontoma. A. Imagen radiográfica inicial 
en donde se puede observar una sombra radio-opaca multilocular entre los órganos dentarios 11 y 12. B. Levan-
tamiento de colgajo mucoperióstico y realización de ventana de descompresión quirúrgica. C. Fotografía de la 
cavidad resultante después de la extirpación quirúrgica del odontoma. D. Fotografía de la confrontación y sutura 
de los tejidos, al término del procedimiento quirúrgico.
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Figura 2. Aspectos macroscópico y microscópico de 
la lesión. A. Aspecto macroscópico de la lesión, en 
el que se observan estructuras de tejido blando y 
duro de forma irregular. B. Imagen correspondien-
te al corte histológico de la lesión, en la que se dis-
tinguen islas del epitelio odontogénico, con células 
secretando esférulas de dentina, cemento y matriz 
de esmalte. 

Figura 3. Cicatrización después de cuatro meses de ha-
ber realizado el procedimiento quirúrgico. A. Imagen 
radiográfica en la que se percibe una sombra con ligera 
radio-opacidad entre los órganos dentarios 11y 12. B. 
Aspecto clínico de la zona antero superior en el control 
post operatorio.

En marzo de 2014, cuatro meses después de 
la enucleación, el examen clínico mostraba 
disminución considerable de la distensión de 
las tablas óseas vestibular y lingual, y un nue-
vo estudio radiográfico revelaba neoforma-
ción ósea dentro de casi toda la cavidad quís-
tica. La pieza dental impactada no cambió de 
posición. (Figura 3)
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En junio de 2015, después de un año y siete meses de la remoción quirúrgica del odontoma, la 
paciente acude a control clínico y radiográfico; se advirtió una formación ósea completa de la 
cavidad quística, y los incisivos central y lateral superior derecho, que antes presentaban una se-
paración considerable entre ellos, ahora se encontraban aparentemente normales, según la guía 
de erupción. El canino permanece retenido, por lo que se sugirió a la madre un tratamiento orto-
dóntico. (Figura 4)

Figura 4.  Control post operatorio después de 
un año y siete meses. A. Imagen radiográfica 
en la que se observa la zona radio-opaca in-
terproximal entre los órganos dentarios 12 y 
13 en proceso de cicatrización. B. Aspecto clí-
nico de la zona antero superior, en  donde se 
advierte la ausencia del O.D.13. C. Fotografía 
correspondiente a la oclusión de la paciente 
después de un y año siete meses de haber 
efectuado el procedimiento quirúrgico.
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DISCUSIÓN

Numerosas referencias como las de Patiño, Harris, Vázquez y Bengston, por mencionar algunas, nos 
remiten a casos clínicos de pacientes jóvenes diagnosticados con una lesión de odontoma compuesto, 
en cuya presencia se ven afectados tejidos duros y blandos; en el caso del maxilar, frecuentemente en la 
zona anterior, lo que compromete el resultado estético del tratamiento en el sextante anterosuperior, 
como en el caso que presentamos. Por lo anterior, se optó por utilizar una técnica mínimamente invasi-
va, y evaluar la necesidad de utilizar material de regeneración en la zona, para su tratamiento y mejor 
evolución. Además, teniendo en cuenta que el factor hereditario podría jugar un papel importante en 
el desarrollo de esta patología, se decidió practicar una inspección clínica y radiográfica en la hermana 
gemela de la paciente; sin embargo, en ella no se observó alteración en el examen radiográfico, y la 
erupción dental parece desarrollarse de acuerdo con su edad. 

A partir de la observación de las imágenes de control post operatorio, consideramos que la aplica-
ción de la técnica elegida para el tratamiento de la lesión fue la adecuada para este caso particular 
y que, sumada a un tratamiento de ortodoncia, brindará a la paciente un resultado funcional y 
estético óptimo.

CONCLUSIÓN

Los tumores odontogénicos de los maxilares pueden afectar tejidos duros y blandos de la cavidad 
oral; el tratamiento de elección es el quirúrgico. Los odontomas pueden cursar con retraso en la 
erupción dentaria, y el pronóstico de los órganos dentarios adyacentes depende del grado de ex-
tensión de la lesión. La toma de decisiones para efectuar procedimientos de regeneración en las 
zonas afectadas involucra la utilización de biomateriales y factores de crecimiento, que pueden 
favorecer la reparación y regeneración de los tejidos Sin embargo, el potencial de regeneración en 
pacientes pediátricos es mayor que en los adultos, permitiendo la regeneración de los tejidos de 
manera exitosa.
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Instrucciones para los autores

La Revista Médica de la Universidad Veracruzana es el órgano oficial del Instituto de Ciencias de la 
Salud, Hospital Escuela y Facultad de Medicina-Xalapa, es un foro abierto a investigadores, académicos 
y estudiantes de posgrado que trabajan en el campo de la salud y desean publicar textos científicos 
derivados de investigaciones, revisiones y reflexiones desarrollados en las siguientes áreas: Biomedicina, 
Estudios Clínicos y Traslacionales, Sistemas de Salud y Adicciones, acordadas por el Comité Editorial. 
La Revista Médica de la Universidad Veracruzana busca tener un abordaje multidisciplinario de los 
trabajos científicos que publique en las siguientes categorías: editoriales, artículos originales, artículos 
de revisión (por invitación),  reportes de casos clínicos, artículos de divulgación, cartas al editor, cartas 
científicas y textos que aborden la reación entre salud y arte.

Todos los trabajos que se presenten a consideración de la revista, serán sometidos a un estricto proceso de 
arbitraje ejercido por pares, cuya identidad será resguardada por la revista. Una vez que los trabajos sean 
dictaminados por los pares, su publicación es decisión exclusiva de la Editora y Co-editora de la revista.

Los manuscritos pueden ser presentados en español o en inglés. Es requisito indispensable acompañar 
el trabajo de una carta de cesión de derechos editoriales a la revista, con el nombre y firma de todos los 
autores, en donde se explique que se trata de un trabajo original, que no ha sido enviado simultáneamente 
a la consideración de otros medios ni estar aceptado para su publicación. (Formato Anexo) 

Todos los trabajos deberán enviarse por correo electrónico a revistasalud@hotmail.com

Normas para la presentación de trabajos:

1.	 Lea atentamente las normas de envío de trabajos y compruebe que el suyo cumple con todos los 
requisitos, de lo contrario podrá ser devuelto a sus autores por incumplimiento de las normas 
de presentación.

2.	 Los escritos pueden ser enviados en español o  en inglés. En cualquiera de los casos, deberán 
enviarse como archivo anexo en Microsoft Word, tipo de letra Cambria, tamaño de fuente en doce 
puntos, incluyendo las imágenes, ilustraciones, gráficas y/o tablas en la parte que corresponda 
con sus títulos y pies, indicando la fuente de donde se obtuvieron y numerando las páginas. Los 
márgenes superior e inferior  deberán ser de 2.5 centímetros y de 3 centímetros el izquierdo 
y derecho.   En archivo complementario deberá enviar nuevamente las figuras, fotografías e 
ilustraciones que deberán guardarse en alta resolución y en archivos individuales, en formato 
JPG  (300 dpi), PNG o PDF. En el caso de incluir figuras, tablas, fotografías o ilustraciones que no 
sean originales, es indispensable incluir los permisos para reproducir dicho material. 

3.	 Es requisito que los autores indiquen la sección que consideren más apropiada para valorar su 
publicación, aunque el Comité Editorial no asume el compromiso de seguir dicha sugerencia.

mailto:revistasalud@hotmail.com
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4.	 Todos los trabajos se dividen en dos. La primera parte, es igual para todos los trabajo, 
independientemente de la sección a la que se dirijan, y debe contar con la siguiente información:

Título del trabajo en español y en inglés. Se recomienda que sea corto, atractivo y que refleje 
el contenido del artículo. Con una extensión máxima de 15 palabras. 
Nombre y apellidos del o los autores. Como nota a pie de página se deberá incluir  información 
sobre: el grado de estudios, la institución de procedencia o adscripción y el país.
El nombre, teléfono y dirección electrónica del autor de correspondencia. El número 
telefónico no se incluirá en la publicación.
Los agradecimientos, ayudas o fuentes de financiación total o parcial
La existencia o no de conflictos de interés de alguno de los autores
Un resumen estructurado –en español y en inglés- con una extensión de 250 palabras, que 
sintetice los resultados y conclusiones de manera clara
Por lo menos cinco palabras clave, en español y en inglés.

5.	 La segunda parte tendrá diferentes apartados, de acuerdo con la categoría de publicación en que 
se ubique

a)	 Artículos Originales
Deberá contener los siguientes apartados: Introducción (En esta sección se hace referencia al 
problema de investigación, los antecedentes científicos y el marco teórico utilizado); Objetivo, 
Material y métodos en donde se destaque el tipo de estudio, el sujeto de investigación, los criterios 
de selección y los métodos, técnicas y materiales utilizadas, así como las consideraciones éticas; 
Resultados, Discusión y Conclusiones, así como las Referencias Bibliográficas, con un mínimo de 25 
citas. Extensión mínima y máxima de 15 a 20 cuartillas. 
Todas las siglas deberán ir precedidas por el nombre completo al que se refieran por lo menos la 
primera vez que se usen. Los nombres de equipo y fármacos deben hacer referencia a la compañía 
con su nombre completo; en caso de medicamentos, los nombres genéricos deben ir seguidos del 
nombre comercial entre paréntesis.

b)	 Artículos de Revisión
Se realizan a invitación expresa del Comité Editorial de la Revista Médica de la Universidad 
Veracruzana y se refiere a investigaciones de carácter documental basada en el análisis de diversas 
fuentes de consulta: documentos (libros, artículos originales de revistas indizadas, memorias) 
sobre el tema en cuestión, escritos por expertos en el campo.
El texto deberá contener los siguientes apartados: Introducción, Objetivo, Cuerpo del manuscrito 
dividido en capítulos o subtítulos y Conclusiones. Pueden incluirse figuras o tablas originales o de 
otros debidamente referenciados, Extensión mínima y máxima de 25 a 30 cuartillas y por lo menos 
35 Referencias Bibliográficas con una antigüedad máxima de 7 años de publicación.

c)	 Casos Clínicos o Estudios de Caso
Un  caso clínico  es la presentación comentada de la situación sanitaria de un paciente, o grupo 
de pacientes, que se ejemplifica como «caso» al convertirse en la «realización individual de un 
fenómeno más o menos general». Es un modelo que ilustra algún componente clínico peculiar o 
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caso raro, con interés docente o como forma de comunicación entre clínicos para dar a conocer 
condiciones o enfermedades nuevas; presentación inusual de enfermedades comunes; asociación 
inesperada entre síntomas o signos infrecuentes; impacto de una enfermedad en la evolución de 
otra; eventos inesperados en el curso de una observación o tratamiento; impacto del tratamiento de 
una condición en otra; complicaciones inesperadas de procedimientos o tratamientos y tratamientos 
o procedimientos diagnósticos nuevos o únicos, con propósitos educativos. 
Deberán contener los siguientes apartados Introducción, Descripción del caso clínico, Discusión, 
Conclusiones, Recomendaciones y Referencias Bibliográficas (Máximo 15). Extensión mínima y 
máxima de 12 a 15 cuartillas. 

d)	 Artículo de Divulgación Científica
Sólo se admitirá un trabajo por volumen. Debido a que su objetivo es divulgar temas de interés 
científico, el lenguaje utilizado deberá ser accesible para el lector promedio. Aunque el formato 
es libre y pueden utilizarse subtítulos que permitan ordenar los distintos aspectos abordados, se 
deben cubrir todos los requisitos generales y acompañarse de algunas Referencias Bibliográficas.   
La extensión mínima y máxima es de 10 a 12 cuartillas.

e)	 Cartas al Editor
Se trata de un espacio de libre expresión de los lectores en el que se hace referencia a los artículos 
publicados. Se redacta en forma de ensayo e incluye observaciones o experiencias que, por su 
extensión y características, pueden ser resumidas en un breve texto. Además de los apartados 
comunes a todos los textos que se publiquen en la revista, debe incluir las referencias bibliográficas 
que permitan fundamentar su opinión. Su publicación es ocasional y su extensión tendrá un máximo 
dos cuartillas.

f)	 Textos que aborden la reación entre salud y arte
Diversos estudios muestran un vínculo entre la cantidad de tiempo que un individuo participa 
en  actividades culturales  y su estado de salud y la forma como goza la vida.  “La frecuencia de 
la participación cultural y el número de diversas actividades están positivamente asociadas a una 
buena salud, una buena satisfacción con la vida, un menor nivel de ansiedad y un menor nivel de 
depresión”.  También se ha observado la efectividad del desarrollo de actividades artísticas y cultu-
rales en la promoción de la salud individual y comunitaria.
Al mismo tiempo, diversas expresiones del arte son el resultado de una feliz combinación entre la 
genialidad del autor y un cierto padecimiento que hacen que perciban la realidad de determinada 
manera. Por ello,  esta sesión está destinada a conocer ese vínculo entre arte y salud, tiene formato 
libre pero debe incluir los apartados de la primera sección y las referencias bibliográficas. Su exten-
sión mínima y máxima va de 7 a 10 cuartillas.

6.	 Sobre las referencias bibliográficas
A partir del próximo número, el sistema de referencias que usaremos es el del sistema APA y deberá 
escribirse con el mismo interlineado. El sistema APA puede ser consultado en la página web de la Revista 
Médica de la Universidad Veracruzana o en la página http://normasapa.com/

http://normasapa.com/
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7.	 Sobre el envío de los trabajos a la Revista

Se recomienda que antes de hacer el envío a la revista, el trabajo sea revisado por un corrector de estilo que 
tenga experiencia en el campo de la salud.
Junto con el trabajo que pretende ser publicado en la Revista Médica de la Universidad Veracruzana, el o los 
autores deberán enviar una solicitud a través del correo electrónico y una lista de cotejo que demuestre la 
coincidencia entre los documentos que está enviando y lo que la revista solicita de acuerdo con el tipo de 
publicación que presenta.

Recapitulando, para ser considerado por la Revista Médica de la Universidad Veracruzana es indispensable 
enviar los siguientes documentos:

El trabajo que desea publicar
Los anexos que correspondan
La carta de cesión de derechos
La lista de cotejo

 
8.	 Sobre la revisión y aprobación de los trabajos

Estamos haciendo un esfuerzo para disminuir los tiempos de aprobación de los trabajos que publicaremos, 
por lo que le rogamos que tenga en cuenta que:
El primer paso después de la recepción de su trabajo se refiere a la Revisión editorial, que examina los 
aspectos formales descritos en estas normas, por lo que un trabajo puede ser rechazado por incumplimiento 
en las características de presentación o porque la temática no se ajusta al de la revista. Asimismo, el texto 
puede ser devuelto al autor para que revise y corrija la redacción o para que, en caso necesario, condense el 
texto, corrija la redacción y suprima o adicione cuadros, ilustraciones y anexos. El autor de correspondencia 
dispondrá de 10 días naturales para realizar estas correcciones.
Una vez aprobado por las editoras, el trabajo será enviado al arbitraje de pares expertos en el área o temática 
del estudio. Los resultados del arbitraje serán comunicados por escrito, vía correo electrónico, a los autores, 
quienes dispondrán de un plazo máximo de 20 días naturales para realizar las modificaciones o declinar la 
publicación de su trabajo. 

Una vez recibido el artículo corregido por el o los autores y verificadas las correcciones, se les enviará un 
oficio en el que se les informará en qué fecha y volumen se publicará e trabajo, mismo que será enviado a 
corrección de estilo. Cuando el corrector de estilo lo devuelva,  el equipo editorial podrá enviarlo al autor de 
correspondencia para corrección de galeras, quien dispondrá de 5 días naturales para su devolución. En esta 
revisión no se aceptarán modificaciones al trabajo -ni en la estructura ni en información- no considerada en 
la propuesta enviada originalmente.
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9.	 Responsabilidades Éticas

Los artículos derivados de investigaciones deberán contemplar las consideraciones éticas que correspondan:

Consentimiento informado

Las buenas prácticas en investigación con la participación de sujetos, ya sea clínica o sicosocial, pautan que 
deben ser informados de los objetivos, beneficios y riesgos de ésta, así como de las alternativas terapéuticas 
existentes y posteriormente deben dar su consentimiento de forma libre, voluntaria y sin coacción
Los artículos basados en investigaciones realizados en, con o a través de seres humanos deben regirse por los 
principios acordados en la Declaración de Helsinki y manifestar en el apartado de métodos que el protocolo de 
investigación y el consentimiento informado fueron aprobados por el correspondiente Comité de Ética de su 
institución académica, unidad o centro hospitalario, aportando el dictamen o certificado del hecho.

Si en un artículo puede denotarse la identidad de un paciente o si pretende publicarse una fotografía de éste, 
deberá presentarse a la editorial su consentimiento informado o, en caso de ser menor, el consentimiento 
de sus padres o tutores.

Conflicto de intereses
En caso de existir conflictos de intereses, haber recibido patrocinio o beca, deberán manifestarse siempre 
de manera explícita.

Experimentación con animales
En caso del uso de animales para experimentación y otros fines científicos, deberá facilitarse la declaración 
del cumplimiento de las leyes nacionales sobre protección de los animales utilizados para experimentación 
y otros fines científicos.

Confidencialidad
Durante el proceso de revisión externa, la Revista Electrónica Medicina Salud y Sociedad garantiza la 
confidencialidad del trabajo.

Ensayos clínicos
La Revista Médica de la Universidad Veracruzana se encuentra sujeta a las condiciones definidas 
por la Declaración de Helsinki de 1975 y sus ulteriores enmiendas disponibles en: http://www.
wma.net/es/30publications/10policies/b3/17c_es.pdf

http://www.wma.net/es/30publications/10policies/b3/17c_es.pdf
http://www.wma.net/es/30publications/10policies/b3/17c_es.pdf
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