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ARTÍCULO ORIGINAL

RESUMEN
Obje� vo: Iden� fi car el nivel de sa� sfacción del usuarios desde 
la perspec� va del trato recibido en los servicios del hospital, 
con el fi n de conocer las condiciones en las que la atención se 
otorga. Material y métodos: Estudio observacional, transversal 
y descrip� vo, aplicándose una encuesta mediante un muestreo 
estra� fi cado proporcional de los usuarios que acudieron al 
hospital. La variable dependiente fue sa� sfacción del usuario. 
Las variables independientes fueron atención pronta, trato 
digno, comunicación, autonomía, confi dencialidad, calidad 
de las instalaciones y servicios, acceso a redes sociales y de 
apoyo. Se consideró per� nente agregar los dominios dimensión 
técnica, equipamiento y percepción de la calidad de la atención. 
Resultados: Se realizaron un total de 847 entrevistas, de las 
cuales 387 correspondieron a las usuarias de consulta externa, 
69 en hospitalización y 391 a los usuarios de los auxiliares de 
diagnós� co y tratamiento. El nivel de sa� sfacción promedio en el 
hospital fue de 97.6%. La dimensión técnica, la confi dencialidad 
y el trato digno, fueron los dominios que tuvieron niveles altos 
de aprobación en todas las áreas, mientras que la atención 
pronta, la autonomía y la calidad de las instalaciones y servicios, 
tuvieron menor aprobación. Conclusiones: El nivel de sa� sfacción 
del usuario en general es alto, lográndose iden� fi car algunos 
elementos que infl uyen sobre la sa� sfacción manifestada por 
los usuarios del servicio. Los usuarios sa� sfechos suelen tener 
más incen� vos para buscar atención cuando la requieren, 

Satisfacción y trato al usuario en un hospital universitario
 
 User Satisfaction and responsiveness in a university hospital
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ABSTRACT 

Objec� ve: The aim of the present work is iden� fy the 
sa� sfac� on rank of users, with the performance of the university 
hospital delivering health services. Material and methods: An 
observa� onal, transversal and descrip� ve study was developed. 
A stra� fi ed survey of the type of sa� sfac� on was answer by 
users of clinical services.  User’s sa� sfac� on was the dependent 
variable. The independent variable was opportunity to medical 
services access, respectable treat, communica� on, autonomy, 
confi den� ality, high quality facili� es, access to services, social 
nets, and support. Results: 847 interview were applied, 387 from 
de outpa� ent clinic, 69 inwards and 391, users of laboratories 
services. Sa� sfac� on degree of inward users was of 97.6%. 
Technology, confi den� ality and respectable treat had the highest 
rate of approval. Meanwhile opportunity to medical services 
access, autonomy and quality of the facili� es, get the lower rate 
of acceptance. Conclusion: Sa� sfac� on degree of users was in 
general high. Some factors were iden� fi ed that tend to infl uence 
this variable. Sa� sfac� on deal with the fact that user will return 
for future services. There for is important to take in account the 
recommenda� ons for improvement.

Key words: responsiveness, user sa� sfac� on, health care 
quality, hospital. 
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Satisfacción y trato al usuario

relacionándose con regresar a solicitar servicios a la misma 
unidad de atención, por lo que es importante tomar en cuenta 
los puntos de mejora.
Palabras clave: trato adecuado, sa�sfacción del usuario, calidad 
de la atención en salud, hospital.

INTRODUCCIÓN
Uno de los principales retos del sistema de salud en México 
es mejorar la calidad de la atención, y en los úl�mos años las 
ins�tuciones de salud han centrado su interés en este tema.

En términos de la evaluación de la calidad de los 
servicios de salud, la sa�sfacción del usuario es uno de los 
aspectos que debe tomarse en cuenta como parte sustan�va 
de la atención, considerándola como una forma de evaluar 
los servicios  otorgados y como una estrategia para mejorar su 
planeación y organización.

De acuerdo con Deming, la calidad significa dar 
respuestas adecuadas a las necesidades y expecta�vas del 
usuario, enfocándose siempre en la mejora con�nua del 
servicio.1

Donabedian propone para el modelo de atención a 
la salud la obligación de reconocer la sa�sfacción del usuario 
mediante la prestación de servicios convenientes, aceptables y 
agradables, donde el usuario sea el árbitro final de la calidad 
y sea quien decida si el producto o servicio proporcionado 
responde a sus necesidades y expecta�vas. 2

Por otra parte, Donabedian considera para la evaluación 
de la calidad de la atención médica una metodología que estudia 
tres dimensiones: estructura, proceso y resultados, resaltando 
la necesidad de incorporar la sa�sfacción del usuario al grupo de 
indicadores de resultado de una atención adecuada.3

La atención en los servicios de salud debe ser en 
forma oportuna y humanizada, que garan�ce el trato digno 
para el paciente, respetando sus derechos y los de su familia, 
fomentando la autonomía en el proceso de toma de decisiones 
y proporcionando siempre información completa e inteligible de 
su diagnós�co, tratamiento y pronós�co.

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) uno de los obje�vos fundamentales de los sistemas de 
salud, es el mejorar el nivel y la distribución del trato adecuado 
a los usuarios de los servicios de salud, entendiéndose este 
término como lo que sucede cuando los servicios de salud se 
diseñan y prestan, tomando en consideración las expecta�vas y 
preferencias de los usuarios en aquellos aspectos de su relación 
con los servicios de salud que no son propiamente médicos; 

mientras que el concepto de sa�sfacción del paciente se 
relaciona tanto con las interacciones clínicas como con aspectos 
no médicos. 4

En México, entre noviembre de 2002 y abril de 
2003, la Secretaría de Salud coordinó la Encuesta Nacional de 
Evaluación del Desempeño 2002-2003 (ENED) realizada en 
México y sustentada en un marco de referencia propuesto por 
la OMS. Dicha encuesta fue aplicada en 38 746 hogares de las 
32 en�dades federa�vas del país para evaluar el desempeño 
de los sistemas estatales de salud, u�lizando indicadores de 
condiciones de salud, trato y jus�cia en el financiamiento. Uno 
de los aspectos incluidos en esta encuesta fue la calificación del 
trato recibido por los usuarios de los servicios de salud ya que es 
un hecho que el trato influye decisivamente en la calidad de la 
atención brindada por los diferentes proveedores.5

 Puentes Rosas y cols., llevaron a cabo un estudio cuya 
finalidad fue documentar las diferencias en el trato recibido 
por los usuarios de los servicios públicos de salud en México. 
Se encontraron diferencias importantes en la forma en que 
los diferentes proveedores públicos tratan a sus usuarios, 
independientemente de las condiciones socioeconómicas de 
los mismos y es un hecho que el trato influye decisivamente 
en la calidad de los servicios brindados por los diferentes 
proveedores.6

 En otra inves�gación realizada por Bronfman y cols., 
con el obje�vo de evaluar el nivel de sa�sfacción alcanzado por 
las usuarias de los servicios de atención prenatal en México, 
concluyeron que la sa�sfacción está relacionada con el trato 
recibido durante la consulta.7

 Una evaluación sistema�zada, periódica y permanente 
de la calidad con que se presta la atención y de la sa�sfacción 
de sus usuarios, es estratégica para la iden�ficación, registro y 
seguimiento de los problemas hasta su solución, representando 
una metodología efec�va para mejorar la calidad en la prestación 
de los servicios.
 Por lo anterior, el obje�vo del presente trabajo fue 
iden�ficar el nivel de sa�sfacción desde la perspec�va del 
usuario sobre el trato recibido de los prestadores de servicios 
del hospital, con el fin de conocer las condiciones en las que se 
otorga el servicio y analizar las oportunidades de mejora. 

MATERIAL Y MÉTODOS
Se llevó a cabo un estudio observacional, transversal y 
descrip�vo, durante los meses de abril y mayo de 2008 en el 
Hospital Escuela de la Universidad Veracruzana, ins�tución que 
ofrece atención a población abierta en el área de Ginecología y 
Obstetricia. Se realizó un muestreo estra�ficado proporcional de 
los usuarios que acudieron a los servicios de consulta externa, 
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hospitalización y auxiliares de diagnós�co y tratamiento. Los 
datos fueron recolectados mediante un cues�onario estructurado 
a través de una entrevista personal, confidencial y autorizada. El 
instrumento de medición se basó en el cues�onario u�lizado en 
la Encuesta Nacional de Evaluación del Desempeño realizada en 
México por la Secretaría de Salud, adaptado y validado para tal 
fin por el equipo de inves�gación. La variable dependiente fue 
sa�sfacción del usuario del servicio. Las variables independientes 
fueron atención pronta, trato digno, comunicación, autonomía, 
confidencialidad, calidad de las instalaciones y servicios, 
acceso a redes sociales y de apoyo. Se consideró per�nente 
agregar tres dominios más que califican la dimensión técnica, 
el equipamiento y la percepción de la calidad de la atención en 
general. Además se incluyeron las variables edad, escolaridad, 
número de visitas al hospital y días de estancia hospitalaria. Las 
preguntas del cues�onario presentaban 5 opciones de respuesta 
con una escala �po Likert: muy malo, malo, moderado, bueno 
y muy bueno. Se consideró que los entrevistados aprobaban el 
reac�vo cuando calificaban como bueno o muy bueno.

La base de datos se diseñó en Excel. Los datos se 
analizaron en el so�ware estadís�co Sta�s�c. Se realizó un 
análisis descrip�vo de cada una de las variables con frecuencias, 
porcentajes, media estadís�ca  y desviación estándar.

RESULTADOS
Se realizaron un total de 847 entrevistas, de las cuales 387 
(45.7%) correspondieron a las usuarias que acudieron a consulta 
externa, 69 (8.1%), se realizaron en el área de hospitalización 
y 391 (46.2%) a los usuarios de los auxiliares de diagnós�co y 
tratamiento. De acuerdo con lo anterior, a con�nuación se 
presentan los resultados para cada área.
Consulta externa.
La edad promedio de las usuarias entrevistadas fue de 26.5 años 
(DS ±8.53). De la muestra 56% se ubicó en un rango de edad 
entre los 15 y 25 años.

En cuanto a la escolaridad, 37% de las encuestadas 
contaban con estudios de bachillerato terminado, mientras que 
32% con secundaria completa, 17% primaria o menos y 14% con 
estudios profesionales.

En lo que se refiere al número de visitas al hospital 
en los úl�mos 6 meses, aproximadamente 57% de las usuarias 
manifestaron haber realizado entre 1 a 3 visitas, 38% entre 4 y 9; 
y 5% con 10 visitas o más.

Los niveles de aprobación de cada uno de los dominios, 
muestran que el porcentaje de entrevistados que aprueba 
la Confidencialidad y la Dimensión técnica (95%) con que se 
otorgan los servicios en el hospital es mayor que la aprobación 
de los otros elementos. Por el contrario, la Atención pronta y la 

Calidad de las instalaciones y servicios (80%) son los dominios 
con menor porcentaje de aprobación (Tabla 1).

 
Tabla 1. Porcentaje de entrevistados en consulta externa que aprobaron los 
diferentes dominios.

Dominio % I de C

Confidencialidad 95 (90.1 - 99.9)

Dimensión técnica 95 (90.1 - 99.9)

Percepción de la calidad 94 (89.1 - 98.9)

Trato digno 93 (88.1 - 97.9)

Comunicación 91 (86.1 - 95.9)

Autonomía 87 (82.1 - 91.9)

Equipo 86 (81.1 - 90.9)

Atención pronta 80 (75.1 – 84.9) 
Calidad de las instalaciones y 
servicios 80 (75.1 - 84.9)

Para determinar la sa�sfacción del usuario, se creó un 
índice acumula�vo del total de las calificaciones expresadas, 
estableciendo entre el puntaje máximo y mínimo posible de 
cada cues�onario cinco intervalos de igual tamaño. El índice 
se codificó bajo el siguiente criterio: muy malo a aquellos 
cues�onarios que hayan acumulado de 15 a 26 puntos, malo 27 
a 38 puntos, moderado 39 a 50 puntos, bueno 51 a 62 puntos 
y muy bueno 63 a 75 puntos. Los resultados se muestran en la 
siguiente tabla.

Tabla 2. Sa�sfacción del usuario de consulta externa por índice acumula�vo del 
cues�onario.

Criterio Frecuencia % % Acumulado

Muy bueno 120 31.0 31.0

Bueno 257 66.4 97.4

Moderado 10 2.6 100.0

Malo 0 0.0 100.0

Muy malo 0 0.0 100.0

Total 387 100.00

 Como podemos observar, 97.4% de los cues�onarios 
acumularon una calificación de la sa�sfacción del usuario como 
buena o muy buena, y sólo 2.6% se encontraron en el rango de 
moderado.
 Para finalizar el análisis en el área de consulta externa, se 
analizó la calificación por consultorio en base a la puntuación 
obtenida por la sa�sfacción del usuario, obteniéndose que el 
Consultorio 1 -donde se otorga consulta de control prenatal- y 
el de Nutrición –abocado a la orientación nutricional- fueron los 
mejor calificados (100%), mientras que los porcentajes más bajos 
se tuvieron en los consultorios de Ginecología y Obstetricia –con 
atención a embarazo de alto riesgo- con 94.6% y el de Medicina 
Interna –que brinda atención complementaria al embarazo de 
alto riesgo- con 88.2%.
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Hospitalización.
A con�nuación se presentan los resultados que se obtuvieron al 
aplicar el cues�onario de en el área de Hospitalización. El total 
de entrevistados fue de 69.

La edad promedio fue de 26 años (DS ± 8.61), del total 
de la muestra se obtuvo que un 60% de las entrevistadas se 
encontraron en el rango de edad entre 15 y 25 años. El nivel de 
estudios que predominó en las encuestadas fue la secundaria 
terminada con 34.8%, seguido del bachillerato completo con 
26% y primaria o menos con 21.7%. 
Con relación a los días de estancia hospitalaria, 58% de las 
usuarias permanecieron de 1 a 3 días hospitalizadas, y 41% con 
sólo 1 días de hospitalización.

En cuanto a la aprobación por dominio en el área de 
hospitalización, la tabla 3 muestra el porcentaje obtenido en 
cada uno de éstos.
       
Tabla 3. Porcentaje de entrevistados en hospitalización que aprobaron los 
diferentes dominios.

Dominio % I de C

Dimensión técnica 99 (87.21 – 110.79)

Trato digno 97 (85.21 – 108.79)

Comunicación 96 (84.21 – 107.79)

Equipo 93 (81.21 – 104.79)

Percepción de la calidad 93 (81.21 – 104.79)

Confidencialidad 91 (79.21 – 102.79)

Acceso a redes sociales 87 (75.21 – 98.79)

Atención pronta 86 (74.21 – 97.79)

Autonomía 84 (72.21 - 95.79)

Calidad de las instalaciones y servicios 84 (72.21 - 95.79)

Dimensión técnica mostró mayor porcentaje de 
aprobación (99%), mientras que Autonomía y Calidad de 
las instalaciones y servicios fueron los dominios de menor 
aprobación (84%).

Se determinó la sa�sfacción del usuario en el área de 
hospitalización mediante un índice acumula�vo del total de 
las calificaciones de cada cues�onario, el cual se codificó bajo 
el siguiente criterio: muy malo a aquellos cues�onarios que 
hayan acumulado de 16 a 28 puntos, malo de 29 a 41 puntos, 
moderado de 42 a 54 puntos, bueno de 55 a 67 puntos y muy 
bueno de 68 a 80 puntos, siendo los resultados los siguientes:
   
Tabla 4. Sa�sfacción del usuario de hospitalización por índice acumula�vo del 
cues�onario.

Frecuencia % % Acumulado

Muy bueno 14 20.3 20.3

Bueno 54 78.3 98.6

Moderado 1 1.4 100.00

Malo 0 0.0 100.00

Muy malo 0 0.0 100.00

Total 69 100.00

Se observa que 98.6% de los instrumentos de medición 
fueron calificados dentro de los rangos bueno y muy bueno, y 
únicamente 1.4% acumuló una calificación de moderado.

Auxiliares de diagnós�co y tratamiento.
La edad promedio de los usuarios de los auxiliares de diagnós�co 
y tratamiento entrevistados fue de 28.6 años (DS ±11.1). El 
grupo de 15 a 25 años fue el de mayor porcentaje (48%). En 
relación al nivel de escolaridad, la mayoría de ellos contaban con 
secundaria completa y con bachillerato terminado, ambos con el 
mismo porcentaje (35%).

El número de visitas que los usuarios habían realizado 
al hospital en los úl�mos 6 meses, 68.5% fue de 1 a 3 visitas, 
mientras que 27.6% fue de 4 a 9.

El porcentaje de aprobación por dominio en el área 
de auxiliares de diagnós�co y tratamiento se muestra en la 
siguiente tabla:

Tabla 5. Porcentaje de entrevistados en auxiliares de diagnós�co y tratamiento 
que aprobaron los diferentes dominios.

Dominio % I de C

Dimensión técnica 95 (90.1 – 99.9)

Percepción de la calidad 93 (88.1 – 97.9)

Trato digno 92 (87.1 - 96.9)

Confidencialidad 92 (87.1 - 96.9)

Equipo 92 (87.1 - 96.9)

Comunicación 89 (84.1 – 93.9)

Autonomía 86 (81.1 – 90.9)

Atención pronta 81 (76.1 - 85.9)

Calidad de las instalaciones y servicios 78 (73.1 – 82.9)

En ésta área el dominio que obtuvo mayor porcentaje 
de aprobación fue Dimensión Técnica (95%) y el de menor 
porcentaje fue Calidad de las instalaciones y servicios (78%).

La evaluación de la sa�sfacción del usuario en el área 
de auxiliares de diagnós�co y tratamiento a través del índice 
acumula�vo del total de las calificaciones de cada cues�onario, 
codificándose bajo el siguiente criterio: muy malo a aquellos 
cues�onarios que hayan acumulado de 14 a 24 puntos, malo de 
25 a 35 puntos, moderado de 36 a 46 puntos, bueno de 47 a 
57 puntos y muy bueno de 58 a 70 puntos, con los siguientes 
resultados:

Tabla 6. Sa�sfacción del usuario de auxiliares de diagnós�co y tratamiento por 
índice acumula�vo del cues�onario.

Frecuencia % % Acumulado

Muy bueno 148 37.9 37.9

Bueno 230 58.8 96.7

Moderado 13 3.3 100.00

Malo 0 0.0 100.00

Muy malo 0 0.0 100.00

Total 391 100.00
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De los cues�onarios, 96.7% acumularon una calificación 
entre bueno y muy bueno, mientras que 3.3% obtuvieron la 
calificación de moderado.
  Para finalizar el análisis en el área de auxiliares de 
diagnós�co y tratamiento, se analizó el servicio mejor calificado 
con base a la puntuación obtenida en los cues�onarios, 
obteniéndose que los servicios mejor calificados fueron Rayos X, 
Patología, Ultrasonido y Banco de sangre (100%), mientras que 
el de menor porcentaje de calificación (95.8%) fue Laboratorio 
de análisis clínicos.

Evaluación global.
Por úl�mo, en la siguiente tabla se presenta una comparación 
de los porcentajes de aprobación de cada dominio según el área 
donde se realizó la encuesta.

Tabla 7. Porcentajes de aprobación para los dominios según el �po de atención 

     DOMINIO
HOSPITALIZACION

(n=69)

CONSULTA 
EXTERNA
(n=387)

AUXILIARES DE
Dx. y Tx.
(n=391)

%  Aprobación %  Aprobación %  Aprobación
1. Dimensión 
técnica 99 95 95

2. Trato digno 97 93 92

3. Comunicación 96 91 89

4. Equipo 93 86 92

5. Percepción de 
la calidad de la 
atención

93 94 93

6. Confidencialidad 91 95 92

7. Acceso a redes 
sociales 87 NA* NA*

8. Atención pronta 86 80 81

9. Autonomía 84 87 86

10. Calidad de las 
instalaciones y 
servicios

84 80 78

*NA: No aplica. El acceso a redes de apoyo social evalúa si los pacientes pierden 
el contacto con sus redes sociales cuando están hospitalizados, por lo que no se 
aplica en la atención ambulatoria.

En general, los porcentajes de aprobación para los 
dominios analizados fueron altos, con una tendencia a ser 
mayores en hospitalización y menores en los auxiliares de 
diagnós�co y tratamiento.

La comparación entre los dominios mostró que la 
dimensión técnica, la confidencialidad y el trato digno, fueron 
los que tuvieron niveles altos de aprobación en todas las áreas, 
mientras que la atención pronta, la autonomía y la calidad de las 
instalaciones y servicios, tuvieron menor aprobación, este úl�mo 
dominio presentó cifras notablemente bajas en los auxiliares de 

diagnós�co y tratamiento. El porcentaje de la percepción de la 
calidad de la atención fue similar en las tres áreas.

De acuerdo con la evaluación de la sa�sfacción 
del usuario a través del índice acumula�vo del total de las 
calificaciones de cada cues�onario, el nivel de sa�sfacción 
promedio en el hospital fue de 97.6%.

DISCUSIÓN
En términos generales, las caracterís�cas demográficas de 
las usuarias, indican que la edad promedio de las usuarias del 
hospital es similar a la informada en otros estudios sobre el 
tema con mujeres en atención ginecoobstétrica.7,8 Asimismo, 
la mayoría de las usuarias se encontraban en el rango de edad 
de 15 a 25 años, lo que muestra la tendencia a embarazos en 
mujeres jóvenes.

Los resultados obtenidos en esta inves�gación muestran 
que el nivel de sa�sfacción del usuario global es alto (97.6%), 
coincidiendo con los porcentajes elevados manifestados en otros 
estudios 7,8,9. Se manifestó una tendencia de sa�sfacción mayor 
en el área de hospitalización, y se lograron iden�ficar algunos 
elementos que influyen sobre la sa�sfacción manifestada por los 
usuarios del servicio.

En las tres áreas de estudio: consulta externa, 
hospitalización y auxiliares de diagnós�co y tratamiento, el 
dominio con mayor porcentaje de aprobación fue Dimensión 
técnica, es decir, que el usuario aprueba los conocimientos del 
personal de salud para resolver el mo�vo por el cual solicitó la 
atención en el hospital. Asimismo, los usuarios de estas áreas 
coincidieron en calificar como malo o muy malo el dominio 
Calidad de las instalaciones y servicios, entendiéndose que no 
están conformes con las condiciones de los espacios �sicos y la 
limpieza del hospital. Además del dominio anterior, en el área 
de consulta externa, Atención pronta obtuvo bajos porcentajes 
de aprobación; mientras que en hospitalización, Autonomía 
también fue calificado con niveles bajos.  

Al analizar las calificaciones otorgadas por consultorio, 
podemos comentar que el puntaje mayor de sa�sfacción del 
usuario obtenido en el área de consulta externa específicamente 
en el consultorio 1 (atención prenatal) y el de Nutrición, 
contrastan con el puntaje de los consultorios de especialidad 
(Ginecología y obstetricia y Medicina Interna) lo que se puede 
atribuir a que en los primeros no existe una segunda acción a 
realizar dentro del mismo horario, a diferencia del consultorio 
de Ginecología y obstetricia, en el cual el personal encargado 
de brindar la atención organiza su �empo para llevar a cabo 
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la consulta externa, la ac�vidad quirúrgica programada y la 
atención a las pacientes hospitalizadas; condición que podría 
ocasionar que el personal se sienta presionado al otorgar la 
consulta externa, y esto impacte directamente sobre la atención 
al usuario.

Los puntos de mejora a retomar de acuerdo con la 
evaluación realizada son: 

• Atención pronta, se recomienda revisar el proceso 
administra�vo para que el usuario sea atendido con la 
rapidez suficiente que el caso amerite.

• Autonomía, donde el usuario percibe que no se le 
permite ejercer su libertad para par�cipar en las 
decisiones que se toman con respecto a su salud, en 
este punto es recomendable que el personal médico y 
paramédico proporcione la información per�nente al 
paciente para hacerlo sen�r par�cipe de las acciones 
que se lleven a cabo con respecto a su salud.

• Calidad de las instalaciones y servicios, el usuario 
manifiesta que la calidad y la limpieza de los espacios 
�sicos, del amueblado y de otros servicios no médicos, 
no son los idóneos para una ins�tución de salud. Por 
lo que se sugiere la adecuación de la infraestructura 
del hospital para que cumpla con las necesidades y 
expecta�vas de los usuarios.
El trato adecuado es importante como factor 

determinante de la sa�sfacción del usuario, y los usuarios 
sa�sfechos suelen tener más incen�vos para buscar atención 
cuando la requieren, relacionándose con regresar a solicitar 
servicios a la misma unidad de atención, por lo que es importante 
tomar en cuenta los puntos de mejora.

Todo el personal implicado en la prestación de servicios 
de salud (autoridades, direc�vos, clínicos y otros profesionales, 
proveedores y usuarios) deben hacer uso de los resultados 
obtenidos a par�r de las diferentes encuestas y métodos 
u�lizados para medir la sa�sfacción y la calidad de la atención 
y de esta manera contribuir a desarrollar servicios realmente 
adaptados a las necesidades de la población. 

En general la sa�sfacción del usuario representa una 
gran fortaleza para el hospital, debido a que en los resultados 
obtenidos el nivel de sa�sfacción es alto, situación que manifiesta 
la trayectoria y presencia del Hospital Escuela de la Universidad 
Veracruzana en la sociedad de Xalapa y municipios aledaños, a 
lo largo de sus 70 años de operación. 
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RESUMEN
INTRODUCCIÓN. La determinación del nivel de colesterol total 
en sangre es muy importante, ya que es un marcador biológico 
para algunas enfermedades cardiovasculares. La detección 
oportuna de los niveles altos de colesterol permite un inicio 
temprano de tratamiento, y en algunos casos, se puede prevenir 
la aparición de enfermedades cardiovasculares. OBJETIVO. 
Determinar la prevalencia de hipercolesterolemia en estudiantes 
de nuevo ingreso a la Universidad Veracruzana mediante el 
Examen de Salud Integral (ESI), durante 2003, 2004 y 2005. 
MATERIAL Y MÉTODOS. El � po de estudio fue transversal, 
descrip� vo y compara� vo; se incluyeron un total de 9,517 
alumnos. RESULTADOS. La frecuencia de hipercolesterolemia 
fue del 13.41%. La mayor frecuencia de hipercolesterolemia 
en los años estudiados se presentó en el grupo de 16 a 20 
años de edad en ambos sexos. DISCUSIÓN. La frecuencia de 
hipercolesterolemia fue del 13.41%, cifra que, comparada 
con el 56.6 % reportado por Daccare�  NJ., y cols., fue menor. 
CONCLUSIONES. La hipercolesterolemia presentó variaciones 
según edad y sexo debido probablemente a la maduración 
sexual. 
Palabras  Clave: Examen de salud integral (ESI), 
hipercolesterolemia, niveles de colesterol total.

ABSTRACT
INTRODUCTION. The determina� on of the level of total 
cholesterol in the blood is very important, given the fact that 
is a biological marker for some cardiovascular diseases. Early 
detec� on of high levels of cholesterol allows for early treatment 
and, in some situa� ons, it can be prevented the onset of 
cardiovascular disease. OBJECTIVE. To determine the prevalence 
of hypercholesterolemia in the students of the “Veracruzana 
University” through the Integral Health Examina� on (IHE), 
during 2003, 2004 y 2005. MATERIAL AND METHODS. The 
type of study was cross-sec� onal, descrip� ve and compara� ve, it 
were included a total of 9517 students RESULTS. The frequency 
of hypercholesterolemia was 13.41%. The greater frequency 
of hypercholesterolemia in the studied years was among the 
ages old 16 and 20 years in both genders. DISCUSSION. The 
frequency of hypercholesterolemia was 13.41%, cipher that, 
compared to the 56.6% reported by Daccare�  NJ., and cols, 
was minor.  CONCLUSIONS. Hypercholesterolemia presented 
varia� ons according to age and gender, probably due to sexual 
matura� on.  
Key words: Annual Integral HealthExam (AIHE), 
hypercholesterolemia, total cholesterol levels.
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Niveles de colesterol

INTRODUCCIÓN
Nuestro país se encuentra desde hace más de medio siglo en 
el proceso conocido como transición epidemiológica, la cual se 
caracteriza por un cambio en el patrón de las enfermedades de 
la población. En este cambio se ha observado una disminución 
en los padecimientos que son par�culares de los países 
subdesarrollados (enfermedades infecciosas) y un aumento en 
las enfermedades que prevalecen en los países industrializados 
(enfermedades crónico-degenera�vas). Los niveles sanguíneos 
de colesterol se relacionan con la incidencia de aterosclerosis y 
enfermedades coronarias. De los lípidos séricos, el colesterol es 
el que más a menudo ha sido señalado como el principal agente 
comprome�do en esta relación. 

MARCO TEÓRICO
La detección oportuna de los niveles altos de colesterol 
�ene como obje�vo principal el diagnós�co oportuno de la 
hipercolesterolemia, para así permi�r que se inicien tratamientos 
que demoren o prevengan la aparición de enfermedades 
crónicas no transmisibles, las cuales han causado un incremento 
en la mortalidad en la población de ambos sexos en nuestro 
país (tablas 1 y 2). La aterosclerosis es una condición vascular 
que consiste en el bloqueo de las arterias debido al depósito 
de placas de colesterol entre las capas arteriales, lo cual puede 
conducir a alteraciones en la función cardiaca. El proceso por el 
cual se produce el taponamiento es muy complejo; pero tanto 
la dieta como el aspecto gené�co son instrumentales en el 
desarrollo de aterosclerosis.4

 El examen de salud integral (ESI) se realiza anualmente 
a los estudiantes de nuevo ingreso a la Universidad Veracruzana; 
está coordinado por el Hospital-Escuela de la UV y lo realizan las 
facultades del Área Académica de Ciencias de la Salud. Las áreas 
que comprende el ESI son examen médico completo, examen 
odontológico, autoevaluación de hábitos de estudio y análisis 
de laboratorio, que incluye biometría hemá�ca, examen general 
de orina, química sanguínea, grupo sanguíneo y factores Rh y 
VDRL. La finalidad de aplicar el ESI es iden�ficar los factores 
de riesgo que puedan presentar los jóvenes de nuevo ingreso, 
para planear estrategias que permitan prevenir o remediar de 
manera oportuna las condiciones de salud, con el obje�vo de 
que el estudiante pueda concentrarse el 100% en sus ac�vidades 
académicas.5

MARCO EMPÍRICO
El Grupo de estudio de Insulinemia en Adolescentes de la 
Ciudad de Guadalajara realizó un examen que determinó la 
concentración de lípidos en adolescentes mexicanos de 14 a 
19 años. El estudio se aplicó a un total de 352 adolescentes; la 

media de triglicéridos fue de 101+/-36 mg/dl; la de colesterol 
total, de 157+/-27 md/dl.1

Juárez Muñoz y cols., llevaron a cabo una inves�gación 
en un grupo de 413 adolescentes de la Ciudad de México,  en la 
que encontraron que el colesterol total fue de 161 +/- 36 mg/
dl, triglicéridos de 103.9 +/- 63 mg/dl, sin evidencia significa�va 
entre los sexos. El 62% (259 adolescentes) presentó niveles 
de colesterol total normales; el 24.6% (102 adolescentes) 
presentó niveles altos y el 12.6% (52 adolescentes) presentó 
hipercolesterolemia.2 En su estudio “Obesidad como factor de 
riesgo para trastornos metabólicos en adolescentes mexicanos”, 
Daccare� NJ y sus colaboradores encontraron que la prevalencia 
de dislipidemias fue del 56.6% en adolescentes con obesidad, 
en comparación con el 20.8% en adolescentes sin obesidad.3 

Por su parte, Blázquez Morales y Durán Mar�nez reportaron 
que el sexo femenino presentó el mayor número de casos de 
hipercolesterolemia (el 50.36%) y el masculino fue del 45.83%; 
para el sexo masculino el intervalo de edad que presentó un 
mayor porcentaje de casos de hipercolesterolemia fue de 40 y 
49 años, mientras que en el sexo femenino fue de 50 y 59 años 
de edad.4

OBJETIVO. 
Determinar la prevalencia de hipercolesterolemia en los 
estudiantes de la Universidad Veracruzana que acudieron al 
Examen de Salud Integral (ESI) durante 2003, 2004 y 2005.

MATERIAL Y MÉTODOS
El �po de estudio fue retrospec�vo, descrip�vo y compara�vo, 
ya que se llevó acabo la revisión de los archivos clínicos de 
los estudiantes que acudieron al ESI. Los criterios de inclusión 
fueron expedientes con resultados de colesterol total; se 
incluyeron 9,517. Posteriormente, se revisaron los resultados y se 
analizaron aquellos que presentaron valores de colesterol altos, 
tomando como base los valores de referencia del laboratorio de 
análisis clínicos del Hospital Escuela. Los datos obtenidos fueron 
anotados en un formato de recolección, donde se anotaron 
edad, sexo, facultad y número de folio. Los datos fueron 
procesados y se obtuvieron los resultados de la estadís�ca 
descrip�va, y posteriormente se procedió a confeccionar los 
gráficos correspondientes.

RESULTADOS
La frecuencia de hipercolesterolemia fue del 13.41%. El año 
2003 y el género femenino fueron los que presentaron una 
mayor frecuencia de hipercolesterolemia: 608 casos (el 47.6%). 
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Tabla 1. DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD EN HOMBRES
POBLACIÓN TOTAL

ESTADOS UNIDOS MEXICANOS, 2007

 CAUSA DE MUERTE */  HOMBRES
Orden Clave CIE-10 1/ Descripción  Defunciones Tasas 2/

A00 - Y98 TOTAL          284,910       547.2 

01 E10-E14 Diabetes mellitas            33,310         64.0 
02 I20-I25 Enfermedades isquémicas del corazón           31,478         60.5 
03 K70, K72.1, K73, K74, K76 Cirrosis y otras enfermedades crónicas del hígado            20,941         40.2 
04 I60-I69 Enfermedad cerebrovascular           13,912         26.7 
05 J40-J44, J67 Enfermedad pulmonar obstruc�va crónica            11,132         21.4 
06 a/ Accidentes de vehículo de motor (tránsito)             8,190         15.7 
07 J10-J18, J20-J22 Infecciones respiratorias agudas bajas              7,815         15.0 
08 X85-Y09, Y87.1 Agresiones (homicidios)             7,777         14.9 
09 N00-N19 Nefri�s y nefrosis              6,362         12.2 
10 I10-I15 Enfermedades hipertensivas             6,226         12.0 

R00-R99 Causas mal definidas              5,430         10.4 

Las demás causas          132,337       254.2 
      

a/  Códigos CIE-10 para causas de muerte por accidentes de vehículo de motor (tránsito): V19.4-V19.6, V12-V14 (.3-.9), V20-V28 (.3-.9),
        V29-V79 (.4-.9), V80.3-V80.5, V81.1, V82.1, V83-V86 (.0-.3), V87.0-V87.8, V89.2, V89.9 , Y85.0
1/  Causas de muerte según códigos de la Clasificación Estadís�ca Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud. Décima Revisión 
(CIE-10) OPS-OMS.
2/  Tasa por cada 100 mil hombres.
Nota: Para la construcción de las tasas se u�lizó la Base de Datos de Defunciones 2007. INEGI/Secretaría de Salud y

Proyecciones de la población de México, 2005-2050. Consejo Nacional de Población. México, 2006.
Fuente: Secretaría de Salud. Dirección General de Información en Salud.

Tabla 2. DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD EN MUJERES
POBLACIÓN TOTAL

ESTADOS UNIDOS MEXICANOS, 2007

 CAUSA DE MUERTE  MUJERES
Orden Clave CIE-10 1/ Descripción  Defunciones Tasas 2/

A00 - Y98 TOTAL          229,336       426.9 

01 E10-E14 Diabetes mellitas            37,202         69.2 
02 I20-I25 Enfermedades isquémicas del corazón           24,543         45.7 
03 I60-I69 Enfermedad cerebrovascular            15,362         28.6 
04 J40-J44, J67 Enfermedad pulmonar obstruc�va crónica             8,592         16.0 
05 I10-I15 Enfermedades hipertensivas              8,372         15.6 
06 K70, K72.1, K73, K74, K76 Cirrosis y otras enfermedades crónicas del hígado             6,905         12.9 
07 J10-J18, J20-J22 Infecciones respiratorias agudas bajas              6,760         12.6 
08 N00-N19 Nefri�s y nefrosis             5,372         10.0 
09 C50 Tumor maligno de la mama              4,609           8.6 
10 E40-E46 Desnutrición calórico protéica             4,533           8.4 
11 C53 Tumor maligno del cuello del útero              4,046           7.5 

R00-R99 Causas mal definidas              5,129           9.5 

Las demás causas            97,911       182.2 
      

1/  Causas de muerte según códigos de la Clasificación Estadís�ca Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud. Décima Revisión (CIE-
10) OPS-OMS.
2/  Tasa por cada 100 mil mujeres.
Nota: Para la construcción de las tasas se u�lizó la Base de Datos de Defunciones 2007. INEGI/Secretaría de Salud y

Proyecciones de la población de México, 2005-2050. Consejo Nacional de Población. México, 2006.
Fuente: Secretaría de Salud. Dirección General de Información en Salud.
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El intervalo de edad que presentó una mayor frecuencia de 
hipercolesterolemia fue el de16 a 20 años para ambos sexos 
en los años estudiados, pues la mayoría de los estudiantes que 
ingresan a la Universidad Veracruzana están en ese rango.

Tabla 3. Población estudiada

AÑO ALUMNOS QUE 
ACUDIERON AL ESI

ALUMNOS CON 
HIPERCOLESTEROLEMIA %

2003 3128 608 19.44
2004 3127 368 11.77
2005 3262 301 9.23

TOTAL 9,517 1,277 13.41
Fuente: Construcción propia a par�r de la base de datos del ESI

Tabla 4. Frecuencia de hipercolesterolemia con base en los niveles de colesterol 
total y sexo

Año de 
estudio

Niveles de 
colesterol total Masculino % Femenino %

2003

200-239 200 6.39 282 9.01

240-300 49 1.56 54 1.72

>300 5 0.15 18 0.57

2004

200-239 129 4.12 178 5.69

240-300 22 0.70 37 1.18

>300 1 0.03 1 0.03

2005

200-239 101 3.09 152 4.65

240-300 18 0.49 30 0.91

>300 2 0.06 --- 0.0

Fuente: Construcción propia a par�r de la base de datos del ESI

Gráfica 1. Porcentaje global de hipercolesterolemias
Fuente: Construcción propia a par�r de la base de datos del ESI

DISCUSIÓN
La concentración de colesterol total en adolescentes varía 
considerablemente dependiendo del estudio que se consulte. Por 
ello que es necesario realizar un estudio dirigido a la población 
universitaria que arroje información sobre la concentración 
del colesterol total, ya que actualmente se sabe que es un 
factor de riesgo importante para la aparición de enfermedades 
crónicas como la obesidad y la hipertensión, entre otras. La 
hipercolesterolemia se presentó con mayor frecuencia en 

mujeres (2003-2005), lo que coincide con el estudio realizado 
por el Grupo de Estudio de Insulinemia en Adolescentes de la 
ciudad de Guadalajara. En la población estudiada, el intervalo 
de edad que presentó mayor frecuencia de casos fue el 
comprendido entre los 16 y los 20 años para ambos sexos, pues 
es el que predomina en la mayoría de los jóvenes que ingresan a 
la Universidad Veracruzana. 

 
Tabla 5. Frecuencia de hipercolesterolemia por intervalos de edad y sexo

 EDAD 2003 2004 2005

SEXO M F M F M F

11-13 - 2 2 - - 2

14-16 - - - 2 - -

17-19 164 290 81 146 75 140

20-22 52 44 32 35 25 26

23-25 14 17 12 8 7 2

26-28 4 5 5 7 5 1

29-31 7 2 6 7 3 3

32-34 4 - 4 2 2 3

35-37 4 - 2 2 1 2

38-40 1 1 2 1 1 -

41-43 1 1 2 2 - 2

44-46 - 2 1 3 - 1

47-49 1 - 2 - - -

50-52 2 - - 1 - -

53-55 - - 1 - - -

SUBTOTAL 254 354 152 216 119 182

TOTAL 1,277 

 Fuente: Construcción propia a par�r de la base de datos del ESI

La frecuencia de hipercolesterolemia en el ESI durante 
los años 2003, 2004 y 2005 fue del 13.41% que, comparada 
con el 56.6% reportado por Daccare� NJ., y cols., fue menor. 
En futuras inves�gaciones se considerará ampliar las pruebas 
de laboratorio para obtener una amplia gama de perfiles, con la 
finalidad de determinar los factores de riesgo para el desarrollo 
de enfermedades cardiovasculares en los estudiantes de nuevo 
ingreso a la Universidad Veracruzana.

CONCLUSIONES
En nuestro país, las enfermedades crónicas no transmisibles 
se encuentran dentro de las primeras causas de muerte, 
posiblemente debido al incremento en la obesidad y a los es�los 
de vida de la población, la cual se ha vuelto sedentaria en los 
úl�mos años.

En conclusión, la hipercolesterolemia presentó 
variaciones según la edad y el sexo debido probablemente 

Niveles de colesterol



Rev Med UV, Enero - Junio, 2009 

15 www.uv.mx/rm

a la maduración sexual. Se necesitan más inves�gaciones 
mexicanas sobre valores de referencia de estos metabolitos en 
adolescentes, ya que estos resultados sustentarán programas 
de intervención para prevenir el desarrollo de  enfermedades 
crónico-degenera�vas y fomentar es�los de vida saludables.
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RESUMEN
Desde su creación a principios del siglo XX los medios de cul� vo 
han jugado un papel importante en el estudio de las células 
vivas bajo condiciones in vitro.  En este nuevo siglo, los medios 
de cul� vo se han perfeccionado hasta el grado de conocer con 
exac� tud su composición sin la necesidad de suplementarlos con 
suero de animales.  Debido a la ausencia del suero estos medios 
son conocidos por el nombre genérico de “medio libre de suero” 
(MLS).  Actualmente, los MLS son la base para el estudio de un 
sin fi n de � pos celulares, probando ser medios efi cientes para el 
desarrollo, proliferación y diferenciación celular. Después de una 
serie de cambios a través de los años, los MLS ha servido también 
para el estudio de las llamadas “células madre”.  Específi camente, 
el MLS ha jugado un papel muy importante en el estudio de las 
células madre neuronales, descubiertas recientemente y con 
las cuales se derribó el an� guo dogma de la está� ca cerebral, 
según el cual el cerebro del organismo adulto era incapaz de 
auto-regenerarse.  El descubrimiento de estas células ha abierto 
la posibilidad del desarrollo de nuevas terapias celulares para 
el tratamiento de las enfermedades neurodegenera� vas, tales 
como Alzheimer y Parkinson.  En el desarrollo de estas terapias, 
los MLS juegan un papel preponderante.  De esta manera, el 
obje� vo del presente trabajo es realizar una revisión bibliográfi ca 
sobre el conocimiento actual de los medios de cul� vo libres de 
suero y su op� mización para el aislamiento y la propagación de 
las células madre neuronales. 
Palabras Clave: Medio de cul� vo, medio libre de suero, células 
madre neuronales.
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ABSTRACT
Since its development at beginnings of 20th Century, cell culture 
media has played a relevant roll in the in vitro cell study.  In this 
new century, media cell culture has been improved, knowing 
their exact formula� on, without animal sera supplementa� on.  
Due to the absence of animal serum in these media, they 
are called “serum free medium” (SFM).  Nowadays, SFM are 
essen� al for the study of several cellular types, suppor� ng 
cellular prolifera� on and diff eren� a� on.  A� er a series of 
changes throughout years, SFM have been used for study of the 
so-called “stem cells”.  Specifi cally, SFM has played an important 
roll in the study of the neural stem cells, whose discovery in the 
adult destroyed the dogma of the sta� c brain.  The discovery of 
neural stem cells have opened the possibility of cell therapies 
development for several neurodegenera� ve diseases like 
Alzheimer and Parkinson.  In the cell therapies development, 
the SFM play a relevant roll.  In this way, this paper will review  
the scien� fi c literature about SFM and its possible improvement 
for the isola� on and propaga� on of neural stem cells. 
Key words: Cell culture medium, serum free media, neural 
stem cells.
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CULTIVO CELULAR
El cul�vo celular es una técnica que se basa en la obtención de 
células individuales en suspensión a par�r de un tejido, ya sea 
por métodos mecánicos o enzimá�cos y su posterior incubación 
en un medio de cul�vo líquido o sólido.1 Esta tecnología fue 
ideada por Harrison en 1907 como un método para el estudio 
de la fisiología celular bajo condiciones controladas (citado 
en 1).2 Con el obje�vo de mantener vivas a las células, los 
primeros medios de cul�vo contenían extractos de tejidos y 
fluidos de animal, tales como suero y linfa. En estos medios, se 
logró cul�var células de médula espinal de rana, ya que por ser 
animales de sangre fría, no requerían temperaturas elevadas 
(mayores de 35 °C) para sobrevivir. La eficiencia de este sistema 
permi�ó  demostrar que los axones son extensiones de las 
células nerviosas.2 Estudios posteriores realizados por Carrel en 
1912 demostraron la u�lidad del cul�vo celular en el estudio 
de células de mamíferos.3  A par�r de entonces, el estudio de 
las células permi�ó el análisis de diversos procesos que hasta 
entonces eran di�ciles de observar, tales como la división y 
el metabolismo celular. Del mismo modo, el impulso de estas 
técnicas es�muló el desarrollo de nuevos medios de cul�vo con 
una composición nutricional más definida.  

MEDIOS DE CULTIVO CON SUERO
Con el impulso del cul�vo celular in vitro, Eagle en 1955 
desarrolla un medio de cul�vo con una composición definida.4 El 
medio basal de Eagle (Eagle´s basal medium) está compuesto de 
aminoácidos, proteínas y vitaminas en proporciones conocidas. 
La introducción de este medio op�mizó las condiciones de cul�vo 
y favoreció un mejor análisis de la célula. En la prác�ca, este 
medio se suplementa con suero de origen animal para favorecer 
la proliferación y supervivencia celular.

Ventajas y Desventajas
A par�r del medio basal de Eagle, un gran número de cul�vos 
fueron desarrollados de acuerdo a las necesidades específicas 
del �po celular estudiado. Sin embargo, en todos ellos la 
inclusión de suero animal en su composición con�nuaba 
siendo imprescindible.  La inclusión del suero animal en estos 
medios más definidos aceleró el crecimiento de las células, con 
aumento de la población total. La prolongación del �empo de 
cul�vo debido al uso de estos medios favoreció la adaptación 
de las células a estas condiciones y algunas de ellas adquirieron 
la capacidad de proliferar indefinidamente, logrando con ello el 
establecimiento de las primeras líneas celulares, las cuales se 
cons�tuyeron posteriormente en excelentes modelos para el 
estudio de la biología celular. 

Por otra parte, el uso de suero animal en el medio de 
cul�vo no sólo favorecía la proliferación y la supervivencia de 
las células en cul�vo, si no que la composición indefinida del 
mismo cons�tuía una seria desventaja.  El suero animal con�ene 
hormonas, proteínas, factores es�mulantes e inhibidores del 
crecimiento, los cuales pueden tener un efecto no deseado 
sobre las células en estudio. Más aún, dado que la concentración 
de los componentes del suero animal puede variar entre lotes, 
la respuesta celular no siempre es la misma. La variación en la 
concentración entre diferentes lotes no permite en algunos casos 
la estandarización experimental entre diferentes laboratorios. 
Así, con objeto de disminuir la variación en la respuesta celular 
debido a diferencias entre lotes de suero, los laboratorios 
adquieren grandes can�dades de un mismo lote. Sin embargo, 
esta prác�ca implica un costo económico elevado; mientras que 
la corta caducidad del suero limita la can�dad almacenada.

Por otra parte, la abundancia de nutrientes en el suero 
no sólo permite el crecimiento celular, sino que favorece el 
crecimiento de bacterias, hongos, parásitos y virus, lo que en 
ocasiones puede llevar a la contaminación y pérdida del cul�vo. 
Afortunadamente, el peligro de contaminación en los cul�vos se 
redujo importantemente mediante la adición de an�bió�cos de 
amplio espectro y la op�mización de la técnica asép�ca. 

Otro inconveniente en el uso de suero en el medio de 
cul�vo lo cons�tuye el riesgo de transmisión de enfermedades. 
En este sen�do, la industria biotecnológica ha limitado el uso 
de suero de origen animal en la producción de células con fines 
terapéu�cos para su uso en humanos, aunque para algunos 
procesos éste sigue siendo imprescindible.  La obtención del 
suero animal �ene además, implicaciones é�cas, ya que su 
obtención requiere del uso o sacrificio de animales y es en muchas 
ocasiones rechazada por grupos protectores de los derechos de 
los animales. Debido a todo lo anterior la disposición del suero 
animal puede verse afectado por enfermedades, economía, 
razones polí�cas y é�cas. 

MEDIOS LIBRES DE SUERO �MLS� 
Tomando en cuenta las desventajas del medio suplementado 
con suero, el desarrollo de medios de cul�vo libre de este 
suplemento se incrementó. Entre los primeros MLS desarrollados 
se encuentra el creado para la línea celular GH3 de células 
cancerígenas de la pituitaria de ratas 5, la serie de medios MCDB 
6 y el medio basal  DMEM/F12.7

Ventajas y Desventajas
La ausencia de suero en el MLS para diversos �pos celulares 
trajo ciertas ventajas para su estudio. Dado que la composición 
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de este medio es completamente definida es posible analizar 
el efecto de estas sustancias sin la interferencia de compuestos 
desconocidos. Así, el uso de estos medios permi�ó realizar 
una selección más adecuada de la población celular, así como 
regular su proliferación y su diferenciación, mediante la adición 
o eliminación de compuestos. 

De la misma manera en que el desarrollo de los MLS 
trajo ventajas de mucha u�lidad en el estudio de las células, 
también presentó algunas desventajas. Así, se sabe que las 
células cul�vadas en MLS crecen a menor velocidad y �enden 
a formar líneas celulares más lentamente debido a la carencia 
de los factores prolifera�vos presentes en el suero animal. 1,8 Así 
mismo, la eliminación del suero en el medio de cul�vo requirió 
del uso de reac�vos de mayor pureza, así como de agua de 
mayor calidad y de equipo especializado para su preparación. 
Todo ello impactó grandemente el precio en la producción 
de MLS. La preparación de MLS específico de un �po celular 
también influye en el costo final del mismo.  A pesar de estas 
desventajas, la u�lización del MLS en el estudio de las células, 
facilita grandemente la comprensión de un sinnúmero de 
funciones biológicas.

MEDIOS DE CULTIVOS PARA CÉLULAS 
NEURONALES

Inicio del cul�vo de células neuronales 
El desarrollo del primer medio libre de suero para las células 
GH3, y de su capacidad de mantener a estas células viables con la 
ayuda de suplementos como hormonas y transferrina demostró 
que el efecto del suero sobre las células podía ser sus�tuido por 
compuestos específicos.5 Tras esta conclusión y con el objeto de 
definir un MLS específico para células neuronales, se probaron 
una gran can�dad de hormonas para determinar su efecto sobre 
las células. Después de estos experimentos se concluyó que la 
mayoría de las hormonas analizadas no tenían un efecto sobre 
la proliferación y sobrevivencia celular, mientras que hormonas 
tales como la insulina y la hidrocor�sona eran indispensables 
para estos procesos. Estudios posteriores analizaron no sólo el 
estudio de hormonas si no de factores de crecimiento y factores 
accesorios.9 Con estos avances, el MLS originalmente u�lizado 
para las células GH3 fue empleado para crecimiento de nuevas 
líneas celulares tales como  la M2R de melanoma de rata, la HeLa 
de cáncer cervical humano 9, la B-16 de melanoma de rata10, la 
PCC.4 aza-1 y la F9  de carcinoma de embrión de rata. 11

De esta manera, fue claro que la incorporación de 
nuevos compuestos relacionados con el metabolismo celular 
podía mejorar la capacidad prolifera�va y de sobrevivencia de 
los MLS. Así mismo, se observó que el efecto de las sustancias 

adicionadas al medio no era el mismo sobre los diferentes 
�pos celulares. En el caso del cul�vo de células nerviosas, 
a la composición inicial del medio para células GH3 se fueron 
agregando nuevos suplementos hasta obtener  una mezcla 
compuesta por el factor de crecimiento epidermal (EGF, por 
sus siglas en inglés), la insulina, la transferrina, el selenito de 
sodio, la putrescina y la progesterona.  Este medio fue probado 
exitosamente en células de neuroblastomas de ratas 12 y en 
oligodendrocitos.13

Célula madre, Células madre neuronales y neuroesferas
Las células troncales se caracterizan por poseer una alta 
capacidad prolifera�va, por su capacidad de autoregenerse y 
por producir varias progenies celulares. Debido a esta úl�ma 
capacidad, actualmente existe una gran expectación en el estudio 
de estas células debido a las implicaciones en el desarrollo de 
terapias para enfermedades degenera�vas en el ser humano. 
Inicialmente, estas células se estudiaron en la medula ósea, 
donde se observaba  una regeneración constante de células del 
sistema hematopoyé�co. Estudios posteriores, demostraron la 
existencia de células semejantes en otros órganos como hígado 
1,14,15, piel 16,17 y córnea 18,9 , por mencionar algunos ejemplos, 
pero no en el cerebro. 

Hasta hace algunos años el cerebro se consideró como 
un órgano está�co, es decir, incapaz de regenerarse. Según 
esta idea, la formación de neuronas era exclusiva del estado 
embrionario y no exis�a capacidad regenera�va en el estado 
adulto después de la pérdida natural o por daño �sular. A finales 
del siglo XIX se realizan los primeros estudios en cerebro que 
sugieren la generación de nuevas neuronas; sin embargo, estos 
estudios no demostraron la presencia de células en estado 
mitó�co, por lo que se concluyó que en el cerebro no exis�a 
proliferación celular. En 1962, Altman realiza experimentos de 
marcaje con [3H]-�midina y encuentra células con retención 
de la marca radiac�va, sugiriendo con ello la existencia de 
proliferación celular; sin embargo, la inespecificidad de esta 
técnica para dis�nguir la marca de [3H]-�midina en el núcleo 
de las neuronas y el núcleo de las células glia no permi�ó  
establecer un argumento sólido para demostrar la formación 
de nuevas células, dejando abierta la posibilidad de la 
neurogénesis.20 Siguieron experimentos de otros inves�gadores 
en los que tampoco se pudo comprobar que las nuevas células 
fuesen neuronas. No fue sino hasta 1981 que No�ebohm y 
cols. demuestran una relación directa entre el aprendizaje de 
nuevas melodías por parte de canarios y la formación de nuevas 
neuronas.21 Es así que en los años 80 se desarrollan una serie de 
experimentos en los que mediante el marcaje con �midina se 
demuestra la formación de nuevas neuronas y la formación de 
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nuevas uniones sináp�cas entre estas. 22,23,24  Después de estudios 
posteriores y gracias al desarrollo del microscopio electrónico y 
de nuevas técnicas de marcaje inmunocitoquímico se concluye 
que la existencia de nuevas neuronas en el cerebro adulto es una 
realidad, destruyendo con ello el dogma de la está�ca cerebral. 
25,26

A par�r de entonces la inves�gación cerebral se ha 
incrementado; en 1992, Reynolds y Weiss 27,28 demuestran la 
existencia de células neuronales sensibles al EGF y en 1996, 29 
la existencia de “células madre” en cerebro de ratón adulto. 
Actualmente, se �enen iden�ficadas varias zonas del cerebro con 
ac�vidad prolifera�va; sin embargo dos de ellas se consideran 
generadoras de nuevas neuronas: la zona subventricular y la 
zona subgranular del giro dentado del hipocampo. 

Las células madre neuronales pueden ser cul�vadas in 
vitro, donde generan cuerpos esféricos cons�tuidos por varias 
poblaciones celulares, dentro de las cuales se encuentran 
precursores de astrocitos, neuronas, oligodendrocitos,  además 
de las mismas células madre; estas estructuras son conocidas 
como “neuroesferas”.  El cul�vo de neuroesferas se ha conver�do 
en el ensayo estándar para el análisis del efecto de factores 
sobre la diferenciación neuronal y cons�tuye la base de muchos 
estudios usados para entender la biología celular y molecular de 
las células madre en el sistema nervioso central (SNC). 

Cul�vo de células madre neuronales
El cul�vo de células neuronales se lleva a cabo a par�r de tejidos 
cerebrales de embrión o adulto, en un medio libre de suero 
preparado a par�r de una mezcla en proporción 1:1 de medio 
Eagle modificado por Dulbecco (DMEM) y de medio nutri�vo 
F-12 (Life Technologies, Gaithersburg, MD) y suplementado 
con insulina, putrescina, transferrina, selenito de sodio y 
algunos factores de crecimiento como el EGF y el factor de 
crecimiento fibroblás�co (FGF, por sus siglas en inglés) 12,30,13; 
las concentraciones y la ac�vidad biológica reportada de los 
componentes en el MLS se resume en el cuadro número 1. Aparte 
de las condiciones nutricionales, el cul�vo debe contar con las 
condiciones ambientales necesarias, por lo que se requiere de 
una concentración de CO2 al 5%, una temperatura de 35 °C, un 
pH de 7.4 y una baja densidad celular (5 x 104 células/cm2).1 
Este medio permite la proliferación y expansión de las células 
neuronales en un promedio de 7 a 10 días después de los cuales 
se observan neuroesferas de un diámetro entre 100 y 200 
nm, compuestas de aproximadamente 10,000 células.31 Se ha 
comprobado que las neuroesferas pueden mantenerse viables 
por un período mayor de 2 años en un estado indiferenciado con 
cambio ru�nario del medio.32  Más aún, el cul�vo de neuroesferas 
bajo estas condiciones permite la transferencia por más de 23 
veces de los cul�vos a lo largo de 6 meses.33  

Cuadro 1. Concentraciones y Ac�vidad Biológica de los Componentes del MLS 
Suplemento Concentración Ac�vidad Biológica reportada

• Transferrina 100 mg/ml

Esta es una proteína encargada del transporte y de almacenamiento 
temporal del hierro, éste a su vez interviene en muchos procesos 
metabólicos que impactan el funcionamiento de las células cerebrales: 
transporte de electrones mitocondriales, la síntesis y degradación de 
neurotransmisores, la síntesis proteica y la organogénesis, también evita 
la formación de nuevos radicales libre a par�r de otras moléculas.  En 
general se puede deducir que  la transferrina juega un papel importante 
en la supervivencia de las células ya que es la encargada de ingresar el 
hierro en ellas. 65,66,67,68

• Insulina 25 mg/ml

La entrada de la glucosa al interior de las células se da por canales, 
estos están indirectamente bajo control de la insulina. Por lo tanto, la 
presencia de insulina es indispensable para la producción de energía al 
facilitar la entrada de glucosa en el metabolismo de las neuronas.

• Progesterona 20 nM

Se sabe que esta hormona actúa como una sustancia mielinizante 
de nervios periféricos y se encuentra relacionada con el desarrollo y 
regeneración del sistema nervioso periférico. En cul�vo parece tener un 
efecto neuroprotector. 12,69

• Selenito de Sodio 30 nM

La estrés oxida�vo es un desequilibrio de la homeostasis que ocasiona 
la muerte celular, para contrarrestarlo las células sinte�zan enzimas.  La 
síntesis de algunas de estas enzimas requieren del selenito de sodio. In 
vivo parece estar relacionado con la regulación de la función del sistema 
inmune 12,48,70.

• Putrescina 60 nM
Tiene un papel neuro-terapéu�co en los daños neuronales, es necesaria 
para el crecimiento de las células y también se ha visto que puede 
causar muerte celular en altas concentraciones. 12,.71,

• EGF 20 ng/ml

Es un polipép�do que ejerce una variedad amplia de efectos biológicos 
incluyendo la promoción de la proliferación y de la diferenciación 
de células, debido a que ac�va el transporte de RNA y la síntesis de 
proteínas 20.

• FGF 20 ng/ml Mitógeno de células neuro-ectodérmicas.1
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NUEVOS SUPLEMENTOS PARA EL CULTIVO 
DE NEUROESFERAS EN MLS
Se ha observado que el SNC es especialmente vulnerable al 
estrés oxida�vo, debido al alto grado de u�lización de oxígeno y 
a que las membranas con�enen una gran proporción de ácidos 
grasos poli-insaturados propensos a la oxidación, haciéndolo 
más suscep�ble al daño por peroxidación. Además, el bajo nivel 
de moléculas an�oxidantes en el cerebro aumenta el riesgo de 
daño por estrés oxida�vo.34 De esta manera, el cul�vo de células 
nerviosas ha requerido el desarrollo de suplementos que �enen 
como base a los an�oxidantes. 

Actualmente existen en el mercado una amplia variedad 
de suplementos para el cul�vo de células nerviosas entre los 
que podemos mencionar al suplemento B27 (invitrogen), el 
suplemento N2 (invitrogen) y el suplemento G5 (invitrogen).  
La composición y función de cada uno de estos suplementos se 
resumen en el cuadro número 2. La adición de estos suplementos 
al medio libre de suero aumenta la supervivencia y crecimiento 
de los cul�vos de neuronas de ratón en estado embrionario y 
adulto.35 Específicamente, el suplemento B27 se u�liza para el 
mantenimiento y crecimiento de neuronas de ratones en estado 
embrionario y en adultos, lo que reduce la formación de radicales 
libres y la apoptosis. Este suplemento está cons�tuido por 5 
an�oxidantes: vitamina E, acetato de vitamina E, superóxido 
dismutasa, catalasa y gluta�on. 

Cuadro 2. Función de Suplementos sobre el Cul�vo de Células Neuronales
Suplemento Función Composición

N-2

En el crecimiento y 
diferenciación de neuronas 
post-mitó�cas y en el cul�vo 
de células neuronales 
tumorales.

Transferrina humana 10000 
mg/l 
Insulina 500 mg/l
Progesterona 0.63 mg/l
Putrescina 1611 mg/l
Selenito 0.52 mg/l

G-5

En el crecimiento y 
diferenciación de células 
madre neuronales en 
neuronas y células gliales 
y para el cul�vo de líneas 
tumorales de origen 
astrocí�co.  Se puede u�lizar 
en combinación con B27.

Bio�n 100 mg/l
FGF básico 0.5 mg/l
EGF 0.1 mg/l
Transferrina humana 5000 
mg/l 
Insulina 500 mg/l
Hidrocor�sona 0.36 mg/l
Selenito 0.52 mg/l

B-27
En el crecimiento y viabilidad 
a largo plazo de neuronas del 
hipocampo y otras neuronas 
del SNC.

Vitamina E, acetato de 
vitamina E, superóxido 
dismutasa, catalasa,  
gluta�ón, y vitamina A

El suplemento N2 se usa en el crecimiento y la expresión 
de neuroblastomas y para la supervivencia y la expresión de 
neuronas después de la mitosis; está compuesto por transferrina 
humana, insulina, progesterona, putrescina y selenito, estos 
dos úl�mos con capacidad an�oxidante.  El suplemento G5 se 
ocupa principalmente para el crecimiento y expresión de células 
glia de cul�vos primarios o líneas celulares de tumores de 

células glia (gliomas); está compuesto por la vitamina bio�na, 
algunas proteínas como el FGF básico (bFGF, por sus siglas en 
inglés), EGF, transferrina humana, insulina y otros componentes 
como hidrocor�sona y selenito, este úl�mo con ac�vidad 
an�oxidante.36

CANDIDATOS PARA LA OPTIMIZACIÓN DEL 
MLS PARA NEUROESFERAS
De esta manera, es claro que la adición de nuevos componentes 
al medio libre de suero es una prác�ca constante en el estudio de 
la biología celular como una manera de mejorar las condiciones 
de cul�vo y de asemejar lo más posible estas condiciones a 
las del organismo. En un intento por mejorar las condiciones 
de cul�vo se han probado proteínas37, reac�vos químicos38, 
toxinas 39, an�oxidantes y factores de crecimiento. 36 Como parte 

de la presente revisión, a con�nuación se describen algunos 
compuestos que debido a sus propiedades biológicas y a su uso 
en otros �pos celulares consideramos podrían ser candidatos 
para op�mización del MLS u�lizado en el aislamiento de las 
células madre neuronales.

Albúmina
Entre las proteínas que se han u�lizado para el mejoramiento 
de las condiciones de cul�vo, la albúmina ocupa un lugar 
predominante. Esta proteína ha sido u�lizada en medios de 
cul�vo para el mantenimiento de adipocitos40, quera�nocitos 
41, células epiteliales de córnea42, células mieloides y linfoides 
43,44,45, fibroblastos46, y neuronas. En estas úl�mas, la albúmina 
aumenta la supervivencia y actúa como un an�oxidante. Del 
mismo modo, esta proteína actúa como ac�vador de la enzima 
piruvato deshidrogenasa (PDH), la encargada en conver�r al 
piruvato en ace�l coenzima, para iniciar el ciclo de krebs. 47,48 

En las neuronas la PDH aumenta la oxidación de la glucosa y 
el lactato generando al glutamato como producto final, el cual 
parece estar involucrado en el aumento de la supervivencia 
neuronal.49 De esta manera, parece ejercer su efecto sobre la 
supervivencia de células nerviosas mediante el mantenimiento 
del equilibrio de óxido reducción.

Coenzima Q10
Existen otros compuestos que por su capacidad an�oxidante 
podrían considerarse excelentes candidatos para suplementar 
el medio libre de suero para el cul�vo de células nerviosas. 
Entre éstos podemos citar a la Coenzima Q10, que se sinte�za 
naturalmente en el cuerpo; se ha probado en cul�vos de células 
endoteliales en donde �ene un efecto sobre la proliferación y la 
diferenciación de estas células.50 Incluso, la coenzima Q10 �ene 
un efecto an�oxidante sobre cul�vo de neuronas y sirve para 
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obtener energía para su crecimiento y mantenimiento .51 

Enzima Ace�l L-Carni�na
La enzima Ace�l L-Carni�na a diferencia de las anteriores no se 
ha estudiado en otros modelos, pero en cul�vos de neuronas 
ésta �ene un efecto neuroprotector (an�oxidante). 52,53 En 
neuronas, esta enzima �ene un efecto posi�vo en la expresión 
de la ace�l colin transferasa en neuronas motoras 54,55,56,57, en los 
niveles y la ac�vidad del factor de crecimiento nervioso 55,56 y la 
supervivencia de las células. 58,52,59

2-Mercaptoetanol
Un agente reductor ampliamente u�lizado en el cul�vo 
de diversos �pos celulares es el 2-mercaptoetanol o β-
mercaptoetanol. Este agente se encuentra actualmente como 
cons�tuyente de diferentes medios de cul�vo como el medio 
RDSF que se u�liza para el cul�vo de células mielómicas y células 
hibridomas60;  también se ha inves�gado su efecto en cul�vos 
de células osteoprogenitoras humanas 61,donde se determinó 
que tenía un efecto prolifera�vo y sobre la diferenciación. Más 
aún, la adición de 2-Mercaptoetanol aumenta de 6 a 200 veces 
la supervivencia celular y en 12 veces la expresión de ace�l 
colin transferasa 62,63,64,38, en cul�vos primarios de neuronas del 
estriatum de ratón de 16 días.  

PERSPECTIVAS
Tomando en cuenta lo anterior, es claro que el futuro de los 
medios libres de suero para el cul�vo de células neuronales está 
en el mejoramiento con�nuo de los mismos, ya sea con el uso de 
sustancias an�oxidantes o de nuevas sustancias que op�micen 
las condiciones de proliferación y diferenciación celular.  La 
op�mización de las condiciones de cul�vo de las células madre 
neuronales favorecerá el desarrollo de terapias celulares para el 
tratamiento de las enfermedades neurodegenera�vas.
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RESUMEN
El cerebelo forma parte del Sistema Nervioso Central (SNC) en 
todos los vertebrados. Está relacionado con la coordinación, 
ajuste y control del movimiento, al modular la información 
proveniente de la médula espinal y del tallo cerebral. Además, 
el aprendizaje motor se debe a mecanismos de neuroplas� cidad 
sináp� ca en la corteza y núcleos profundos del cerebelo. Otras 
inves� gaciones han mostrado que el cerebelo se ac� va durante 
eventos que no implican el control del movimiento. Por ello, el 
propósito de esta revisión es reseñar las propuestas actuales 
de la manera en que el cerebelo par� cipa en el control del 
movimiento voluntario, el aprendizaje motor, así como en 
aspectos cogni� vos y emocionales de la conducta.

Palabras clave: cerebelo, movimiento, aprendizaje motor. 

ABSTRACT
The cerebellum is part of the Central Nervous System in all 
vertebrates. It is  related to the co-ordina� on, adjustment 
and control of  movement, to the  modula� on of informa� on 
originated in the  spinal cord and brainstem. In addi� on,  motor 
learning  is due to synap� c neuroplas� city mechanisms  in the 
cerebellar cortex and deep nuclei. Other  research have  shown 
that the cerebellum is ac� ve during events that do not involve 
the control of movement. Thus, the purpose of this review is 
to show current proposals on how the cerebellum par� cipates 
in controlling voluntary movement, motor learning as well as  
cogni� ve and emo� onal aspect of behavior.

Key words: cerebelum, movement, motor learning
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INTRODUCCIÓN
Desde que despertamos, estamos dando órdenes a nuestros 
músculos para que nos pongan en marcha. Bañarse, peinarse, 
ves�rse, cepillarse los dientes o atarse las agujetas, son 
ac�vidades que hacemos de manera ru�naria y hasta de 
forma automa�zada, las cuales requirieron previamente de un 
periodo de aprendizaje. Así, cuando iniciamos día a día alguna 
de estas ac�vidades, los movimientos para llevarlas a cabo se 
realizan de forma rela�vamente estereo�pada. Pues bien, estos 
movimientos aunque parezcan sencillos, requieren de gran 
coordinación y precisión, que se va adquiriendo con la prác�ca. 
De igual forma, cuando nos iniciamos en alguna ac�vidad como 
aprender a manejar una bicicleta, conducir un auto, tocar un 
instrumento musical o prac�car un deporte, y lo realizamos 
de manera repe�da, al cabo de un �empo decimos que hemos 
aprendido, que somos expertos en dicha ac�vidad. 

Explicar en que parte del sistema nervioso sucede esto 
no es sencillo, ya que en realidad están involucradas muchas 
estructuras encefálicas. Por ejemplo, la corteza prefrontal 
es responsable de la planificación del movimiento, en tanto 
que la corteza premotora es necesaria para su programación. 
Por su parte, la corteza motora envía los comandos a centros 
motores del tallo cerebral y de la médula espinal; ésta con�ene 
a las motoneuronas que ac�van los músculos agonistas e 
interneuronas que inhiben a otras motoneuronas que inervan 
los músculos antagonistas. Esta sinergia muscular dada por la 
ac�vidad neuronal cons�tuye la vía final común del movimiento. 
Asimismo, las áreas de asociación sensorial y temporal-parietal 
también pueden estar involucradas, mejorando la capacidad 
percep�va requerida en el movimiento1. A nivel subcor�cal, los 
ganglios basales y el cerebelo son dos estructuras involucradas 
en el movimiento y en el aprendizaje motor. El aprendizaje motor 
puede definirse como un cambio en la ejecución motora con la 
prác�ca2, y es mediante este proceso que el encéfalo adquiere 
nuevos repertorios de movimientos mediante la ejecución 
repe�da, lo cual involucra mecanismos de neuroplas�cidad. La 
plas�cidad cerebral se refiere a la capacidad del sistema nervioso 
para cambiar su estructura y su función como respuesta a las 
exigencias del entorno; la experiencia es el gran es�mulador 
de la neuroplas�cidad y este mecanismo es el que nos permite 
aprender3. De esta forma, podemos iden�ficar cambios neurales 
asociados con la experiencia como incremento del tamaño del 
tejido nervioso, tamaño de las neuronas, ramificación y densidad 
de espinas dendrí�cas, número de células gliales y capilares 
sanguíneos, can�dad de sinapsis por neurona, etc3. La sinapsis 
es el si�o de comunicación entre dos neuronas y ésta puede 
modificarse de varias maneras; la más inves�gada ha sido la 
eficacia o fuerza de la sinapsis, la cual consiste en la estabilidad 
de la comunicación química-eléctrica entre dos neuronas. Su 

alteración puede llevar a una forma de potenciación o depresión 
a largo plazo (LTP y LTD, por sus siglas en inglés, respec�vamente) 
de las sinapsis mediadas por glutamato (neurotransmisor 
excitador)4. La LTP y la LTD son dos de los mecanismos de 
neuroplas�cidad involucrados en el aprendizaje y la memoria de 
diferentes estructuras encefálicas como el hipocampo, corteza 
prefrontal, ganglios basales, cerebelo, etc5.

Una de las estructuras que ha recibido mayor atención 
en las úl�mas décadas con respecto al aprendizaje motor es el 
cerebelo, y actualmente los cien�ficos coinciden en que esta 
estructura es fundamental en el control del movimiento, el 
equilibrio y el aprendizaje motor. Sin embargo, las discusiones 
comienzan cuando se intenta explicar de qué manera el 
circuito cerebelar lleva a cabo estas funciones. Por lo tanto, es 
conveniente par�r del conocimiento de la neuroanatomía del 
cerebelo para posteriormente reseñar las ideas más actuales 
acerca de sus funciones.

Anatomía del cerebelo
El cerebelo (del la�n cerebellum o “pequeño cerebro”) forma 
parte del SNC de todos los vertebrados y está cons�tuido por 
una gran can�dad de neuronas (cerca de 100 mil millones 
en el humano), que supera el total de la corteza cerebral. Se 
encuentra alojado en la fosa posterior del cráneo, situado en la 
línea media de la región dorsal del tallo cerebral y por encima 
del techo del cuarto ventrículo (Figura 1A). Consta de una 
región central llamada vermis (significa gusano en la�n y es la 
forma que asemeja), dos hemisferios cerebelosos, uno a cada 
lado del vermis, y dos pequeños flóculos colocados de forma 
bilateral (Figura 1B). Dos profundas fisuras transversales dividen 
al cerebelo en tres regiones principales (Figura 1C). La fisura 
primaria separa a la región anterior (lóbulos I al V) de la región 
posterior (lóbulos VI al IX). La fisura posterolateral (Figura 1C) 
separa la región posterior del lóbulo floculonodular; este úl�mo 
cons�tuido por los flóculos y el lóbulo X6.

                               A                                                 B
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Figura 1. A, dibujo de un corte sagital de la cabeza humana, donde se muestra la 
ubicación del cerebelo. B, imagen del encéfalo de la rata, en la que se observa la 
anatomía gruesa del cerebelo. C, corte sagital a través del vermis de la rata, en el 
que se señalan las fisuras y lóbulos. FPc, fisura preculminar; FPr, fisura primaria; 
FPs, fisura posterior; FPp, fisura prepiramidal; FSe, fisura secundaria; FPl, fisura 
posterolateral. Barra 1 mm.

Del SNC, la citoarquitectura de la corteza cerebelar es la 
que se conoce en detalle. Esta organización neural fue descrita 
inicialmente por el histólogo español San�ago Ramón y Cajal en 
1888, quien u�lizó una técnica de �nción desarrollada en 1873 
por el anatomista italiano Camilo Golgi. Posteriormente, con 
técnicas de microscopia más avanzadas, se hicieron evidentes 
otros detalles no observados con anterioridad. Así, se sabe 
que el cerebelo está formado por una corteza de materia gris, 
compuesta de tres capas: la más externa, la capa molecular, 
con�ene en su mayoría axones de las células granulares (fibras 
paralelas), las dendrítas de las células de Purkinje y unas 
pocas células denominadas estrelladas y en canasta. En la 
capa intermedia se encuentran los cuerpos neuronales de las 
células de Purkinje, y la capa más interna, la de la granulosa, 
con�ene principalmente células granulares (Figura 2). En menor 
proporción se encuentran células de Golgi, células de Lugaro y 
células en forma de brocha7.

A

B

Figura 2. A, fotomicrogra�a en contraste de fases de un corte transversal de la 
corteza del cerebelo, teñida con la técnica de Golgi-Cox. a, célula granular; b y 
c, soma y árbol dendrí�co de la célula de Purkinje, respec�vamente; d, fibra 
paralela; e, célula estrellada. Obje�vo 10x, Barra 20 μm. B, célula de Purkinje 
teñida con la técnica de Golgi-Cox. Las flechas indican la extensión de su árbol 
dendrí�co. Obje�vo 40x.

Por debajo de la corteza se encuentra una capa de 
sustancia blanca, dentro de la que se encuentran embebidos 
tres núcleos cerebelares profundos: el fas�giado o medial, el 
interpósito o intermedio (dividido en anterior y posterior), y el 
dentado o lateral6. El núcleo fas�giado recibe información del 
vermis y proyecta hacia los núcleos ves�bulares y formación 
re�cular, ejerciendo influencia sobre las neuronas motoras de la 
médula espinal (vía el tracto ves�buloespinal y re�culoespinal, 
respec�vamente). Es probable que a través de estas conexiones 
el cerebelo par�cipe en la regulación del tono muscular, la 
postura y los reflejos medulares. El núcleo interpósito recibe 
aferencias de la zona intermedia (localizada entre el vermis y el 
hemisferio lateral), y proyecta hacia el núcleo rojo contralateral, 
ejerciendo influencia sobre las motoneuronas flexoras de 
la médula espinal (vía el tracto rubroespinal). Esta vía está 
implicada en la organización de los movimientos finos8. Por 
úl�mo, el núcleo dentado recibe información de los hemisferios 
laterales y proyecta a la corteza motora y premotora, vía el 
núcleo ventrolateral del tálamo del lado opuesto. Además 
de influir sobre neuronas talámicas, también es posible que 
el cerebelo sea capaz de ac�var los comandos motores de la 
corteza cerebral5.
 La corteza del cerebelo recibe información 
principalmente de dos vías aferentes: las fibras musgosas (que 
hacen relevo en las células granulares), y las fibras trepadoras. 
Las fibras musgosas provienen principalmente de los núcleos 
pon�nos, espinales, trigéminos y ves�bulares, así como de áreas 
visuales y audi�vas. Transmiten potenciales de acción a alta 
frecuencia y producen en las células de Purkinje (a través de las 
fibras paralelas) una frecuencia de disparo de 50-100 Hz (en forma 
de espigas simples). Proveen información acerca de la dirección, 
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velocidad y fuerza del movimiento. Las fibras trepadoras 
provienen de la oliva inferior, una estructura contenida en la 
región caudal del bulbo raquídeo, justo anterior a la decusación 
de las pirámides y por encima del tracto piramidal (Figura 3). 
Estas fibras se enredan en el árbol dendrí�co de las células de 
Purkinje y transmiten potenciales de acción a baja frecuencia 
(1 Hz). Pero un solo disparo de las fibras trepadoras produce 
en las células de Purkinje una ráfaga de potenciales de acción 
(en forma de espigas complejas)6. Una célula de Purkinje recibe 
aproximadamente de 80,000 a 175,000 contactos sináp�cos 
de las fibras paralelas, y unos 300 contactos de una sola fibra 
trepadora. Asimismo, las células de Purkinje son inhibitorias de 
los núcleos cerebelares profundos y ves�bulares, y cons�tuyen la 
única vía de salida de información desde la corteza cerebelar9.

Figura 3. Corte transversal del tallo cerebral de la rata, donde se observa la oliva 
inferior (OI) que origina a las fibras trepadoras. Obje�vo 1.25x. Barra 500 μm.

Organización modular del cerebelo
La corteza cerebelar está dividida en bandas sagitales, 
�picamente de 0.3-2 mm y corre a través de los lóbulos en 
dirección rostro-caudal. Cada banda está dividida en microzonas, 
las cuales están relacionadas con un pequeño grupo de células 
del núcleo profundo y del núcleo ves�bular, así como con 
neuronas de la oliva inferior. Esta red neural formada por 
microzonas y estructuras subcor�cales relacionadas cons�tuye 
el microcomplejo, considerado como el módulo funcional del 
cerebelo1.
 Estudios de mapeo electrofisiológico han mostrado 
múl�ples representaciones de un mismo campo recep�vo 
en diferentes zonas de la corteza cerebelar, a lo que se le ha 
denominado somatotopía fracturada o en mosaico7. Es decir, la 
respuesta evocada en las neuronas de la corteza del cerebelo 
ante un es�mulo puede estar representada en diferentes áreas 
del vermis o de los hemisferios cerebelares, lo que sugiere la 
par�cipación de más de un microcomplejo en la respuesta. Esto 
añade mayor complejidad al circuito y a las interpretaciones 
funcionales. Dada la superficie total del cerebelo, que en el 
humano es de 50,000 mm cuadrados, puede llegar a contener 
de 5,000 a 15,000 microcomplejos1.

Función del cerebelo en el movimiento
Desde principios del siglo XIX y gracias a las observaciones del 
médico italiano Luigi Rolando, se mostró que las lesiones del 
cerebelo producían aberraciones en el movimiento, en tanto 
que el fisiólogo francés Marie-Jean Pierre Flourens, hacia 1825, 
concluía de sus experimentos con animales, que la ex�rpación del 
cerebelo producía impedimentos en la coordinación muscular.
 Ahora sabemos por los estudios de lesión, que 
el cerebelo regula el movimiento y la postura, al menos 
indirectamente, ajustando las salidas de los principales sistemas 
motores descendentes encefálicos. Pero, ¿cómo realiza estos 
ajustes? Estos mecanismos han tratado de explicarse mediante 
la elaboración de modelos teóricos2. Así por ejemplo, el 
modelo de representación interna intenta explicar el control 
del movimiento voluntario de la siguiente manera: la corteza 
motora primaria envía una proyección eferente que lleva un 
comando motor (vía el tracto cor�co-ponto-cerebelar) hacia 
uno o varios módulos de la corteza cerebelar. A su vez, el 
cerebelo recibe información excitatoria desde la médula espinal 
(vía los tractos espinocerebelosos) sobre el estado sensorial de 
las extremidades y el tronco. De esta manera, el cerebelo se 
convierte en una estructura muy importante para la integración 
de la información sensorio-motora. Éste puede influir en áreas 
cor�cales cerebrales vía el tálamo ventrolateral, de modo que 
los movimientos siguientes se ajusten a su comando motor 
inicial. El cerebelo también ejerce influencia sobre los sistemas 
descendentes mediales (tracto re�culoespinal, ves�buloespinal 
y tectoespinal) y laterales (como el tracto rubroespinal), 
involucrados en mecanismos que regulan el tono muscular, la 
postura, los reflejos medulares, el equilibrio y la ejecución de 
movimentos finos8. Por su parte, la oliva inferior puede actuar 
como un comparador, esto es, recibe impulsos excitatorios de las 
extremidades y el tronco desde la médula espinal (posiblemente 
vía el tracto espinoolivar), e impulsos inhibitorios desde los 
núcleos cerebelares profundos. A través de estas conexiones, la 
oliva inferior envía señales de error hacia la corteza cerebelar 
de manera que los movimientos subsecuentes se ajustan a su 
obje�vo con menos errores2. Los estudios de lesión más recientes 
proponen que el cerebelo podría modificar los programas 
motores encefálicos y lograr movimientos de precisión de la 
musculatura esquelé�ca. Así, la ac�vidad de las redes neurales 
del cerebelo podría cambiar con la experiencia y jugar un papel 
importante en el aprendizaje de tareas motoras.

Cerebelo y aprendizaje motor
Hasta ahora hemos descrito la organización de las conexiones 
neurales en el cerebelo y su relación con la ejecución del 
movimiento. Sin embargo, a finales de la década de los 60 
y principios de los 70 del siglo ��, comenzó el interés de los 



28

Resúmenes de Bioestadística 

www.uv.mx/rm

cien�ficos por el papel del cerebelo en el aprendizaje de 
ac�vidades motoras.
 Uno de los estudios más relevantes que intentaba 
explicar la función cerebelar en el aprendizaje motor fue 
publicado por Gilbert y Thach en 1977. Su trabajo con monos se 
basó en condicionar a los animales a mover una barra de metal 
con la mano hacia una posición determinada. Al mismo �empo 
se registraba la ac�vidad bioeléctrica de las células de Purkinje 
directamente de la corteza cerebelar. Una vez que el mono 
aprendía la tarea, se incrementaba repen�namente el peso en 
la barra. Ahora los movimientos de la mano eran irregulares, 
pero después de varios ensayos estas irregularidades eran 
menos notorias y, finalmente, desaparecían. La adaptación al 
nuevo peso fue u�lizada en este experimento como paradigma 
de aprendizaje motor. Los resultados mostraron un incremento 
en la frecuencia de espigas complejas durante el periodo 
correspondiente al cambio de peso en la barra, y una disminución 
en la frecuencia de espigas simples que persis�ó después de 
que la frecuencia de espigas complejas había decrecido hasta 
cerca del nivel basal. Estos resultados coinciden con propuestas 
teóricas que plantean que el aprendizaje motor tomaba lugar en 
el cerebelo a través de cambios en la fuerza de la transmisión 
sináp�ca entre las fibras paralelas y las células de Purkinje, 
causado por los impulsos de las fibras trepadoras10.
 Cinco años más tarde, inves�gadores japoneses 
encabezados por el doctor Masao Ito, descubrieron un �po de 
plas�cidad sináp�ca en el cerebelo como elemento de memoria, 
la ya mencionada depresión de largo plazo o LTD11. Ésta se 
caracteriza por una disminución de la ac�vidad sináp�ca entre 
las fibras paralelas y las células de Purkinje. La LTD se iden�fica 
por la disminución en el índice de disparo de las células de 
Purkinje en el registro extracelular, el declive de los potenciales 
postsináp�cos excitatorios1 y la reducción del tamaño de la 
corriente postsináp�ca excitatoria (CPSE) en las células de 
Purkinje12. La condición óp�ma para inducir LTD en el cerebelo in 
vivo (en conejo anestesiado) ocurre por es�mulación conjunta 
de las fibras paralelas y las fibras trepadoras con 100 pulsos 
eléctricos a 4 Hz, o en rebanadas de cerebelo con 300 pulsos a 1 
Hz1.
 Por su parte, estudios in vitro han mostrado una 
disminución de la ac�vidad sináp�ca entre fibras trepadoras, 
fibras paralelas y células de Purkinje, mecanismo que suprime 
la excitación presináp�ca por despolarización postsináp�ca. Al 
respecto, se han iden�ficado varios mensajeros retrógrados, 
pero los candidatos más probables son los canabinoides 
endógenos, los cuales son liberados desde la célula de Purkinje 
y �enen sus receptores en las fibras paralelas y en las fibras 
trepadoras13. Sin embargo, la manera en que la ac�vación de 
receptores a canabinoides pueda estar ligada a la inducción de 

LTD es poco clara todavía.  Asimismo, las inves�gaciones acerca 
de los mecanismos moleculares que promueven la inducción 
de LTD han mostrado que la interferencia en la cadena de 
reacciones químicas intracelulares por fármacos (inhibidores de 
proteínas cinasa C y �rosina cinasa, proteína fibrilar de la glía, 
óxido nítrico, etc.), pueden bloquear la inducción de LTD y con 
ello, el aprendizaje motor 14,15,16,17.  A pesar del avance generado 
en el campo de la biología celular y molecular, poco se conoce 
si la LTD se presenta en el animal íntegro ejecutando tareas 
de aprendizaje motor. De ahí que se ha recurrido a modelos 
animales como un intento de corroborar los hallazgos obtenidos 
en los estudios in vitro.

Modelos de aprendizaje motor
Los modelos más sencillos que se han u�lizado en el estudio 
del aprendizaje motor cerebelar en animales despiertos son la 
adaptación del reflejo ves�bulo-ocular y el condicionamiento 
pavloviano de parpadeo. El reflejo ves�bulo-ocular asegura que 
cuando la cabeza gira en una dirección, los ojos se muevan en 
dirección opuesta con exactamente la misma velocidad. Esto 
hace posible mantener la mirada fija en un objeto, evitando el 
deslizamiento de la imagen en la re�na6. Las fibras trepadoras 
que llegan hasta el flóculo proveen información acerca del 
deslizamiento re�nal y comunican al cerebelo si la velocidad del 
movimiento del ojo es incorrecta. Por su parte, la información 
acerca del movimiento de la cabeza desde el aparato ves�bular 
es provista por las fibras musgosas, que también finalizan en la 
capa granular del flóculo. La adaptación del reflejo ves�bulo-
ocular puede ser alterado experimentalmente a través de la 
aplicación de fármacos (inhibidores de la sintasa del óxido 
nítrico) o de la lesión del flóculo18.

Por su parte, el condicionamiento pavloviano de 
parpadeo consiste en la presentación de un soplo en el ojo de 
un animal (en conejo despierto), lo que produce una respuesta 
incondicionada de parpadeo. Si el soplo ahora es precedido por 
un sonido (es�mulo condicionado), el conejo eventualmente 
reaccionará con parpadeo cuando el sonido sea presentado 
primero19. La vía para la respuesta condicionada es mucho más 
compleja que para el reflejo incondicionado (por ejemplo, vías 
audi�vas y áreas de la corteza cerebral están involucradas)6. 
Después de la lesión o la infusión de antagonistas GABAérgicos 
(sustancias que bloquean los receptores del ácido gamma 
aminobu�rico) en ciertas áreas del cerebelo (núcleo interpósito), 
el reflejo ya no puede condicionarse, es decir, solamente la 
respuesta incondicionada ocurre y el animal ya no puede ser 
entrenado a reaccionar ante el sonido20.

No obstante, los estudios durante el aprendizaje motor 
en animales en libre movimiento son escasos, por lo que nuevas 
aproximaciones experimentales son necesarias en el estudio de 
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la ac�vidad cerebelar durante el aprendizaje motor.
 
Consideraciones finales
La técnica inmunohistoquímica de la proteína fos (producto del 
gen de expresión temprana c-fos) se ha u�lizado para inves�gar 
la ac�vación neural de diferentes estructuras encefálicas y bajo 
diversas condiciones experimentales. En un estudio realizado 
en nuestro laboratorio21, se mostró una mayor expresión 
de esta proteína en la capa granular de los lóbulos I y VI al IX 
del cerebelo, de animales sexualmente expertos. También se 
observó una disminución significa�va en el marcaje de fos en los 
cerebelos de animales que habían ejecutado series eyaculatorias 
consecu�vas. Otro experimento con ratas macho sexualmente 
expertas que fueron expuestas a la es�mulación sexual sin 
contacto (solo podían oler, ver u oír a la hembra recep�va a 
través de una malla), presentaron inmunoreac�vidad a fos en 
los lóbulos I y VI al IX del vermis, similar a la de los animales 
que habían ejecutado la conducta sexual. La explicación dada 
fue que el incremento en el número de células inmunoreac�vas 
a fos podría reflejar un estado mo�vacional del sujeto, que a su 
vez ac�varía el sistema motor relacionado con el despliegue de 
la conducta sexual. Por su parte, el decremento en el número 
de células inmunoreac�vas a fos después de eyaculaciones 
repe�das estaría relacionado con cambios en ese estado de 
mo�vación del sujeto, posiblemente el de dirigirse a la saciedad 
sexual. Estos resultados apoyan la idea de que el cerebelo no 
solo estaría par�cipando en ac�vidades motoras, sino también 
en aspectos mo�vacionales de la conducta.

Por otro lado, estudios en humanos empleando técnicas 
de imagen de resonancia magné�ca funcional y tomogra�a 
de emisión de positrones (fMRI y PET, por sus siglas en inglés, 
respec�vamente) han mostrado áreas del cerebelo ac�vadas por 
eventos que no implican movimiento del sujeto experimental, 
como en la memoria de trabajo, la masturbación asis�da o 
durante la etapa de sueño paradójico o de movimientos oculares 
rápidos 22,23. 

Asimismo, reportes de casos clínicos en humanos con 
lesión del cerebelo han mostrado cambios en el estado de ánimo 
y la personalidad de los pacientes, que incluyen una combinación 
de pasividad y brusquedad en la respuesta emocional, así como 
humor inapropiado e imper�nente. Autopsias de personas 
cuya causa de muerte fue el suicidio y que presentaban 
cuadros depresivos severos, revelaron tener un cerebelo 
significa�vamente más pequeño que las personas fallecidas 
por accidentes automovilís�cos. Esto sugiere que la integridad 
de las estructuras relacionadas con el control motor como el 
cerebelo es importante para una adecuada función cogni�va y 
emocional24. Personas que sufren de ataxia hereditaria, que es 
una enfermedad neurodegenera�va del cerebelo y que afecta 

gravemente el control del movimiento, presentan cuadros de 
demencia en estados avanzados de la enfermedad y deterioro 
de su capacidad cogni�va25.

Por otra parte, cambios autonómicos que incluyen 
inhibición del reflejo respiratorio, bradicardia (descenso de la 
frecuencia cardiaca), hipotensión, midriasis (dilatación de la 
pupila), mo�lidad gastrointes�nal alterada y piloerección, han 
sido inducidos por es�mulación de la corteza del lóbulo anterior 
o del núcleo fas�gial. Estos datos experimentales apoyan la idea 
de que el cerebelo ejerce influencia sobre las respuestas del 
sistema nervioso autónomo24.

Todas las observaciones derivadas de reportes clínicos, 
estudios fisiológicos en pacientes y animales, junto con los 
trabajos de correlación lesión-conducta, cons�tuyen una parte 
importante de la información acerca de la función cerebelar, que 
en muchos casos es inconsistente con las propuestas de control 
motor únicamente. 

A par�r de lo anterior, podemos decir que el cerebelo no 
sólo es una estructura fundamental en el control del movimiento 
y el equilibrio, sino que también está involucrado en procesos 
cogni�vos, emocionales y en respuestas autonómicas, y aún 
cuando se conoce en detalle su anatomía y la citoarquitectura, 
queda mucho por descubrir acerca de sus funciones.

CONCLUSIONES
Los cien�ficos están aprendiendo más acerca del control motor 
gracias a los padecimientos que afectan al movimiento, sean 
lesiones o enfermedades neurodegenera�vas. En el caso del 
cerebelo, sabemos que es una estructura importante en el 
procesamiento de la información sensorio-motora; esto nos 
permite, por un lado, ejecutar movimientos suaves, precisos 
y coordinados, y por otro, aprender patrones de movimiento 
que pueden ser almacenados en la red neural, para ejecutarse, 
posteriormente, de forma automa�zada. Por otra parte, los 
estudios de neuroimagen han mostrado que el cerebelo presenta 
ac�vidad en regiones del vermis y los hemisferios cerebelares 
cuando el sujeto se encuentra en un estado de inmovilidad o de 
inconciencia, como por ejemplo, durante el sueño paradójico. 
 Otros estudios indican claramente que el cerebelo está 
involucrado en funciones autonómicas, así como en aspectos 
no relacionados al movimiento, posiblemente en procesos 
cogni�vos y emocionales, de lo cual se sabe muy poco todavía. 

Seguramente, nuevas aproximaciones experimentales 
que acompañarán al advenimiento de las neurociencias 
modernas revelarán datos interesantes que nos acercarán, 
cada vez más, al entendimiento de la función cerebelar en 
los mecanismos de aprendizaje motor, así como en aspectos 
cogni�vos y emocionales de la conducta.
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Benefi cio de la fi bra dietética en enfermedades crónico-
degenerativas
 
 Benefi t of diet fi ber in chronic-degenerative disease 
              

Gabriela Páez Huerta

RESUMEN
Los cambios en la alimentación de algunas poblaciones se 
debe a que han abandonado las dietas tradicionales ricas en 
cereales, leguminosas, frutas y verduras, por dietas en las que 
predominan alimentos de origen animal, comidas rápidas ricas 
en hidratos de carbono simples, sodio, grasas saturadas y libres 
de fi bra. El consumo de 20 a 40 g. diarios de fi bra dieté� ca 
se ha relacionado con la prevención y desarrollo de algunas 
enfermedades crónico-degenera� vas, como enfermedades 
cardiovasculares, cáncer y diabetes, así como con la regulación 
de la función gastrointes� nal.

Palabras clave: dieta, fi bra dieté� ca, enfermedades crónico-
degenera� vas.

ABSTRACT
The changes in the feeding habits of some  popula� ons are due 
to the abandonment of tradi� onal diets rich in cereals, legumes, 
fruits and vegetables for diets in which predominate food of 
animal origin, fast food rich in simple carbohydrates, sodium, 
saturated fat and free of fi ber. The daily intake of 20 to 40 gr of 
diet fi ber has been linked to the preven� on and development 
of some chronic degenera� ve disease, such as cardiovascular 
disease, cancer and diabetes as well as the regula� on of the 
gastrointes� nal func� on.   
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Beneficio de la fibra dietética

INTRODUCCIÓN
La fibra dieté�ca (FD) o alimentaria se puede definir como 
una sustancia de origen vegetal que no puede ser digerida por 
las enzimas del tracto diges�vo humano. Son polisacáridos 
estructurales de las plantas, que incluyen la celulosa, 
hemicelulosa, betaglucanos, pec�nas, mucílagos, gomas y 
lignina; este úl�mo no �ene estructura de polisacárido porque es 
polímero de fenilpropano. Las diferencias estructurales de cada 
uno de ellos determinan propiedades �sico químicas diferentes 
y como consecuencia, comportamientos fisiológicos diversos. 

La interacción genoma-medio ambiente opera mediante 
la selección natural en la capacidad de adaptación del individuo. 
Si los cambios en el entorno permanecen por largo �empo, 
la presión selec�va puede provocar transformaciones en el 
genoma que conducen a la aparición de enfermedades, con un 
aumento en la morbilidad y en la mortalidad.3 Por ejemplo, la 
existencia de patrones alimentarios incorrectos durante largos 
períodos puede ocasionar un aumento en la incidencia de 
enfermedades crónicas, como la obesidad, las enfermedades 
cardiovasculares (ECV), hipertensión arterial (HTA), diabetes 
mellitus (DM), hipercolesterolemia, aterosclerosis, osteoporosis 
y cáncer. Un reflejo de lo anterior lo encontramos en Cuba. 
Desde 1960 hasta 1989 hubo un incremento en el consumo de 
alimentos energé�cos ricos en grasas saturadas y carbohidratos 
refinados, pero pobres en el contenido de FD, lo cual se asoció 
a un incremento de las enfermedades crónicas y degenera�vas. 
Al iniciarse la década de los 90, el problema se agudizó debido 
a la crisis económica y a una severa reducción de los productos 
importados. Estos acontecimientos cambiaron de forma súbita 
la calidad de la dieta, lo cual trajo como resultado un incremento 
de la HTA y de la DM.4  Este trabajo �ene como obje�vo revisar 
los avances recientes acerca de los beneficios de la u�lización de 
la fibra dieté�ca para la prevención de algunas enfermedades 
crónicas. 

Fibra dieté�ca y cáncer
Dentro de su clasificación hay dos �pos de fibra dietaria: 
soluble e insoluble. La fibra soluble re�ene el agua y se vuelve 
gel durante la diges�ón e igualmente retarda la diges�ón y la 
absorción de nutrientes desde el estómago y el intes�no. Este 
�po de fibra se encuentra en alimentos tales como el salvado de 
avena, la cebada, las nueces, las semillas, los frijoles, las lentejas, 
los guisantes y algunas frutas y hortalizas. Entre tanto, la fibra 
insoluble parece acelerar el paso de los alimentos a través del 
estómago y los intes�nos y le agrega volumen a las heces. Este 
�po de fibra se encuentra en alimentos tales como el salvado de 
trigo, las hortalizas y los granos enteros. Los efectos exactos de la 
fibra en la dieta dependen del �po y can�dad ingerida; la mayor 

parte de sus acciones afectan al intes�no grueso. Los efectos 
mecánicos sobre el bolo fecal y el tránsito intes�nal están dados 
por la fibra insoluble, la cual incrementa el tamaño del bolo 
fecal, por atrapamiento de agua y bacterias, a lo largo del tracto 
intes�nal. El salvado es capaz de absorber hasta tres veces su 
peso en agua; este efecto produce un bolo fecal más suave y de 
mayor volumen. Como consecuencia, este �po de fibra facilita 
la evacuación, previene y ayuda a eliminar el estreñimiento. Se 
ha demostrado que dietas con bajo contenido de fibra causan 
estasis fecal. Esto lleva a aumentar el �empo de exposición de 
varias sustancias como son los ácidos biliares con las bacterias 
colónicas que a su vez pueden producir carcinógenas. La fibra 
posee además ciertos efectos metabólicos. El efecto sobre 
el metabolismo de los lípidos está dado por las pec�nas, la 
goma guar y la avena integral, las cuales ejercen un efecto 
hipocolesterolémico. El mecanismo de acción se debe a la 
propiedad que �ene la fibra de ligar los ácidos biliares y disminuir 
la absorción del colesterol, incrementando la desviación del 
mismo hacia la síntesis de ácidos biliares. La dieta puede estar 
asociada con la presencia de sustancias en la luz intes�nal que 
pueden tener la capacidad de producir neoplasias, debido a una 
ingesta creciente de proteínas animales. Se ha sugerido que 
estos carcinógenos potenciales son producidos por las bacterias 
colónicas que fermentan los productos nutri�vos que quedan 
en el colon. 
 Las bacterias colónicas actúan sobre el material 
nitrogenado de desecho y las sales biliares para producir 
carcinógenos tales como las nitrosaminas y los fenoles. La fibra 
de la dieta es degradada en ácidos grasos volá�les, hidrógeno, 
dióxido de carbono y metano. Aunque la inges�ón de la fibra 
no parece alterar la flora bacteriana, los derivados desfavorables 
del metabolismo bacteriano son diluidos por las propiedades de 
retención de líquidos de la fibra de la dieta intacta restante; esto 
puede disminuir el período de exposición de la mucosa del colon 
a los supuestos carcinógenos.1, 2 

En 1996, el Centro Harvard para la prevención del 
cáncer reportó que el 50% de todos los �pos de cáncer se 
pueden prevenir mediante cambios significa�vos en nuestros 
es�los de vida y en nuestras dietas. Una dieta alta en frutas, 
verduras y cereales ha sido asociada con un menor riesgo 
de padecer varios �pos de cáncer, par�cularmente aquellos 
relacionados con el tracto gastrointes�nal.  Mas aún, las dietas 
con alto contenido en frutas y verduras, aunadas al consumo 
de cereales, y bajas en grasa y carnes rojas, pueden ser factores 
importantes para disminuir los riesgos de padecer cáncer.5 
Estudios epidemiológicos encontraron que los granos enteros 
como el arroz integral, la soya y otras leguminosas como frijoles, 
lentejas, habas y chícharos, �enen un efecto protector contra el 
cáncer, especialmente los gastrointes�nales (gástrico y colon), y 
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también en los cánceres dependientes de hormonas, como el de 
mama y el de próstata. 

Existen cuatro mecanismos potenciales para proteger 
contra el cáncer. Se llaman granos enteros a los cereales que 
conservan todos sus elementos. Los cereales se componen de tres 
capas: salvado (cáscara), germen (semilla) y endospermo (tejido 
que nutre al embrión de la planta), mismas que, en conjunto, 
garan�zan la can�dad adecuada de nutrientes. “Sin embargo, 
la mayoría de los cereales que se consumen en la actualidad 
están refinados, lo que significa que les han re�rado las capas 
de salvado y germen, perdiéndose con ellas aproximadamente 
el 80% de su valor alimen�cio”.6 Los granos enteros son 
fuentes concentradas de fibra dieté�ca, almidón resistente y 
oligosacáridos; se piensa que los carbohidratos fermentables 
�enen esta acción protectora contra el cáncer. Estos granos 
enteros son ricos en an�oxidantes minerales traza y compuestos 
fenólicos, importantes en la prevención del cáncer. También 
son fuentes de fitoestrógenos que �enen efectos hormonales 
relacionados con la protección contra el cáncer principalmente 
de próstata y mama. Los fitoestrógenos son compuestos no 
esteroideos derivados de las plantas que poseen una débil 
ac�vidad estrogénica. Comprenden 4 grupos químicos: lignanos, 
isoflavonas, cumestanos y lactonas del ácido resorcílico. Estos 
compuestos se encuentran en una gran variedad de plantas, 
especialmente cereales, legumbres y hortalizas, sin embargo, 
los granos de soya y los granos enteros parecen ser las fuentes 
más abundantes. En el caso de los lignanos, se encuentran 
preferentemente en los granos enteros, las isoflavonas en la 
soya, los cumestanos en la alfalfa y las coles, y las lactonas del 
ácido resorcílico son producidas por algunos hongos (moho) que 
contaminan los cereales; por lo tanto, se considera que estos 
úl�mos compuestos deben ser agrupados dentro del término 
micoestrógenos. El grupo más estudiado es el de las isoflavonas, 
principalmente las derivadas de la soya, como la genisteina y la 
daidzeina. Éstas intervienen en la respuesta a la glucosa, la cual 
también se ha propuesto como protector contra el cáncer de 
colon y de mama. Entre los mecanismos responsables del efecto 
protector de la FD se postula el aumento del aporte de bu�rato 
para el metabolismo del colonocito, la disminución del pH en 
el colon que lleva a un aumento de la biodisponibilidad de los 
minerales y la dilución de los ácidos biliares. Sin embargo, no se 
ha probado que la FD provoque disminución de los niveles de 
amoniaco fecal, de los fenoles y de los compuestos nitrosos que 
dañan la mucosa del colon. Estos mecanismos y las diferentes 
propiedades �sico-químicas de los dis�ntos �pos de fibra pueden 
explicar los resultados contradictorios en cuanto al aporte de 
efectos benéficos.1

La lesión precursora del cáncer colonorectal es el pólipo 
adenomatoso, el cual forma un campo hiperproliferado de células 

epiteliales y displasia. La progresión de esta lesión precursora 
hacia un cáncer colonorectal es un proceso que lleva muchos 
pasos, acompañado de alteraciones en varios genes supresores 
que resultan en anormalidades de la regulación celular, y �ene 
una historia natural de 10 a 15 años. Los factores ambientales y 
la suscep�bilidad del individuo juegan un papel muy importante 
en el desarrollo de la lesión. El cáncer de colon, en par�cular, 
está directamente relacionado con el �po de alimentos que se 
consumen en la dieta. La evidencia demuestra que una dieta baja 
en grasas y rica en cereales con alto contenido en fibra puede 
ayudar a reducir el riesgo de padecer cáncer de colon mediante 
la rápida eliminación y disolución de compuestos dañinos fuera 
del organismo, lo cual permite proteger las células del intes�no 
de cambios cancerígenos.7

Fibra y enfermedades cardiovasculares
Los factores de riesgo para las enfermedades cardiovasculares 
son el consumo de cigarro, la edad, el sexo, la raza, la 
hipercolesterolemia, la inac�vidad �sica, la diabetes mellitus y la 
obesidad. Las fibras solubles dieté�cas (par�cularmente pec�nas 
y gomas) reducen el colesterol sérico, pero no cambian los 
triglicéridos y colesterol HDL (lipoproteínas de alta densidad). Los 
fitosteroles son esteroles de las plantas que �enen la capacidad 
de inhibir la absorción de colesterol endógeno y exógeno. Se 
ha establecido su efecto en la reducción del colesterol con 
dosis moderada. Los alimentos con altas concentraciones de 
esteroles incluyen: almendras, cacahuates, ajonjolí, semilla de 
girasol, trigo integral, maíz, soya y muchos aceites vegetales. 
Los tocotrienoles están relacionados químicamente al tocoferol. 
En animales y humanos esas sustancias han mostrado inhibir la 
ac�vidad de la 3-hidroxi-3me�l-glutaaril coenzima A reductasa, 
y disminuirían así el colesterol sérico. Los tocotrienoles se 
encuentran par�cularmente en semillas de cereal y aceite de 
palma. 8 

Los estudios epidemiológicos realizados durante 
varios años a grandes muestras de población sana muestran 
un efecto protector de la fibra dieté�ca contenida en frutas, 
vegetales, granos integrales y cereales contra las enfermedades 
cardiovasculares (ECV), tanto en incidencia como en mortalidad.9-

10 El efecto beneficioso se ha observado independientemente de 
la raza o la edad de los individuos estudiados.10,11 Algunos autores 
han postulado que el efecto beneficioso de la FD puede deberse 
a que provoca una disminución de la concentración del suero de 
la proteína C reac�va, la cual es un factor importante a considerar 
en la ECV.12 Los fructooligosacáridos (FOS) son un �po de fibra 
soluble compuesta de unidades de fructosa. Como ocurre con 
otros �pos de fibra, nuestro cuerpo no es capaz de digerirlos ni de 
asimilarlos. No obstante, una porción de esta fibra es fermentada 
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por bacterias, en especial por las bífido bacterias que colonizan 
el intes�no grueso. Esta es la par�cularidad de la que derivan 
los efectos posi�vos de los fructooligosacáridos sobre la salud. 
Los FOS se encuentran en gran variedad de alimentos vegetales 
como la achicoria, la alcachofa, el espárrago, el ajo, la cebolla, el 
puerro, el tomate o el plátano, entre otros, pero en can�dades 
más bien pequeñas. Por esta razón se considera adecuado 
introducir en la dieta, además de los citados alimentos, aquellos 
que presenten fructooligosacáridos como ingredientes añadidos. 
Éste es el caso de algunos preparados lácteos, bebidas, alimentos 
infan�les, productos de repostería y complementos dieté�cos. 
La inulina es el término que designa a una familia de glúcidos 
complejos (polisacáridos), compuestos de cadenas moleculares 
de fructosa. Es, por lo tanto, un fructosano o fructano, que se 
encuentra generalmente en las raíces, tubérculos y rizomas 
de ciertas plantas fanerógamas (achicoria, diente de león, 
yacón, etc.) como sustancia de reserva. Forma parte de la fibra 
alimentaria.1 Su nombre procede de la primera planta que se 
aisló en 1804, el helenio (inula helenium). Se considera que la 
dieta occidental aporta de 1 a10 g. diarios de inulina. Una vez 
ingerida, la inulina libera fructosa durante la diges�ón, aunque 
en pequeña proporción, ya que el organismo humano carece de 
enzimas específicas para hidrolizarla. Además, la inulina es una 
sustancia ú�l para evaluar la función del glomérulo renal, ya que 
se excreta sin ser reabsorbida a nivel tubular.14 

Fibra dieté�ca y diabetes mellitus
Actualmente se recomienda una dieta baja en azúcares a base 
de polisacáridos complejos de cereales, vegetales, leguminosas 
y frutas, y ejercicio �sico diario para prevenir el desarrollo de 
diabetes mellitus.15 La FD soluble contribuye a disminuir la 
concentración de glucosa e insulina en el suero pospandrial tanto 
en los individuos sanos como en los que padecen de DM.16 Entre 
los mecanismos que explican el efecto benéfico se encuentran: 
1) el aumento de la viscosidad del contenido de nutrientes en el 
intes�no delgado, lo cual retarda la difusión de la glucosa hacia 
el borde ciliado de la mucosa intes�nal; 2) la unión de la glucosa 
a la FD y disminución de su disponibilidad para la absorción; y 3) 
inhibición de la acción de la amilasa sobre el almidón.17 Todos los 
efectos anteriores provocan un retardo del vaciamiento gástrico 
que aumenta la saciedad en el individuo.

De Leeuw y colaboradores demuestran en cerdos 
alimentados con FD fermentable un efecto benéfico sobre 
la saciedad a par�r del estudio de cambios de postura, 
determinación de glicemia e insulinemia durante un �empo.31 

Burton y otros adjudican este efecto de la FD a cambios en los 
niveles de colecistoquinina en respuesta al aumento del ingreso 
de FD.2 Recientemente, Venn y Mann plantean el importante 

papel que �enen las leguminosas y cereales en la prevención y 
tratamiento de la diabetes mellitus �po II. Entre los factores que 
contribuyen al efecto protector de estos alimentos se encuentra 
el aporte de FD y de magnesio, por su bajo índice glicémico. 
Aunque se conoce que la presencia de FD y de ácido ��co, 
presentes en los nutrientes de origen vegetal, interfieren con la 
absorción de minerales, se ha demostrado que la fibra soluble y 
fermentable favorece la absorción de magnesio.20 

Recientemente se ha prestado gran atención a una 
fracción de los carbohidratos presente en los alimentos, conocida 
como almidón resistente, la cual no es digerida en el intes�no 
delgado, sino que fermenta en el intes�no grueso y provoca un 
aumento de la producción de ácidos grasos de cadena corta, lo 
cual se ha asociado con una disminución de la concentración 
de ácidos grasos libres (AGL) en la circulación sanguínea. Esto 
cons�tuye un factor de interés porque el aumento de estos AGL 
disminuye la sensibilidad a la insulina y por ello interfiere la 
captación de la glucosa y la síntesis de glucógeno.18 Los almidones 
resistentes �enen un alto contenido de α amilosa y durante la 
cocción generan una estructura cristalina más resistente a la 
diges�ón que las fracciones de amilopec�na.21 

La incorporación de la FD a un alimento mejora 
la tolerancia a la glucosa al diluir los hidratos de carbono 
digeribles (azúcares simples y almidones). El aumento de 
volumen del alimento puede reducir la can�dad de hidrato de 
carbono digerible en una ración. Como la glucosa y la fructosa 
se absorben en el intes�no delgado, la adición de fibra viscosa 
a los alimentos puede retardar el vaciado gástrico alterando 
la diges�ón del alimento. La incorporación de fibras viscosas 
a los alimentos disminuye el aumento de la concentración de 
glucosa en sangre comparado con la inges�ón de un alimento 
control, bien sea goma de avena o psyllium; del mismo modo, 
el uso de geno�pos de cebada enriquecidos con betaglucano, 
una fibra soluble en agua que aumenta la viscosidad, reduce las 
concentraciones postprandiales de glucosa e insulina.22 

CONCLUSIONES
Actualmente hay evidencia de que las diferentes fracciones 
presentes en la FD influyen de una manera posi�va en la 
prevención y el tratamiento de algunas enfermedades crónicas 
como las afecciones cardiovasculares, la diabetes mellitus, el 
cáncer y la hipertensión arterial, entre las más estudiadas. El 
aumento de fibra en la dieta debe realizarse en forma paula�na 
para evitar efectos adversos como diarrea o distensión abdominal. 
Por lo tanto, se sugiere aplicar estas recomendaciones con 
prudencia y, ante la duda, consultar al nutricionista.

La fibra dieté�ca es un componente de ciertos alimentos 
de origen vegetal que posee la propiedad de transitar por el 

Beneficio de la fibra dietética
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tracto diges�vo humano sin ser absorbido. Esta par�cularidad la 
hace desempeñar importantes funciones en el organismo. Entre 
ellas está la de ayudar al pasaje de los demás alimentos a través 
del intes�no y hacer más fácil la evacuación de los materiales 
no aprovechables en forma de defecaciones más húmedas y 
abundantes y, por lo tanto, más fáciles de eliminar. Esto sucede 
porque los alimentos ricos en fibra re�enen mejor los líquidos, 
ayudando a controlar el estreñimiento, y si bien no hay datos 
concluyentes en la prevención de cáncer colorectal, una dieta 
rica en fibra que incluya 30 g. en la alimentación diaria, sí reduce 
el riesgo. 

A pesar del cúmulo de inves�gaciones que demuestran 
el efecto beneficioso de la FD, aún no hay una conclusión 
defini�va. Esto se debe en parte a las propiedades �sico-químicas 
diferentes de las dis�ntas fracciones de FD, al desconocimiento 
de los mecanismos por los cuales operan y a la existencia de 
un posible sinergismo entre diferentes cons�tuyentes de los 
alimentos. Sin embargo, está bien establecido que una dieta 
abundante en cereales, leguminosas, vegetales y frutas, así 
como el ejercicio �sico, son favorables en la prevención y el 
tratamiento de las enfermedades crónicas analizadas. 
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ARTÍCULO DE REVISIÓN

RESUMEN
Prolac� na (PRL) es una hormona proteica que ha sido 
relacionada con más de 300 funciones fi siológicas diferentes, 
sin embargo, se conoce mejor su par� cipación en la síntesis de 
leche por la glándula mamaria. Su función la realiza a través de 
la unión a receptores de membrana específi cos, los PRL (RPRL),  
y se reporta la existencia de tres isoformas diferentes llamadas 
larga, intermedia y corta. Su densidad y � po varía dependiendo 
del estado hormonal y fi siológico del sujeto, lo que sugiere que 
la abundancia variable de estas isoformas está involucrada con 
funciones específi cas dentro de cada uno de los tejidos.

La unión prolac� na-receptor produce la ac� vación de 
diferentes vías de señalización intracelular, dentro de las que 
se encuentran las STAT (Proteínas Transductoras de Señal y 
Ac� vadoras de la Transcripción)  y las MAP kinasas (Proteínas 
Kinasas Ac� vadas por Mitógenos), que están involucradas 
en procesos de diferenciación y proliferación celular. En la 
próstata, se sabe que PRL interviene en la síntesis de Catepsina 
D, andrógenos y citrato, así como en el aumento en la can� dad 
del semen en respuesta a un es� mulo sexual. También se ha 
observado que � ene cierta par� cipación en la generación de 
patologías (Hiperplasia Prostá� ca). A pesar de que PRL ac� va 
diferentes vías de señalización y de que está involucrada en 
funciones normales y patológicas, la relación entre éstas aún 
no es del todo clara. Por ello, esta revisión pretende mostrar 
la relación entre las vías intracelulares u� lizadas por PRL y las 
funciones en las que par� cipa dicha hormona.
Palabras clave: prolac� na, receptores a prolac� na, vías de 
señalización, funciones prostá� cas.

Prolactina: mecanismos intracelulares involucrados en la 
función prostática
 
 Prolactin: Intracellular mechanisms involved in prostatic function 
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ABSTRACT
Prolac� n (PRL) is a proteinic hormone that has been related 
to over 300 diff erent physiological func� ons, nonetheless, its 
involvement in the synthesis of milk by the mammary gland 
is best known. Its func� on is carried out throw the binding to 
specifi c membrane receptors, the PRL (RPRL), and it reported the 
existence of 3 diff erent isoforms called long, intermediate and 
short. Their density and type vary depending on the hormonal 
and physiological state of the subject, which suggests that the 
variable abundance of these isoforms is involved with specifi c 
func� ons within each of the � ssues. 
       The binding prolac� n-receptor produces the ac� va� on of 
diff erent intracellular signaling forms, among which are found 
the STAT (Signal transducers and Transcrip� on Ac� vators) and 
MAP kynase (kynase proteins ac� vated by mitogens), that are 
involved in the diff eren� a� on and cellular prolifera� on process. 
In the prostate, it is known that PRL intervenes in the synthesis 
of Catepsin-D, androgen and citrate as well as in the increase 
in the quan� ty of semen in response to sexual s� muli. It has 
also been observed that it has some part in the ethiology of 
pathologies (Prosta� c Hyperplasia). Even though PRL ac� vates 
diff erent signaling pathways and that it is involved in normal and 
pathological func� ons, the rela� on among these is s� ll not clear. 
Therefore, this review intends to clarify  the rela� on between 
the intracellular   pathways used by PRL and the func� ons in 
which this hormone takes part. 
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Prolac� na: función y modo de acción
La prolac� na (PRL) es una hormona proteica sinte� zada 
principalmente en la adenohipófi sis y cuya regulación se lleva a 
cabo por la inhibición tópica de dopamina.1 Se sinte� za en una 
gran variedad de tejidos, dentro de los que se encuentran la 
glándula mamaria, el ovario, los tes� culos, glándulas seminales 
y la próstata, entre otros. La PRL par� cipa en una gran variedad 
de procesos fi siológicos dentro de los que se encuentran la 
regulación del metabolismo, el crecimiento, diferenciación 
y proliferación celular, la conducta y la reproducción. 2 El 
mecanismo por el cual PRL realiza sus efectos es mediante la 
unión a un receptor de membrana específi co, el Receptor a 
Prolac� na (RPRL), el cual pertenece a la familia de receptores 
a citoquinas clase I, y comparte homología con el receptor 
a Hormona del Crecimiento (GHR) y al receptor a Hormona 
Liberadora de Tirotropinas (TRHR).3 Existen diferentes isoformas 
del RPRL en las diferentes especies, las cuales son resultado 
del empalme alterna� vo y están formadas por un dominio 
extracelular, uno transmembranal y uno citoplasmá� co. 3 En el 
humano se han reportado tres isoformas del RPRL, una larga y 
dos cortas (S1a y S1b); en la rata se han reportado tres isoformas, 
una larga, una intermedia y una corta, mientras que en el ratón 
se han reportado 4 isoformas, una larga y tres cortas (S1, S2 y 
S3) (Fig. 1), las cuales son iguales en sus dominios extracelular 
y transmembranal, difi riendo entre si únicamente en la longitud 
de su dominio intracelular. 4 

Figura 1. Isoformas del RPRL en diferentes especies (modifi cado de Ben-

Jonathan, 2008)

Se ha demostrado que PRL es capaz de unirse con similar 
afi nidad a sus RPRL, y que en los diferentes tejidos existen 
can� dades variables de éstos, ya que por ejemplo, en tejidos 
como la glándula mamaria y el ovario la forma predominante 
es la larga, mientras que en el hígado, la forma corta es la que 
más se expresa.5 Así mismo, se ha reportado que en el riñón 
hay can� dades similares de ambas isoformas, mientras que 

la isoforma mediana sólo se expresa en células de linfoma de 
rata NB2; estos datos sugieren que la expresión de diferentes 
isoformas del RPRL varía con respecto al tejido en el que se 
exprese, y que esta variación está relacionada con funciones 
específi cas en los diferentes tejidos. 5

Así mismo, se ha demostrado que la expresión de los 
RPRL puede variar dependiendo del estado hormonal del animal 
(embarazo, lactancia, ciclo del estro, etc.); por ejemplo, en el 
ratón se ha demostrado que ambas isoformas larga y corta(S3) 
incrementan signifi ca� vamente a la mitad del embarazo en el 
ovario; sin embargo, la forma corta disminuye incrementándose 
nuevamente hasta el inicio de la lactancia, mientras que la 
isoforma larga permanece constante hasta el fi nal del embarazo 
y durante la lactancia. Por otro lado, en el cuerpo lúteo ambas 
isoformas están expresadas durante todo el embarazo y en los 
folículos su expresión incrementa al fi nal del embarazo y durante 
la lactancia. Estos datos dan una idea clara de que las variaciones 
en la expresión de los RPRL se deben a la par� cipación de esta 
hormona en eventos clave durante cada una de estas etapas y 
que la regulación de la expresión de los RPRL depende tanto del 
tejido como del estado fi siológico y hormonal del sujeto.6 

La existencia de múl� ples isoformas del RPRL en las 
diferentes especies  y las variaciones en la expresión de los mismos 
en los tejidos han sugerido que cada isoforma está involucrada 
en funciones específi cas. Al respecto, se ha reportado que la 
isoforma larga está relacionada con procesos de proliferación, 
supervivencia y expresión de genes asociados con feno� pos 
diferenciados como la β-caseina. Así mismo, la isoforma mediana 
ha sido relacionada con procesos prolifera� vos, pero sólo en 
concentraciones farmacológicas de PRL, ya que a condiciones 
fi siológicas no induce proliferación. Por otro lado, aunque la 
isoforma corta ha reportado tener poca afi nidad por el ligando, 
se ha relacionado con procesos de proliferación celular en varios 
modelos celulares. 7 Con respecto a las funciones específi cas 
de cada isoforma, se ha demostrado que en glándula mamaria 
PRL realiza sus efectos mediante la unión a la forma larga de su 
receptor, a través de la cual interviene en los procesos de síntesis 
de leche, diferenciación y crecimiento alveolar. 8 Por otro lado, 
en los hepatocitos, donde la forma predominante es la corta, 
PRL par� cipa en la regulación de la función del hígado y en la 
proliferación de los ductos biliares.9,10 A pesar de que se conocen 
algunas funciones del complejo PRL-receptor, a la fecha las 
funciones específi cas de cada isoforma en los diferentes tejidos 
donde se expresa el  RPRL aún no ha sido bien establecidas. 
Sin embargo, a ha fecha numerosos estudios se están llevando 
a cabo con el fi n de analizar las diferentes vías de señalización 
intracelular que éstos son capaces de ac� var para tratar de 
entender el mecanismo por el cual actúan en los diferentes 
tejidos.
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Prolactina: mecanismos intracelulares

Vías intracelulares ac� vadas por el complejo prolac� na-
receptor
Una vez que PRL se une a su receptor  y, mediante un proceso 
de fosforilación, se produce la ac� vación del receptor y, 
posteriormente, se ac� va una gran variedad de proteínas 
intracelulares, que son las que fi nalmente traslocan al núcleo 
y realizan los efectos de PRL. Entre las vías de señalización 
intracelular que se sabe son ac� vadas por PRL, hay tres que 
son preferentemente usadas por esta hormona, y que están 
relacionadas con procesos de diferenciación, proliferación y 
supervivencia en los diferentes tejidos (Fig. 2). Una de estas vías 
es la STAT (Señales Transductoras y Ac� vadoras de Transcripción), 
la cual es la principal vía de señalización u� lizada por PRL para 
mediar la mayoría de sus efectos en los diferentes tejidos. Se 
han reportado 6 miembros para esta vía que se conocen como 
STAT 1, 3, 5 con dos isoformas (a y  b) y la 6. De todas ellas, la 
STAT 1, 3 y 5 (isoformas a y b) son las más usadas por PRL para 
realizar las funciones de esta hormona en diferentes tejidos. 
Exclusivamente en glándula mamaria, se ha demostrado que las 
STAT5 controlan la proliferación y la diferenciación del epitelio 
alveolar mamario.11 Otra vía de señalización que es ac� vada por 
PRL es la vía de las MAP kinasas (Proteínas Kinasas Ac� vadas por 
Mitógenos); existen tres grupos principales de MAP Kinasas en 
mamíferos, las ERK 1/2, SAPK y p38, de las cuales, las ERK1/2 
responden a los mecanismos de proliferación celular en diversos 
tejidos 12. En el hígado, por ejemplo, se sabe que PRL mediante la 
ac� vación de las ERK1/2, lleva a cabo el proceso de proliferación 
de los ductos biliares9. Por otro lado, la ac� vación de la vía 
de las AKT (Proteínas serina/treonina kinasas) por PRL se ha 
demostrado en células Nb2, donde PRL � ene un efecto an� -
apoptó� co, promoviendo la supervivencia celular. 13

Figura 2. Vías de señalización intracelular ac� vadas por el complejo PRL-RPRL

Diversos estudios han sugerido que cada isoforma del RPRL es 
capaz de ac� var una vía de señalización diferente. Así, mientras 
que el RPRL largo y mediano ac� van las vías de las JAK/STAT y 
AKT, interviniendo en procesos de diferenciación, supervivencia 
y metabolismo celular, el RPRL corto solo es capaz de ac� var la 
vía de las MAP kinasas 9 y par� cipar en procesos de proliferación 
celular. Otros estudios han propuesto que la isoforma corta 
funciona como dominante nega� vo del RPRL largo, ya que cuando 
ambas isoformas se co-expresan, se produce una inhibición de 
la síntesis de leche debido a la formación de heterodímeros que 
estereoquímicamente son inac� vos. Sin embargo, actualmente 
se ha demostrado que ambas isoformas (larga y corta), pueden 
producir la ac� vación de las ERK1/2 interviniendo en procesos 
de proliferación celular 14, y que el RPRL corto no sólo está 
involucrado en procesos de proliferación celular, sino que 
también es capaz de actuar en procesos de diferenciación 
celular, ya que en ratones hembra, los cuales fueron modifi cados 
gené� camente para no expresar la forma larga del RPRL, y cuyo 
desarrollo alveolar y funcional estaba deteriorado, la isoforma 
corta fue capaz de reestablecer la mamopoyesis, evento que fue 
llevado a cabo mediante la ac� vación de la cascada de las ERK1/2 
y de las JAK/STAT. 15 Así, estos datos sugieren que en ausencia de 
alguna de las isoformas del RPRL, la otra actúa realizando los 
efectos de la isoforma faltante y que, dependiendo del tejido y 
del estado fi siológico y/o patológico del sujeto, los RPRL � enen 
la capacidad de ac� var vías de señalización específi cas para 
llevar a cabo su función.

Vías intracelulares ac� vadas por PRL en la próstata
Otro de los tejidos donde PRL ejerce efectos biológicos importantes 
es la próstata, donde se ha visto que está involucrada no sólo en 
procesos fi siológicos, sino también en procesos patológicos como  
la hipertrofi a e hiperplasia prostá� ca benigna. En esta glándula 
se ha reportado la existencia de ambas isoformas (corta y larga) 
en las células epiteliales que forman los alvéolos prostá� cos; no 
obstante, la isoforma predominante es la larga, tanto en rata, 
como en humano.16 Estos datos coinciden con los resultados 
que hemos obtenido en el laboratorio, donde se ha encontrado 
que la isoforma larga del RPRL es la forma predominante en los 
diferentes lóbulos de la próstata de ratón, hallándose muy poca 
expresión de la forma corta (isoformas S3>S2), lo cual sugiere 
que PRL, a través de la isoforma larga, lleva a cabo la mayoría de 
los efectos realizados por esta hormona en esta glándula (datos 
aún por publicar). Por otro lado, también se ha demostrado 
que PRL puede llevar a cabo efectos diferenciales sobre cada 
uno de los lóbulos de la próstata de animales sexualmente 
expertos. Al respecto, en estudios realizados en el laboratorio 
se ha encontrado que la inducción de una hiperprolac� nemia 
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moderada (40ng/ml) promueve aumento en la altura epitelial 
de los lóbulos ventral (PV) y dorsal (PDL), un incremento del área 
alveolar en la PDL y una caída en el área alveolar en la PV. Así 
mismo, mientras que en la PV produce una marcada hipertrofi a, 
en la PDL produce hiperplasia, demostrando que PRL puede 
producir efectos lóbulo-específi cos en la próstata, ya que 
mientras en la PV es capaz de producir efectos hipertrófi cos, en 
la PDL produjo una marcada hiperplasia, lo que deja claro que en 
el mismo tejido PRL es capaz  de producir efectos diferenciales y 
da idea de la mul� funcionalidad de esta hormona.17

Al analizar las vías de señalización que son ac� vadas por 
PRL en la próstata, se encontró que aunque ambas isoformas 
(STAT5 a y b) son ac� vadas por esta hormona, la STAT5a 
se ha iden� fi cado como una de las principales mediadoras 
de la respuesta de PRL, mientras que la STAT5b está ac� va 
cons� tu� vamente en la próstata, lo que indica que PRL, a 
través de la ac� vación de la STAT5a, man� ene la viabilidad de 
las células epiteliales. 18 En otros estudios que estamos llevando 
a cabo, hemos encontrado que en ratones la adición de PRL 
(50µg) produce una ac� vación de las STAT5 desde 15 minutos de 
es� mulación con la hormona en todos los lóbulos de la próstata 
y responde mejor el lóbulo dorsolateral. Dado que el lóbulo 
dorsolateral es la parte homóloga de la próstata humana, estos 
resultados sugieren que PRL, a través de la ac� vación de esta 
vía, juega un papel importante en la regulación de la próstata 
que pudiera estar relacionada con las patologías prostá� cas 
reportadas en humanos (datos aún por publicar).

Con respecto a la ac� vación de las ERK1/2, la mayoría 
de los estudios realizados han evaluado la par� cipación de estas 
proteínas en la progresión del cáncer de próstata, demostrando 
que esta vía por un lado inhibe la apoptosis, mientras que por el 
otro induce  proliferación celular, par� cipando en la progresión 
del proceso metastá� co; la ac� vación de esta vía se relaciona 
con un bajo pronós� co de recuperación. 19 En estudios que 
estamos llevando a cabo en el ratón se ha encontrado que 
independientemente del es� mulo de PRL, esta vía de señalización 
está cons� tu� vamente ac� va en los tres lóbulos de la próstata 
en condiciones normales. Esto sugiere que aunque en estas 
condiciones las ERK1/2 no se ac� van en respuesta al es� mulo de 
PRL, sí � enen un papel fundamental en las funciones fi siológicas 
de la próstata que no se relacionan con eventos agudos (datos 
por publicar).

Por otro lado, al analizar la ac� vación de ambas vías de 
señalización (STAT5 y ERK1/2) en ratones transgénicos, los cuales 
sobre-expresan altos niveles de PRL y por esa caracterís� ca 
presentan Hiperplasia Prostá� ca (HP), hemos encontrado que 
la ac� vación de ambas vías de señalización está incrementada, 
lo que sugiere que bajo estas condiciones PRL induce el 
desarrollo de la hiperplasia mediante la ac� vación de ambas 

vías de señalización. Estos datos hacen pensar que PRL no sólo 
interviene en funciones fi siológicas, sino que también podría 
estar involucrada en el desarrollo de patologías. Al respecto, se 
sabe que en procesos avanzados de cáncer prostá� co y mamario 
ambas vías de señalización están ac� vas, interviniendo en el 
crecimiento, mantenimiento y supervivencia de las células 
cancerosas. 12, 20 Así, es evidente que PRL es una hormona 
fundamental que interviene en la función normal de la próstata, 
así como en el desarrollo de patologías mediante la unión a RPRL 
diferenciales y a la ac� vación de vías de señalización específi cas, 
dependiendo del tejido y del estado fi siológico y/o patológico en 
el que se encuentre el sujeto.

Figura 3. Ac� vación de las vías de señalización intracelular en condiciones 
normales y patológicas (modifi cado de Kindblom et al, 2003)

CONCLUSIONES
Los datos presentados muestran que PRL, al unirse a su RPRL 
de manera tejido-específi ca, promueve la diferenciación y 
proliferación celular a través de la ac� vación de las STAT5, 
como indican los estudios realizados por Miyoshi y cols., los 
cuales mostraron que PRL mediante la ac� vación de esta 
vía de señalización controla los procesos de diferenciación 
y proliferación celular en la glándula mamaria. 11 Más aún, en 
la próstata se ha demostrado que esta vía de señalización es 
ac� vada con� nuamente en la próstata en respuesta a PRL, lo 
cual sugiere que es un mecanismo de señalización específi co 
que interviene en la regulación de la función prostá� ca. 18 Con 
respecto a la ac� vación de las ERK1/2, aunque no parecen 
responder a aumentos agudos de PRL, se encuentran ac� vas en 
la próstata, lo que hace pensar que juegan un papel clave en el 
desarrollo normal de la próstata, mediado probablemente por la 
acción conjunta entre PRL y otros factores como podrían ser el 
factor de crecimiento u otras citoquinas. 12 Así mismo, los datos 
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indican que cuando una patología está presente, como en el caso 
de la hiperplasia e incluso el cáncer de próstata, PRL es capaz de 
producir la ac�vación de ambas vías de señalización para llevar 
a cabo no sólo el desarrollo, sino también el mantenimiento 
y establecimiento de la patología, como ya se ha demostrado 
previamente en estudios en los cuales la ac�vación de ambas 
vías de señalización son importantes para el desarrollo y para la 
supervivencia de las células cancerosas 12, 20

.  Así, estos datos dan 
una idea clara de la par�cipación que PRL podría estar teniendo 
en el desarrollo normal y patológico de la próstata.
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La Revista Médica de la Universidad Veracruzana es 
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Hospital Escuela y Facultad de Medicina-Xalapa; es un foro 
abierto a cien�ficos, médicos, inves�gadores, docentes, 
estudiantes y otros profesionales de la salud que deseen 
expresar y compar�r experiencias en temas desarrollados 
por esta comunidad de cien�ficos. Se edita semestralmente 
e incluye: editoriales, ar�culos originales, especiales, 
de revisión bibliográfica, comunicaciones breves, 
comentarios, cartas al editor, reportes de casos clínicos, 
reporte de ar�culos publicados, una sección de historia 
de la medicina, arte y medicina y un  vocabulario ingles-
español de términos médicos. Debido a lo mul�disciplinario 
de estos temas, se cubre una amplia gama de ac�vidades 
médicas, procedimientos de laboratorio y ac�vidades 
desarrolladas en las facultades y hospitales. Los editoriales 
sólo se considerarán por invitación.

La aceptación de publicar un trabajo es decisión 
exclusiva del comité editorial. Los manuscritos deben 
acompañarse de una carta cediendo los derechos editoriales 
a la revista, mencionando que no han sido publicados en 
otras revistas y ninguna publicación parcial o total del 
material enviado puede ser publicada o empleada en otro 
si�o sin autorización expresa de la revista. Los ar�culos en 
inglés deben ser previamente revisados por un corrector 
de es�lo que tenga experiencia en el campo médico y/o 
biológico; en caso necesario en la oficina de la Revista se 
pueden obtener nombre y dirección de algunos expertos. 

 
 

 
 Toda correspondencia o escrito debe dirigirse a:

Revista Médica de la Universidad Veracruzana
Ins�tuto de Ciencias de la Salud
Av. Dr. Luis Castelazo Ayala s/n
Col. Industrial las Ánimas
C. P. 91190, Xalapa, Veracruz, México
Tel. (228)8418925, fax (228)8418926 
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           rev_meduv@hotmail.com

Todos los manuscritos deberán enviarse en original 
y dos copias, acompañados de un disquete o CD que 
contenga la versión original en Microso� Word, con letra 
Times New Roman  11, a doble espacio, en papel blanco 
tamaño carta por una sola cara, y las figuras en archivos 
JPG.
 Cada sección o componente del manuscrito 
debe iniciar en una nueva página siguiendo la siguiente 
secuencia: (1) página del �tulo, (2) resumen y palabras 
clave, (3) texto, (4) agradecimientos, (5) referencias, (6) 
cuadros (cada uno en una página con su �tulo y pies por 
separado en otra hoja) y (7) pies de figuras. Todas las 
páginas deben ir numeradas, incluyendo la página del 
�tulo, cuadros, figuras y referencias. Deben incluirse los 
permisos para reproducir material publicado previamente 
o para ilustraciones que puedan iden�ficarse a alguna 
persona.
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Instrucciones para los autores

Comunicación científica 
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Comunicación científica 

Página del �tulo
El �tulo deberá escribirse en español e inglés. En  esta 
sección debe incluirse los nombres completos de los 
autores, grados académicos sin abreviaturas, la ins�tución 
a la que pertenecen y fuentes de apoyo recibido. En la 
parte inferior debe señalarse nombre, dirección, apartado 
postal y teléfono, así como correo electrónico del autor 
responsable, a quien se le enviará cualquier no�ficación, 
pruebas de galeras y solicitud de sobre�ros. 

Resumen y palabras clave
Ar�culos originales: El resumen y el abstract deben ser 
menores de 250 palabras y deberán estructurarse con los 
sub�tulos: introducción, obje�vos, material y métodos, 
resultados y conclusiones. Al final debe incluirse una lista 
de tres a cinco palabras consideradas como clave para la 
publicación.
Ar�culo de revisión: El resumen y el abstract deben ser 
menores de 250 palabras. Al final debe incluirse una lista 
de tres a cinco  palabras consideradas como clave para la 
publicación.

Texto
Cada parte debe iniciar en una página por separado 
manteniendo el siguiente orden: introducción, materiales 
y métodos, é�ca, resultados, discusión y, cuando sea 
necesario, conclusiones y recomendaciones. Hacemos un 
llamado para evitar la jerga exagerada de la especialidad, 
así como el abuso de las iniciales. Las instrucciones se 
presentan de acuerdo con el Interna�onal Commitee of 
Medical Journal Editors que se publicó en el Ann Intern 
Med. 1982; 96 766-71 y en el Br Med J. 1877-70, 1982; 
284. 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.

Bibliogra�a
Las referencias bibliográficas deben numerarse en el orden 
que fueron citadas en el texto y usar para su iden�ficación 
números arábigos como superíndices. La lista de referencias 
también debe ir a doble espacio. Cuando haya más de 4 
autores, se escribirá sólo el  nombre del primero seguido 
por: y col. Apegarse a las normas del Index Medicus 
http://www.encolombia.com/medicina/infectologia/
infectologia4100sup-requisitos3.htm como es el caso de 
las abreviaturas de revistas. Las comunicaciones personales 
y los resultados no publicados deben incorporarse al texto 
y no como referencias. 

Cuadros 
Deben contener los resultados más importantes. Sus 
�tulos y pies deben ir en página aparte.

Figuras
Las figuras e ilustraciones deben ir en papel ilustración, 
papel albanene o equivalente. Las fotogra�as deben ser 
impresas en alto contraste, en blanco y negro y ser de 
tamaño postal (127 x 173 mm). Todas las figuras y fotos 
deben ir debidamente iden�ficadas en su parte posterior 
con una e�queta adherible, no escribir directamente sobre 
las figuras o fotogra�as. Toda figura debe ir acompañada 
de su texto o pie en hoja aparte. 

Los ar�culos aceptados serán some�dos a una 
revisión editorial que puede incluir, en caso necesario, 
la condensación del texto, la corrección del es�lo y la 
supresión o adición de cuadros, ilustraciones y anexos, sin 
modificarse el sen�do del ar�culo.
 La aceptación de los ar�culos será comunicada 
por escrito a los autores en un periodo no mayor a un mes 
desde la fecha de recepción. Para ello, deberán indicar 
claramente la dirección, teléfono, fax, correo electrónico y 
domicilio donde laboren los autores principales.






