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 Por primera vez en su historia se llevó a cabo el “Congreso de Investigación de la Facultad de Medicina”, Universidad Central de 
Venezuela (UCV), en el hotel Eurobuilding de Caracas.

 Este Congreso inicialmente se diseñó para promover y difundir la actividad científica realizada en el área de la salud, e incentivar la 
formación e interacción de los grupos interdisciplinarios alrededor del interés biomédico, que conviven la Facultad de Medicina, UCV. Sin embar-
go, debido a la riqueza de su programa, el mismo se transformó en un evento internacional, con invitados extranjeros de Brasil, España, Estados 
Unidos y Puerto Rico, y participantes de universidades nacionales, entre otras las de Carabobo, de Oriente y Los Andes, y la Rómulo Gallegos.

 Estrictamente hablando el Congreso se realizó entre el 05 y el 07 de octubre de 2010. Sin embargo, los eventos pre- y post- congreso 
comenzaron el día 17 de septiembre de 2010 y finalizaron apenas el 15 de febrero de 2011. Incluyeron propuestas de la Sociedad Científica de 
Estudiantes de Medicina (SOCIEM), de cada una de las Escuelas de la Facultad, del Centro Nacional de Bioética (CENBABI), de la Asociación 
para el Progreso de la Investigación Universitaria (APIU), de la Biblioteca Humberto García Arocha,  y de muchos de los Institutos (Anatómico, 
Anatomopatológico, Anatómico, Medicina Experimental). Todas estas actividades se llevaron a cabo en Escuelas, Hospitales, Bibliotecas  e 
Institutos de la Facultad.

 El programa, que constó de 25 conferencias, 20 simposios y un foro, mostró la diversidad temática que se aborda en nuestra Facultad y 
refleja el intenso esfuerzo realizado por los profesores para realizar investigación de calidad.

 Nos dio mucho orgullo además que este congreso acompañó los aniversarios memorables de las Escuelas de Bioanálisis, Nutrición y 
Vargas, y de los institutos de Inmunología y de Medicina Experimental. 
 Debemos destacar varias cosas, a saber:
 1. La altísima calidad y compromiso de los ponentes.
 2. La asistencia de unas 300 personas entre ponentes y asistentes.
 3. La variedad de temas que oscilaron desde las áreas básicas hasta áreas netamente clínicas, convenios internacionales, divulgación
     de la investigación, investigación en postgrado, ética en la investigación, gestión del conocimiento, telemedicina, etc.
 4. La calidad y número de los carteles presentados durante el evento (unos 130), lo cual resultó en la escogencia de tres carteles por
     día a ser premiados con libros donados por la Empresa Universal Text.
 5. El apoyo del Dr. Héctor Arrechedera y su equipo en el uso de la telemedicina para tener las charlas simultáneas en el hotel y en
     el auditorio del Instituto de Medicina Tropical, así como en la grabación para la historia de la Facultad, del evento inaugural y de   
     charlas escogidas.
 6. El apoyo excelente de nuestros estudiantes, principalmente de la escuela Razetti y de Bioanálisis, para llevar a cabo todo el protocolo  
     de atención de ponentes y público durante el evento.

 Solo me queda darles las gracias a todos los participantes en este FORO de discusión de las actividades de investigación que se llevan 
a cabo en nuestra Facultad, incluyendo en un mismo evento el abanico de conocimiento, básico, clínico y en servicios de la salud, de nuestras 
disciplinas académicas y en especial a la APIU quien ha puesto todo su empeño en la publicación de estas ponencias en extenso y algunos resúme-
nes en esta prestigiosa revista Tribuna del Investigador, a todos, gracias.

Dra. Alicia Ponte Sucre
Coordinadora de Investigación

Facultad de Medicina

Editorial



Resumen

El diagnóstico nutricional de niños mediante indicadores antropométricos tales como, peso 
para la edad (P-E), peso para la talla (P-T) y talla para la edad (T-E), permite conocer su 
condición nutricional. No obstante dichos indicadores carecen de la agudeza para  diagnosti-
car cuando el proceso de desnutrición está en sus comienzos. El objetivo de este trabajo fue 
investigar las proteínas plasmáticas de fase aguda: transtirretina (TTR), proteína ligadora de 
retinol (RBP) y transferrina como posibles indicadores bioquímicos en los casos de déficit 
nutricional en niños en edad escolar. La evaluación antropométrica se realizó mediante los 
indicadores de crecimiento bidimensional y de composición corporal (OMS y EVANUT: 
Evanut toma como referencia los datos nacionales propuestos por FUNDACREDESA). Se 
tomaron alícuotas de plasma sanguíneo para evaluar a TTR por inmunodifusión radial  y 
turbidimetría,  RBP por  ELISA y transferrina por turbidimetría. Los indicadores antropo-
métricos de las poblaciones estudiadas determinaron el estado nutricional normal para los 
siguientes grupos de estudio, 90,1% de Caracas; 68% de Maitana (Estado Miranda) y 37%  
de Panares (niños indígenas del Estado de Bolívar). En la determinación de la concentración  
promedio de  cada indicador  bioquímico no se discriminó por género, TTR  29,4 mg/dL 
(Caracas); 18 mg/dL (Maitana) y 19 mg/dL (Panares). RBP  28,04 mg/dL (Caracas) y trans-
ferrina  3,25g/L (Maitana) y 2,79 g/L (Panares). La concentración de TTR mostró  un incre-
mento de su concentración en relación a la edad del grupo para Maitana y Caracas, mientras 
que el grupo de Panares mostraba su disminución  en relación a la edad. No se encontraron 
diferencias significativas cuando estas proteínas de fase aguda fueron comparadas con los 
indicadores antropométricos: T-E y P-T.

Palabras claves: Antropometría, transtirretina, proteína ligadora de retinol, transferrina, 
niños escolares.
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Abstract

Nutritional diagnosis of children by an-
thropometric indicators such as weight for 
age (W-A), weight for height (W-H) and 
height for age (H-A), allows to know about 
its level of nutrition or malnutrition. Howe-
ver, these indicators lack the sensitivity to 
diagnose when the process of malnutrition 
is beginning. The aim of this study was to 
investigate the acute phase plasma proteins: 
transthyretin (TTR), retinol binding protein 
(RBP) and transferrin as potential bioche-
mical indicators in cases of nutritional defi-
cits. Anthropometric evaluation was perfor-
med by the traditional indicators and body 
composition (WHO EVANUT). Aliquots of 
blood plasma were used to evaluate TTR by 
radial immunodiffusion and turbidimetry ; 
RBP by ELISA and transferrin by turbidi-
metry. Anthropometric indicators of the po-
pulations studied showed the normal nutri-
tional status for the following study groups, 
90.1% Caracas; 68% Maitana (Miranda 
State) and 37% Panares (Bolivar State). 
The average concentration of TTR without 
discrimination by gender: 29.4 mg / dL 
(Caracas), 18 mg / dL (Maitana) and 19 mg 
/ dL (Panares). RBP in similar conditions, 
28.04 mg / dL (Caracas) and transferrin in 
similar conditions, 3.25 g / L (Maitana) and 
2.79 g / L (Panares). The concentration of 
TTR showed an increase of its concentra-
tion in relation to the age group for Mai-
tana and Caracas, while the Panares group 
showed that TTR concentration decreased 
in relation to age. No significant differences 
were found when these acute phase proteins 
were compared with the anthropometric in-
dicators H-A and W-A.

Keywords: Anthropometry, transthyretin, 
retinol binding protein, transferrin, school 
children.

Introducción

La valoración del estado nutricional del 
niño, parte de considerar al estado nutricio-
nal como un equilibrio constante entre el 
consumo alimentario, su metabolismo, rutas 
fisiológicas y su relación con el crecimien-
to del niño, a su vez afectado por factores 
genéticos y ambientales, en edad preescolar 

y escolar. Por ejemplo, las enfermedades 
infectocontagiosas en niños desnutridos 
son más severas y dejan secuelas en la ve-
locidad de crecimiento del niño. El estado 
nutricional de los niños se diagnostica ge-
neralmente por métodos antropométricos 
no invasivos mediante indicadores, peso 
para la edad (P-E), peso para la talla (P-T) y 
talla para la edad (T-E), Circunferencia de 
cintura, de muslo y medición de pliegues, 
los cuales permiten determinar retardos en 
el crecimiento dimensional del cuerpo, y de 
composición corporal. Aunque, la evalua-
ción del estado nutricional en poblaciones 
ha mejorado notablemente con las nuevas 
tecnologías aplicadas en antropometría, to-
davía no es factible la determinación pre-
cisa de cuándo un individuo, en particular 
niño,  pasa de una situación de nutrición 
normal al inicio de la desnutrición.

En este sentido un indicador bioquímico 
sanguíneo es sumamente necesario para el 
diagnóstico individual que pudiera eviden-
ciar el inicio de dicha desnutrición median-
te una muestra de sangre. La investigación 
realizada sobre algunas proteínas de fase 
aguda ha mostrado que algunas de ellas per-
miten discriminar  entre niños desnutridos y 
normales en situaciones clínicas particula-
res. Así la transtirretina (TTR) es utilizada 
para monitorear la recuperación nutricional 
de un niño después de una intervención qui-
rúrgica. El estado de las proteínas plasmáti-
cas séricas puede ayudar a la identificación 
de los pacientes que podrían experimentar 
desnutrición incluso si se encuentran ade-
cuadamente alimentados al ser admitidos 
en el hospital. La evaluación de estas pro-
teínas asiste al clínico en la identificación 
de los sujetos más comprometidos y en ries-
go de presentar deficiencias nutricionales. 
Las proteínas hepáticas no son indicadoras 
del estado nutricional sino de morbilidad, 
mortalidad y de recuperación desde patolo-
gías agudas y crónicas. Los niveles de estas 
proteínas permiten la identificación de los 
pacientes más comprometidos. (Furhman y 
col., 2004).

 Proteínas de fase aguda negativa: Trans-
ferrina, Prealbúmina y Proteína Ligadora 
de Retinol. La prealbumina o transtirretina 
(TTR), es una proteína de fase aguda ne-

gativa, usualmente unida a otra proteína de 
fase aguda, la proteína ligadora de retinol 
(RBP), presenta una vida media de dos 
días, ampliamente usada en monitorear la 
recuperación nutricional en casos clínicos. 
La transferrina, es ampliamente usada 
como un indicador bioquímico asociado 
con casos clínicos y con desnutrición ca-
lórica proteica. Es una β-2-globulina, sin-
tetizada en el hígado y en una menor pro-
porción en el sistema retículo-endotelial 
y glándulas endocrinas como testículos y 
ovarios. Posee una vida media de 7 días, y 
su concentración plasmática está regulada 
por la disponibilidad de hierro (Transfe-
rrina [Internet]. 2009)). Su concentración 
plasmática esta disminuida en casos de 
malnutrición proteína-energía (PEM) pero 
puede ser revertida en caso de deficiencia 
de hierro ocasionada por anemia (Delpeuch 
y col., 1980). RBP, es una proteína de bajo 
peso molecular presenta una estructura se-
cundaria bastante irregular y  su liberación 
al torrente sanguíneo es dependiente de la 
concentración de retinol, se conoce que 
además del hepatocito, los riñones, las cé-
lulas de Sertoli en los testículos y las célu-
las del epitelio de la retina pueden sintetizar 
RBP, y últimamente se consiguió que los 
adipositos pueden sintetizar RBP4 la cual 
interactúa igualmente con TTR para trans-
portar retinol (Promintzer y col. 2007).

El objetivo de este trabajo fue relacionar las 
concentraciones de TTR, RBP y transfe-
rrina con algunas variables antropométri-
cas en cada  una de las muestras de niños y 
niñas y analizar su comportamiento con los 
casos de déficit nutricional.

Materiales y sujetos

Investigación descriptiva de corte transver-
sal. Se estudiaron tres muestras de niños es-
colarizados menores de 13 años, sin discri-
minar por género, una de Caracas (74, niños 
y niñas), la segunda, la población de Maita-
na del estado Miranda (74, niños y niñas) 
y la tercera la etnia indígena  “Panare” del 
Edo. Bolivar (75, niños y niñas). Se solicitó 
autorización de los padres o representantes 
de los niños para poder incluirlos en el pre-
sente trabajo.
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La evaluación antropométrica se reali-
zo mediante indicadores tradicionales y 
de composición corporal (OMS) y se uso 
el software de antropometría nutricional 
(EVANUT, derechos reservados, Yuly 
Velazco-Endis Velazco, 2005). Las varia-
bles antropométricas usadas fueron: peso, 
talla, pliegues subescapular y tripcipital y 
la combinación de indicadores: peso para 
la edad (P-E), peso para la talla (P-T) y 
talla para la edad (T-E). De la muestra de 
sangre heparinizada se tomaron alícuotas 
del plasma para la determinación de TTR 
por inmunodifusión radial y turbidimetría, 
RBP por la técnica ELISA y transferrina 
por turbidimetría.

Resultados y discusión

Mediante indicadores antropométricos 
se pudo cuantificar que aproximadamen-
te 90,1% de la población de Caracas pre-
sentaba un estado nutricional normal; la 
de  Maitana (Edo. Miranda) 68% y la de 
Panares (Edo. Bolivar) 37%. La concen-
tración promedio de TTR sin discriminar 
por géneros, fue de 29,4 mg/dl (Caracas); 
18 mg/dL (Maitana) y 19 mg/dL (Panares). 
La concentración de RBP en condiciones 
similares fue para Caracas 28,04 mg/dl. La 
concentración de Transferrina fue 3,25 
g/L para Maitana y 2,79 g/L para Panares.

La concentración de la transtirretina pre-
sentó un incremento con respecto a la edad, 
reflejándose en la población de Maitana y 
en Caracas donde los valores de TTR se in-
crementan a medida que aumenta la edad, 
a diferencia de la población de Panare en 
donde la concentración de TTR disminuye 
a medida que aumenta la edad, estas ob-
servaciones son tendencias, no mostraron 
diferencias significativas en ninguna de los 
análisis estadísticos realizados.

De manera interesante la transferrina mos-
tró un resultado similar al observado con 
TTR, se observó que la concentración de 
la transferrina en la población de Maitana 
aumenta a medida que aumenta la edad en 
oposición a Panare donde la concentración 
de transferrina disminuye a medida que au-
menta la edad.

Cuando se compararon los valores de TTR 
entre los grupos resultantes de la Clasifi-
cación del estado Nutricional mediante las 
variables antropométricas (zona de déficit, 
zona critica de déficit, zona normal, zona de 
exceso y zona critica de exceso), ninguna 
de los grupos mostró valores con signifi-
cancia estadística que las diferenciara entre 
sí, de acuerdo a la clasificación antropomé-
trica. Los estudios comparativos entre las 
concentraciones de las proteínas de fase 
aguda y los indicadores antropométricos de 
crecimiento dimensional, arrojaron las si-
guientes conclusiones: Las concentraciones 
de TTR, en los diferentes grupos de esta-
do nutricional clasificados por el indicador 
T-E o por P-T no mostraron diferencias sig-
nificativas.

Otras proteínas plasmáticas que pudieran 
incorporarse a estos estudios serian, el fac-
tor de crecimiento tipo insulina (IGF-1) 
anteriormente llamado somatomedina y el 
factor de crecimiento tipo insulina ligado-
ra de proteínas (IGFBP-3), estos han sido 
propuestos como posibles indicadores de 
estado nutricional y crecimientos de niños, 
son segregados por el hígado y otros tejidos 
en respuesta a la hormona de crecimiento 
(GH) (Wan y col., 1997). Niveles de IGF-1 
se encontraron a correlacionar positivamen-
te y significativamente con IGFBP-3, lo 
cual indicaba que ambos IGF-1 y IGFBP-3 
eran igualmente afectados en los casos de 
niños con malnutrición (Almahdi A. 2004).

Agradecimientos: Proyecto financiado 
por CDCH-UCV PG 09-00-6601-2006; PG 
09-7946-2010/1 y FONACIT G2005000371.
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Resumen

Interrelación entre la Ciencia y Tecnología de alimentos, la Nutrición y la Medicina en el 
desarrollo de productos para regímenes especiales, fundamentándose en las bases milenarias 
que se están practicando aun a través de la medicina china y que se refrescan con el término 
alimento o ingrediente funcionales recientemente. Todos ellos por los desarrollos logrados 
con la interrelación de centros de investigación venezolanos e internacionales tales como: El 
Instituto de Ciencia y Tecnología de Alimentos de la Universidad Central de Venezuela, Ins-
titutos de Estudios Avanzados (IDEA), Hospital Militar Carlos Arvelos y Mountain Mental 
Health Center (SMMHC) Yuma Arizona.

Palabras Claves: Nutrición, alimentos funcionales, alimentos saludables, regímenes especia-
les, síndromes metabólicos. 

Abstract

Importance of the interrelation among the science and technology of food, nutrition and 
medicine in the development of products for special diets establishing on the age-old basis 
that are practicing even today with Chinese medicine, and is refreshed recently with the uses 
of the terms functional, food or ingredient. All of them, at the developments achieved with 
the interrelation of Venezuelan and international research centers, such as; the Institute of 
science and technology of food, from the Central University of Venezuela, institutes of ad-
vanced study (IDEA), hospital military Carlos Arvelos and Mountain Mental Health Center 
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(SMMHC) Yuma Arizona.

Keywords: Nutrition, functional foods, 
healthy foods, special diets, metabolic syn-
dromes.

Introducción

La ciencia y tecnología de alimentos es un 
área multidisciplinaria que posee un exten-
so campo o alcance, que se extiende desde 
el estudio de la selección del alimento hasta 
el o los efectos de un componente específico 
sobre la salud o ingrediente funcional (Fe-
rrari y col., 2010). Los problemas de salud 
relacionados con la mala nutrición pueden 
clasificarse en: desnutrición o malnutrición 
y todas aquellas enfermedades que son con-
secuencia de una mala nutrición. Las con-
secuencias producto de estas enfermedades 
pueden ser irreversibles no modificables o 
reversibles controlables.

En este contexto el rol de la educación de la 
nutrición y sus nexos con la ciencia y tec-
nología alimentos es inducir al consumidor 
a mejorar su dieta. Este simple objetivo no 
es una tarea fácil. Los individuos deben re-
cibir la información, desarrollar destrezas 
para integrar y aplicar la información y 
ser motivados para ello para aplicarla. Es 
decir; en la educación de nutrición, debe 
existir una interrelación multidisciplinaria, 
la cual deberá incluir todos estos compo-
nentes mencionados anteriormente. De la 
misma forma, la nutrición no se debe con-
siderar como un factor aislado;  sino como 
un componente de un estilo de vida. Esto 
significa, que mejorando nuestra dieta en 
conjunto con otros cambios de conductas 
positivas, como; la sanidad y la actividad 
física, pueden tener un mejor impacto, que 
solo mejorar la nutrición.

Los sectores académicos, industria y con-
sumidor todos juegan un rol en la educa-
ción nutricional. La industria de alimentos 
y la investigación en alimentos, tienen la 
responsabilidad social de implementar y 
diseminar educación en la comunidad. Sus 
responsabilidades incluyen incentivar, fi-
nanciar y divulgar la investigación basada 
en conocimiento científico a profesionales 
y consumidores. La industria además de de-

sarrollar productos saludables, debe incluir 
en sus productos la composición proximal, 
la etiqueta nutricional y la lista de ingredien-
tes. Otra responsabilidad de la industria, es 
definir como el consumidor desarrollará la 
destreza para usar la información que se le 
está suministrando y motivarlos para usar-
la, adaptando esta información a cada gru-
po especifico. Para tal efecto se debe usar 
mucha imaginación y creatividad, de  hecho 
la industria tiene la mayor oportunidad, que 
ningún otro sector para transmitir mensajes 
efectivos, a través de los anuncios publi-
citarios. Por otro lado, la academia debe 
promover y realizar investigación, relacio-
nadas a los casos de salud y alimentación, 
estudiar el mercado, y a los consumidores 
con sus exigencias y realidades, compartir 
e interrelacionar la  información obtenida, 
en fin tener una estrecha vinculación de los 
problemas relacionados con la industria y 
la sociedad.

Los principios filosóficos “La vie est une 
fonction chimique”, esgrimido por Lavoi-
sier en el Siglo 18 (Antoine-Laurent de 
Lavoisier, 1743-1794) y los aforismos y 
sentencias de Hipócrates 337 A.C., “Que 
tu alimento sea tu medicina y que tu medi-
cina sea tu alimento”, confirman la estre-
cha relación que existe entre la salud y la 
alimentación. En la actualidad se están de-
sarrollando productos y alimentos con mo-
dificaciones en su composición con dismi-
nución, eliminación o adición de nutrientes, 
a fin de contribuir en evitar las deficiencias 
nutritivas del individuo y prevenir excesos 
perjudiciales para la salud. Inclusive, se ha 
definido el término alimentos para Regíme-
nes Especiales (FAO, 2008) e ingredientes 
funcionales. Es decir alimentos elaborados 
o preparados especialmente para satisfacer 
necesidades de alimentación determinadas 
por condiciones físicas o fisiológicas parti-
culares y/o enfermedades o trastornos espe-
cíficos y que se presentan como tales. Asi-
mismo, ya existe una amplia exigencia de 
los consumidores y un vasto conocimiento 
científico de constituyente de los alimentos 
que pueden prevenir enfermedades.

Desde tiempos remotos, el hombre sueña 
con derrotar enfermedades y así, prolongar 
su vida. En este contexto nos encontramos, 

que en la actualidad lo relacionado a pre-
vención de enfermedades, anti-envejeci-
miento, energía, e inmunidad, tiene toda la 
atención del consumidor. El mercadeo de 
productos alimenticios para la prevención 
de enfermedades y tratamientos,  tiene un 
lugar común. Es por ello, que surgen los 
conceptos de dieta para regímenes especia-
les y alimentos funcionales. La oferta de-
berá desarrollarse para un consumidor con 
problemas de diabetes, obesidad, stress, 
enfermedades del corazón, osteoporosis, 
altos niveles de colesterol, cáncer.  La vi-
sión de los alimentos como medicina pre-
ventiva continúa creciendo. La presencia de 
fitoquímicos y nutrientes en los productos 
vegetales y granos continuarán induciendo 
al consumidor a acercarse más a estados 
saludables a través de los alimentos. Al 
mismo tiempo, el mercado de los productos 
“nutraceúticos” o funcionales y para regí-
menes especiales madurará, ofreciendo ali-
mentos y bebidas, no solo para mejorar el 
estilo de vida y deportes, sino para aquellos 
consumidores con factores de riesgos y en 
condiciones crónicas de las principales en-
fermedades.

Conceptos de dietas para regimes 
especiales y alimentos funcionales

Actualmente se reconoce la estrecha rela-
ción que existe entre la salud y la alimenta-
ción; razón por la cual se están desarrollando 
productos y alimentos con modificaciones 
en su composición por disminución, eli-
minación o adición de nutrientes con la 
finalidad de contribuir a evitar deficiencias 
y prevenir excesos perjudiciales para la 
salud (Diplock, 1999). Incluso se ha defi-
nido el término alimentos para Regímenes 
Especiales como dietas en las cuales se re-
quieren alimentos elaborados o preparados 
especialmente para satisfacer necesidades 
particulares de alimentación, determinadas 
por condiciones físicas o fisiológicas par-
ticulares y/o enfermedades o trastornos es-
pecíficos,  que se presentan como tales. La 
composición de esos alimentos deberá ser 
fundamentalmente diferente de la composi-
ción de los alimentos ordinarios de natura-
leza análoga, en caso de que tales alimentos 
existan (FAO, 2008).
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Un alimento puede considerarse como fun-
cional si demuestra satisfactoriamente que 
es beneficioso para una o más funciones en 
el organismo, más allá de sus efectos nutri-
cionales básicos, de forma que sea adecua-
do para el estado de salud y el bienestar o la 
reducción del riesgo de una enfermedad. El 
concepto de alimento funcional se debe en-
tender como un concepto que pertenece a la 
nutrición y/o tecnología de alimentos y no 
a la farmacología; es decir, son alimentos y 
no drogas. Un alimento puede hacerse fun-
cional mediante el aumento de la concentra-
ción, y/o adición de un componente que no 
está presente en la mayoría de los alimen-
tos, eliminando un componente alimenticio 
conocido como causante o determinante de 
una enfermedad, añadiendo o mejorando la 
biodisponibilidad de un componente con-
creto, es decir; formulándolo para tal fin. 
No obstante, se requiere de la aplicación de 
técnicas específicas.

La figura 1 muestra la tendencia global 
de elaboración de productos funcionales 
en millones de dólares hacia el año 2015. 
Cabe mencionar, la estrecha relación entre 
los alimentos funcionales y las dietas para 
regímenes especiales.

Perspectivas en Venezuela en la 
elaboración de productos de regí-
menes especiales

En este contexto mencionamos los proyec-
tos interinstitucionales desarrollados en el 
Instituto de Ciencia y Tecnología de Ali-
mentos con colaboración con el Instituto 
de Estudios Avanzados (IDEA), Hospital 
Militar “Dr. Carlos Arvelo y el Superstition 
Mountain Mental Health Center (SMMHC). 
En estos proyectos se han desarrollado ali-
mentos para el consumo de pacientes con 
errores innatos de los metabolismos (pku), 
intolerantes la gluten (celiacos) y se discute 
la problemática nutricional de pacientes con 
desordenes mentales, así como se discute la 
relación de los hábitos alimentario y su im-
pacto en la salud con un caso estudiado.

•	 DESARROLLO DE TECNOLOGIAS 
PARA LA PRODUCCION DE ALI-
MENTOS Y FORMULAS ESPECIALES 
LIBRES DE FENILALANINA, PARA EL 

TRATAMIENTO DE PACIENTES CON 
DIAGNOSTICO DE FENILCETONU-
RIA

•	 DESARROLLO DE TECNOLOGIAS 
PARA LA PRODUCCION DE ALI-
MENTOS PARA CELIACOS

A través de estos dos proyectos se han veni-
do desarrollando en el Instituto de Ciencia 
y Tecnología (ICTA) los siguientes trabajos 
con estudiantes en los tres niveles de ense-
ñanza del ICTA Licenciados en Biología 
con Mención en Tecnología de Alimentos, 
Máster y Doctores en Ciencia y Tecnología 
de Alimentos:

Licenciados en Biología y Agrono-
mía con Mención en Tecnología de 
Alimentos y Agroindustria respecti-
vamente
 
•	 Caracterización física-química de galle-

tas tipo soda elaboradas con 3 y 5% de 
almidón pre gelatinizado de yuca y hari-
na de trigo. Martínez, Ramón. Ingeniero 
Agrónomo Universidad Central de Ve-
nezuela, Facultad de Agronomía, 1997.

•	 Utilización de almidón de yuca (Mani-
hot esculenta Crantz) para la elabora-
ción de una mezcla de pudín saborizado 
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(Chocolate) Andrade, Sabinar. Inge-
niero Agrónomo Universidad Central 
de Venezuela, Facultad de Agronomía, 
2007.

•	 Formulación de un producto alimenticio 
tipo atol con bajo contenido de fenilala-
nina a partir de la harina obtenida de la 
pulpa de plátano hartón común (Musa 
AAB). Martínez, Edward. Licenciado en 
Biología, Facultad de Ciencia, 2009.

•	 Elaboración de harina de pulpa y cáscara 
de plátano verde variedad Hartón común 
para la formulación de una mezcla de 
harina para arepas a base de maíz: Col-
menares, María José Licenciada en Bio-
logía, Facultad de Ciencia, 2009.

•	 Extracción y purificación y caracteriza-
ción del almidón de 21 clones del banco 
de germoplasma de musáceas del INIA. 
Elaboración de un producto tipo pudin. 
Bello, Lorian. Licenciado en Biología, 
Facultad de Ciencia, 2010.

•	 Elaboración y caracterización de harina 
de plátano de 18 clones de banano del 
banco de germoplasma del INIA-Mara-
cay y su aplicación en la elaboración de 
un producto horneado. Molina Mestre, 
María Gabriela. Licenciado en Biología, 

Figura 1. Mercado Global estimado para alimentos funcionales.
Fuentes: Menrad (2000), Hilliam (1996, 1998, 2000) y Heller (2001), Byrne (1997), Gilmore (1998), Heller (2001), Hic-
kling (1997), Weststrate et al., (2002), Euromonitor (2000), Heller (2001) Arthus (1999) todos citados por Verbeke, 2005.



•	 Estudio del almidón presente en el fruto 
de variedades de musáceas cultivadas en 
Venezuela. Marín, José Gabriel.  Licen-
ciado en Química, Doctor en Química, 
2009.

•	 Obtención de asilado proteico de ama-
ranto (Amaranthus spp.) y harina de 
plátano (Musa sp) para la  elaboración 
de una mezcla deshidratada para bebidas 
instantánea. Rodríguez, Pablo. Químico 
de Alimentos, Máster en Ciencia y Tec-
nología de Alimentos. Doctor en Cien-
cia y Tecnología de Alimentos,  2010.

•	 Formulación de mezclas para tortas y 
panquecas a base de harina de yuca enri-
quecida para dietas con regímenes espe-
ciales. Cueto, Davdmary. Ingeniero de 
Alimentos, Máster en Ciencia y Tecno-
logía de Alimentos Doctora en Ciencia y 
Tecnología de Alimentos, En ejecución,  
2010.

•	 Aprovechamiento integral de dos varie-
dades comerciales de musas (Musa spp) 
I. Elaboración de productos a base de 
harinas. II. Producción de maltodextri-
nas y uso en microencapsulación de an-
tioxidantes de la misma fuente. Guzmán, 
Romel. Ingeniero Agrónomo Máster 
en Ciencia y Tecnología de Alimentos 
Doctor en Ciencia y Tecnología de Ali-
mentos, 9.  En ejecución, 2008.

•	 Desarrollo y evaluación de mezclas for-
muladas a partir de canavalia (Canava-
lia ensiformis) maíz (Zea mays L) arroz 
(Oryza sativa) y ocumo chino (Colo-
casia esculenta L Schott) destinadas al 
consumo humano. Barreto, Simón A. In-
geniero de Alimentos, Máster en Cien-
cia y Tecnología de Alimentos Doctor 
en Ciencia y Tecnología de Alimentos, 
En ejecución,  2010.

•	 BASES NUTRICIONALES EN PA-
CIENTES CON DESORDENES MEN-
TALES

Es otros de los proyectos donde se realza 
la interdisciplinaridad y su importancia en 
el manejo de la nutrición y salud. La idea 
del proyecto surge por ya que existe una 

Facultad de Ciencias, 2010.

Magister Scientiarum en Ciencia y 
Tecnología de Alimentos

•	 Evaluación del almidón extraído de raí-
ces y tubérculos del Amazona. Jiménez, 
Yarlezka. Ingeniero Agrónomo. Máster 
en Ciencia y Tecnología de Alimentos, 
2007.

•	 Formulación de una mezcla lista para 
torta a base de harina de trigo y yuca. 
Cueto, Davdmary Ingeniero de Alimen-
to, Máster en Ingeniería de los Alimen-
tos. Universidad de Oriente, 2007.

•	 Elaboración de una jalea de fruta a base 
de albaricoque seco (Prunus armeniaca) 
y cacao venezolano. Bentolila, Joan-
na Licenciada en Nutrición. Máster en 
Ciencia y Tecnología de Alimentos, 
2008.

•	 Formulación de un ponquecito con ha-
rina compuesta trigo (Triticum sativum 
Lam): batata (Ipomoea batatas Lam) 
enriquecida con salvado estabilizado 
de arroz (Oryza sativa L) Torres, Jetty. 
Aprobada, 2009.

•	 Elaboración de un pound cake con hari-
na compuesta de trigo (Tritricum aesti-
vum), yuca (Manihot esculenta C.) y sal-
vado estabilizado de arroz. Siso, Kenia. 
Ingeniero Agrónomo, Máster en Ciencia 
y Tecnología de Alimentos, 2009.

•	 Efecto del tratamiento térmico de esteri-
lización y cocción a tacho abierto  sobre 
las composición proximal, propiedades 
físicas, reológicas y nutricionales de la 
harinas de batata (Ipomoea batatas) y de 
arroz (Oryza sativa) su utilización en la 
elaboración de un producto alimenticio 
para fenilcetonuricos. Anchundia, Mi-
guel. Licenciado en Biología, Máster 
en Ciencia y Tecnología de Alimentos, 
2009. 

•	 Elaboración de un alimento a base de 
harina de arroz (Oryza sativa), plátano 
(Musa aab) y frijol (Phaseolus vulgaris) 
con bajo contenido de fenilalanina para 
consumo infantil. Rengel, Alejandra. Li-

cenciada en Biología, Máster en Ciencia 
y Tecnología de Alimentos, 2010.

•	 Elaboración de cubiertas y películas 
comestibles de almidón nativo y modi-
ficado por entrecruzamiento de mapuey 
(Dioscorea trífida L) y su aplicación so-
bre banano verde (Musa paradisiaca L)  
Segovia, Xiomara, Licenciada en Bioa-
nálisis. Máster en Ciencia y Tecnología 
de Alimentos, 2010.

•	 Formulación de un colado a base de ha-
rinas compuestas de lenteja (Lens escu-
lenta) y batata (Ipomoea batatas), con 
bajo contenido en fenilalanina. Requena, 
Lucrecia Licenciada en Biología, Máster 
en Ciencia y Tecnología de Alimentos, 
2010.

•	 Elaboración de un aislado proteico libre 
de fenilalanina para la formulación de 
productos alimenticios (pastinas). Pérez, 
Liz. Licenciada en Biología, Máster en 
Ciencia y Tecnología de Alimentos. En 
ejecución 2010.

•	 Formulación de base de pizza de hari-
na de arroz, con aislado de proteína de 
soya y enriquecida con hiero y vitami-
na para consumo de celiacos. Ramírez, 
Zaida Licenciada en Biología, Máster en 
Ciencia y Tecnología de Alimentos En 
ejecución 2010.

Doctorado  en Ciencia y Tecnología 
de Alimentos.

•	 Uso de sol de aloe (Aloe barbadensis 
Miller) en la formulación de una bebi-
da con sabor a naranja. Sarmiento, Egly 
Jesús. Licenciado en Biología, Máster 
en Ciencia y Tecnología de Alimentos 
Doctor en Ciencia y Tecnología de Ali-
mentos, 2006.

•	 Evaluación de las raíces comestibles de 
cuatro variedades promisorias de yuca. 
Caracterización del almidón y elabo-
ración de casabe fortificado. Ciarfella, 
Ana Teresa. Licenciada en Biología, 
Máster en Ciencia y Tecnología de Ali-
mentos, Doctora en Ciencia y Tecnolo-
gía de Alimentos, 2009.
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gran preocupación por el aumento de las 
tasas de mortalidad asociada con enferme-
dades mentales (SMI) debido a afecciones 
médicas que pueden prevenirse tales como: 
trastornos del metabolismo, enfermedades 
cardiovasculares, diabetes Mellitus y la alta 
prevalencia de la obesidad. Es del consenso 
que los trastornos metabólicos, enferme-
dades cardiovasculares y diabetes Mellitus 
se han asociado con la obesidad. Por otro 
lado los medicamentos sicotrópicos han lle-
gado a desempeñar un papel cada vez más 
central en el tratamiento (Hodgkin y col., 
2007), de trastornos psiquiátricos y muchos 
pacientes que consumen drogas psicotró-
picas como medicación tienden a volverse 
obesos y son sensibles a las enfermedades 
antes mencionadas. Por lo tanto surgió la 
necesidad manifestada por el servicio del 
Superstition Mountain Mental Health Cen-
ter (SMMHC) a modo de fortalecer los 
conocimientos sobre la alimentación tera-
péutica y evaluación bioquímica a través de 
la educación nutricional y orientación en el 
uso  de marcadores para evaluar en la con-
sulta de psiquiatría el riesgo cardiovascular 
asociados a otras patologías como diabetes, 
dislipidémia, síndrome metabólico, obesi-
dad e hipertensión entre otras, que se ven 
aumentados en pacientes con trastornos 
psiquiátricos. Asimismo interrelacionar in-
formación con el personal del Servicio (nu-
tricionistas, paramédicos, etc.) del Hospital 
del Superstition Mountain Mental Health 
Center (SMMHC).

En los primeros experimentos se publicó 
una revisión bibliográfica (Schroeder y col., 
2010) y se están analizando los marcadores 
bioquímicos y su relación con la nutrición 
de una población de pacientes del Supers-
tition Mountain Mental Health Center. Asi-
mismo a nivel nacional ya se ha propuesto 
un proyecto similar en la ONA. 

•	 HABITOS ALIMENTARIO Y SU IM-
PACTO EN LA SALUD. I. CASOS 
ESTUDIADOS.

En este contexto se ha estudiado en cola-
boración con el Hospital Militar “Carlos 
Arvelos” los hábitos alimentarios de una 
población de indígenas Waraos, estable-
ciéndose su relación con factores de riesgos  

asociados a Diabetes mellitus tipo 2 y nive-
les de lípidos de los indígenas (Case y col., 
2006, 2007).

Conclusiones

Tenemos la posibilidad de establecer vín-
culos de extrema importancia entre la cien-
cia y tecnología de alimentos, la ciencia de 
la nutrición y la medicina para abordar la 
problemática no totalmente visualizada que 
existe en relación con el desarrollo del área 
de alimentos para regímenes especiales y  
la cual está estrechamente vinculada a los 
alimentos funcionales.
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Resumen

La malnutrición es un flagelo que azota al mundo e incrementa la morbi-mortalidad.  Conlle-
va un aumento de estancia hospitalaria(LOS), afectando sustancialmente la relación costo-
beneficio. Reconocer la evolución e importancia de los avances de la terapia nutricional 
(TN) del paciente critico, el valor de la Farmaconutrición, los macro y micro nutrientes, así 
como la nutrición precoz y la respuesta fisiológica del tracto gastrointestinal (TGI) junto a la 
anti-inflamatoria y el uso de inmunonutrición y antioxidantes. Se revisa la fisiopatología de 
malnutrición en pacientes críticos, los cuales son multifactoriales.

Abstract

Malnutrition is a flagellum that whips to the world and increases morbi-mortality. It entails 
an increase of hospital length stay (LOS), affecting substantially the relation cost-benefit.  
Recognize the evolution and importance of advances in nutritional therapy (NT) of the cri-
tical ill patient, the value of the pharmaconutrition, macro and micro nutrients and early 
nutrition and the physiological response of the gastrointestinal tract (GI Tract), together with 
anti-inflammatory response and the use of immune nutrition and antioxidant.

Comunicación corta

Entre 20-50% de los pacientes críticos evidencian malnutrición proteica calórica, asocián-
dose con debilidad del sistema músculo-esquelético, lo que deriva en neumonía o muerte. 
La fisiopatología de malnutrición en pacientes críticos es multifactorial. Se asocia al catabo-
lismo hormonal, respuesta de citokinas y resistencia periférica en tejido de hormonas endó-
genas anabólicas, con alteraciones importantes metabólicas-inmunológicas. La TN pretende 
conservar la masa metabólicamente activa, reserva corporal, respuesta inmunológica, per-
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meabilidad del TGI y respuesta inflamato-
ria, limitando el catabolismo y optimizando 
la función celular y de órganos.

Los avances en nutrición clínica son innu-
merables, máxime en pacientes críticos en 
esta última década. Conocer las fases me-
tabólicas de pacientes con injuria permite 
precisión en la TN. Se valida la importan-
cia de la nutrición enteral (NE) precoz en 
el TGI, parte fundamental en la inmunoes-
timulación (IgA) y  modulador homeostáti-
co de la permeabilidad del TGI. NE precoz 
permite la resucitación temprana del shock 
e integridad del GALT, mediado por ente-
rohormonas.

Existen factores exógenos (e.g. drogas va-
soactivas) y endógenos (e.g. lesión de re-
perfusión), que provocan mayor edema in-
testinal, éstasis bacteriana con disminución 
en la peristalsis, que comprometen  la per-
meabilidad. Esto sería el inicio (TGI) de un 
proceso de agresión al organismo a través 
de las células de Kupffer, con disfunción de 
órganos.

El uso adecuado y el tiempo de introduc-
ción de elementos adyuvantes (prebióticos-
probióticos-simbióticos), modulan la ma-
crobiótica, para controlar patógenos. Han 
sido estudiados los lípidos en la respuesta 
anti-inflamatoria (TMC/omega 3, SMOF, 
aceite de oliva, de pescado), así como el 
sistema ubiquitin proteosoma en la deple-
ción nutricional y respuesta inflamatoria. El 
papel fisiológico de dicho sistema esta en el 
ciclo celular. Este se activa en presencia de 
SRIS (respuesta Inflamatoria sistémica) y 
se relaciona directamente con deterioro nu-
tricional, pudiendo bloquearse con omega3 
y glutamina e.g.

La intervención temprana de fármaco-
nutrientes es vital en procesos activos de 
sepsis, hiperinflamación e inmunoparálisis 
(síndrome de respuesta compensatoria anti-
inflamatoria = CARS), como respuesta fi-
siológica del organismo agredido.

Se requiere más estudio para determinar in-
greso (o no) de nutrientes al organismo en 
pacientes hemodinámicamente inestables, 
lo cual no es contraindicación absoluta 
(grado E). No es determinante la presencia 

de ruidos hidroaéreos para iniciar NE (gra-
do B).

El uso de insulina para combatir el catabo-
lismo (anos ’70) es categórico para el con-
trol de la mortalidad (UTI) por hipo e hiper-
glicemia. Se deben establecer protocolos 
(grado B). Glicemia alrededor de 180mg/
dL, (Nice Sugar 2009) sin ser tan estrictos 
como en 2002 (Vanden Berghe  G. 110mgs/
dL).

La Evaluación Nutricional tradicional no 
está validada en UTI (grado E). Se prefie-
re la NE sobre NParenteral (NP) (grado 
B). Comenzar la nutrición en las primeras 
24-48 hrs (grado C). La combinación de 
vitaminas, antioxidantes, elementos traza 
(selenio), se relaciona con disminución de 
LOS y mortalidad (grado B).

El estudio Alberda C. (2009) sobre nutri-
ción consumida vs resultados visibles UTI  
mostró que >1000 cal/día permitió dismi-
nución de mortalidad en pacientes con IMC 
< 25 o ≥35 kg/mt².

Usar lípidos tipo aceite de pescado, borage, 
etc., en pacientes con distres respiratorio 
agudo, mejora las variables infección, LOS 
y mortalidad (grado A).

La Glutamina se relaciona con cambios de 
expresión de las proteínas de Shock (HSP), 
atenúa citoquinas proinflamatorias, protege 
MOF (falla de múltiples órganos) e integri-
dad del TGI. Evidenciada por vía enteral 
como parenteral (grado B). Se esperan re-
sultados del estudio Redox (Agosto 2011) 
sobre mortalidad vs. glutamina y antioxi-
dantes.

Dietas hipocalóricas y sin grasas en NP du-
rante la primera semana de hospitalización 
generan controversia. Desde los ’90 la in-
munonutrición es rutina en UTI, teniendo 
efectos benéficos para infecciones (18 en-
sayos) y para LOS (17 ensayos).

Las terapias intraluminales al TGI durante 
resucitación activa en shock pueden indu-
cir anti-inflamación. Usar protocolos de 
infusión y equipos adiestrados para colocar 
sondas en intestino delgado y modificar la 
perspectiva clínica medica sobre íleo, resi-

duo gástrico y tolerancia, servirán para pro-
mover el suministro de NE.

Separar los farmaconutrientes clave del su-
ministro de calorías y proteínas porque la  
tolerancia se asocia a nutrición clásica. Los 
antioxidantes y los farmaconutrientes serán 
suministrados total y tempranamente aparte 
de la nutrición tradicional. Rápida recupe-
ración de función de órganos medido por 
disminución del score SOFA (p< .0001) en 
pacientes inestables hemodinámicamente 
se asocia con uso de 500 ml de Intestamin 
(antioxidantes, vitaminas, elementos traza, 
dipéptidos, glutamina y butirato), antes de 
24 hrs., comparado con grupo control.
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Resumen

Los analgésicos opioides y los canabinoides naturales o sintéticos inducen analgesia porque 
activan sistemas endógenos de reducción del dolor. Los fármacos anti-inflamatorios no este-
roideos (AINEs) inducen analgesia porque, además de inhibir la síntesis de prostaglandinas, 
interactúan en forma sinérgica con los sistemas endógenos de opioides y canabinoides. Esta 
interacción puede ser útil para desarrollar tratamientos combinados que mejoren la analgesia 
y reduzcan efectos secundarios. Sin embargo, hay que actuar con cautela para que esta in-
teracción no dé lugar al desarrollo de tolerancia cruzada y de susceptibilidad a un síndrome 
de abstinencia.

Palabras Clave: AINEs, analgésicos, opioides, canabinoides, gabapentina, sistema nervioso 
central. 

Abstract

Opioid analgesics and the natural or synthetic cannabinoids induce analgesia because they 
activate endogenous pain control systems. Nonsteroidal antiinflammatory drugs (NSAIDs) 
induce analgesia not only because they inhibit prostaglandin synthesis but also because they 
synergize with the endogenous opioid and cannabinoid systems. This interaction may be use-
ful for developing combined treatments that will improve analgesia and avoid side effects. 
Caution is advisable, however, since such interactions may give rise to cross-tolerance and 
the risk of a withdrawal syndrome.

Keywords: NSAIDs, Analgesics, Opioids, cannabinoids, Central Nervous System.

Introducción

Para sentir dolor cuando hay un daño en alguna parte del cuerpo, es necesario que el cerebro 
sea informado. Las neuronas aferentes primarias detectan el daño e informan a la médula 
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espinal; la médula entonces informa al tá-
lamo, y éste a su vez a la corteza cerebral. 
Esta es la vía ascendente del dolor. Hay 
también una vía descendente, que se origina 
en la substancia gris del acueducto de Silvio 
(SGAS), en el mesencéfalo, y se encarga de 
regular la transmisión de información dolo-
rosa por parte de la vía ascendente a nivel 
de la médula espinal. Es lo que se llama el 
sistema endógeno descendente de control 
nociceptivo (Fields, 2004; Vanegas, 2007). 
Muchos analgésicos ejercen su efecto por-
que actúan sobre este sistema.

Hay dos grandes tipos de analgésicos: 1) 
los opioides (morfina, fentanil, oxicodona, 
etc.); y 2) los llamados anti-inflamatorios 
no esteroideos o AINEs (aspirina, dipirona, 
ibuprofeno, etc.), que actúan inhibiendo a 
las ciclooxigenasas (COXs) y por tanto la 
síntesis de prostaglandinas. Hay además 
otros tipos, menos generales, de analgési-
cos.

El objetivo de esta presentación es discutir 
algunos ejemplos de interacción entre los 
fármacos analgésicos y los mecanismos en-
dógenos de control del dolor en varios nive-
les anatómicos.

Neuronas aferentes primarias

Durante la inflamación de un tejido, las 
COXs sintetizan cantidades elevadas de 
prostaglandinas y éstas aumentan la excita-
bilidad de las neuronas aferentes primarias, 
lo cual genera un mayor número de poten-
ciales de acción que alcanzan la médula 
espinal y liberan neurotransmisores exci-
tatorios. Esto produce una exageración del 
dolor. Los AINEs son los fármacos de elec-
ción en estos casos, porque disminuyen la 
síntesis de prostaglandinas (Brunton y col., 
2006). Sin embargo, no se puede hablar 
aquí de una interacción entre los AINEs y 
los sistemas endógenos de control.

Tal interacción sí existe cuando se trata 
con gabapentina o pregabalina el dolor pro-
ducido por daño a las aferentes primarias. 
Normalmente, la llegada de potenciales de 
acción a los terminales sinápticos de las 
aferentes primarias en la médula espinal 
hace que se abran sus canales de calcio y 
por lo tanto se liberen neurotransmisores 

que excitan a las neuronas espinales. Cuan-
do hay lesión de las aferentes primarias, sus 
terminales sinápticos sobre-expresan cana-
les de calcio y además son excitados por 
axones del sistema descendente de control, 
todo lo cual hace que aumente la liberación 
de neurotransmisores y la excitación de las 
neuronas que envían mensajes dolorosos 
al cerebro. La gabapentina y la pregabali-
na alivian el dolor porque bloquean a los 
canales de calcio y ponen así un freno a la 
liberación exagerada de neurotransmisores 
excitatorios (Bauer y col., 2008; Bee y Dic-
kenson, 2008).

Médula espinal

La inflamación de un tejido periférico in-
duce un aumento de las prostaglandinas no 
sólo en ese tejido, sino también en la médu-
la espinal, lo cual aumenta la excitación de 
las neuronas espinales y por tanto exagera 
el dolor. Los AINEs producen analgesia 
porque inhiben la síntesis de prostaglandi-
nas (Vanegas y Schaible, 2001), pero traba-
jos realizados en Alemania demuestran que 
el efecto analgésico de los AINEs a nivel 
espinal se debe, además, a que interactúan 
con los endocanabinoides (Telleria-Diaz y 
col., 2009).

Los derivados de la marihuana, llamados 
canabinoides, producen sus efectos porque 
activan a los receptores CB1 y CB2 ubica-
dos en las membranas de nuestras células. 
Los endocanabinoides son moléculas que 
nuestras células producen y que activan 
los CB1 y el CB2. Tanto los canabinoides 
naturales o sintéticos, como los endoca-
nabinoides, tienen efecto analgésico. Los 
endocanabinoides forman parte de nuestro 
sistema endógeno de control nociceptivo, y 
normalmente mantienen a bajo nivel nues-
tra sensibilidad al dolor (Piomelli, 2003; 
Fowler y col., 2005). Así como son produ-
cidos contínuamente, los endocanabinoides 
son contínuamente degradados, lo cual hace 
que se mantengan a un nivel óptimo. Entre 
las enzimas que degradan a los endocanabi-
noides están las COXs. Cuando hay infla-
mación, se eleva la expresión de las COXs, 
aumenta entonces la degradación de los 
endocanabinoides, y por tanto disminuye 
su efecto analgésico normal. Al actuar los 
AINEs sobre la médula espinal, inhiben a 

las COXs, y ésto disminuye la degradación 
de los endocanabinoides y restaura sus ni-
veles y su acción analgésica (Telleria-Diaz 
y col., 2009). Estos hallazgos constituyen 
un ejemplo de interacción entre los AINEs 
y los sistemas endógenos de control noci-
ceptivo.

Sistema descendente

En la SGAS hay neuronas que forman parte 
del sistema descendente de control nocicep-
tivo y cuya función es disminuir la sensibi-
lidad al dolor. En efecto, estas neuronas son 
activadas por nuestros opioides endóge-
nos y por los analgésicos opioides (Fields, 
2004). Sus axones descienden hasta la re-
gión rostro-ventro-medial (RVM) del bulbo 
raquídeo. Allí activan neuronas llamadas 
células off, cuyos axones descienden hasta 
la médula espinal e inhiben allí a las neuro-
nas que envían impulsos dolorosos al cere-
bro. De esta manera, el sistema descendente 
disminuye nuestra sensibilidad al dolor.

En resultados obtenidos en una investi-
gación realizada en el IVIC, se descubrió 
que los AINEs, igual que los opioides, al 
actuar sobre la SGAS activan a las células 
off de la RVM y así disminuyen el dolor 
(Tortorici y Vanegas, 1994, 1995; Tortorici 
y col., 1996). Curiosamente, este efecto de 
los AINEs sobre la SGAS está mediado por 
los opioides endógenos, lo cual constituye 
un ejemplo más de interacción entre los 
AINEs y los sistemas endógenos de control 
nociceptivo. Más aún, recientemente se ha  
encontrado en el IVIC que la acción de los 
AINEs en la SGAS se debe también a una 
interacción con los endocanabinoides. Con-
cretamente, cuando es inflamada una pata 
en ratas de laboratorio, la actividad exage-
rada de las neuronas espinales se reduce si 
se microinyecta dipirona directamente en la 
SGAS. Sin embargo, el efecto de la dipiro-
na disminuye si son bloqueados los recep-
tores CB1 de la SGAS (Vazquez-Rodriguez 
y col., 2008).

La vía final común de opioides, AINEs y 
canabinoides en la SGAS parece ser una 
disminución de la inhibición GABAérgica. 
En efecto, las neuronas de la SGAS encar-
gadas de la inhibición descendente del do-
lor parecen estar contínuamente inhibidas 
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por neuronas locales GABAérgicas (Mo-
reau y Fields, 1986; Park y col., 2010). Los 
opioides y los AINEs, al aumentar la dis-
ponibilidad de ácido araquidónico, generan 
mediadores intracelulares que inhiben la 
liberación sináptica de GABA (Vaughan y 
col., 1997). Por otra parte, los AINEs tam-
bién, al inhibir a las COXs, disminuyen 
la degradación de los endocanabinoides y 
aumentan su disponibilidad para inhibir la 
liberación sináptica de GABA (Vaughan 
et al., 2000). Libradas de inhibición GA-
BAérgica, aumentan entonces su actividad 
las neuronas de la SGAS encargadas de la 
inhibición descendente.

Conclusiones

- La analgesia producida por los AINEs se 
debe en parte a una inhibición de la síntesis 
de prostaglandinas.

- Se debe también a que los AINEs interac-
túan con los endocanabinoides en la médula 
espinal, y con los opioides endógenos y los 
endocanabinoides en la substancia gris del 
acueducto de Silvio.

- En la SGAS el resultado final de esta in-
teracción es una reducción de la inhibición 
GABAérgica, lo cual conduce a un aumen-
to en la actividad de las neuronas de pro-
yección responsables de la inhibición des-
cendente del dolor.

- La interacción positiva de los AINEs con 
sistemas endógenos que son también accesi-
bles por fármacos opioides y canabinoides, 
puede ser útil para desarrollar tratamientos 
combinados que mejoren la analgesia y re-
duzcan efectos secundarios.

- Sin embargo, hay que actuar con cautela, 
porque la interacción de los AINEs con los 
opioides endógenos y los endocanabinoides 
podría causar tolerancia cruzada y síndro-
me de abstinencia.
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Durante las últimas décadas la obesidad ha pasado de ser un problema puramente estético, 
con poca repercusión fisiopatológica, a ser una verdadera epidemia que afecta más de un 
tercio de la población occidental y con fuertes repercusiones especialmente en el área car-
diometabolica. El antiguo concepto del tejido graso como un simple depósito de energía sin 
más participación metabólica ha sido abandonado y por el contrario el tejido adiposo se ha 
constituido en uno de los órganos endocrinos más complejos y fascinantes. El mundo indus-
trializado parece haber transformado uno de los sistemas orgánicos más antiguos, que per-
mitió la supervivencia del ser humano en difíciles circunstancias de conservación de energía 
y de lucha contra infecciones  en el origen de las enfermedades que con mayor frecuencia 
nos afectan en la actualidad.

En la obesidad predomina el tejido adiposo visceral, caracterizado por cambios morfológicos 
y funcionales que los convierten en fuente de citoquinas, conocidas en la actualidad como 
adipoquinas, que conducen a un estado inflamatorio crónico de bajo grado. La repercusión 
de estas alteraciones se refleja en resistencia a la insulina, lesión endotelial y finalmente 
aterogénesis, que conducen a complicaciones metabólicas y cardiovasculares crónicas, tales 
como diabetes mellitus 2, enfermedad hipertensiva, enfermedad vascular periférica y enfer-
medad coronaria.

Un gran cúmulo de evidencia demuestra que el tejido adiposo, incluyendo adipocitos, prea-
dipocitos y tejido estromal constituye un órgano metabólicamente activo el cual desempeña 
un papel central en la homeostasis energética. De hecho, es una estructura capaz de alterar 
sus propias características funcionales y morfológicas de acuerdo con las condiciones fisio-
lógicas o patológicas predominantes En la actualidad el tejido adiposo se considera como un 
órgano endocrino muy importante, y se han identificado múltiples sustancias producidas en 
él, con actividad tanto paracrina como endocrina. Factores tan importantes como los ácidos 
grasos libres (AGL) son liberados del adipocito y se encuentran fuertemente relacionados 
tanto como causa y consecuencia de resistencia a insulina y DM2. Provenientes de la lipó-
lisis que no es adecuadamente suprimida en condiciones de resistencia, los AGL interfie-
ren con la señalización intracelular desencadenada por la insulina y con el metabolismo de 
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los hidratos de carbono. También el tejido 
adiposo es capaz de producir péptidos con 
influencia sobre las cascadas inflamatorias, 
procoagulantes, antifibrinolíticas y vaso-
activas, el término recientemente acuñado 
de adipocitoquinas o adipoquinas refleja en 
parte el nuevo concepto acerca del tejido 
graso, a la vez que sugiere una influencia 
directa  sobre la inflamación.

El tejido adiposo es uno de los tejidos más 
abundantes y representa alrededor del 15-
20% del peso corporal del hombre y del 20-
25% del peso corporal en mujeres.

Existen dos tipos de tejido adiposo:

El tejido adiposo blanco, es el más abun-
dante del organismo humano adulto y por 
lo tanto el mayor reservorio energético, éste 
depósito se hace en forma de TAG, prove-
niente estos de los quilomicrones y VLDL 
circulantes. Es éste tejido adiposo blanco 
el que se pone de manifiesto como órgano 
productor de sustancias con acción endócri-
na, paracrina y autocrina.

El tejido adiposo pardo es el encargado de 
la termogénesis, su color se debe por la gran 
cantidad de mitocondrias que posee, las 
cuales expresan altas cantidades de UCP 
(proteína desacopladora); proteína que pro-
duce una fosforilación oxidativa desacopla-
dora, lo que produce disipación de energía 
en forma de calor.

En condiciones normales el 80% del tejido 
adiposo está localizado en el tejido celular 
subcutáneo (TCS o hipodermis), mientras 
que el tejido adiposo visceral (TAV) repre-
senta menos del 20%. El TAV está cons-
tituido por adipocitos de un tamaño más 
reducido, con menor capacidad de almace-
namiento, más vascularizado, con una ma-
yor inervación simpática y con gran número 
de receptores β3-adrenérgicos, lo que faci-
lita una mayor actividad metabólica.

En el tejido adiposo se produce lipogénesis 
que es la síntesis de triglicéridos a partir de 
glicerol y ácidos grasos y la lipolisis que 
es la hidrólisis de los triglicéridos en esos 
mismos constituyentes. Ambos procesos 
son simultáneos y el predominio de uno de 
ellos determinará la dirección del metabo-
lismo del tejido adiposo.

La gran cantidad de receptores para dis-

tintos estímulos, explican la sensibilidad y 
adaptación del tejido adiposo a las múlti-
ples circunstancias metabólicas. Los recep-
tores mejor conocidos son:

1. Receptores a la insulina. Poseen activi-
dad antilipolítica.

2. Receptores adrenérgicos. Conjuntamente 
con los receptores a la insulina son los 
más significativos en el metabolismo del 
tejido adiposo. Los receptores α2 tienen 
un efecto antilipolitico y los β1 y β2 son 
lipolíticos. En los humanos se ha demos-
trado recientemente la existencia del re-
ceptor ß3 en los tejidos adiposos blanco 
y pardo, vesícula biliar e intestino.

3. Receptores a los glucocorticoides. Mo-
difican la respuesta de otros receptores 
a sus hormonas efectoras, participando 
por este mecanismo en el metabolismo y 
distribución del tejido adiposo. Modulan 
permisivamente a los receptores ß2 del 
tejido adiposo.

4. Receptores acoplados a Gi, con efecto 
antilipolítico. A este tipo de receptores 
se ligan la adenosina, la prostaglandina 
E2, el polipéptido YY y el neuropéptido 
Y.

5. Receptores a la hormona estimulante de 
la tiroides (TSH). Su importancia es des-
conocida, aunque se sabe que durante el 
primer año de vida la TSH es la principal 
hormona lipolítica.

6. Receptores a la hormona de crecimiento 
(GH).  La GH tiene acciones lipolíticas 
modificando la respuesta de otros recep-
tores a sus hormonas específicas.

7. Receptores a las hormonas tiroideas. Las 
hormonas tiroideas tienen efecto lipolí-
tico sobre las células adiposas, aumen-
tando la respuesta ß adrenérgica a las 
catecolaminas.

8. Receptores a las hormonas sexuales. En 
el tejido adiposo se encuentran recepto-
res a andrógenos y estrógenos (aunque 
estos últimos en concentración fisiológi-
camente insuficiente). En los preadipo-
citos y adipocitos se ha demostrado un 
receptor a los andrógenos, evidenciando 
una correlación entre el desarrollo adi-
pocitario y el estado hormonal.

Adipoquinas  Inflamatorias
Leptina

Este polipéptido descubierto en 1994 ha 
demostrado tener un papel central en la ho-
meostasis energética. Es producida por el 
tejido adiposo, y sus concentraciones son 
proporcionales a la masa de tejido graso 
corporal. Hasta el momento han sido carac-
terizados cinco isoformas de receptores de 
leptina, de las cuales la más estudiada es la 
Ob-Rb, que a su vez pertenece a la familia 
de receptores transmembrana para citoqui-
nas. La leptina circula en sangre periférica 
unida a la forma soluble del receptor (Ob-
R). Esta proteína posee dos sitios principa-
les de acción. En el sistema nervioso central 
(núcleo arcuato del hipotálamo), regula los 
mecanismos del apetito, reduciendo el con-
sumo alimentario y aumentando el gasto de 
energía. Por otro lado, en tejidos periféricos 
como hígado y músculo esquelético, la lep-
tina mejora también los índices de sensibi-
lidad a la insulina.

Resistina

Este péptido de 114 aminoácidos es pro-
ducido en el tejido adiposo blanco durante 
la diferenciación de los adipocitos, al igual 
que en adipocitos maduros; sus concentra-
ciones disminuyen (en animales de experi-
mentación) durante el ayuno prolongado, 
y aumentan con la ingestión alimentaria. 
La administración de resistina en ratones 
normales induce resistencia hepática a la 
insulina y deteriora la captación periférica 
de glucosa Estos datos, sumados a reportes 
acerca de la capacidad de la resistina para 
impedir la inhibición de la producción he-
pática de glucosa mediada por insulina per-
mitían explicar en parte los efectos de la 
adiposidad sobre la resistencia a la insulina. 
Sin embargo, los informes de diversos es-
tudios en animales y en humanos han sido 
contradictorios.

Factor de necrosis tumoral α (TNF-α)

El TNF-α fue una de las primeras citoqui-
nas identificadas e implicadas en la res-
puesta inflamatoria sistémica. El TNF-α  
también ha sido identificado como una adi-
poquina, y ha sido estrechamente relaciona-
do con el desarrollo de resistencia a la in-
sulina, obesidad y DM2 (36). El TNF-α es 
una proteína transmembrana de 27 kDa, la 
cual es clivada para dar origen a una forma 
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soluble de 17 kDa, que es la que posee ac-
tividad biológica. La actividad del TNF-α 
sobre la resistencia a la insulina ha sido ex-
plicada mediante varias teorías. Entre otras, 
se ha propuesto aumento en la liberación de 
AGL de los adipocitos, interferencia con 
la síntesis de adiponectina con actividad 
insulino sensibilizante, e interferencia con 
la señalización intracelular mediada por re-
ceptores de insulina. Si bien existen algu-
nos reportes discordantes en la literatura, 
el papel del TNF-α como una adipoquina 
inductora de resistencia a la insulina y en 
general de un medio inflamatorio en el teji-
do adiposo parece cada vez más real.

Interleuquina 6 (IL-6)

Al contrario del TNF-α, IL-6 se encuentra 
en grandes concentraciones en el torren-
te sanguíneo, y ejerce su efecto en forma 
endocrina. Es producida en múltiples tipos 
celulares, en particular en el tejido inmu-
nológico, endotelio, muscular y adiposo. 
Algunos informes sitúan el sitio de pro-
ducción en el tejido estromal adipocitario. 
Al igual que la leptina, actúa por medio de 
un receptor proteico transmembrana (gp 
130), por medio del cual reduce y perpe-
tua reacciones inflamatorias. Los niveles 
circulantes de IL-6 se correlacionan esta-
dísticamente con el IMC, con presencia de 
resistencia a la insulina y con intolerancia 
a los hidratos de carbono. En algunos es-
tudios la  IL-6 predice además el riesgo de 
desarrollar diabetes mellitus tipo 2 e infar-
to agudo de miocardio (43, 44). En sujetos 
sanos la infusión de IL-6 incrementa la gli-
cemia, induce insulinorresistencia y disli-
pidemia(43). Por su parte, la reducción de 
peso disminuye su concentración tanto cir-
culante como en adipocitos. No es claro el 
mecanismo de acción de IL-6 sobre la sen-
sibilidad a la insulina. Sin embargo, parece 
inducir supresión de señales intracelulares 
de citoquinas, mediante estímulo de la ex-
presión del supresor de señal de citoquinas 
3 (SOCS 3), lo que afecta negativamente la 
transducción intracelular tanto de insulina 
como leptina. Además IL-6 antagoniza la 
secreción de adiponectina.

Desde hace una década vienen apareciendo 
reportes acerca de otras moléculas implica-
das en inflamación, disfunción endotelial y 
compromiso del sistema fibrinolítico.

Estas sutancias, entre las que resaltan la 

proteína quimioatrayente de macrófagos 
y monocitos 1 (MCP-1), el inhibidor del 
activador del plasminógeno 1 (PAI-1) han 
demostrado también ser adipoquinas (39). 
Componentes del sistema renina angioten-
sina aldosteona (SRAA) como la angioten-
sina II también son expresados en tejido 
adiposo, y sus acciones (retención de sodio, 
aumento del tono y proliferación  vascula-
res) proveen, sumadas a disfunción endote-
lial, otro eslabón de unión entre la obesidad 
y la hipertensión arterial y por ende síndro-
me metabólico.

Adipoquinas Antinflamatorias
Adiponectina

Es secretada específicamente en adipoci-
tos como una proteína de 30 kDa, conserva 
gran homología con el colágeno tipo VIII y 
X, al igual que con el componente C1q del 
complemento.

Sus niveles se correlacionan negativamen-
te con insulinorresistencia, masa grasa (en 
particular de distribución visceral), disli-
pidemia y DM2 (47). En sangre circulan 
dos isoformas principales de adiponectina, 
la molécula completa (fAd) y una fracción 
globular (gAd), resultante del clivaje de 
fAd. Igualmente han sido clonados dos ti-
pos de receptores de adiponectina, los cua-
les son proteínas de siete dominios trans-
membrana, no asociados con proteína G. 
AdipoR1 es el primero, posee gran afinidad 
por gAd y es expresado principalmente en 
tejido muscular esquelético. Por su parte, 
adipoR2 es más abundante en hígado y su 
afinidad es intermedia para fAd y gAd.

El o los mecanismos por medio de los cua-
les la adiponectina actúa no han sido aún 
caracterizados del todo. Sin embargo, uno 
de ellos parece ser aumentar la oxidación de 
ácidos grasos en el tejido muscular esque-
lético, lo cual reduce la cantidad de AGL 
circulantes inductores de insulinorresisten-
cia (48). Adicionalmente se ha propuesto-
disminución en la producción hepática de 
glucosa, inhibición de la expresión de mo-
léculas de adhesión endoteliales (ICAM-1, 
VCAM-1, E-selectina) y de TNF-α.

Si bien aún hace falta mayor investigación, 
la adiponectina se perfila como una adipo-
quina con importante actividad antiinfla-
matoria, moduladora del daño endotelial e 
Insulino sensibilizante que probablemente 
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brindará alternativas terapéuticas en pa-
ciente obesos y diabéticos tipo 2.

Síndrome Cardiometabólico

Los descubrimientos recientes según los 
cuales el tejido adiposo secreta adipoqui-
nas han revelado que el exceso de grasa, en 
particular a nivel visceral, es capaz de crear 
un “ambiente inflamatorio”, con incremen-
to en especial en las concentraciones de 
TNF-α, IL-6, PAI-1, leptina, fibrinógeno y 
componentes del SRAA.

Estos  datos acercan dos tipos de tejidos 
aparentemente diferentes: el tejido adiposo 
y el sistema inmune. Las investigaciones 
han demostrado una infiltración del tejido 
adiposo, particularmente visceral, por parte 
de macrófagos en obesidad. Los mediadores 
inflamatorios no sólo son producidos por 
los adipocitos, sino por células del sistema 
reticuloendotelial y por preadipocitos. La 
expresión de genes que codifican la síntesis 
de mediadores inflamatorios se encuentra 
aumentada en el tejido estromal adipocita-
rio, en el que se encuentran los macrófagos 
y los preadipocitos. Éstos últimos también 
sintetizan citoquinas al ser estimulados por 
TNF-α. Podría postularse en este contexto 
cómo los cambios en el tamaño del tejido 
adiposo inducidos por la ganancia de peso 
generarían secreción adipocitaria de cito-
quinas (TNF-α), la cual, a su vez induciría 
síntesis y liberación de factores quimioatra-
yentes de células del sistema retículoendo-
telial por parte del tejido estromal adipo-
citario. El resultado final sería infiltración 
del tejido graso por parte de macrófagos, y 
perpetuación de la inflamación, disfunción 
endotelial y aterogénesis El tejido adiposo 
realizaría entonces un papel tanto de causa 
como de objetivo de un estado inflamato-
rio crónico de bajo grado y provee una re-
lación directa con otros componentes del 
síndrome metabólico. La vía final común 
es la aterosclerosis, causante de enferme-
dad vascular generalizada, conduciendo a 
hipertensión arterial, enfermedad coronaria 
y enfermedad vascular periférica.

Desde un punto de vista evolutivo, también 
son evidentes las relaciones entre el sistema 
inmune y el tejido adiposo, como represen-
tante del estado nutricional de los indivi-
duos. Evolutivamente uno de los sistemas 
que más se ha conservado en humanos es 
el de conservación de energía. De acuerdo 



con la teoría del Gen Oportunista (Thirfty 
Gene), en etapas iniciales de nuestra evo-
lución se desarrollaron sistemas altamente 
efectivos para acumular la escasa energía 
disponible, dando lugar a la aparición del 
tejido adiposo. La falta de desarrollo indus-
trial implicaba largas jornadas de ejercicio 
físico exhaustivo para conseguir cantidades 
escasa de alimentos. Esta energía debía 
acumularse de manera eficiente, para ser 
utilizada posteriormente entre otros, con el 
fin de defender el organismo frente a innu-
merables infecciones. El precio, sin embar-
go, ha sido la susceptibilidad genética, en 
algunos individuos y grupos poblacionales, 
a desarrollar un estado inflamatorio crónico 
en un tejido adiposo cada vez más abundan-
te y disfuncionante. En efecto, la sociedad 
industrializada ha cambiado las condicio-
nes: ha aumentado dramáticamente el con-
sumo de alimentos ricos en calorías, y se 
ha reducido de igual manera la actividad 
física.

Los sistemas de acumulación energética y 
de respuesta inmune, por su lado, no pa-
recen haberse adaptado correctamente en 
todos los casos. Los mecanismos que ini-
cialmente nos permitían sobrevivir podrían 
haberse vuelto contra-producentes y cau-
santes de inflamación crónica, resistencia 
la insulina, disfunción endotelial y aterogé-
nesis.

En el cada día más amplio espectro del te-
jido adiposo como órgano endocrino existe 
un disbalance entre las adipoquinas proin-
flamatorias y aquellas aparentemente anti-
inflamatorias (en especial la adiponectina, 
cuyo papel ya fue mencionado). Si bien los 
factores genéticos relacionados con la resis-
tencia a la insulina no son modificables por 
los métodos disponibles en la actualidad, 
la carga ambiental sí lo es. Los estudios en 
los cuales se ha demostrado la participación 
de mediadores inflamatorios como causa 
de resistencia se han apoyado también en 
la influencia que tiene el uso de conductas 
y sustancias insulino sensibilizantes y anti-
inflamatorias. Así, la reducción de peso se 
acompaña de un cambio correspondiente en 
el tamaño adipocitario, al igual que de dis-
minución en los niveles de adipoquinas pro 
inflamatoria, mientras que hay aumento en 
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aquellos de adiponectina y mejoría de los 
índices de disfunción endotelial.

La dieta y el ejercicio, en el contexto de la 
resistencia ala insulina, se comportarían en-
tonces como verdaderos antiinflamatorios.



Resumen

Las lipoproteínas de baja densidad (LDL) son heterogéneas con respecto a su tamaño, den-
sidad y composición lipídica. Entre las partículas de LDL, las más pequeñas y densas (LDL-
pd) son más aterogénicas y el  fenotipo LDLpd está fuertemente asociado con el desarrollo 
de la enfermedad coronaria. Aquí revisamos recientes estudios sobre la subclase LDLpd y la 
importancia de su determinación.

Palabras Claves: LDL pequeña y densa. Fenotipo aterogénico. Enfermedad arteria corona-
ria. 

Abstract

Low density lipoprotein (LDL) particles are heterogeneous with respect to their size, density 
and lipid composition. Among LDL particles, the smaller and denser LDL particles (sdLDL) 
are more aterogenic and the sdLDL phenotype is strongly associated with development of 
coronary heart disease. Here we will review recent studies involving sdLDL subclass and the 
importance of measurement of sdLDL.

Keywords: Small dense LDL. Atherogenic  lipoprotein phenotype. Coronary heart diseases.

Introducción

La La Organización Mundial de la Salud (OMS), afirma que las enfermedades cardiovas-
culares (ECV) causan  más de 17 millones de muerte en el mundo cada año y representan 
un tercio de todas las muertes en todo el mundo. Las ECV no sólo son la principal causa de 
muerte y discapacidad en los países desarrollados, sino también en países en vías de desa-
rrollo. (OMS. 2010)
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Por muchas décadas se ha aceptado que el 
riesgo de ECV, puede ser estimado por la 
concentración de triglicéridos totales (TG), 
colesterol total (CT), y particularmente co-
lesterol asociado a las lipoproteínas de baja 
densidad (LDL- C) en el plasma. (Castelli  
y col.1986).

Sin embargo, numerosas investigaciones 
indican que existe una considerable pro-
porción de pacientes con ECV, con con-
centraciones LDL-C dentro de los rangos 
de concentración recomendados. Esto es 
atribuible, a que su determinación no pro-
vee información sobre su heterogeneidad y 
aterogenicidad.

A continuación, trataremos algunos aspec-
tos relacionados con la subclase de LDL 
más aterogénica, la LDL pequeña y densa 
(LDLpd) y la importancia de su determina-
ción.

Heterogeneidad de la LDL

Las LDL comprenden distintas subclases 
de partículas que difieren en tamaño, den-
sidad, composición, función metabólica y 
capacidad aterogénica.  Mediante la apli-
cación combinada de las técnicas de ul-
tracentrifugación sucesiva (Gofman y col; 
1949), gradiente de densidad (Kraus y col. 
1982), y electroforesis en geles de gradien-
tes (EGPA) (Griffin y col.1990), se han ais-
lado del plasma de individuos normales va-
rias subclases de LDL (Havel y col; 1955). 
Éstas han sido clasificadas en base a su 
densidad  y tamaño de la partícula en cua-
tro subclases principales designadas como: 
LDLI (1,022 – 1,032 g/mL) – LDLII (1,032 
– 1,038 g/mL) – LDLIII (1,038 – 1,050 g/
mL) y  en casos de hipertrigliceridemia se-
vera se observa una subclase muy pequeña 
y densa LDL IV (1,050 – 1,063 g/mL.), ha-
ciéndose más pequeñas con el aumento de 
la densidad (Austin y col. 1988). El tamaño 
de las LDL humanas presenta una distribu-
ción bimodal que dan lugar a dos fenotipo, 
uno de LDL pequeño y densa (LDL –III)  y 
otro de grandes y menos densas (LDL-I y 
LDL-II). Estos fenotipos  fueron denomina-
dos patrón A y B. El patrón B constituido 
por partículas LDLpd, menores de 258 A°; 
y el patrón A por las LDL mayores a 258 
A° (Tabla 1).

El patrón A, está presente en sujetos con 
concentraciones de triglicéridos menores a 
0.5 m.mol/L (<44 mg/dL) mientras el pa-
trón B se encuentra en individuos cuya con-
centración de TG excede  los  2.0 m.mol/L 
(> 177mg/dL) (Austin y col.1990).

La concentración de las LDLpd permane-
cen debajo de 100 mg/dL hasta que la con-
centración de TG alcanza 1.5 mmoles/L 
(134 mg/dL) (Griffin y col.1994).

Factores que determinan el fenotipo B

El predominio de LDLpd (patrón B) está 
determinado por factores genéticos, y no 
genéticos, entre los que cabe citar la obesi-
dad abdominal, los hormonales y nutricio-
nales, que pueden influir en la expresión  de 
este fenotipo. (Austin y col. 1993; Silliman 
y col. 1994)

Factor genético

El fenotipo de las LDLpd, está determinado 
en parte por factores genéticos, con una he-
redabilidad que varía entre el 35 y el 45%. 
El predominio de las LDLpd se encuentra 
en conjunción con alteraciones familiares 
del metabolismo lipídico, que están asocia-
das a un riesgo aumentado de enfermedad 
cardíaca coronaria prematura, como hiper-
lipemia combinada, hiper-beta-lipoprotei-
nemia e hipo-alfa-lipoproteinemia (Berneis 
y col. 2002)

Austin y col 1993, demostraron que la 
prevalencia del fenotipo B es aproximada-
mente del 30% en hombres adultos; del 5 
al 10% en hombres y mujeres jóvenes (<20 
años), y del 15 al 25% en mujeres posme-

nopáusicas. Estudios de familias con hiper-
lipemia combinada revelaron que el patrón 
B está íntimamente ligado a la presencia de 
concentraciones elevadas de triglicéridos.

Existen evidencias, que indican que el pa-
trón B, o altas concentraciones de LDLpd 
es muy común en sujetos con resistencia 
a la insulina o con diabetes Millitus no 
dependientes de insulina. Esta asociación 
entre predominio de las LDL pd (patrón B) 
y la resistencia la insulina se debe a la con-
centración elevada de TG en plasma. (Tan 
y col; 1995).

Factor nutricional

El contenido de grasa y el tipo de ácidos 
grasos de la dieta pueden modular el diáme-
tro y densidad de las partículas de LDL, y 
pueden influir en la expresión del fenotipo 
B (LDLpd). Estudios realizados por Krause 
y col. (1995), indicaron que la ingesta de 
dietas bajas en grasa provoca en  una pro-
porción significativa de individuos (41%) 
un cambio de patrón A (LDL grande)  a pa-
trón B (LDLpd).  Por el contrario, ninguno 
de los participantes en el estudio con patrón 
B  experimentó cambio al patrón A.

También se ha observado que el consumo 
de aceites parcialmente hidrogenados con 
un alto contenido de ácidos grasos trans, 
reducen la concentración de HDL-C, y 
elevan la de triglicéridos en plasma, con-
diciones que se asocian con la resistencia 
a la insulina, LDLpd , y aumenta el riesgo 
de  ECV (Mensink  y col. 1990; Caggiula y 
col .1997; Mauger y col. 2003; Kim y col. 
2005; Giacopini MI. 2008).

A diferencia de estos ácidos grasos, se ha 
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Tabla I. Clasificación de las Subclases

Subclases de 
LDL

Densidad
(g/ml)

Diámetro
(Å)

Patrón Tipo de LDL

I 1.025 - 1.032 260-275 A Grande

II 1.032 - 1.038 255-270 A Grande

III 1.038 - 1.050 247-252 B Pequeña

IV 1.050 - 1.063 242-246 B Pequeña



encontrado que el consumo de los ácidos 
ω3 eicosapentanoico (EPA) o docosahexa-
noico (DHA) disminuye la concentración 
de TG, y conduce a la formación de LDL 
grande y poco densa. Lo cual posiblemente 
es debido a que este ácido graso potencia 
en menor grado la actividad de la proteína 
de transferencia de los ésteres de colesterol 
(Davidson. 2006).Un estudio reciente en 
individuos con SM, indica que un consumo 
por 3 meses de 1,8 g/día de EPA purifica-
do, disminuye la concentración de LDLpd 
en individuos con SM. (Satoh y col. 2007). 
Por consiguiente, el fenotipo de LDL pue-
de ser significativamente modificado por la 
cantidad y calidad de las grasas de la dieta. 

Aterogenicidad de las LDLpd

Aunque históricamente se ha considerado 
el aumento de la concentración de LDL-c 
como un factor de riesgo cardiovascular, el 
tamaño de la LDL emerge como un nuevo 
e importante factor de riesgo para estas en-
fermedades. (Austin y col. 1988; Gardner 
y col. 1996; Lamarche y col. 1997). Aun-
que el mecanismo no ha sido bien dilucida-
do, existen evidencias que indican que las 
LDLpd son más susceptibles a oxidarse e 
incrementan el riesgo a enfermedad cardio-
vascular más que las LDL grandes y poco 
densas (Tribble y col. 2001).  Así, entre los 
múltiples mecanismos que pueden contri-
buir a una mayor aterogenicidad de las par-
tículas de LDLpd respecto a las de mayor 
tamaño y menor densidad tenemos:

Menor afinidad por el receptor LDL 
celular

Nigon y col; 1995, señalaron que la subcla-
se de LDL grande y poco densa tiene una 
mayor afinidad por el receptor de LDL ce-
lular que la subclase de LDL pd, y es degra-
dada a una mayor velocidad.

Una explicación de este hecho es que la 
conformación de ApoB100 ubicada en la 
superficie de la LDL, y esencial para la 
unión de las partículas de LDL a su recep-
tor celular, y degradación, depende del ta-
maño de la LDL (Baumstark y col. 1990).  
Cuando la LDL es pequeña y densa, apo B 
posee una conformación, que  disminuye su 

afinidad por el receptor de LDL celular con 
respecto a las LDL más grandes. Por ende, 
las LDLpd permanecen en el plasma un ma-
yor período de tiempo, teniendo así mayor 
oportunidad de infiltrar el endotelio vascu-
lar y modificarse por oxidación. (Tanfani y 
col.1997).

Número de partículas de LDLpd

Estudios recientes consideran que una im-
portante manifestación de la heterogenei-
dad  de la LDL, es la variabilidad en el nú-
mero de partículas de LDL entre individuos 
con la misma concentración de colesterol. 
Ellos pueden tener más alto o más bajo nú-
mero de partículas de LDL en el plasma, y 
como consecuencia diferir en el riesgo de 
ECV. (Cromwell y col. 2004).

Considerando que  cada partícula de LDL 
contiene una molécula de apo B, y que 
las LDLpd  transportan menos colesterol. 
Dos individuos con igual concentración de 
LDL-C, pero uno con predominantemente 
partículas de LDLpd (patrón B), requiere 
70% más partículas de LDL para transpor-
tar la misma cantidad de colesterol que una 
persona con LDL grande (patrón A). (Otvos 
y col. 2002).

Por consiguiente individuos con patrón B 
(LDLpd), tiene mayor número de partículas 
pequeñas en circulación, lo cual aumenta la 
probabilidad de infiltrar el endotelio vascu-
lar, y modificarse por oxidación.

Es así que pacientes con concentraciones de 
LDL – C similares pero con partículas de 
LDLpd tienen mayor riesgo de ECV.

Mayor afinidad por los proteoglicanos

Se ha encontrado que la alta afinidad de la 
LDL por los proteoglicanos (PGs) medida 
in vitro se relaciona con manifestaciones 
clínicas de la ateroesclerosis (Lamarche y 
col. 1997).

 Las LDLpd, con menor concentración en 
lípidos polares en la superficie y cargadas 
más positivamente que las LDL grandes, 
presentan una mayor afinidad por los PGs 
de la pared arterial (Hurt  y col. 1990).
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Una explicación de este hecho es que las 
LDLpd tenían menos núcleo no polar cu-
bierto por la monocapa de fosfolípidos y 
colesterol y presentaban mayor afinidad 
entre los grupos sulfato de los glicosamino-
glicanos (GAG), cargados negativamente, y 
las cargas positivas de los aminoácidos lisi-
na y arginina de la apo B100. (Mc Namara 
y col.1996).

Esto sugirió que en las LDLpd, la confor-
mación de apo B, provoca que la secuencia 
de los aminoácidos 3359-3367, que se une 
a los GAG, esté más junta y expuesta en la 
superficie de la proteína y por consiguiente 
aumenta la afinidad por los PGs. (Boren y 
col. 1997).

Así, las LDLpd tienden fácilmente a asocian 
a los PGs de la matriz extracelular de la ínti-
ma, formando complejos insolubles que son 
captados por los macrófagos, contribuyen-
do a la formación de las células espumosas. 
Además, esta interacción entre la LDLpd y 
el PG permitió  sugerir que los PGs retienen 
a la LDL en la matriz extracelular, ambien-
te propicio que favorece la oxidación de la 
LDL. (Camejo  y col. 1990).

Mayor susceptibilidad de oxidación

Son numerosas las potenciales modificacio-
nes de la LDL que podrían ocurrir in vivo, 
pero, son las modificaciones oxidativas de 
las LDL, las que parecen tener sustentación 
experimental más vigorosa en cuanto a su 
relevancia biológica (Aviram y col. 1993). 
La modificación oxidativa de la LDL ocu-
rre principalmente dentro de microambien-
tes de la íntima arterial (Streinbrecher y col. 
1990).

In vivo, el proceso responsable de esta mo-
dificación es la peroxidación de los ácidos 
grasos poliinsaturados iniciada por los radi-
cales libres. Esta modificación depende del 
contenido de ácidos grasos poliinsaturados 
(AGPI), y de la concentración de antioxi-
dantes liposolubles de la LDL. (Babiy y col. 
1990; Esterbauer y col. 1987.

La mayor susceptibilidad de oxidación que 
presentan las LDLpd (LDLIII); respecto a 



señalados, y la limitación de su uso para de-
terminar las LDLpd, ha ocasionado que se 
estime el riesgo cardiometabólico a través 
de otras variables como la concentración de 
triglicéridos, de apolipoproteína B y la de 
colesterol transportado por las lipoproteínas 
de alta densidad (HDL-C); proporcionando 
una aproximación indirecta del patrón B de 
las LDL.

Como señalamos, las mayor proporción 
de LDLpd se observa cuando tenemos 
alta concentración de triglicéridos >1.5 
mmoles/L (>134 mg/dL) y concentración 
baja de colesterol HDL (< 40), lo cual per-
mite estimar la presencia de LDLpd por la 
relación TG/HDL-C, con un punto de corte 
de 1.35. (Boizel y col. 2000).

Warner y col; 2002, demostraron que la re-
lación apo B /LDL-C en plasma es un buen 
predictor del patrón B en individuos con 
diabetes tipo 2. Sin embargo, los resulta-
dos de Tallis y col, 1995 no coinciden con 
este hallazgo. Una posible explicación de 
esta discrepancia es que en individuos con 
concentraciones de triglicéridos altos (> 2 
mmol/L), hay un mayor % de apo B en el 
plasma asociado a la VLDL en vez de la 
LDL. Por lo tanto, la relación apo B 100/ 
LDL-C es únicamente un buen predictor del 
tamaño de la partícula de LDL cuando la 
concentración de triglicéridos en el plasma 
es < 2mmol/L. (Scheffer y col; 2005).

La presencia de obesidad, síndrome me-
tabólico o insuficiencia renal crónica, son 
indicadores de  la posible existencia de par-
tículas de LDLpd.  

Importancia de la determinación de 
las LDLpd

Las partículas de LDL  pequeñas y densas 
actualmente se reconocen como un marca-
dor cardiometabólico, por lo tanto su detec-
ción en el plasma puede ser útil como factor 
predictivo y como pesquisa de las enfer-
medades relacionadas con el estilo de vida 
que parecen asociarse con la resistencia a 
la insulina.

En este sentido, la metodología de su deter-
minación por 1H-RMN provee información 

las grandes y menos densas (LDLI-LDLII) 
es consecuencia de su mayor concentración 
de ácido araquidónico (C20:4); respecto a 
la fracción de LDL grandes, ácido graso 
sensibles al ataque de los radicales libres. 
(Giacopini y col. 2002). Además, poseen 
una menor concentración de antioxidantes, 
ya que estos disminuyen con el tamaño de 
la LDL, lo que las hace menos resistentes a 
la oxidación. (Tribble y col. 2001).

Otra posible causa de la mayor susceptibi-
lidad de oxidación de las LDLpd respecto a 
las LDL grande y menos densa, es atribuida 
a la diferencia en la conformación de apo 
B, lo cual posiblemente provoca diferen-
cias en la exposición de los antioxidantes y 
AGPI en las subfracciones de LDL atacadas 
por los radicales libres durante el proceso 
de peroxidación lipídica. (De Graaf y col. 
1991).  

Relación de la LDLpd  con la ECV

Considerando los mecanismos planteados, 
las LDLpd son lipoproteínas altamente 
aterogénicas. Estudios prospectivos han 
demostrado que un perfil de lipoproteínas 
donde predomina la subclase LDLpd, está 
asociado  con aproximadamente un riesgo 
3 veces mayor de ECV (Lamarche y col. 
1997). El predominio de LDLpd ha sido 
aceptado como un factor de riesgo de en-
fermedades cardiovasculares (ECV) por el 
National Cholesterol Education Program 
Adult Treatment Panel III. (2001).

Una de las dificultades al tratar de determi-
nar si las LDLpd son un predictor indepen-
diente del riesgo de enfermedad coronaria o 
meramente un marcador de otras anomalías 
lipídicas, es que la LDLpd está asociada 
con las concentraciones elevadas de trigli-
céridos y reducidas de colesterol de HDL, 
y resistencia a la insulina. Perfil lipídico ca-
racterístico del Síndrome Metabólico (SM), 
la diabetes mellitus, la hipertrigliceridemia 
de cualquier causa, y  la insuficiencia renal  
crónica, entre otras. (Scott  y col. 1997).

Análisis  univariado de  estudios epidemio-
lógicos y clínicos, sobre la asociación del 
tamaño de la LDL con la ECV, indicaron 
que en la gran mayoría de los estudios exis-

te una asociación del tamaño de la LDL con 
el riesgo de ECV. Mientras, pocos estudios 
indicaron por análisis multivariado, que el 
tamaño de la LDL sea un predictor inde-
pendiente del riesgo de ECV, después de 
ajustar la concentración de TG, y de HDL, 
(Rizzo y col. 2006).

Por lo que  el análisis de las subclases de 
lipoproteínas debe llevarse a cabo, para 
poder mejorar las evaluaciones del riesgo 
ECV, 

Determinación de LDLpd

La distribución  de las diferentes subfrac-
ciones de LDL puede determinarse median-
te diferentes técnicas de laboratorio, entre 
las cuales la electroforesis en gel de polia-
crilamida según el método de Krauss y col 
(1982), y la ultracentrifugación en gradiente 
de densidades son las más representativas. 
Sin embargo estas técnicas consumen tiem-
po y no han sido adaptadas para evaluar un 
número grande de sujetos o pacientes.

Desde la década de los 90 se ha propues-
to un enfoque diferente para el análisis de 
las subclases de lipoproteínas, basado en 
las diferencias de señales que producen 
partículas de lipoproteínas de diferentes 
tamaños cuando son analizadas mediante 
espectroscopia de Resonancia Magnética 
Nuclear de protones (1H-NMR) (Otvos y 
col,1991;Otvos y col, 1992; Otvos y col; 
1996). La principal ventaja de este método 
radica en que no es necesaria la separación 
física de las clases y subclases y el análi-
sis por 1H-RMN provee, en unos minutos, 
la información que sólo se obtiene en va-
rios días por métodos tradicionales. Otvos 
y col. 1991, ha desarrollado un método 
que  permite determinar no solo el patrón 
de lipoproteínas, sino también el número 
de partículas. Bajas concentraciones de las 
partículas de LDL se asocian con un menor 
número de eventos relacionados con la en-
fermedad cardiovascular equivalente a más 
bajos niveles de colesterol LDL (Cromwell 
y col. 2007).

Estimación de las LDLpd

La complejidad de los métodos hasta ahora 
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que no es accesible por los análisis clínicos 
de lipoproteínas empleados en la actuali-
dad. La precisión del método por 1H-RMN, 
diseñados con técnicas de calibración mul-
tivariable, es comparable a los métodos clí-
nicos actualmente utilizados. La eficiencia 
con la cual puede ser generada la data de las 
subclases de lipoproteínas y otras variables, 
abre nuevas alternativas para el diagnósti-
co, prevención y tratamiento de la enfer-
medad cardio- cerebro- vascular (ECCV) y 
cardiometabólicas como la diabetes, la obe-
sidad y el síndrome metabólico a nivel de la 
población general.
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Resumen

La infección aguda por Toxoplasma gondii durante el embarazo puede tener un resultado 
trágico para el recién nacido a pesar de que se puede prevenir. La infección puede ser adqui-
rida por la ingestión de carne infectada o alimentos contaminados. La transmisión al feto se 
produce casi exclusivamente en las mujeres que adquieren la infección primaria durante la 
gestación y puede dar lugar a la pérdida de visión y audición, retraso mental y psicomotor, 
convulsiones o la muerte. Sistemática en la educación y el diagnóstico serológico de las em-
barazadas son las estrategias más confiables  para la prevención, diagnóstico y tratamiento 
precoz de la infección en los bebes.

Palabras Claves: Toxoplasmosis, diagnóstico, embarazo, recién nacido.

Abstract

Acute infection by Toxoplasma gondii during pregnancy can have a tragic outcome for the 
baby even though it is preventable. The infection can be acquired by eating infected meat 
or contaminated food. The transmission to the fetus occurs almost exclusively in women 
who acquire primary infection during pregnancy and can lead to loss of vision and hearing, 
mental and psychomotor retardation, seizures or death. Systematic education and serological 
diagnosis of pregnant women are the most reliable strategies for prevention, early diagnosis 
and treatment of infection in infants.

Palabras Claves: Toxoplasmosis, diagnosis, pregnancy, baby.

Toxoplasmosis, embarazo y diagnóstico

La Toxoplasmosis provocada por el parásito Toxoplasma gondii, es una antropozoonosis 
protozoaria extendida en todo el mundo y una de las más difundidas en la naturaleza (Acha, 
1992).  

Tribuna del Investigador, Vol. 11, Nº 1-2, 27-29, 2010

Sección de Inmunología. Instituto de Medici-
na Tropical. Facultad de Medicina. Universi-
dad Central de Venezuela.

zoraida_diaz@yahoo.com

Zoraida Díaz-Bello, Luciano Mauriello, 
Magdalena Soto, Reinaldo Zavala-Jas-
pe, Milagros Aponte, Yaneth Escobar, 
Belkisyolé Alarcón de Noya

Diagnóstico de la Toxoplasmosis en la 
mujer embarazada y en el recién nacido



La gran capacidad de adaptación parasitaria 
de este protozoario conlleva características 
epidemiológicas y clínicas particulares: pa-
rasitosis cosmopolita, ubicua en relación 
con sus hospedadores, pantrópica con rela-
ción al parasitismo celular y de curso evolu-
tivo esencialmente crónico y asintomático 
en el hospedador humano inmunocompe-
tente.

La infección humana está ampliamente 
distribuida en el mundo, la seroprevalencia 
aumenta con la edad pero no varía signi-
ficativamente con el sexo (Montoya JG y 
Liesenfeld O. 2004). Se estima que al me-
nos una tercera parte de la población adulta 
ha estado en contacto con el parásito, lo que 
la convierte en una de las infecciones para-
sitarias más prevalente en el mundo. La dis-
tribución de la infección tiene variaciones 
que dependen de las condiciones ambienta-
les, hábitos culturales y especies animales 
con las que se convive.

T. gondii se adquiere principalmente a tra-
vés de la ingestión de los quistes en la carne 
cruda infectada, mal cocida; ooquistes que 
pueden contaminar el suelo, el agua y los 
alimentos, o por vía transplacentaria du-
rante la fase aguda de la madre. Estudios 
recientes han identificado al agua como  po-
tencial fuente de infección en seres huma-
nos y animales (Bowie y col., 1997; Miller 
y col., 2002; de Moura y col., 2006).

La mayoría de las mujeres embarazadas con 
infección aguda adquirida no experimentan 
síntomas evidentes (Boyer y col., 2005). 
Una minoría puede presentar malestar, fie-
bre de bajo grado, y linfadenopatías. En 
raras ocasiones, las mujeres embarazadas 
presentan cambios en la visión debido a 
coriorretinitis toxoplásmica (Garweg y col., 
2005) como resultado de una infección de 
reciente adquisición o a una reactivación de 
una infección crónica.  Un estudio reciente 
reveló que el 52% de las madres que dieron 
a luz niños con infección congénita no podía 
recordar haber experimentado una enferme-
dad relacionada con la infección durante el 
embarazo (Boyer y col., 2005). En mujeres 
embarazadas con infección crónica y seve-
ramente inmunocomprometidas, (pacientes 
con SIDA y aquellas que reciben altas dosis 
de inmunosupresores, incluyendo recep-

tores de trasplantes de órganos, pacientes 
con enfermedades malignas, y pacientes 
con enfermedades del tejido conectivo), la 
reactivación de la infección latente por T. 
gondii resultó en la transmisión congénita 
del parásito al feto (Mitchell y col., 1990; 
Wechsler y col., 1986).

La infección por T. gondii adquirida por 
las mujeres embarazadas durante la gesta-
ción o dos meses previos y su transmisión 
al feto, siguen siendo la causa de la trágica 
pero prevenible enfermedad en los hijos. 
Aunque la mayoría de los bebés parecen 
estar saludables en el nacimiento, secuelas 
importantes a largo plazo pueden llegar a 
ser evidentes pocos meses o años después. 
Cuando una mujer embarazada contrae 
toxoplasmosis, existe 40% de probabilidad 
de que transmita la infección al feto. Sin 
embargo, el riesgo y la gravedad de la in-
fección del bebé dependen del trimestre del 
embarazo en el cual la madre contrae la in-
fección. Cuanto más cerca del comienzo del 
embarazo ocurra la infección, más graves 
son las consecuencias en el feto traducido 
en afección ocular ó al SNC  (Montoya JG 
y Liesenfeld O. 2004).

Durante el primer trimestre se producen 
el 10 a 20% de los casos que resultan en 
aborto espontáneo o una enfermedad grave 
en el recién nacido.  Cuando la infección 
ocurre en el tercer trimestre solamente 30% 
presentan síntomas al nacer.  Es de funda-
mental importancia detectar mujeres sero-
negativas al inicio del embarazo para poder 
realizar seguimiento.  En caso de serocon-
versión, esto es infección activa durante el 
embarazo, el tratamiento disminuye en 60-
65% la probabilidad de enfermedad en el 
recién nacido.

Las pruebas serológicas y PCR se utilizan 
en un intento de diagnosticar la toxoplas-
mosis en mujeres embarazadas. La decisión 
de realizar pruebas serológicas para detec-
tar anticuerpos anti-T. gondii durante el 
embarazo no debe basarse únicamente en la 
clínica (por ejemplo, la presencia o ausen-
cia de síntomas) o a factores epidemiológi-
cos (es decir, la historia de exposición a T. 
gondii) (Boyer y col., 2005).

La deteccción sistemática de anticuerpos 
IgG e IgM anti-T. gondii en todas las mu-
jeres embarazadas tan pronto como sea po-
sible en la gestación (Idealmente durante el 
primer trimestre o previo al embarazo) y en 
las mujeres seronegativas cada mes o cada 
trimestre a partir de la primera prueba sería 
lo óptimo. Este diagnóstico precoz permite 
la detección de la seroconversión y el inicio 
temprano del tratamiento. Con el resultado 
de una muestra de suero después del segun-
do trimestre de embarazo no se puede ex-
cluir que una infección fue adquirida antes 
de la concepción y de alli la importancia de 
un diagnóstico precoz.  A pesar de que apo-
yemos el uso de detección serológica siste-
mática durante el embarazo, reconocemos 
que los factores como el costo, las caracte-
rísticas demográficas, la disponibilidad de 
las pruebas adecuadas, y la incidencia rela-
tivamente baja de la infección aguda debe 
tenerse en cuenta. En un estudio realizado 
en el Hospital Clinico Universitario de Ca-
racas se encontró en mujeres embarazadas 
una seropositividad alta para Toxoplasmo-
sis y se detectaron algunas con infección re-
ciente encontrándose la mayoría en los dos 
primeros trimestres, cuando hay riesgo de 
malformaciones congénitas (Alarcón y col., 
2010).

Las pruebas serológicas se utilizan también 
para determinar si la infección fue adqui-
rida recientemente, poco antes de la con-
cepción o en el pasado distante, pues de ser 
reciente la infección, el feto está en riesgo. 
Una combinación de pruebas es requerida 
para establecer si un individuo tiene una in-
fección reciente o crónica.

Las pruebas serológicas iniciales pueden 
establecer que la infección no se ha pro-
ducido, por ausencia de anticuerpos IgG e 
IgM, que una infección fue adquirida en el 
pasado lejano, por presentar IgG positivo e 
IgM negativa, o que la  infección fue adqui-
rida recientemente, por presentar IgG e IgM 
positivo, lo cual requiere otras pruebas de 
confirmación que generalmente se realizan 
en los laboratorios de referencia.  Es nece-
sario hacer hincapié en que un resultado de 
anticuerpos IgM positiva antes o durante la 
gestación no necesariamente significa una 
infección recientemente adquirida (Liesen-
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feld y col.,1997). Anticuerpos IgM pueden 
persistir durante años después de la infec-
ción aguda.

Los anticuerpos maternos del tipo IgG son 
transferidos por la madre al feto, ya que 
atraviesan la barrera hematoplacentaria. 
En los recién nacidos no infectados, estos 
anticuerpos van disminuyendo progresi-
vamente hasta desaparecer entre los 6 y 
los 12 meses de vida. En el recién nacido 
con toxoplasmosis congénita, el título de 
anticuerpos IgG frente a T. gondii pueden 
aumentar progresivamente y, en cualquier 
caso, estos anticuerpos persisten detecta-
bles más allá de los 12 meses de vida.  El 
recién nacido con toxoplasmosis congénita 
suele producir IgM e IgA específicas anti-
T. gondii que pueden detectarse durante los 
primeros 6 meses de vida, aunque su títu-
lo y evolución dependerán del período del 
embarazo en el que se produjo la infección, 
siendo posible la ausencia de este tipo de 
anticuerpos.

Una adecuada educación sanitaria de las 
comunidades en general, así como la adop-
ción de medidas tendientes a mejorar las 
condiciones de higiene y saneamiento bá-
sico de la población son factores relevan-
tes en el control de esta infección. Entre las 
recomendaciones generales para disminuir 
los riesgos de adquirir una infección por T. 
gondii en las gestantes y por tanto evitar la 
transmisión materno-fetal están:

Gatos

Las embarazadas deben evitar el contacto 
con los gatos y con los materiales que pue-
dan estar contaminados con sus heces. Si no 
es posible debe utilizar guantes.

Carne

No ingerir carne cruda o poco cocinada. 
Utilizar guantes cuando se manipule carne 
cruda, o lavarse las manos después de ha-
cerlo. Evitar durante la manipulación de la 
carne cruda el contacto de las manos con 
la mucosa de la boca o los ojos. Mantener 
perfectamente limpios los utensilios que se 
utilicen para preparar la carne.
Vegetales
Usar guantes siempre que se tenga contacto 

con tierra, en el campo, huerto, jardín, etc. 
Lavar muy bien las verduras y frutas que se 
consuman crudas. Utilizar guantes para ma-
nipular frutas y verduras crudas o lavarse 
las manos después de hacerlo. Evitar duran-
te la manipulación de las frutas y verduras 
el contacto de las manos con la mucosa de 
la boca o los ojos.
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Resumen

Los triatominos hematófagos son importantes porque constituyen un eslabón necesario y 
obligado para la perpetuación del hemoparásito flagelado el Trypanosoma cruzi entre los 
mamíferos silvestres. La transferencia de T. cruzi desde el triatomino hacia los mamíferos y 
humanos, ocurre por medio de cuatro mecanismos: a) transmisión vectorial cuando las heces 
del triatomino contentivas del parásito entran en contacto con excoriaciones en la piel de la 
víctima o con la herida que deja el triatomino al picar, b) vía transplacentaria, c) vía oral 
cuando el mamífero ingiere chipos infectados, en el caso del humano ocurre por consumo 
de alimentos contaminados con heces del triatomino contentivas de T. cruzi  y d) por trans-
fusiones de sangre. La condición fundamental para la transmisión vectorial a humanos, es la 
presencia de poblaciones de triatominos domiciliares infectados con T. cruzi.  Hasta los años 
80, las especies de triatominos vectores domiciliares eran esencialmente: Triatoma infestans 
en los países del Cono Sur, Panstrongylus megistus en Brasil y Rhodnius prolixus en Colom-
bia, Venezuela y Centro América y Triatoma pallidipennis para esta última. En Venezuela el 
principal vector del parásito T. cruzi es Rhodnius prolixus, que invade y habita casi exclusi-
vamente las viviendas con pared de bahareque y techo de palma. En las últimas décadas, la 
invasión de zonas silvestres y el crecimiento urbano en áreas colindantes al hábitat natural de 
triatominos transmisores de T. cruzi y sus reservorios naturales, ha propiciado el incremento 
de los contactos entre chipos infectados, seres humanos y los animales domésticos (cría y/ó 
mascotas). Este es el caso del triatomino Panstrongylus geniculatus en el Caribe, Centro y 
Sur América. Este durante las noches vuela desde sus habitas naturales (montes ó bosques) 
hacia las viviendas, atraído por la luz de las casas y del alumbrado público para luego intro-
ducirse en ellas. Una vez dentro, busca grietas ó cuevas debajo del piso de la vivienda, ocu-
pándolos si posee suficiente humedad y ratas ó ratones. En efecto, Reyes-Lugo & Rodríguez-
Acosta (2000) reportan por primera vez a P. geniculatus colonizando el ambiente domestico, 
al encontrar huevos, juveniles y adultos cohabitando con la rata sinantrópica (Rattus rattus) 
en una madriguera debajo del piso de cemento de una humilde vivienda en el sector Loma 
Baja de Hoyo de la Puerta (estado Miranda) a 15 km de Caracas. Posteriormente, se han 
detectado poblaciones domiciliares de P. geniculatus en el estado Miranda, la Gran Caracas 
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y en estado Lara, en este último se han ob-
servado cohabitando con R. prolixus (Ro-
dríguez-Bonfante et al. 2004, Feliciangeli 
et al. 2007). Recientemente, en un estudio 
realizado por Reyes-Lugo (2009) en ocho 
localidades del centro-norte de Venezuela 
(Valle de Caracas-Distrito Capital, en el es-
tado Miranda Sebucán, Hatillo, Loma Baja, 
Paracotos y Altagracia de la Montaña, en el 
estado Vargas Quebrada Seca y en el estado 
Aragua Cuyagua) demuestra que los adul-
tos del chipo P. geniculatus presentan un 
índice de infección natural a T. cruzi entre 
20 y 100%, se introduce en el área domici-
liar, atraídos por la luz indistintamente si es 
blanca fluorescente ó amarilla incandescen-
te, registrándose la mayor frecuencia de in-
vasiones entre las 9 y 10 de la noche, espe-
cialmente en aquellas viviendas ubicadas a 
menos de 15 m del bosque y en sectores con 
mayor abundancia de personas y animales 
y cuando la vegetación circundante es es-
casa, en este estudio también se señala que 
estas invasiones pueden verificarse en cual-
quier tipo de vivienda independientemente 
del tipo y calidad de su construcción. Por 
otro lado, en el ambiente urbano de la Gran 
Caracas P. geniculatus puede alimentarse 
de gallinas, perros, gatos y roedores sinan-
trópicos, concomitantemente estos mamí-
feros pueden estar infectados con T. cruzi 
(Herrera et al. 2003; Carrasco et al. 2005). 
Esta situación es frecuente en comunidades 
conformadas por los estratos más deprimi-
dos de la sociedad, caracterizadas por: un 
conglomerado desordenado de viviendas 
construidas por los propios habitantes de 
manera precaria, bajos niveles culturales y 
educativos, de manera que la no observan-
cia de las de las condiciones mínimas de 
higiene durante el almacenamiento y mane-
jo de alimentos suele ser  un denominador 
común que aunado a la presencia de tria-
tominos transmisores de la enfermedad de 
Chagas, constituyen los factores de riesgo 
determinantes para que la transmisión oral 
de T. cruzi por contaminación de alimentos, 
sea cada vez más frecuente en los últimos 
años, particularmente en Brasil, Colombia 
y Venezuela. La evidencia disponible, in-
dica que esto fue lo que ocurrió en los re-
cientes brotes orales de ECh en Venezuela, 
tanto en Chacao en 2008 con 5 fallecidos de 
103 personas infectadas (Alarcón de Noya 

B et al. 2010), como en Chichiriviche de la 
Costa en 2009 con 3 muertos de 58 y en 
Antimano Gran Caracas mayo 2010 con 1 
muerto de 17 infectados, en todos se res-
ponsabilizó a P. geniculatus, única especie 
de triatomino detectado en dichas localida-
des. Sin embargo, este triatomino es poco 
conocido tanto por la población en general 
como a nivel del personal de salud y en la 
literatura. En consecuencia, no existen pla-
nes de control planificados con base a sus 
particularidades bioecológicas y de com-
portamiento. Por ello, se requiere profundi-
zar en el conocimiento sobre esta especie y 
el desarrollo de métodos cuya capacidad de 
rastreo, sensibilidad y efectividad, permitan 
una rápida detección de las poblaciones de 
P. geniculatus en áreas urbanas y subur-
banas donde la complejidad fisonómica y 
estructural de las comunidades afectadas, 
minimizan el éxito de  los procedimientos 
convencionales de inspección y búsqueda, 
y al mismo tiempo estos nuevos métodos 
garanticen una mayor efectividad de las ac-
ciones de control, reducir tanto los costos 
operativos y logísticos así como el impacto 
ambiental derivados del uso de plaguicidas 
residuales. Finalmente, nuestros estudios de 
laboratorio y campo indican que por el mo-
mento, la mayor proporción  de triatominos 
encontrados en las viviendas corresponden 
a adultos provenientes de las inmediaciones 
de aquellas ubicadas dentro ó cerca de áreas 
boscosas y donde este triatomino esta pre-
sente naturalmente, de manera que se pro-
ponen varias estrategias de autoprotección 
basadas en educación sanitaria y manejo de 
ambiente.

Palabras Claves: Panstrongylus genicula-
tus, T. cruzi, Enfermedad de Chagas, Cara-
cas, Venezuela.
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Resumen

Las enfermedades infecciosas causan anualmente discapacidad de miles de millones de ciu-
dadanos en el mundo y son responsables del 25% de las muertes (WHO, 1999). Uno de los 
factores limitantes en su prevención y control tanto a nivel poblacional como individual, se 
presenta en el diagnóstico de laboratorio. Entre las metodologías aplicables están las técni-
cas parasitológicas, microbiológicas, inmunológicas y de biología molecular (Ferreira y col. 
2001). De ellas, las técnicas inmunológicas han mostrado una gran versatilidad tanto en la 
identificación de anticuerpos como de antígenos  circulantes. La utilidad de estas metodo-
logías depende fundamentalmente de la calidad de los antígenos utilizados; éstos pueden 
ser crudos, moléculas purificadas, recombinantes ó sintéticos. Las técnicas inmunológicas 
suelen ser de bajo costo, de fácil ejecución, automatizables, rápidas, de alta sensibilidad y 
especificidad aplicables tanto para estudios clínicos como epidemiológicos. Sin embargo, 
todas ellas están basadas en el diagnóstico de una sola patología, suministrando una infor-
mación limitada del paciente. La posibilidad de tener una visión integral de la exposición 
actual o previa a diferentes agentes causales, enriquecería la visión del médico sobre los 
riesgos de cada paciente y le permitiría indicar una terapéutica de mayor sustento científico, 
en este sentido el concepto de multidiagnóstico simultáneo es de gran relevancia en la medi-
cina actual y futura. El desarrollo de una metodología para el diagnóstico de varios agentes 
infecciosos, utilizando la técnica de MABA (Multiple Antigen Blot Assay) (Noya y Alarcón 
de Noya, 1998; Noya y col., 2009), permite evaluar hasta 28 diferentes agentes causales en 
una tira de papel de nitrocelulosa, utilizando un sustrato luminiscente de alta sensibilidad y 
dependiendo del antígeno, especificidad. Su bajo costo, factibilidad de automatización, fácil 
ejecución y reproducibilidad, le otorgan un valor agregado de gran  atractivo para realizar 
pruebas de diagnóstico en centros hospitalarios, bancos de sangre y servicios de vigilancia 
epidemiológica. Entre las ventajas de la técnica de MABA, está la posibilidad de diseñar, 
a bajo costo, distintos perfiles de enfermedades en función de las necesidades de los servi-
cios de salud. En este sentido, se puede plantear desde un perfil general de las principales 
enfermedades infecciosas, perfiles específicos para bancos de sangre que buscan detectar 
infecciones trasmitidas a través de las transfusiones, perfiles para eruptivas de la infancia, 
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infecciones a descartar durante el embarazo 
o fiebres hemorrágicas, entre otras.
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noensayo, antígenos, enfermedades infec-
ciosas.
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Resumo

O texto propõe uma reflexão sobre o conceito de solidariedade e sua pertinência ao tempo 
presente, incluindo novas e desafiadoras ligações com o campo da ciência e tecnologia. Ao 
relacionar o tema com o conhecimento da Enfermagem, aponta para importantes desafios 
que envolvem a superação de iniqüidades, desde a redefinição de prioridades e agendas, 
estratégias de investigação e oportunidades de divulgação e acesso aos seus produtos.

Palavras Chave: pesquisa em Enfermagem, solidariedade e ciência.

A proposta de abordar um tema que articula solidariedade e ciência já de início merece ser 
vislumbrada em sua atualidade, ou seja, como um tipo de articulação que importa ao pensa-
mento e aos problemas do tempo presente, ao nosso tempo. Sabemos que a ciência expressa 
muitos dos movimentos e transformações das sociedades humanas e, mais que isso, ela é 
uma potente produtora de modos de ser e viver de indivíduos e sociedades.

O campo dos fenômenos humanos e sociais mostra-se fértil às novas abordagens ou atuali-
zações frente a antigos e emergentes problemas da vida. O olhar da ciência amplia desmedi-
damente a percepção de questões e formulações a ponto de já não mais sabermos o que pode 
escapar de sua atenção. Sob formas de conhecer que se distinguiram das formas inauguradas 
pelas ciências naturais - mas mantida em posição de auto vigilância e controle de seu estatu-
to de rigor e credibilidade científica - a vida social se coloca sob o foco de inúmeras lentes, 
tanto quanto a célula a muito se colocou sob o microscópio.

Um exemplo pode ser dado pela bioética. Filha da própria ciência, emergiu como uma das 
mais marcantes insígnias de seu tempo – a celeridade com que se expande. Defendida como 
uma exigência de maior responsabilidade frente aos crescentes poderes da ciência  não é de 
se estranhar que tenha se tornado uma exigência relativamente aceita em todo o tecido so-
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cial, mesmo que mantida como campo par-
cialmente esotérico. Assim, tem se tornado 
um requisito indispensável e inquestionável 
das práticas científicas, dos fóruns onde a 
ciência é discutida e praticada, em que os 
argumentos dos especialistas se juntam e se 
valem de reclames sociais mais ou menos 
ampliados. A conseqüência pode ser vista 
como a emergência de um instrumento vi-
goroso e prestigiado, de um discurso que 
tem como objeto o discurso e a prática cien-
tífica; enfim, um controle sobre o maior dos 
controles, sobre o que pretende conhecer e 
controlar a vida - o saber científico. Como 
discurso, é capaz de inventar novos proble-
mas e novos sujeitos, de por em questão os 
que já ali estão, mas, também, de reproduzir 
uma escrita, reificar lógicas e regras, inibir 
possibilidades outras (Ramos y col. 2009)

Das biociências e das tecnologias delas 
derivadas a bioética tem o motor que sem 
descanso oferece-lhe propósitos, estímulos, 
demandas; não quaisquer demandas, mas 
demandas urgentes e importantes.  Impor-
tância não apenas justificada por seus pro-
pagadores e estudiosos, mas vulgarizada 
pela informação massiva e popularizada 
por uma sociedade que se vê entre o risco 
e a vulnerabilidade.  Não quaisquer riscos, 
mas riscos graves e intensos, seja pelos 
tipos de danos ou perdas impingidas, seja 
pela extensão dos mesmos ou pelo número 
de atingidos. Mas, também, riscos e vul-
nerabilidades não igualmente distribuídas, 
como também não igualmente podem ser 
atribuídas as responsabilidades por sua pro-
dução (Ramos y col. 2009).

O que se pretende, neste início e exemplo, 
é destacar o quanto somos, nós mesmos, 
produzidas na confluência de inúmeros dis-
positivos e formas identitárias, nas quais a 
ciência é uma das mais, senão a mais ativa 
participante. Não apenas a ciência investiga 
nossas circunstâncias humanas, como cria e 
modifica essas circunstâncias. E como so-
mos deste tempo, podemos pensar agora o 
que antes talvez fosse algo muito estranho 
e sem nexo – pensar ciência e solidarieda-
de. Sem dúvida, a maior parte da história 
da ciência transcorreu sem a menor neces-
sidade de se preocupar com este tema; ou 
seja, solidariedade não fazia parte da pauta 

cientifica ou tampouco merecia preocu-
pação, até que conhecimentos e vertentes 
não hegemônicas fossem alcançando o 
status cientifico e trouxessem a essa pauta 
novos temas.

Assim, por um olhar retrospectivo, se pode 
reconhecer um tempo que passou a ter como 
marca a ciência – que passamos a denomi-
nar modernidade – e talvez se possa pergun-
tar por que hoje ‘tantos interesses em torno 
da solidariedade? Com inspiração em Ian 
Hacking  (2000) talvez se possa perguntar: 
Por que tem sido essencial organizar tantos 
de nossos projetos atuais em termos de so-
lidariedade?  O que levou a solidariedade a 
ser uma abordagem a tantos problemas da 
vida e da ciência?  Sob que princípios? E 
que estruturas lhe dão sustentação? Estas 
questões motivaram estudos que fiz sobre a 
bioética, mas continuam a me ser úteis para 
pensar várias outras questões.

Talvez se tenha hoje mais diversas deno-
minações a nos caracterizar – pós-moder-
nidade, modernidade líquida, modernidade 
tardia; sociedade tecnológica, sociedade de 
informação, sociedade de risco . Segundo 
Foucault (1999, p.1)  se pode falar de mo-
dernidade por referência a uma atitude de 
modernidade e sua relação com uma atitu-
de crítica como “certo modo de pensar, de 
dizer e também de agir, um tipo de relação 
com o existente, com aquilo que se sabe, 
com o que se faz, uma relação com a so-
ciedade, com a cultura, com os outros”. A 
relação entre iluminismo e crítica no proje-
to de sujeito moderno nos lembra que o em-
preendimento crítico põe em questão a pró-
pria razão, por seu excesso de poder. Esta 
chamada crítica da razão presunçosa ainda 
faz sentido, quanto às contemporâneas crí-
ticas sobre os projetos da ciência e da téc-
nica, em ataque à sua ingênua posição de 
alheamento e soberania em relação às for-
mas de dominação social; como se possível 
fosse desvincular “as estruturas racionais 
que articulam o discurso verdadeiro e os 
relativos mecanismos de sujeitamento” (op. 
cit., p. 7). Daí emerge o procedimento ana-
lítico inaugurado por Kant, de questionar 
sobre “qual idéia falsa teve o conhecimento 
acerca de si mesmo? A que uso excessivo 
encontrou-se exposta e, conseqüentemente, 

a que forma de domínio ligou o próprio des-
tino?” (op.cit., p. 8)

A segunda pretensão, então, é de questionar 
sobre este momento que torna fundamen-
tal ligar a solidariedade à ciência e, antes 
de qualquer exploração do conceito e suas 
aplicações, que se possa pensar sobre por-
que isto nos interessa. Este deve ser o pri-
meiro passo no uso de qualquer conceito.

As circunstâncias que tornam importante 
esta ligação, ciência e solidariedade, são em 
muito semelhantes as circunstâncias referi-
das à bioética. No texto intitulado “a bio-
ética nas contingências do tempo presente 
− a crítica como destino?”, foram apontadas 
quatro condições de pertinência do discurso 
da bioética, que se aplicam a solidarieda-
de: - esta atitude de modernidade e crítica 
(a que já me referi); - uma interessante po-
sição das disciplinas hoje, ou seja, de uma 
maior circulação e interpenetração dos dis-
cursos das disciplinas;  - a possibilidade da 
sociedade conhecer as ameaças e riscos, 
até mesmo prever sua ocorrência e magni-
tude; - uma super-exposição do saber (da 
sociedade) sobre si mesma na rede de infor-
mação (RAMOS y col, 2009)

Numa linguagem mais simples poderia ser 
dito: a solidariedade tornou-se importante 
porque somos obrigados a olhar para nós 
mesmos e sabemos mais sobre o que está 
incluído nesse “nós”, mesmo que em ima-
gens borradas e sem fronteiras; porque não 
podemos negar as conseqüências de nos-
sas escolhas, que somos todos “atingidos” 
porque pertencemos; - porque nossas lin-
guagem se misturam nos empurrando para 
hibridismos e novos problemas, para além 
de nossos territórios habituais e restritos. 
Vale lembrar as incontáveis novas ligações 
de saberes, com intercâmbio de conceitos 
e procedimentos, seja daquelas em objetos 
com relações mais evidentes (demografia 
histórica, psicolingüística) até mesmo em 
áreas sem vizinhança pregressa (matemá-
tica social, engenharia genética, piscofisio-
logia).

Por tudo isso a solidariedade passou a ser 
um problema também para a ciência, um 
problema para todos nós. O que antes es-
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teve presente nas doutrinas religiosas, pe-
netrou o discurso das ciências humanas e 
sociais e, delas, para todas as outras disci-
plinas; penetrou a política e a academia.

Nesta segunda parte são utilizados apor-
tes de Sartor (2004), cientista social, para 
sintetizar algumas idéias, a partir das quais 
Solidariedade:

	 sugere um tipo de relacionamento entre 
cidadãos e países; é um atributo e indica-
dor da vida humana em associação;

	 se manifesta no âmbito da liberdade e da 
reciprocidade;

	 evoca comprometimento ético em socie-
dades e comunidades plurais e multiétni-
cas,

	 evoca pertencimento a grupos coesos ou 
disponibilidade para ajudar outros gru-
pos

	 no sentido individual é uma emoção, um 
sentimento moral, também uma espécie 
de amor a si mesmo, como medida para 
o amor ao outro

	 se associa, esporadicamente, com a res-
ponsabilidade social e agrega conceitos 
como equidade, justiça, reciprocidade, 
ética, integração, envolvendo, enfim, o 
“capital de relacionamentos culturais”

	 não pode ser confundida com escapis-
mo, conformismo (deve agir aqui e ago-
ra) nem com voluntariado, embora este 
seja uma prática social de cidadania.

O que se apreende dessa contribuição, e que 
pode facilmente ser constatado numa rápida 
pesquisa, é que solidariedade está envolta 
em uma ambigüidade conceitual e, algumas 
vezes, adota sentidos trivializados. Tal am-
bigüidade desafia as visões científicas mo-
nodisciplinares e as matrizes que definem 
nossas organizações, especialmente porque 
conceitos diversos conduzem a resultados 
diversos (Sartor, 2004).

De tudo isso, basta tomar a solidariedade 
como “comprometimento e engajamento 

político-cultural”, numa assunção ética do 
conceito, que envolve arte e política cos-
mopolita. Dado esse caráter ético-político, 
cabe enfatizar a tarefa de não reduzir a so-
lidariedade a uma perspectiva instrumental, 
ou seja, de cooperação instrumental, pela 
qual indivíduos e instituições atuam juntos 
porque isso atende interesses individuais e 
os faz alcançar vantagens. A cooperação 
pode ser muito útil e interessante, mas cessa 
quando se atinge o objetivo e não represen-
ta um valor em si mesmo. Assim, as múl-
tiplas redes que nos envolvem e o grande 
desafio de estabelecer metas comuns; de a 
elas submeter uma série de desdobramentos 
de nossas ações e possíveis ganhos, numa 
atitude não meramente instrumental (Sar-
tor, 2004).

Ainda segundo este autor, a questão mais 
significativa para concretizar a solidarieda-
de em projetos interinstitucionais consiste 
em “transformar idéias em metas comuns”, 
ampliando e consolidando o poder-fazer 
com autenticidade (como outros diferen-
ciados). Também supõe atenuar o conflito 
entre a cooperação e a inovação, como con-
dições para o avanço prático, o que exige 
aproveitar oportunidades e potencialidades.

Um terceiro objetivo a que se chega, então, 
é abordar o que de prático se pode relacio-
nar deste tema como o conhecimento da 
Enfermagem. Para isso, é preciso retomar 
outra importante relação – entre iniqüidade 
e solidariedade.  Iniqüidades são diferenças/
desigualdades produzidas (não naturais) 
e injustas. A Enfermagem enfrenta conse-
qüências da iniqüidade por vários pontos 
de vista: - pelos deteminantes sociais dos 
processos de viver, adoecer e morrer; - pelo 
acesso e distribuição das alternativas social-
mente construídas para a vida com qualida-
de; - pelas desiguais condições de trabalho, 
de acesso à capacitação e remuneração jus-
ta, de distribuição e proteção dos trabalha-
dores nas diferentes realidades; - pelos de-
safios da produção, distribuição e consumo 
do conhecimento necessário a uma prática 
qualificada, entre muitos outros.

Por cada um desses pontos críticos - que 
envolvem a saúde, o trabalho e o conheci-
mento da enfermagem – muito se tem a fa-
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lar. Mas, basta se ater ao ultimo ponto, em 
estreita relação com este evento. O que sig-
nificaria pensar o conhecimento de Enfer-
magem do ponto de vista da solidariedade e 
da superação de iniqüidades?

Obviamente que para uma pergunta tão 
complexa sugere-se pontos de partida, su-
postos iniciais para a reflexão:

1. Solidariedade e superação de iniqüidades 
no conhecimento de Enfermagem implica 
em considerar todas as etapas do processo 
de investigação, ou seja:

- redefinar prioridades e agendas com base 
em objetos de estudo comprometidos com 
interesses e metas comuns. Isso significa 
redefinir as respostas para as perguntas: O 
que vamos pesquisar?; Quem responde o 
que vamos pesquisar?

- redefinir estratégias de investigação, com 
eleições e instrumentos que promovam o 
empoderamento de todos, as oportunidades 
e ampliação dos talentos de todos e de di-
ferentes tipos. Isto implica redefinir nossa 
situação a partir da perspectiva coletiva, do 
outro, e não apenas de nosso próprio local 
... abrir-se para o “poder fazer com autenti-
cidade” (op cit Sartor), respeitando e com-
partilhando ferramentas e jeitos de fazer.

- redefinir as oportunidades de divulgação 
e acesso, nossos modos de tradução e apli-
cação do saber, capacitando-nos para o 
consumo crítico - repensar o destino do que 
produzimos.

2. Solidariedade e superação de iniqüidades 
no conhecimento de Enfermagem implica 
conhecimento de si e do outro, disponibi-
lidade para aprender e humildade para se 
colocar junto nesta posição de aprender e 
construir.
Sobre este segundo suposto cabe acrescen-
tar o que a poeta russa Marina Tsvietaieva 
falou sobre a relação com a obra, no ensaio 
“O poeta e o tempo”:  “ A única recusa le-
gítima de uma obra, é a recusa com plena 
consciência”.   Ninguém é obrigado a amar, 
como diz a poeta, ou a ser solidário, digo 
eu, mas precisa conhecer o que não ama e 
por que não ama. Mesmo o cansaço, a pre-



Num segundo exemplo, Prigogine (2000), 
Prêmio Nobel de Química, em sua “Carta 
para as futuras gerações”, toma as ciências 
da complexidade para negar todo determi-
nismo, insistir na criatividade e lembrar que 
o futuro não está dado – o fim das certezas.

As formigas e as estruturas organizadas que 
surgem espontaneamente exemplificam al-
guns efeitos de criações coletivas – muitas 
formigas se tornam cegas nesta transferên-
cia de iniciativa para o coletivo. Mas tam-
bém sevem para ilustrar que todos os rumos 
são possíveis e um é seguido. Um evento 
é uma aparição depois de uma bifurcação. 
Flutuações e bifurcações nas quais a ação 
individual ainda é essencial ... para criar no-
vas flutuações. A história é, assim, uma su-
cessão de bifurcações, com perdas e danos, 
com escolhas e acasos. Também nesta nova 
bifurcação, da biotecnologia, da robótica, 
das redes de informação, da inteligência ar-
tificial - nossa posição é de incerteza e am-
bigüidade. Bifurcações são sinais, a um só 
tempo, de instabilidade e de vitalidade da 
vida social. (baseado em Prigogine, 2000)

E num terceiro exemplo, Azevedo (2007) 
relata um estudo desenvolvido na Univer-
sidade de Regensburg – Alemanha, publi-
cado na Revista Science. O experimento in-
troduziu formigas infectadas por um fungo 
em uma colônia; as formigas saudáveis não 
rejeitaram as doentes, ao contrário, aumen-
taram a limpeza do ninho e das doentes, re-
movendo os esporos do fungo. A infecção 
não aumentou nas formigas que trataram 
das doentes, mas a população ficou mais 
resistente ao fungo. A solidariedade, aqui, é 
uma regra biológica de sobrevivência.
De agentes aleatórios à complexas orga-
nizações, as formigas demonstram níveis 
de  solidariedade tão básicos quanto efeti-
vos. Formigas alertam também para nos-
sa humana diferença: onde reside a maior 
dificuldade humana de construir e manter 
organizações solidárias, projetos e saberes 
solidários, também a reside a complexidade 
e riqueza de nossa experiência – não pre-
cisamos nos  tornar cegas para dar vida ao 
empreendimento coletivo; com ele ganha-
mos novas e ampliadas visões.

Finalmente, acredita-se que a Enfermagem 

venção ou a imobilidade, “da cabeça e de 
todo o ser”, podem ser compreensíveis, mas 
não são razões legitimas para  não solidari-
zar-se.

Enfim, estes parecem ser supostos tão ge-
néricos, pontos de partida, que pouco dizem 
sobre o resto do caminho. Mas como fazer? 
E como parece difícil, especialmente quan-
do situamos nossa experiência de enfermei-
ras e pesquisadoras, entre tantas demandas 
e obstáculos concretos.

Os desafios globais de nosso tempo e trabal-
ho se referem ou são gerados por mudanças 
populacionais, ambientais, econômicas e 
políticas importantes, que acontecem junto 
a um intenso e acelerado desenvolvimento 
tecnológico. O avanço das sociedades não 
eliminou grandes iniqüidades. Na chamada 
sociedade do conhecimento e em tempos 
de globalização, a transferência do conhe-
cimento representa um enorme desafio. O 
desafio da caminho da pesquisa para a ino-
vação.

No Brasil, a título de exemplo, a Enfer-
magem vem ganhando grande expressão e 
visibilidade no campo da ciência, pelo cres-
cimento de sua produção científica, tanto 
quantitativo quanto qualitativo. Este é, sem 
dúvida, um passo fundamental, mas ainda 
distante de superar a desigualdade na pro-
dução, acesso e usufruto dos benefícios do 
conhecimento. Se as desigualdades inter-
nas, no próprio país, são preocupantes, mais 
ainda ao se pensar a Enfermagem mundial. 
O Brasil ocupa hoje a quinta posição no 
ranking de números de artigos de Enfer-
magem no mundo. Mas melhorar nossa po-
sição nem sempre significa contribuir para 
melhorar as assimetrias. O mesmo pode ser 
visto quando se analisa a distribuição de 
cientistas no mundo.

Outro grande desafio diz respeito a novos 
modos de pesquisa ou de organizar a in-
vestigação, para os quais precisamos estar 
aptos e preparados. A pesquisa é, hoje, cen-
trada em problemas, não limitada a depar-
tamentos ou grupos estabelecidos; dirigida 
para objetos de significância estratégica, 
por pesquisadores em associações interdis-
ciplinares; produzindo resultados obtidos 

regionalmente, mas aplicáveis globalmen-
te, em processos que podem ser transferi-
dos parcial ou totalmente para a sociedade 
(ZAGO, 2010).

Solidariedade recombina ciência e cons-
ciência e é, antes de qualquer coisa, opção 
deliberada (Sartor, 2004).  Ela não pode 
ficar na dependência ou à espera de uma 
nova política, uma autorização, incentivo 
ou linha de crédito. Ela tem que ser empre-
endedora, revolucionária, porque é um va-
lor, não um instrumento. Instrumentos são 
aplicados, valores dirigem nossa mente e 
nossas ações.

Ao fechar esta segunda parte, vale uma 
pequena citação: Ser solidário significa hu-
manizar os desapontamentos de ações hu-
manas e se encantar com as pessoas que en-
contra pelo caminho. Ante à complexidade 
do conceito e sua concretização, a simpli-
cidade desse encantamento. Se não repre-
senta toda a bagagem que se deve construir, 
pode ser o primeiro indício de que há con-
dições para ir em frente.

Na terceira e ultima parte desta reflexão, 
recorre-se a alegorias inspiradas em formi-
gas. Na verdade 3 exemplos e inspirações. 
No primeiro, Oliveira (2003) refere:

uma formiga é comparável a um “agente 
aleatório”, solitário (como bêbada) que em 
ações erráticas e percursos intrincados ex-
plora o mundo e produz “trilhas químicas”; 
- no conjunto, muitas formigas são capazes 
de uma coordenação impensada a partir do 
comportamento individual, produzir um 
efeito ou qualidade imprevista, resolven-
do um complexo problema de otimização 
de recursos, como em times ou análogo a 
uma estrutura ou sistema, com  agências 
compostas por serviços e equipes; - a in-
tegração destes sistemas (o formigueiro) é 
feita por “símbolos”, assim denominados 
pelos entomólogos por indicar funções em 
um sistema complexo e hierarquizado, um 
corpo em permanente mudança (formigas 
trocando de times, equipes mudando de 
agencias, etc) numa experiência vital para 
o formigueiro, ou seja, em sucessivos mo-
dos de organização, sucessivas qualidades 
ou invenções. (baseado em Oliveira, 2003)
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está hoje em uma posição estratégica, na 
abertura para  novas e interessantes  possi-
bilidades... Mas isto está em aberto:

- Se a Enfermagem se consolida como 
campo de conhecimento, quando se mostra 
como profissão capaz de produzir  conheci-
mento e de definir seus modos de trabalhar 
com base neste tipo de conhecimento Ou 
seja, possui  direcionalidade  em relação a 
especificidades, preocupações e interesses 
da profissão;

- Se a Enfermagem atua em diferentes cená-
rios, a partir de leituras e interações que es-
tabelece com outros sujeitos e saberes que 
ali estão presentes;

- Se esta característica indica um ambien-
te litigante, por direções e interesses que 
conflitam e competem, e, ao mesmo tem-
po, interativo, pelas trocas, apropriações, 
cooperações, circulações e até mesmo des-
centramentos (sair dos próprios eixos fixos 
e delimitados) que tanto impelem para a 
criação e a crítica;

- Se a Enfermagem souber aproveitar este 
contexto de interações, em que todos mu-
dam de alguma forma, mas não em intensi-
dades e modos iguais, compreendendo e se 
organizando em face de influências locais, 
nacionais e internacionais, de demandas so-
ciais e das novas interfaces entre política, 
ética e tecnologia.

Estas são bifurcações, importantes possibi-
lidades históricas para a profissão e para a 
saúde mundial. Mas em todas elas se coloca 
o desafio da solidariedade.
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Resumen

La publicación científica, es decir la comunicación de información, de evidencias, y en ge-
neral de conocimientos científicos, es la base de la investigación científica. La publicación 
científica es el pilar fundamental del avance en el conocimiento de todas y cada una de las 
disciplinas del conocimiento humano. Por estas razones es de gran importancia que cada día 
se tome más en cuenta el impacto y la necesidad que tiene el capacitar y formar a los inves-
tigadores en esta parte tan importante del proceso de investigación como lo es la publicación 
científica, incluso desde el pregrado.

Palabras Claves: Investigación, publicación científica, pregrado.

Abstract

Scientific publication, in other words, information communication, evidence communica-
tion, and in general communication of scientific knowledge, is the base of scientific re-
search. Scientific research is the cornerstone of advancement of every and all of human 
knowledge disciplines. For these reasons is of utmost importance that every day its impact 
and need of training researchers in this important part of the research process, as scientific 
publication is, even since undergraduate studies, should be taken into account.

Keywords: Research, scientific publication, undergraduate studies.

Introducción

La publicación científica, es decir la comunicación de información, de evidencias, y en ge-
neral de conocimientos científicos, es la base de la investigación científica. La publicación 
científica es el pilar fundamental del avance en el conocimiento de todas y cada una de 
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las disciplinas del conocimiento humano. 
Por estas razones es de gran importancia 
que cada día se tome más en cuenta el im-
pacto y la necesidad que tiene el capacitar 
y formar a los investigadores en esta parte 
tan importante del proceso de investigación 
como lo es la publicación científica. Este 
principio debe aplicar no solo en discipli-
nas directamente orientadas a la investiga-
ción como las ciencias básicas (ej: biología, 
química, matemáticas, física) sino también 
en disciplinas aplicadas e integrales como 
las ciencias médicas, ciencias de la salud o 
biomédicas (Huamaní, C. et al. 2008).

Importancia en pregrado

Si se acepta que la publicación científica 
es el pilar fundamental de la investigación 
científica, por darle la difusión apropiada 
en la comunidad local, nacional e interna-
cional de investigadores homólogos y rela-
cionados, también debe considerarse que al 
pretender darle importancia a su capacita-
ción y formación, muchas veces no tomada 
en cuenta formalmente en muchas discipli-
nas, debe también tomarse en cuenta que el 
momento ideal de darse dicha instrucción 
no es cuando ya se tiene al sujeto desem-
peñándose como investigador (Franco, C. 
& Rodríguez-Morales, A. J. 2010). Dicho 
proceso debe iniciarse lo más temprana-
mente posible. A nivel de postgrado, pero 
idealmente desde el pregrado (Huamaní, C. 
et al. 2008).

La capacitación y formación temprana en 
publicación científica, a nivel del pregrado, 
refiriéndonos en el contexto previamente 
descrito, particularmente de las ciencias 
médicas, ciencias de la salud o biomédicas, 
cobra gran importancia cuando se revisa la 
experiencia de grandes investigadores en 
la historia de la medicina como el jóven 
estudiante de medicina venezolano Rafael 
Rangel a principios del siglo XX o Daniel 
Alcides Carrión en el Perú, quienes alcan-
zaron puestos de honores en la contribución 
científica en disciplinas como la parasitolo-
gía y la bacteriología moderna, aun sin ha-
ber alcanzado el grado médico (Huamaní, 
C. et al. 2008).

Más aún el paso por el proceso de investi-

gación y de publicación científica conlleva 
necesariamente a una cultura única de in-
vestigación así como de hábito de lectura 
crítica y redacción científica que establece-
rá un gran investigador, altamente produc-
tivo el día de mañana (Franco-Ricart C & 
Rodríguez-Morales, A. J. 2009).

Iniciativas locales, nacionales y re-
gionales para el fomento de la pu-
blicación científica en el pregrado 
médico

En un intento por promover el proceso de 
investigación y publicación científica en 
el pregrado médico, desde hace mas de 25 
años en Venezuela y América Latina se ha 
gestado la creación de asociaciones o socie-
dades científicas de estudiantes de medici-
na o ciencias de la salud. En el caso de la 
Universidad Central de Venezuela (UCV), 
a principios de los años 1990 se creó la So-
ciedad Científica de Estudiantes de Medici-
na de la Universidad Central de Venezuela 
(SOCIEM-UCV), organismo que promo-
viendo la investigación en el pregrado de la 
Facultad de Medicina de la UCV ha organi-
zado múltiples cursos, jornadas, congresos, 
talleres, foros, así como administra desde el 
año 2003 la publicación ininterrumpida de 
un órgano de difusión científica como lo es 
la revista Acta Científica Estudiantil (Fran-
co, C. & Rodríguez-Morales, A. J. 2009).

SOCIEM-UCV participa a su vez, como 
miembro federado, de un órgano similar en 
el ámbito latinoamericano, la Federación 
Latinoamericana de Sociedades Científicas 
de Estudiantes de Medicina (FELSOCEM), 
organización que desde el año 1986 celebra 
un evento denominado Congreso Científi-
co Internacional de la FELSOCEM (CCI-
FELSOCEM), en el cual han participado 
como conferencistas Premios Nobel, edi-
tores de las mejores revistas científicas del 
mundo (ej: Lancet), así como destacados 
investigadores expertos de países latinoa-
mericanos y del resto del mundo (Franco, 
C. & Rodríguez-Morales, A.J. 2009, Hua-
maní, C. et al. 2008, Oróstegui-Pinilla, D. 
et al. 2009).

FELSOCEM como organismo científico 
tiene la responsabilidad de publicar perió-

dicamente su revista científica llamada CI-
MEL, Ciencia e Investigación Médica Es-
tudiantil Latinoamericana. Adicionalmente 
a esta actividad, cada año la FELSOCEM 
celebra en el marco de su CCI, el Encuen-
tro Internacional de Revistas Científicas de 
Estudiantes de Ciencias de la Salud (EIR-
CECS) (Oróstegui-Pinilla, D. et al. 2009).

A nivel local en años recientes en la Facul-
tad de Medicina de la UCV, debe mencio-
narse, como parte de estas iniciativas de 
promoción de la investigación y publica-
ción en pregrado, se creó el programa del 
estudiante investigador, donde un estudian-
te inscribe un proyecto de investigación que 
desarrolla durante los últimos años de ca-
rrera y recibe un certificación especial con 
su grado al término de su carrera médica.

Limitaciones y perspectivas de la 
publicación científica en pregrado

Más allá de la limitación natural que impli-
ca la falta de experiencia y conocimiento 
sobre el proceso de publicación científica 
en pregrado, existen múltiples elementos 
que pueden reducir las posibilidades de 
que un estudiante haga investigación y de 
que la publique. Más allá de formarle en 
cómo hacer correctamente la redacción de 
un manuscrito científico, se requiere una 
verdadera cultura de investigación y de pu-
blicación instruida gradualmente desde el 
inicio de la carrera, que le permita entender 
a corto, mediano y largo plazo, la impor-
tancia de dicho proceso, así como cual será 
la orientación que tomará eventualmen-
te en líneas de investigación en las cuales 
pueda involucrarse y conocer los medios 
de difusión más apropiados para ellas, es 
decir las revistas científicas especializadas 
en las mismas (Franco-Ricart C & Rodrí-
guez-Morales, A. J. 2009, Huamaní, C. et 
al. 2008, Oróstegui-Pinilla, D. et al. 2009, 
Rodríguez-Morales, A. J. & Mayta-Tristan, 
P. 2009). Incluso, hoy en día se considera 
importante el conocer las tendencias en 
publicación científica, lo que conocemos 
como bibliometría (Rodríguez-Morales, A. 
J. & Mayta-Tristan, P. 2009).

El siglo XXI se muestra fascinante en cuan-
to a los avances tecnológicos, particular-
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mente de la informática, de los dispositivos 
de trabajos, de la Internet, así como en lo 
referente a las técnicas médicas de asisten-
cia e investigación que cada vez son más 
accesibles a los laboratorios y aulas loca-
les de nuestra academia. En ese sentido, las 
perspectivas de investigación y publicación 
científica avanzan también a un ritmo verti-
ginoso (Rodríguez-Morales, A. J. & Mayta-
Tristan, P. 2009). De forma tal que dichos 
avances, en gran proporción, permiten fa-
cilitar muchos procesos de aprendizaje, así 
como incrementar la eficiencia en los pro-
cesos de publicación científica. En este cú-
mulo de conocimientos de importancia para 
la investigación, la publicación y la asisten-
cia, también debe considerarse la Medicina 
Basada en Evidencias (Rodríguez-Morales, 
A. J. et al. 2010).

Es responsabilidad del cuerpo docente, el 
cual está en forma natural llamado a hacer 
docencia, investigación y extensión, aper-
turar procesos de capacitación e instrucción 
de los estudiantes de medicina, para que 
los mismos tomen interés en la publicación 
científica, la valoren, y eventualmente sean 
parte de ellas, que entiendan sus limitacio-
nes, implicaciones y su correcto y ético ma-
nejo (Huamaní, C. et al. 2008).

En paralelo las reformas formales y prác-
ticas de múltiples programas deben consi-
derar la importancia de la capacitación en 
investigación y en publicación científica 
temprana, desde pregrado, a los fines de 
contar cada vez más con un perfil de un 
egresado de la Facultad de Medicina, donde 
la investigación y la publicación le sean ele-
mentos propios dentro del gran y complejo 
conjunto de aptitudes y responsabilidades, 
que no debe solo limitarse al ámbito asis-
tencial. La investigación y particularmente 
la publicación científica, impulsa el desa-
rrollo médico, local, regional, nacional e 
internacional.
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Resumen

El presente trabajo sistematiza las diversas disciplinas que convergen en el estudio del enve-
jecimiento. Es una reflexión teorica contextualizada en Venezuela y en los países de la Amé-
rica Latina y del  Caribe. Subscribe experiencias de conferencias mundiales de evaluación de 
políticas de Gobiernos y Jornadas científicas relacionada al tema. Es una especie de antesala 
para una política social y de salud necesaria ante el incremento importante de adultos mayo-
res. Metodología: revisión y análisis documental de las diferentes teorías. Venezuela esta en 
plena transición demográfica y se encuentra en un  momento histórico  ideal para construir  
políticas en relación a ofertas de servicios, satisfacción de necesidades, prevenir en materia 
de seguridad social y financiera. La salud en este escenario asume un papel fundamental. 
Conclusiones: la diversidad de concepciones del envejecimiento de las diferentes disciplinas 
resalta la complejidad del tema. El envejecimiento depende de la valoración que cada socie-
dad, anciano o anciana y un Estado le otorgue,  no solo la manifestación física sino también 
desde el proceso mismo. Y que modifique la forma de vida de cada individuo. Los indicado-
res cuantitativos más importantes son el aumento de la esperanza de vida, disminución de la 
mortalidad y natalidad. Los aspectos cualitativos es la práctica de un envejecimiento activo.

Palabras Claves: Envejecimiento  - transición demográfica.

Abstract

This work systematized the various disciplines involved in the study of aging. Is a theore-
tical contextualized in Venezuela and the countries of Latin America and the Caribbean. 
Subscribe experiences of global conferences of government policy evaluation and scientific 
meetings related to the topic. It is a kind of prelude to a health and social policy necessary 
to the significant increase in the elderly. Methodology: review and analysis of documents 
of different theories.Venezuela is in the midst of demographic transition and is in a great 
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historic moment to build policies regarding 
service offerings, meeting needs, prevent 
social security and financial. Health in this 
scenario assumes a fundamental role. Con-
clusions: The diversity of conceptions of 
aging of different disciplines highlights the 
complexity of the topic. Aging depends on 
the valuation that each society, elderly per-
son and a State granted not only the physi-
cal manifestation but also from the process 
itself. And that changes the lifestyle of each 
individual. The most important quantitative 
indicators are the increase in life expectan-
cy, low mortality and fertility. The qualita-
tive aspects is the practice of active aging.

Keywords: Aging - demographic transi-
tion.

Introducción

El presente trabajo fue planteado dentro de 
una estrategia de estudio del envejecimien-
to como contexto social de los adultos ma-
yores en Venezuela, en referencia a Latino 
América y el Caribe. Suscribiéndose dentro 
de la tesis doctoral realizada en el Centro 
de Estudios para el Desarrollo Social de la 
Universidad Central de Venezuela orienta-
da a completar una serie de investigaciones 
que son: políticas de atención social prima-
ria de la discapacidad  cognitiva en adul-
tos mayores por demencia tipo Alzheimer 
y un conjunto de estudios de campo sobre 
psiconeurología y demencia en este grupo 
poblacional. Este trabajo documental sirve 
de sustrato teórico en el ámbito del enve-
jecimiento, para fundamentar futuros desa-
rrollos de una política social dirigida a este 
grupo en expansión. El alcance de la inves-
tigación viene a nutrir la escasa producción 
conceptual que apuntale a las políticas pú-
blicas del estado venezolano con  mayor 
rigor científico. 
	
La metodología que se siguió consistió en 
la revisión y análisis documental de las 
diferentes teorías encontradas relativas al 
tema en la América Latina, el Caribe y en 
Venezuela y de aquellas producidas en con-
ferencias internacionales.

Se establecieron las necesidades sociales, 
de salud, psicológicas y económicas de 

los adultos mayores a partir de la revisión 
de teorías de diversas disciplinas que han 
aportado al estudio del envejecimiento. Se 
define al envejecimiento como un proceso 
multifactorial y complejo, tal cual como se 
explica en las teorías biológicas, psicológi-
cas y sociológicas. A través de estas teorías 
se descubren las necesidades que tienen los 
adultos mayores que conjuntamente con las 
recomendaciones y acuerdos internaciona-
les establecidos a nivel mundial exige la 
atención y la seguridad social  a los ancia-
nos. 

El envejecimiento de la población en Ve-
nezuela esta relacionado con el concepto de 
transición demográfica que se ha iniciado 
en nuestro país con la disminución de las ta-
sas de natalidad y mortalidad y el aumento 
de la esperanza de vida al nacer. Se descri-
bió el aumento demográfico que se ha pro-
ducido; con tablas de datos y gráficos de los 
que se extraen que Venezuela se encuentra 
en el inicio de la transición demográfica, 
momento ideal para el diseño de políticas 
públicas para y por la población adulta ma-
yor.

Una vez puntualizadas las necesidades 
de esta población al hablar de atención al  
adulto mayor se describen los prerrequisi-
tos para el diseño de políticas, lineamientos 
y estrategias, y se efectúan las conclusio-
nes y recomendaciones a fin de promover 
el envejecimiento activo, por medio de una 
articulación adecuada entre el anciano, la 
sociedad y el Estado. 

2. El envejecimiento

El  envejecimiento es un proceso pues no 
ocurre de forma repentina sino de manera 
progresiva  y gradual; es una expresión de 
la totalidad del organismo  y es diferente en 
cada individuo; puede comenzar en cual-
quier órgano o sistema y afectar desde allí 
a la totalidad.

Bertrand Strehler propuso considerar al 
envejecimiento como un proceso deleté-
reo, progresivo, intrínseco y universal que 
acontece con el tiempo en todo ser vivo, 
como expresión de la interacción entre el 
programa genético del individuo y su medio 

ambiente. Es un proceso deletéreo, porque 
ocurren pérdidas en la función fisiológica; 
es progresivo, porque las pérdidas son gra-
duales; es intrínseco, porque las pérdidas 
son propias y es universal, porque las pérdi-
das se producen en todos los miembros de 
una especie, cuando llega la ocasión (Puli-
do, M.E.; 2003).

Cada individuo envejece de una forma dis-
tinta y en este proceso intervienen diversos 
factores de carácter: hereditarios, de sexo, 
estilo de vida, y relaciones afectivas, por 
tanto el envejecimiento es una especie de 
reacción en cadena en la que un cambio 
adverso provoca otro. El envejecimiento es  
una expresión del estilo de vida, de la acti-
tud  frente al mundo y frente a los demás, es 
decir es la expresión final de los patrones de 
respuesta afectiva.

La vejez  es el resultado del envejecimiento  
y esta contemplado como una realidad que 
afecta a una parte de la población, como 
una categoría independiente del resto de la 
sociedad, con un conjunto de características 
propias y comunes entre los ancianos. La 
vejez separa más del resto de los conciu-
dadanos que otros atributos cronológicos o 
sociales, suscita reacciones negativas y no 
resulta solo de una variable descriptiva de 
la condición personal del sujeto, como la 
apariencia física, el estado de salud, el sexo, 
entre otros (Moragas, R., 1991).

El proceso de envejecimiento incluye la 
percepción por parte del mismo individuo y 
la sociedad que le rodea de los cambios físi-
cos que tienen lugar en él y la reacción sub-
siguiente a ésta tales como los cambios psi-
cológicos que influyen en los pensamientos, 
creencias, valores y comportamiento, que a 
su vez determinan el desenvolvimiento de 
las personas en nuestra sociedad y las re-
laciones con otros individuos de distintos 
grupos etarios. 

Como se mencionó, el envejecimiento es 
un proceso individual y como tal es distinto 
para cada quien, es internalizado y afronta-
do de manera diferente, esto ha dado lugar a 
diferentes conceptos sobre envejecimiento 
tal como es el concepto de  “envejecimien-
to activo” que no es mas que aquel que se 
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da cuando el individuo mantiene su inde-
pendencia y hace y deja de hacer lo que le 
gusta; también mantiene su participación de 
forma que tiene roles en la familia y en la 
comunidad, sigue siendo un individuo pro-
ductivo desde el punto de vista social, ade-
más sostiene sus sueños y los busca lograr 
para encontrar su autorrealización mante-
niendo a través de todo esto su dignidad, 
porque está envejeciendo sintiéndose útil.

 En este concepto de envejecimiento acti-
vo no se permite aislar al anciano, éste no 
se siente rechazado porque sus habilidades 
físicas han disminuido sino que realiza ac-
tividades que puede hacer y que le gustan, 
pero que el mismo se da cuenta que puede y 
que no puede hacer, en este sentido la fami-
lia debe dejar de referirse a él como “viejo 
tu ya no puedes hacer eso o aquello” , la fa-
milia no es quien pondrá limitaciones, estas 
las habrá de poner el, pues si sigue siendo 
un individuo en pleno uso de sus facultades 
mentales, aún es independiente. 

Al hablar de envejecimiento es necesario 
precisar que esta fase de la vida no cons-
tituye una enfermedad, pero, si bien no es 
una enfermedad es verdad que muchas en-
fermedades vienen con él, lo que se debe al 
mismo desgaste corporal, a la disminución 
de la eficiencia del sistema inmune, al de-
caimiento del sistema endocrino, al desgas-
te funcional de articulaciones, entre otros. 
Por ello, es esencial definir que es un en-
vejecimiento normal, pero para esto, hemos 
de ubicarnos en nuestro actual contexto so-
cial, porque la normalidad está dada por lo 
común, y lo común es lo que le sucede a 
la mayoría de las personas o bien lo que la 
mayoría crea, lo cual depende del entorno. 
La diferenciación entre un envejecimiento 
normal y uno patológico es imposible entre  
sujetos de distintas generaciones, ya que las 
concepciones de salud o competencia vital 
varían según la época y circunstancia según  
la naturaleza subjetiva y cultural de este 
concepto. El envejecimiento normal cons-
tituye la vejez saludable carente de enfer-
medad, recordando que salud y enfermedad  
quedan cualificadas por la circunstancia 
histórica, geográfica, cultural y social. In-
cluso desde el punto de vista físico resulta 
difícil definir lo que es normal ya que para 

algunas personas algo puede constituir una 
enfermedad y para otras no, y siguen lle-
vando su vida con total normalidad, como 
lo hacían cuando los llamaban “jóvenes” 
(Moragas, R., 1991). 

Al hablar de salud en la ancianidad tenemos 
necesariamente que referirnos a la longevi-
dad pero no solo como el número de años 
vividos sino como aquellos vividos con ca-
lidad de vida. El por qué de que haya perso-
nas con vejez saludable orgánica se ha tra-
tado de encontrar en el estudio de factores 
genéticos, de medio ambiente y psicosocial.  

Actualmente se considera anciano a una 
persona mayor de 60 años de edad motivo 
por el cual ésta persona es jubilada de su 
trabajo y ya no califica para la obtención 
de otro empleo, es decir es improductiva 
económicamente hablando. Esta situación 
en un individuo en buena salud física sin 
limitaciones o bien sin invalidez y con uso 
de su raciocinio que está acostumbrado a 
salir diariamente a trabajar, le crea una gran 
confusión emocional que un día le jubilen y 
deje de ir a trabajo todos los días, cambian-
do su rutina por completo, y si en ese mo-
mento no se involucra en otras actividades 
este individuo puede que caiga en estados 
depresivos. El consenso contemporáneo de 
los médicos, psicólogo, trabajadores socia-
les, y sociólogos resulta unánime a la hora 
de criticar el sistema de jubilación actual 
que obliga a una persona  sin mayor prepa-
ración individual  y social a pasar en forma 
intempestiva de trabajador activo con todos 
los derechos y obligaciones, a trabajador  
pasivo jubilado con tan pocos derechos 
como obligaciones (Moragas, R., 1991).

Estos cambios llevan al sujeto a partici-
par en nuevas actividades que requieren 
aprendizaje, en este sentido es importante 
señalar que aún cuando se considera  que el 
anciano no aprende  igual que un joven esto 
no quiere decir que debe estar excluido de 
aprender, aunque por el proceso natural de 
envejecimiento sus capacidades cognitivas 
van decayendo, lo que se considera como 
una pérdida normal de las mismas, siendo 
esto objeto de discusión para las teorías psi-
cológicas del envejecimiento (Mishara,B. y 
Riedel, 2000)
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3. Teorías del envejecimiento

Desde la antigüedad se ha tratado de ex-
plicar el por qué envejecemos y por qué 
morimos, para lo cual se han buscado las 
causas de la declinación que se produce en 
el organismo a nivel biológico, entendiendo 
declinación como disminución de las posi-
bilidades o probabilidades de subsistir.

Con el tiempo se han buscado diversas cau-
sas según el contexto histórico-social en 
que se encontraba la humanidad y según lo 
que se creía que era la muerte en medici-
na. Por ejemplo en Egipto y en todos los 
pueblos antiguos la medicina se confundió 
con la magia, en la Grecia antigua no se 
desprendió en un comienzo de la metafísica 
religiosa o de la filosofía, siendo a partir de  
Hipócrates cuando la medicina se convierte 
en una ciencia y un arte, que se construye 
con la experiencia y raciocinio, retomándo-
se entonces la teoría pitagórica de los cua-
tro humores: sangre, flema, bilis amarilla, 
atrabilis; que consideraba  tanto a la enfer-
medad como a la vejez el resultado de la 
ruptura del equilibrio de aquellos humores 
en el organismo. En el siglo II Galeno hizo 
una síntesis general de la medicina antigua 
que consideraba a la vejez como interme-
diaria entre la enfermedad y la salud, no 
un estado patológico pero en donde todas 
las funciones fisiológicas están reducidas 
y debilitadas. Durante siglos la medicina 
se basó en su obra, al igual que todas las 
religiones adoptaron sus teorías, y la  vejez 
siguió siendo muy poco conocida. (Di Gi-
glio, G., 2002)

En el siglo XI Avicena quien fue discípulo 
de Galeno hizo interesantes observaciones 
sobre las enfermedades crónicas y los tras-
tornos mentales en los viejos.

La escuela de Salerno en que nació y se de-
sarrolló la medicina occidental, se dedicó a 
confeccionar regímenes de salud y longevi-
dad, con lo que aumentaba la esperanza de 
vida  y por ende el número de ancianos. En 
el siglo XIII Bacon consideraba a la vejez 
como una enfermedad, escribió una higiene 
de la vejez, en donde daba un gran lugar a la 
alquimia; fue el primero que tuvo la idea de 
corregir la visión con cristales de aumento  
(Di Giglio, G., 2002).



Paracelso en el siglo XVI señala que  el 
hombre es un “compuesto químico” y la 
vejez resulta de una autointoxicación. En  
el siglo XVIII otro de los discípulos de Ga-
leno, G. Van Swieten, considera a la vejez 
como una enfermedad incurable, y describe 
algunos de los cambios anatómicos que tie-
nen lugar en esta etapa. Posteriormente  el 
racionalismo y el mecanicismo conducen a 
la creación de una nueva escuela la iatrofí-
sica. Borelli y Baglivi introducen en la me-
dicina las ideas de La Mettrie: el cuerpo es 
una máquina, un conjunto de cilindros, de 
husos y de ruedas; y se retoman las ideas 
mecanicistas sobre la vejez que dicen que 
el organismo se degrada como se gasta una 
máquina cuando ha funcionado por mucho 
tiempo; y  hasta el siglo XIX esta teoría fue 
muy defendida. Para esta época la medici-
na tenía graves dificultades, las autopsias 
se habían multiplicado y la anatomía había 
hecho grandes progresos, y gracias a ello el 
estudio de la  vejez resultaba favorecido (Di 
Giglio, G., 2002).

En Rusia Fischer, luego de separarse de 
Galeno, describió la involución senil de los 
órganos de forma sistemática, y a comien-
zos del siglo XIX la medicina comenzaba a 
avanzar gracias a los progresos de la fisiolo-
gía y de todas las ciencias experimentales; 
fue entonces cuando los estudios sobre la 
vejez se hicieron precisos, y gracias a esto 
la geriatría comenzó a existir, aunque no 
como se conoce hoy día, esto fue favoreci-
do  por la creación de hospicios en Francia 
donde se reunían los ancianos, y por tal mo-
tivo se reunían hechos clínicos de las carac-
terísticas comunes de su comportamiento, y 
su actividad física. A medida que la medici-
na puramente preventiva fue convirtiéndose 
en  terapéutica logró aumentar la calidad de 
vida y la longevidad;  es de allí en adelante 
cuando la preocupación por el anciano se 
hace mayor, ya que demográficamente su 
importancia aumentaba. A principios del 
siglo XX Cazalis afirmó: “El hombre tiene 
la edad de sus arterias”, señalando a la ate-
roesclerosis como factor determinante del 
envejecimiento. En ese momento se trató 
de explicar que el envejecimiento  proviene 
de una disminución del metabolismo. Lue-
go  Nascher al que se le considera como el 
padre de la geriatría que conjuntamente con 

la  gerontología se permitió el estudio de la 
vejez, no en lo referente a  las patologías 
que con ella vienen, sino al proceso mismo 
del envejecimiento (Di Giglio, G.,2002). 

La gerontología se ha desarrollado en tres 
planos, el biológico, el  psicológico y el  so-
cial, y en todos estos planos es como  se 
debe explicar el envejecimiento ya que 
como se dijo es un proceso que resulta de 
la interacción de todos estos aspectos, en 
este sentido se discutirán las teorías físicas 
o biológicas del envejecimiento, teorías 
psicológicas y las sociológicas. Además de 
las teorías descritas anteriormente (que son 
las que se usaran en este trabajo) existe una 
tendencia a  categorizar a las mismas en: a) 
estocásticas que afirman que el proceso de 
envejecimiento es el resultado de la suma 
de alteraciones que ocurren en forma alea-
toria y se acumulan a lo largo del tiempo 
e incluye la teoría de los radicales libres 
de oxígeno y b) las teorías  no estocásticas  
que suponen que el envejecimiento estaría 
predeterminado. (Hoyl,T. y Pedemonte,J., 
2004)

3.1. Teorías biológicas del envejecimiento:

Dada la variedad de teorías biológicas  exis-
te una diferenciación de estas en teorías ba-
sadas en factores externos y las basadas en 
factores internos. Los de factores externos 
están referida a causas externas que iden-
tifican factores del medio ambiente y que 
influyen  en nuestra capacidad de sobrevivir 
a cualquier agresión externa sea voluntaria 
o involuntaria. Las teorías de los factores 
internos señalan como causas de envejeci-
miento un deterioro del organismo y entre 
estas la más señalada es la neuroendocrino-
lógica.  (Moragas, R.,1991)

El envejecimiento es explicado como un 
conjunto de cambios en nuestro organismo 
a nivel de maduración física, endocrinoló-
gico, inmunológico, celular, genético,   neu-
rológicos, entre otros, que tienen profundas 
repercusiones en el plano psicológico y en 
el comportamiento. Las teorías de enveje-
cimiento físico tratan de explicar las cau-
sas de por qué morimos, en lugar del sueño 
de vivir eternamente, y están basadas en 
las alteraciones y depresiones que ocurren 

en nuestro organismo al pasar de los años, 
como resultado de nuestra carga genética e 
interacción con el ambiente; dichas causas 
serian:

• Teoría de disfuncionamiento del sistema 
inmunológico: El sistema inmunitario es 
la línea de defensa más importante contra  
toda sustancia exógena que pueda entrar 
en nuestro cuerpo, a través de variados 
mecanismos tales como reconocimiento 
y fagocitosis (ingesta) del agente extraño,  
destrucción o lisis de la célula infectada, 
producción de anticuerpos específicos e 
inespecíficos entre otros, y esta responsa-
bilidad recae sobre las  células del sistema 
inmune como son: monocitos, los macrófa-
gos, los polimorfonucleares, linfocitos B y 
T. 

La teoría inmunitaria del envejecimiento 
descansa sobre la premisa de que con la 
edad, disminuye la capacidad de este sis-
tema a sintetizar anticuerpos en cantida-
des adecuadas, de la clase indicada, y en el 
momento oportuno, además “el sistema de 
defensa del cuerpo parece volverse contra si 
mismo  y atacar algunas de sus partes, como 
si fueran invasores extranjeros. Puesto que 
es probable que con el tiempo aparezca un 
cierto material imperfecto  y que sea tratado 
como una amenaza, aumenta en consecuen-
cia el peligro para los tejidos normales, es 
decir, que el sistema produce anticuerpos 
contra proteínas normales del cuerpo, pu-
diendo destruirlas, y allí se producen las 
enfermedades autoinmunes, algunas que 
padecen no solamente las personas mayo-
res, pero otras sí, como lo son la rigidez ar-
ticular, trastornos reumáticos y ciertas for-
mas de artritis. A medida que envejecemos 
el sistema inmunológico se vuelve menos 
eficaz en la lucha contra las enfermedades, 
y es por esto que en los adultos mayores en 
los que los mecanismos corporales de de-
fensa estén disminuidos una enfermedad 
común como un síndrome viral puede con-
vertirse en fatal. (Mishara, B. y Riedel, R., 
2000)

• Teoría de envejecimiento celular: pro-
puesta por Child y admite que el proceso 
de envejecimiento ocurre en consecuencia 
de estar la carga eléctrica de los componen-
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tes celulares  ligados de modo particular a 
los iones negativos. Estas se enfocan en la 
importancia del DNA o ADN (ácido des-
oxirribonucleico) celular y pretenden que el 
envejecimiento es el resultado de la muer-
te de un número creciente de células en el 
cuerpo. Como el DNA es la molécula res-
ponsable de diversos mecanismos molecu-
lares y bioquímicos a nivel metabólico y de 
la división celular, toda perdida de informa-
ción o codificación deficiente de las células 
determinada por un defecto en DNA  puede 
provocar la muerte celular. Esta teoría se 
basa en que las células tienen un numero 
limitado de división inclusive aquellas de 
recambio rápido tienen un limite el cual en-
cuentra programado en el contenido genéti-
co de dicha célula. Según Hayflick en 1976 
el número de divisiones varía según el tipo 
celular, su nivel de especificidad o diferen-
ciación, y de un organismo a otro, siendo la 
media de 50 reproducciones por célula para 
los seres humanos, pero organismos de ma-
yor esperanza de vida como las tortugas la 
superan y otros con corta esperanza  como 
los pájaros no alcanzan esta media (Misha-
ra, B. y Riedel, R.,  2000).
 
Sin embargo, existen otras causas que ex-
plican la muerte celular no como disminu-
ción de su ocurrencia sino como aumento 
de su destrucción, como por ejemplo aque-
llas que se basan en la acumulación de de-
sechos en la célula (teoría de acumulación 
de desechos) y la reducción de la tasa de 
oxidación celular (teoría de los radicales 
libres) que provocan pérdida de función, y 
éstos en cuanto mas se acumulen  mas se 
acentúa el proceso de degradación, estas 
teorías que explican el envejecimiento ce-
lular se discutirán a continuación:  

a. Teoría del desgaste natural: Estable-
ce que los animales envejecen porque sus 
sistemas vitales acumulan daños por el 
desgaste o estrés de la vida de cada día, y 
erosionan las actividades bioquímicas nor-
males que acontecen en células, tejidos y 
órganos. Puesto que el desgaste natural mo-
lecular, afecta directamente a las mitocon-
drias que son los organelos que aportan la 
energía para todas las actividades celulares, 
si su nivel de producción de energía decae 
el funcionamiento celular también. (Pulido, 
M.E., 2003).

b. Teoría de la acumulación de productos 
de desechos: durante su vida en la célu-
la sintetizan sustancias útiles para ella los 
que son consumidos convirtiéndose en de-
sechos, además con el intercambio con el 
ambiente las células adquieren innumerable 
cantidad de toxinas y si se acumulan en la 
célula más toxinas de las que puede elimi-
nar, estas perjudican la actividad normal. 
Según esta teoria el funcionamiento normal 
quedaría debilitado por la acumulación de 
subproductos inútiles emanados por nues-
tras funciones corporales. (Mishara, B. y 
Riedel, R., 2000)

c. Teoría de la autointoxicación: propuesta 
por Metchhnikov que dice que la causa del 
envejecimiento del organismo humano de-
pende de los productos  del metabolismo  y 
de la putrefacción intestinal.  
 
 d. Teoría del envejecimiento natural: pro-
puesta por Catele y Du Nouy la cual dice 
que todos los órganos tienen una ley de 
crecimiento y otra de disminución de acti-
vidad, en la medida que el tiempo pasa.

e. Teoría del entrecruzamiento: La teoría 
sugiere que el entrecruzamiento químico 
que ocurre entre proteínas, lípidos y DNA, 
como resultado a la exposición a factores 
exógenos como ambiente y dieta, produ-
cen cambios en las características físicas de 
sustancias como el colágeno y la elastina, y 
con el tiempo los enlaces cruzados aumen-
tan, los tejidos se vuelven menos plegables 
y se retraen. (Pulido, M.E., 2003)

f. Teoría de errores en la síntesis de la pro-
teínas: fue propuesta por Schock y dice que 
el cúmulo de proteínas  deficientes es consi-
derada la fuente  más importante de deterio-
ro de la capacidad fisiológica de las células. 
 
g. Bioquímica o de los radicales libres: esta 
fue propuesta por Harnan quien dice que 
la vejez es atribuida a los radicales libres 
y a los peróxidos endógenos, por lo que la 
causa es más celular que tisular. Se refie-
re a una reacción química compleja que se 
produce cuando ciertas moléculas reaccio-
nan con el oxígeno y se separan para formar 
elementos sumamente reactivos, o radicales 
libres de oxígeno, los cuales son inestables, 

y altamente reactivos por lo que reaccionan 
con distintas moléculas, alterando la com-
posición de esta última y por consiguiente 
su función quedara defectuosa (Pulido, 
M.E., 2003).

La teoría descansa en que los radicales li-
bres están involucrados tanto en la forma-
ción de los pigmentos de la edad, como 
en la formación de entrecruzamientos en 
ciertas moléculas y dañan el DNA, y esto 
último puede llevar a muerte por apopto-
sis (muerte celular programada) cuando 
los sistemas celulares reconocen el daño a 
este nivel molecular. Como muestra de su 
efecto patológico sobre el ser humano se 
han implicado a los radicales libres en la 
formación de las placas neuríticas caracte-
rísticas de la demencia del tipo Alzheimer, 
en el paso de la síntesis del pre-amiloide al 
cuerpo amiloideo, así mismo hay eviden-
cias experimentales que confirman que los 
radicales libres dañan la función celular y 
que están relacionados con las enfermeda-
des mas comunes en el adulto mayor como 
la aterosclerosis, artritis, cataratas, disfun-
ción pulmonar, alteraciones neurológicas, 
depresión inmunológica, el cáncer, entre 
otros.

En la actualidad esta teoría ha sido am-
pliamente estudiada y aceptada, y sigue 
tratando de explicar en que forma nuestros 
hábitos de vida influyen en nuestra salud y 
la velocidad de envejecimiento, así como 
también se ha estudiado en que medida la 
administración de antioxidantes puede re-
trasar no solo el proceso de envejecimiento 
sino las enfermedades que con el aparecen 
como ya fueron mencionadas. Sin embargo, 
hoy día se sabe que el consumo de sustan-
cias antioxidantes como vitamina E y vita-
mina C, en cantidades elevadas o dosis su-
periores a las recomendadas hace que estas 
sustancias pasen a tener un poder oxidante 
con la producción de radicales libres.

• Teoría de las modificaciones del sistema 
endocrino: el sistema endocrino es el encar-
gado de la secreción de sustancias llamadas 
hormonas, que funcionan como mensajeros 
y actúan sobre las células que tienen recep-
tores específicos para dichas sustancias en 
el cuerpo, con la finalidad de regular mu-
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chas funciones orgánicas relacionadas con 
metabolismo, reproducción, síntesis de 
proteínas, función inmunitaria, desarrollo y 
conducta.

La secreción hormonal se modifica a medi-
da que envejecemos, y uno de los mejores 
ejemplos de éstos es el debilitamiento de la 
función ovárica con la caída de los  niveles 
de estrógeno en sangre, que trae como resul-
tado la menopausia. Esta teoría que fue pro-
puesta por Lorand señala al agotamiento de 
las glándulas sexuales como principal causa 
del envejecimiento, así mismo Finch y Ha-
yflick consideran que las modificaciones en 
este sistema es una de las causas principales 
que contribuyen al envejecimiento. Sin em-
bargo, no existen pruebas directas de que el 
sistema endocrino sea el origen de todos los 
cambios relacionados con la edad, o más 
bien no esta claro si sus cambios son cau-
sas o efectos del proceso de envejecimiento 
(Mishara, B. y Ríedel, R.; 2000)

Teorías genéticas: Las teorías genéticas son 
de especial interés, pues relacionan al en-
vejecimiento con la evolución. El enfoque 
genético afirma que el envejecimiento está 
determinado por la expresión de los genes 
en su interacción con el entorno. Se basa en 
el hecho de que los animales procedentes 
de ciertos grupos familiares viven mas que 
otros; de hecho en el ser humano se ha uti-
lizado como referencia para determinar la 
esperanza de vida probable de un individuo 
la edad a las que fallecieron padres y abue-
los, excluyendo muertes accidentales. Ac-
tualmente los teóricos genéticos creen que 
para comprender el envejecimiento hay que 
entender el código genético que determina 
nuestra longevidad (Mishara, B. y Ríedel, 
R.; 2000)

Existen varias teorías genéticas, una de 
ellas es la programación genética propuesta 
por Bourliere la cual dice que la vejez sería 
consecuencia de accidentes genéticamente  
programados en las cadenas del DNA.

Estas teorías tratan de explicar, de que for-
ma las mutaciones pueden o no ser benéfi-
cos para el envejecimiento reconociéndolas 
como el motor que impulsa la evolución y 
la selección natural. Actualmente se con-

sidera a las mutaciones como un factor 
importante en los fenómenos del envejeci-
miento y la longevidad. Se ha mostrado un 
gran interés por los telómeros (secuencias 
repetidas de DNA ubicadas en los extremos 
de los brazos de los cromosomas) y proteí-
nas asociadas, cuya función es proteger a 
los cromosomas. Éstos se acortan en cada 
división celular y eventualmente son  dema-
siado cortos para permitir una nueva mito-
sis, lo que podría conducir al fin de la ca-
pacidad mitótica o límite de Hayflick, pero 
existen células que tienen enzimas llamadas 
telomerasas que previenen el acortamiento 
de los telómeros y por ende aseguran una 
reproducción infinita de veces, aquí nos 
referimos a las células cancerosas que son 
inmortales (Pulido, M.E.; 2003).

• Capilorospatía senil: esta teoría fue pro-
puesta por Bastal y Dogliotti admite que los 
capilares sanguíneos de la piel de los ancia-
nos sufren una gran cantidad de alteracio-
nes degenerativas de la misma forma que el 
resto de los capilares del cuerpo. 

3.2. Teorías psicológicas del envejecimien-
to:

Aunque el aspecto psicológico esta ínti-
mamente relacionado con lo social y en el 
ámbito humano lo segundo depende de lo 
primero, las teorías sociales y psicológicas 
se describen como teorías psicosociales. En 
este trabajo primero se hará referencia a las 
modificaciones a nivel psicológico y poste-
riormente a las teorías psicosociales.

Simone De Beauvoir relaciona a la vejez 
con las consecuencias psicológicas y de 
comportamiento que caracterizan la edad 
avanzada. “Como todas las situaciones 
humanas, tiene una dimensión existencial: 
modifica la relación del individuo con el 
tiempo, por lo tanto su relación con el mun-
do y su propia historia”.  En la vejez “es una 
abstracción, considerar por separado los da-
tos fisiológicos y los hechos psicológicos: 
Se gobiernan mutuamente”. (Di Giglio, G., 
2002)

E. Erikson formuló la teoría epigenética 
que describe una serie de fases del desa-
rrollo de la personalidad en función de su 

adecuación con ciertas variables psicoso-
ciales. Salvarezza sostiene que esta teoría 
propone un eslabonamiento de ciclos vita-
les que están determinados por la relación 
del individuo en crecimiento y la realidad 
social donde actúa por medio de represen-
tantes institucionales diversos y que son 
los encargados de permitir o facilitar ese 
desarrollo. Cada ciclo comporta tareas evo-
lutivas que el individuo debe resolver, y su 
acierto o desacierto en hallar las soluciones 
necesarias determinará su destino. Para 
Erikson, el conflicto principal que se pre-
senta en esta etapa es entre  la generatividad 
y  el estancamiento. La generatividad tiene 
que ver con la preocupación por afirmar y 
guiar a la generación siguiente, incluyendo 
a personas que se encuentren fuera de sus 
vínculos familiares, este concepto incluye 
a la productividad y a la creatividad. “La 
capacidad de entregarse por completo en el 
encuentro de los cuerpos y de las mentes 
lleva a una expansión gradual de los intere-
ses del Yo y a un vuelco de catexia libidinal 
hacia aquello que se está generando” (Di 
Giglio, G.; 2002)

Cuando este enriquecimiento falla, dice Sal-
varezza, hay una regresión a una necesidad 
obsesiva de seudointimidad acompañada 
por un sentimiento de estancamiento, abu-
rrimiento y empobrecimiento interpersonal. 
Si se logra superar este conflicto, en forma 
satisfactoria o no, se pasará al siguiente y 
último estadio, donde el conflicto que se 
planteará será entre integridad y desespe-
ración. Erikson dice que un Yo completo 
proviene de la negociación de los conflictos 
inherentes en la etapa final de la vida. La 
integridad forma parte de una maduración 
gradual en las personas que envejecen, dan-
do características personales a la vivencia 
de este momento de la vida; de acuerdo a 
cómo se resuelva el conflicto, sobrevendrá 
o no la desesperación. Los intereses rela-
cionados con esta etapa incluyen, por ejem-
plo, la aceptación responsable de la vida tal 
como se ha vivido, adaptación positiva al 
deterioro físico y a la muerte inminente. De 
acuerdo con Erikson, la sabiduría, que de-
pende de dos atributos del Yo, el auto-de-
sarrollo y la auto-trascendencia, no se con-
seguiría hasta la vejez. No obstante acepta 
formas tempranas de sabiduría en otras eta-
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pas de la vida, que se irían produciendo en 
la medida en que las personas se desarrollan 
adaptándose a los distintos cambios y su-
cesos vitales. Para Salvarezza este esquema 
epigenético es un poco generalizado, si bien 
abre el camino, no termina de explicar el 
destino personal y subjetivo de nuestro pro-
pio envejecimiento (Di Giglio, G.; 2002).

Desde el Psicoanálisis, se puede entender 
el desarrollo psicológico de los seres hu-
manos, y en este caso, las particularidades 
de cada proceso de envejecimiento por la 
estructura de la personalidad y por la ac-
ción de las vivencias actuales que inciden, 
tanto factores biológicos como sociales, y 
pueden llegar a determinar cuando se con-
vertirán en traumáticos. Este enfoque in-
dividual logra explicar el presente adulto 
por la infancia pasada. En las mismas hay 
tres series de causas, que no actúan inde-
pendientemente, la primera lo constituyen  
los factores hereditarios y congénitos, que 
son el componente constitucional; la segun-
da  las experiencias infantiles; y la tercera 
serían los factores actuales o desencade-
nantes, que actúan sobre el resultado de la 
interacción de la primera con la segunda se-
rie. La reciprocidad permite explicar tanto 
el desarrollo psicológico de los individuos 
como sus estructuraciones psicopatológicas 
(Di Giglio, G.; 2002).

Como ya se mencionó el envejecimiento 
es un proceso que resulta de cambios físi-
cos y psicológicos. Entre estos últimos se 
incluyen las capacidades cognitivas, a las 
capacidades sensoriales y perceptivas; la 
creatividad y el comportamiento. En esta 
época ocurre una pérdida de las funciones 
cognitivas que se considera normal. Sin 
embargo el declive cognitivo no es marca-
do antes de los 70 años de edad pareciendo  
estar determinado sobre todo por enferme-
dades físicas. 

El declive debido al envejecimiento psi-
cológico per se es mucho más limitado y 
afecta fundamentalmente a las tareas que 
hay que desarrollar con velocidad. Los fac-
tores sociales y del medio también juegan 
un importante papel al animar o desanimar 
a las personas mayores a mantener niveles 
elevados de funcionamiento mental, siendo 

la interacción de éstos, lo que otorga la  va-
riabilidad en la capacidad cognitiva entre 
personas de edad avanzada. 

El envejecimiento se caracteriza por una 
serie de cambios lentos y continuos que 
se manifiestan en diferentes áreas del fun-
cionamiento cognitivo. En este sentido los 
cambios que pueden atribuirse al envejeci-
miento normal, son selectivos y no llegan a 
afectar a todas las funciones cognitivas en 
general, sino que son las funciones visoper-
ceptivas, visoespaciales y visoconstructivas 
propias del hemisferio derecho, las más 
vulnerables a los efectos del envejecimien-
to, mientras que las funciones lingüísticas 
del hemisferio izquierdo se conservan. Los 
cambios que se pueden dar en el lenguaje 
durante el proceso de envejecimiento se re-
ducen a una dificultad en la denominación 
o evocación de las palabras y una reducción 
en la fluidez verbal. (Di Giglio, G.; 2002)
 
La memoria es la función superior más 
ampliamente estudiada en el ámbito del 
envejecimiento normal. Ella constituye 
la queja más frecuente en las personas de 
edad avanzada. Algunos aspectos de la me-
moria se deterioran con el paso de los años, 
pero no todos lo hacen por igual, de hecho 
es la memoria reciente o inmediata (la de 
entrada de datos) la que mas se afecta, sin 
embargo, la memoria de corto plazo y la de 
largo plazo que en muchas oportunidades se 
consideraba que permanecían intactas están 
realmente disminuidas (Mishara, B. y Rie-
del, R.; 2000).

En la vejez los tres tipos de memoria se ven 
disminuidos y es por esto que los estudios 
recientes para la evaluación de la memoria 
no consisten en hacer aprender un listado de 
cosas desprovistas de sentido, sino en anali-
zar la memoria de reconocimiento, también 
se ha utilizado la teoría de detección de se-
ñales que permite evaluar separadamente la 
potencia  de la memoria y  el modo de res-
puesta, sin embargo los diversos estudios 
realizados empleando esta teoría han dado 
resultados distintos (Mishara, B. y Riedel, 
R.; 2000).

La inteligencia disminuye también con la 
edad. Esto está íntimamente relacionado 

con la presencia de factores externos, ta-
les como la diferencia de escolarización 
entre generaciones, la rapidez de respuesta 
en los tests cronometrados, privaciones de 
todo género, déficit sensorial, entre otros. 
Sin embargo, esto es sumamente discutible 
ya que algunos investigadores tales como 
Schaie y Baltes han realizado estudios so-
bre la evolución de la inteligencia en el en-
vejecimiento. Las investigaciones en este 
campo  se ven dificultadas por la distinción 
de las variables como la edad, la influencia 
de grupo, y los obstáculos propios de in-
vestigaciones longitudinales (Mishara, B. y 
Riedel, R.; 2000). 

En la esfera mental también hay disminu-
ción de la curiosidad intelectual, irritabili-
dad y cierta sensación de vaga tristeza. La 
suma de estas  alteraciones determina que la 
conducta en el área social se vea profunda-
mente afectada. H. Ey señala que “al con-
trario del niño o del adulto, el senescente 
debe no solamente adaptarse al medio, sino 
además a su propia vejez”. La rapidez de 
los cambios dificulta esa adaptación, pier-
de el sentido de pertenencia, y las brechas  
generacionales se hacen cada vez mayores. 
Se va creando así un grave desajuste entre 
lo que el sujeto se siente capaz de hacer y la 
visión de sí mismo que le devuelve el mun-
do externo. Pero el problema, dice Salva-
rezza, no depende solamente de la actitud 
del otro, sino también de cómo el individuo 
la interioriza, de esta forma se va generando 
en él una contradicción entre sus deseos y la 
imposibilidad de satisfacerlos. (Di Giglio, 
G.; 2002).

Se propicia el conflicto, como resultante del 
grado de frustración que siente el sujeto, ya 
sea como intento de evitar la ansiedad o para 
mantener la autoestima que siente menos-
cabada. Es a partir de este conflicto donde 
se observa un cierto retraimiento del ancia-
no, de la relación con el mundo externo, a 
la vez que aumenta la relación reflexiva con 
su mundo interno, y se activan los recuer-
dos de tiempos pasados y se cae entonces 
en  la reminiscencia –lenguaje repetitivo– la 
que no guarda relación directa con el grado 
de inteligencia del sujeto ni con el deterioro 
intelectual que éste pueda sufrir por diver-
sas causas, sino mas bien es el  resultado del 
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incremento de la interioridad del sujeto que 
ocurre con la edad. Los individuos de la ter-
cera edad a nivel del lenguaje disminuyen 
la fluidez verbal (Mishara, B. y Riedel, R. 
2000; Di Giglio, G.; 2002).

Las capacidades sensoperceptivas  también 
disminuyen por el envejecimiento, siendo 
las más habituales la pérdida de la audición 
a altas frecuencias (presbiacusia), la dis-
minución de la plasticidad del cristalino y 
de su poder de acomodación (presbiopia). 
Al envejecer el cristalino se vuelva más 
grueso, perdiendo parte de su plasticidad  
y su capacidad de acomodación, y la pro-
fundidad del campo disminuye. Todo esto 
conlleva a la utilización de lentes bifocales 
cuyo uso requiere tiempo de adaptación 
para el individuo. Para los objetos lejanos 
se utiliza la parte superior del lente y para 
los cercanos la inferior. A algunas personas 
se les dificulta mas que a otras su utiliza-
ción y aquellas que no se adapten pueden  
perder su distracción que en su mayoría de 
los ancianos lo constituye el televisor lo 
que puede tener un efecto de aislamiento 
mayor, incrementando su indiferencia al 
mundo exterior y sin interés alguno por el 
mismo. Además de estos cambios se desa-
rrollan las cataratas que  son el resultado del 
amarillentamiento del cristalino que oscu-
rece la visión, dificultando aún más el des-
envolvimiento del anciano en la sociedad  
(Mishara, B. y Riedel, R. 2000).

Con relación a la capacidad auditiva el an-
ciano  no percibe de manera adecuada las 
altas frecuencias o  los sonidos agudos, tal 
como lo constituyen las consonantes. En 
consecuencia la persona afectada percibe 
que los otros hablan en murmullos, esto 
puede crear  desconfianza e incluso tenden-
cia paranoides. En la mayoría de los casos 
los adultos mayores se sienten menos aptos 
para comunicarse. Esto los obliga muchas 
veces a utilizar prótesis auditivas que tam-
bién requieren adaptación. Hay modifica-
ciones a nivel del gusto y el olfato. Estos 
sentidos tienden a disminuir y contradicto-
riamente lo hace también la tolerancia a los 
platos picantes. Esta pérdida de la capaci-
dad gustativa lleva con el tiempo a la pérdi-
da del apetito. Aunado a ello si existen otros 
factores como el aislamiento y la depresión, 

es posible que esta situación empeore. Es 
importante señalar que independientemen-
te de los cambios sensoriales las personas 
siguen en capacidad de continuar con nor-
malidad sus actividades diarias, y que algu-
nos de estos cambios pueden presentarse en 
personas no ancianas  (Mishara, B. y Rie-
del, R. 2000).

Las actividades que requieren rapidez y 
coordinación también se le dificultan al an-
ciano ya que este tiene una pérdida  de ve-
locidad de las reacciones y una disminución 
de la coordinación, que se acompaña de la 
pérdida de musculatura normal de la edad, 
aunque esta perdida es diferente en cada an-
ciano y por eso su capacidad de respuesta y 
coordinación es distinta entre individuos de 
un mismo grupo etario, es más investiga-
ciones realizadas por Spirduso y Clifford en 
1978 demuestra que  las personas activas de 
la tercera edad son superiores a jóvenes in-
activos en diferentes campos, lo que orienta 
a la existencia de variables que contribuyen  
al mantenimiento, la mejora de la rapidez 
y coordinación (Mishara, B. y Riedel, R. 
2000).

A nivel de la emoción, la motivación y la 
personalidad existen numerosas descrip-
ciones de los adultos mayores que los ca-
lifican como irritables, difíciles, de humor 
lábil, depresivos, entre otros, sin embargo 
no existe prueba de que la afectividad de los 
ancianos sea mejor o peor que la del resto 
de las personas, esto se puede atribuir a los 
pocos estudios que se han realizado en este 
sentido en comparación con los estudios 
acerca de la memoria (Mishara, B. y Rie-
del, R. 2000).

La motivación según dice Elias Elias es la 
pulsión que nace de la necesidad psicoló-
gica y que da lugar a unas actividades con 
fines específicos, tampoco ha sido bien es-
tudiada (Mishara, B. y Riedel, R. 2000). 

Ahora bien la personalidad que según All-
port es “la organización dinámica interna de 
los sistemas psicológicos del individuo  que 
determinan su propio ajuste a su entorno” 
(Mishara, B. y Riedel, R. 2000). 

Las teorías de la personalidad se clasifican 

en tres grupos, que tratan de explicar las 
causas de las diferencias de personalidad 
entre los ancianos y los jóvenes:

1. Teorías psicodinámicas de la personali-
dad: se basa en que existen determinantes  
inconscientes e históricos de la personali-
dad. Esta explica la diferencia de persona-
lidad joven-anciano en la gran cantidad de 
material inconsciente residual que se halla 
en el anciano y establece la hipótesis de que 
la falta de energía es imputable al rechazo  y 
al mantenimiento del equilibrio normal del 
sistema (Mishara, B. y Riedel, R. 2000). 

2. Teorías conductistas: para este enfoque 
la personalidad es el resultado de las con-
diciones de aprendizaje y del entorno.  Esta 
indica que la brecha de personalidades entre 
generaciones se basa en que la historia del 
condicionamiento siendo más largo ha po-
dido dar lugar a la adquisición de un com-
portamiento en respuesta a una situación, 
mientras que establecería una conducta es-
tereotipada en respuesta a otra (Mishara, B. 
y Riedel, R. 2000). 

3. Teorías Humanistas: proponen que la 
personalidad se crea en la libertad y según 
los objetivos de la persona. Esta explica-
ría la diferencia entre las personalidades 
del joven y el viejo considerando el futuro 
que huye  y el sentido del si  y explicaría el 
comportamiento del presente en función de 
las perspectivas del futuro (Mishara, B. y 
Riedel, R. 2000). 

Las teorías del desarrollo de la personali-
dad se dividen en dos posturas unas que 
hablan de la vejez como etapa y otras como 
un proceso. Las que lo consideran etapas se 
basan en las aportaciones de Erik Erikson  
que explican el desarrollo humano desde la 
infancia como una búsqueda de identidad 
personal, en donde el individuo busca la 
integridad de su persona o del Yo, la cual 
supone la aceptación de la vida hasta el pre-
sente con sus aspectos positivos y negativos 
sin acusar limitaciones negativas por ello. 
Si la integridad se da, el individuo alcanza  
el final de su vida con un sentido de reali-
zación personal, mientras que si no se da 
el individuo rechaza lo que ha sido su vida  
y se da cuenta que no hay tiempo para en-
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mendarlo (Di Giglio, G.; 2002).

Las teorías del proceso consideran el pro-
ceso vital incluido la ancianidad como un 
desarrollo dialéctico originado por ideas 
y acciones contradictorias a las que cons-
tantemente se exponen los humanos  en un 
medio ambiente cambiante. Estas contra-
dicciones no suponen deficiencias a corre-
gir sino  invitaciones para un nivel superior 
de integración. Bajo esta perspectiva la ta-
rea del desarrollo humano y personal no se 
completa nunca  y cuando parece que el su-
jeto está mas cerca de alcanzar el objetivo, 
se le plantea nuevas exigencias contradicto-
rias. (Moragas, R.; 1991)

Esta teoría tiene la ventaja  de que no expli-
ca mucho sobre los mecanismos individua-
les a través de los cuales  se consigue este 
equilibrio, sino que consiste en reconocer 
el dinamismo entre el medio ambiente, la 
situación y las reacciones del sujeto (Mora-
gas, R.; 1991).

Con relación a la personalidad de los ancia-
nos se tiene que inicialmente se habían des-
crito 5 tipos pero actualmente este estudio 
no es de gran interés ya que estas persona-
lidades pueden ser muy variadas. A conti-
nuación se describirá  las personalidades de 
los ancianos descritas inicialmente (Mora-
gas, R. ; 1991):

1. El maduro: individuo estable, bien inte-
grado, y que disfruta de la vida.

2. El pasivo: individuo desacoplado por 
voluntad propia, que prefiere pocas activi-
dades como mecerse en mecedora,  y que 
se encuentra satisfecho porque puede des-
cansar.

3. El defensivo: es rígido, activo, discipli-
nado, individualista que se integra en nu-
merosas actividades ya que no puede sopor-
tar la inactividad.

4. El colérico: culpa a los demás y les res-
ponsabiliza de sus frustraciones  y limita-
ciones.

5. El autoagresivo: se odia así mismo, está 
deprimido y aislado.

Los tres primeros tipos se integran bien con 
la sociedad y se han adaptado con éxito al 
envejecimiento, mientras que las dos últi-
mas luchan en contra del envejecimiento y 
sus manifestaciones (Moragas, R.;  1991).

Para el estudio de la personalidad del ancia-
no deben abarcarse tres aspectos; el prime-
ro se refiere a la evolución interna (estados 
emotivos, pensamientos y concepción del 
Sí) lo segundo es el comportamiento exter-
no (respuesta o ausencia de la misma ante  
situaciones nuevas y pasadas) y por último 
al ambiente externo (Mishara, B. y Riedel, 
R. 2000). 

Con la edad hay una continuidad de la per-
sonalidad lo que no excluye la posibilidad 
de un cambio en la misma comparativa-
mente menos importante en el conjunto de 
la personalidad que lo estable, siendo la in-
troversión el único aspecto de cambio. En 
todos estos aspectos es importante el ter-
mino de autoconcepto y el aceptar que nos 
sentiremos satisfechos cuando  exista pro-
porcionalidad entre lo que piensan los de-
más  y nosotros mismos de nuestra persona. 
La autovaloración  del anciano se enfoca en 
el aceptar  y reconocer la disminución  de 
sus funciones. Se hace lo que se debe; la au-
toestima  es mayor en los adultos mayores 
que en los jóvenes y se hace incluso mayor 
cuando la persona es más libre para adap-
tar su rol a las menores exigencias sociales 
(Moragas, R.; 1991)

La identidad es la integración de conoci-
miento que la persona posee de su potencial 
físico y mental, de sus motivos y objetivos, 
roles sociales y limitaciones teóricamente 
se mantienen en el anciano porque existen 
menos riesgos para la misma.

El anciano reduce sus responsabilidades 
sociales, asienta sus relaciones familiares.  
Esta situación se altera cuando el cambio es 
tan importante que el sujeto no puede in-
tegrarlo. Se presenta la crisis de identidad, 
siendo los factores que pueden provocarla  
cambios fundamentales en salud  o aptitud 
física, pérdida de visión o de un miembro 
esencial, viudez, cambio de residencia, co-
lapso de ideas personales, políticas, religio-
sas entre otros (Moragas, R.; 1991).

3.3. Teorías sociológicas del envejecimien-
to:
La sociología considera a la ancianidad 
como una etapa vital de creciente importan-
cia. En este sentido existen diversas teorías 
que estudian la participación en la sociedad 
de las personas mayores, que explican el 
impacto demográfico y sus múltiples re-
percusiones de los fenómenos y problemas 
sociales asociados al envejecimiento, así 
como también explican la influencia de los 
aspectos culturales y sociales sobre el mis-
mo. 

Sociólogos, psicólogos  y gerontólogos han 
elaborado diversos modelos del envejeci-
miento  con el objeto de entender la influen-
cia  de los factores culturales y sociales so-
bre el mismo (Mishara y Riedel 2000). A 
continuación se explicarán dichos modelos. 

• La teoría de la modernización: se ubica 
dentro del modelo de Gognalons–Nicolet y 
destaca la situación actual del viejo caracte-
rizada por ser relegado socialmente, mien-
tras que en las sociedades tradicionales él 
gozaba de un estatus elevado y era recono-
cido por su experiencia y sabiduría. Desde 
el punto de vista económico la teoría de la 
modernización destaca la descalificación 
de los viejos en el ámbito laboral pues las 
nuevas exigencias generan mayor competi-
tividad y mejor formación en las tecnolo-
gías de vanguardia. Dentro de un contexto 
evolutivo las personas mayores se vuelven 
obsoletas lo que genera las luchas inter-
generacionales por los empleos, al mismo 
tiempo que acelera el tiempo para la jubila-
ción con las consecuencias correspondien-
tes de mayor pobreza y marginación (Ortiz 
de la Huerta,D.,  2005)

• Teorías funcionalistas o teorías de la so-
cialización: estudian el papel de los ancia-
nos desde el punto de vista de la actividad. 
Defienden la asignación de roles sociales 
diferentes tras la jubilación, ya que asocian 
la falta de actividad con la falta de autoesti-
ma mermando la calidad de vida. Esta teo-
ría postula que la persona que envejece está 
expuesta a sufrir y a acumular una serie de 
pérdidas físicas y psicológicas que reducen 
su autonomía y disminuyen su competen-
cia. La persona, a lo largo del proceso de 
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socialización, ha interiorizado diferentes 
roles sociales que van a regir su conducta 
en función de normas socialmente admiti-
das, independientemente de los eventos que 
vayan surgiendo (Ortiz de la Huerta, D.; 
2005)

• Dentro de este marco se inscriben tres teo-
rías principales:

a. Teoría de la actividad: Es la más antigua 
y se fundamenta en la importancia que en 
aquella época se les daba a los roles del in-
dividuo como la articulación principal entre 
lo psicológico y lo social. Trata de expli-
car los problemas sociales y las principales 
causas  que contribuyen a la inadaptación 
del anciano (Mishara, B. y Riedel, R. 2000). 

A los viejos se les priva de ciertos roles (por 
ejemplo laborales) y los que quedan distan 
mucho de estar claramente definidos, y la 
confusión resultante conduce a un estado de 
anomia en donde el sujeto carece  de pro-
pósito e identidad. En este sentido según 
la teoría de la actividad si nuevos papeles 
no remplazan a los pasados  la anomia tien-
de a interiorizarse y el individuo se vuelve 
inadaptado y alienado de la situación y de 
sí mismo. Para esta teoría la vejez lograda  
supone el descubrimiento de nuevos pape-
les o de nuevos medios de conservar  los 

antiguos  (Mishara, B. y Riedel, R. 2000).

Lo más importante en esta concepción es 
estar socialmente involucrado, indepen-
dientemente del tipo de roles sociales que 
se desempeñan. Luego se hizo mayor én-
fasis en la importancia de la calidad y la 
intensidad de las relaciones interpersona-
les, que en el número de roles asumidos, 
es decir será preciso reconocer el valor de 
la edad y atribuir a las personas mayores  
nuevos papeles valorados por la sociedad 
(Ortiz de la Huerta, D., 2005; Mishara, B. y 
Riedel, R., 2000).

Enfatiza que las actividades sociales juegan 
un rol de “amortiguador” para atenuar el 
trauma de la pérdida de roles más impor-
tantes. Ellas promueven en el individuo que 
envejece, la reconstrucción de su propia 
imagen que ha sido deteriorada por las mis-
mas pérdidas.

En la perspectiva actual esta teoría hace 
énfasis en la individualidad, en su autocon-
cepto, y no en el de la sociedad; no depen-
de de las expectativas sociales para que el 
adulto mayor determine como provechosa 
el tipo de actividad elegida; no es la activi-
dad por sí misma lo que es provechoso, sino 
lo que para el individuo tiene sentido (Ortiz 
de la Huerta, D.; 2005)

En 1972 Lemond y colaboradores intro-
ducen una nueva variable intermedia que 
subraya más el aspecto cualitativo, en don-
de lo más importante para el sujeto son las 
actividades sociales que tienen sentido para 
él y no la actividad por sí misma. Así pues, 
no es tampoco el énfasis en la cantidad de 
interacción que se tenga sino en el hecho 
de tenerla pero de una manera significativa. 
Cariou expresa: “en este sentido, el tener 
diferentes roles sociales o interpersonales 
se relaciona de manera significativa con un 
nivel elevado de adaptación o de satisfac-
ción de vida, en la edad avanzada (Ortiz de 
la Huerta, D., 2005).

Por otra parte el “rol” que pierde el adulto 
mayor no significa siempre una frustración. 
Una vez que el individuo es liberado de pa-
peles anteriores, tiene mayor disponibilidad 
de su tiempo, para hacer otras cosas que le 
gustan (Ortiz de la Huerta, D., 2005).

También estudia esta teoría los fenómenos 
del envejecimiento a partir de un funciona-
miento psicosocial amplio, pero parece ser 
que la diversidad de situaciones psicológi-
cas y sociales que integran el envejecimien-
to, revela la insuficiencia de los conceptos 
en el estudio del adulto mayor (ver cuadro 
Nº 1).

Cuadro Nº 1: Aspectos positivos y crítica de la “Teoría de la actividad”

Aspectos positivos Crítica

1.  Sentimiento de bienestar: sentirse útil
 
2. Protección contra el aburrimiento, soledad, enfermedad.

3. Las interacciones sociales contribuyen a mejorar la imagen 
de uno mismo.

4. Ideal para los grupos en la edad de la jubilación. 

5. Las actividades sociales juegan un rol “amortiguador” para 
atenuar la pérdida de roles más importantes.

1. No hay asociación causal entre actividad y satisfacción de 
vida.

2. Demasiado idealista. 

3. No aborda la necesidad de prepararse a las pruebas de la 
vejez.

4. No es aplicable a todos los grupos socioeconómicos, sobre 
todo los menos favorecidos y a los de mayor edad.

Fuente: Ortiz, Aspectos sociales del envejecimiento. 
http://www.facmed.unam.mx/deptos/salud/aspectos.htm
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b. Teoría de la desvinculación o del retrai-
miento: según esta teoría, el envejecimiento 
normal se acompaña de un distanciamiento 
o “desvinculación” recíproco entre las per-
sonas que envejecen y los miembros del sis-
tema social al que pertenecen.

La desvinculación puede ser  por decisión 
misma del interesado o por los otros miem-
bros de este sistema. El individuo poco a 
poco deja de relacionarse en la vida social 
y esta a su vez le ofrece cada vez menos 
oportunidades.

Desde el punto de vista social la teoría de la 
desvinculación respondería a dos necesida-
des: por una parte evitar que la desaparición 
natural de un individuo tenga repercusiones 
en el sistema y por el otro, contribuir a la 
capacidad evolutiva de la sociedad permi-
tiendo a las jóvenes generaciones retomar 
los sitios liberados por aquellos que se es-
tán retirando, con lo que se estaría evitando 
el desempleo entre los jóvenes (Ortiz de la 
Huerta, D., 2005)

Inicialmente este proceso parecía tener ven-
tajas para ambas partes, pero tras diferentes 
estudios  ha sido modificada para reflejar 
los estilos de vida de diferentes ancianos 

(Mishara y Riedel, 2000). Para responder a 
estas críticas los autores modifican la teo-
ría en una doble dirección de diferenciar 
variables psicológicas individuales y la dis-
tinción de dos tipos de roles que sostienen 
a la vinculación: los “instrumentales” y los 
“socio-afectivos”. Los primeros se refieren 
principalmente a la adaptación activa al 
mundo exterior y los segundos a la integra-
ción interna del sistema y al mantenimiento 
de las configuraciones de los valores que 
influyen sobre sus fines (Ortiz de la Huerta, 
D., 2005).

Posteriores formulaciones han subrayado la 
diferencia de las adaptaciones individuales 
a la vejez y sustituido poco a poco la idea de 
la tendencia general al retraimiento, pero no 
existe siempre un  acuerdo sobre la cuantifi-
cación de si el retraimiento es común o no,  
o si es beneficioso o perjudicial para el in-
dividuo afectado, ahora es cierto que si una 
persona que gradualmente queda aislada  se 
adapta mejor en cuanto acepte la situación 
(Mishara, B y Riedel, R., 2000)

Para Cumming la diferencia de género en 
el proceso de envejecer estaría apoyado 
en que los varones han desarrollado prin-
cipalmente roles instrumentales mientras 

que en las mujeres son fundamentalmente 
socioafectivo. La desvinculación será mas 
o menos difícil según la presión social y la 
amplitud del trabajo y la transferencia del 
rol y la solidaridad que la persona tenga que 
operar. Se explica que las condiciones in-
dividuales de la persona se van a imponer 
en la manera de envejecer (citado por Ortiz, 
2005).

Otra crítica a esta teoría es que la misma se 
basa en la lógica interna de una sola forma 
de cultura como es el caso de la sociedad 
estadounidense, y esto no se aplicable a las 
demás culturas. No todas las sociedades 
están organizadas alrededor de criterios de 
éxito al interior de un sistema económico 
de producción en constante avance y fun-
cionamiento que favorece a los jóvenes (ver 
cuadro Nº 2; Ortiz de la Huerta, D.,2005).

Por otro lado, Hétu señala que “la desvin-
culación no sería un fenómeno espontáneo 
y natural y por lo tanto, buscado por el su-
jeto sino sería un ajuste psicológico a los 
acontecimientos que ocurren fuera de la 
voluntad del sujeto”(citado por Ortiz de la 
Huerta, D., 2005)

Cuadro Nº 2: Aspectos positivos y críticas de la teoría de la desvinculación

Aspectos positivos Crítica

1. Asegura el funcionamiento óptimo de la sociedad.

2. Representa una forma ordenada de transición del poder.

3. Permite a los individuos adaptarse más adecuadamente a sus 
pérdidas.

4.Protege al individuo contra situaciones de estrés.

1. Muchos sujetos continúan siendo activos y ejercen eficaz-
mente sus funciones sociales.

2. Subestima la necesidad de contacto e interacciones socia-
les.

3. La desvinculación no tiene porque ser una opción definiti-
va e irreversible.

 4. Propicia mayor egocentrismo.

Fuente: Ortiz, Aspectos sociales del envejecimiento. 
http://www.facmed.unam.mx/deptos/salud/aspectos.htm
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c. Teoría de la continuidad: propone que no 
hay ruptura radical ni transición brusca en-
tre la edad adulta y la tercera edad, sino que 
se trata tan solo de cambios menores u oca-
sionales que surgen de las dificultades de  
adaptación a la vejez, siempre manteniendo 
una continuidad y estabilidad entre estas 
dos etapas. (Ortiz de la Huerta, D., 2005).

La teoría de la continuidad se basa en dos 
postulados básicos:

a) El paso a la vejez es una prolongación 
de experiencias, proyectos y hábitos de vida 
del pasado. Prácticamente la personalidad 
así como el sistema de valores permanecen 
intactos.

b) Al envejecer los individuos aprenden a 
utilizar diversas estrategias de adaptación 
que les ayudan a reaccionar eficazmente 
ante los sufrimientos y las dificultades de 
la vida.

Según esta teoría desde el punto de vista 
psicológico, los seres humanos evolucio-
nan de una manera diferente, el individuo, 
desde su nacimiento a su muerte constituye 
una sola entidad coherente, por lo que, en 
un momento dado, cualquier estado depen-
de en gran parte de lo que era anteriormen-
te, y a lo largo de su evolución, el individuo 
va integrando su experiencia e imagen de él 
mismo en lo que se conoce como “autocon-

cepto” y personalidad lo que va determi-
nando sus respuestas a nuevas situaciones.

Para ella cada individuo tiende a producir 
su propio ambiente en función de su cohe-
rencia y éste se convierte en el factor exter-
no que favorece la continuidad del estilo de 
vida que ha ido creando. El estilo de per-
sonalidad establecido en la edad adulta es 
el mejor predictor del funcionamiento del 
sujeto para confrontar el envejecimiento. 
Este  proceso no hace más que acentuar las 
líneas principales de fuerza que constituyen 
la armadura de su personalidad; el indivi-
duo que envejece se puede transformar de 
manera más ostensible en lo que siempre ha 
sido, aunque la personalidad sea estable en 
esta etapa de la vida ella sigue evolucionan-
do  para integrar las experiencias que se le 
van presentando, en un proceso continúo de 
adaptación hasta el final de la vida (Ortiz de 
la Huerta, D., 2005).

Las criticas a esta teoría gira sobre todo en 
el sentido de continuidad como significado 
de estabilidad. En este sentido, la continui-
dad como única respuesta posible no podría 
integrar los cambios que se presentan con la 
edad. Esta hipótesis tiende más a satisfacer-
se a sí misma que a enriquecer una forma 
de actuar eficaz. De alguna manera permite 
señalar lo que una persona pudo hacer en 
su pasado para adaptarse a sus condicio-
nes de vida, pero no permite actuar en el 

presente para mejorar una situación difícil. 
Sin embargo, cuenta con el mérito que le 
otorga recordar la influencia de la infancia 
en la vejez. Es siempre el mismo indivi-
duo el que evoluciona y se adapta. De la 
misma manera, restituye a la psicología su 
verdadero objeto de investigación: el hom-
bre confrontado a las contingencias que la 
evolución de su organismo y la sociedad le 
imponen (ver cuadro Nº 3).

• Teorías derivadas del envejecimiento de-
mográfico: que estudian la evolución de la 
sociedad en las últimas décadas, y como el 
aumento de la esperanza de vida de la po-
blación, y las tasas de fecundidad, natali-
dad y mortalidad diminuidas, hacen de las 
sociedades occidentales unas sociedades 
ancianas. Esta se discutirá en aspectos de-
mográficos del envejecimiento.

• Teoría del medio social: esta sostiene que 
el comportamiento  durante la vejez  depen-
de de ciertas condiciones  biológicas y so-
ciales, de hecho el medio  en el que vive y 
se desenvuelve un individuo abarca no solo 
el contexto social con sus normas  sino tam-
bién los obstáculos de orden material y las 
posibilidades que se le ofrecen.

Según esta perspectiva en el nivel de acti-
vidad de un individuo influye: la salud, el 
dinero y los apoyos sociales. La salud se 
ve afectada en esta época la acumulación 

Cuadro Nº 3: Aspectos positivos y críticas de la teoría de la continuidad

Aspectos positivos Crítica

1. Rescata el sentido de identidad del individuo a lo largo de su 
vida.

2. Preparación a la vejez: Establece predictores para los dife-
rentes tipos de envejecimiento cuya utilidad sería el tomar 
conciencia de ellos desde etapas tempranas de la vida.

3. Destaca la necesidad de aprender a utilizar las diferentes es-
trategias de adaptación que ayuden a reaccionar eficazmente 
ante los sufrimientos y pruebas de la vida.

1. Dificultad para conciliar la idea del desarrollo de la perso-
na con la de continuidad en el sentido de estabilidad.

2. Se le da mayor importancia a la continuidad “interna” en el 
sentido de identidad y se le resta importancia al ambiente 
familiar, contactos sociales e interacción con personas 
significativas (continuidad “externa”).

3. El sentido de “cristalización” de la personalidad en la edad 
madura, no da lugar a situaciones en donde se producen 
reorientaciones radicales de la existencia.

Fuente: Ortiz, Aspectos sociales del envejecimiento. 
http://www.facmed.unam.mx/deptos/salud/aspectos.htm
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de los efectos de las enfermedades crónicas 
limitan las actividades de los individuos. 
La situación económica es otro factor im-
portante. En los países latinoamericanos 
es una limitante para el nivel de actividad 
del anciano. Así mismo la existencia de 
apoyos sociales como una pareja o cónyu-
ge, la familia, o relaciones sociales con las 
motivaciones adecuadas puede estimular el 
nivel de actividad. (Mishara, B. y Riedel, 
R., 2000)

• Teoría de la construcción social de la ve-
jez: Critica la imagen parasitaria que se ha 
creado de la vejez, al considerar a los mayo-
res un segmento improductivo dependiente 
de las ayudas sociales. Tratan de romper 
con la idea de las personas mayores como 
un grupo homogéneo defendido en las teo-
rías anteriores.

4. Identificación demográfica en los 
países del Caribe, América Latina y 
en especial en Venezuela sobre el 
proceso de envejecimiento

El envejecimiento, entendido como proceso 
demográfico en un sentido estricto es el au-
mento del peso relativo de la población de 
60 años y más respecto a la población total.

La transición demográfica es el proceso 
de cambio histórico en virtud del cual las 
sociedades humanas pasan de un régimen 
demográfico caracterizado por altas tasas 
de natalidad y mortalidad a otro en el que 
ambas tasas son bajas; o lo que es lo mismo, 
de una situación de equilibrio de elevado 
gasto humano a una de bajo gasto. Como 
el descenso de la mortalidad acostumbra 
a preceder al de la natalidad, la transición 
suele suponer un período de crecimiento de 
la población más o menos rápido, dando lu-
gar al denominado “rápido crecimiento de 
la población”, que ha multiplicado en poco 
tiempo el número de habitantes de nuestro 
planeta.

En la sociedad moderna los progresos en 
el campo de la medicina, prevención y la 
salud han aumentado la esperanza de vida 
de la población. También se ha disminuido 
los índices de la mortalidad y de natalidad, 
lo que ha repercutido en el incremento ace-
lerado de adultos mayores y por consecuen-
cia, de sus necesidades sociales y de salud, 
lo que se traduce en una mayor necesidad 
de atención al anciano y de la comprensión 
del proceso de envejecimiento de forma que 
se le puedan brindar los mejores servicios 
que aseguren su calidad de vida más allá 

que su longevidad. Los procesos de transi-
ción demográfica llevan irremediablemente 
a un envejecimiento de las poblaciones.

Haciendo uso de los indicadores más tra-
dicionales tales como la tasa de mortali-
dad, se observa que esta ha presentado una 
tendencia al decrecimiento en los últimos 
decenios a nivel mundial. En 1985 la tasa 
bruta de mortalidad mundial fue de 10,4 por 
1000 habitantes y en 1994 había descendido 
a 9,2. Por otra parte en los últimos 40 años 
la esperanza de vida al nacer se ha incre-
mentado globalmente en 18 años, este au-
mento se ha observado en todos los países 
y regiones; en América del Norte se calcula 
una ganancia de 7,2 años; en América La-
tina de 16,6; en Europa de 6,3; en Japón de 
11,7 y el mayor incremento se observó en 
China de 30 años aproximadamente (Salas 
y col; 2000)

Con relación a la tasa de mortalidad, la tasa 
de natalidad y la esperanza de vida al nacer 
tienen para el año de 1998 un comporta-
miento similar para los países de América 
Latina y el Caribe excluyendo de este mar-
co a Haití cuyo comportamiento e indicado-
res son distintos. (Ver cuadro Nº 4)

Cuadro Nº 4: Indicadores: tasas de mortalidad, tasas de natalidad y esperanza de vida en los países del Caribe y América Latina, 1998

País Año Tasa de  mortalidad 
(x1000 hab)

Tasa de natalidad
(x1000 hab)

Esperanza de vida
(años)

Chile 1998 6 20 75

Colombia 1998 6 24 71

Ecuador 1998 6 25 70

Uruguay 1998 9 18 74

Costa Rica 1998 4 23 76

Cuba 1998 7 13 76

Brasil 1998 7 20 67

Haití 1998 12 32 54

Venezuela 1998 5 25 72

Fuente: UNICEF, 2000.
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En el caso especial de Venezuela la morta-
lidad ha estado en un descenso notable en 
los últimos 60 años, por ejemplo en 1940 
dicha tasa presentaba un valor de 16,3 y en 
el año 2002 de 4,4 por 1000 habitantes (ver 
gráfico Nº 1).

Además se observan cambios drásticos en 
el período de 1940 a 1962 cuando pasa 
de16, 3 por mil hab., a 6,9 por mil hab., en 

Gráfico Nº 1: Tasas de mortalidad general 1940-2003. Venezuela

23 años la tasa disminuyó un 58%, para un 
promedio por año de descenso de  0,48 pun-
tos, esto se puede observar en la siguiente 
gráfica (MSDS, 2003).

En el período comprendido entre 1963 y 
1982 la tasa siguió descendiendo, pasando 
de 7,1 por 1000 hab., a 4,9 por mil hab.,  
disminuyendo un 31% más. Decreció un 
0,10 puntos por año. En el lapso de 20 años 

a partir de 1983 hasta 2002, la tasa presen-
ta un comportamiento de poca fluctuación 
(Salas; 2000).

Con respecto a la tasa de natalidad en Ve-
nezuela y los países del Caribe y América 
Latina se observa también un descenso (Ver 
Cuadro Nº 5).

La esperanza de vida al nacer es el prome-

Cuadro Nº 5: Tasas Brutas de Natalidad (por mil) en América Latina y el Caribe. 1970 - 2010

Países 1970-1975 1975-1980 1980-1985 1985-1990 1990-1995 1995-2000 2000-2005 2005-2010

América Latina 35,6 33,4 30,3 27,7 25,4 23,3 21,5 20,0

Argentina 23,4 25,7 23,1 21,8 20,8 19,9 19,1 18,0

Bolivia 45,2 41,0 38,2 36,6 35,7 33,2 30,5 27,7

Brasil 33,7 32,6 29,5 25,6 22,2 20,3 19,2 18,2

Chile 27,5 24,0 22,9 23,3 21,8 19,9 18,2 17,2

Colombia 34,7 32,6 29,9 27,8 27,0 24,5 22,3 20,6

Costa Rica 31,5 31,7 30,2 28,9 25,3 23,3 21,9 20,6

Cuba 26,7 17,2 16,2 17,4 14,9 13,1 11,7 11,3

Ecuador 40,6 38,2 34,8 31,0 28,3 25,6 23,2 21,1

El Salvador 42,7 40,2 33,6 30,7 29,6 27,7 25,3 22,7

Guatemala 44,6 44,2 43,0 40,4 38,6 36,6 34,2 31,3

Haití 38,6 41,0 42,9 41,6 33,6 31,8 30,4 28,8

Honduras 46,9 44,9 42,3 39,4 37,1 33,5 30,0 26,9

México 43,2 37,1 31,9 29,3 27,0 24,6 22,2 20,1

Nicaragua 47,2 45,8 45,5 38,9 39,0 36,1 32,8 29,3

Panamá 35,6 31,0 28,6 27,2 25,0 22,5 20,3 18,7

Paraguay 36,4 35,9 38,3 36,6 34,1 31,3 29,6 28,0

Perú 40,5 38,0 33,8 30,6 27,6 24,9 22,6 20,7

República Dominicana 38,8 34,9 31,5 30,1 27,0 24,1 21,8 20,0

Uruguay 21,1 20,2 18,4 18,3 18,2 17,7 16,9 16,1

Venezuela 35,1 34,2 32,0 30,3 27,4 24,9 22,8 21,1
Fuente: CELADE, Chile (http://www.eclac.cl/Celade)
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dio de años de vida de un recién nacido se-
gún la probabilidad de muerte prevaleciente 
en el momento del nacimiento y expresa el 
promedio de años que va a vivir una perso-
na nacida en un determinado momento. En 
este siglo la esperanza de vida a nivel mun-
dial  ha aumentado de forma continuada, de 
hecho  la población mundial se incremento 
en 1985 de 4.800 millones a 6.176 millones 
en el año 2000, y llegará a 8.188 millones 
en el 2025. El 75% de esa población vivirá 
en África, Asia, o en América excluyéndo-
se a  USA y Canadá. (Kinsella, 1994 citado 
por Salas y col., 2000).

Para el 2000 se calculó que dos de cada tres 
de los 600 millones de adultos mayores  es-
tarán ubicados en países en desarrollo tales 
como países asiáticos en especial China y la 
India. (Salas y col., 2000)

El Caribe es la región en desarrollo con más 
adultos mayores  en el mundo pues más del 
9% de su población es mayor de 60 años. 
América Central y América del Sur tienen 
una estructura de edad mas joven en la que 
el 6,9 % de la población total  es de más de 
60 años.

En América Latina y el Caribe más de 32 
millones de personas tienen en la actualidad 
por lo menos 60 años; el 55 % son mujeres 
(feminización de la vejez). La población  de 
60 años y más está aumentando a una tasa 
del 3% comparado con el 1,9% de la tasa 
decrecimiento  de la población total.

Dentro de las cifras globales para la Améri-
ca latina y el Caribe hay una diversidad que 
refleja las diferencias históricas, demográ-
ficas y socio-económicas. Algunas nacio-

nes como Cuba, Argentina y Uruguay están 
avanzadas en el proceso de envejecimiento 
mientras que Haití, Bolivia y Guatemala 
siguen teniendo niveles comparablemente 
altos de natalidad lo que las excluye de un 
envejecimiento significativo, en un futuro 
previsible.

Hablamos de un envejecimiento incipiente 
cuando la composición por edad de un país 
esta constituida por población infantil y jo-
ven, siendo muy pocos los individuos que  
llegan a 60 años y más, lo que gráficamente 
está representado por una pirámide de base 
muy ancha que va reduciéndose en los sec-
tores intermedios de la pirámide y disminu-
yendo a su mínima expresión en el vértice 
de la misma, tal como es el caso de  Bolivia, 
Guatemala, Haití, Honduras, Nicaragua y 
Paraguay (ver cuadro Nº 6 y gráfico Nº 2).

Cuadro Nº 6: Distribución de Población Envejecíente de América Latina y el Caribe. Países de 
Envejecimiento Incipiente (porcentaje). 2000, 2025 y 2050

ENVEJECIMIENTO INCIPIENTE
2000% 2025% 2050%

5,5 8,1 16,0

Bolivia 6,4 9,0 16,7

Guatemala 5,3 6,9 14,4

Haití 5,7 8,1 16,2

Honduras 5,2 8,6 17,6

Nicaragua 4,6 7,6 16,3

Paraguay 5,3 9,4 16,1

Fuente: CELADE 2004, Capìello 2005.

Gráfico Nº 2: Representación de la Estructura de la Edad de la Población
en la América Latina y el Caribe. Países de Envejecimiento Incipiente

Fuente: Guzmán, 2005.
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El envejecimiento moderado significa que 
ha habido cambios en la estructura de la 
población y su representación gráfica es de 
cúpula, lo que quiere decir que ha habido un 

Cuadro Nº 7: Distribución de Población Adulta Mayor de América Latina y el Caribe. Países de Envejecimiento Moderado (porcentaje). 
2000, 2025 y 2050.

ENVEJECIMIENTO MODERADO
2000% 2025% 2050%

8,9 13,2 23,3

BELICE 6,2 9,9 21,4

COLOMBIA 6,9 13,5 21,9

COSTA RICA 7,6 15,7 26,4

ECUADOR 6,9 12,6 22,6

EL SALVADOR 7,2 10,5 20,5

GUYANA 7,0 15,2 31

MÉXICO 6,9 13,5 25,1

PANAMÁ 7,9 14,1 22,3

PERÚ 7,1 12,4 21,9

REPÚBLICA DOMINICANA 6,6 12,9 22,0

VENEZUELA 6,6 13,2 22,1

Fuente: CELADE 2004, Capiello; 2005.

Gráfico Nº 3: Representación  de la Estructura de la Edad de la Población en la América Latina y el Caribe.
Países de Envejecimiento Moderado.

Fuente: Guzmán, 2005.

incremento de los grupos de 60 años y más, 
al igual que se ha incrementado la expecta-
tiva de vida al nacer. Entre los países que 
tienen estas características poblacionales se 

encuentran: Belice, Colombia, Costa Rica, 
Ecuador, El Salvador, Guyana, México Pa-
namá, Perú, Republica dominicana y Vene-
zuela (ver cuadro Nº 7 y gráfico Nº 3).
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Con relación al  envejecimiento moderado 
avanzado nos encontramos que la propor-
ción de población se distribuye en pobla-
ción joven y en aquellos de 60 y más años, 

Cuadro Nº 8: Distribución de Población Adulta Mayor de América Latina y el Caribe.
Países de Envejecimiento Moderado Avanzado (porcentaje). 2000, 2025 y 2050.

ENVEJECIMIENTO MODERADO
2000% 2025% 2050%

8,9 13,2 23,3

BELICE 6,2 9,9 21,4

COLOMBIA 6,9 13,5 21,9

COSTA RICA 7,6 15,7 26,4

ECUADOR 6,9 12,6 22,6

EL SALVADOR 7,2 10,5 20,5

GUYANA 7,0 15,2 31

Fuente: CELADE 2004, Capiello 2005.

Grafico Nº 4: Representación  de la Estructura de la Edad de la Población en la América Latina y el Caribe.
Países de Envejecimiento Moderado Avanzado.

Fuente: Guzmán. 2005.

aumenta aún mas la esperanza de vida al 
nacer,  disminuye aún más la tasa de nata-
lidad y la de mortalidad. En esta situación 
se encuentran los siguientes países: Brasil, 

Bahamas, Chile, Jamaica, Suriname, y Tri-
nidad y Tobago.
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Un país tiene un envejecimiento avan-
zado cuando la proporción creciente de 
población adulta mayor se encuentra por 
encima del cincuenta por ciento lo que es 
señal del buen funcionamiento de las polí-
ticas públicas y actuaciones concernientes 
a la salud. No obstante, el éxito de éstas 
políticas  implica la aparición de diferen-

tes necesidades en los adultos mayores en 
cuanto a la prevención de enfermedades 
crónicas (cardiovasculares, respiratorias, 
mentales) y demanda de atención sanitaria. 
Esta distribución poblacional gráficamente 
se muestra homogénea con un incremento 
notable en la población que tiene entre 30 
y 60 años, inclusive se observa un aumento 

marcado en la población de 80 años y más 
que es consecuencia de las variaciones de 
los indicadores demográficos (OPS, 2000). 
En esta situación se encuentra las Antillas 
Neerlandesas, Argentina, Guadalupe, Bar-
bados, Cuba, Martinico, Puerto Rico y Uru-
guay (ver cuadro Nº 9).

Gráfico Nº 5: Representación  de la Estructura de la Edad de la Población en la 
América Latina y el Caribe. Países de Envejecimiento Avanzado.

Fuente: Guzmán. 2005

Cuadro Nº 9: Distribución de Población Envejecida de América Latina y el Caribe. Países de Envejecimiento Avanzado 
(porcentajes). 2000, 2025 y 2050.

ENVEJECIMIENTO MODERADO
2000% 2025% 2050%

8,9 13,2 23,3

BELICE 6,2 9,9 21,4

COLOMBIA 6,9 13,5 21,9

COSTA RICA 7,6 15,7 26,4

ECUADOR 6,9 12,6 22,6

EL SALVADOR 7,2 10,5 20,5

GUYANA 7,0 15,2 31

MÉXICO 6,9 13,5 25,1

PANAMÁ 7,9 14,1 22,3

Fuente: CELADE 2004, Capìello 2005.
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En Venezuela se ha observado un incre-
mento progresivo de la población de 60 
años y más, como consecuencia de la dis-
minución de la tasa de natalidad y de morta-

Cuadro Nº 10: Proyección de la Población de Adultos Mayores por Sexo en Venezuela.
Período: 2000-2010.

AÑO TOTAL
SEXO

HOMBRES MUJERES

2000 1.593.585 736.676 856.909

2001 1.655.108 764.797 890.311

2002 1.719.702 794.413 925.289

2003 1.788.530 826.080 962.450

2004 1.862.749 860.351 1.002.398

2005 1.943.523 897.781 1.045.742

2006 2.031.185 938.611 1.092.574

2007 2.124.961 982.471 1.142.490

2008 2.224.350 1.029.001 1.195.349

2009 2.328.851 1.077.840 1.251.011

2010 2.437.962 1.128.626 1.309.336

Fuente: INAGER-INE, 2005.

lidad, el incremento en la esperaza de vida a 
72 años; esto se evidencia al observar las ci-
fras  referentes al número de personas adul-
tas mayores para el año 2000 esta población 

estaba constituida por 1.593.585 personas y 
para el 2005 en la proyección  del INE es de 
1.943.523 personas de 60 años y más (ver 
cuadro Nº 10)

Gráfico Nº 6: Proyección de la población de adultos mayores por sexo en Venezuela Periodo 2000-2005.
Fuente: INAGER, 2005.

Julieta González de GagoTeorías de envejecimiento

60Tribuna del Investigador, Vol. 11, Nº 1-2, 42-66, 2010



Es importante señalar que cada entidad 
federal de Venezuela tiene su propio cre-
cimiento poblacional y este puede tener 
fluctuaciones con relación al general de 
la nación, por ejemplo el Distrito Federal 

Cuadro Nº 11: Porcentaje de Población  de más de 60 años de Edad. América Latina. Años 1990-2050.

Fuente: Estimaciones del  Banco Mundial.

País 1990 2000 2010 2020 2030 2050

Argentina 13.1 13.7 15.1 17.2 19.3 25.9

Bolivia 5.4 5.7 6.4 7.9 10.0 17.6

Brasil 6.7 7.7 9.7 13.1 16.9 24.2

Chile 8.7 9.8 12.2 16.1 20.8 26.4

Colombia 6.0 6.7 8.7 12.6 18.0 25.5

Ecuador 5.5 6.0 7.4 10.1 13.7 22.4

Panamá 6.7 7.8 10.1 13.6 18.5 26.6

Paraguay 5.2 5.1 5.6 8.0 10.4 16.1

Perú 5.8 6.4 7.7 10.2 13.7 21.5

Uruguay 16.4 17.8 18.7 20.3 22.5 27.8

Venezuela 5.6 6.4 8.5 11.7 15.5 26.6

tiene una proporción de adultos mayores 
de 9,26 y Trujillo de 9,36 para el año 2005 
(INAGER, INE) superando la proporción 
general de Venezuela que es para el año 
2000 igual a 6,4  y que la proyección para 

el 2010 que es de 8,5 (ver cuadro Nº 11); lo 
que indica que ambos estados se encuentran 
en un proceso de envejecimiento moderado 
avanzado.

Cuadro Nº 12: Proyección  de la Población de Adultos Mayores por Sexo y Grupos de Edades en Venezuela. 2005

Fuente: INAGER, 2005.

Grupos de Edades Total 100%

60 – 64 658.849 33,90

65 – 69 474.030 24,39

70 – 74 359.612 18,50

75 y más 451.032 23,21

TOTAL 1.943.523 100,00
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La población venezolana ha experimen-
tado, y muy posiblemente seguirá experi-
mentando, un significativo cambio en su 
dinámica demográfica que tendrá entre sus 
repercusiones un sostenido proceso de en-
vejecimiento y aunque aun esta lejos de la 
situación europea, los cambios proyectados 
hacen impostergable el considerar a las per-
sonas mayores como un grupo importante 
para las políticas públicas; y  será cada vez 
más difícil ignorarlas. Esto lleva a lo que 
parece ser “el problema”: los costos aso-
ciados, atribuidos al envejecimiento de la 
población.

En América Latina y el Caribe la población 
indígena representa aproximadamente un 
10% (ver cuadro Nº 13) mientras que la de 
origen africano bordea el 30%. Tras siglos 
de exclusión y negación, estos grupos son 
tratados como minorías siendo esto una 
de las  principales causas de inequidad en 
salud. La exclusión ha permitido que los 
ancianos pertenecientes a estas culturas no 
sean favorecidos por las políticas sociales, 
a esto se suma el evidente deterioro de los 
recursos naturales y la pérdida o disminu-
ción de los territorios ancestrales, lo que ha 
modificado la calidad de vida en esta po-
blación. En varios países, los grandes pro-
yectos de desarrollo tienen muchas veces 

consecuencias negativas para las poblacio-
nes indígenas. Las talas indiscriminadas de 
bosques, la extracción petrolífera o la cons-
trucción de embalses o represas han tenido 
para ellas y su entorno consecuencias de-
vastadoras. Todo esto obliga al estado a de-
sarrollar políticas dedicadas a estos grupos 
de forma que se respete y cultive su cultura, 
sin extraerlos de su ambiente para que se 
les otorguen los mismos beneficios en salud 
y en lo social que al resto de la población. 
Estas políticas deben estar dirigidas a todos 
los grupos etarios, de manera que se dismi-
nuya la mortalidad materno-infantil  con el 
mejoramiento de la disponibilidad de los 
servicios básicos. 

Cuadro Nº 13: América Latina: Población Indígena Censada y Estimaciones por Países, década de 1990.

Fuente: CEPAL, 2000.

País Censos y Estimaciones Año Población %

Bolivia
Censo 1992 3.058.208 59.0

Estim. 1992 5.600.000 81.2

Brasil Estim. 1992 1.500.000 1.0

Colombia Censo 1993 744.048 2.2

Chile Censo 1992 998.385 10.3

Ecuador Estim. 1992 3.800.000 35.3

Guatemala
Censo 1994 3.476.684 42.8

Estim. 1992 4.600.000 49.9

Honduras Censo 1988 48.789 1.3

México
Censo 1990 5.282.347 7.4

Estim. 1992 10.900.000 12.6

Nicaragua Censo 1995 67.010(c) 1.8

Panamá Censo 1990 194.269 8.3

Paraguay Censo 1992 29.482 0.7

Perú Estim. 1992 9.000.000 40.2

Venezuela Censo 1992 314.772 0.9

Julieta González de GagoTeorías de envejecimiento

62Tribuna del Investigador, Vol. 11, Nº 1-2, 42-66, 2010



5. Avances para la atención dirigida 
al adulto mayor.

Es importante hacer políticas en términos 
de este trabajo de envejecimiento porque 
nos interroga desde la pobreza, la discrimi-
nación por edad, desde la dimensión social 
e incluso de la normativa  legal, desde la 
feminización de la vejez y además desde la 
discriminación étnica. También se puede 
señalar que hay un espectro muy amplio de 
profundas desigualdades sociales  que nie-
ga poder corregir las economías de merca-
do porque ellas mantienen altos índices de 
vulnerabilidad social, cuando se concentra 
la riqueza, bajos niveles educativos, limi-
tados sistemas de salud, trabajo precario, 
débiles sistemas de cobertura de servicios 
y seguridad social (Conferencia Regional 
intergubernamental sobre envejecimiento, 
Chile, 2003). 

A partir de la Asamblea Mundial en Madrid 
de 2002 se resolvió incluir un plan de po-
líticas públicas y sociales enfocadas al es-
tudio, y a la atención del envejecimiento y 
la vejez. La crítica situación de la América 
Latina hizo incorporar el derecho y la ne-
cesidad de que los gobiernos y la sociedad 
civil asuman el problema como una carga 
coyuntural y como parte del desarrollo so-
cial del nuevo milenio. Existe una contra-
dicción entre una estructura demográfica 
que envejece aceleradamente en la América 
Latina no acorde con un precario desarro-
llo económico de la región lo que hace al 
asunto mas problemático y complejo, se en-
vejece con mayor pobreza y desprotección. 
(Conferencia Regional intergubernamental 
sobre envejecimiento, Chile, 2003).

Como acontecimiento histórico, político, en 
lo social y en lo cultural  se planteó en esta 
Conferencia el problema en relación al de-
sarrollo social y a la imagen del adulto ma-
yor que debemos transformar para asumir 
los alcances que ella merece atendiendo al 
adulto mayor en la sociedad latinoamerica-
na. La imagen que se tiene de las personas 
adultas mayores niega su reconocimiento 
como grupo vital en el desarrollo de las co-
munidades, tiene por tanto un carácter hu-
mano que debe reorientar a las sociedades 
latinoamericanas a construir el caudal his-

tórico cultural y social desde el cual la ima-
gen del adulto mayor se muestre activa, sea 
en su vida cotidiana o en su rol social. Se  
busca superar la imagen del viejo postrado 
por la del viejo sabio e importante dentro de 
la comunidad, por ello los aspectos econó-
micos sociales y culturales adquieren la re-
levancia requerida. Hasta ahora tratamiento 
se dirige a la condición social a la mayoría 
de los adultos mayores que se encuentran en 
alta vulnerabilidad social (pobreza, disca-
pacidad, indigencia, e indígena). Combatir 
el prejuicio productivo que relega el adulto 
mayor al limitarse de un trabajo estable por 
motivos de edad. Se busca potenciar su in-
tegración económica para que recupere su 
autoestima e independencia. Y limitar ser 
una carga familiar e incluirlo en el mundo. 

Con respecto a las mujeres mayores se 
busca trabajar la situación de pobreza que 
surge con la viudez y se agrava porque no 
cuenta con pensión, y en el caso de que las 
tenga estas son de escasa ayuda económica 
acentuando su dependencia a trabajos infor-
males o a la ayuda de los hijos que condi-
ciona una pésima imagen de la vejez.

Con respecto a la salud y la previsión social 
podemos anotar el temor a la muerte en cir-
cunstancias de malas condiciones de salud 
dada la baja calidad de vida que llevan los 
adultos mayores. La gerontología afirma 
que la vida mas activa mejora las condicio-
nes de vida.

Se estimula la creación y fortalecimiento de 
las organizaciones de y para los adultos ma-
yores coordinando con acciones locales, na-
cionales e internacionales que permitan el 
ejercicio de sus derechos civiles y políticos.

El papel de los medios de comunicación 
en el diseño de políticas públicas tiene la 
responsabilidad de formar un modelo sobre 
el envejecimiento que integre y armonice 
al adulto mayor dentro de la comunidad y 
apoye la construcción de un paradigma so-
cial que supere el prejuicio de las barreras 
de la edad de 60 años y más.

En el entorno familiar de la cultura lati-
noamericana la desvinculación del adulto 
mayor de su medio aumenta el riesgo so-

cial, por lo que es necesario que la familia 
realice actividades con el abuelo dentro de 
ella, lo que ayuda tanto en la prevención de 
enfermedades, como en la recuperación, 
seguridad económica y social. Cuando se 
incorpora el adulto mayor a las actividades 
de su comunidad se fortalecen los vínculos 
intergeneracionales, se evita la instituciona-
lización en unidades gerontológicas donde 
pernotan. Esto trae alto costo afectivo y 
económico tanto como para la familia, el 
adulto mayor como para el Estado. (Re-
unión Regional de la Sociedad Civil sobre 
Envejecimiento, Chile, 2003).

Los requerimientos de cuidados especiales 
asociados a los más longevos necesitará que 
la familia cuente con apoyo externo de ma-
nera que puede mantenerlos en sus hogares 
y se piensa en otras alternativas institucio-
nales a implementar, las cuales deben ser 
reguladas y fiscalizadas de modo de ga-
rantizar el respeto y la dignidad del adulto 
mayor.

Todo lo antes expuesto fomenta la empatía 
entre los actores sociales, la comunidad y 
el Estado y encausan la emancipación so-
cial que los adultos mayores necesitan en la 
América Latina y el Caribe.

En esta conferencia se hicieron una serie 
de recomendaciones entre las cuales se en-
cuentran (Reunión Regional de la Sociedad 
Civil Sobre Envejecimiento, Chile, 2003): 

1. Promover y respaldar las acciones de 
aquellas organizaciones que contribuyen en 
el fortalecimiento de un movimiento local, 
territorial nacional e internacional. Propi-
ciar campañas locales y nacionales perma-
nentes para que las personas mayores entre 
las organizaciones sociales de base.

2. Promover estudios e investigaciones en 
los adultos mayores que residan en el área 
rural y en las zonas indígenas, que identi-
fiquen necesidades, expectativas y estrate-
gias de sobrevivencia, eso va a dar insumos 
para los diseños de políticas y programas de 
acción que favorezcan a las personas mayo-
res que residan en áreas rurales.

3. Respetar el derecho que tienen los adul-
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tos mayores para representarse a sí mismos. 
Fomentar en ellos  la participación activa en 
los consejos estatales, parroquiales y muni-
cipales.

Los compromisos incentivan la participa-
ción de las personas adultas mayores, el 
desarrollo de  sus organizaciones que pro-
mueven  su interacción en redes y espacios 
de alianza concertadas a nivel nacional, 
continental, orientados por el plan interna-
cional sobre envejecimiento. Fortalecer la 
contraloría social formada por los adultos 
mayores, trabajar sobre la base de princi-
pios éticos y morales como única garantía 
de organizaciones sólidas democráticas y 
representativas. El otro compromiso que 
fue firmado  con los medios de comunica-
ción para  dar a conocer tanto a los jóvenes  
como a los niños los deberes y derechos de 
las personas adultas mayores, para que to-
men conciencia de la importancia del res-
peto y valoración. El tercer compromiso 
que se firmo fue coordinar acciones entre la 
sociedad civil y organismos del estado que 
propicie el diseño y la construcción de pro-
gramas que beneficien la salud, el bienes-
tar social y la alfabetización de los adultos 
mayores. 

Otro tema discutido en primer lugar en la 
Conferencia intergubernamental  mencio-
nada, fue la salud y el envejecimiento, re-
comendándose a través de los medios de 
comunicación masivos promocionar estilos 
de vida sanos. En segundo lugar conside-
ró a la violencia contra los adultos mayo-
res incluyéndola como cuestión de salud y 
derechos humanos. Realizar estrategias de 
prevención y atención en situación de vio-
lencia hacia las personas mayores. Hacer 
investigaciones de temas de violación de 
derechos humanos y maltrato. Estimular las 
relaciones interinstitucionales para difundir 
estos datos, revisión y formación de leyes 
y capacitación de profesionales que deben 
intervenir en caso de maltrato. Dotar los 
centros de salud con una infraestructura 
adecuada y suministro de medicamentos 
entregados de forma gratuita  o a bajo costo. 

El otro tema que se trato fue la seguridad, 
ingreso, pobreza y vejez, en este sentido se 
recomendó a los estados que garanticen un 

ingreso económico mínimo y digno a las 
personas adultas mayores como un dere-
cho humano fundamental, dar cobertura de 
seguridad social e incluirlos en programas 
de pensión no contributivas asegurando la 
integración de los adultos mayores que es 
pobre y vulnerable.

6. Conclusiones y recomendaciones

El envejecimiento es parte de la secuencia 
del desarrollo del ciclo vital que va desde 
su inicio hasta su culminación, y que tiene 
lugar en todos los sujetos. Este proceso es 
el resultado de la interacción de los  cam-
bios orgánicos a nivel bioquímico, celular 
y tisular, conjuntamente con modificacio-
nes psicológicas a nivel de las capacidades 
cognitivas, sensoperceptivas, personalidad 
y conducta, y las modificaciones del medio 
externo que le rodea a la persona, o del con-
texto social que a su vez está influido por 
los efectos psicológicos del envejecimiento  
y las experiencias colectivas e individuales. 
La interacción entre estos aspectos puede 
hacer de la vejez una etapa placentera o 
bien una etapa de rechazo a la vida, según 
haya sido el pasado del individuo y la forma 
como éste acepte al proceso de envejecer. 

Las definiciones de vejez no son equivalen-
tes en las distintas áreas tales como en bio-
logía, psicología, sociología, demografía, 
de empleo y jubilación, siendo esto lo que 
hace tan complejo su estudio. 

La importancia de los cambios que ocurren 
en el adulto mayor depende de la valoración 
que individualmente se le otorgue, y estas 
no se manifiestan únicamente en el inicio de 
la transformación física  sino durante todo 
el proceso. En esta circunstancia  aconteci-
mientos inesperados pueden modificar ra-
dicalmente la forma de vida del individuo. 

En las sociedades modernas tanto en los 
países desarrollados como en los en vías de 
desarrollo en América Latina y el Caribe 
a excepción de Haití se ha observado una 
tendencia clara de la población  a envejecer. 
Esta tendencia a envejecer de las poblacio-
nes se debe:

1.  Al aumento de la esperanza de vida a 

consecuencia de la implementación y eje-
cución de políticas públicas.

2. Disminución de la tasa de natalidad que 
se explica por la posibilidad efectiva de 
controlarla a través de los anticonceptivos, 
los costos asociados a los hijos y los recur-
sos de tiempo y energía que requiere cada 
nuevo hijo.

3. Descenso de la tasa de mortalidad deri-
vado del desarrollo científico, avances en la 
lucha contra las enfermedades  y a la puesta 
en práctica de las medidas higienistas y de 
políticas públicas. 

La transición demográfica en los países en 
vías de desarrollo no fue acompañada del 
crecimiento económico lo que implica un 
desequilibrio grave y problemas sociales 
como pobreza y hambre. Esta situación exi-
ge al Estado, a la familia, y a los centros 
de salud, el desarrollo de las políticas nece-
sarias para cubrir a las nuevas necesidades 
de la población, para lo que se realizan tres 
conjuntos de recomendaciones inherentes 
al desarrollo de una futura política pública 
dirigida al adulto mayor:

1. En el ámbito social: desde el punto de 
vista de política social transversal se busca 
promover al adulto mayor mejorando la ca-
lidad y aumentando la cantidad de servicios 
sociales que cubran sus necesidades. Esta-
blecer mesas de diálogo y cooperación con 
el estado y entes privados para que den con-
tinuidad laboral, ingresos dignos, empleo 
y autoempleo según las realidades locales, 
culturales y de la etnía. 

Así mismo se debe garantizar la transición 
de la vida activa  a un régimen de actividad 
en forma progresiva, retiro voluntario del 
ambiente social y que la edad de admisión 
a jubilación y a la prestación de la vejez 
sea flexible. (Conferencia regional intergu-
bernamental sobre envejecimiento, Chile, 
2003)

Deben implementarse una política social 
que promueva el envejecimiento activo, 
requiriéndose para esto el compromiso de 
los individuos, la comunidad y el Estado. 
Las organizaciones dedicadas a la atención 
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de los adultos mayores deberán establecer 
alianzas y desarrollarán programas que pro-
muevan una variedad de actividades físicas 
y culturales para satisfacer las necesidades 
diversas de la población de 60 años y más. 
Los gobiernos locales, los centros de salud, 
así como los distintos programas sociales y 
culturales deben promover el envejecimien-
to activo en sus comunidades (OPS, 2002).

Desde la perspectiva social es esencial reco-
nocer la vinculación entre el envejecimien-
to y las relaciones de género, que tienen un 
gran impacto demográfico, ya que como se 
mencionó en el texto en nuestra población 
se ha desarrollado el fenómeno de la femi-
nización de la tercera edad (que tiene como 
base el mayor número de mujeres que de 
hombres a estas edades), y como la segu-
ridad económica y el ejercicio de derecho 
de la vejez están asociados únicamente a  la 
participación laboral, y considerando que 
en nuestra historia social sobre la mujer a 
recaído la responsabilidad a nivel familiar 
y del hogar exclusivamente, dicha situación 
discrimina a las mujeres, debido a que los 
montos de las pensiones que reciben por 
viudez son menores a las que recibían sus 
esposos e insuficientes para una vida digna. 
La cobertura provisional en las mujeres es 
menor que la de los hombres, y los sistemas 
provisionales excluyen a quienes se dedi-
can exclusivamente al trabajo productivo, 
es decir al trabajo domestico  y les deja a 
expensas de recibir una pensión de viudez  
o asistencial cuando estas existen (Rico, N., 
2003).

Para cambiar la situación antes expuesta 
se recomienda recuperar una visión de se-
guridad social basada en los principios de 
universalidad, solidaridad y eficiencia, así 
como también la modificación de los requi-
sitos para el acceso a los sistemas de pen-
siones  y el desarrollo  de mecanismos para 
asegurar la conciliación de los principios   
de derecho y no discriminación para la via-
bilidad financiera.  (Rico, N., 2003)
	
2. En el ámbito de la salud: los adultos ma-
yores padecen en su mayoría de diversas 
enfermedades tales como trastornos neuro-
degenerativos, alteraciones cardiovascula-
res, alteraciones reumáticas y óseas, entre 

otras enfermedades crónicas que alteran la 
calidad de vida del anciano y dificultan aún 
mas su paso por esta etapa de la vida, por 
eso las políticas en salud deben estar diri-
gidas al mejoramiento y fortalecimiento de 
los servicios que atienden a las principales 
causas de morbilidad de nuestros ancianos 
y a la creación de nuevos planes de atención 
con mayor cobertura que aseguren la inclu-
sión de todos los adultos mayores de nues-
tra región, sin distinción de sexo, condición 
socioeconómica ni étnica. Por ello se debe 
desarrollar  un modelo de atención en salud  
que responda a la diversidad  y complejidad  
de los problemas de salud  de las personas 
adultas mayores, definiendo metas tanto a 
nivel de prevención, como de mejoramien-
to de calidad de vida y curación. Reorientar 
los servicios de atención primaria para la 
población de la tercera edad  con un enfo-
que integral y coordinado de promoción, 
prevención, atención y rehabilitación co-
munitaria.
	
Para el buen desarrollo del sistema de sa-
lud en el área de atención al anciano es ne-
cesaria la sensibilización para la atención  
preferencial a las personas adultas mayores 
con la formación de profesionales en geria-
tría y gerontología, o bien la educación del 
personal de salud en temas sobre el proceso 
de envejecimiento, capacitándolos para la 
atención adecuada de nuestra población de 
adultos mayores.   
	
Debe realizarse la descentralización de los 
servicios de salud mediante la creación de 
servicios de geriatría en los hospitales na-
cionales, regionales y clínicas. Además se 
deben desarrollar programas de nutrición  y 
seguridad alimentaría  para los adultos  ma-
yores en pobreza,  de forma de mantener su 
calidad de vida, y evitar co-morbilidad.

También debe integrarse la atención en 
salud a la participación social creando la 
infraestructura adecuada, asegurando que 
cada anciano tenga un sitio seguro para vi-
vir que posea los servicios básicos requeri-
dos, donde reciba alimentación adecuada y  
mantenga relaciones interpersonales que le 
faciliten la adaptación al proceso de enve-
jecimiento.

Ha de revalorizarse el papel de la familia y 
sus contribuciones al proceso de desarrollo 
y dentro de ella las funciones que cumplen 
los adultos mayores, de forma que se acre-
ciente la interacción cooperativa entre los 
miembros del grupo familiar y que tenga 
cabida una saludable solidaridad interge-
neracional, a los efectos de cumplir con las 
funciones de sociabilidad, socialización y 
las de carácter socioeconómico que la fami-
lia debe cumplir. Si el anciano por distintas 
causas no puede permanecer en el hogar de 
su familia o ésta por escasos recursos no 
puede sostenerlo, o bien si este sujeto no 
tiene familiares cercanos reconocidos, será 
el Estado el que asumirá la responsabilidad 
de brindarle a los ancianos un sitio seguro 
donde vivir, que cumpla con las respectivas 
normas de habilitación y acreditación para 
centros de atención a personas mayores,  
en el cual se les trate con respeto, afecto y 
dignidad. Sin embargo, la intención nunca 
puede ser el aislamiento del anciano, el de 
encerrarlo en un lugar donde no moleste a 
nadie, se deben crear actividades recrea-
tivas para que el anciano mantenga su rol 
en la sociedad y  en caso de que el abuelo 
tenga  familia se deberán hacer reencuen-
tros de forma que el anciano siga con su rol 
también dentro de la familia. En este sen-
tido también deben desarrollarse campañas 
de sensibilización  para establecer vínculos 
intergeneracionales  en el ámbito familiar y 
comunitario.	

3. En el ámbito individual: respecto al adul-
to mayor como ser individual a los efectos 
de  mantener su bienestar físico, orgánico, 
social y psicológico se incorporan las si-
guientes recomendaciones importantes de 
ser difundidas:

a. Mantenerse activo físicamente: ejercitar-
se, caminar diariamente, lo que mantiene 
una buena masa muscular, ayuda al forta-
lecimiento del sistema cardiovascular, y 
evita la aparición de osteoporosis, también 
disminuye la acumulación de tejido adiposo 
(obesidad), reduce el colesterol y triglicé-
ridos, favorece el bienestar psicológico ya 
que estimula la secreción de endorfinas, y 
mejora la capacidad funcional, la fuerza y 
la flexibilidad. 
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b. Mantener una adecuada actividad tanto 
intelectual como en el ámbito artístico. Esto 
puede evitar la demencia más común, como 
es Alzheimer.

c. En la esfera social es importante no ais-
larse, mantener los contactos y ser útil para 
otros.

d. Aceptar el nuevo rol como adulto mayor 
y hacer una preparación para la muerte.

e. Mantener una dieta saludable aumen-
tando el consumo de las frutas, verduras y 
pescados, y disminuyendo el consumo de  
grasas y carnes rojas. Este tipo de dieta es 
rica en antioxidantes como vitamina  C, E y 
betacarotenos.
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