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Acerca de la Revista   
  
Acta Científica Estudiantil es un órgano para la 
divulgación de la información científica, biomédica 
y tecnológica en ciencias de la salud. Su principal 
objetivo es dar a conocer las actividades 
científicas y biomédicas de los estudiantes de 
medicina de la Sociedad Científica de Estudiantes 
de Medicina de la Universidad Central de 
Venezuela (SOCIEM-UCV), así como también de 
estudiantes de medicina de otras universidades 
nacionales o internacionales, pero también de los 
profesionales de la salud de Venezuela y otros 
países. Es también un objetivo de la revista el 
proveer información de otras fuentes externas 
para el mayor conocimiento de los estudiantes 
profesionales de la Facultad y de los lectores de la 
revista más allá de nuestro recinto, municipio, 
ciudad, estado o incluso país.  
 
Es una revista online, en formato digital en su 
página web, con sus contenidos disponibles en 
formato PDF. La revista es de acceso libre y 
gratuito a todos sus contenidos (Open Access 
Policy o Política de Acceso Libre). 
 
Confidencialidad, Excepciones, 
Publicidad y Financiamiento  
 
Los datos enviados a la revista son para su 
revisión y posterior publicación como artículos de 
la misma, en los cuales los derechos de autor 
permanecen en el dominio de los mismos y las 
posiciones expresadas por ellos no 
necesariamente reflejan una posición de la revista 
o la sociedad.  
 
No se acepta publicidad comercial en el sitio web 
de la revista (debido al freehosting, nuestro 
proveedor de alojamiento incluye un banner 
comercial en el margen de la página web, que 
queda fuera de nuestro control).  
 
Acta Científica Estudiantil es mantenida y 
financiada por la Sociedad Científica de 
Estudiantes de Medicina de la UCV (SOCIEM-
UCV).  
 
La información que se pueda encontrar en la web 
de la revista o en ésta misma, es presentada para 
apoyar, no para reemplazar la relación entre el 
médico y el paciente. 
 

Derechos de Autor  
 
Los trabajos publicados en nuestra revista 
conservan sus derechos de autor en cada uno de 
los responsables de cada artículo. Se agradece 
respetar los derechos de los autores y al usar 
información contenida en los artículos, citarlos 
debidamente. 
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Instrucciones a los Autores –  
Normas de Publicación    
  
Las “Normas de Estilo Vancouver” constituyen las 
bases de publicación de la mayoría de revistas 
biomédicas y de ciencias de la salud. Estas 
normas se constituyeron en los  Requisitos 
Uniformes de Los Manuscritos Propuestos para la 
Publicación en Revistas Biomédicas”  elaboradas 
por el Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas. La Revista Acta Científica 
Estudiantil se guiará por estas normas para el 
proceso de sometimiento a revisión y publicación 
de los manuscritos enviados al Comité Editorial 
para su consideración. 
 
La revista acepta las siguientes modalidades de 
publicación: Artículo o Trabajo Original, Reporte 
Preliminar, Artículo de Revisión, Artículo de 
Revisión Breve, Reporte de Caso, Ensayos 
Especiales, Carta al Editor, Galería Fotográfica. 
Además publica Editoriales, Comentarios 
Editoriales, Artículos y Secciones Especiales a 
juicio del Comité Editorial. La revista acepta 
contribuciones en español, inglés y portugués. 
 
Para la presentación de los Trabajos o Artículos 
Originales (y Originales Cortos) deben seguirse 
las siguientes normas: 
 
A. Extensión y presentación in-extenso. 
 
1.Se realizará en papel blanco tamaño carta (216 
x 279 mm) o en la medida estándar ISO A4 (212 x 
297 mm), mecanografiadas a una sola cara. El 
trabajo científico no excederá las 15 páginas (7 
páginas para los Originales Cortos). 
 
2.Cada página será enumerada en el ángulo 
superior derecho, incluyendo la página del título y 
la del resumen. 
 
3.Cada página contendrá como máximo un total 
de 25 líneas, a doble espacio. 
 
4.El tamaño de la letra será en formato de 12 
puntos.  
 
5.Ningún margen de la hoja debe ser menor de 2 
cms. 
 
6.Al final de cada línea no debe quedar cortada 
ninguna palabra. 
 
7.Cada una de las siguientes secciones ha de 
comenzar en hoja aparte: página del título, 
resumen y palabras clave, texto, agradecimientos, 
bibliografía, cada uno de los cuadros, figuras y los 
pies o epígrafes. 
 

8. Cualquier trabajo que no cumpla alguno de 
estos requisitos quedará al margen de la 
publicación. 
 
B. Contenido del in-extenso. 
 
1.       Página del título 
 
a.Título del trabajo: Claro y específico, que no 
exceda las 15 palabras (salvo excepciones) con 
información necesaria para clasificar el artículo. 
b.Nombres y apellidos de los autores, y grado 
académico más importante. 
c.Afiliación institucional. 
 
2.       Resumen  
 
La página del resumen debe contener el título del 
artículo, inmediatamente debajo deben colocarse 
un máximo de 6 palabras claves. Utilice para ello 
los términos de la lista Medical Subject Headings 
(MeSH) -Encabezamientos de materia médica- del 
Index Medicus; en el caso de términos de reciente 
aparición que todavía no estén representados en 
los MeSH, pueden usarse las expresiones 
corrientes. 
El resumen constituye el contenido esencial del 
reporte y contiene el planteamiento del problema, 
metodología, resultados más importantes 
(proporcione datos específicos y, de ser posible, 
su significación estadística) y principales 
conclusiones. Haga hincapié en los aspectos 
nuevos e importantes del estudio o las 
observaciones. No debe exceder de 300 palabras, 
no debe llevar bibliografía y debe ser redactado en 
forma impersonal. 
 
3. Introducción 
 
a. No debe ser mayor de 2 páginas del texto. 
b. Debe tener el problema de investigación y los 
artículos de apoyo teórico, objetivos e hipótesis. 
c. No incluya datos ni conclusiones del trabajo que 
está dando a conocer. 
d. No es recomendable que los autores expongan 
una introducción amplia o que trate de demostrar 
que los investigadores poseen gran conocimiento 
sobre el tema. 
 
4. Materiales y métodos 
 
a.Trata de la metodología empleada por los 
investigadores y constituye la parte más 
importante del reporte. 
b.Debe incluirse el tipo de estudio, diseño del 
mismo y logística. 
c.Se deben incluir los sujetos, materiales y 
procedimientos. 
d.Sujetos: Se incluye selección muestral (criterios 
de inclusión, exclusión y eliminación), forma de 
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realización del muestreo, particularidades de los 
sujetos (raza, edad, sexo, peso, etc.). 
e.Materiales: Se utiliza en trabajos realizados en 
laboratorios o con animales de experimentación. 
Debe incluir descripción de instrumentos (debe 
darse el nombre de aparatos y dirección del 
fabricante entre paréntesis), cuestionarios, 
validez, confiabilidad y estandarización de dichos 
elementos. 
f.Procedimientos: Debe describirse 
detalladamente y paso a paso lo que se hizo. No 
es necesario describir procedimientos conocidos 
por la mayoría (Tensión arterial, etc.), sino cuál 
método se utilizó. En el caso de trabajar con 
animales o plantas se debe anotar el nombre 
científico de éstos. Identifique exactamente todos 
los medicamentos y productos químicos utilizados, 
incluyendo nombres genéricos, dosis y vías de 
administración. 
g.Ética: Cuando informe sobre experimentos en 
seres humanos, indique si los procedimientos 
seguidos estuvieron de acuerdo con las normas 
éticas del comité (institucional o regional) que 
supervisa la experimentación en seres humanos o 
con la Declaración de Helsinki de 1975, 
enmendada en 1983. Cuando dé a conocer 
experimentos con animales, tiene que indicar si se 
cumplieron las normas de la institución o de 
cualquier ley nacional acerca del cuidado y el uso 
de animales de laboratorio. 
h.Estadística: Debe describirse el manejo 
estadístico de los datos, que incluye los métodos 
estadísticos utilizados. Siempre que sea posible 
se deben cuantificar los datos y expresarlos con 
indicadores de error o incertidumbre de la 
medición (Intervalos de Confianza). Proporcione 
detalles de los métodos de aleatorización. Si se 
usaron medios para enmascarar las 
observaciones (método ciego), descríbalos junto 
con la única salvedad son los documentos 
considerados como de dominio público. En el caso 
de usar programas de computación (software) 
para la realización de los análisis estadísticos, por 
favor indicar cuál fue el empleado [ej: Epi Info 
v.6.0 (CDC, Atlanta); SPSS v.10.0 ® (Illinois)]. 
 
5. Resultados 
 
Los hallazgos obtenidos en el estudio se 
presentarán en esta sección. 
a. Debe ser de manera clara, concisa y sólo 
deben ser mencionados los datos más 
importantes, pues de ellos son obtenidas las 
conclusiones. 
b. Es óptimo que los resultados obtenidos 
concuerden con la hipótesis planteada, pero ello 
no implica que los estudios que no concuerden 
con la hipótesis sean estudios mal elaborados, al 
contrario, demuestra la honestidad por parte del 
investigador.  

c. Es recomendable que en la presentación de los 
resultados éstos sean referidos a las tablas o 
cuadros donde están representados y 
complementados. 
d. No deben ser comentados ni analizados pues 
esto se realizará en la siguiente sección. 
 
6. Discusión 
 
Es una sección muy importante pues la claridad 
en este punto facilitará al lector concluir la 
importancia del estudio. 
La estructura de una buena discusión incluye: 
a. Precisar el significado de los hallazgos, 
supeditados a los resultados obtenidos en la 
investigación. 
b. Explicar los alcances de los resultados 
obtenidos, ampliando la información al respecto, 
incluso expresando inferencias adicionales de los 
hallazgos de investigación. 
c. Relacionar o confrontar los resultados del 
estudio con observaciones o experiencias previas 
referidas en los antecedentes, exponer las 
conclusiones del estudio y las implicancias 
presentes y futuras del mismo. La discusión no 
debe ser una descripción de los resultados. 
d. No reclamar ninguna clase de prioridad ni 
referirse a trabajos que aún no estén terminados. 
Proponer nuevas hipótesis cuando haya 
justificación para ello, pero identificándolas 
claramente como tales. Cuando sea apropiado 
puede incluir recomendaciones. 
 
7. Reconocimientos 
 
En este apartado el autor manifiesta el 
reconocimiento a las personas que contribuyeron 
a la realización del trabajo de investigación en 
distinta índole: moral, técnica, económica, etc. 
 
8. Referencias  
 
Se debe seguir las recomendaciones del Index 
Medicus. Permiten al lector profundizar sobre el 
tema que trata el artículo. Numere las referencias 
en forma consecutiva, según el orden en que 
aparecen en el texto. 
a. Deben incluirse las referencias accesibles 
eliminando fuentes secundarias, tesis, 
comunicaciones verbales, etc.  
b. Deben ser entre 10 y 20 referencias 
actualizadas con no más de 10 años de haber 
sido publicadas (salvo excepciones). 
c. Cuando se hagan citas, deben ser enumeradas 
en orden ascendente con la acotación respectiva y 
sólo en números arábigos. 
Al hacer la cita de un libro: 
1) Apellido inicial y nombre de cada autor seguido 
de una coma, finalizando con un punto. 
2) Título del libro, escribiendo sólo la primera letra 
en mayúscula, finalizando con un punto. 
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3) A partir de la segunda edición se coloca de qué 
edición trata, seguida de un punto. 
4) Ciudad donde se editó, seguida de dos puntos 
y el nombre de la casa editorial omitiendo la 
palabra “Editorial”, seguida de una coma se coloca 
el año del libro y seguida de dos puntos las 
páginas consultadas. 
Ej.: Robbins S, Cotran R, Kumar V. Patología 
estructural y funcional. 4a. Ed. Barcelona: 
Interamericana-Mc Graw-Hill,1990: 450-482. 
Capítulo de un libro: 
1) Apellido inicial y nombre de cada autor seguido 
de una coma, finalizando con un punto. 
2) Título del capítulo, escribiendo sólo la primera 
letra en mayúscula, seguido de la palabra In 
finalizando con dos puntos. 
3) Apellido inicial y nombre de cada uno de los 
editores seguido de un punto. 
4) Título del libro. A partir de la segunda edición 
se coloca de qué edición trata, seguida de un 
punto. 
5) Ciudad donde se editó, seguida de dos puntos 
y el nombre de la casa editorial omitiendo la 
palabra “Editorial”, seguida de un punto y coma se 
coloca el año del libro y seguida de un punto las 
páginas consultadas, abreviando la palabra 
página, seguido de otro punto y separando las 
páginas con un guión terminando al final con un 
punto. 
Ej.: Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and 
stroke In: Laragh JH, Brenner BM, editors. 
Hypertension: pathophysiology, diagnosis, and 
management. 2nd de. New York: Raven Press; 
1995.p.465-78.  
 
Al hacer la cita de una revista: 
1) Apellido de cada autor seguido de la inicial del 
nombre, separados por coma (si excede 5 autores 
se anotarán éstos y luego las palabras et al.) y 
punto al final. 
2) Título del artículo.  
3) Nombre abreviado de la revista según el Index 
Medicus seguida del año de edición de la revista, 
seguido de punto y coma. 
4) El número de la revista seguido de dos puntos. 
5) Las páginas que comprende el artículo 
seguidas de un punto. 
Ej.: Estirado E, Arzuaga J, Roman F, et al. 
Absceso cerebral. Revisión clínica de 26 casos. 
Rev Clin Esp 1995; 195: 304-307.  
 
9. Cuadros 
 
Un cuadro nos permite presentar los datos 
obtenidos, elaborados de tal manera que se 
pueda omitir una explicación en forma de texto. 
Estos cuadros contarán con: 
a. Cada cuadro debe presentarse en hoja aparte 
al final del artículo. 
b. Número de tabla, debe ir en negrilla alineado a 
la izquierda de la tabla y antes del título, deberá 

tener un orden consecutivo a lo largo de todo el 
trabajo, señalado por un número arábigo. 
c. Título, viene seguido del número de tabla. 
Deberá ser lo más claro posible y describir en 
forma completa la información contenida, además 
indicará el lugar y la fecha de origen de la 
información. 
d. Las categorías en las que se agrupan los datos 
van centradas en su columna correspondiente. 
e. No se usarán líneas verticales y sólo habrá tres 
horizontales, una después del título, otra a 
continuación del encabezado de la columna y otra 
al final del cuadro. 
f. Todo vacío deberá llenarse con un cero, un 
guión o una llamada explicativa. 
g. Pie o nota de tabla, deberá ir cuando se 
necesite aclarar un término. Se indicará a 
continuación de la línea sólida inferior. 
h. La fuente del cuadro es el último dato de la 
tabla. 
i. Si se incluyen datos publicados o inéditos 
provenientes de otra fuente, obtenga la 
autorización necesaria para reproducirlos y 
conceda el reconocimiento cabal que 
corresponde. 
j. No deben presentarse tablas innecesarias o no 
relacionadas con los objetivos de la investigación, 
limite el número de tablas al mínimo necesario. 
 
10. Figuras 
 
Son las ayudas visuales de cualquier tipo 
(gráficos, organigramas, mapas, dibujos, fotos, 
etc.). Las ilustraciones deben agregar información 
y no duplicar la de las tablas. 
Las normas de presentación de las figuras son: 
a. Se identificarán con números arábigos. 
b. Cada número irá precedido de la palabra figura, 
la cual se escribirá en mayúscula y alineada a la 
izquierda. 
c. Títulos concisos y explicativos. 
d. Deben ser claras y sencillas. 
e. Se enviará entre hojas de cartón para 
protección. 
f. Deben estar identificadas por el reverso. 
g. No se pondrán notas al pie de la figura, pero se 
identificará la fuente si se ha tomado de otra 
publicación. 
h. Los títulos de todas las figuras se anotarán en 
orden numérico en una hoja de papel 
independiente. 
i. En caso de fotografías, son preferibles en blanco 
y negro de buena calidad, identificadas en el 
dorso con un título claro y breve. Si la foto es de 
un paciente, éste no debe ser identificable; de lo 
contrario se deberá anexar la carta del paciente o 
de un familiar si éste ha fallecido que autorice su 
publicación posterior. 
j. Si la figura ya fue publicada, se debe hacer el 
reconocimiento de la fuente original y presentar la 
autorización por escrito que el titular de los 
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derechos de autor concede para reproducirla. Este 
permiso es necesario, independientemente de 
quién sea el autor o la editorial o los resultados 
que dieron. Informe sobre las complicaciones del 
tratamiento. Especifique el número de 
observaciones. Indique las pérdidas de sujetos de 
observación (por ej. las personas que abandonan 
un ensayo clínico). Debe especificarse cualquier 
programa de computación de uso general que se 
haya empleado. 
 
11. Abreviaturas, siglas y unidades de medidas 
 
Utilice únicamente abreviaturas ordinarias. 
Absténgase de usar abreviaturas en el título y el 
resumen.  
a. Si se menciona por primera vez deben estar 
acompañadas de su significado y luego entre 
paréntesis la abreviación.  
b. Deben ser escritas solamente en español, a 
menos que sean siglas que se acepten como 
nombres. Ej.: ELISA. 
c. Las unidades de medida deben ser las 
correspondientes al Sistema Internacional (SI). 
Los símbolos de las unidades no toman la 
terminación en plural y sólo van seguidos de punto 
en caso de que se encuentren al final de la frase.  
d. Las cifras deben agruparse en tríos dispuestos 
a la derecha e izquierda de la coma decimal y 
separadas entre sí por un espacio simple. No 
deben separarse por ningún signo de puntuación. 
 
Podrán aceptarse Artículos de Revisión, no 
invitados, siempre que los mismos sean de gran 
calidad. Sin embargo la revista invita 
periódicamente a expertos para la presentación de 
dicho tipo de artículos. 
 
Para la presentación de los Artículos de 
Revisión deben seguirse las siguientes normas: 
 
A. Extensión y presentación in-extenso. 
 
1.Se realizará en papel blanco tamaño carta (216 
x 279 mm) o en la medida estándar ISO A4 (212 x 
297 mm), mecanografiadas a una sola cara. El 
trabajo científico no excederá las 30 páginas. 
 
2.Cada página será enumerada en el ángulo 
superior derecho, incluyendo la página del título y 
la del resumen. 
 
3.Cada página contendrá como máximo un total 
de 25 líneas, a doble espacio. 
 
4.El tamaño de la letra será en formato de 12 
puntos.  
 
5.Ningún margen de la hoja debe ser menor de 2 
cms. 
 

6.Al final de cada línea no debe quedar cortada 
ninguna palabra. 
 
7.Cada una de las siguientes secciones ha de 
comenzar en hoja aparte: página del título, 
resumen y palabras clave, texto, agradecimientos, 
bibliografía, cada uno de los cuadros, figuras y los 
pies o epígrafes. 
 
8.Cualquier manuscrito que no cumpla alguno de 
estos requisitos quedará al margen de la 
publicación. 
 
B. Contenido del in-extenso. 
 
1.       Página del título 
 
a.Título del trabajo: Claro y específico, que no 
exceda las 15 palabras (salvo excepciones) con 
información necesaria para clasificar el artículo. 
b.Nombres y apellidos de los autores, y grado 
académico más importante. 
c.Afiliación institucional. 
 
2.       Resumen  
 
La página del resumen debe contener el título del 
artículo, inmediatamente debajo deben colocarse 
un máximo de 6 palabras claves. Utilice para ello 
los términos de la lista Medical Subject Headings 
(MeSH) -Encabezamientos de materia médica- del 
Index Medicus; en el caso de términos de reciente 
aparición que todavía no estén representados en 
los MeSH, pueden usarse las expresiones 
corrientes. 
El resumen constituye el contenido esencial del 
reporte y contiene el planteamiento de la revisión 
con sus puntos más importantes y principales 
conclusiones. Haga hincapié en los aspectos 
nuevos e importantes de la revisión. No debe 
exceder de 300 palabras, no debe llevar 
bibliografía y debe ser redactado en forma 
impersonal. 
 
3. Introducción 
 
a. No debe ser mayor de 2 páginas del texto. 
b. Debe tener el planteamiento fundamental de la 
revisión y los artículos de apoyo teórico, objetivos 
e hipótesis. 
 
4. Cuerpo de la Revisión 
 
a. Aborda la revisión hecha por los investigadores 
y constituye la parte más importante del 
manuscrito. 
5. Discusión 
 
Es una sección muy importante pues la claridad 
en este punto facilitará al lector concluir la 
importancia de la revisión. 
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6. Reconocimientos 
 
En este apartado el autor manifiesta el 
reconocimiento a las personas que contribuyeron 
a la realización del trabajo de investigación en 
distinta índole: moral, técnica, económica, etc. 
 
7. Referencias  
 
Se debe seguir las recomendaciones del Index 
Medicus. Permiten al lector profundizar sobre el 
tema que trata el artículo. Numere las referencias 
en forma consecutiva, según el orden en que 
aparecen en el texto. 
a. Deben incluirse las referencias accesibles 
eliminando fuentes secundarias, tesis, 
comunicaciones verbales, etc.  
b. Deben ser entre 20 y 50 referencias 
actualizadas con no más de 10 años de haber 
sido publicadas (salvo excepciones). 
c. Cuando se hagan citas, deben ser enumeradas 
en orden ascendente con la acotación respectiva y 
sólo en números arábigos. 
Al hacer la cita de un libro: 
1) Apellido inicial y nombre de cada autor seguido 
de una coma, finalizando con un punto. 
2) Título del libro, escribiendo sólo la primera letra 
en mayúscula, finalizando con un punto. 
3) A partir de la segunda edición se coloca de qué 
edición trata, seguida de un punto. 
4) Ciudad donde se editó, seguida de dos puntos 
y el nombre de la casa editorial omitiendo la 
palabra “Editorial”, seguida de una coma se coloca 
el año del libro y seguida de dos puntos las 
páginas consultadas. 
Ej.: Robbins S, Cotran R, Kumar V. Patología 
estructural y funcional. 4a. Ed. Barcelona: 
Interamericana-Mc Graw-Hill,1990: 450-482. 
Capítulo de un libro: 
1) Apellido inicial y nombre de cada autor seguido 
de una coma, finalizando con un punto. 
2) Título del capítulo, escribiendo sólo la primera 
letra en mayúscula, seguido de la palabra In 
finalizando con dos puntos. 
3) Apellido inicial y nombre de cada uno de los 
editores seguido de un punto. 
4) Título del libro. A partir de la segunda edición 
se coloca de qué edición trata, seguida de un 
punto. 
5) Ciudad donde se editó, seguida de dos puntos 
y el nombre de la casa editorial omitiendo la 
palabra “Editorial”, seguida de un punto y coma se 
coloca el año del libro y seguida de un punto las 
páginas consultadas, abreviando la palabra 
página, seguido de otro punto y separando las 
páginas con un guión terminando al final con un 
punto. 
Ej.: Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and 
stroke In: Laragh JH, Brenner BM, editors. 
Hypertension: pathophysiology, diagnosis, and 

management. 2nd de. New York: Raven Press; 
1995.p.465-78.  
 
Al hacer la cita de una revista: 
1) Apellido de cada autor seguido de la inicial del 
nombre, separados por coma (si excede 5 autores 
se anotarán éstos y luego las palabras et al.) y 
punto al final. 
2) Título del artículo.  
3) Nombre abreviado de la revista según el Index 
Medicus seguida del año de edición de la revista, 
seguido de punto y coma. 
4) El número de la revista seguido de dos puntos. 
5) Las páginas que comprende el artículo 
seguidas de un punto. 
Ej.: Estirado E, Arzuaga J, Roman F, et al. 
Absceso cerebral. Revisión clínica de 26 casos. 
Rev Clin Esp 1995; 195: 304-307.  
 
8. Cuadros 
 
Un cuadro nos permite presentar los datos 
obtenidos, elaborados de tal manera que se 
pueda omitir una explicación en forma de texto. 
Estos cuadros contarán con: 
a. Cada cuadro debe presentarse en hoja aparte 
al final del artículo. 
b. Número de tabla, debe ir en negrilla alineado a 
la izquierda de la tabla y antes del título, deberá 
tener un orden consecutivo a lo largo de todo el 
trabajo, señalado por un número arábigo. 
c. Título, viene seguido del número de tabla. 
Deberá ser lo más claro posible y describir en 
forma completa la información contenida, además 
indicará el lugar y la fecha de origen de la 
información. 
d. Las categorías en las que se agrupan los datos 
van centradas en su columna correspondiente. 
e. No se usarán líneas verticales y sólo habrá tres 
horizontales, una después del título, otra a 
continuación del encabezado de la columna y otra 
al final del cuadro. 
f. Todo vacío deberá llenarse con un cero, un 
guión o una llamada explicativa. 
g. Pie o nota de tabla, deberá ir cuando se 
necesite aclarar un término. Se indicará a 
continuación de la línea sólida inferior. 
h. La fuente del cuadro es el último dato de la 
tabla. 
i. Si se incluyen datos publicados o inéditos 
provenientes de otra fuente, obtenga la 
autorización necesaria para reproducirlos y 
conceda el reconocimiento cabal que 
corresponde. 
j. No deben presentarse tablas innecesarias o no 
relacionadas con los objetivos de la investigación, 
limite el número de tablas al mínimo necesario. 
 
9. Figuras 
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Son las ayudas visuales de cualquier tipo 
(gráficos, organigramas, mapas, dibujos, fotos, 
etc.). Las ilustraciones deben agregar información 
y no duplicar la de las tablas. 
Las normas de presentación de las figuras son: 
a. Se identificarán con números arábigos. 
b. Cada número irá precedido de la palabra figura, 
la cual se escribirá en mayúscula y alineada a la 
izquierda. 
c. Títulos concisos y explicativos. 
d. Deben ser claras y sencillas. 
e. Se enviará entre hojas de cartón para 
protección. 
f. Deben estar identificadas por el reverso. 
g. No se pondrán notas al pie de la figura, pero se 
identificará la fuente si se ha tomado de otra 
publicación. 
h. Los títulos de todas las figuras se anotarán en 
orden numérico en una hoja de papel 
independiente. 
i. En caso de fotografías, son preferibles en blanco 
y negro de buena calidad, identificadas en el 
dorso con un título claro y breve. Si la foto es de 
un paciente, éste no debe ser identificable; de lo 
contrario se deberá anexar la carta del paciente o 
de un familiar si éste ha fallecido que autorice su 
publicación posterior. 
j. Si la figura ya fue publicada, se debe hacer el 
reconocimiento de la fuente original y presentar la 
autorización por escrito que el titular de los 
derechos de autor concede para reproducirla. Este 
permiso es necesario, independientemente de 
quién sea el autor o la editorial o los resultados 
que dieron. Informe sobre las complicaciones del 
tratamiento. Especifique el número de 
observaciones. Indique las pérdidas de sujetos de 
observación (por ej. las personas que abandonan 
un ensayo clínico). Debe especificarse cualquier 
programa de computación de uso general que se 
haya empleado. 
 
10. Abreviaturas, siglas y unidades de medidas 
 
Utilice únicamente abreviaturas ordinarias. 
Absténgase de usar abreviaturas en el título y el 
resumen.  
a. Si se menciona por primera vez deben estar 
acompañadas de su significado y luego entre 
paréntesis la abreviación.  
b. Deben ser escritas solamente en español, a 
menos que sean siglas que se acepten como 
nombres. Ej.: ELISA. 
c. Las unidades de medida deben ser las 
correspondientes al Sistema Internacional (SI). 
Los símbolos de las unidades no toman la 
terminación en plural y sólo van seguidos de punto 
en caso de que se encuentren al final de la frase.  
d. Las cifras deben agruparse en tríos dispuestos 
a la derecha e izquierda de la coma decimal y 
separadas entre sí por un espacio simple. No 
deben separarse por ningún signo de puntuación. 

Para la presentación de los Casos Clínicos 
deben seguirse las siguientes normas: 
 
A. Extensión y presentación in-extenso. 
 
1.Se realizará en papel blanco tamaño carta (216 
x 279 mm) o en la medida estándar ISO A4 (212 x 
297 mm), mecanografiadas a una sola cara. El 
trabajo científico no excederá las 10 páginas. 
 
2.Cada página será enumerada en el ángulo 
superior derecho, incluyendo la página del título y 
la del resumen. 
 
3.Cada página contendrá como máximo un total 
de 25 líneas, a doble espacio. 
 
4.El tamaño de la letra será en formato de 12 
puntos.  
 
5.Ningún margen de la hoja debe ser menor de 2 
cms. 
 
6.Al final de cada línea no debe quedar cortada 
ninguna palabra. 
 
7.Cada una de las siguientes secciones ha de 
comenzar en hoja aparte: página del título, 
resumen y palabras clave, texto, agradecimientos, 
bibliografía, cada uno de los cuadros, figuras y los 
pies o epígrafes. 
 
8.Cualquier manuscrito que no cumpla alguno de 
estos requisitos quedará al margen de la 
publicación. 
 
B. Contenido del in-extenso. 
 
1.       Página del título 
 
a.Título del trabajo: Claro y específico, que no 
exceda las 15 palabras (salvo excepciones) con 
información necesaria para clasificar el artículo. 
b.Nombres y apellidos de los autores, y grado 
académico más importante. 
c.Afiliación institucional. 
 
2.       Resumen  
 
La página del resumen debe contener el título del 
artículo, inmediatamente debajo deben colocarse 
un máximo de 6 palabras claves. Utilice para ello 
los términos de la lista Medical Subject Headings 
(MeSH) -Encabezamientos de materia médica- del 
Index Medicus; en el caso de términos de reciente 
aparición que todavía no estén representados en 
los MeSH, pueden usarse las expresiones 
corrientes. 
El resumen constituye el contenido esencial del 
reporte y contiene el planteamiento del caso con 
sus puntos más importantes y principales 



 

AAccttaa  CCiieennttííffiiccaa  EEssttuuddiiaannttiill  
Sociedad Científica de Estudiantes de Medicina de la UCV 

ISSN 1856-8157  Depósito Legal ppj 200302DC2671 
 

 

x 
 

conclusiones. Haga hincapié en los aspectos 
nuevos e importantes del caso. No debe exceder 
de 300 palabras, no debe llevar bibliografía y debe 
ser redactado en forma impersonal. 
 
3. Introducción 
 
a. No debe ser mayor de 2 páginas del texto. 
b. Debe tener el planteamiento fundamental del 
caso y los artículos de apoyo teórico, objetivos e 
hipótesis. 
 
4. Reporte de Caso 
 
a. Aborda la revisión hecha por los investigadores 
sobre el caso y su descripción clínica y constituye 
la parte más importante del manuscrito. 
 
5. Discusión 
 
Es una sección muy importante pues la claridad 
en este punto facilitará al lector concluir la 
importancia del caso y su contraste con casos 
previamente reportados que sean similares al 
mismo. 
 
6. Reconocimientos 
 
En este apartado el autor manifiesta el 
reconocimiento a las personas que contribuyeron 
a la realización del trabajo de investigación en 
distinta índole: moral, técnica, económica, etc. 
 
7. Referencias  
 
Se debe seguir las recomendaciones del Index 
Medicus. Permiten al lector profundizar sobre el 
tema que trata el artículo. Numere las referencias 
en forma consecutiva, según el orden en que 
aparecen en el texto. 
a. Deben incluirse las referencias accesibles 
eliminando fuentes secundarias, tesis, 
comunicaciones verbales, etc.  
b. Deben ser entre 5 y 10 referencias actualizadas 
con no más de 10 años de haber sido publicadas 
(salvo excepciones). 
c. Cuando se hagan citas, deben ser enumeradas 
en orden ascendente con la acotación respectiva y 
sólo en números arábigos. 
Al hacer la cita de un libro: 
1) Apellido inicial y nombre de cada autor seguido 
de una coma, finalizando con un punto. 
2) Título del libro, escribiendo sólo la primera letra 
en mayúscula, finalizando con un punto. 
3) A partir de la segunda edición se coloca de qué 
edición trata, seguida de un punto. 
4) Ciudad donde se editó, seguida de dos puntos 
y el nombre de la casa editorial omitiendo la 
palabra “Editorial”, seguida de una coma se coloca 
el año del libro y seguida de dos puntos las 
páginas consultadas. 

Ej.: Robbins S, Cotran R, Kumar V. Patología 
estructural y funcional. 4a. Ed. Barcelona: 
Interamericana-Mc Graw-Hill,1990: 450-482. 
Capítulo de un libro: 
1) Apellido inicial y nombre de cada autor seguido 
de una coma, finalizando con un punto. 
2) Título del capítulo, escribiendo sólo la primera 
letra en mayúscula, seguido de la palabra In 
finalizando con dos puntos. 
3) Apellido inicial y nombre de cada uno de los 
editores seguido de un punto. 
4) Título del libro. A partir de la segunda edición 
se coloca de qué edición trata, seguida de un 
punto. 
5) Ciudad donde se editó, seguida de dos puntos 
y el nombre de la casa editorial omitiendo la 
palabra “Editorial”, seguida de un punto y coma se 
coloca el año del libro y seguida de un punto las 
páginas consultadas, abreviando la palabra 
página, seguido de otro punto y separando las 
páginas con un guión terminando al final con un 
punto. 
Ej.: Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and 
stroke In: Laragh JH, Brenner BM, editors. 
Hypertension: pathophysiology, diagnosis, and 
management. 2nd de. New York: Raven Press; 
1995.p.465-78.  
 
Al hacer la cita de una revista: 
1) Apellido de cada autor seguido de la inicial del 
nombre, separados por coma (si excede 5 autores 
se anotarán éstos y luego las palabras et al.) y 
punto al final. 
2) Título del artículo.  
3) Nombre abreviado de la revista según el Index 
Medicus seguida del año de edición de la revista, 
seguido de punto y coma. 
4) El número de la revista seguido de dos puntos. 
5) Las páginas que comprende el artículo 
seguidas de un punto. 
Ej.: Estirado E, Arzuaga J, Roman F, et al. 
Absceso cerebral. Revisión clínica de 26 casos. 
Rev Clin Esp 1995; 195: 304-307.  
 
8. Cuadros 
 
Un cuadro nos permite presentar los datos 
obtenidos, elaborados de tal manera que se 
pueda omitir una explicación en forma de texto. 
Estos cuadros contarán con: 
a. Cada cuadro debe presentarse en hoja aparte 
al final del artículo. 
b. Número de tabla, debe ir en negrilla alineado a 
la izquierda de la tabla y antes del título, deberá 
tener un orden consecutivo a lo largo de todo el 
trabajo, señalado por un número arábigo. 
c. Título, viene seguido del número de tabla. 
Deberá ser lo más claro posible y describir en 
forma completa la información contenida, además 
indicará el lugar y la fecha de origen de la 
información. 
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d. Las categorías en las que se agrupan los datos 
van centradas en su columna correspondiente. 
e. No se usarán líneas verticales y sólo habrá tres 
horizontales, una después del título, otra a 
continuación del encabezado de la columna y otra 
al final del cuadro. 
f. Todo vacío deberá llenarse con un cero, un 
guión o una llamada explicativa. 
g. Pie o nota de tabla, deberá ir cuando se 
necesite aclarar un término. Se indicará a 
continuación de la línea sólida inferior. 
h. La fuente del cuadro es el último dato de la 
tabla. 
i. Si se incluyen datos publicados o inéditos 
provenientes de otra fuente, obtenga la 
autorización necesaria para reproducirlos y 
conceda el reconocimiento cabal que 
corresponde. 
j. No deben presentarse tablas innecesarias o no 
relacionadas con los objetivos de la investigación, 
limite el número de tablas al mínimo necesario. 
 
9. Figuras 
 
Son las ayudas visuales de cualquier tipo 
(gráficos, organigramas, mapas, dibujos, fotos, 
etc.). Las ilustraciones deben agregar información 
y no duplicar la de las tablas. 
Las normas de presentación de las figuras son: 
a. Se identificarán con números arábigos. 
b. Cada número irá precedido de la palabra figura, 
la cual se escribirá en mayúscula y alineada a la 
izquierda. 
c. Títulos concisos y explicativos. 
d. Deben ser claras y sencillas. 
e. Se enviará entre hojas de cartón para 
protección. 
f. Deben estar identificadas por el reverso. 
g. No se pondrán notas al pie de la figura, pero se 
identificará la fuente si se ha tomado de otra 
publicación. 
h. Los títulos de todas las figuras se anotarán en 
orden numérico en una hoja de papel 
independiente. 
i. En caso de fotografías, son preferibles en blanco 
y negro de buena calidad, identificadas en el 
dorso con un título claro y breve. Si la foto es de 
un paciente, éste no debe ser identificable; de lo 
contrario se deberá anexar la carta del paciente o 
de un familiar si éste ha fallecido que autorice su 
publicación posterior. 
j. Si la figura ya fue publicada, se debe hacer el 
reconocimiento de la fuente original y presentar la 
autorización por escrito que el titular de los 
derechos de autor concede para reproducirla. Este 
permiso es necesario, independientemente de 
quién sea el autor o la editorial o los resultados 
que dieron. Informe sobre las complicaciones del 
tratamiento. Especifique el número de 
observaciones. Indique las pérdidas de sujetos de 
observación (por ej. las personas que abandonan 

un ensayo clínico). Debe especificarse cualquier 
programa de computación de uso general que se 
haya empleado. 
 
10. Abreviaturas, siglas y unidades de medidas 
 
Utilice únicamente abreviaturas ordinarias. 
Absténgase de usar abreviaturas en el título y el 
resumen.  
a. Si se menciona por primera vez deben estar 
acompañadas de su significado y luego entre 
paréntesis la abreviación.  
b. Deben ser escritas solamente en español, a 
menos que sean siglas que se acepten como 
nombres. Ej.: ELISA. 
c. Las unidades de medida deben ser las 
correspondientes al Sistema Internacional (SI). 
Los símbolos de las unidades no toman la 
terminación en plural y sólo van seguidos de punto 
en caso de que se encuentren al final de la frase.  
d. Las cifras deben agruparse en tríos dispuestos 
a la derecha e izquierda de la coma decimal y 
separadas entre sí por un espacio simple. No 
deben separarse por ningún signo de puntuación. 
  
Para la presentación de las Cartas al Editor 
deben seguirse las siguientes normas: 
 
A. Extensión y presentación in-extenso. 
 
1.Se realizará en papel blanco tamaño carta (216 
x 279 mm) o en la medida estándar ISO A4 (212 x 
297 mm), mecanografiadas a una sola cara. El 
trabajo científico no excederá las 5 páginas. 
 
2.Cada página será enumerada en el ángulo 
superior derecho, incluyendo la página del título y 
la del resumen. 
 
3.Cada página contendrá como máximo un total 
de 25 líneas, a doble espacio. 
 
4.El tamaño de la letra será en formato de 12 
puntos.  
 
5.Ningún margen de la hoja debe ser menor de 2 
cms. 
 
6.Al final de cada línea no debe quedar cortada 
ninguna palabra. 
 
7.La carta no llevará secciones solo el cuerpo del 
texto, sin resumen, con la bibliografía, llamada 
referencias, con un máximo de un cuadro o figura. 
 
8.Cualquier manuscrito que no cumpla alguno de 
estos requisitos quedará al margen de la 
publicación. 
 
B. Contenido del in-extenso. 
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1. Página del título 
 
a.Título del trabajo: Claro y específico, que no 
exceda las 15 palabras (salvo excepciones) con 
información necesaria para clasificar el artículo. 
b.Nombres y apellidos de los autores, y grado 
académico más importante. 
c.Afiliación institucional. 
 
2. Resumen  
 
Las cartas no llevan resumen. 
 
3. Cuerpo del Texto 
 
a. No debe ser mayor de 4 páginas del texto. 
b. Debe tener el planteamiento fundamental del 
caso y los artículos de apoyo teórico, objetivos e 
hipótesis. 
 
4. Reconocimientos 
 
En este apartado el autor manifiesta el 
reconocimiento a las personas que contribuyeron 
a la realización del trabajo de investigación en 
distinta índole: moral, técnica, económica, etc. 
 
6. Referencias  
 
Se debe seguir las recomendaciones del Index 
Medicus. Permiten al lector profundizar sobre el 
tema que trata el artículo. Numere las referencias 
en forma consecutiva, según el orden en que 
aparecen en el texto. 
a. Deben incluirse las referencias accesibles 
eliminando fuentes secundarias, tesis, 
comunicaciones verbales, etc.  
b. Deben ser entre 1 y 10 referencias actualizadas 
con no más de 10 años de haber sido publicadas 
(salvo excepciones). 
c. Cuando se hagan citas, deben ser enumeradas 
en orden ascendente con la acotación respectiva y 
sólo en números arábigos. 
Al hacer la cita de un libro: 
1) Apellido inicial y nombre de cada autor seguido 
de una coma, finalizando con un punto. 
2) Título del libro, escribiendo sólo la primera letra 
en mayúscula, finalizando con un punto. 
3) A partir de la segunda edición se coloca de qué 
edición trata, seguida de un punto. 
4) Ciudad donde se editó, seguida de dos puntos 
y el nombre de la casa editorial omitiendo la 
palabra “Editorial”, seguida de una coma se coloca 
el año del libro y seguida de dos puntos las 
páginas consultadas. 
Ej.: Robbins S, Cotran R, Kumar V. Patología 
estructural y funcional. 4a. Ed. Barcelona: 
Interamericana-Mc Graw-Hill,1990: 450-482. 
Capítulo de un libro: 
1) Apellido inicial y nombre de cada autor seguido 
de una coma, finalizando con un punto. 

2) Título del capítulo, escribiendo sólo la primera 
letra en mayúscula, seguido de la palabra In 
finalizando con dos puntos. 
3) Apellido inicial y nombre de cada uno de los 
editores seguido de un punto. 
4) Título del libro. A partir de la segunda edición 
se coloca de qué edición trata, seguida de un 
punto. 
5) Ciudad donde se editó, seguida de dos puntos 
y el nombre de la casa editorial omitiendo la 
palabra “Editorial”, seguida de un punto y coma se 
coloca el año del libro y seguida de un punto las 
páginas consultadas, abreviando la palabra 
página, seguido de otro punto y separando las 
páginas con un guión terminando al final con un 
punto. 
Ej.: Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and 
stroke In: Laragh JH, Brenner BM, editors. 
Hypertension: pathophysiology, diagnosis, and 
management. 2nd de. New York: Raven Press; 
1995.p.465-78.  
 
Al hacer la cita de una revista: 
1) Apellido de cada autor seguido de la inicial del 
nombre, separados por coma (si excede 5 autores 
se anotarán éstos y luego las palabras et al.) y 
punto al final. 
2) Título del artículo.  
3) Nombre abreviado de la revista según el Index 
Medicus seguida del año de edición de la revista, 
seguido de punto y coma. 
4) El número de la revista seguido de dos puntos. 
5) Las páginas que comprende el artículo 
seguidas de un punto. 
Ej.: Estirado E, Arzuaga J, Roman F, et al. 
Absceso cerebral. Revisión clínica de 26 casos. 
Rev Clin Esp 1995; 195: 304-307.  
 
8. Cuadros 
 
Un cuadro nos permite presentar los datos 
obtenidos, elaborados de tal manera que se 
pueda omitir una explicación en forma de texto. 
Estos cuadros contarán con: 
a. Cada cuadro debe presentarse en hoja aparte 
al final del artículo. 
b. Número de tabla, debe ir en negrilla alineado a 
la izquierda de la tabla y antes del título, deberá 
tener un orden consecutivo a lo largo de todo el 
trabajo, señalado por un número arábigo. 
c. Título, viene seguido del número de tabla. 
Deberá ser lo más claro posible y describir en 
forma completa la información contenida, además 
indicará el lugar y la fecha de origen de la 
información. 
d. Las categorías en las que se agrupan los datos 
van centradas en su columna correspondiente. 
e. No se usarán líneas verticales y sólo habrá tres 
horizontales, una después del título, otra a 
continuación del encabezado de la columna y otra 
al final del cuadro. 
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f. Todo vacío deberá llenarse con un cero, un 
guión o una llamada explicativa. 
g. Pie o nota de tabla, deberá ir cuando se 
necesite aclarar un término. Se indicará a 
continuación de la línea sólida inferior. 
h. La fuente del cuadro es el último dato de la 
tabla. 
i. Si se incluyen datos publicados o inéditos 
provenientes de otra fuente, obtenga la 
autorización necesaria para reproducirlos y 
conceda el reconocimiento cabal que 
corresponde. 
j. No deben presentarse tablas innecesarias o no 
relacionadas con los objetivos de la investigación, 
limite el número de tablas al mínimo necesario. 
 
9. Figuras 
 
Son las ayudas visuales de cualquier tipo 
(gráficos, organigramas, mapas, dibujos, fotos, 
etc.). Las ilustraciones deben agregar información 
y no duplicar la de las tablas. 
Las normas de presentación de las figuras son: 
a. Se identificarán con números arábigos. 
b. Cada número irá precedido de la palabra figura, 
la cual se escribirá en mayúscula y alineada a la 
izquierda. 
c. Títulos concisos y explicativos. 
d. Deben ser claras y sencillas. 
e. Se enviará entre hojas de cartón para 
protección. 
f. Deben estar identificadas por el reverso. 
g. No se pondrán notas al pie de la figura, pero se 
identificará la fuente si se ha tomado de otra 
publicación. 
h. Los títulos de todas las figuras se anotarán en 
orden numérico en una hoja de papel 
independiente. 
i. En caso de fotografías, son preferibles en blanco 
y negro de buena calidad, identificadas en el 
dorso con un título claro y breve. Si la foto es de 
un paciente, éste no debe ser identificable; de lo 
contrario se deberá anexar la carta del paciente o 
de un familiar si éste ha fallecido que autorice su 
publicación posterior. 
j. Si la figura ya fue publicada, se debe hacer el 
reconocimiento de la fuente original y presentar la 
autorización por escrito que el titular de los 

derechos de autor concede para reproducirla. Este 
permiso es necesario, independientemente de 
quién sea el autor o la editorial o los resultados 
que dieron. Informe sobre las complicaciones del 
tratamiento. Especifique el número de 
observaciones. Indique las pérdidas de sujetos de 
observación (por ej. las personas que abandonan 
un ensayo clínico). Debe especificarse cualquier 
programa de computación de uso general que se 
haya empleado. 
 
10. Abreviaturas, siglas y unidades de medidas 
 
Utilice únicamente abreviaturas ordinarias. 
Absténgase de usar abreviaturas en el título y el 
resumen.  
a. Si se menciona por primera vez deben estar 
acompañadas de su significado y luego entre 
paréntesis la abreviación.  
b. Deben ser escritas solamente en español, a 
menos que sean siglas que se acepten como 
nombres. Ej.: ELISA. 
c. Las unidades de medida deben ser las 
correspondientes al Sistema Internacional (SI). 
Los símbolos de las unidades no toman la 
terminación en plural y sólo van seguidos de punto 
en caso de que se encuentren al final de la frase.  
d. Las cifras deben agruparse en tríos dispuestos 
a la derecha e izquierda de la coma decimal y 
separadas entre sí por un espacio simple. No 
deben separarse por ningún signo de puntuación. 
 
Una vez cumplidas con las normas antes 
mencionadas los trabajos deberán ser enviados a 
la revista por correo electrónico, a la dirección: 
 
actacientificaestudiantil@yahoo.es 
 
ó en su defecto a cualquiera de los miembros del 
Comité Editorial. Las direcciones de correo 
electrónico de los mismos se encuentran en la 
página web de la revista: 
 
http://sites.google.com/site/actacientificaestudiantil/ 
 
Acta Científica Estudiantil. 
ISSN 1856-8157   
Depósito Legal ppj 200302DC2671. 
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Resumen 
Introducción: A pesar de la disponibilidad de 
información sobre avances en la terapéutica hoy en 
día pocos son los que se informan sobre estos un 
ejemplo muy claro es la vacuna contra los distintos 
serotipos del virus del papiloma humano siendo el 
personal del área de la salud el indicado para dar a 
conocer el uso, indicaciones, efectos adversos etc. En 
base a este tipo de vacunas es por ello que se debe 
tomar plena conciencia del uso que se le dé a este 
tipo de avances.  Objetivo: Determinar el nivel de 
conocimientos sobre el uso de la vacuna contra el 
Virus del Papiloma Humano (VPH) en estudiantes del 
área de la salud. Material y Métodos: Se realizó un 
estudio descriptivo transversal a 120 universitarios del 
nivel formativo del área de la salud de la Benemérita 
Universidad Autónoma de Puebla por medio de un 
cuestionario para medir el nivel de conocimientos 
sobre la vacuna contra el VPH. Resultados: se 
encontró que el 71.6% de los estudiantes tienen un 
conocimiento regular de la vacuna contra el VPH  y 
solo un 14.1% tiene un buen conocimiento. De a 
cuerdo al sexo, por a su proporción, tanto en hombres 
como en mujeres se observan conocimientos 
regulares de la vacuna contra VPH, no habiendo 
diferencias significativas por sexo, manejando mejor 
la definición (92%) de VPH pero con una clara 
deficiencia en el conocimiento de los serotipos de este 
virus (39%) Conclusiones: Existe un nivel regular 
sobre el conocimiento de el uso de la vacuna contra 
VPH en estudiantes del área de la salud. 
 
Palabras Clave: Conocimiento, Vacuna, Virus 
Papiloma Humano     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Introducción 
La infección por Virus del Papiloma Humano (VPH), 
es muy frecuente aunque por lo general es 
asintomática, siendo la presentación clínica más 
frecuente las verrugas genitales. Algunos tipos de 
VPH se consideran causantes de Cáncer 
Cervicouterino (CaCu) este es un hecho fundamental 
e importante ya que hoy en día la vida sexual activa 
de los jóvenes ya inicia a muy temprana edad de ahí 
el aumento de su incidencia y por consiguiente el 
aumento de riesgo de cáncer. Él virus del papiloma 
humano se transmite por contacto, por abrasión de la 
piel (no por los fluidos sexuales), durante las 
relaciones sexuales. Es, pues, una enfermedad de 
transmisión sexual, la más frecuente y más inocua. El 
uso del preservativo disminuye el contagio sexual, 
pero no lo elimina. A mayor promiscuidad, mayor 
probabilidad de infección. [1-3]  Así esta infección por 
VPH genital es común, con una cifra estimada de 6,2 
millones de nuevas infecciones cada año en los 
Estados Unidos. Aunque la mayoría de infecciones 
son asintomáticas y transitorias, la persistencia de la 
infección por tipos de VPH oncogénicos es un grave 
problema de salud. El cáncer de cuello uterino es la 
11 de cáncer más común entre las mujeres en los 
Estados Unidos; con una cifra estimada de 10.370 
nuevos casos y 3.710 muertes en 2005. De allí surgen 
más, como disparidades raciales y socioeconómicas; 
ya que los casos se dan en personas de escasos 
recursos más de la mitad de todos los casos se 
producen en mujeres que nunca han o raramente sido 
controladas [3]. De los más de 30 serotipos de VPH 
conocidos que infectan a humanos los más comunes 
son, VPH tipo 16 y 18 (VPH-16) son los más 
comúnmente vinculados con el cáncer, ya que está 
presente en 50 por ciento de los casos de CaCu 4, 
10,11 y en el 25 por ciento son de bajo grado para el 
CaCu 11,12. Así una vacuna que impida que la 
persistencia de la infección por VPH-16 podría reducir 
la incidencia de cáncer cervical. Vacunas profilácticas 
contra VPH, una de ellas es la que acepto el comité 
consultivo de la Food and Drug Administration (FDA) 
recomendó que estos ensayos se potenciaran para 
demostrar la eficacia en la prevención de CaCu de 
alto grado con lesiones que se clasifican como 
neoplasia intraepitelial cervical grado 2 o 3,5 esta 
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perspectiva fue apoyada por la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) [4,5]. A partir de estos sucesos se 
han hecho estudios en poblaciones de mujeres para 
determinar la eficacia de esta vacuna tal y como es el 
caso de la  vacuna Tetravalente contra el VPH, 
llamada Gardasil, ofrece protección contra el VPH 
tipos 16 y 18 que son responsables del 70% del cuello 
del útero canceres 1 en Australia y los tipos de VPH 6 
y 11 responsables del desarrollo de genitales. En 
2003 hubo 725 casos de nuevos diagnósticos de 
cáncer de cérvix 216 muertes se registraron en 
2005.Se estima que 80% de la comunidad serán 
expuestos a VPH durante su toda subida; en cuanto a 
vacunación contra el VPH es más efectiva si se le da 
a las mujeres y los hombres antes de una posible 
adquisición sexual del virus. La vacuna fue aprobada 
para su uso en Australia en 2006. A partir de abril de 
2007, el Gobierno de Australia siempre libre de 
vacuna contra el VPH a niñas de edades 
comprendidas entre 12-17 años a través del programa 
nacional de vacunación contra el VPH en una escuela 
basada programa. A partir de 2008 la vacuna se ha 
añadido al actual calendario de vacunación para niñas 
de edades comprendidas entre 12-13 años. En otro 
estudio se determino que la vacunación redujo la 
incidencia de la infección HPV-31/45 por 40,3% (95% 
intervalo de confianza [IC], 13,9% a 59,0%) y de 
CIN1-3/AIS por el 43,6% (IC del 95%, 12,9% a 
64,1%), respectivamente. La reducción de VPH-31 / 
33/45/52/58 y CIN1-3/AIS infección fue 25,0% (95% 
CI, 5,0% a 40,9%) y 29,2% (95% CI, 8,3% a 45,5%), 
respectivamente. Eficacia para CIN2-3/AIS asociados 
con los 10 tipos de VPH no invasivos fue 32,5% (95% 
CI, 6,0% a 51,9%). Reducciones fueron más notables 
para el VPH-31. En cuanto a lo que es la vacuna 
contra VPH; la vacunación con proteínas de menor 
cápside L2 induce anticuerpos que neutralizan entre 
diversos tipos del VPH. Sin embargo, los títulos de 
anticuerpos neutralizantes contra el VPH tipo de 
vacuna que la L2 se derivan son generalmente más 
altos que los títulos heteróloga contra los tipos, lo que 
podría limitar la eficacia contra los tipos 
heterólogos.se muestra una  hipótesis que fue  la 
vacunación con concatenados multitipos L2 de 
proteínas de fusión derivadas de protección cruzada 
conocida epítopos divergentes de VPH lo cual podría 
aumentar la inmunidad a través de los serotipos de 
VPH clínicamente relevantes [6-12]. Se han hecho 
estudios en poblaciones para determinar la edad 
optima de la pacientes entre ellos se da el que da por 
resultados que mujeres con edades comprendidas 
entre 15-25 años anteriormente no infectadas con 
cepas de VPH la vacuna contra resulta, profiláctica y 
parece ser altamente eficaz en la prevención Infección 
por VPH y las enfermedades precancerosas del cuello 
del útero. Estas  vacunas que brindan protección 
contra las enfermedades más comunes que causan 
los diversos tipos de VPH se espera reducir 
significativamente la incidencia de enfermedades 
asociadas al VPH. VPH asociada a la reducción de la 
carga de enfermedad también puede reducir los 

costos de atención de salud asociados con estas 
enfermedades. Estas vacunas de ADN se consideran 
potencialmente como una valiosa forma de antígeno 
específico de la inmunoterapia debido a su seguridad, 
facilidad de producción, y la estabilidad [9-11]. Se ha 
planteado que los padres pueden ser reacios a que 
sus hijas la vacuna contra VPH, debido a la creencia 
de que hacerlo podría interpretarse como una 
condonación antes y más frecuentes para la actividad 
sexual. Se determinó con respecto a las intenciones 
Canadá vacunación entre los padres y los factores 
que predijeron los padres tienen la intención de 
vacunar a sus hijas contra el VPH. Pero en otros 
países se han implementado la vacunación sin 
consentimiento los padres como se ha hecho en 
algunos países de Europa [13-15]. Es importante que 
la población en general deba ser educada sobre el 
VPH y la vacuna contra este a fin de que la decisión 
adecuada de sí o no vacunarse contra este virus. 
Participantes de los EE.UU. la población general 
adulta de Pittsburgh, Pensilvania, EE.UU. y Hampton, 
Virginia, EE.UU. (18 + años de edad) fueron 
encuestados para determinar sus conocimientos 
sobre el VPH  y la vacuna contra el VPH, y evaluar su 
percepción de la seguridad y la eficacia de la vacuna. 
Siendo este otro estudio importante en cuanto al 
conocimiento de esta vacuna. Así como a la población 
en general. La recientemente aprobada; tetravalente 
vacuna contra VPH  contra  cepas responsables de 
aproximadamente el 70% de los casos de cáncer 
cervical y el 90% de las verrugas genitales. También 
es eficaz en la reducción de la incidencia de VPH 
relacionados con las condiciones, especialmente 
cuando se administra antes de la exposición al VPH. 
La vacuna se recomienda para todas las niñas de 11 
años a  12, con la vacunación  puesta al día para las 
mujeres hasta la edad de 26, y la mayoría de los 
seguros planes de cobertura de la vacuna. Una 
segunda vacuna bivalente VPH está pendiente 
aprobación por los EE.UU. Food and Drug 
Administration (FDA) [16-18]. En cuanto a los 
beneficios de la vacuna generan una reducción en la 
incidencia de cáncer cervical y lesiones precursoras, 
neoplasia vulvar y vaginal y verrugas genitales. 
Potencial reducción de otras neoplasias asociadas al 
HPV (anal, pene), papilomatosis respiratoria 
recurrente y cáncer de cabeza y cuello. Existen 4 
estudios multicéntricos  aleatorizados, controlados 
con placebo, que han demostrado que la vacuna es 
segura y efectiva para HPV-6, HPV-11, HPV-16 y 
HPV-18. Y la seguridad de la vacuna actualmente, 
tras la administración de 7 millones de dosis se han 
descrito algunos posibles efectos adversos que no se 
limitan únicamente a efectos locales: se debe 
confirmar si existe relación con algunos casos de 
síndrome de Guillain-Barré, trombosis y síncopes. Si 
bien su incidencia es muy baja, es necesario realizar 
un estrecho seguimiento de la seguridad de la vacuna 
e informar adecuadamente a aquellas personas que 
deseen vacunarse; estas vacunas tienen un perfil de 
seguridad excelente, son altamente inmunogénicas, y 
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confieren protección específica suficiente contra 
infecciones persistentes y lesiones asociadas cuando 
se recibe el esquema de vacunación completo. 
Actualmente hay varias investigaciones para 
determinar la eficacia de la vacunación a hombres. La 
reducción en el costo de las vacunas deberá ser una 
prioridad [19-21]. La comunidad científica y biomédica 
es muy optimista y cree que en los próximos 25 ó 30 
años se observará una reducción de las tasas de 
incidencia de cáncer de cuello uterino y otras lesiones 
asociadas al VPH. El pediatra desempeña una función 
clave en el éxito de la introducción de la vacuna en las 
niñas preadolescentes, la población diana prioritaria 
para conseguir su máximo potencial preventivo. El 
pediatra debe implicarse en transmitir a padres y 
preadolescentes la importancia de las vacunas contra 
el VPH para la prevención de un cáncer que puede 
desarrollarse en la edad adulta. Es una oportunidad 
única para contribuir de forma directa y activa en la 
prevención del cáncer de cuello de útero.21 Por lo que 
consideramos importante determinar el nivel de 
conocimientos sobre el uso de la vacuna contra el 
Virus del Papiloma Humano (VPH) en estudiantes del 
área de la salud. 
 
Material y Métodos 
Se realizó un estudio descriptivo transversal a 120 
estudiantes, hombres y mujeres, del nivel formativo de 
la carrera  de Medicina, de la Benemérita Universidad 
Autónoma de Puebla (BUAP), por medio de un 
cuestionario individual, voluntario y anónimo. Siendo 
seleccionados mediante un muestreo probabilístico de 
tipo aleatorio simple. El cuestionario estaba 
constituido de dos partes, la primera, destinada a 
recoger datos de variables socios demográficos 
(edad, sexo) y carrera del área de la salud; y la 
segunda, compuesta de 10 preguntas para determinar 
el nivel de  conocimientos sobre la vacuna contra el 
VPH. El cuestionario fue apegado a la resolución de 
las dudas de los pacientes basado en respuestas de 
la Central of Desease Control (CDC). La recolección 
de datos se realizó durante una semana, en diferentes 
horarios al momento de finalizar las clases y en horas 
libres que tenían los alumnos de la BUAP. Luego de 
la obtención de los datos se procedió a su 
sistematización. Las preguntas relacionadas al 
conocimiento fueron calificadas en base a los 
puntajes preestablecidos para cada una de estas, en 
ellas se incluyeron preguntas sobre definición de VPH  
(1 punto), edad optima de las pacientes para 
aplicársela (3 puntos), importancia y serotipos(3 
puntos), organismos de la autorizan(2 puntos), 
prescripción (3 puntos), utilidad en pacientes que ya 
padecen VPH (2 puntos),administración durante el 
embarazo (2 punto), reacciones adversas (2 puntos), 
vigilancia del paciente después de aplicada (2 puntos)  
y existencia de algún tipo de vacuna para hombres y 
niños (2 punto) las que llegan a sumar un máximo de 
22 puntos. Según los puntajes alcanzados se dividió 
el nivel de conocimientos en tres categorías: bueno 
(17 a 22 puntos), regular (11 a 16 puntos) y deficiente 

(0 a 10 puntos). Se utilizó estadística descriptiva para 
analizar los datos recolectados en las encuestas. La 
información se proceso mediante el paquete de 
programas de Microsoft Excel.    

 
Resultados 
El estudio consideró a 120 universitarios de edades 
comprendidas entre los 18 y 31 años, siendo la edad 
promedio de 22.5, la moda de 22 y la mediana de 
22.5. De los cuales 90 (75%) fueron mujeres y 30 
(25%) hombres. Los alumnos del área de la salud 120 
estudian medicina (100%) Respecto al nivel de 
conocimientos en los estudiantes universitarios en 
general, se encontró que el 71.6% de los mismos 
tienen un conocimiento regular de la vacuna contra el 
VPH  y solo un 14.1% tiene un buen conocimiento 
(Gráfica 1). De acuerdo al sexo, por  su proporción, 
tanto en hombres como en mujeres se observan 
conocimientos regulares de la vacuna contra VPH, no 
habiendo diferencias por sexo.  

 
Gráfica 1. Nivel de conocimientos sobre la vacuna 
VPH 

      
Respecto a cada uno de los ítems sobre el 
conocimiento de la vacuna contra VPH se encontró 
que hay un mayor conocimiento  con respecto a la 
definición del VPH (92% de los encuestados), 
mientras que tan solo el 39% de los mismos 
definieron acertadamente la importancia y serotipos 
contra los cuales actúa la vacuna; se denoto de 
manera peculiar que tan solo el 34% de los  
estudiantes examinados tenían conocimiento acerca 
del tipo de utilidad de la vacuna en pacientes 
infectadas por VPH (Cuadro 1  y Gráfico 2.) 
 
Cuadro 1. Porcentaje de  respuesta en cada ítem. 

Ítem 
 
 

Resultados 
en puntos 

Total de 
puntos 

evaluados 

Porcentaje  

Definición 110 120 92% 
Edad optima de   
las pacientes  

279 360 78% 

Importancia y 
serotipos 

140 360 39% 

Organismos que 
la autorizan 

192 240 80% 

Prescripción 165 360 46% 
Utilidad en 
pacientes 
infectadas  

81 240 34% 

Administración   
durante el 
embarazo  

178 240 74% 
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Reacciones 
adversas  

151 240 63% 

Vigilancia del 
paciente 

150 240 63% 

Existencia de 
vacuna para 
hombres y niños  148 240 

 
 

62% 
 

 
 

 
 
Discusión 
Los resultados de la presente investigación plantean 
que los conocimientos de los estudiantes del área de 
la salud acerca de la vacuna contra el VPH son 
regulares como lo demuestran los gráficas. Esto nos 
denota la falta de información sobre temas de esta 
índole ya que nosotros como representantes del área 
de la salud debemos informarnos de cada avance en 
nuestra área aunque claro tal vez esto no se pueda al 
cien por ciento pero es de vital importancia la 
información más reciente esto es debido a que por 
ejemplo la mayor deficiencia encontrada en nuestra 
área fue la importancia de la vacuna en nuestro 
entorno así como los diferentes serotipos que existen 
de este virus. Ante esta situación viene al tema,  la 
difusión de las vacunas demostrando que  no hay 
duda de que la aplicación sistemática y universal de 
calendarios vacunales en la infancia ha sido uno de 
los mayores éxitos sanitarios en la historia de la 
humanidad. El uso apropiado de las vacunas es 
probablemente la intervención más eficiente en salud 
pública, con logros del calibre de la erradicación de la 
viruela y grandes avances frente a la poliomielitis por 
citar un ejemplo. La estrategia de vacunaciones 
universales constituye un magnífico ejemplo de las 
ventajas de la visión anticipadora y preventiva de la 
salud pública. El calendario vacunal infantil ha 
cambiado radicalmente la epidemiología de muchas 
enfermedades transmisibles. En este contexto, hay 
que dar la bienvenida al avance indudable que 
supone disponer de 2 vacunas preventivas contra la 
infección causada por el virus del papiloma humano 
(VPH), cuya transmisión sexual es, en muchos 
aspectos, similar a la de la hepatitis B. La infección 
por el VPH es causa necesaria, pero no suficiente, del 
CaCu, provoca también cáncer anogenital (fracción 
etiológica: 90%) y otros cánceres genitales. Las 
vacunas de partículas similares al virus frente a los 4 
tipos de VPH (el 16 y el 18, oncogénicos, y el 6 y el 

11, causantes de verrugas genitales) han demostrado, 
en diferentes ensayos aleatorizados, su eficacia frente 
a lesiones precancerosas [22,23]. Esto nos da una 
coincidencia en la bibliografía consultada, ya que en 
estos artículos la mayoría coincide en que es una 
buena idea incluir esta vacuna en los esquemas de 
vacunación de cada país, pues como ya es bien 
sabido la vacunación es una forma efectiva y eficaz 
de prevenir epidemias y pandemias y en este caso 
prevenir el CaCu en las mujeres de todo el mundo, 
dando así un apoyo seguro y eficaz como bien quedo 
demostrado según estudios ya realizados a 
poblaciones en las cuales ha funcionado el incluir esta 
vacuna en su esquema de vacunación que claro como 
toda opción terapéutica tiene efectos adversos que 
uno como clínico debe vigilar y prevenir en su 
paciente [9,10,11,13, 14,15]. 
Conclusiones 
Se encontró un nivel de conocimientos regular sobre 
el uso de la vacuna contra VPH en estudiantes del 
área de la salud de la BUAP  
Se determino menor conocimiento sobre los serotipos 
y la importancia de esta vacuna. 
El mecanismo de acción es el ítem más desconocido 
sobre el manejo de la anticoncepción de emergencia 
en estudiantes del área de la salud de la BUAP. 
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Resumen 
Objetivo: Analizar la relación que existe entre el uso 
del dispositivo intrauterino (DIU) y su acción como 
favorecedor de infecciones micóticas. Material y 
métodos: Se procedió examinar microscópicamente 
los frotis cérvico-vaginales de 740 pacientes a 
población abierta, del Estado de Puebla-México, 
teñidos con el método de Papanicolaou modificado. 
Resultados y discusión: De las 740 pacientes 
examinadas, 71 fueron usuarias de DIU y dentro de 
este grupo, 25 mujeres dieron positivo a infección por 
hongos (35.2%), mientras que 180 de las 669 
mujeres no usuarias de DIU (26.9%) presentaron 
infección micótica, demostrado que el uso de DIU 
puede favorecer la colonización micótica en un grado 
mayor que las que no usan. Conclusión: El uso 
controlado de DIU y la necesidad de removerlo si así 
se requiere para evitar complicaciones es muy 
importante, dado que el dispositivo funciona como un 
pasaje entre la cavidad vaginal y la uterina, 
asistiendo al descenso de contenido uterino al fórnix 
posterior y el ascenso de microorganismos 
procedentes de la vagina al útero, pudiendo favorecer 
infecciones  micóticas por Candida entre otros.  
 
 
Palabras Clave: Uso de DIU, Micosis, Candida sp. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Summary 
Objective: To analyze and demonstrate the link 
between the use of intrauterine device (IUD) and its 
action as conducive to fungal infections. Materials 
and methods: It was come microscopically to 
examine cytologically cervico-vaginal smears of 740 
patients population of Puebla city-Mexico, stained with 
the amended Papanicolaou´s method. Results and 
discussion: Between the 740 examinated patients, 
71 of them were IUD´s users and within this group, 25 
women were positive to fungal infection (35,2%), while 
180 of 669 women IUD´s non-users (26,9%) had 
fungal infection. Which make it interesting these 
results, is the fact of having demonstrated that using 
of IUD promotes fungal colonization in a greater 
degree that non-users of IUD, though if we take into 
account to all patients IUD´s users, the percentage of 
mycoses in them, wasn´t relevant. Conclusion: 
Controlled use of IUD and need of its removal if 
required, is very important because IUD works as a 
route between the vaginal cavity and the uterine, 
being present at the decrease of uterine content to 
fornix later and ascent of vaginal flora microorganisms 
to uterus, being able to cause specifically a fungal 
infection, in special, by Candida. 
 
Key Words: IUD´s using, fungal infection, Candida 
sp. 
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Introducción 
Las infecciones relacionadas a implantes según 
la literatura, son causadas por microorganismos 
que crecen en la superficie de los dispositivos 
tales como catéteres, dentaduras, válvulas 
cardíacas así como también, el uso de 
dispositivos intrauterinos (DIU) que han sido 
relacionados a enfermedad inflamatoria pélvica 
(EIP), cervicitis, salpingitis, vulvovaginitis entre 
otros. Los filamentos del DIU pudieran ser una 
fuente de contaminación actuando como un 
ancla para permitir a determinados 
microorganismos viajar por acción capilar y 
entrar en la cavidad endometrial, por ejemplo 
Candida albicans, Leptotryx actinomyces, entre 
otros. Candida albicans es uno de los 
microorganismos que con mayor frecuencia es 
asociado con algún tipo de anticonceptivo en 
este caso al DIU, que llega a causar fluido 
vaginal patológico conocido como leucorrea, 
enfermedad muy común entre mujeres en la 
etapa reproductiva. En la literatura, se observa 
que algunos autores no remueven el DIU ante 
una infección micótica o por otro 
microorganismo y mantienen a las pacientes 
bajo observación, mientras que otros 
simplemente lo remueven, otros optan por 
prescribir medicamentos después de haber 
removido el DIU (1-3). 
La incidencia de la vaginitis por Candida no está 
bien documentada, sobre todo porque no es una 
infección notificable. Lamentablemente, la 
candidiasis es habitualmente diagnosticada sin 
pruebas de laboratorio lo que resulta en hasta 
en un 50% de diagnóstico erróneo. La mayoría 
de las infecciones por Candida son esporádicas 
en un 85 a 90% de los casos y los estudios 
sugieren una prevalencia que va del 5 al 15%, 
dependiendo de la población estudiada. Esta 
enfermedad afecta a la mayoría de las mujeres 
al menos una vez durante su vida, alcanzando 
sus picos máximos entre la tercera y cuarta 
década de vida a un ritmo estimado del 70% al 
75%, de los cuales el 40 y el 50% experimentará 
una recurrencia con síntomas asociados como 
disuria, irritación, leucorrea, prurito, entre otros. 
Estudios basados en prevalencia, indican que la 
Candida puede ser aislada del tracto genital 
inferior de aproximadamente el 20% de mujeres 
sanas sin flujo vaginal anormal y que entre el 85 
y el 90% de las cepas de levaduras aisladas de 
la vagina pertenecen a especies de Candida 
albicans y otras mas que contabilizan hasta el 
15% de los casos (4). 

La relación que existe entre la candidiasis y el 
uso de DIU no ha sido estudiada del todo. Este 
método ha demostrado ser un medio eficaz, 
seguro y económico de anticoncepción y como 
estos dispositivos son instalados dentro del 
útero implica hacer un escrutinio clínico en cada 
visita médica, debido a que tiende a tener 
algunos efectos secundarios, dentro de los más 
frecuentes son la infección del tracto 
reproductivo causada por un uso prolongado con 
cambios histopatológicos en la flora cervical 
normal a pesar de que los nuevos dispositivos (T 
de cobre, dispositivo medicamentado), son 
bastante seguros y fiables. Los DIU  tienen una 
larga historia pero ni sus formas de acción ni los 
efectos que tienen sobre el endometrio y 
microflora cérvico-vaginal se han comprendido 
plenamente. Es bien sabido que la presencia de 
un cuerpo extraño como el DIU altera la 
microflora vaginal a favor de anaerobios, 
perturba la ecobiocenosis vaginal, reduce la 
población de lactobacilos y prepara el ambiente 
especialmente para Actinomyces, Gardnerella, 
Staphylococcus y micosis. Aunque hay 
abundantes datos en la literatura enfocados a la 
relación entre el uso de DIU y Actinomyces, 
Gardenerella sp y Trichomonas vaginalis, la 
interacción de hifas de Candida con el 
dispositivo no está bien documentada, este 
hongo dimórfico es un organismo oportunista, 
causante de la candidiasis vulvovaginal sobre 
todo en inmunocomprometidas y pacientes 
expuestos. El principal signo de una infección 
por Candida es un flujo vaginal viscoso y blanco 
conocido como leucorrea y su virulencia 
depende principalmente de la filamentación y la 
adhesión a las células del huésped. Este hongo 
fue identificado como un microorganismo de la 
flora vaginal normal pero cuando las condiciones 
están a favor de esta levadura oportunista, las 
blastosporas incrementan su número y 
comienzan su filamentación y formación de 
hifas, dominando y exhibiendo el patrón 
patogénico. Por estas razones, el grupo de 
investigación de Demirezen, et al, (2005), 
realizaron un estudio semejante al nuestro con 
el fin de analizar la relación entre el uso de DIU 
e infección micótica por Candida y planearon 
examinar citológicamente los frotis cérvico-
vaginales de 600 mujeres teñidas con el método 
de Papanicolaou. Sus resultados fueron que de 
56 usuarias de DIU, 8 tenían una infección por 
Candida  (14%) mientras que 44 de 544 no 
usuarias de DIU (8%) estaban infectadas por 
este hongo. Los análisis de estos investigadores 
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indicaron que el uso prolongado de DIU-Cu 
pudiera predisponer la proliferación de Candida 
especialmente en su forma infecciosa de hifa, 
aunque estadísticamente la correlación entre el 
uso de DIU y candidiasis no fue significante 
siendo la incidencia de candidiasis entre las 
usuarias de dispositivos de un 14,3% en 
contraste con las que no presentaron (86%) y de 
acuerdo al test χ2 (p>0.05). Sin embargo, al 
analizar el tiempo de duración del uso del DIU y 
la aparición de Candida se concluyó que era por 
el uso prolongado de estos dispositivos que se 
diera el incremento de la probabilidad de 
infección por Candida. Otro hallazgo importante, 
fue que mujeres con DIU de <1 año de duración 
no tenían infección por Candida (n=8). Por otro 
lado 4 pacientes que habían usado el DIU de 1 a 
5 años y 2 pacientes con este dispositivo por 
más de 5 años estaban infectadas por este 
microorganismo. Sorprendentemente se vio el 
hecho de que la forma dominante de esta 
levadura que se encontró en las pacientes 
usuarias de DIU por más de un año, fue la forma 
de “hifa”. Esto concuerda con la descripción de 
que la liberación de cobre, va disminuyendo 
gradualmente durante el segundo año en 
cantidades variables dependiendo de las 
secreciones uterinas, cantidad de cobre en el 
área de superficie, entre otros. Sin embargo, los 
cambios degenerativos y la calcificación de la 
superficie, comienzan tan temprano como a las 
12 semanas y el DIU llega a ser más inestable  
acumulando depósitos cuando el uso es muy 
prolongado. Por esas razones, al disminuir las 
concentraciones del ion cobre, la población de 
Lactobacilos crece mejor, disminuyendo el pH e 
incrementando la posibilidad de una infección 
por Candida (5-7). 
Otros estudios han sido encaminados a explorar 
esta misma relación junto con otros procesos 
infecciosos, incluyéndolos en 3 tipos: las 
enfermedades de transmisión sexual (ETS), la 
infección endógena causada por sobre-
crecimiento de organismos presentes en el 
tracto genital tales como una vaginosis micótica 
por Candida o bacteriana y finalmente 
infecciones asociadas con procedimientos 
médicos que manipulan el tracto genital con 
aborto inseguro, examinación pélvica o inserción 
de algún implante médico, entre otros. Hawkes 
encontró en su estudio que la infección 
endógena por Candida, fue diagnosticada en el 
laboratorio en 32% de mujeres sintomáticas y el 
método anticonceptivo fue el único factor 
significante con infección endógena, del cual, el 

53% fue entre mujeres portadoras del DIU. Por 
tal motivo el uso de estos dispositivos es 
limitado en algunas regiones del mundo al 
incrementar el riesgo de padecer algunas 
enfermedades aparte de la candidiasis como por 
ejemplo la enfermedad inflamatoria pélvica 
(EIP), una enfermedad crónica, supurativa y 
granulomatosa que se desarrolla librando las 
barreras anatómicas, debido a la liberación de 
enzimas proteolíticas por el organismo causal. 
Es caracterizada por fibrosis extensa, con 
múltiples abscesos y formación de tractos 
sinuosos. Esta enfermedad, se caracteriza por 
afectar a mujeres en edad reproductiva que 
hayan usado un DIU por un periodo mayor a 3 
años y por sus consecuentes complicaciones 
como infertilidad, embarazos ectópicos por 
mencionar algunos; así también, el uso de los 
mismos incrementa la susceptibilidad a 
infecciones, ya que algunos estudios han 
mostrado que algunas bacterias anaerobias con 
comportamiento fúngico como los actinomicetos 
pudieran proliferar significativamente en el 
endocérvix de mujeres que usan algún 
dispositivo. El reconocimiento de estas 
situaciones a tiempo es de vital importancia para 
minimizar la morbilidad y evitar diagnósticos 
erróneos de malignidad con consecuente e 
innecesaria cirugía, como sucede en la infección 
por Actinomyces israelii, una bacteria 
filamentosa y oportunista, que normalmente está 
presente en los tractos orofaríngeo y 
gastrointestinal pero no en la vagina (8-10). 
La incidencia de las infecciones micóticas varía 
según lo reportado por varios autores 
alcanzando para algunos el 20% de los frotis 
estudiados. En la consulta de la planificación 
familiar se ha reportado frecuencias de 19.7%. 
Para otros autores la utilización del dispositivo 
intrauterino no se encuentra asociado a la 
infección micótica.  Y existen algunos estudios 
en los que el número de pacientes femeninas es 
muy bajo como para valorar un índice fidedigno 
de que estas usuarias del DIU fueran portadoras 
de alguna infección micótica, pero en un 
promedio de 33% de las pacientes han sido 
detectadas con alguna infección micótica (11). 
 
En un estudio llevado a cabo en Edo State, 
Nigeria por Ifeoma Besse y cols, se  encontró 
que dentro de las usuarias del DIU el 49.7% de 
ellas se aisló Candida. Esto pudiera deberse a 
cambios locales y secreciones resultantes de 
contaminación por fomites en la vagina. Análisis 
posteriores mostraron que especies de Candida 
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fueron aisladas de 203 mujeres usuarias de DIU 
(51.5%) y de 43 mujeres (40.6%) no usuarias 
habiendo una relación significativa entre el tipo 
de anticonceptivo usado y la prevalencia de 
colonización vaginal. Un trabajo similar, pero con 
diferentes resultados, fue realizado a 200 
mujeres de la Clínica de Churubusco de 
Especialidades y Cirugía Simplificada del 
ISSSTE del estado de México, donde 106 de 
ellas usaban un DIU y las 94 restantes no 
usaban. De las 106 mujeres usuarias de DIU, se 
les encontró Actinomyces y flora asociada. La 
cepa que llama la atención fue la perteneciente 
a Actinomyces israelii en edad promedio de 34 
años, con sintomatología de dismenorrea y flujo 
vaginal con sangre, encontrándose dentro de los 
microorganismos asociados a Candida albicans 
y Lactobacillus spp con un tiempo de uso del 
DIU de 3 años (12,13). Por tal razón, el objetivo 
del presente trabajo fue analizar la relación que 
existe entre el uso del dispositivo intrauterino 
(DIU) y su acción como favorecedor de 
infecciones micóticas. 
 
 
Material y métodos 
Se investigó a 740 pacientes a población abierta 
que acudieron al Laboratorio de Biología Celular 
de la Facultad de Medicina de la Benemérita 
Universidad Autónoma de Puebla-México 
durante el periodo de enero de 2001 a diciembre 
de 2007 al programa de detección oportuna de 
cáncer (D.O.C), después de un interrogatorio 
ginecológico y obtención de las muestras 
citológicas correspondientes fueron fijadas y 
procesadas por la técnica de Papanicolaou 
modificada y observadas bajo el microscopio 
para su diagnóstico (14), con la finalidad de 
corroborar si el DIU puede ser responsable o no 
de infecciones micóticas. 
 
 
Resultados  
De las 740 mujeres estudiadas, 71 fueron 
usuarias de DIU de las cuales, 25 presentaron 
infección por hongos (35.2%) y 46 no 
presentaron infección alguna (64.7%) (Figura 1). 
Las restantes 669 pacientes no usuarias de DIU, 
180 dieron positivo a hongos (27%) y 489 (73%) 
resultaron negativas a presencia de hongos. 
 
 Gráfica 1. Número de pacientes usuarias de 
dispositivo con o sin micosis. 
  

 
 
             
Discusión 
En nuestro estudio investigamos 740 pacientes 
de las cuales 71 de ellas eran usuarias de DIU y 
25 de ellas mismas tenían infección micótica. En 
este estudio fue muy clara la mayor prevalencia 
de infecciones micóticas en aquellas que eran 
usuarias de DIU que en las no usuarias con un 
35.2% y un 26.9% respectivamente. Lo que 
hace interesante estos resultados, es el hecho 
de haber demostrado que el uso de DIU 
favorece la colonización micótica en un grado 
mayor que las que no usan, aunque si tomamos 
en cuenta a todas las pacientes usuarias de 
DIU, el porcentaje de micosis en éstas, es muy 
pequeño. Si comparamos nuestros resultados 
con el estudio llevado a cabo por Demirezen et 
al,  (2005) se observa que hay una variación, ya 
que en cuestión de las pacientes usuarias de 
DIU y positivas a hongos nuestro porcentaje fue 
mayor (35%) que el obtenido por tal autor (14%) 
en la misma índole y con aquellas pacientes no 
usuarias de DIU y positivas a hongos en nuestro 
estudio el porcentaje también fue mayor 
(26.9%), mientras que en el estudio de 
Demirezen et al, (2005) fue de 8% en el mismo 
campo, aunque en lo que si hubo concordancia 
entre ambos estudios fue en que la asociación 
de DIU y Candida sp no fue significante. 
Algunos resultados de los estudios en la 
literatura consultada varían ligeramente respecto 
a los obtenidos en nuestro estudio, debido a 
algunos factores, dentro de los que podría 
destacar el lugar geográfico de la aplicación de 
los estudios, ya que en algunos países de 
Europa y de Oriente Medio la cuestión religiosa 
podría significar un obstáculo en la aplicación de 
dichos estudios, ya que algunas mujeres o 
inclusive sus parejas, no estarían de acuerdo en 
los procesos de exploración para la obtención de 
resultados. 



 

AAccttaa  CCiieennttííffiiccaa  EEssttuuddiiaannttiill  
Sociedad Científica de Estudiantes de Medicina de la UCV 

ISSN 1856-8157 
 

 

242 

De acuerdo a un estudio realizado por 
Krishna et al, (2004), en el que analizaron a 100 
pacientes usuarias de dispositivos intrauterinos, 
la infección ha sido una de las principales 
preocupaciones en el uso de estos dispositivos. 
Es generalmente conocido, que el uso de DIU, 
trae como consecuencia alteraciones 
cuantitativas y cualitativas de la flora bacteriana 
vaginal normal, con un incremento en el 
crecimiento de organismos anaeróbicos, 
posterior a la inserción de DIU. Los resultados 
de su estudio, mostraron un incremento en 
infección bacteriana, de Trichomonas y fúngica. 
La correlación que existe entre el uso de DIU y 
diversos microorganismos afectando la 
microflora cérvico-vaginal está bien 
documentada. Las actinomicosis son las más 
frecuentes relacionadas con este dispositivo, la 
segunda causa son las vaginosis bacterianas y  
la tricomoniasis ocupa el tercer lugar. Todos 
estos agentes prefieren un pH básico, 
condiciones anaeróbicas y además está 
demostrado que su presencia en la microflora 
depende del uso prolongado de DIU. En el caso 
de Candida, la reducción de las colonias de 
lactobacilos, el pH básico y condiciones 
anaeróbicas no son factores convenientes para 
su proliferación o colonización a menos que 
haya otro factor predisponente como el uso de 
hormonales, de antibióticos o embarazo. Las 
células intermedias de la mucosa con depósitos 
de glucógeno dominan durante el embarazo y la 
población de lactobacilos consumidores de 
carbohidratos va creciendo produciendo ácido 
láctico y bajando el pH. Esta interacción entre el 
lactobacilo, las células intermedias y Candida 
fue mostrada por Demirezen et al, (2005). 
Es así como las infecciones micóticas 
constituyen una importante causa de morbilidad 
y mortalidad. Alrededor de la década pasada, el 
uso de métodos invasivos y la administración de 
agentes antimicrobianos a través de estos 
instrumentos habían resultado en un incremento 
en la incidencia de esas infecciones. Las 
mujeres embarazadas son un grupo susceptible 
de padecer una colonización anormal de 
Candida. Sin embargo, sólo pocos casos de 
sepsis asociados con embarazo han sido 
documentados. Durante el embarazo, la cifra de 
colonización vaginal con Candida se incrementa 
hasta en un 30%. Por lo tanto es concebible que 
la sepsis por este microorganismo ocurra 
durante el embarazo o procedimientos invasivos 
relacionados al mismo. De hecho se reporta 
haber encontrado 8 casos de sepsis por 

Candida durante el embarazo, estos casos 
fueron mayormente relacionados a factores de 
riesgo tales como el DIU y tratamiento antibiótico 
(15). 
Es obvio que la infección por Candida es un 
problema relativamente frecuente, aunque no 
sea muy obvia en algunos casos la prevalencia 
entre usuarias y no usuarias de DIU, 
favoreciendo en cierta medida la proliferación de 
colonias de micosis en el tracto genital inferior. 
La razón de esto, es que Candida al ser un 
microorganismo de la flora normal, al darse en 
algún momento dado las condiciones necesarias 
para su colonización, proliferará y e iniciará su 
filamentación. Es por esto que el uso de DIU 
debe ser controlado, su duración debe ser 
limitada y las posibles infecciones deberían ser 
regularmente inspeccionadas durante el uso de 
DIU para prevenir complicaciones. 
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Resumen 
El término displasia significa literalmente crecimiento 
desorganizado, se encuentra en el epitelio y se 
caracteriza por una gran variedad de cambios. 
Artículos recientes muestran una elevada incidencia 
de displasia en mujeres con vaginosis bacteriana 
algunos otros han sugerido que está incrementándose 
en la población adolescente, lo cual parece estar 
relacionado con el aumento en la actividad sexual y 
en la infección con virus del papiloma humano. La 
infección de la vagina por organismos por otra parte 
es encontrada frecuentemente en el periodo 
preadolescente  y en los años de edad reproductiva. 
De acuerdo a lo anterior se sugiere que su etiología 
tiene un mecanismo sexualmente transmisible. La 
transformación neoplásica de las células epiteliales  
requiere también de otros factores que permitan su 
progresión, se sugiere que T. vaginalis  pudiera ser el 
responsable de la inducción de cambios en la mucosa 
cervical humana que van desde la displasia al 
carcinoma in situ. Además perece ser que el sistema 
inmunológico tiene también un papel importante en su 
progresión y regresión. Investigaciones realizadas en 
muestras de tejido en mujeres con displasia cervical 
visualizaron estructuras linfoides organizadas en el 
estroma. Sin embargo; la presencia de citocinas 
inflamatorias está relacionada con alteraciones del 
ambiente vaginal más no la presencia de los 
patógenos por ellos mismos, aunque podrían tener un 
papel como factores promotores. Por lo tanto 
cualquiera de lo dos podría predisponer a padecerla. 
Se realizó un estudio observacional retrospectivo 
longitudinal descriptivo de todas las pacientes que 
acudieron al  laboratorio de biología celular en la 
Facultad de medicina de la Benemérita Universidad 
Autónoma de Puebla para realizarse la citología 
exfoliativa cérvico vaginal (Papanicolaou) en un 
periodo comprendido de Enero de 2001 a Diciembre 
2008.  El total de pacientes fue de 921, de las cuales 
se encontró displasia en 20 de ellas (2%) y se 
identificó la presencia de agentes patógenos en 15, 
sin embargo en aquellas en quienes no se 
encontraron patógenos si fue posible la localización 
de células inflamatorias. De acuerdo a lo anterior 
podemos concluir que en el desarrollo de displasia 
cervical intervienen diversos factores y que la 

presencia de uno solo de ellos no es suficiente para 
presentar la enfermedad por lo que sería conveniente 
continuar investigando al respecto. 
 
Palabras Clave: displasia; agente, patógeno  
 
Introducción 
El objetivo de la exploración citológica es la detección 
y erradicación de lesiones premalignas.[1] debido a 
esto su realización ha disminuido la incidencia  de 
cáncer en el cérvix.[2] Las lesiones displásicas y 
cáncer no invasivo fueron reconocidas por primera 
vez cuando se relacionaron patrones celulares 
anormales detectados en la citología con cambios 
histopatológicos en el cérvix, los cuales concordaban 
con neoplasia pero estaban limitados a la mucosa.[3] 
El término displasia significa literalmente crecimiento 
desorganizado, se encuentra principalmente en el 
epitelio y se caracteriza por una gran variedad de 
cambios [4] como son, en el tamaño y contorno 
nuclear, polilobulación, multinucleación y 
condensación de la cromatina, componentes 
citoplásmicos variados en número y distribución, 
superficies celulares y conexiones intercelulares 
alteradas que se presentan progresivamente de 
acuerdo a la severidad de la lesión displásica.  [5] De 
acuerdo a una investigación realizada en una clínica 
ginecológica en Nuevo México, se encontró que el 
6.7% de las pacientes presentaron displasia  leve, 
moderada o severa [6]. En los Estados Unidos el 
número de mujeres afectadas anualmente con 
displasia cervical es de 2.5 millones.[7] En Querétaro, 
México, se encontró una prevalencia de 0.97% para 
bajo grado, 0.29% lesiones de alto grado, [8] Estudios 
realizados en un grupo de mujeres en Colombia  se 
encontró mayor número de alteraciones citológicas en 
mujeres con 3 o mas compañeros sexuales, edad de 
inicio de relaciones sexuales de 15 a 19 años.[9] El 
Programa de Prevención y Control del Cáncer 
Cervicouterino, desarrollado en México por la 
Secretaria de Salud, informa que la edad promedio en 
que se detectan las displasias se ubica entre 25 y 30 
en el caso de displasia leve, 30 y 35 años  moderada 
y 40 a 50 años carcinoma in situ. En una publicación 
realizada en la Clínica de Displasias del Hospital de 
Ginecología y Obstetricia Tlatelolco del Instituto 
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Mexicano del Seguro Social el rango de edad 
encontrado en las pacientes con displasia fue de 36.4 
años con un rango de  20 a 66, un inicio de vida 
sexual promedio de 19.25 años con un rango de 11 a 
30 y un número de parejas sexuales promedio de 
2.57. [10] Artículos recientes muestran una mayor 
incidencia de displasia en mujeres con vaginosis 
bacteriana.[7] Algunos otros reportes han sugerido 
que la incidencia de la displasia cervical está 
incrementándose en la población adolescente [1], lo 
cual parece estar relacionado con el aumento en la 
actividad sexual y al aumento en la incidencia en la 
infección con virus del papiloma humano.[1] La 
infección de la vagina por organismos por otra parte 
es encontrada frecuentemente en el periodo 
preadolescente  y en los años de edad 
reproductiva.[11] De acuerdo a la evidencia 
epidemiológica se sugiere que la etiología de la 
displasia tiene un mecanismo sexualmente 
transmisible.[12] Ha sido bien aceptada  la infección 
persistente con VPH como factor de alto riesgo para 
lesiones neoplásicas en el cérvix [12,13,14] debido a 
que esta puede dar como resultado una serie de 
cambios en el epitelio, sin embargo la transformación 
neoplásica de las células epiteliales  requiere también 
de otros factores que permitan su progresión [14] El 
Virus del Papiloma Humano (VPH) en sus serotipos 
31, 33 y 35 se encuentra frecuentemente asociado 
con anormalidades citológicas. [6]. Los tipos 16, 18 y 
31 han sido implicados  en tener un papel mas 
agresivo en la transformación maligna de las células 
del cérvix. [6, 15,16] Bechold y Reicher, por otro lado 
sugieren que T. vaginalis  pudiera ser el responsable 
de la inducción de cambios en la mucosa cervical 
humana que van des de la displasia al carcinoma in 
situ. [17] Zhang y Begg proponen una fuerte 
asociación entre T. vaginalis y la neoplasia cervical y 
plantean que el riesgo puede ser atribuido en de 2 a 4 
% de todas las neoplasias cervicales, Otra 
investigación realzada un Cuba relaciona su 
presencia con la de lesiones colpocitohistológicas. 
Otros autores que también mostraron esta asociación, 
sugieren que las mujeres con resultados positivos 
para T. vaginalis o VPH tenían un mayor riesgo de 
presentar NIC III que las mujeres con controles 
negativos [18] También mujeres con hallazgos de 
células glandulares atípicas están en considerable 
riesgo de displasia y malignidad. [19] En cuanto a su 
sitio de aparición la zona de transformación del cérvix, 
la cual consiste en un área donde el epitelio columnar 
de endocervix y el escamoso del exocervix se 
encuentran, es particularmente significativa como el 
lugar donde la displasia se presenta más a menudo. 
La clasificación de lesiones displásicas es un asunto 
importante. [20] Hay diferentes sistemas  para 
clasificar la citología vaginal, todas ellas derivan del 
sistema original Papanicolaou, el más comúnmente 
usado; el cual divide a la displasia cervical en leve, 
moderada o severa y tiene una categoría separada 
para el cáncer in situ. [21] En 1960, Richart creó una 
nueva clasificación donde utilizó el término neoplasia 

intraepitelial cervical (CIN) grado I, II y II [20]. 
Posteriormente el sistema Bethesda introdujo los 
términos Lesión Escamosa Intrapitelial  de Bajo Grado 
(LSIL), Lesión Intraepitelial de Alto Grado (HSIL), 
Células Glandulares de Significado Incierto (AGUS) 
para describir células de origen glandular 
endocervicales o endometriales con atipia mas severa 
que la esperada pero sin las características de 
adenocarcinoma invasivo.[19] En 2001 el sistema 
Bethesda cambió el término a Células Glandulares 
Atípicas (AGC) [19, 20] En cuanto a su mecanismo de 
acción en una infección persistente con VPH la 
transformación de las células es mediada por la 
expresión de oncoproteínas (E6, E7) que tienen la 
capacidad de transformar el fenotipo de las células 
epiteliales, además de  también interferir en la 
regulación del ciclo celular, y en la función del huso 
mitótico, resultando una severa inestabilidad 
cromosómica así como también aberraciones 
numéricas y estructurales en los cromosomas [14, 22, 
13]. La magnitud, grado histológico, y duración de las 
lesiones dependerán del número y tipos de células 
infectadas con VPH [22] Perece ser que el sistema 
inmunológico tiene también un papel importante en la 
progresión y regresión de la displasia cervical. Los 
reportes especializados en este área sugieren que los 
linfocitos CD8 antiVPH fueron más frecuentes en 
mujeres sin displasia que en aquellas que si la 
presentaron. Además los niveles de anticuerpos en 
infección por VPH están incrementados y hay 
evidencia de reclutamiento de células T en el sitio de 
la infección. También el infiltrado de linfocitos CD8 
han sido encontrados en el cáncer cervical [20] 
Investigaciones realizadas en muestras de tejido en 
mujeres con displasia cervical visualizaron estructuras 
linfoides organizadas en el estroma de muchas de las 
muestras. Estas densas acumulaciones celulares 
tenían una morfología definida; el centro de los 
agregados se caracterizó por un predominio de 
células B con CD4 distribuidos ampliamente, linfocitos 
T cooperadores y macrófagos. [13] Sin embargo; la 
presencia de citocinas inflamatorias está relacionada 
con alteraciones del ambiente vaginal más no la 
presencia de los patógenos por ellos mismos, aunque 
podrían tener un papel como factores promotores. Por 
lo tanto cualquiera de lo dos podría predisponer a 
displasia cervical. [7] Por ejemplo, algunos autores 
han reportado a la candidosis hiperplásica crónica 
aislada de la cavidad oral como una forma de 
candidosis que puede mostrar características 
histológicas de displasia  epitelial y tiene asociación 
con transformación maligna. El papel exacto del 
agente es inespecífico pero la resolución de las 
lesiones y una disminución en la extensión de las 
mismas se sabe que ocurre después del tratamiento 
antimicótico.[23] Algunos proyectos de investigación 
realizados en clínicas de colposcopía determinaron la 
asociación entre agentes patógenos transmitidos 
sexualmente en mujeres con Neoplasia Intraepitelial 
Cervical (CIN), detectándose que la vaginosis 
bacteriana fue detectada en forma más usual en 
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mujeres con CIN que en aquellas que no la 
presentaban. Una posible razón es que cambios 
locales como la elevación de pH vaginal podría 
facilitar la acción de otros agentes. [12] La flora 
bacteriana de la vagina dependiendo del grado de 
acidez consiste en tres tipos principales: 1) Bacilos  
de Doderlein 2) bacilos más pequeños, trichomonas y 
Cándida albicans 3) coco-bacilos gramnegativos. (11) 
El tratamiento de la displasia cervical suele ser 
complicado debido a las diferencias en los algoritmos 
empleados en diferentes institutos y a los distintos 
tratamientos para la variedad de grados de displasia 
[20]. Por ejemplo en una paciente con ASCUS 
(Células Escamosas Atípicas de Significado Incierto) y 
factores de riesgo mínimos podría sugerirse repetir el 
examen en de tres a seis meses, si la citología 
subsiguiente es positiva la paciente deberá someterse 
a colposcopia, de no ser suficiente se le realizará 
biopsia endocervical. [20] LSIL deberá ser observada 
o extirpada, HSIL deberá realizarse biopsia mediante 
colposcopia. Tratamiento adicional de HSIL incluye 
varios tratamientos para eliminar las células 
potencialmente malignas. Criocirugía, (disección de la 
lesión displásica usando nitrógeno líquido) disección 
por láser o escisión  quirúrgica  mediante una biopsia 
en cono o en cuña, también hay tratamientos médicos 
que incluyen el uso de antimetabolitos (5-flurouracil) o 
interferón por otro lado las biopsias dirigidas por 
colposcopia y curetage endocervical han tenido 
utilidad en el manejo de displasia escamosa.[20,2] La 
progresión de displasia a cáncer in situ ha sido 
reportada; para la displasia severa la mayoría de los 
casos que progresaron a carcinoma in situ (CIS) lo 
hicieron en los primero dos años.[3, 21] 
Investigaciones recientes revelan que adolescentes 
con lesiones escamosas intraepiteliales del cérvix 
están en riesgo substancial para el desarrollo o 
persistencia de neoplasias intraepiteliales  de alto 
grado y que mujeres con antecedente de displasia 
están en mayor riesgo de adquirir cáncer cervical aún 
después de tres resultados negativos consecutivos. 
[1, 24] Algunas referencias bibliográficas reportan que 
las lesiones en vagina y vulva pudieran originarse de 
la procesión de lesiones preexistentes en el cérvix. 
Por lo tanto es recomendable para mujeres con 
antecedente de displasia realizar la citología 
exfoliativa frecuentemente. [14,24] Lesiones de bajo 
grado pueden eventualmente revertirse  sin 
intervención y un pequeño porcentaje de ellas 
progresará a  lesión de alto grado. [25,13] En 
contraste, la mayoría de  las lesiones de alto grado 
tienen mayores probabilidades de perdurar  que de 
revertir. [25], asimismo algunos autores sostienen que 
el 12% de ellas progresarán a cáncer si se dejan sin 
tratamiento. [13] Por lo que consideramos importante 
y trascendencia la identificación del porcentaje de 
displasias asociadas a infecciones cérvico-vaginales 
en el Departamento de Biología Celular de la Facultad 
de Medicina BUAP  
Material y Métodos 

Se realizo un estudio descriptivo, transversal y 
retrospectivo de los casos atendidos en el Consultorio 
de  Departamento de Biología Celular de la BUAP del 
periodo comprendido de enero de 2001 a diciembre 
2008. Criterios de Inclusión: Pacientes femeninas 
entre los 15 a 55 años, haber acudido a consulta por 
padecimiento ginecológico entre las fechas antes 
mencionadas y que cuenten con expediente clínico 
completo. Criterios de Exclusión: Pacientes femeninas 
de sin vida sexual, pacientes menores de 15 años y 
mayores de 55 años, pacientes con expediente 
incompleto o que hayan acudido a la consulta antes o 
posterior a la fecha ya antes referida. Del total de 
pacientes se seleccionó un grupo de estudio que 
incluyó a aquellas pacientes en cuyos frotis se 
encontraron anormalidades citológicas compatibles 
con displasia. Con la información obtenida de nuestro 
grupo de estudio se realizó un estudio observacional 
retrospectivo longitudinal descriptivo. Se evaluaron las 
siguientes variables: edad, inicio de vida sexual 
activa,  y la presencia de agentes biológicos. 
 
 
Resultados 
El total de pacientes de Enero de 2001 a Diciembre 
2008 fue de  921,  de las cuales  se encontró displasia 
en 20 de ellas (2%) Las pacientes con displasia se 
hallaron en un rango de edad de 19 a 54 años, con un 
promedio de 34; fueron en su mayoría amas de casa, 
tuvieron un inicio de vida sexual activa de los 14 a 36 
años, siendo más frecuentes los 15 y 18 años, Su 
numero de gestas fue de 0 a 14 con un promedio de 
4.El rango de edad de las pacientes no presentaron 
displasia fue de 16 a 78 años con un promedio de  
37.5 años, donde prevaleció 35 años, fueron en su 
mayoría amas de casa, su inicio de vida sexual activa 
fue de los 12 a 41 años con un promedio de 19 siendo 
más frecuente a los 18años. El número de gestas fue 
de 0 a 6 teniendo como promedio 3. En cuanto a su 
método anticonceptivo encontramos que la 
cauterización, DIU, uso de anticonceptivos ya sea oral 
o inyectada y el uso de preservativo fue más relevante 
en las pacientes que presentaron displasia que en las 
demás. En la tabla 1 se muestran los métodos  
anticonceptivos tanto en nuestro grupo de estudio y la 
población general de pacientes. 

Tabla 1. Método Anticonceptivos 

  General con displasia 

cauterización 0.99% 5% 

DIU 9.8% 15% 

Anticonceptivo 
Oral 

3.9% 29% 

Anticonceptivo 
Inyectable 

4.7% 10% 

OTB 31.4% 25% 

Preservativo 10.2% 20% 
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En lo que se refiere a la asociación de displasia con 
agentes patógenos tenemos que en 15 de las 20 
pacientes se identificó la presencia de algún 
patógeno, sin embargo en aquellas en quienes no se 
encontraron patógenos si fue posible la localización 
de células inflamatorias. La presencia de cocos fue la 
más común (60%), seguida por hongos (25%) y T. 
vaginalis (6.8%).  Los agentes patógenos encontrados 
en la población en general sin displasia en 
comparación con la pacientes en la cuales se 
identificó displasia se describen en la Tabla 2. 
 

Tabla 2. Agentes Patógenos 

  General Displasia 

Cocos 60.1% 60% 

Hongos 29.3% 25% 

T. Vaginalis 6.8% 16% 

Gardnerella 0.9% 0% 

Lactobacilos 21.8% 0% 

 
La presencia de cocos y hongos es similar en las 
pacientes que presentaron displasia y la población en 
general; no obstante la presencia de T. vaginalis fue 
mucho más evidente en las pacientes diagnosticadas 
con displasia. 
 
Discusión 
La displasia cervical es considerada una lesión 
precursora del cáncer cervicouterino, el cual 
constituye una de las principales causas de 
mortalidad en mujeres en todo el mundo. En su 
aparición se han relacionado diversos factores, como 
son el inicio de vida sexual activa, edad, número de 
parejas sexuales, la presencia de linfocitos y algunas 
citocinas o su relación  con agentes biológicos, el 
virus del papiloma humano es el gente etiológico más 
vinculado, sin embargo la presencia de otros factores 
interviene en el proceso de trasformación en el 
epitelio.  De acuerdo a lo encontrado en este estudio, 
la incidencia de displasia cervical (2%) fue menor a la 
encontrada en la literatura internacional (6.7%) pero 
solo ligeramente mayor a lo reportado por la literatura 
nacional (1.26%), lo que nos sugiere una influencia 
del medio ambiente de un país a otro tal ves debido a 
las costumbres propias de cada lugar. Encontramos 
que la relación de la displasia con la edad fue variada 
de acuerdo a la Secretaría de Salud del Estado de 
Puebla la edad promedio en que se detectan las 
displasias leve, moderada o severa va de los 25 a los 
45 años que en comparación con los resultados 
obtenidos en este estudio (19 a 54 años) un rango de 
edad más amplio que el establecido por la literatura 
[12]. En cuanto al inicio de vida sexual activa en 
nuestra población de estudio de 14 a 36 años aunque 

varió con respecto al sugerido por la literatura, la 
mayoría de pacientes se encontraron en el rango 
establecido [5]. 
 
En la mayoría de los casos se le pudo encontrar 
asociada a la presencia de agentes patógenos, sin 
embargo; en aquellas en las que no encontró la 
presencia de algún patógeno si fue posible la 
identificación de leucocitos, lo cual concuerda con los 
propuesto por la literatura de que éstos actúen como 
promotores de citocinas que podrían tener un papel 
en la transformación del tejido. El mecanismo 
mediante el cual se lleva a cabo nos motiva a realizar 
más investigaciones. [1,10] En cuanto a la presencia 
de hongos, cocos, Gardnerela y lactobacilos 
encontramos que su incidencia es muy similar a la 
encontrada en la población general, no obstante T. 
vaginalis que fue el agente biológico que se encontró 
con mayor frecuencia en la pacientes con displasia y 
también su incidencia fue mucho mayor en 
comparación con la población de pacientes sin 
displasia, lo que corrobora la teoría de algunos 
autores que han establecido una relación entre 
ambos.[17,18] El antecedente de cauterización, uso 
del DIU, anticonceptivo oral e inyectable y 
preservativo fue más común entre las pacientes con 
displasia del cérvix lo cual no es mencionado por los 
autores citados anteriormente y seria interesante 
valorar si estos factores realmente tienen algún papel 
en el desarrollo de la displasia cervical. 
 
Conclusión 
En el desarrollo de displasia cervical intervienen 
diversos factores, de los cuales aunque aún no esta 
bien establecida su relación o porque son 
importantes, la presencia de uno solo de ellos no es 
suficiente para presentar la enfermedad por lo que 
sería conveniente continuar investigando al respecto. 
Se recomienda realizar otros estudios sobre la 
presencia de células inflamatorias y citocinas 
inflamatorias en la aparición de displasia para poder 
concluir si tiene un papel importante en su aparición o 
desarrollo, así como estudiar más a detalle la 
presencia de Trichomona vaginalis en este proceso. 
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Resumen  
Planteamiento del problema: Para estimar la 
obesidad, se utiliza la antropometría como método fácil, 
económico y no invasivo Con esta investigación se 
quiere conocer qué porcentaje de la población 
perteneciente a esa comunidad presenta alteración en 
los parámetros antropométricos (I.M.C e índice cintura 
cadera) como predictores de riesgo metabólico. 
Métodos: estudio observacional prospectivo, Los datos 
se obtuvieron mediante una ficha de datos que contenía 
el examen físico antropométrico. Resultados: se 
estudiaron 100 pacientes de los cuales: 40% de los 
pacientes tenían I.M.C. normal y 60% de ellos por 
encima de lo normal. Con respecto al índice de cintura 
cadera se evidenció que  las mujeres 68% de ellas 
presentaban un I.C.C. por encima de 0,8cms. Para el 
sexo masculino se encontró que 10% de ellos se 
encontraban por encima de lo normal. Conclusiones: 
se concluye que la mayoría de la población objeto de 
estudio tanto del sexo femenino como masculino 
presentaron alteración en los parámetros 
antropométricos. 

 
Palabras Clave: Obesidad, Metabolismo, Peso, Talla, 
sobrepeso. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Abstract 
Exposition of the problem: to estimate the obesity, the 
anthropometry is in use as easy, economic and not 
invasive method. With this research there wants to be 
known what percentage of the population belonging to 
this community presents alteration in the antropométrics 
parameters (I.M.C and index waist hip) as predictores of 
metabolic risk. Methods: study observacional market, 
the information was obtained by means of a card of 
information that was containing the physical examination 
antropométrico. Results: 100 patients were studied of 
which: 40 % of the patients had normal I.M.C. and 60 % 
of them over the normal thing. With regard to the index 
of waist hip demonstrated that the women 68 % of them 
were presenting an I.C.C. over 0,8cms. For the 
masculine sex one thought that 10 % of them was over 
the normal thing. Conclusions: It is conclude that the 
major of the population in study presents alteration in the 
antropometrics parameters.  
 
 
 
 
Key Words: obesity, weight, metabolism, overweight. 
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Introducción 
Para estimar el grado de obesidad, tanto desde un 
punto de vista clínico como epidemiológico, se utiliza la 
antropometría como método fácil, económico y no 
invasivo. Mediciones corporales como el peso y los 
pliegues grasos, así como combinaciones de 
dimensiones corporales como el índice de masa 
corporal (IMC) y el índice cintura/ /cadera (Ci/Ca), nos 
brindan información sobre la presencia de obesidad o 
no y el consecuente riesgo que ello implica. El IMC 
(peso/[talla]2) por utilizar 2 dimensiones corporales 
fáciles de obtener, el peso -expresado en kilogramos- y 
la talla -expresada en metro y elevada al cuadrado-,es 
el índice más empleado, con valores clasificatorios de 
“normalidad”, “pesos bajos” y “pesos altos”, estos 
últimos como indicadores de posible obesidad (1) 
 
El índice cintura-cadera es la relación de dividir el 
perímetro de la cintura entre el perímetro de la cadera. 
(2)  La circunferencia abdominal es un método de 
medición antropométrica destinada a mensurar la grasa 
intra-abdominal. En la actualidad se encuentran en 
revisión los límites máximos de inclusión tanto para 
varones como para mujeres. (3) El perímetro abdominal 
y el índice cintura cadera son ampliamente utilizados 
como indicadores de obesidad abdominal en estudios 
sobre factores de riesgo vasculares y metabólicos. La 
circunferencia de la cintura es la medida antropométrica 
preferida al efecto de hallar poblaciones de riesgo en 
estudios poblacionales. Igualmente el índice cintura 
cadera continúa siendo una medición antropométrica 
importante en la valoración de algunas poblaciones con 
respecto a factores de riesgo cardiovasculares y 
endocrinos. (4)  
   
La hipertensión arterial (HA) constituye uno de los 
problemas de salud pública más importantes por su 
elevada prevalencia, sus complicaciones, alta 
mortalidad y morbilidad y el coste que determina su 
control y tratamiento; El desarrollo de la hipertensión 
arterial está relacionado con un incremento del gasto 
cardíaco, de la resistencia vascular periférica total y de 
otros factores específicos, tales como la alteración de la 
estructura vascular, sistema renal, edad, peso, etnia, 
ingesta de alcohol, ingesta de sodio, factores genéticos, 
predisposición familiar y factores psicológicos. (5) En 
Venezuela, según datos reportados por el Ministerio del 
poder popular para la salud, las enfermedades del 
corazón se encuentran como la primera causa de 
muerte diagnosticada y representan el 27% de la 
mortalidad total; por su parte la H.A representa el 1,10% 
de la mortalidad general (6). Los países 
latinoamericanos tienen una profunda mezcla étnica de 
grupos europeos, africanos e indios, los cuales han sido 
definidos como Hispánicos, y existe una gran 
variabilidad de un país a otro así como en la nutrición, 
ingestión de sal y hábitos de bebidas entre las 
diferentes regiones. Por lo tanto, la frecuencia u 
ocurrencia de la hipertensión en el mismo país puede 
variar de una región a otra. (7) En un estudio de una 
población de 14.519 personas, en 20 ciudades de 

Venezuela se demostró que el 51,45% ignoraba la 
importancia del conocimiento de la hipertensión como 
diagnostico; 45,9% desconocía sus cifras de presión 
arterial (PA), mientras que 18% de los restantes se 
conocía hipertenso. Al analizar la lectura de PA a esta 
muestra, 5.057 personas (34,9%) tuvieron cifras 
diastólicas por encima de 90 mmHg y en la mayoría de 
estos sujetos había un factor de riesgo cardiovascular 
(8). 
        
Se define por la existencia de exceso de grasa corporal 
(por encima del 25% en hombres y por encima del 33% 
en mujeres). La obesidad aumenta el riesgo de muerte 
prematura y de sufrir complicaciones cardiovasculares y 
endocrinas. (9)  

Los últimos cálculos de la OMS indican que en 2005 
había en todo el mundo Aproximadamente 1600 
millones de adultos (mayores de 15 años) con 
sobrepeso y Al menos 400 millones de adultos obesos. 
Además, la OMS calcula que en 2015 habrá 
aproximadamente 2300 millones de adultos con 
sobrepeso y más de 700 millones con obesidad. En 
2005 había en todo el mundo al menos 20 millones de 
menores de 5 años con sobrepeso. Aunque antes se 
consideraba un problema exclusivo de los países de 
altos ingresos, el sobrepeso y la obesidad están 
aumentando espectacularmente en los países de 
ingresos bajos y medios, sobre todo en el medio 
urbano.(1) 

Con esta investigación se quiere conocer qué 
porcentaje de la población perteneciente a la 
comunidad de Verdun presenta alteración en los 
parámetros antropométricos (I.M.C e índice cintura 
cadera) como predictores de riesgo metabólico o de 
alteraciones cardiovasculares; de la misma forma se 
tomara la presión arterial de estos pacientes con el 
objeto de precisar si existe alteración en este parámetro 
clínico y en qué porcentaje de la población. 
 
 
Materiales y Métodos 
Se trata de un estudio observacional prospectivo, de 
campo y de corte transversal. 
La muestra estuvo  constituida por 100 pacientes tanto 
femeninos como masculinos mayores de 18 años, 
seleccionados al azar, previo consentimiento informado 
por cada uno de los pacientes y  que acudieron a la 
consulta médica del ambulatorio rural tipo I de Verdun 
durante el periodo febrero – marzo 2009. 
 
La información fue  recolectada  a través de una ficha 
de datos la cual consiste en dos partes: en la primera 
parte se especificara la edad de la paciente y la cifra de 
tensión arterial. 

 
Para la segunda parte se les realizara un examen físico 
antropométrico. Para las mediciones antropométricas se 
utilizaran las siguientes técnicas: Peso: balanza o 
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báscula de pie, de precisión con una resolución superior 
a los 150 kilogramos. El sujeto debe pesarse desnudo o 
con prenda interior y descalzo. El resultado es en 
kilogramos. Talla de pie: se realiza con altímetro, con 
paciente descalzo de pie con el cuerpo erguido en 
máxima extensión y cabeza erecta, ubicándose de 
espalda al altímetro con los pies y rodillas juntas, 
tocando con los talones el plano del altímetro. Se 
desciende la escuadra hasta tocar con esta el punto 
más elevado del cráneo (vértex), el resultado es en 
centímetros. Índice de masa corporal (IMC): relaciona 
el peso/ altura al cuadrado, siendo el índice más útil de 
masa corporal relativa en adultos. Se utilizara para 
definir al paciente según el índice de masa corporal los 
criterios establecidos por la Organización Mundial de la 
Salud. Cintura (OMS) : Con cinta métrica metálica 
inextensible de 2 metros de largo, de 0,5 centímetros de 
ancho, se medirá en espiración el punto medio entre el 
reborde costal y la cresta iliaca, el resultado de obtendrá 
en centímetros. Cadera: con cinta métrica metálica 
inextensible se realizara la medición a nivel de los 
trocánteres mayores, que en general coincide con la 
sínfisis pubiana. El sujeto deberá estar de pie, con los 
glúteos relajados y los pies juntos. Índice cintura-
cadera: según la siguiente fórmula: IC-C= 
Circunferencia de la cintura (en centímetros) / 
Circunferencia de la cadera (en centímetros) 

 
La información se procesara en forma de frecuencias 
relativas y absolutas, utilizando el programa Excel 2003.  

 
 
Resultados 
De los 100 pacientes objeto de estudio se encontró que 
78  o 78% pertenecían al sexo femenino y 22 o 22% de 
ellos al sexo masculino.  

 
De estos pacientes 30 o 30% tenían edades 
comprendidas entre los 20 a 28 años, 26 o 26% edades 
entre 38 a 46 años, 16 0 16% edades entre 47 y 56 
años, 14 o 14%  en edades entre 29 a 37 años y 14 0 
14%  en edades entre 57 y 66 años.  

 
Se evidenció que 66 o 66% de los pacientes eran 
normotensos y 34 o 34% de los pacientes presentaron 
cifras tensiónales por encima de lo normal para el 
momento de estudio.  

 
Con respecto a la medida del índice de masa corporal 
según los valores de referencia dados por la O.M.S se 
evidenció que 40 o 40% de los pacientes estaban 
normal (I.M.C entre 18 y 25),  y que 60 o 60% de los 
pacientes se encontraban por encima de lo normal, para 
ser más específicos 22 de ellos  en sobrepeso (IMC 
entre 25 – 29,9) y 38 de ellos en obesidad grado II (IMC 
entre 35 y 39,9).  

 
Con respecto al índice de cintura cadera se evidenció 
que para las mujeres según lo considerado como 
normal (<0,8) 68 o 68% de ellas presentaban un I.C.C. 
por encima de 0,8 y 10 o 10% de ellas debajo de 0,8. 

Para el sexo masculino se encontró que según lo 
considerado como normal (<0.9) 10 o 10% de ellos se 
encontraban por encima de lo normal y 12 0 12% de 
ellos se encontraban normales.  
 
Conclusiones 
Se concluye en base a los resultados obtenidos que la 
población estudiada en su mayoría corresponde al sexo 
femenino. 

 
Se observó que las edades en las que se encontraba el 
mayor número de pacientes estudiados correspondieron 
a los 20 a 28 años, lo que evidencia que la población 
estuvo constituida principalmente por adulto joven. 

 
Con respecto a la medición de la presión arterial  la 
mayor parte de a población para el momento del estudio 
presento cifras tensiónales dentro de límites normales 
según los valores usados como referencia (VII comité 
de hipertensión arterial)  y el menor porcentaje presento 
cifras tensiónales elevadas. Lo que indica que la 
población presenta adecuadas cifras tensiónales en su 
mayoría para su edad. 

 
En relación a los parámetros antropométricos la mayor 
parte de la población estudiada presentó alteración del 
IMC, principalmente del tipo obesidad grado II, dato que 
llama la atención ya que estudios comprueban  las 
múltiples alteraciones metabólicas y cardiovasculares 
que se asocian a este parámetro. De la misma manera 
de ese porcentaje un grupo significativo se encontraba 
dentro del rango de sobrepeso. Se concluye que puede 
considerarse esta población como obesa o con 
tendencia a la obesidad en su mayoría. 

 
Con respecto al índice de cintura cadera se evidencio 
que tanto el sexo femenino como masculino en la 
mayoría de los casos presento alteración de este 
parámetro el cual constituye otro elemento de relevancia 
al momento de evaluar los riesgos metabólicos y 
cardiovasculares.  

 
Discusión 
En un estudio denominado Índice cintura-cadera  y 
perímetro abdominal:  su relación  con la hipertensión 
arterial y la diabetes mellitus en una población femenina 
realizado por Alba Zuzunaga-Gómez-de-la-Barral y 
otros, se encargaron de tomar una población al azar 
durante el año 2002 de las cuales la mayoría estuvo 
constituida por pacientes del sexo femenino 126 de 137 
en total al igual que en nuestro estudio. En la población 
global predominó la obesidad moderada y severa, 
resultados similares a los de nuestra investigación en 
donde la mayoría de las pacientes se encontraba dentro 
de obesidad grado II. En todos los grupos se observó un 
predominio notorio del ICC > 0,85, similar a los 
hallazgos obtenidos en este estudio.  Sólo el 18% de su 
población global tuvo, un PA normal lo que difiere de 
nuestros resultados en los cuales la mayor parte de la 
población se encontraba normotensa para el momento 
del estudio. (09) 
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En una investigación llevada a cabo por Rodríguez 
Cuimbra y cols. Realizada en el  Servicio de Cardiología 
- Hospital Escuela “J. de San Martín” Argentina (2003) y 
cuyo título fue ¿Cintura, cadera o índice cintura-cadera 
en la valoración de riesgo cardiovascular y metabólico 
en pacientes internados ?donde evaluaron a  245 
obtuvieron que  147 de ellos (60%) presentaron índice 
cintura-cadera superiores a los considerados normales, 
similar a los hallazgos en nuestra investigación donde la 
mayoría presentó alteración de estos parámetros. 
También se puede observar que la mayoría de los 
pacientes tenían un IMC no mayor a 25 lo que difiere de 
nuestro estudio en el cual la mayor parte de los 
pacientes presentaba alteración del IMC. (10) 

 
Al comparar los resultados con otro estudio de tipo 
transversal, en el año 2005 en el Instituto de Cardiología 
de Corrientes, Argentina, titulado Hipertensión arterial: 
Su correlación con perímetro abdominal y / o índice de 
masa corporal aumentado llevado a cabo por Clementel, 
Cristian y otros y cuya muestra estuvo constituida por 
100 trabajadores del Instituto de Cardiología de 
Corrientes, de ambos sexos, los cuales fueron 
seleccionados al azar. De su población la mayor parte 
estuvo constituida por el sexo masculino a diferencia de 
nuestros resultados que la mayoría era del sexo 
femenino. Sus resultados evidenciaron alto porcentaje 
de la población objeto de estudio con IMC e ICC por 
encima de los valores normales al igual que en nuestro 
estudio, y a diferencia de nuestros hallazgos ellos 
obtuvieron una alta incidencia de cifras tensiónales 
elevadas en sus pacientes. (11)  
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Resumen 
Las erosiones y úlceras del cérvix son un hallazgo 
clínico usual en la citología exfoliativa cérvico 
vaginal, se ha observado que estas se acompañan 
frecuentemente de infección, los microorganismos 
tienen la capacidad de invadir tejidos mediante la 
degeneración y destrucción de las células, seguida 
de reacción inflamatoria; desarrollando erosión y 
posteriormente úlceras. Se revisaron 740 pacientes 
que acudieron al Programa de Detección Oportuna 
de Cáncer (D.O.C.) que fueron atendidas en el 
Laboratorio de Biología Celular de la Facultad de 
Medicina de la BUAP en el periodo comprendido 
entre Enero de 2001  a Diciembre de 2006. Se 
observaron en 178 pacientes (24.05%)  erosiones y 
úlceras cervicales de las cuales 171 (96.06%) 
presentaron asociación con infección cérvico vaginal. 
Los microorganismos más frecuentemente 
relacionados fueron cocos, hongos y Trichomona 
vaginalis.   
 
Palabras Clave: Erosión, Ulceras, Infecciones 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Summary  
Erosions and ulceration of the cervix is a usual finding 
in clinical cervico vaginal exfoliative cytology. It has 
been observed that these were often accompanied by 
infections. Various microorganisms have the ability to 
invade through tissue degeneration and destruction of 
the cells, followed by inflammatory reaction, erosion, 
and after developing ulcer. We reviewed 740 patients 
who attended the program for early detection of 
cancer (EDC) who were treated at the Laboratory of 
Cell Biology, Faculty of Medicine, BUAP in the period 
from January 2001 to December 2006. Were observed 
in 178 patients (24.05%), cervical erosions and ulcers 
of which 171 (96.06%) showed association with 
cervicovaginal infection. The microorganisms most 
frequently associated were cocus, fungi and 
Trichomonas vaginalis. 
 
 
 
 
Key Words: Erosions, Ulceration, Infections  
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Introducción 
Una erosión cervical es la pérdida total o parcial del 
epitelio en un área del cuello uterino, con exposición 
de la lámina propia; en tanto que la ulceración es más 
profunda, en ambas hay participación de proceso 
inflamatorio y puede llegar hasta la necrosis (1). 
La erosión puede encontrarse formando parte de 
distintos cuadros colposcópicos benignos como 
inflamación, atrofia, traumatismos etc, la reacción 
inflamatoria de la mucosa vaginal y epitelio del cuello 
uterino secundaria a infecciones por microorganismos 
patógenos, provoca cambios histológicos de 
inflamación aguda; como respuesta a ésta, las células 
pierden su función, se descaman y se produce 
erosión. En un estudio realizado en Escocia la erosión 
fue significativamente más común en mujeres que 
tomaban la píldora anticonceptiva con respecto a las 
que no y menor en quienes usaban métodos 
anticonceptivos de barrera y mujeres 
posmenopáusicas (1, 2). 
 Las infecciones cérvico vaginales son tan importantes 
que se presentan con una incidencia entre el 7% al 
20%. Las erosiones cervicales pueden cursar con 
secreción vaginal, la infamación de la vagina y la 
presencia de flujo vaginal representan el diagnóstico 
ginecológico más frecuente en mujeres en edad 
reproductiva que asisten a clínicas de primer contacto 
y a los servicios de ginecoobstetricia. De acuerdo a 
investigaciones realizadas en México esta entidad 
clínica se ubica dentro de las primeras doce causas 
de demanda de atención. En el 2005 en la India se 
reportó que el 20.73% de las mujeres con un rango de 
edad entre los 15 a 45 años presentó erosiones 
cervicales (1-5). 
Algunos estudios han relacionado a las úlceras con 
enfermedades de transmisión sexual causadas por 
bacterias. La vaginosis bacteriana es un síndrome  
poli microbiano caracterizado por un cambio en la 
flora vaginal de una población predominante de 
lactobacillos, y reemplazo gradual o total  por 
anaerobios como Gardnerella vaginallis y Bacteroides. 
La vaginosis es una de una de las condiciones más 
frecuentes encontradas en enfermedades de 
transmisión sexual (6-8). 
Las bacterias que son constituyentes normales de la 
flora vaginal normal tienen el potencial de causar 
enfermedad y solo requieren de alguna alteración en 
la mucosa vaginal para poder volverse patógenas. 
Candida albicans, Gardnerella vaginalis y Escherichia 
coli, que son organismos comúnmente aislados del 
tracto genital femenino pueden llegar a causar 
enfermedad. Un estudio realizado en pacientes, las 
cuales se realizaban duchas vaginales se observó 
que Streptococcus B, Enterococcus spp y Candida 
spp fueron encontrados con mas frecuencia. En otros 
estudios la vaginosis bacteriana estuvo asociada a 
bacterias como G. vaginalis, bacteriodes, Prevotella, 
Peptostreptoccus, y Mycoplasma hominis (7, 9, 10,). 
Una investigación realizada sobre ulceras genitales en 
Sudáfrica reporta que cambios inflamatorios podrían 
reflejar la alta prevalencia de patógenos vaginales 

detectados localmente, particularmente Trichomona 
vaginalis. La colonización vaginal por dicho parásito 
es predominante durante la edad fértil y se caracteriza 
por flujo de mal olor, prurito y molestias al orinar, 
aunque en ocasiones puede no presentar ningún 
síntoma; se sugiere que este protozoo pudiera ser 
responsable de la inducción de cambios en la mucosa 
cervical humana. Debido a que  este parásito se 
adhiere al epitelio vaginal e induce la descamación, 
facilitado por la presencia de proteasas y adhesinas 
en la superficie del protozoario, genera daño 
citoplásmico además de producir infiltración de 
leucocitos polimorfonucleares degeneración y 
destrucción de las células, seguida de reacción 
inflamatoria; los cambios resultantes en los tejidos 
pueden ser mínimos, pero en los casos con 
sintomatología se inician con una respuesta vascular, 
que clínicamente se manifiesta por la existencia de 
puntos rojizos hemorrágicos y edema de la mucosa, 
formando placas eritematosas con la apariencia de 
una fresa. Se acepta que el parásito es causante de 
atipias celulares observadas en el epitelio vaginal y el 
cérvix, que van desde alteraciones en su afinidad 
tintorial y modificaciones ligeras en el citoplasma, 
hasta distorsiones notables en el núcleo (11-17). 
Otro agente frecuente en la vagina es Candida 
albicans, ya que afecta a hasta el 75% de las mujeres, 
y por lo menos una vez en la vida se ven afectadas 
por este hongo, a pesar de que forma parte de la flora 
normal de aproximadamente el 25% de la población. 
La candidiasis vulvovaginal constituye la segunda 
causa de vaginitis en mujeres de edad fértil, así como 
en adolescentes. Es comúnmente considerado que la 
blastoconidia representa la forma celular asociada con 
colonización asintomática de la vagina. Sus síntomas 
son prurito, ardor vulvar, dispareumia, disuria, 
polaquiuria y tenesmo; también se acompaña de 
lesiones descamativas y úlceras, despulimiento de la 
mucosa, edema o congestión intensa (18-20). 
La adhesión del organismo al tejido debería ser uno 
de los primeros pasos en el proceso de la 
enfermedad. Ha sido sugerido que la invasión de C. 
albicans a las células del epitelio esta mediada por 
múltiples factores de virulencia, que incluyen 
adhesinas y secreción de proteinasas y fosfolipasas; 
sin embargo, los mecanismos por el cual cruza las 
barreras celulares del hospedero no son 
completamente entendidos. Candida usa también 
actividad proteolítica para facilitar su penetración (21, 
22). 
La población de nuestro estudio está integrada por 
740 pacientes que acudieron al Laboratorio de 
Biología Celular de la Facultad de Medicina de la 
BUAP al programa D.O.C  entre el periodo 
comprendido entre Enero de 2001 a Diciembre de 
2006, las muestras celulares fueron procesadas por la 
tinción de Papanicolaou modificado (23) para su 
posterior diagnóstico microscópico.  
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Resultados 
Se atendieron un total de 740 pacientes de las cuales 
se encontraron 34 (4.59%) con úlceras cervicales, 
erosiones en 138 (18.64%) y en 6 (0.81%) se 
observaron ambas lesiones. Con un rango de edad de 
17 a 73 años, con una Mo (moda) de 42 y mediana de 
35. (Grafica 1), 562 pacientes no presentaron afección 
alguna (75.9%) 
 

Gráfica 1. Total de Pacientes Atendidas 

Fuente: Laboratorio de Biología Celular F.M.B.U.A.P. 
 
En total 178 pacientes presentaron tanto ulceras 
como erosiones, 171 de ellas manifestaron 
infecciones vaginales representando el 96.06% del 
total de pacientes con ulceras y erosiones, mientras 
que solo 7 de ellas presentaron úlceras o erosiones 
sin infección. Tabla 1 
 

Tabla 1. Pacientes que presentaron Ulceración y 
Erosión 

 
Total Con 

Infección 
Sin 

Infección 
178 171 

(96.06%) 
7 (3.9%) 

                      
También encontramos que los agentes responsables 
de estas infecciones más frecuentemente hallados 
fueron cocos, seguidos por hongos y Trichomona 
vaginalis,  En algunos casos las pacientes 
presentaron asociaciones de 2 o más agentes 
infecciosos siendo más común la asociación de cocos 
con hongos. (Gráfica 2) 
 
 

Gráfica 2. Microorganismos asociados a Ulceras y 
Erosiones Cervicales 

 
 

Discusión 
Las erosiones y úlceras vaginales son comunes 
durante la vida fértil, y se le debe de brindar la 
importancia que ello requiere, muchos autores las han 
asociado a diversas causas (1-3). 
En este estudio encontramos que en efecto las 
erosiones y úlceras se encuentran asociadas a 
agentes patógenos presentes en la vagina, aunque no 
podríamos asegurar si éstas se dan como 
consecuencia o son los causantes de las mismas. 
Algunos estudios han relacionado a las úlceras con 
enfermedades de transmisión sexual causadas por 
bacterias (3, 7). En el presente estudio, se 
encontraron principalmente relacionadas a cocos spp, 
hongos y a Trichomona vaginalis, agente patógeno 
frecuentemente encontrado en la vagina (15-17). 
 
Conclusiones 
De las 740 pacientes, solo 178 presentaron erosiones 
y úlceras cervicales de las cuales 171 estuvieron 
asociadas a microorganismos patógenos (96.06%). 
De acuerdo a lo anterior podemos asociar la 
presencia de erosiones y úlceras con agentes 
infecciosos constituyendo un resultado altamente 
significativo, la asociación más frecuente fue la 
presencia de cocos, aunque también se les puede 
relacionar con hongos, Trichomona vaginalis y en 
menor proporción con Gardnerella vaginalis entre 
otros. Por estas razones concluimos que los 
microorganismos patógenos a nivel cérvico vaginal 
pueden favorecer la erosión y posterior ulceración 
debido a las toxinas que producen, constituyendo un 
serio problema de salud pública. 
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Resumen 
Existe una íntima relación entre salud y trabajo, 
numerosas exposiciones a agentes y condiciones 
ambientales son factores de riesgo en la patogénesis 
de diversas enfermedades. En  la peluquería, los 
productos químicos, la humedad y temperatura, los 
movimientos repetitivos y la falta de protección, la 
convierten en una profesión de alto riesgo para 
accidentes y enfermedades ocupacionales. Objetivo: 
Determinar los factores de riesgo químicos y 
diseregonómicos; y la presencia de signos y síntomas 
ocupacionales en  trabajadores de  tres peluquerías 
del este de Barquisimeto, estado Lara. Materiales y 
Métodos: estudio observacional, descriptivo, 
transversal. Se seleccionaron las tres peluquerías con 
mayor número de empleados  del este de la ciudad, 
se realizaron observaciones del ambiente laboral, se 
aplicó un cuestionario mixto para la recolección de 
datos personales, laborales, signos y síntomas de 
posible origen ocupacional. Análisis estadístico en 
SPSS®. Resultados: 96% de los trabajadores 
corresponden al sexo femenino, el 32% tiene entre 
35-45 años. La mayoría (40%) ha laborado en ese 
centro entre 1-6 meses; 88% están expuestos a lacas, 
88% realiza sus labores de pie y 56% trabaja con los 
brazos elevados sobre el nivel de los hombros. 
Cefalea, dermatosis, tos, dolores musculoesqueléticos 
y várices fueron los síntomas más comunes referidos 
por los pacientes, siendo las afecciones 
musculoesqueléticas el principal diagnóstico. 
Conclusiones: Los factores de riesgo químicos y 
disergonómicos, y los sintomas musculoesqueléticos 
y respiratorios fueron los más evidenciados. El 
conocimiento de los factores de riesgo y condiciones 
laborales de los trabajadores de la peluquería 
permitiría plantear alternativas de prevención  y 
control.  
 
Palabras Clave: peluquería, enfermedades 
ocupacionales, factores de riesgo 
 
 
 
 

 
Abstract 
 There is a strong relation between health and work; 
many agent expositions and ambient conditions are 
risk factors in several diseases pathogenesis. In 
hairdressers, chemical products, humidity conditions, 
temperature, repetitive-strong movements and a low 
level of protection convert it in a highly risky profession 
for occupational accidents and diseases. Objective: 
Determinate chemic and disergonomic risk factors and 
the presence of occupational signs and symptoms in 
workers of three hairdressers in east Barquisimeto. 
Materials and Methods: observational, descriptive, 
transversal study. The three hairdressers with the 
highest number of employees in the east side of the 
city where selected. Labor ambient was observed, a 
questionnaire was applied in order to obtain personal 
and labor information, also possibly occupational 
originated signs and symptoms. Statistical analysis in 
SPSS® was obtained. Results:  96% of employees 
were female, 32% are between 35-45 years. Most of 
them (40%) have worked in that center during 1-6 
months; 88% are exposed to shellac, 88% work on 
their feet and 56% make arms disergonomic 
movements. Headache, dermatosis, cough, muscle-
skeletal pain and varicose veins, where most common 
symptoms. Muscle-skeletal pathology was the 
principal diagnosis. Conclusions: Muscle-skeletal 
and respiratory symptoms where the most evidenced. 
The knowledge of risk factors and labor conditions in 
hairdresser’s workers could help to establish 
prevention and control strategies.  
 
 
 
 
 
 
 
Key Words:  Hairdressers, occupational diseases, 
risk factors. 
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Introducción 
La medicina ocupacional es la rama de la medicina 
encargada de estudiar el proceso salud-enfermedad 
en los trabajadores, determinado por los factores de 
riesgo a los cuales dicho personal se encuentra 
expuesto día a día. Esta exposición frecuente y 
prolongada puede ocasionar diversos trastornos en la 
fisiología del individuo, lo que se expresa 
posteriormente en las llamadas enfermedades 
ocupacionales, que cada día aquejan a más personas 
alrededor del mundo, y que representan un gran 
problema de salud pública por el alto porcentaje de 
personas afectadas, llevando en muchas 
oportunidades a incapacidad temporal o permanente, 
indemnizaciones e incluso sanciones a las empresas 
involucradas. 
 
La íntima relación entre la salud y el trabajo es 
conocida desde tiempos inmemoriales. Muchas 
exposiciones a agentes y condiciones presentes en el 
ambiente laboral son reconocidas como factores de 
riesgo implicados en la patogénesis de muchas 
enfermedades pese a que su ocurrencia es 
desconocida en muchos países. 
 
La Organización Internacional del Trabajo (OIT) y la 
Organización Panamericana de la Salud (OPS) 
estiman que cada año se producen 250 millones de 
accidentes laborales en todo el mundo de los cuales 
1,1 millones son  mortales, a su vez, se registran 
aproximadamente 160 millones de casos de 
enfermedades profesionales cada año [1,5]. Estos 
datos revelan que el problema de la seguridad y la 
salud en el ámbito del trabajo es global y de gran 
magnitud.  En Venezuela ocurren 2.760 muertes cada 
año producto de los accidentes de trabajo, sin 
embargo no se manejan aún cifras exactas del 
número de discapacidades y muertes por accidentes 
o enfermedades ocupacionales.   
 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) indica 
que en América Latina y el Caribe, la notificación de 
enfermedades ocupacionales apenas alcanza entre el 
1% y el 5% de los casos[1] debido a que por lo 
general se registran sólo aquellos que causan 
incapacidad sujeta a indemnización, [6] sin embargo, 
muchas de estas enfermedades pueden llegar a ser 
incapacitantes.  
Dentro de la población que sufre accidentes  y 
enfermedades ocupacionales se encuentran los 
profesionales del cabello quienes se mantienen 
expuestos a una gran variedad de riesgos de salud-
enfermedad. La peluquería es una actividad de la cual 
se tiene constancia desde el siglo XVIII, momento 
desde el cual la gente se dedicaba profesionalmente 
al arreglo del cabello; implica el uso de numerosos 
productos químicos, además de realizarse en 
condiciones de humedad y temperatura  que 
favorecen su penetración en el organismo, a su vez, 
se requiere la realización de movimientos y esfuerzo 

físicos repetitivos. Esta profesión cada año adquiere 
más profesionales a nivel mundial y Venezuela no  
escapa a esta situación. 
En el ámbito de las enfermedades ocupacionales, las 
afecciones músculo esqueléticas (alteraciones de 
columna, las lumbalgias y hernias discales)  ocupan el 
primer lugar entre los problemas de salud de los 
trabajadores venezolanos; seguido de la sordera 
profesional, las dermatosis (específicamente las 
dermatitis por contacto) y las enfermedades 
respiratorias como el asma ocupacional [2]. Siendo 
los trabajadores de peluquerías y centros de belleza 
blanco de todas ellas debido a los factores de riesgo 
que se encuentran en su medio laboral. La población 
afectada es a predominio del sexo femenino en una 
relación 3:1 y actualmente se observa un repunte por 
parte de la población masculina. La dermatitis de 
contacto tanto alérgica como irritativa representa la 
enfermedad ocupacional más común dentro del 
ámbito de la peluquería. [3,4].  
En los últimos años, ha existido un repunte en el 
número de peluquerías y centros de belleza en 
Barquisimeto, aumentando la población de 
trabajadores dedicados a esta actividad. La 
naturaleza de los materiales con los cuales se trabaja, 
las condiciones ambientales y  las escasas medidas 
de protección aumentan la susceptibilidad de esta 
población, este hecho, aunado a un bajo nivel de 
conocimiento de estos trabajadores sobre los riesgos 
ocupacionales que implican su profesión. agrava la 
situación. Basándose en esto, es importante conocer 
los diferentes riesgos a los cuales se encuentran 
expuestos los trabajadores de los centros de belleza y 
su respectiva manifestación clínica. Esta investigación 
se diseño con el objetivo de determinar los  factores 
de riesgo químicos y disergonómicos y la presencia 
de signos y síntomas ocupacionales en las 
trabajadoras de  tres peluquerías de la zona este de 
Barquisimeto, estado Lara. 
 
Materiales y Métodos 
Con el objetivo de determinar los de factores de 
riesgo químicos y disergonómicos y la presencia de 
signos y síntomas ocupacionales en las trabajadoras 
de  tres peluquerías de la zona este de Barquisimeto, 
estado Lara, se realizó un estudio observacional, 
descriptivo, transversal. De un total de ocho 
peluquerías a través de un muestreo no probabilístico 
por conveniencia, se seleccionaron 3 peluquerías del 
este de la ciudad, se trabajó con la población de cada 
una de ellas. Cada una contaba con trabajadores que 
se desempeñan en el ámbito del cuidado y arreglo 
exclusivo del cabello, para un total de 50 personas 
encuestadas y evaluadas. 
 Se obtuvo la autorización del establecimiento y los 
trabajadores para realizar observaciones y aplicar un 
instrumento de recolección de datos. 
Se realizaron observaciones sobre las condiciones de 
trabajo, características de la población y del medio 
ambiente, factores de riesgo presentes y productos 
químicos empleados, mediante una lista de cotejo. Se 
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observó el número de trabajadores y su distribución 
según sexo, actividades, posturas, movimientos y 
esfuerzo físico durante sus labores. A su vez, se 
evaluó el contacto con objetos calientes, cortantes, 
punzantes y vibratorios. Seguidamente se accedió al  
depósito de productos químicos empleados, con el fin 
de determinar la composición y la presencia de 
agentes químicos que han sido vinculados con la 
aparición de enfermedades ocupacionales en el área 
de la peluquería.   
Se totalizaron los resultados de las observaciones y 
en base a esto se elaboró un cuestionario 
estructurado  formado por las siguientes partes: 
identificación, labores diarias, identificación de 
factores de riesgo y signos  y síntomas de presunto 
origen ocupacional. La mayoría de las preguntas eran 
cerradas de selección única o múltiple. Una vez 
recolectados todos los formularios, se procedió a 
totalizar los resultados obtenidos, se ordenaron en 
tablas, se analizaron utilizando Microsoft Excel 2007® 
y SPSS®, se graficaron  para interpretarlos y  ser 
posteriormente  discutidos. 

 
Resultados  
 
OBSERVACIONES: 
   
Se evidenció una mayor frecuencia de personas del 
sexo femenino respecto al masculino en esta 
profesión. La mayoría de los empleados realizaban 
labores de peinado, seguido por la aplicación de tintes 
y  lavado de cabello. 
Respecto a los factores ergonómicos, era notable la 
presencia de movimientos repetitivos para secar, 
planchar y lavar cabellos y muchos trabajadores 
ejercían gran parte de sus labores inclinando su 
tronco hacia delante y luego hacia atrás, con el cuello 
hacia un lado. 
Los movimientos son complejos, frecuentes, de larga 
duración.  
Muchos de los productos que utilizan tienen 
componentes son nocivos, siendo los más comunes el 
amoniaco, Ácido acético, Hidroquinona, Resorcinol, 
parafenilendiamina, Peróxido de hidrogeno, Hidróxido 
de amonio, Persulfato de amonio o potásico, ácido 
oléico, alcohol amílico, butílico y etílico. Muchos de 
ellos son irritantes cutáneos y otros por ser volátiles 
son irritantes nasales y del tracto respiratorio. 

 
 

Cuestionario 
Al momento de caracterizar la población, 48 personas 
(96%) de las que laboran en las peluquerías del este 
de Barquisimeto pertenecen al género femenino; y 2 
personas (4%) corresponden al género masculino. De 
ellos, 10  (20%) tienen una edad comprendida entre 
los 21 y 25 años;  6 (12%) se encuentran entre 26 y 
30 años de edad; 16 (32%) entre 31 y 35 años; 8 
(16%) entre 36 y 40 años;  4 (8 %) entre 41  y 45 
años; y  6 (12%) tiene más de 46 años. Del total de 

estilistas que se desempeñan en las peluquerías del 
este de Barquisimeto,  22 personas (44%) poseen un 
grado de instrucción secundaria, 14 individuos (28%) 
alcanzó el nivel primario, 10 (20%) poseen título de 
Técnico Superior Universitario; y  4 (8%)  cursaron 
carreras universitarias.  
En la población estudiada, a su vez, 32% lleva menos 
de 6 meses laborando en los establecimientos 
estudiados;  24% tiene entre 7 y 12 meses;  16% 
entre 13 y 18 meses; y 28% han laborado entre 19 y 
24 meses en dichos establecimientos. Del total de la 
población estudiada 18 personas (36%) se han 
desempeñado en el ámbito de la belleza durante 
menos de 5 años; 20 individuos (40%) han estado en 
éste campo entre 6 y 10 años; 2 (4%) entre 11 y 15 
años; 8 (16%) entre 16 y 20 años; y 2 personas (4%) 
han desempeñado esta labor por más de 21 años. 
Por otro lado, se observa que  46 personas (92%) de 
la población de estilistas de las peluquerías del este 
de Barquisimeto se desempeñan solo en esta labor, 
mientras que  4 individuos (8%) realizan otras 
actividades laborales. 
 
Dentro de los factores de riesgo, un 80% de la 
población en estudio, considera que se encuentra 
expuesta a Tintes; 64% a Acondicionadores; 52% a 
productos para permanente; 72% a decolorantes; 
72% a Geles; 56% a Shampoo; 64% a productos 
desrizadores; y 88% se considera expuesta a Lacas 
(ver Gráfico 1). Un 88% de los trabajadores que 
laboran en las peluquerías del este de Barquisimeto 
consideran que la mayor parte de su jornada laboral la 
realizan de pie; un 12% considera que la realizan 
predominantemente sentados; 44% refieren 
lateralización de cuello; 12% lateralización de tronco; 
56% consideran que realizan labores con los brazos 
elevados por encima de los hombros; y 32% 
mantienen posturas fijas e incómodas de la mano 
dominante durante sus labores (véase Gráfico 2) 80% 
de los trabajadores de las peluquerías del este de 
Barquisimeto refieren  que durante su trabajo realizan  
movimientos de  halar; 56% movimientos de estirar; 
48% rotan la cabeza; 28% realizan movimientos de 
empuje; y 8 % consideran que levantan cargas 
superiores a 3 kilogramos. (ver Gráfico 3). 
 
 Al evaluar la sintomatología que presentan estos 
trabajadores, en el ámbito del estado general, 84% 
refiere cefalea; 36% mareo; 16% mal humor y 4% 
fiebre (ver Gráfico 4). Desde el punto de vista 
dermatológico, 66%  manifiesta procesos eruptivos; 
56% refieren prurito; 30% manchas; y 4% referían 
palidez (ver Gráfico 5). 
 Al estudiar la esfera ororrinolaringológica, 78% de la 
población estudiada, refieren secreción nasal, 70% 
prurito nasal, 52% prurito ocular, 32% disfonía y 4% 
epistaxis. (ver Gráfico 6). Desde el punto de vista 
respiratorio 68% refieren tos, 32% disnea, 24% dolor 
torácico y 20% palpitaciones (ver Gráfico 7). 
Los síntomas digestivos referidos son: 40% dolor 
epigástrico, 24% dispepsia, 16% náuseas, 16% 
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cambios en el hábito evacuatorio y 8% vómitos, (ver 
Gráfico 8). 
Uno de los síntomas más comúnmente referido fue el 
dolor, 80% de los trabajadores refieren dolor de 
espalda, 80% en piernas; 72% en hombros; 68% en 
manos y pies respectivamente,  64% dolor de brazos, 
60% en cuello y 56% refieren dolor localizado en 
antebrazos (ver Gráfico 9).  Al indagar sobre las 
manifestaciones clínicas en extremidades, se obtuvo  
que, 60% de la población estudiada presenta várices, 
48% calambres, 44% parestesia en manos y 8% 
callosidades. 
 

 
Discusión 
Se evidenció una mayor frecuencia del sexo femenino 
siendo el peinado la labor más frecuente, los 
movimientos repetitivos estaban presentes, a su vez 
inclinando el tronco y  el cuello.  
Muchos de los productos que utilizan representan  
riesgo químico dada la toxicidad de algunos sus 
componentes destacándo el amoniaco, la 
parafenilendiamina, el Persulfato de amonio y 
potásico, y los alcoholes amílico, butílico y etílico. 
Muchos de ellos son irritantes cutáneos y del tracto 
respiratorio. Se ha descrito una alta influencia entre el 
uso de productos químicos compuestos por 
sustancias como  la parafenilendiamida en el 
desarrollo de dermatitis alérgica y dermatitis de 
contacto, este componente está presente en muchos 
de  los productos de uso rutinario en las peluquerías; 
en este estudio,  se evidenció en la alta prevalencia 
de estas patologías [16].  
Ciertos factores de riesgo  como un diseño 
inadecuado del puesto de trabajo, la inadecuada 
organización del mismo, y específicamente en el caso 
de las peluquerías, el contacto e inhalación de 
sustancias químicas peligrosas, las jornadas 
excesivas de trabajo, la mala ventilación y la carga 
física son considerados factores de riesgo importantes 
para padecer enfermedades ocupacionales, Algunas 
investigaciones plantean que los trastornos de salud 
más frecuentes en este ámbito laboral son las 
alteraciones músculo-esqueléticas (dolores cervicales, 
lumbares, tendinitis, síndrome del túnel carpiano, 
procesos inflamatorios y parestesias), seguidos de 
dermatitis, trastornos digestivos, respiratorios (asma) 
e irritación de piel y mucosas [7].  
En el presente estudio, los síntomas sugestivos de 
inadecuaciones ergonómicas (dolores en cuello, 
espalda, miembros superiores e inferiores) 
acompañados de movimientos disergonómicos como 
estirar y halar, también ocuparon el primer lugar, 
estando presentes hasta en el 80% de la población 
estudiada, pero a diferencia de la antes expuesta, los  
síntomas respiratorios (prurito y secreción nasal, 
prurito ocular, epifora y disfonía) se presentaron en 
segundo lugar de frecuencia, presentes incluso en un 
78% de la población estudiada. En tercer lugar se 
encontraron las alteraciones dermatológicas 
(manchas, prurito y erupciones) presentes en un 

promedio de 39% de los peluqueros al igual que 
manifestaciones en las extremidades. Por último, en 
orden de frecuencia se ubicaron las alteraciones en el 
aparato gastrointestinal con un frecuencia promedio 
de 20,8%.  
En el ámbito de la disergonomía se evidencia el uso 
frecuente de secadores manuales, de peso 
considerable, aunado a la adopción de posiciones 
forzadas de la mano dominante en forma prolongada, 
conlleva al desarrollo de dolor en manos, brazos y 
antebrazos, e incluso puede generar el desarrollo del 
síndrome del túnel carpiano, con la presencia de dolor 
neuropático y parestesias [9]. La incidencia de 
alteraciones derivadas de dichas actividades en este 
trabajo fue de  44 % parestesias y 68 % dolor en 
manos. Por otra parte se ha determinado que entre 
las posiciones disergonómicas adoptadas por los 
peluqueros se encuentran largas jornadas de  trabajo 
de pie lo cual se ha relacionado con el desarrollo de 
tumefacciones, várices y callosidades [10]. En efecto, 
se evidenció que un 60% de la población refiere 
presentar várices, 48% calambres, 44% parestesia en 
manos y  8% callosidades, con lo que se corrobora la 
afirmación anteriormente expresada. 
Se ha estudiado la relación entre movimientos y 
posiciones consideradas disergonómicas, como la 
flexión, inclinación lateral y rotación del cuello y 
tronco, realizados de manera continua durante las 
actividades de lavado del cabello, corte y secado, y la 
producción de  mialgias intensas al final de la jornada, 
contracturas musculares y parestesias [9], lo cual es 
congruente con los resultados obtenidos: dolor en 
cuello dolor en piernas y  espalda (80%).  
En el ámbito de los riesgos químicos y sus patologías 
asociadas, estudios  sobre la presencia de 
enfermedades ocupacionales en peluqueras, 
destacan el predominio del sexo femenino sobre el 
masculino en las labores de peluquería  a su vez, se 
resalta la influencia de la parafenilendiamida 
(contenida en ciertos colorantes), en el desarrollo de 
dermatitis alérgica y dermatitis de contacto, 
presentándose las mismas con una prevalencia de 
50-60% y 20-25% respectivamente [10,11]. 
Comparando con los resultados obtenidos en este 
estudio, se observa la presencia de síntomas 
característicos de dichas patologías: erupciones 
(66%), prurito (56%) y machas (30%). Además de lo 
anterior, se evidenció que los productos empleados 
en los establecimientos, en efecto contienen dicho 
agente químico. 
Un estudio previo sobre alergias profesionales de 
peluquería describe la acción de diferentes 
compuestos químicos  entre ellos las sales de 
persulfato contenidos en algunos materiales de 
trabajo (tintes, acondicionadores, lacas, decolorantes, 
permanentes, lavados) sobre la salud, constituyendo 
generadores de enfermedades inmediatas y tardías 
representadas por enfermedades respiratorias 
irritativas (asma-rinitis) y dermatitis de contacto [12 - 
19]. Dicho compuesto fue evidenciado en nuestras 
observaciones como constituyente de una variedad de 
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tintes, lacas y decolorantes, a su vez, la población 
presentó síntomas concordantes con patologías 
irritativas del árbol respiratorio como tos (68%), disnea 
(32%) y dolor torácico (24%).  
Al indagar sobre los productos empleados en las 
peluquerías se evidencia el uso de agentes químicos 
como alcohol amílico en lacas y amoniaco en tintes, 
los cuales son capaces de producir síntomas 
generales como mareos, cefaleas, y síntomas 
gastrointestinales como náuseas, vómitos y dolor 
epigástrico. En esta investigación,  estos síntomas 
presentaron  una incidencia de: 6 % mareos, 84 % 
cefaleas, 16 % náuseas, 18 % vómitos, 40 % dolor 
epigástrico, posiblemente atribuibles a dichos 
productos químicos. 
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Gráfica 1.Distribución de los trabajadores según el 

tipo de sustancias químicas  a que se exponen en tres  
peluquerías de la  zona este de Barquisimeto Edo. 

Lara-abril 2009 

 
 
N=50 

 
Gráfica 2. Distribución de los trabajadores según el 
tipo de posición  disergonómica predominante durante 
la jornada laboral  en trabajadores de tres peluquerías  
de la zona este de Barquisimeto Edo. Lara-abril 2009 
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Gráfica 3.Distribución de los trabajadores según 
movimientos disergonómicas predominantes durante 
la jornada laboral  en trabajadores de tres peluquerías  
de la zona este de Barquisimeto Edo. Lara-abril 2009. 
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Gráfica 4. Distribución de los trabajadores según la 
presencia de síntomas generales en trabajadores de 
tres peluquerías  de la zona este de Barquisimeto 
Edo. Lara-abril 2009 
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Gráfica 5. Distribución de los trabajadores según la 
presencia de  síntomas dermatológicos en 
trabajadores de tres peluquerías de la zona este de 
Barquisimeto Edo. Lara-abril 2009. 

 
 
N: 50 

 
Gráfica 6. Distribución de los trabajadores según la 
presencia de  síntomas oculares y de ORL 
dermatológicos en trabajadores de tres peluquerías  
de la zona este de Barquisimeto Edo. Lara-abril 2009 
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Gráfica  7. Distribución de los trabajadores según la 
presencia de  síntomas respiratorios en trabajadores 
de tres peluquerías  de la zona este de Barquisimeto 
Edo. Lara-abril 2009 
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Gráfica 8.Distribución de los trabajadores según la 
presencia de  síntomas digestivos en trabajadores de 
tres peluquerías de la zona este de Barquisimeto Edo. 
Lara-abril 2009 
 

 
N=50 
 
Gráfica 9. Distribución de la población según la 
localización topográfica del dolor referido en tres 
peluquerías de la zona este de Barquisimeto edo. 
Lara-abril 2009 
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Gráfica 10. Distribución de los trabajadores según la 
presencia de  síntomas en extremidades en 
trabajadores de tres peluquerías de la zona este de 
Barquisimeto Edo. Lara-abril 2009 
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ENSAYO ESPECIAL – SPECIAL ASSAY    
 
Un nuevo sentir ante la muerte: sentimientos generados a partir de contextos violentos. 

Frank Bayola. 
Acta Científica Estudiantil 2009 Oct-Dic; 7(4). 265-268 

Recibido 7 de octubre de 2009 / aceptado 10 de diciembre de 2009. 
 

Nelson Mandela: “Muchas personas que conviven con 
la violencia casi a diario la asumen como sustancial a 
la condición humana” 
       
Introducción 
La violencia ha nivel mundial a logrado los niveles 
más altos hoy en día. Hasta el punto que en 1996, en 
la 49 Asamblea Mundial de la Salud en la resolución 
WHA49.25, se declara la violencia como un problema 
de salud pública mundial. (OMS, 2003). En el informe 
Mundial sobre Violencia y la Salud, editado por la 
Organización Mundial de la Salud en el año 2003 
coloca a la violencia como una de “las principales 
causas de muertes en todo el mundo para la 
población de 15 a 44 años de edad… algunas causas 
de la violencia se pueden ver con facilidad. Otras se 
arraigan profundamente en el entramado social, 
cultural y económico de la vida humana” (OMS, 
3:2003). 
 
Venezuela no se escapa a esta problemática mundial. 
En la cotidianidad de nuestras vidas es común 
escuchar conversaciones referentes a conflictos 
bélicos que suceden en el mundo, como lo que 
sucede en la Franja de Gaza, o el número de muertes 
ocurridos en un fin de semana en las ciudades más 
pobladas del país, como Caracas, Maracaibo y 
Valencia. Este tipo de conversaciones se han vuelto 
parte de nuestro discurso diario ya no como algo 
asombroso sino como un hecho natural, común, parte 
de del día a día.  
 
Este discurso viene en consecuencia del aumento de 
los hechos de violencia que en los últimos años se 
han presentado en nuestro país, sobretodo en las 
barriadas y/o zonas populosas de las ciudades 
centrales de los estados. Los índices de violencia 
subieron en más de un cien por ciento en la última 
década, siendo el número de muertes el hecho que 
más conmoción causa. 
 
La violencia en todas sus expresiones ya forma parte 
del que hacer diario en las vidas de los venezolanos. 
Por ejemplo, las agresiones que hay para montarse 
en los buses en las horas “picos”, los atracos en las 
mismas horas, los empujones que se dan en el metro, 
los atracos y robos en cualquier parte y a cualquier 
hora del día, tal vez insultos de personas por no ceder 
el paso en el tráfico vehicular o en el mismo metro, 
etc., están presente en el día a día de las personas. 
Para aquellas que viven en zonas “rojas” donde a 
parte de las anteriores tienen que vivir a la expectativa 

de luchas entre bandas, venta y consumo de drogas, 
entre otras cosas, las cuales siempre desencadenan 
en el hecho más traumático de la violencia: El 
Homicidio (La Muerte). 
 
Esta problemática, en vista de su aumento, más 
personas son afectadas al perder sus seres queridos 
y cada vez con mayor frecuencia. A partir de la 
recurrencia de estos hechos traumáticos (las muertes 
violentas), los individuos están redimensionando la 
forma de expresar el dolor por la pérdida, sobretodos 
aquellos que tienen mayor exposición a contextos 
violentos (viven en zonas de alta peligrosidad).   
 
La muerte en el Barrio: ¿Un problema? 
La violencia en todas sus manifestaciones generadas 
hoy en día en las barriadas y/o zonas populosas en 
las ciudades con mayor densidad demográfica y las 
cercanas a las grandes urbes o mayores generadoras 
de empleos, está redimensionando la manera de 
pensar y de expresar sentimientos, emociones y 
ansiedades de sus habitantes. Los mismos han 
subido el nivel de agresividad, por un lado, y el nivel 
de tolerancia, por otro. Dentro de las manifestaciones 
de la violencia que más causa impacto en las 
personas se encuentran los homicidios.  
 
La muerte es un acontecimiento que forma parte del 
ciclo natural de la vida. Todos los seres humanos de 
alguna manera tienen presente que, en algún 
momento de la vida morirán. Sin embargo, 
generalmente cuando llega la muerte, sorprende no 
sólo a quien la padece sino a los seres más cercanos. 
Más, cuando existe una vinculación con un alto 
contenido afectivo (sentimientos) entre los afectados. 
En estos casos suele decirse que se ha perdido un 
“ser querido”.  
 
Sin embargo, el número de personas que mueren en 
estas zonas a manos de la delincuencia aumenta al 
pasar los días, por ende son más el número familias 
que pierden su ser querido. La pérdida de por sí es un 
hecho traumático puesto que “nadie” quiere ver morir 
a sus seres queridos. Ahora bien, si la pérdida ocurre 
dentro del ámbito de la violencia (Muerte Violenta), la 
pérdida es mucho más traumática. Pues, la muerte es 
aún menos esperada, por lo que el dolor y el 
sufrimiento son más agudos de lo normalmente 
esperado después de una pérdida. En otras palabras, 
el Duelo (período durante el cual se asimila o no la 
muerte de un ser cercano) es más intenso. 
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Entonces, ¿Qué sucede si el fenómeno de la muerte 
en hechos violentos sucede en “contextos violentos”?, 
la expresión del duelo ¿Es igual? Este proceso de 
aceptación o no de la muerte ¿Ocurre de igual 
manera?  
 
Estas preguntas surgen ante los altos niveles y tiempo 
de exposición a la violencia al que el los habitantes de 
las zonas populares y/o barriadas caraqueño están 
sometidos (donde la agresión al otro es constante), la 
cual está redimensionando las expresiones culturales. 
 
En este sentido, la presente investigación tuvo como 
objetivo general estudiar las estructuras culturales 
operantes a través del trauma emocional que suele 
generar la pérdida de un ser querido en la familia de 
las víctimas producto de la violencia en contextos 
violentos. 
 
Los objetivos específicos planteados fueron: 

• Observar el comportamiento mental y social 
expresado por familiares, seres queridos y 
más allegados después de la pérdida de un 
ser querido.  

• Comparar el grado de impacto que genera la 
pérdida de un ser querido en contextos 
violentos en hechos violentos ante una 
pérdida a causas naturales. 

• Determinar la repercusión del fenómeno de 
la muerte en la configuración de la estructura 
familiar ante los niveles elevados de 
violencia en el contexto. 

 
Abordando la Problemática.  
El estudio del duelo en los familiares y/o personas que 
han sufrido la pérdida de un ser querido en contextos 
violentos a manos de la delincuencia se hizo con el fin 
de conocer más a fondo la estructura cultural 
operante en estas situaciones ya que en procesos de 
tal significación se puede acceder a estructuras 
culturales conscientes e inconscientes: 

“Resulta que en cualquier 
traumatismo son más importantes las 
defensas de las que dispone un 
individuo que la intensidad objetiva 
del impacto. La cultura realiza un 
selección estructurada de algunas 
posibilidades (pulsiones y fantasías 
que deben ser actualizadas directa o 
indirectamente) y el rechazo 
estructurado de otras (las cuales son 
rechazadas y depositadas en el 
inconsciente)” (Martín, 1990:123) 
 

A través de un enfoque etnopsiquiátrico, se intenta 
dar una explicación de las expresiones culturales que 
puede generar el proceso de duelo. Pues a través de 
la etnopsiquiatría se busca “abarcar y comprender 
conjuntamente los conceptos fundamentales que 
pertenecen al campo de la psiquiatría (lo normal y lo 
patológico) y los de la etnología (las categorías 

universales de la cultura)...” (Laplantine F. 1979:11). 
El problema se abordó buscando lo oculto y 
subyacente en las manifestaciones expresadas por 
los individuos pertenecientes a las familias 
correspondientes al cadáver. Según Gustavo Martín 
(1990:116) “se tiene que partir del establecimiento, 
detrás de los hechos sensibles, los cuales son las 
estructuras inconscientes, las relaciones sociales 
subyacentes o las leyes del espíritu humano que 
determinan toda la conducta subjetiva u objetiva del 
hombre y que operan, generalmente, sin que el 
mismo hombre tenga conciencia de ello”.  
 
Un aspecto básico e importante que se debe tener 
claro para entender estructuras y procesos culturales 
son las relaciones de parentesco, específicamente los 
familiares (Bestard, 1998; Lévi-Strauss, 1983; 
Hurtado, 1998). Según Berenstein (1981) la familia es 
un sistema definido por relaciones complejas 
existentes entre grupos humanos ya sea de alianza, 
filiación y consanguinidad.  Debido a que los 
miembros de un grupo familiar están ligados entre sí 
consciente e inconscientemente, generan expresiones 
particulares que en grandes dimensiones pueden ser 
o no colectivas por endes, culturales o no culturales:  
 

“… se puede observar a la 
familia, como uno de los 
engranajes fundamentales 
que elabora la condición 
humana como expresión de 
la cultura y con miras a la 
construcción de la sociedad” 
(Hurtado 1998:31 basado en 
Lorite 1987) 

 
En función de lo antes planteados la presente 
investigación es un estudio cualitativo a través del 
método de casos ya que “busca investigar, de manera 
profunda, analizando intensamente el fenómeno 
referido” (Rusque, 15:2003). El caso es una familia 
que vive en  un barrio al Oeste de la Ciudad de 
Caracas, a la cual a los miembros se les efectuó 
entrevistas semi-estructurada (Arias, 2004:72) a 
profundidad individualmente dividida en cinco partes 
para ser aplicadas en distintos días y así lograr mayor 
profundidad en los objetivos planteados. También se 
aplicó grupos focales para el diagnóstico en el 
colectivo familiar y así poder comparar con lo obtenido 
de cada integrante de la familia.  
 
Los instrumentos de recolección estaban 
estructurados de la siguiente manera: 

 1ª Parte. Consta de 9 preguntas que muestra 
la identificación referencial del occiso con la 
familia, el parentesco y ofrece un primer 
bosquejo de la vinculación afectiva existente. 
A su vez, presenta la necesidad del familiar 
de la víctima del victimado. Introduce, 
aunque de manera suave, a la fase de pre-
duelo.  
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 2ª parte. Consta de 4 preguntas las cuales 
se introduce directamente en la fase de pre-
duelo del familiar o las familias (según sea 
aplicado). Con estas preguntas se logra 
establecer la disposición o predisposición de 
los familiares o allegados que tenían con 
respecto a la pérdida de un ser querido. Se 
presenta en discurso familiar el tipo de 
relación que poseía con el occiso y el apego 
que había. Da entrada a la influencia que 
tiene o puede tener la violencia caraqueña 
en la cotidianidad del familiar. 

 3ª parte. Está representada por 5 preguntas 
las cuales muestra la vinculación afectiva 
presente en esta relación, mostrando la 
calidad del duelo. En esta parte se logra 
interactuar con la parte racional e irracional 
del familiar en relación a la pérdida, es decir 
se juega con la realidad cultural de la 
persona y su inconsciente étnico. Presenta la 
relación del occiso y familiares con los 
vecinos y los vecinos hacia él. 

 4ª parte. Esta parte está integrada por 4 
preguntas indicando el grado de 
internalización del duelo. Muestra las 
expectativas de vida del familiar de la víctima 
en su entorno sociocultural después de la 
pérdida y ante la pérdida. También la 
posición que adopta el familiar en su 
vecindario ante la circunstancia de la 
pérdida.  

 5ª parte. Esta consta de 4 preguntas. Éstas 
enseñan como actúa la sociedad 
directamente en el duelo de los victimados. 
Pues, enfrenta  la realidad cultural de los 
familiares con la realidad social en las que 
están inmersas, en otras palabras derechos 
humanos, sistema judicial y la comunidad. 

 
Una familia Caraqueña sufre una pérdida. 
La familia presentada en esta investigación vive en el 
barrio Isaías Medina Angarita de Caracas, un “Barrio 
de Catia”. Esta familia había perdido recientemente un 
miembro de la familia víctima de la violencia social al 
momento de realizarles las entrevistas y el grupo 
focal. En función al occiso se expresará la 
conformación familiar. El grupo familiar estaba 
constituido por 6 personas: la abuela materna, la 
madre, el padre, una hermana mayor, un hermano 
menor y un primo mayor.  
El occiso al momento de morir contaba con 20 años, 
trabajaba y estudiaba en uno de estos programas 
sociales educativos terminando el Ciclo Medio 
Diversificado. Esta persona en vida, era una persona 
que le gustaba ir a fiestas. No tenía problemas de 
mala conducta aunque si tenía amigos delincuentes.  

 
“Un día viernes en horas de la 
noche al regresar de clases, estaba 
en el abasto hablando con unos 
amigos…tomando cervezas, como 

todo los viernes, se presento un 
tiroteo entre los malandros de aquí 
y los de abajo y me lo mataron” 
   Tomado 
de la entrevista a  la Madre del 
sujeto. 

 
En esta investigación se destacó a la familia desde los 
problemas sociales. Aquí se observó como la 
violencia con que a diario se enfrentan condicionaron 
muchos aspectos de sus vidas. Ejemplo de ello la 
actitud ante los hechos violentos y la muerte misma 
en estas circunstancias. 
 
En cada sociedad existen características y se dan 
situaciones que generan expresiones antes hechos 
específicos, que, si son recurrentes a lo largo del 
tiempo, moldean la cultura. Laplantine (1979:43) 
define a la cultura como el conjunto de materiales que 
nutren a la persona como individuos y como parte de 
un grupo social con el fin de construir experiencias. 
En la cultura venezolana es característico “llorar, sufrir 
y enlutar” la muerte de los seres queridos.  
 
Sin embargo, esta familia vivía en un alto grado de 
violencia lo cual les proporciona a sus mentes alto 
grado de estrés e incertidumbre. Todos vivían bajo la 
presión constante que cualquiera podía morir a manos 
del “hampa” en cualquier momento. Viviendo como un 
estado de predisposición o espera de posible pérdida, 
Pre-Duelo (Bayola, 2005) aunque lo rechazaban de 
manera categórica.   
 
Por lo que, el discurso al momento de ser 
entrevistados (reciente a la pérdida del ser querido) 
mostraba una aceptación del hecho mismo de la 
muerte del miembro familiar y dejando entre ver la 
posibilidad que ocurra nuevamente en la figura del 
primo y el padre del occiso, quienes pasan mayor 
tiempo en calle que las mujeres. La muerte del 
miembro de la familia era esperada de alguna 
manera. Viviendo desde antes del hecho mismo de la 
muerte el proceso de Duelo, a través de llantos o 
tristezas cada vez que el occiso estaba en alguna 
fiesta o fuera de casa a altas horas de la noche y 
resignándose a que cualquier día no volvía a casa. 
 
La pérdida familiar era justificada en la medida que el 
sujeto en vida le gustaba ir a fiestas y andar de 
“madrugada” en las calles. Utilizaban expresiones 
como “Él mismo solito se lo buscó”. Otra justificación 
para su muerte era la tenencia de amigos 
delincuentes, aunque esta postura era apoyada por la 
familia ya que esta era una estrategia de protección 
en el barrio.  
 
Conclusiones 
El hecho de vivir en una zona con un nivel de 
violencia alto condiciona la visión y concepción de las 
personas antes hechos específicos. Los parámetros 
establecidos por la sociedad se ven en la necesidad 
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de adecuarlos al contexto, originando un doble 
discurso, uno a base de criterios sociales y otro a 
base de criterios culturales, o porque no decir, un 
criterio ideal y un criterio real. Siendo el cultural es 
que muestra la realidad en que se sitúan. El social, es 
sólo una ilusión (para algunos) o una meta a alcanzar 
(para otros) para una vida mejor. Es decir, hay 
valores, leyes, parámetros para la convivencia 
humana que enseñan en la crianza, en las escuelas, 
en los lugares de recreación que muestran el deber 
ser de la sociedad; en la práctica esto no se cumple.  
 
Entonces, paralelamente emergen nuevos parámetros 
de convivencia, que se adecuan al contexto, 
sobretodo cuando no hay instituciones sociales que 
ayuden a mantener un orden social. Conceptos con 
mayor significado en el contexto. La familia surge 
como la última institución pero de orden cultural capaz 
de orientar, ejercer y mantener la estructura. Hay que 
tener presente la carga subjetiva que la madre puede 
tener hacia su(s) hij@(s), o sea, no siempre va a 
reprender al hij@ para que se comporte dentro de los 
parámetros requeridos para mantener el equilibrio 
social.  
 
El problema surge cuando para esta familia un simple 
robo sin herida o nada que lamentar no es violencia 
eso es el día a día. Violencia es sinónimo de agresión. 
El nivel de delincuencia al que están sometido, incluso 
hasta hacerlos parte o cómplices de fechorías 
(intencionalmente). En algunos casos, llegan a ser 
amigos de delincuentes como medio de protección 
(subsistencia) en estos contextos violentos. Entonces 
¿Hacia donde se dirige la estructura cultural en 
contextos violentos? Será que el futuro será ¿Un 
estado de total aceptación de los hechos violentos y 
de la muerte misma? 
 
A manera de reflexión. 
Esto es un estudio de de caso, es decir una familia en 
particular bajo el método cualitativo. Sin embargo, 
este análisis puede ser extensivo hacia otras familias. 
Si bien es cierto que, cada familia posee una dinámica 
particular, son las mismas estructuras culturales 
operantes. Además, la exposición a contextos 
violentos es en la misma recurrencia, sólo que 
variando la intensidad según sea el lugar, en otras 
palabras cual sea “el barrio”. 
 
Tampoco se trata de mitificar estas barriadas y/o 
zonas populares como contextos invivibles, sólo que, 
se debe tener en cuenta que no siempre poseen las 

condiciones psicosociales y sanitarias necesarias 
para vivir.  
 
Cabría preguntarse si estas condiciones en estos 
contextos denominados violentos, del cual se ha 
venido hablando, ¿Permiten un crecimiento y 
desarrollo normal de un individuo a nivel biológico, 
psicológico y social? Dicho de otra manera, este nivel 
de estrés al cual están sometidos grupos familiares en 
estos contextos -que logra modificar expresiones 
culturales normalmente esperadas-, ¿Permite crear 
un escenario con las condiciones necesarias para una 
buena salud mental importante en el desarrollo y 
crecimiento en los individuos? 
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Resumen 
Se realizó una revisión de aspectos prácticos de la 
influenza A (H1N1) sobre sus orígenes, fundamentos 
sobre su denominación, vías importantes de 
transmisión, período de infestación, criterios 
diagnósticos, así como signos de alarma de gravedad 
en su evolución a tener en cuenta según grupos 
poblacionales (niños, adultos o embarazadas) y otros  
factores de riesgo que puedan implicar una evolución 
desfavorable, los que, sin lugar a dudas, tienen una 
importancia fundamental en el conocimiento de la 
población, así como de estudiantes de medicina, 
personal médico y paramédico para un control 
riguroso de esta entidad y de los enfermos que la 
padezcan.   
 
Palabras Clave: Enfermedad respiratoria, influenza, 
(H1N1). 
 
Introducción 
El virus de la influenza A (H1N1), en su inicio 
popularmente llamada "influenza porcina", emergió, 
según datos oficiales, el 24 de abril pasado, en 
México y Estados Unidos, aunque se infiere su 
circulación desde antes. Durante la primera fase, 
resultaron afectados los dos territorios mencionados 
más Canadá. Luego, durante los meses invernales en 
el Cono Sur, abarcó también esa zona, y no tardó 
demasiado en "conquistar" los cinco continentes y 
alcanzar categoría de epidemia global.1 Cuando se 
contaban, aproximadamente, 230 días de pandemia, 
se reportaban un poco más de 11 mil muertes, con 
una frecuencia de casi mil fallecimientos por semana.1 

Desde entonces la Organización Mundial de la Salud 
ha elevado su alarma pandémica al nivel más alto. 2,3 
 La influenza viral A (H1N1) es una enfermedad que 
afecta las vías respiratorias. Hasta la fecha, se 
conocen tres tipos de virus de la influenza. A, B, y C. 
De los mismos, el más importante es el tipo A, que 
posee muchos subtipos capaces de producir infección 
en diferentes mamíferos y también en seres humanos, 
capaces de producir pandemias. Hasta la fecha, se 
han identificados 16 subtipos de la proteína H y nueve 
de la N. El genoma del virus A/H1N1 se conforma de 
ocho fragmentos de RNA de los cuales cinco ya han 

sido secuenciados. Los virus B y C no han constituido 
problema epidemiológico. 2,3 
La denominación del virus como A (H1N1)  se debe a 
la estructura biproteica de la membrana del mismo, 
una proteína es la hemaglutinina, de ahí la H, la otra 
es la neuraminidasa, de ahí la N. La primera, o sea, la 
hemaglutinina, es la responsable de la infección 
adhiriéndose a los receptores de las células blanco. 
Por la misma se replica. La otra proteína se encarga 
de actuar sobre los ácidos siálicos para liberar al virus 
que ya se replicó y de esa forma se infectan otras 
células. Evolutivamente este virus tiene mutaciones 
de manera constante en el genoma del ARN, sin 
embargo, en su constitución de complejo de proteínas 
hay las que no se modifican lo que constituye la base 
para la vacuna contra el mismo.3,4,5,6,7. 

Vías de transmisión. 
-De persona a persona a través de la saliva, 
secreciones provenientes de la nariz o la boca, al 
estornudar o toser sin taparse adecuadamente la 
boca y la nariz. 
-Al tocar a una persona sin lavarse las manos. 
-Lugares de mucha aglomeración y especialmente 
cerrados. (Cines, teatros, discotecas, etc.) 
Período de infestación. 
Desde 5 días antes de iniciarse los síntomas hasta 4 
a 10 días después de aparecer estos.8 
Criterios diagnósticos. 
-Fiebre ≥ 38º C. En ocasiones puede estar ausente, 
pero si la tuvo en cualquier momento evolutivo del 
cortejo sintomático, debe tenerse en cuenta. 
-Presencia de síntomas respiratorios, tales como tos, 
expectoración, secreción nasal, falta de aire, dolor 
torácico, odinofagia. 
-Presencia de malestar general, cefalea, dolores 
musculares. 
-Síntomas gastrointestinales, fundamentalmente 
vómitos y diarreas.  
-Es importante destacar que ningún signo específico 
confirma o descarta la influenza como tal.9 
Es común que se confunda un resfriado cualquiera 
con los primeros síntomas de la influenza, por lo que 
es muy importante que al primer síntoma, se acuda a 
cualquier centro de salud. A continuación exponemos 
una tabla de comparación de los síntomas del 
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resfriado común y de la influenza que consideramos 
de importancia para el diagnóstico diferencial. 
 
 

Síntomas Catarro común Influenza 

Fiebre 

Es poco 
frecuente en 
adolescentes y 
adultos; en los 
niños puede 
llegar hasta 39 
ºC 

Generalmente 
llega a 39ºC, pero 
puede elevarse 
hasta los 40 ºc, 
dura de tres a 
cuatro días  

Dolor de 
cabeza 

Es raro que se 
presente  

Se presenta en 
forma brusca y es 
muy intenso  

Dolores 
musculares 

Leves a 
moderados 

Generalmente son 
muy intensos 

Cansancio 
y debilidad  

Leves a 
moderados 

A menudo son 
intensos y pueden 
durar dos o tres 
semanas  

Postración Nunca 
Es de inicio 
brusco y muy 
intensa  

Congestión 
nasal Es frecuente  Algunas veces 

aparece  

Estornudos Frecuentes Algunas veces 
aparece  

Ardor y/o 
dolor de 
garganta 

A menudo Algunas veces  

Tos Tos leve a 
moderada  

Se presenta casi 
siempre y puede 
ser muy intensa  

 
    
Prevención. 
-Evitar dar la mano o dar besos al saludar a otra 
persona. 
-Evitar encontrarse en lugares de aglomeraciones. 
-Lavarse las manos con frecuencia, de forma 
cuidadosa y por un período de tiempo que debe 
oscilar entre 40 segundos a un minuto, así como 
también los brazos. 
-No compartir utensilios personales como vasos, 
cubiertos, toallas, ropa de cama, pañuelos. 
-Evitar el contacto con enfermos. 
-Ingerir alimentos que contengan vitamina C, aunque 
algunos estudios han demostrado que  la vitamina C 
en realidad no cura ni previene los resfriados.10 
-Al estornudar o toser, taparse con el ángulo del codo. 
 
Signos de alarma sobre la gravedad de esta 
enfermedad. 
 

Hay que tener en cuenta el tipo de paciente, si se 
trata de un adulto, de un  niño o  de una embarazada. 
En los adultos tienen mucha importancia los 
siguientes aspectos, que siempre deben 
considerarse:6,8  
-Disnea creciente, sobre todo si la frecuencia 
respiratoria es mayor de 25 respiraciones al minuto. 
-Presencia de estertores húmedos o secos en 
aumento. 
-Hipotensión arterial menor de 90mm de Hg y 
frecuencia cardiaca mayor de 120 latidos por minutos, 
así como ritmos cardíacos apagados. 
-Síntomas y signos de choque. 
-Fotofobia, irritabilidad, presencia de signos 
meníngeos, palidez cutáneo mucosa, hipotermia, 
cianosis, dolor abdominal, vómitos y diarreas que 
pueden ir en aumento. 
En los  niños:10 
-Alteraciones en el estado mental. 
-Polipnea, cianosis, irritabilidad, vómitos y diarreas. 
-Taquipnea importante, sobre todo mayor de 50 
respiraciones por minutos y mayor de 40 cuando es 
mayor de un año. 
-Alteraciones neurológicas dadas, fundamentalmente 
por mucha irritabilidad, estado de inconsciencia, 
letargia.  
 
En las embarazadas:11 
-Hay mayor riesgo de formas graves de la 
enfermedad, así como de que ocurran partos 
pretérminos, abortos y muerte fetal. 
-Mayor riesgo de muerte materna. 
Otros factores de riesgo que implican una 
evolución desfavorable. 
-Obesidad Índice de masa corporal mayor de 30. 
-Asma bronquial. 
-Enfermedad cardiovascular. 
-Hepatopatías crónicas. 
-Antecedentes de esplenectomía. 
-Diabetes mellitus. 
-Sicklemia.  
 
Consideraciones finales. 
Se ha hecho énfasis en los aspectos epidemiológicos 
de la enfermedad por considerarlos de gran interés, 
pues es una entidad esencialmente contagiosa en la 
que los aspectos preventivos tienen gran importancia, 
pues conocerlos significa un mejor control de dicha 
entidad. También se ha destacado la morbimortalidad 
según grupos poblacionales, en los que se debe tener 
mayor cuidado. No debemos perder de vista que el 
virus de la influenza A H1N1 es nuevo para la 
humanidad y aún no se ha escrito todo acerca del 
mismo.   
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	Factores de riesgo, signos y síntomas de posible origen ocupacional en trabajadores de tres peluquerías del este de la ciudad de Barquisimeto, 2009
	Un nuevo sentir ante la muerte: sentimientos generados a partir de contextos violentos
	Aspectos de interés sobre la Influenza A (H1N1)

