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Caso Clínico: 
Cutis Gyrata Vertis

Resumen

1Dra. Norma Lucía Sigüenza Campoverde, 2Dra. Andrea Gabriela Amaya Sigüenza, 3Dr. Patricio Eduardo Yépez Castro, 4Dra. Susana Janeth Peña 
Cordero, 4Dra. Mónica Paulina Ayala Cruz 
1Doctor en Medicina y Cirugía, Especialista en Dermatología. Especialista en Docencia Universitaria. Docente y Médico tratante de la Facultad de 
Medicina de la Universidad Católica de Cuenca. Miembro del Colegio Ibero Americano de Dermatólogos. Miembro de la Sociedad Ecuatoriana de 
Dermatología. Presidenta de la Sociedad de Dermatología Capítulo Azuay. 
2Médico General Universidad Católica de Cuenca – Ecuador. Estudiante de los USMLE boards. Medical Advisor en Kaplan Medical, Washington D.C. 
3Médico Cirujano General. Pontificia Universidad Católica del Ecuador. Estudiante de la Maestría en Salud Pública en London School of Hygiene and 
Tropical Medicine. Interno del Centro de Operaciones de Emergencia de la Organización Pan Americana de la Salud, Washington D.C.
4*Doctora en Medicina y Cirugía. Especialista en Medicina Interna. Magister en Endocrinología Avanzada, Especialista en Docencia Universitaria. 
Docente de la Universidad Católica de Cuenca. spena@ucacue.edu.ec
5Doctora en Bioquímica y Farmacia. Magister en Salud Pública. Docente de la Universidad Católica de Cuenca. mayala@ucacue.edu.ec

Clinical Case: Cutis Gyrata Vertis

Introducción: El Cutis Gyrata Vertis (CGV), una entidad pa-
tológica poco común la cual afecta principalmente al cuero 
cabelludo. Esta se caracteriza por la presencia de un aspecto 
“cerebroide” al cuero cabelludo. Se puede presentar de mane-
ra espontánea o ser secundaria a una patología de base. La 
resolución de esta patología dependerá de su etiología y se 
puede realizar cirugía reconstructiva solo con fines estéticos.

Caso clínico: Se trata de un paciente de sexo masculino de 
18 años de edad quien desde hace 3 años presenta lesiones 
en cuero cabelludo sin causa aparente y sin presentar sínto-
mas acompañantes. Al examen físico se denota la presencia 
de lesiones en forma de surcos y circunvoluciones en cuero 
cabelludo. 

Evolución: EL paciente es sometido a una serie de exá-
menes complementarios incluyendo hemograma completo, 
química sanguínea y elemental y microscópico de orina los 
cuales estuvieron dentro de parámetros normales. Se decide 
realizar una biopsia para análisis patológico la cual reportó 
dilatación del conducto pilocebaceo con engrosamiento de 
fibras de colágeno en dermis confirmando el diagnóstico de 
CGV primario dando opción al paciente para reparación qui-
rúrgica de sus lesiones con fines estéticos.

Conclusión: El CGV es una entidad patológica con poca in-
cidencia, pocas descripciones bibliográficas y un bajo núme-
ro de casos reportados la cual se diagnostica mediante sus 
signos clínicos, histopatología y descartando enfermedades 
de base que la puedan provocar. El tratamiento en caso de 
ser un CGV primario es con fines estéticos mientras si es con 
una patología de base se erradicará la misma para mejorar 
los síntomas del paciente. 

Descriptores de CS: CUTIS GYRATA VERTIS (CVG)/CERE-
BRIFORME/PILOSEBACEO/COLÁGENO

Introduction: Cutis Vertis Gyrata (CVG) is a rare pathologi-
cal entity which mainly affects the scalp. This is characterized 
by the presence of a “cerebroid” aspect of the scalp. It can occur 
spontaneously or be secondary to an underlying disease. The 
resolution of this disease depends on its etiology and recon-
structive surgery can be performed only for aesthetic purposes.

Case report: An 18 years male patient who for 3 years has 
had lesions on the scalp without apparent cause and in the 
absence of other symptoms. On physical examination there is 
the presence of lesions in the form of sulci and gyri in the scalp.

Evolution: Laboratory Exams were ordered such as blood 
count, blood chemistry and urine exam which were within 
normal parameters. It was decided to perform a biopsy for 
pathological analysis finding expansion of pilosebacuem fol-
licle with thickened collagen fibers in dermis confirming the 
diagnosis of primary CVG giving choice to the patient for sur-
gical repair of the injuries for aesthetic purposes.

Conclusion: CVG is a pathological entity with a low grade of 
incidence and very few bibliographic descriptions and cases 
reported which is diagnosed with clinical signs, histopathol-
ogy and discarding underlying diseases that can cause it. 
Treatment in a primary CVG is only for aesthetic purposes 
and if is secondary of an underlying disease it should be 
eradicated to improve the patient´s symptoms. 

Keywords: CUTIS VERTIS GYRATA (CVG)/CEREBRI-
FORM/PILOSEBACEUM/COLLAGEN

Abstract
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Introducción

El Cutis Gyrata es una condición dermatológica de baja inci-
dencia y prevalencia con escasos datos epidemiológicos. El 
más importante data del año 1964 el cual indica una inciden-
cia en el género masculino de 1:100000 y género femenino 
de 0.26:1000001,2. Afecta el cuero cabelludo y es caracteri-
zado por la presencia de surcos y circunvoluciones de piel 
gruesa las cuales confieren un aspecto cerebriforme al cuero 
cabelludo. Clasificada de acuerdo a su etiología en primaria 
(esencial y no esencial) y secundaria3. Patología de aparición 
esporádica en la mayoría de sus casos, heredada o debida 
a una patología de base, las cuales, pueden ser diversas4,5. 
El tratamiento puede ser quirúrgico, tratamiento de la causa 
de base y generalmente se lo hace por razones estéticas6. 

Caso Clínico
Paciente masculino de 28 años de edad, nacido en Cuenca – 
Ecuador, residente en Estados Unidos, acude a consulta por 
presentar desde la pubertad (15 años) pliegues tipo circunvo-
luciones en cuero cabelludo, no dolorosos, los cuales han ido 
acentuando en forma con el pasar del tiempo. Antecedentes 
patológicos personales y familiares sin importancia. 

Al examen físico se aprecia el plegamiento del cuero cabellu-
do en el cual se observan surcos y crestas en dirección ante-
ro posterior los cuales no se corregían a la tracción de la piel, 
no dolorosos a la palpación y manipulación. (Imagen 1 y 2).

Imagen 1. Imagen clínica en la cual se aprecian los surcos y 
circunvoluciones en cuero cabelludo

Imagen 2. Retracción de circunvoluciones sin 
lograr su corrección.

Imagen 3. Muestra de tejido de cuero cabelludo afectada. 
Tinción Hematoxilina-Eosina. Panorámica. Dilatación de 
conductos pilosebáceos, aglomeración de fibras colágenas.

Imagen 4.Cuero cabelludo. Hematoxilina-Eosina. Aumento x2 
Notable dilatación del conducto pilosebáceo.

Se solicita una analítica completa, incluyendo hemograma y 
bioquímica, elemental y microscópico de orina los cuales es-
tuvieron dentro de parámetros normales. 

Se solicita biopsia cutánea de las lesiones obteniéndose lo 
siguiente: (Imágenes 3-4-5) 
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Luego de analizar el cuadro clínico – patológico del paciente 
se emite el diagnóstico de Cutis Gyrata Vertis Primario Esen-
cial, dejando a criterio del paciente la visita a Cirugía Plástica 
para resolución estética del cuadro. 

Discusión

El Cutis Gyrata Vertis (CVG) es un término descriptivo para 
una patología del cuero cabelludo la cual se manifiesta con 
la presencia de surcos y circunvoluciones formados en una 
piel relativamente engrosada en el cuero cabelludo imitando 
un patrón cerebriforme7.

Alibert menciona esta patología por primera vez pero Ro-
bert describe oficialmente esta condición en 1843. Unna 
introduce el término Cutis Gyrata Vertis en 1907 y en 1953 
Polan y Butterworth establecieron la forma de CGV en Pri-
maria y Secundaria. 

En 1984 Garden y Robinson mejoran la clasificación al pro-
poner nuevos términos tales como: CVG primaria Esencial 
para los casos en los cuales no existía patología asociada 
y CVG primaria no esencial la cual puede estar asociada a 
déficit mental, parálisis cerebral, epilepsia, esquizofrenia, mi-
crocefalia, sordera, estrabismo, cataratas o una combinación 
de uno o varios de estos.

 Las causas de CGV secundarias con las siguientes:
• Acromegalia
• Amiloidosis
• Cretinismo
• Diabetes Mellitus
• Ehlers Danlos
• Enfermedad de Graves
• Síndrome de Hiper IgE
• Procesos Inflamatorios (eczema, psoriasis, impétigo, erisi-

pela, dermatitis atópica, acné conglobata.

• Leucemia
• Nevo melanocítico
• Síndrome de Klinnefelter
• Sífilis
• Linfoma de Células T
• Síndrome de Turner

Se ha descrito la aparición de esta patología secundaria al 
tratamiento con Vemurafenib y radioterapia para tumores in-
tracraneales8 además de la terapia con inhibidores del pro 
onco-gen BRAF más radio sensibilización deberían ser toma-
dos como factores de riesgo y causas secundarias de esta 
patología9. Existe además una asociación con el Síndrome 
Ónico – Paquidérmico – periostitis psoriática donde en el 24% 
de los pacientes con esta patología desarrollarán CVG10.

En su forma primaria esencial, la etiología es poco conoci-
da, y los casos se presentan esporádicamente con patrón 
de herencia autosómico dominante y recesivo con expresión 
variable. En su forma primaria no esencial se la ha asociado 
a alteraciones endócrinas. CVG ocurre principalmente en el 
sexo masculino (H:M 6:1). Esto se puede deber a una dismi-
nución de los niveles de testosterona periférica en la puber-
tad avalado por un estudio que demuestra que los niveles de 
testosterona libre estaban reducidos en pacientes con CVG 
en comparación a los controles. Otra asociación importante 
para el desarrollo de esta patología podría ser la mutación en 
el Factor de crecimiento de fibroblastos (FGFR2) la cual se 
caracteriza por ser haploinsuficiente11 y la cual predispone al 
desarrollo del síndrome de Beare – Stevenson12. Se descri-
be a este síndrome como una craneosinostosis causada por 
una mutación en el gen FGFR2 el cual se caracteriza por la 
presencia de deterioro cognitivo, anomalías cráneo – facia-
les, implantación anómala de pabellones auriculares, acan-
tosis nigricans, cutis gyrata, pezones accesorios, hiperplasia 
pilórica e implantación anterior del ano13. El uso del Síndro-
me para clasificar a un paciente ha sido usado ampliamente 
al momento de diagnosticar a una persona con este tipo de 
características clínicas, pero, sin cerciorarse de la presencia 
de la mutación en el FGFR2 ya que al existir la ausencia 
de estos se debería investigar los genes TYR375cys y SER-
372cys (tirosina-cisteína y serina-cisteína respectivamente). 
Al existir una mutación en estos genes, se hablará de un Sín-
drome parecido a Beare Stevenson al existir la ausencia de 
la mutación en el gen FGFR2 14. 

Al encontrar una predominancia en el género masculino, se 
asocia al CVG como una patología ligada al Cromosoma X. Se 
asocia con el Síndrome X frágil en los cromosomas 9, 10 y 12.

En su forma secundaria depende exclusivamente de la enfer-
medad de base con la cual se presente, es así que el linfede-
ma se ha postulado como una causa de CVG en el síndrome 
de Turner y Noonan. 

La prevalencia de esta enfermedad en los Estados Unidos es 
de 0.5% en pacientes con retraso mental. En Suiza y Escocia 

Imagen 5. Cuero cabelludo. Hematoxilina-Eosina. 
Engrosamiento y acortamiento de haces de colágeno más 
ondulaciones notorias en la dermis,
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se encontró una prevalencia de 0.71 a 3.4% mientras que 
en Italia la población masculina presenta una prevalencia de 
14,3%. El único trabajo reportado a nivel mundial realiza por 
Akesson en 1964 reporta un caso cada 100.000 hombres y 
0.26 cada 100.000 mujeres. La presentación de esta patolo-
gía en el 90% de los casos se da antes de los 30 años en el 
caso de CVG primario y puede presentarse a cualquier edad 
en caso de CVG secundario15. 

CVG presenta un buen pronóstico pero esta condición no 
desaparece por sí sola, se lo realiza mediante una inter-
vención quirúrgica la cual se hará por pedido del paciente 
por razones cosméticas. La cirugía además, dependerá del 
grado de afectación del paciente, la localización de la lesión 
por lo cual puede variar desde la escisión simple hasta la 
colocación de expansores e injertos cutáneos16. En CVG se-
cundario se deberá resolver la causa de base para lograr la 
regresión de la patología. Es importante mantener la higie-
ne entre los surcos formados por la patología para así evitar 
malos olores y el desarrollo de infecciones17. Hay que tomar 
en cuenta que la patología al presentarse con un rasgo de 
alteración física puede afectar psicológicamente al paciente, 
aspecto que deberá ser tomado en cuenta para realizar un 
tratamiento integral del mismo18.

Abreviaturas
CGV: Cutis Gyrata Vertis
FGFR2: Receptor del Factor de crecimiento de Fibroblastos
TYR375cys: Gen Tirosina - Cisteína
SER372cys: Gen Serina – Cisteína
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Prevalencia y factores asociados 
a la dislipidemia en los adultos de las parroquias 
urbanas de la ciudad de Cuenca, 2015-2016

Resumen
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Prevalence and factors associated with dyslipidemia in adults in the urban parishes of the city of Cuenca, 2015-2016

Abstract

La dislipidemia constituye en la actualidad un problema de 
salud pública es de causa multifactorial y esta asociado a 
una mayor prevalencia en pacientes obesos, con hiperten-
sión arterial 

Objetivo: Determinar la prevalencia y factores asociados de 
dislipidemia en la población urbana de la ciudad de Cuenca, 
2015-2016

Materiales y métodos: Estudio Descriptivo, analítico de 
corte transversal, la muestra estuvo conformada por 399 ha-
bitantes, se evaluó: el perfil lipídico con la clasificación del 
ATP III, la presión arterial, el estado nutricional con  la cintura 
abdominal. 

Resultados. Se determinó que el 26% de adultos de las 
parroquias urbanas que fueron parte del estudio presenta-
ron dislipidemia, el 11,3% hipertensión arterial y, manifesta-
ron ser fumadores 13,3%, 37,1% dislipidemia mixta. Existió 
una relación estadísticamente significativa entre dislipidemia 
mixta, con: personas casadas o en unión libre (OR 1,82 IC 
95%1.17-2.82 p= 0.007), sexo masculino (OR 1.61 IC 95% 
1.01 – 2.55, p=0043), mayores de 40 años (OR 4.25 IC  95% 
2.59- 6.98, p=0.000), sobrepeso, obesidad (OR 3.45 IC 95% 
2.19-5.43, p=0.000) y que fuman (OR 2.55 IC 95% 1.16 
-5.60, p=0.016)  

Conclusiones: La dislipidemia mixta se correlaciona con el 
diagnóstico del estado nutricional, los cuales van en aumento 
en el sexo masculino. 

Palabras Claves: dislipidemia, factores asociados, estado 
nutricional, población urbana

Nowadays, dyslipidemia is a public health issue; it is caused 
by many factors and it is associated to a higher prevalence in 
obese patients with arterial hypertension.

Objective: To determine the prevalence and the factors as-
sociated to dyslipidemia  in the urban population of Cuenca, 
2015-2016.

Materials and Methods: Descriptive, analitic, cross-sectio-
ned study. The sample was conformed by 399 inhabitants. 
The following aspects were evaluated: lipidic profile with the 
clasification of ATP III, blood pressure, nutritional status with 
the body mass index.

Results: It was determined that 37,1% of adults in the urban 
parishes studied presented  dyslipidemia, 11,3% presented 
arterial hypertension and 13,3% declared they were active 
smokers. 37,1% presented mixt  dyslipidemia. There was a 
statistically significant relationship between mixt dyslipidemia 
with: married people or in free union (OR 1,82 IC 95%1.17-
2.82 p= 0.007), males (OR 1.61 IC 95% 1.01 – 2.55, p=0043), 
older than 40  (OR 4.25 IC   95% 2.59- 6.98, p=0.000), 
overweight or obese (OR 3.45 IC 95% 2.19-5.43, p=0.000), 
and active smokers (OR 2.55 IC 95% 1.16 -5.60, p=0.016).  

Conclusions: Mixt dyslipidemia is correlated with the nutri-
tional status diagnosis, which are higher in males. 

Key Words: dyslipidemia, associated factors, nutritional sta-
tus, urban population. 
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Introducción

La dislipidemia es una alteración del metabolismo por un au-
mento de los lípidos en el torrente sanguíneo ocasionando 
una serie de alteraciones, químicamente constituidos por 
diferentes tipos de grasas siendo las enfermedades lipídi-
cas mixtas las qué ocasionan una obstrucción en los vasos 
sanguíneos formando los ateromas que dificultan una normal 
irrigación y por lo tanto ocasionan enfermedades cardiovas-
culares, con altos índices de mortalidad1,2.

Según estudios se sabe que en otros países desarrollados 
del antiguo continente las prevalencias son muy altas involu-
crando los malos estilos de vida, e impidiendo la disminución 
del consumo de estas grasas por la falta de actividad física, 
debido a la falta de  tiempo3,4.

En estudios realizados en Colombia la prevalencia de hiper-
trigliceridemia fue del 41,8%, hipercolesterolemia 46,0%, el 
colesterol LDL elevado en un 67,5%, y dislipidemia del 74,7% 
que se asocia con el sexo y el grupo etario5,6.

En el Perú la prevalencia es alta relacionada con el estado 
nutricional donde la obesidad abdominal es de un 38,9% y 
una actividad física de 23% insuficiente y que progresa se-
gún la edad siendo el sedentarismo un factor asociado a 
esta patología7,8.

En el Ecuador las enfermedades derivadas de la dislipidemia 
ocupan un13,6% siendo una de las mayores indicadores  de 
muerte en poblaciones vulnerables como de adultos mayo-
res , el sexo también influye en este estudio afecta a los hom-
bres entre los 45-54 años y las mujeres 55-64 años el 19,3% 
presentan dislipidemias mixtas9,10,11.

La dislipidemia también se presenta como un índice de alta 
mortalidad según la ocupación que realicen las personas ge-
neralmente en las industrias por sus hábitos de consumo como 
alcohol, tabaco donde la dislipidemia mixta llega a valores del 
50% generalmente más en hombres que en mujeres12,13.

La prevalencia en la ciudad de Cuenca Ecuador la dislipide-
mia mixta es del 59%, por lo que el aumento de mortalidad 
con el tipo de enfermedades derivadas de este valor son al-
tas y se debería controlar con divulgación de los cuidados 
preventivos de las dislipidemias14,15.

En este estudio se reflejara los factores asociados que inci-
den en un estado nutricional, en el cual desembocaría en un 
padecimiento de la dislipidemia

Materiales y Métodos

Esta investigación es un estudio transversal que se realizó en 
las parroquias urbanas de la ciudad de Cuenca Ecuador en 
el periodo comprendido entre septiembre del 2015 y febre-
ro 2016, el universo de estudio fueron los residentes de las 
parroquias urbanas mayores de 18 años correspondiendo a 
un total de 223.798 personas de acuerdo a datos demográ-
ficos obtenidos por el INEC (instituto nacional de encuestas 
y censos) se obtuvo el tamaño de muestra aleatoria estrati-

ficada de 399 participantes con un intervalo de confianza de 
un 95% y margen de error del 3% excluyéndose a mujeres 
embarazadas y discapacitados. La evaluación se hizo luego 
que los participantes firmaran el consentimiento informado 
realizándose una historia clínica completa. Se interrogó so-
bre antecedentes familiares de obesidad. Se realizó la toma 
de la presión arterial con un tensiómetro marca Riest para 
lo cual el paciente estuvo en reposo cinco minutos en caso 
de encontrar niveles alterados de presión arterial se realizó 
dos controles consecutivos a los 15 y 30 minutos. La talla fue 
evaluada con un tallimetro (Seca modelo 284) el mismo que 
pesa y mide una sola operación, y una cinta métrica con el 
paciente de pie recto ropa ligera y sin zapatos, la clasificación 
nutricional del índice de masa corporal se izó de acuerdo a 
la OMS bajo peso considerando bajo peso menor a 18,5 kg x 
metro cuadrado normo peso entre 18,5 – 24,99 kg por metro 
cuadrado, sobre peso de 25 – 29,9 kg por metro cuadrado 
obesidad grado 1 30- kg por metro cuadrado, obesidad grado 
II entre 35- 39,9 kg por metro cuadrado y obesidad grado III 
de 40 o más kg por metro cuadrado (OMS). La circunferencia 
de cintura se midió con una cinta métrica calibrada en milí-
metros y centímetros a la altura de la línea media axilar en un 
punto imaginario que se encuentra entre un punto más alto 
de la cresta iliaca y la parte inferior de la última costilla , como 
punto de corte se utilizó el propuesto de la FDI donde se es-
tableció la circunferencia de cintura para la población latinoa-
mericana como mayor o igual de 80 cm para mujeres y de 90 
cm para varones, se utilizó el cuestionario de actividad física 
chileno. La extracción de sangre se hiso en un laboratorio clí-
nico tras un periodo de 8 a 12 horas de ayuno obteniéndose 
sangre por veno y punción anti cubital valorándose niveles 
de colesterol total, triglicéridos HDL, insulina y glucosa plas-
mática (describir equipo de laboratorio). Los datos obtenidos 
fueron analizados mediante el paquete estadístico SPSS V. 

Resultados

En la Tabla #1 se describe las características sociodemográ-
ficas de la población investigada 

Tabla 1. Variables de caracterización de la población

Variables Frecuencias n= 399 Porcentaje

Sexo 
          Masculino
          Femenino 

151
248

37,9
62,2

Estado Civil
Soltero
Casado
Divorciado
Unión libre
Separado
Viudo

145
179
36
21
3

15

36,3
44,9
9,0
5,3
0,8
3,8

Edad grupos
<25 años
25-44 años
45-64 años
>64 años 

99
154
118
28

24,8
38,6
29,6
7,0

Fuente: Base de datos
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De los 399 adultos de las parroquias urbanas de la ciudad de 
Cuenca se determinó que el 62,2% fueron mujeres, el 44,9% 
estuvieron casados, de acuerdo a la edad el 38,6% tuvieron 
edades entre los 25-44 años

Según el estado nutricional se determinó un 38,1% de sobre-
peso y un 18,5% de obesidad. La obesidad abdominal estuvo 
presente en el 27,3% de los adultos (tabla #2) 

Tabla 2. Variables de descripción de las características

Variable Frecuencia n =399 Porcentaje

Estado Nutricional
Bajo peso
Peso Normal
Sobrepeso
Obesidad 
Total

9
164
152
74

399

2,3
41,1
38,1
18,5

100,0

Obesidad Abdominal
Si
no

290
109

72,7
27,3

Fuente: Base de datos

Se obtuvo que el 26,1% de los adultos de las parroquias urba-
nas de la ciudad de Cuenca la dislipidemia el 11,3% hiperten-
sión arterial y manifestaron ser fumadores el 13,3%( tabla # 3)

Tabla 3. Descripción según la presencia de dislipidemia, hiperten-
sión arterial y la condición de fumador de los adultos de las pa-
rroquias urbanas de la ciudad de Cuenca, Enero- Diciembre 2016

Variable Frecuencia n=399 Porcentaje

Dislipidemia
Si
No 

104
295

26,1
73,9

Hipertensión arterial
Si
No

45
354

11,3
88,7

Fuma
Si
No
Fumó

53
312
34

13,3
78,2
8,5

Fuente: Base de datos

En la tabla # 4 se identificó que un 50,1% de adultos tienen 
hipertrigliceridemia, un 52,9% hipercolesterolemia, 67,4% 
HDL bajo y un 37,1% tuvo dislipidemia mixta.

Tabla 4. Descripción de las características del perfil lipídico 

Variable Frecuencia n=399 Porcentaje

Hipertrigliceridemia
Si
No 

200
199

50,1
49,9

Hipercolesterolemia
Si 
No

211
188

52,9
47,1

HDL bajo
Si
No

269
130

67,4
32,6

Dislipidemia mixta
Si
No

148
251

37,1
62,9

Fuente: Base de datos

Los puntos de corte de la ATP III dieron que el 31,8% tiene 
valores de colesterol entre 2000-239 mg y 22,1% valores ma-
yores de 239 mg/dl. En relación al colesterol HDL se identi-
ficó que el 11,5% tiene valores menores de 40mg/dl. Para el 
colesterol LDL un 34,8% de adultos tuvo valores entre 100-
129 mg/dl entre 120-159 mg/dl, un 6,5% (tabla 5)

Tabla 5. Descripción según los valores de colesterol calificados 
según el ATP III

Variable Frecuencia Porcentaje

Clasificación del Col total según el ATP III
< 200mg
200-239 mg
>240
Total

188
127
84

399

47,1
31,8
21,1

100,0
Clasificación del Col HDL según el ATP III

<40mg
40-59 mg
>60 mg 
Total

46
251
102
399

11,5
62,9
25,6

100,0

Clasificación del Col LDL
<100mg (óptimo)
100-129 (Limítrofe 
bajo)
130-159 (limítrofe 
alto)
160-189 (alto)
>190 (alto)
Total

125
139
99
26
10

399

31,3
34,8
24,8
6,5
2,5

100,0

Clasificación de los triglicéridos
<150mg
150-199mg
200-499mg
>500
Total

199
81
119
0

399

49.9
20.3
29,8
0,0

100,0

En la tabla # 6 se observa que las personas con estado civil 
casadas o que viven en unión libre OR 1.82IC 95% 1.17 – 
2,82, p= 0,007, el sexo masculino OR 1.61 IC 95% 1.01-2.55, 
p= 0,0043, las personas mayores de 40 años OR 4.25 IC 95% 
2.59-6.98, P= 0,000, quienes tienen sobrepeso u obesidad 0r 
3.45 ic 95% 2.19-5.43, P= 0,000 y que fuman 0R 2.55 IC 95% 
1.16- 5.60, P= 0,016 tienen mayor riesgo de tener dislipidemia.

Tabla 6. Factores asociados a la dislipidemia de los adultos de las 
parroquias urbanas de la ciudad de Cuenca, Enero-Diciembre 2016
Variable Dislipidemia OR IC Valor p
Estado civil
Casado/Unión libre
Soltero, divorciado, 
viudo

Si No

1,82 1,17-2,82 0,007154(54,4) 46(39,7)

Sexo
Masculino
Femenino 116(41,0) 35(30,2) 1,61 1,01-2,55 0,043

Edad Riesgo
40 años o más
Menos de 40 años 

156(55,1)
127(44,9)

26(22,4)
90(77,6) 4,25 2,59-6,98 0,000

Estado nutricional
Sobrepeso/obesidad
Bajo peso/peso 
normal

185(65,4)
98(34,6)

41(35,3)
75(64,7) 3,45 2,19-5,43 0,000

Fuma
Si
No

45(15,9)
238(84,1)

8(6,9)
108(93,1) 2,55 1,16-5,60 0,016

Fuente: Base de datos
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Discusión

Cardona Cardona, S. F. en su estudio los Factores de riesgo 
cardiovascular en un grupo de conductores que laboran en 
una empresa de servicios especiales de transporte de pasa-
jeros de la ciudad de Medellín. 2014-201516, determina que el 
72% de esta población tiene como diagnostico dislipidemias 
mixtas lo que se correlaciona nuestro estudio donde el por-
centaje de dislipidemias mixtas es del 37,1%.

Álvarez Tapia Karen Adriana en el estudio frecuencia de hi-
pertensión arterial en adultos mayores de la ciudad de Cuen-
ca17 demuestra que esta enfermedad está directamente aso-
ciada a los valores alterados del perfil lipídico lo que se co-
rrelacione con nuestro estudio en donde la edad de riesgo de 
hipertensión arterial con valores alterados de dislipidemias 
mixta es de 40 años o más representado en un 55,1%. 

Pablo Vargas et.al en su investigación, Factores de riesgo 
cardiovascular en la población Aymara Rural del norte de 
Chile18 da como resultados, que la frecuencia de sobrepeso 
y obesidad fue de 38% y 38,4% respectivamente, la preva-
lencia de hipertensión y DM2 fue de 18,5% y 6,9%, respec-
tivamente y el treinta y cinco por ciento había elevado el co-
lesterol total, el 21% tenía colesterol LDL alto, el 48% tenía 
colesterol HDL bajo y el 45,7% tenía niveles altos de triglicéri-
dos. Dos por ciento fumó, lo que en nuestro estudio realizado 
a población urbana y cuyos resultados son con los mismos 
factores de riesgo que este estudio corrobora la prevalencia 
de un estado nutricional de sobrepeso y obesidad del 65,4%, 
34,6% respectivamente. 

El estudio realizado por Marisol Badiel et.al. El efecto de co-
horte al nacer sobre la prevalencia de factores de riesgo aso-
ciados a enfermedad coronaria en un país latinoamericano19, 
el factor de riesgo como el tabaquismo es del 18,8%, así 
como la prevalencia de hipertensión del 62,3% la dislipide-
mia del 48,8%, los datos encontrados en nuestro estudio son 
datos prevalentes igual el factor de riesgo es el tabaquismo 
13,3% y la prevalencia de hipertensión del 11,3%, presentan-
do los porcentajes menores en nuestro  estudio 

Sánchez Ávila, Ángel Roberto, Alteraciones metabólicas en 
la población shuar, provocadas por el cambio en el estilo de 
vida20  utilizaron los criterios del ATP III, por ser fáciles de 
interpretar y tener una tendencia universal, lo que es similar 
al estudio realizado  por usar los mismos criterios de clasifi-
cación del ATP III

Pablo Cabrera Maldonado, en su estudio las personas que 
laboran en el Hospital José Carrasco Arteaga21 los resultados 
son: el estado nutricional de sobrepeso y obesidad es fre-
cuente como lo es en nuestro estudio y la edad poblacional, 
como lo planteado en nuestro estudio con el diagnostico de 
sobre peso y obesidad en un 69% en edades de 50 a más y 
en personas de 40-49 años el 77,8%.

Como se puede evidenciar con todos estos estudios, la disli-
pidemia está vinculada por un estado nutricional y por ciertos 

factores asociados considerados como de riesgo para de-
sarrollar esta patología a lo largo del ciclo de vida y ser los 
diagnósticos de enfermedades cardiovasculares con índices 
de mortalidad elevada progresivamente, en cualquier país 
del mundo.  
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Formulación y evaluación fisicoquímica, 
microbiológica y sensorial de galletas 
enriquecidas con linaza como alimento funcional
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Formulation and evaluation physicochemical, microbiological and sensory of enriched 
cookies with linseed as functional food

Abstract

Introducción: En los últimos años el consumo de linaza (Li-
num usitatissimum L.) ha aumentado debido a sus benefi-
cios a la salud, atribuibles principalmente a su contenido de 
ácidos grasos omega-3, lignanos, y fibra dietaria. El objetivo 
de esta investigación fue formular y evaluar la calidad fisico-
química, microbiológica y sensorial un producto tipo galletas 
elaboradas a base de harina de linaza como principal ingre-
diente.

Materiales y Métodos: Para la elaboración de las galletas, 
se utilizó 12,5% de harina de linaza, la cual fue empleada 
para desarrollar dos tipos de galletas (Linaza y avena/ Linaza 
y harina de trigo integral). Posteriormente a estos productos 
se les realizaron el análisis físico-químico microbiológico y 
sensorial. 

Resultados: Las galletas formuladas con LA y LHTI presen-
taron mayor contenido de proteínas, grasa, y fibra en com-
paración con el control (galleta comercial). Siendo la galleta 
elaborada con linaza y avena (LA) la que presentó los valo-
res más alto del análisis proximal, con un contenido protei-
co de 12,93%, 15,32% de grasa y 12,45% de fibra. Ambas 
formulaciones (LA/LHTI) cumplieron todos los requerimientos 
microbiológicos establecidos por la normativa COVENIN. En 
el análisis sensorial, las galletas obtuvieron un alto grado de 
aceptabilidad, mostrando mayor preferencia por la galleta LA. 

Conclusión: La linaza puede ser empleada para el enrique-
cimiento de galletas, ya que es posible sustituir un 100 % 
de harina de trigo por la harina de linaza obteniéndose pro-
ductos nutricionalmente mejorados y aceptables al gusto del 
consumidor.

Palabras clave: Linaza, avena, galletas, evaluación nutricio-
nal, evaluación sensorial. 

Introduction: Introduction: In the last years the consumption 
of linseed (Linum usitatissimum L.) has increased due to his 
benefits to the health, attributable principally to his content 
of oily acids omega 3, lignanos, and dietary fiber. The aim of 
this investigation was formulated and to evaluate the physi-
cochemical, microbiological and sensory quality of a product 
type cookies elaborated based on flour of linseed as main 
ingredient. 

Materials and Methods: 12.5% flaxseed was used to make 
the biscuits, which was used to develop two types of biscuits 
(linseed and oats / linseed and whole wheat flour). Subse-
quently to these products the microbiological and sensorial 
physical-chemical analyzes were carried out.

Results: Cookies formulated with LA and LHTI had higher 
protein, fat and fiber content compared to control (commercial 
cookie). The biscuit made with flax and oats (LA) presented 
the highest values of proximal analysis, with a protein content 
of 12.93%, 15.32% fat and 12.45% fiber. Both formulations 
(LA / LHTI) met all the microbiological requirements estab-
lished by the COVENIN regulation. In the sensory analysis, 
the cookies obtained a high degree of acceptability, showing 
more preference for the cookie.

Conclusion: Flaxseed can be used for the enrichment of 
cookies, since it is possible to substitute 100% wheat flour 
for linseed meal, obtaining products that are nutritionally im-
proved and acceptable to consumers.

Key words: Flaxseed, oats, cookies, nutritional evaluation, 
sensory evaluation.
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Introduccion

Actualmente, se están desarrollando a nivel industrial y en 
centros de investigaciones una gama de alimentos funcio-
nales. Productos éstos que en forma natural o procesada 
además de sus componentes nutritivos contienen principios 
activos propios o adicionados que ejercen un efecto benefi-
cioso sobre la salud humana1,2. 

Últimamente uno de los alimentos funcionales que más se 
destaca es la linaza, (Linum usitatissimum L.) debido al re-
conocimiento de que algunos de sus componentes ofrecen 
beneficios para la prevención de algunas enfermedades cró-
nicas no transmisible3.

Históricamente la producción de linaza se orientó hacia la 
elaboración de aceites de uso industrial. Actualmente, dado 
a los atributos que ofrece existen evidencias importantes que 
respaldan la utilización de esta semilla como producto ali-
menticio. Sin embargo; muchos consumidores aún descono-
cen sus propiedades nutricionales y sus posibles aplicacio-
nes en la industria de los alimentos3,4,5.

Siguiendo este contexto, actualmente se cultiva alrededor 
de 50 países, la mayoría de los cuales están en el hemisfe-
rio norte. Siendo Canadá el principal productor, seguido por 
China, Estados Unidos e India6. En Venezuela la produc-
ción es muy pequeña y su cultivo es climáticamente viable, 
siendo el Estado Mérida donde existen pequeños cultivos 
que generan aproximadamente 150 kg de semillas/año. Sin 
embargo; la mayor parte de su consumo ya sea como su-
plemento dietético o como ingrediente para repostería, es 
importada desde Canadá7.

De acuerdo a estas evidencias, la linaza, (Linum usitatis-
simum L.) es rica en compuestos que proporcionan bene-
ficios a la salud humana tales como el ácido α−linolénico, 
lignanos y a través de su efecto anti hipercolesterolémico, 
anti-carcinogénico, y controlador del metabolismo de la glu-
cosa, puede también prevenir o reducir el riesgo de varias 
enfermedades importantes que incluyen la diabetes, el lupus, 
la nefritis, la ateroesclerosis entre otros6. Además, contiene 
compuestos polifenólicos, que le confieren una alta capaci-
dad antioxidante3. 

De acuerdo a su composición proximal esta semilla contiene 
alrededor de 40% de lípidos, 30% de fibra dietética, y 20% de 
proteínas, el contenido de globulina es alto llegando a tener 
77% de la proteína presente, en tanto que el contenido de 
albumina representa al 27% de la proteína total. Dentro de su 
perfil de aminoácidos, es relativamente rica en arginina, áci-
do aspártico y ácido glutámico; a diferencia de la lisina, me-
tionina y cisteína que son los aminoácidos limitantes son7-11. 

Del mismo modo, esta semilla aporta actividad antimicrobia-
na y fungistática en los oligosacáridos extraídos, que pueden 
controlar el crecimiento de ciertos patógenos para el humano 
como la Cándida albicans; y de la misma forma puede con-

trolar el deterioro de alimentos causados por ciertos hongos 
como el Penicilliumchrysogenum, Fusarium graminearum y 
Aspergillus flavus12.

Cabe mencionar de todos los beneficio que ofrece esta olea-
ginosa, hacen de esta semilla un ingrediente alimentario muy 
atractivo y uno de los alimentos funcionales más importantes 
del siglo XXI [13]. Por lo que ha despertado el interés tan-
to del consumidor como en la industria de los alimentos la 
elaboración de panes, bebidas, barras energéticas, cereales 
para desayuno y galletas con formulados a base de linaza 
como ingrediente principal, lo que conlleva a mejorar el con-
tenido de proteínas, fibra y perfil de ácidos grasos de los pro-
ductos desarrollados14,15. 

Con base en la situación descrita, uno de los problemas ali-
mentarios que presenta la población venezolana es su defi-
ciente relación omega 6/omega 3, muy diferente a la relación 
recomendada por la Organización de las Naciones Unidas 
para la Alimentación y la Agricultura (FAO) [16] por lo que 
una alternativa de incrementar el consumo de ácidos gra-
sos  poliinsaturados omega3 en la dieta, sin necesidad de 
modificar los hábitos alimenticios, sería a través del desarro-
llo de productos formulados con linaza.  Por ello, el objetivo 
de esta investigación fue formular y evaluar desde la calidad 
fisicoquímica,  microbiológica y sensorial un producto de pa-
nificación tipo galletas elaboradas a base de harina de linaza 
como principal ingrediente.

Materiales y métodos

Obtención de la Materia Prima
Las semillas frescas de linaza, empacadas en bolsas de 
plástico transparentes, fueron adquiridas en un mercado lo-
cal del Municipio Maracaibo, Estado Zulia Venezuela, al igual 
que el resto de los ingredientes (Tabla 1)

Elaboración de la Harina de Linaza y Avena
Las semillas de linaza fueron molidas y pulverizadas en una 
licuadora industrial y pasadas a través de un tamiz con malla 
de 60 µm. La harina obtenida fue empacada en bolsas de po-
lietileno debidamente rotulada y mantenida a temperaturas 
de refrigeración (4°C) hasta su utilización.

Por otro lado la harina de avena fue obtenida siguiendo el 
mismo procedimiento de elaboración de la harina de linaza. 
Una vez obtenida la harina fue colocada  en bolsas de polie-
tileno herméticamente selladas y debidamente rotulada con 
fecha de elaboración y almacenadas bajo las mismas condi-
ciones de temperatura de la harina de linaza.

Formulación del Producto
Una serie de formulaciones fueron conducidas para poder 
estudiar la factibilidad de utilizar la harina de linaza junto con 
la harina de trigo integral y avena, como ingredientes princi-
pales en la formulación de un producto tipo galleta y seleccio-
nar aquella que permitiera agregar la cantidad suficiente de 
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linaza sin llegar a afectar el manejo tecnológico de la mezcla, 
ni las características organolépticas del producto elaborado. 

Como resultado de las formulaciones realizadas se obtuvo 
un producto tipo galleta a base de linaza y avena (12,5% de 
harina de linaza y 35,5 % de avena) y otro a base de linaza 
y harina de trigo integral (12,5% de harina de linaza y 35,5% 
de harina de trigo integral). (Tabla 1).

Tabla 1. Ingredientes utilizados para la formulación de las galle-
tas elaboradas a base de linaza

Ingredientes
Linaza y 

avena(LA)  
(g/100)  

Linaza y harina de 
trigo integral (LHTI 

(g/100)

Harina de Linaza 12,5 12,5
Avena 35,5 0

Harina de trigo integral 0 35,5
Aceite de Oliva 6,25 6,25

Sacarosa 26 26
Huevo 12,5 12,5

Especies* 7,25 7,25

LA: Galleta formulada a base de linaza y avena.
LHTI: Galleta formulada a base de linaza y harina de trigo integral.
*Especies: Cacao, vainilla, ralladura de naranja, nueces, esencia de almendra, 
esencia de coco y jugo de naranja.

El proceso de elaboración de las galletas comenzó pesando 
la materia prima e insumos de acuerdo a la formulación obte-
nida en ambos productos. Posteriormente, en un bol fueron 
mezclados todos los ingredientes líquidos (jugo de naranja, 
aceite, huevos, edulcorante) con un batidor manual Mar-
ca Oster; a los cuales les fueron añadidos los ingredientes 
sólidos, comenzando con la harina de linaza con su harina 
complementaria (harina de avena o harina de trigo integral, 
dependiendo de la formulación aplicada). Finalmente, a la 
mezcla fueron adicionadas las especies. Una vez incorpo-
rando todos los ingredientes, éstos fueron mezclados ade-
cuadamente hasta obtener una masa homogénea la cual fue 
laminada con ayuda de un rodillo hasta obtener un espesor 
de 0,5 cm, sobre una placa de repostería antiadherente. A 
continuación se procedió a troquelar la masa con cortadores 
para galletas en diferentes formas. Éstas fueron colocadas 
en una bandeja previamente engrasada y horneadas en un 
horno casero a una temperatura controlada de 180 °C duran-
te 20 minutos. Por último, las galletas fueron enfriadas y se 
empacaron en bolsas de plástico Ziploc con cierre hermético 
para la realización de sus análisis posteriores. 

Análisis Físico-Químico
El contenido de proteínas fue determinado a través del méto-
do macro-Kjeldahl17 porcentaje de grasas fue obtenido por el 
método Soxctec-Sistema HT 1043 18, las cenizas fueron ana-
lizadas por el método gravimétrico de incineración en mufla 
a 600 °C por 24 horas19, la humedad se midió por el método 
de evaporación en estufa a 103°C bajo condiciones prefija-
das20. La determinación de fibra se realizó por digestión de 
la muestra desgrasada21. Asimismo, el contenido de carbohi-
dratos totales se calculó por diferencia utilizando la siguiente 

ecuación: %CHO= 100-(% grasa + % proteína + % humedad 
+% cenizas), mientras que la energía metabolizable se deter-
minó utilizando el método empírico propuesto por Liversey22.

Análisis Microbiológico
Para garantizar la calidad microbiológica de los productos 
formulados, según lo establecido por COVENIN23 para galle-
tas, se realizó el recuento de aerobios mesófilos, coliformes, 
Escherichia coli, mohos y  levaduras.

Para ello, se pesaron 11,0 g de la muestra (galleta), y se co-
locaron en un frasco homogeneizador conteniendo 99 mL de 
agua peptonada alcalina al 0,1%, luego fue mezclada en una 
licuadora a mediadas revoluciones por 2 minutos24. A partir 
de esta dilución (10-1) se prepararon 5 diluciones seriadas en 
tubos de 9 mL de agua peptonada alcalina estéril para su res-
pectiva siembra. El recuento de aerobios mesófilos, colifor-
mes totales, E. coli; fue realizado utilizando placas específi-
cas PetrifilmTM (placas con películas secas rehidratables)25,26.

Al mismo tiempo se realizó el recuento de mohos y levaduras 
según COVENIN27. Los resultados de los recuentos bacteria-
nos fueron expresados en unidades formadoras de colonias 
por gramo de muestra (UFC/g).

Prueba de Evaluación Sensorial.
El análisis sensorial de las galletas, estuvo dirigido a 123 per-
sonas, de las cuales 25 correspondían a personal del Hos-
pital Universitario de Maracaibo, 53 estudiantes del tercer 
semestre de la Escuela de Bioanálisis de la Universidad del 
Zulia, 25 correspondían a profesores de la Unidad Educativa 
Nacional Ing. Aurelio Beroes, y los 20 restantes incluían es-
tudiantes de residencias estudiantiles de la Universidad del 
Zulia. El análisis se realizó a esta población debido a que el 
producto se perfila para un mercado masivo. Los dos tipos de 
galletas fueron preparadas con 24 horas de anticipación para 
garantizar la frescura del producto, almacenadas en bolsitas 
transparentes selladas a temperatura ambiente para preser-
var las características organolépticas. 

A cada panelista se le entregó una muestra de los productos 
seleccionados clasificándolos como muestras A para la galle-
ta formulada con linaza y avena y B para la galleta elaborada 
con linaza y harina de trigo integral, cada una de las mues-
tras con un peso de 50g. 

Una vez ofrecido el producto a los panelistas, se permitió 
evaluar en las galletas realizadas a través de un instrumento 
de recolección de datos, los siguientes aspectos: apariencia, 
color, olor, sabor y textura de las formulaciones desarrolla-
das. A tal fin, se empleó una escala hedónica de 5 puntos 
para la medición de la posible aceptación de la galleta, así 
como el nivel de agrado o desagrado, cuyas alternativas fue-
ron: 5: Me gusta mucho; 4: Me gusta; 3: Me es indiferente; 2: 
Me gusta poco; 1: No me gusta. 

Análisis Estadístico de los Datos
Los resultados se presentan como el valor promedio de 5 
determinaciones ± la desviación estándar. Los resultados 
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de las características físicas y químicas de las galletas fueron 
sometidas a un análisis de varianza un análisis de varianza 
(ANOVA) de una vía para determinar si existían diferencias 
significativas y el test de Duncan para la comparación en-
tre medias. El nivel de significación empleado para todos los 
análisis estadísticos fue de α = 0,05. Utilizando un  paquete 
estadístico SPSS para Windows, versión 12.28

Resultados

Análisis Fisicoquímico 
La Tabla 2 muestra la composición proximal, y el contenido 
calórico de las galletas formuladas con harina de linaza- ave-
na (LA) y linaza- harina de trigo integral (LHTI) comparada 
con una  galleta comercial utilizada como control (C). En 
cuanto al porcentaje de humedad, los resultados arrojados, 
señalan que no hubo diferencias significativas (p> 0,05) en 
los productos desarrollados. Asimismo, se aprecian dife-
rencias estadísticamente significativas entre las galletas LA 
(8,92 g/100g) y LHTI (9,06 g/100g) con respecto al producto 
comercial (6,86%). Cumpliendo ambas galletas con los re-
quisitos establecido en la Comisión Venezolana de Normas 
Industriales COVENIN23 quienes establecen un máximo del 
10% para este tipo de producto. 

Tabla 2. Composición proximal de las galletas formuladas a base 
de linaza

Parámetros Linaza 
Avena* (LA)

Linaza 
harina de 

trigo Integral  
(LHTI)

Control (C)

Humedad* 8,92 ± 0,15a 9,06 ± 0,24a 6,86 ± 0,65b

Proteínas* 12,93 ± 0,08a 12,10 ± 0,02a 8,77 ± 0,07b

Grasas* 15,32 ± 0,03a 12,64 ± 0,20b 8,47 ± 0,14c

Cenizas* 2,02 ± 0,21a 2,66 ± 0,18 a 2,08 ± 0,67a

Fibra Dietética* 12,45±0,34 a 8,00 ± 0,89b 2,25 ± 0,4c

Carbohidratos* 48,36± 0,17a 55,54 ± 1,67b 71,57 ± 1,75c

Energía 
Metabolizable ** 383,04 ± 0,44a 384,32 ± 0,48a 397,59 ± 

0,73b

* Unidad de medida g/100g ± DE (Desviación Estándar).
** Unidad de medida Kcal/100g.
a, b, c medias con diferente superíndice difieren significativamente. (P<0,05).

El mismo comportamiento se observa en el contenido de 
proteínas. Las galletas formuladas con linaza (LA/LHTI) 
arrojaron el mayor porcentaje con valores de 12,93g/100g y 
12,10g/100g respectivamente. Mostrando diferencias signifi-
cativas (p< 0,05) entre los productos formulados con linaza 
con respecto al tratamiento control (8,77g/100g).

Cabe resaltar que los resultados obtenidos en el presente 
ensayo, se encuentran por encima de los valores estableci-
dos para una galleta de acuerdo a las normas COVENIN23, 
la cual establece que las galletas deben de tener mínimo un 
3% de proteínas. 

Igualmente, se puede apreciar que el contenido graso es ma-
yor en las galletas elaboradas con linaza. Se observa dife-
rencias significativas (P<0,05) entre los tratamientos estudia-
dos (LA, LHTI) con respecto al control. La galleta formulada 
con avena (LA) fue la que arrojó la mayor concentración de 
grasa, (15,32%), seguida de la del producto formulado con 
LHTI que contiene un aporte de 12,64%, a diferencia del pro-
ducto comercial que obtuvo el menor valor (8,47%). El hecho 
de que la galleta control tenga el menor contenido de grasa 
puede ser atribuido a la ausencia de linaza en su formulación

Por otro lado, el contenido de cenizas y por ende de mine-
rales, fue similar en todas las formulaciones realizadas, sin 
embargo, la galleta LHTI obtuvo el mayor porcentaje (2,66%) 
siendo este aporte conveniente para la salud del consumidor. 
Los resultados de la galleta formulada revelan un importante 
aporte de fibra para la formulación donde se utilizó harina de 
linaza y avena (12,45%). Asimismo, se puede observar que 
existen diferencias significativas en las galletas formuladas y 
con respecto al control. 

Por otro lado, los resultados muestran un importante aporte 
de carbohidratos y energía metabolizable por parte de las 
diferentes formulaciones desarrolladas. Asimismo, el análisis 
estadístico arrojó diferencias significativas en cada uno de 
los tratamientos estudiados. 

La caloría se refiere a la cantidad de energía que aportan los 
alimentos al organismo humano, en el cálculo realizado para 
determinar la energía metabolizable de las galletas elabora-
das, se obtuvo diferencias significativas en la formulación LA 
con respecto a la galleta LHTI y control. El mayor contenido 
de energía metabolizable fue aportado por la galleta control 
(397,59%), mientras que no hubo diferencias estadística-
mente significativas entre las galletas formuladas.

Según el INN el requerimiento calórico para niños venezola-
nos en edad escolar se va incrementando desde 1255 Kcal/
día en niños de 1-3 años hasta 2091 Kcal/día en niños de 10-
12 años29, un consumo de 100g de las galletas elaboradas a 
base de linaza y avena aportan 351,64 Kcal/día representan-
do aproximadamente por lo menos un 16% del requerimiento 
calórico diario, mientras que las galletas de linaza-harina de 
trigo integral aporta aproximadamente el 17%. Considerando 
que este producto es generalmente bien aceptado por la po-
blación, éste puede representar una excelente fuente calóri-
ca para los individuos.

La Tabla 3 muestra los resultados del análisis microbiológi-
co realizado a las galletas formuladas. Ambos tratamientos 
cumplieron todos los requerimientos microbiológicos estable-
cidos por la normativa COVENIN [23]. La galleta LA,  presen-
tó los valores  más alto de recuento de aerobios mesófilos 
(3,84). En lo que respecta al crecimiento de coliformes totales 
y  E. coli ambos productos tuvieron un recuento microbiano 
<1 UFC/g, valores inferiores al establecido por la normativa 
venezolana23. Estos resultados reflejan la calidad higiénica 
sanitaria de su consumo. Asimismo; el crecimiento de mohos 
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y levaduras en ambas formulaciones fue <1 UFC/g, resultan-
do por debajo de los requerimientos de la normativa23.

Tabla 3. Análisis microbiológico de las galletas realizadas a base 
de linaza

Microorganismos Galleta 
LA

Galleta 
LHTI COVENIN

Límite 
m* M**

Aerobios Mesófilos 3,84 3,30 3338-97 4,69 5

Coliformes Totales <1 <1 3276-97 1 2

Escherichia coli <1 <1 3276-97 1 2

Mohos y Levaduras <1 <1 1337-90 2 3

Resultados expresados en log UFC/g de muestra.
Galleta LA: Linaza/Avena 
Galleta LHTI: Linaza/Harina de Trigo Integral.
*m= mínimo.
*M=máximo.

En la Tabla 4 se presentan los resultados de la evaluación 
sensorial de la galletas formuladas con harina linaza/avena 
(LA) y Linaza /harina de trigo Integral (LHTI). En términos ge-
nerales los penalistas manifestaron mayor aceptabilidad por 
la galleta formulada con linaza y avena. Donde obtuvo el me-
jor grado de aceptabilidad en cuanto a los atributos de sabor 
(79,64%), olor (71,68%) y textura (42,48%) con respecto a la 
galleta formulada con linaza y harina de trigo integral (LHTI), 
quien a su vez ésta mostró un porcentaje superior (71,68%) 
en cuanto al color comparado al obtenido en la galleta LA  

Tabla 4. Evaluación sensorial de las galletas formuladas a base de linaza

CATEGORÍA
Sabor Color Olor Textura

LA LHTI LA LHTI LA LHTI LA LHTI
Me gusta mucho 79,64 56,64 46,90 53,10 71,68 69,91 42,48 28,32

Me gusta 14,16 30,97 42,48 35,40 19,47 24,78 37,17 36,28
Me es indiferente 1,77 3,54 4,42 5,31 4,42 2,65 5,31 10,62
Me gusta poco 2,65 5,31 4,2 4,42 2,65 1,77 8,85 15,93
No me gusta 1,77 3,53 1,77 1,77 1,77 0,88 6,19 8,85

Total 100 100 100 100 100 100 100 100
(n=)123
LA: Linaza y Avena
LHTI: Linaza y harina de trigo integral

Discusión

Los resultados obtenidos con relación al contenido de hu-
medad en las diferentes formulaciones de la galleta elabo-
rada con harina de LA/ LHTI, muestran que el porcentaje de 
humedad fue mayor con respecto al tratamiento control, el 
cual pudo haber sido atribuido al gran aporte de fibra que 
contienen la linaza y avena, lo que permite absorber mayor 
cantidad de agua30. 

Se han reportado valores de humedad  (8,03 g/100) en un 
producto tipo galleta formulado con avena, linaza y pseudo-
fruto del caujil como alternativa de un alimento funcional14, 
hallazgos éstos que se correlacionan a los del presente es-
tudio. Por otro lado, fueron superiores a otras investigacio-
nes realizadas, arrojando valores de humedad que oscilaron 
entre 5,97; 6,07; 6,30 y 6,63% en bizcochos fortificados a 
diferentes niveles con linaza10.      

El nivel de harina de linaza que se puede incorporar en la 
elaboración de alimentos está determinado por los cambios 
organolépticos y tecnológicos que ocurran en ellos. En el 
presente estudio la utilización de un 12,5% de harina de li-
naza en productos de panadería tipo galleta aumentó sig-
nificativamente su valor nutricional, lo cual fue reflejado en 
el contenido proteico mostrando una concentración superior 
con respecto al producto comercial.  

De acuerdo a estas evidencias, a partir del resultado obtenido 
se puede inferir que al   enriquecer la harina de trigo y de ave-
na con harina de linaza en la elaboración de la galletas mejora 
el contenido proteico; este aumento es debido a que las semi-
llas de linaza contienen aproximadamente 21 a 23% de proteí-
nas, que no solo se refleja en el valor del contenido proteínico 
sino también, posiblemente en la calidad de la  misma7.

Es importante mencionar, que los hallazgos obtenidos en 
relación al contenido de proteína, es similar al arrojado en 
otras investigaciones. Entre los trabajos encontrados en la 
literatura se cita el de un pan enriquecido con harina integral 
de linaza. Los panes formulados con 10% de linaza tuvieron 
un contenido proteico de 13,73 g/100g31. Igualmente estos 
resultados se correlacionan con los valores de proteínas ha-
llados en bizcochos elaborados con harina de linaza10. 

Por otra parte, un estudio fisicoquímico realizado en  tortas 
formuladas con linaza, mostraron un contenido proteico por el 
orden (27,78%) superior al obtenido en el presente ensayo32. 

De acuerdo a las recomendaciones de consumo de energía 
y nutrientes para la población venezolana, las proteínas 
deben aportar entre 12% y 14% del total de las calorías 
de la dieta29. Los requerimientos proteicos para adultos ve-
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nezolanos son de 82g por día; por lo tanto, una ración de 
100g de galleta formulada con harina de linaza proporciona 
12,93g de proteínas lo que representa alrededor del 15,7% 
de los requerimientos proteicos diarios para un adulto, de 
allí que su incorporación en la dieta del venezolano sería de 
gran beneficio.

Cabe señalar que el constituyente principal de la linaza 
es la grasa la cual contiene  aproximadamente de 40 a 46 
g/100g7,33. Los resultados permiten inferir que el enriqueci-
miento de galletas de avena/harina de trigo integral con lina-
za, en las formulaciones realizadas, aumentó significativa-
mente el contenido de grasas en los productos alimenticios. 
Es importante mencionar, que el tipo de grasas contenidas 
en las galletas en estudio está representada por ácidos gra-
sos poliinsaturados alfa-linolénico (omega-3) aportados prin-
cipalmente por las semillas de linaza. [34,35]. Por lo que al 
adicionar esta oleaginosa no solo se incrementa el aporte de 
fibra y minerales, sino también su aporte en ácidos grasos 
poliinsaturados contribuye en la disminución de factores de 
riesgo en enfermedades cardiovasculares, dislipidemias34.

Al comparar estos resultados con otro estudio similar14 en 
una galleta formulada con 8% de harina de trigo, 19% de 
avena; 8 % de linaza y 12% de aceite de canola, el contenido 
de grasa hallada estuvo por debajo (14,23%) al porcentaje 
obtenido en las galletas formuladas con LA. 

Siguiendo este orden de ideas, el Instituto Nacional de Nutri-
ción29 recomienda que en menores de 16 años entre el 25 y 
30% de la energía consumida debe provenir de las grasas, 
lo cual significa que para un requerimiento de aproximada-
mente 2000Kcal/día, la ingestión de 60-65g de grasa sería 
suficiente. Por otro lado, analizando las galletas, 100g de 
éstas contienen 15,32g de grasa para la galleta LA y 12,64g 
para la galleta LHTI, por lo que 100 g de éstas representaría 
aproximadamente el 25,09% y 20,70% respectivamente, del 
total de grasa requerida en el día.

La fuente más común de fibra alimentaria son los cereales36, 
lo cual se puede demostrar en el alto contenido de fibra arro-
jado en la galleta de Linaza y avena, componentes importan-
tes en la elaboración de un alimento funcional7,37. Hallazgos 
éstos que guardan relación con los valores encontrados en 
una galleta con linaza como fuente de Fibra dietética, ellos 
realizaron tres formulaciones donde los mejores resultados 
obtenidos fueron los productos que presentaron entre el 10 y 
11% de fibra38. Por otra parte, difieren a otras investigaciones 
donde desarrollaron una barra con harina de amaranto, ha-
rina de plátano verde y harina de trigo. El porcentaje de fibra 
dietética obtenido fue de 6,6%, hallazgos por debajo a los 
encontrados en el presente estudio39.

Por otro lado, el contenido de cenizas y por ende de minera-
les, fue similar en todas las formulaciones realizadas, sien-
do este aporte conveniente para la salud del consumidor. El 
contenido de cenizas proporciona una idea aproximada del 
contenido en minerales presente en el alimento40. Por lo que 

se puede inferir, que el uso de linaza y otros cereales como 
la avena y el trigo aumentan el aporte de minerales debido 
a que son fuente de minerales como calcio, fósforo, potasio, 
magnesio, entre otros41. 

De acuerdo con los valores de referencia de energía y nu-
triente para la población Venezolana29, los hidratos de car-
bonos o carbohidratos (CHO), constituye la principal fuente 
de energía alimentaría de la mayor parte de la población 
mundial.

En relación al análisis Microbiológico, los bajos valores de 
crecimiento bacteriano que se obtuvieron en la presente in-
vestigación, se explican debido al tratamiento térmico que 
reciben las galletas cuando son horneadas (180ºC), y los 
microorganismos estudiados son altamente sensibles a al-
tas temperaturas, aunado a lo anterior, los componentes de 
linaza ejercen un efecto bacteriostático y fungistático11. Estos 
resultados fueron similares a los obtenidos en otro estudio14, 
cuyo recuento microbiológico se encontraron dentro de los 
límites permisibles por las Normas COVENIN23.  

En lo que concierne a los resultados obtenido en la evalua-
ción Sensorial, se puede inferir, que el enriquecimiento de la 
linaza con avena y harina de trigo integral en la formulación 
de productos de panadería, no afectan las características or-
ganolépticas lo cual se evidencia en el nivel de agrado  por 
parte del encuestado al evaluar los productos desarrollados. 
Aun cuando durante la elaboración de la harina de linaza, se 
liberan compuestos fenólicos que le confieren un amargor a 
los productos alimenticios6, este amargor en los tratamientos 
realizados pudo ser neutralizado con la utilización de ingre-
dientes aromáticos como el cacao, nueces, esencias, ralla-
dura de naranja, entre otros.

Los resultados en la presente investigación están en corres-
pondencia con los obtenidos en una galleta elaborada con 
linaza, avena y caujil presentando un alto índice de acepta-
bilidad en relación con el sabor, olor comparado con una ga-
lleta comercial14. Igualmente coinciden con el nivel de agrado 
por parte de los panelistas a unos ponqués formulados  con 
un 5, 15, 30 y 45% de harina de linaza42.

	  

Conclusiones

Los resultados obtenidos en la presente investigación de-
muestran la factibilidad técnica de utilizar harina de linaza 
como ingrediente funcional para elaborar un alimento nutriti-
vo Galletas, obteniéndose un producto enriquecido, sin afec-
tar la calidad sensorial del mismo

Las galletas de avena y de harina de trigo integral enrique-
cidas con harina de linaza presentaron características físico-
químicas, nutricionales y sensoriales similares entre sí. La 
buena aceptación de estas galletas, el alto valor nutritivo, su 
sabor, la posicionan como una opción novedosa, que podrían 
ser empleadas en los programas de  merienda escolar 
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Differences in perceptions about sexuality in elderly. Cuenca - Ecuador

Introducción: En los países en vías de desarrollo, la atención 
al adulto mayor se encuentra lejos de ser la ideal, específica-
mente cuando se trata de su vida sexual. La falta de informa-
ción respecto a este tema dio lugar a la presente investigación 
que tiene como objeto describir cómo es percibida en el Área 
de los Servicios Sociales de la Tercera Edad (ASSTE) del Ins-
tituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), Cuenca, Ecua-
dor, la sexualidad de los adultos mayores.
Materiales y Métodos: Este es un estudio descriptivo trans-
versal que tuvo lugar en el ASSTE del IESS en Cuenca, 
Ecuador. La muestra constó de 306 adultos cuya edad es-
tuviese por encima de los 65 años. Para la recolección de 
datos, se utilizó un cuestionario original que fue auto-respon-
dido e incluyó datos personales, medicación actual, comor-
bilidades médicas así como ítems que hacen referencia a 
las percepciones de sexualidad. Estos fueron formulados por 
uniescogencia en una escala tipo Likert de 5 niveles.
Resultados: La mayor parte de los participantes (55,9%) re-
firió que se siente “satisfecho” con su sexualidad. Las enfer-
medades, el temor al desempeño sexual y una mala comuni-
cación así como tratamientos médicos fueron consideradas 
limitantes para el desarrollo de la sexualidad. Se hallaron di-
ferencias entre sexos respecto a la frecuencia de relaciones 
sexuales (χ2=27,147; p<0,001) en las cuales la respuesta 
“nunca” fue reportada en su mayoría por mujeres (19,9% vs 
2,2% en hombres; p<0,05). La sexualidad fue más percibida 
como un área importante exclusiva de la juventud a medida 
que aumentaba la edad del entrevistado.
Conclusiones: La edad y el sexo de los adultos mayores tienen 
un factor determinante importante sobre su sexualidad. El adul-
to mayor presenta una sexualidad más compleja que requiere 
estudios a mayor profundidad para un mejor esclarecimiento.
Palabras Clave: Adultos mayores, senectud, sexualidad, re-
laciones sexuales.

Background: In developing countries, attention towards 
the older adult, specifically when it involves its sex life. Lack 
of information about this subject gave place to the present 
research. Its purpose is to describe how sexuality in older 
adults is described in the Department of Social Services for 
the Elderly (DDSE) in the Ecuadorian Institute of Social Ser-
vices (EISS), Cuenca-Ecuador.

Materials and Methods: For data collection, an original 
questionnaire was used which was self-answered and it in-
cluded personal information, current medication, medical co-
morbidities as well as items that made reference to sexual-
ity perceptions. These were one-choice answers on a Likert 
scale of 5 levels.

Results: A majority of the participants (55.9%) referred that 
they felt “satisfied” with their sexuality. Disease, fear of bad 
performance and communication issues as well as medi-
cal treatments were considered obstacles for sexuality en-
joyment. Differences were found between sex in regards to 
frequency of sex (χ2=27,147; p<0,001) in which the answer 
“never” was given in its majority by women (19.9% vs 2.2% 
in men; (p<0.05). The older the interviewee, the more sexual-
ity was perceived as an important area exclusively for youth.

Conclusions: Age and gender in older adults have an impor-
tant determinant factor over their sexuality. The older adult 
presents a more complex sexuality, which requires in-depth 
studies for a better understanding.

Keywords: Older adults, old age, sexuality, sexual activity.
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Introducción

Uno de los fenómenos más importantes que han ocurrido a 
finales de siglo a nivel demográfico ha sido el envejecimiento 
de la población, específicamente en países en vías de desar-
rollo1. Aunque la pirámide poblacional se ha invertido, avanc-
es en la atención del adulto mayor siguen siendo necesarios, 
muy particularmente en el área referente a la vida sexual2.

Es necesario tener en cuenta diversos factores que pueden 
influir en la esfera sexual del adulto mayor entre los cuales se 
encuentran los factores anatómicos, biológicos, fisiológicos, 
hormonales, uso de medicamentos y enfermedades corre-
spondientes a la edad de este grupo etario3. Es importante 
considerar también que el adulto mayor usualmente es rid-
iculizado en lo concerniente a su sexualidad, sin embargo, 
se ha asociado una mejor calidad de vida a la existencia de 
actividad sexual frecuente en la edad adulta mayor4.

Regionalmente, son pocos los datos respecto a cómo es 
percibida la sexualidad en el adulto mayor. Esta falta de infor-
mación es una de las motivaciones para esta investigación, 
con el propósito de esclarecer las percepciones sobre sexu-
alidad de adultos mayores en el Área de los Servicios Socia-
les de la Tercera Edad del Instituto Ecuatoriano de Seguridad 
Social, Cuenca – Ecuador; para así poder proveer un servicio 
integral y de calidad a dichos usuarios.

Materiales y metodos

En el Área de los Servicios Sociales de la Tercera Edad (AS-
STE) del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), 
en la ciudad de Cuenca, Ecuador, se realizó un estudio de 
tipo descriptivo y transversal durante el año 2015. El mis-
mo incluyó una muestra de 306 adultos mayores a 65 años. 
Dicha muestra se calculó considerando como base una po-
blación de 1500 individuos pertenecientes a esta ASSTE, 
intervalo de confianza de 95% y sumando un estimado de 
20% de individuos no respondedores. La inscripción a esta 
ASSTE fue el único criterio de inclusión. Como criterio de 
exclusión se tomó a aquellos individuos con deficiencia en la 
capacidad de lectura y comprensión o con otras limitaciones 
de carácter mental.

El consentimiento informado fue firmado por todos los partici-
pantes. El tabulamiento y procesamiento de la información 
recogida fue realizado con absoluta confidencialidad. La di-
rectiva del ASSTE del IESS autorizó y supervisó los proced-
imientos realizados en el presente estudio. 

Los datos fueron recogidos por medio de un cuestionario re-
alizado por los autores el cual fue auto-respondido por los 
participantes. Una prueba piloto con población de caracter-
ísticas demográficas similares a la población del presente 
estudio fue utilizado para validar dicho cuestionario. El cues-
tionario incluyó las variables datos personales, sexo, edad, 
lugar de residencia (diferenciar entre urbano y rural), estado 
civil, nivel de instrucción, fármacos que estuviesen tomando 

en la actualidad y comorbilidades médicas. Por último, el 
cuestionario incluyó ítems con respecto a las percepciones 
de sexualidad los cuales debían ser respondidos con una 
única respuesta en una escala de tipo Likert de 5 niveles.

Se utilizaron frecuencias absolutas (n) y relativas (%) para 
el análisis estadístico. La prueba de Chi cuadrado (X2) fue 
utilizada para estudiar asociación entre variables cualitativas 
mientras que la prueba Z de proporciones fue utilizada para 
comprar porcentajes. Al observarse una p<0,05 los valores 
fueron considerados como estadísticamente significativos.

Resultados

El sexo femenino prevaleció con 70,6% (n=216) de los 306 
adultos mayores mientras que un 29,4% pertenecía al sexo 
masculino. El grupo etario más prevalente fue el de 70 a 79 
años (46,1%); el 94,8% de la población reside en el área ur-
bana y con respecto a la variable educación, el grado de in-
strucción con mayor prevalencia fue el de primaria completa 
(31,7%) seguido de cerca por la educación secundaria com-
pleta (30,1%) Tabla 1.

  Tabla 1. Características generales de los adultos mayores.

n %
Sexo
Femenino 216 70,6

Masculino 90 29,4

Grupos Etarios
<70 años 125 40,8

70-79 años 141 46,1

≥80 años 40 13,1

Estado Civil
Soltero 36 11,8

Unión Libre 0 0

Casado 146 47,7

Divorciado 29 9,5

Viudo 95 31,0

Residencia
Urbana 290 94,8

Rural 16 5,2

Nivel de Instrucción
Analfabeto 2 0,7

Primaria Incompleta 17 5,6

Primaria Completa 97 31,7

Secundaria Incompleta 35 11,4

Secundaria Completa 92 30,1

Superior Incompleta 1 0,3

Superior Completa 59 19,3

Postgrado 3 1,0

Total 306 100,0

La respuesta “satisfecho” fue la de mayor prevalencia en el 
cuestionario (55,9%, n=177). (Tabla 2). En ambos sexos y en 
todas las edades el comportamiento fue similar.
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  Tabla 2. Distribución de las respuestas de calificación de la satisfacción en la vida sexual de los adultos mayores según la edad y sexo.

¿Cómo 
calificaría la 
satisfacción de 
su vida sexual?

Sexo Grupos Etarios (años)

Total Femenino Masculino <70 
 (A)

70-79 
(B)

≥80 
 (C)

A vs 
B

A vs 
C

B vs 
C

n % n % n % χ2 (p)a p* n % n % n % χ2 (p)a p* p* p*

Nada Satisfecho 32 10,5 28 13,0 4 4,4 8,735 
(0,120) NS 13 10,4 15 10,6 4 10,0 10,234 

(0,420) NS NS NS

Poco Satisfecho 54 17,6 41 19,0 13 14,4 NS 20 16,0 26 18,4 8 20,0 NS NS NS

Satisfecho 171 55,9 116 53,7 55 61,1 NS 72 57,6 76 53,9 23 57,5 NS NS NS

Muy Satisfecho 20 6,5 13 6,0 7 7,8 NS 7 5,6 10 7,1 3 7,5 NS NS NS

Completamente 
Satisfecho 23 7,5 13 6,0 10 11,1 NS 13 10,4 8 5,7 2 5,0 NS NS NS

No contesta 6 2,0 5 2,3 1 1,1 NS 0 ,0 6 4,3 0 0 NS NS NS

Total 306 100,0 216 100,0 90 100,0 125 100,0 141 100,0 40 100,0

a. Chi Cuadrado, * Prueba Z de proporciones, diferencias estadísticamente significativas (p<0,05); NS: No significativo.

La distribución de las respuestas con respecto a la relación 
entre tratamientos médicos y enfermedades como factores 
limitantes para la sexualidad en adultos mayores según sexo 
y edad son representadas en la Tabla 3. La respuesta más 
frecuente en la pregunta que evaluó el factor enfermedades 
fue “completamente falso” (38,6%) seguido por “completa-
mente verdadero (18,6%) y “verdadero” (18%). Aunque no 
hay diferencias significativas entre las respuestas con res-
pecto a la edad, se observó una asociación significativa al 
comparar según sexo (χ2=25,932; p<0,001). El 42,6% del 
sexo femenino respondió “completamente falso” en propor-
ción significativamente superior al sexo masculino (28,9%) 
(p<0,05). Por su parte, el 31,1% de los hombres respondió 
“completamente verdadero” con un 31,1%, en proporción 
significativamente superior a las mujeres (13,4%) (p<0,05).

El mayor porcentaje de la muestra respondió, con respecto 
al factor tratamiento médico, “completamente falso” (42,2%, 
n=129). Aunque la edad no mostró asociación significativa 
con esta respuesta, el sexo sí, con un χ2=11,504 (p=0,042). 
La respuesta con mayor porcentaje fue “completamente 
falso” (43,5%) en el caso de las mujeres al igual que en el 
caso de los hombres (38,9%), seguida de “completamente 
verdadero” (21,1%). Este porcentaje difiere del porcentaje de 
mujeres que dio esta misma respuesta (8,8%) siendo esta 
diferencia estadísticamente significativa (p<0,05).

El factor temor al desempeño sexual y su afectación en la 
sexualidad se muestra en la Tabla 4, obteniéndose que la 
respuesta más prevalente fue “definitivamente si” (48,4%) se-
guido por “definitivamente no” (18%). En este caso, no hubo 
diferencias entre sexo pero sí entre grupos etarios con una 
asociación significativa (χ2=23,860; p=0,008). A medida que 
aumenta la edad, disminuye la frecuencia de la respuesta “de-

finitivamente si” (menos de 70 años: 60%; 70-79 años: 41,8% 
y 80 años o más: 35%), existiendo diferencias significativas 
estadísticamente entre los grupos. Por otra parte, a mayor 
edad, aumentaba la frecuencia de la respuesta “indeciso” (60-
69 años: 8%; 70 a 79 años: 20,6% y 80 años o más: 27,5%).

En las percepciones con respecto a la falta de comunicación 
entre la pareja como detrimento para la sexualidad (Tabla 4), 
la mayor proporción respondió “definitivamente si” (78,8%), 
sin diferencias significativas entre sexo. Con respecto a la 
edad hubo asociación estadísticamente significativa con res-
pecto a las respuestas (χ2=24,911; p=0,006). El porcentaje 
de la respuesta “definitivamente sí” disminuyó a medida que 
la edad aumentaba (60-69 años: 84%; 70 a 79 años: 78% y 
80 años o más: 65%). Hubo diferencia estadísticamente sig-
nificativa entre el grupo de 60-69 años y el grupo de 80 años 
y más (p<0,05).

Con respecto a la frecuencia de las relaciones sexuales (Fi-
gura 1), “una vez al mes” fue la respuesta con mayor pro-
porción (37,3%) seguida por “una vez a la semana” (35,9%) 
y “nunca· (14,7%). Hubo asociación significativa con res-
pecto al sexo (χ2=27,147; p<0,001), y los hombres respon-
dieron en mayor proporción “una vez a la semana” (52,2%) 
un porcentaje significativamente diferente al de las mujeres 
(29,2%) (p<0,05). Por otra parte, la respuesta “nunca” fue es-
cogida en mayor proporción por mujeres con una diferencia 
significativa con el porcentaje de hombres que respondió de 
esta manera (19,9% vs 2,2% respectivamente; p<0,05). A su 
vez, existió asociación significativa para los grupos etarios 
(χ2=30,952; p=0,001); en los cuales existió un incremento 
proporcional entre la edad y la frecuencia de la respuesta 
“una vez al mes”, ocurriendo lo contrario para la respuesta 
“una vez a la semana”.
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Tabla 3. Distribución de las respuestas respecto a enfermedades y tratamientos médicos como limitantes de la sexualidad en los adultos 
mayores según la edad y sexo.

¿Para usted, las 
enfermedades más 
frecuentes limitan la 
sexualidad?

Sexo Grupos Etarios

Total Femenino Masculino <70 
 (A)

70-79 
(B)

≥80 
(C)

A vs 
B

A vs 
C

B vs 
C

n % n % n % χ2 (p)a p* n % n % n % χ2 (p)a p* p* p*

Completamente Falso 118 38,6 92 42,6 26 28,9 25,932 
(<0,001) <0,05 56 44,8 48 34,0 14 35,0 14,625 

(0,146) NS NS NS

Falso 24 7,8 20 9,3 4 4,4 NS 11 8,8 12 8,5 1 2,5 NS NS NS

Ni Falso, ni verdadero 46 15,0 39 18,1 7 7,8 <0,05 11 8,8 24 17,0 11 27,5 NS NS NS

Verdadero 55 18,0 31 14,4 24 26,7 <0,05 20 16,0 27 19,1 8 20,0 NS NS NS

Completamente 
Verdadero 57 18,6 29 13,4 28 31,1 <0,05 26 20,8 26 18,4 5 12,5 NS NS NS

No contesta 6 2,0 5 2,3 1 1,1 NS 1 0,8 4 2,8 1 2,5 NS NS NS

¿Considera usted que los tratamientos médicos complican la actividad sexual?

Completamente Falso 129 42,2 94 43,5 35 38,9 11,504 
(0,042) NS 58 46,4 60 42,6 11 27,5 14,250 

(0,162) NS NS NS

Falso 33 10,8 22 10,2 11 12,2 NS 15 12,0 16 11,3 2 5,0 NS NS NS

Ni Falso, ni verdadero 59 19,3 47 21,8 12 13,3 NS 19 15,2 30 21,3 10 25,0 NS NS NS

Verdadero 45 14,7 32 14,8 13 14,4 NS 17 13,6 17 12,1 11 27,5 NS NS NS

Completamente 
Verdadero 38 12,4 19 8,8 19 21,1 <0,05 16 12,8 17 12,1 5 12,5 NS NS NS

No contesta 2 0,7 2 0,9 0 0 NS 0 0 1 0,7 1 2,5 NS NS NS

Total 306 100,0 216 100,0 90 100,0 125 100,0 141 100,0 40 100,0

a. Chi Cuadrado, * Prueba Z de proporciones, diferencias estadísticamente significativas (p<0,05); NS: No significativo.

Tabla 4. Distribución de las respuestas respecto a la afectación de la sexualidad por el temor al desempeño sexual  y falta de comunicación 
con la pareja en los adultos mayores según la edad y sexo. 

¿Cree usted que el 
temor al desempeño 
sexual afecta la 
sexualidad?

Sexo Grupos Etarios (años)

Total Femenino Masculino <70 
(A)

70-79 
(B)

≥80 
(C)

A vs 
B

A vs 
C

B vs 
C

n % n % n % χ2 (p)a p* n % n % n % χ2 (p)a p* p* p*

Definitivamente no 55 18,0 40 18,5 15 16,7 2,373 
(0,795) NS 22 17,6 29 20,6 4 10,0 23,860 

(0,008) NS NS NS

Probablemente no 10 3,3 8 3,7 2 2,2 NS 2 1,6 5 3,5 3 7,5 NS NS NS

Indeciso 50 16,3 38 17,6 12 13,3 NS 10 8,0 29 20,6 11 27,5 <0,05 <0,05 NS

Probablemente si 42 13,7 28 13,0 14 15,6 NS 16 12,8 18 12,8 8 20,0 NS NS NS

Definitivamente si 148 48,4 101 46,8 47 52,2 NS 75 60,0 59 41,8 14 35,0 <0,05 <0,05 NS

No contesta 1 0,3 1 0,5 0 0 NS 0 0 1 0,7 0 0 NS NS NS

¿Usted cree que la falta de comunicación con la pareja afecta a la sexualidad?

Definitivamente no 35 11,4 26 12,0 9 10,0 6,712 
(0,243) NS 10 8,0 18 12,8 7 17,5 24,911 

(0,006) NS NS NS

Probablemente no 7 2,3 6 2,8 1 1,1 NS 0 0 6 4,3 1 2,5 NS NS NS

Indeciso 7 2,3 7 3,2 0 0 NS 0 0 4 2,8 3 7,5 NS NS NS

Probablemente si 15 4,9 11 5,1 4 4,4 NS 10 8,0 2 1,4 3 7,5 NS NS NS

Definitivamente si 241 78,8 166 76,9 75 83,3 NS 105 84,0 110 78,0 26 65,0 NS <0,05 NS

No contesta 1 0,3 0 0 1 1,1 NS 0 0 1 0,7 0 0 NS NS NS

Total 306 100,0 216 100,0 90 100,0 125 100,0 141 100,0 40 100,0

a. Chi Cuadrado, * Prueba Z de proporciones, diferencias estadísticamente significativas (p<0,05); NS: No significativo.



118

La Tabla 5 muestra las respuestas respecto a la pregun-
ta sobre la importancia de la edad para el ejercicio de la 
sexualidad.  La opción más prevalente es “completamente 
falso” (37,6%, n=115), seguida de “completamente verda-
dero” (26,8%). Hubo asociación estadísticamente significa-
tiva para la variable sexo (χ2=16,613; p=0,005) y se pudo 
observar diferencia significativa para la respuesta “falso” 
en las mujeres (11,1%) comparado a los hombres (2,2%). 
Por su parte, los hombres respondieron “completamente 
verdadero” (37,8%) en mayor proporción que las mujeres 
(22,2%, p<0,05). No hubo asociación entre las respuestas 
y los grupos etarios.

62,7% de los encuestados respondieron “completamente 
falso” a la pregunta que establece la sexualidad como ex-
clusiva para los jóvenes, la segunda respuesta más común 
fue “completamente verdadero” (12,1%). No hubo asocia-
ción con respecto al sexo, más sí con respecto a la edad 
(χ2=27,728; p=0,002). Se pudo observar que la proporción de 
la respuesta “completamente falso” disminuía a medida que 
aumentaba la edad (60-69 años: 73,6%; 70 a 79 años: 58,2% 
y 80 años o más: 45%) existiendo diferencias significativas 
estadísticamente entre los grupos. La relación inversa se ob-
servó para la respuesta “completamente verdadero” (60-69 
años: 4,8%; 70 a 79 años: 14,9% y 80 años o más: 25,0%), 
existiendo diferencias significativas entre los grupos.

Figura 1. Distribución de las respuestas respecto a la frecuencia percibida de relaciones sexuales en los adultos 
mayores según la edad y sexo. 
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Tabla 5. Distribución de las respuestas respecto a si se considera que la edad es importante para ejercer la sexualidad y si la sexualidad 
es exclusiva de los jóvenes por parte de los adultos mayores según la edad y sexo.

¿Considera 
usted que la 
edad importa 
para ejercer la 
sexualidad?

Sexo Grupos Etarios

Total Femenino Masculino <70 años
(A)

70-79 años
(B)

≥80 años
(C)

A vs 
B

A vs 
C

B vs 
C

n % n % n % χ2 (p)a p* n % n % n % χ2 (p)a p* p* p*
Completamente 
Falso 115 37,6 82 38,0 33 36,7 16,613 

(0,005) NS 54 43,2 48 34,0 13 32,5 6,326 
(0,787) NS NS NS

Falso 26 8,5 24 11,1 2 2,2 <0,05 12 9,6 11 7,8 3 7,5 NS NS NS

Ni Falso, ni 
verdadero 35 11,4 29 13,4 6 6,7 NS 11 8,8 17 12,1 7 17,5 NS NS NS

Verdadero 47 15,4 33 15,3 14 15,6 NS 17 13,6 23 16,3 7 17,5 NS NS NS

Completamente 
Verdadero 82 26,8 48 22,2 34 37,8 <0,05 31 24,8 41 29,1 10 25,0 NS NS NS

No contesta 1 0,3 0 0 1 1,1 NS 0 0 1 0,7 0 0 NS NS NS

¿Considera usted que la sexualidad es exclusiva de los jóvenes?

Completamente 
Falso 192 62,7 135 62,5 57 63,3 3,772 

(0,583) NS 92 73,6 82 58,2 18 45,0 27,728 
(0,002) <0,05 <0,05 NS

Falso 34 11,1 24 11,1 10 11,1 NS 15 12,0 17 12,1 2 5,0 NS NS NS

Ni Falso, ni 
verdadero 13 4,2 11 5,1 2 2,2 NS 2 1,6 7 5,0 4 10,0 NS NS NS

Verdadero 28 9,2 22 10,2 6 6,7 NS 10 8,0 12 8,5 6 15,0 NS NS NS

Completamente 
Verdadero 37 12,1 23 10,6 14 15,6 NS 6 4,8 21 14,9 10 25,0 <0,05 <0,05 NS

No contesta 2 0,7 1 0,5 1 1,1 NS 0 0 2 1,4 0 0 NS NS NS

Total 306 100,0 216 100,0 90 100,0 125 100,0 141 100,0 40 100,0

a. Chi Cuadrado, * Prueba Z de proporciones, diferencias estadísticamente significativas (p<0,05); NS: No significativo.

Discusión

A pesar de que la población ha envejecido, información sobre 
la sexualidad en los adultos mayores es escasa. La sexua-
lidad involucra distintos aspectos, tales como el comporta-
miento, función sexual, actitudes y la relación de la pareja5. 
Similarmente, el sexo, los papeles de género y la identidad, 
la orientación sexual, la reproducción la intimidad y el erotis-
mo son factores a considerar6,7 así como la enfermedad, la 
cual puede interferir de manera significativa en una sexua-
lidad sana8. En la actualidad, se ha dado el crecimiento a 
gran escala del mercado de instrumentos y fármacos para el 
tratamiento de problemas relacionados al sexo dirigido a los 
adultos mayores. La demanda de los servicios referentes a 
salud sexual desde el ámbito médico continúa creciendo, re-
cibiendo impulso desde la amplia disponibilidad de fármacos 
existentes como tratamiento de la disfunción eréctil o de hor-
monas destinadas a la mujer postmenopáusica. A pesar de 
esto, es poco lo que se conoce referente al comportamiento 
sexual de los adultos mayores y cómo el envejecimiento y la 
enfermedad influyen, ejerciendo cambios sobre dicho com-
portamiento. Es por ello que este estudio tiene como objetivo 
evaluar el ámbito de la sexualidad en el adulto mayor.

En lo referente a la satisfacción de los encuestados con res-
pecto a su vida sexual, la mayor parte respondió “satisfecho 

(55,9%), no existiendo diferencias entre sexo o grupo etario. 
Sin embargo, un 21,8% respondió “poco satisfecho” y “nada 
satisfecho”. Esto podría sugerir que 3 de cada 10 adultos ma-
yores no están satisfechos con su sexualidad. Hallazgos simi-
lares fueron encontrados por Lee S. en Corea, cuya muestra 
tuvo un comportamiento similar al observado en el estudio9. 
Este comportamiento fue observado en todos los grupos eta-
rios, lo cual se corresponde con estudios que establecen que 
la edad no modifica la satisfacción sexual reportada10.

Las comorbilidades patológicas fueron consideradas en este 
estudio para de esta forma poder evaluar factores que pue-
dan estar vinculados a este grado de satisfacción. Aunque se 
ha determinado que enfermedad de alta prevalencia como lo 
son la hipertensión arterial y la diabetes mellitus tienen me-
canismos fisiopatológicos que pueden deteriorar aspectos 
del ejercicio sexual así como de su disfrute8 la mayor parte 
de las mujeres del presente estudio respondieron que consi-
deraban falso que la sexualidad se viese afectada por las en-
fermedades. Contrariamente, los hombres respondieron más 
en mayor proporción que consideraban como verdadera esta 
premisa lo cual puede atribuirse a que las alteraciones en 
la función sexual masculina es más prevalente y vista como 
una enfermedad crónica con factores médicos, psicológicos 
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y de comportamiento como influyentes para dicha disfunción. 
Estos dos últimos factores requieren importante considera-
ción, sobre todo en lo que refiere a la relación de pareja ya 
que actúan en conjunto con los factores de la disfunción se-
xual de tipo biológicos11.

Continuando con la investigación de posibles factores limi-
tantes se interrogó si los tratamientos médicos influían sobre 
la actividad sexual, obteniéndose asociación entre el sexo 
y las respuestas a esta pregunta. Los hombres considera-
ron esta premisa como cierta en mayor proporción que las 
mujeres, quienes en su mayoría respondieron que era falsa. 
La polifarmacia frecuentemente empleada en enfermedades 
crónicas suele conllevar dificultades en el funcionamiento se-
xual al alterar sistemas fisiológicos del cuerpo, incluyendo el 
neurohormonal12,13. A pesar de lo anteriormente expuesto, las 
mujeres tenían más frecuentemente antecedentes patológi-
cos y tratamientos médicos comparado con los hombres por 
lo que un componente psicológico de minusvalía proveniente 
de la enfermedad o tratamiento debe ser considerado como 
una posible causa de la visión más negativa por parte al gé-
nero masculino así como la posibilidad de que la polifarmacia 
tenga un impacto mayor en el aparato reproductor masculino. 

Tal y como se ha mencionado anteriormente, en todos los 
aspectos de la sexualidad del adulto mayor influyen los fac-
tores psicológicos14. En nuestro estudio específicamente, el 
temor al desempeño sexual fue considerado por una propor-
ción significativa como un factor que afecta su sexualidad. 
Sin embargo, se observó que a mayor edad, la proporción de 
individuos que respondía esta pregunta de forma afirmativa 
disminuyó en favor del porcentaje de individuos que se mos-
traron indecisos. Es probable que este temor sea menor en 
grupos etarios mayores debido a que la sexualidad disminuye 
en estos grupos por procesos anatomo-funcionales y psico-
sociales correspondientes con su edad. Concurrente a esto, 
es relevante evaluar las percepciones respecto al mito sobre 
la sexualidad siendo exclusiva de la juventud lo cual es una 
creencia propagada en la sociedad occidental que predispo-
ne a sentimientos de vergüenza e incomodidad con respecto 
a mostrar interés sexual en el caso de los adultos mayores15.

Similarmente, la relación de pareja tiene gran influencia en 
el adulto mayor. En la presente investigación, se consideró 
determinante para la función sexual. Sin embargo, a medida 
que aumentó la edad, este porcentaje disminuyó. La comu-
nicación ha sido determinada como parte de los fines de la 
sexualidad así como el placer y la reproducción16. Es por esto 
que la edad podría ser un factor que disminuye la actividad 
sexual en los individuos encuestados, teniendo en cuenta 
que el envejecimiento en esta área se encuentra influido por 
el estado físico y mental de cada persona14.

Con respecto a la frecuencia que se cree debe ser esperada 
de parte de un adulto mayor, la mayor parte de los encuesta-
dos pertenecientes al sexo femenino respondió que una vez 
al mes, a diferencia de los hombres que en su mayoría res-

pondió una vez a la semana. Además, a medida que aumentó 
la edad, disminuyó la frecuencia reportada. Kalra y colabora-
dores17 reportaron en un estudio similar que, así como ocurre 
en otras etapas de la vida, el deseo sexual es mayor en los 
hombres que en las mujeres, a pesar de que se reduzca en 
ambos sexos mientras que incrementa la edad. Se debe re-
cordar, que el acto sexual no sólo se refiere al coito a pesar de 
que la sociedad y factores culturales hayan generalizado esta 
creencia. El acto sexual incluye besos, caricias, miradas, etc, 
todos estos factores que conllevan a un intercambio en intimi-
dad. Los pocos estudios existentes que hacen referencia a la 
función sexual en el adulto mayor, asociación el acto sexual a 
la penetración18. Es por esto que es importante considerar un 
posible seso en los resultados de este y otros estudios por las 
preconcepciones propias de los participantes18.

Anteriormente se ha comentado que el percibir la sexuali-
dad como un área aparte a los adultos mayores influye en la 
restricción de la vida sexual de estos individuos. En el pre-
sente estudio, las mujeres consideraron como falso que la 
edad sea un factor de importancia mientras que los hombres 
lo consideran verdadero. La explicación biológica para esto 
podría ser la disminución progresiva de testosterona que se 
puede observar en el adulto mayor masculino lo cual conlle-
va a una pérdida de la dominancia típicamente asociada al 
ejercicio sexual de dicho grupo19.

A pesar de que la mayor parte de los individuos en el estudio 
respondió que consideraban como falso que la sexualidad 
fuese exclusiva de los jóvenes, el porcentaje que respondió 
verdadero aumentaba con la edad. Se puede inferir que a 
medida que aumenta la edad, varios factores interactúan 
para condicionar de forma adversa la percepción de los adul-
tos mayores con respecto a su función sexual. Es importante 
considerar que todas las fases de la respuesta sexual sufren 
modificaciones por el envejecimiento en el hombre, tanto a 
nivel físico como psicológico20. Similarmente, la menopausia 
implica un descenso en los niveles de estrógenos circulantes 
en las mujeres, lo cual genera cambios deletéreos en el tro-
fismo del aparato reproductor femenino así como juegan un 
rol en la disminución del deseo sexual14,21.

La complejidad de la sexualidad en los adultos mayores ha 
sido establecida y el factor social es importante en las percep-
ciones de la misma. Concebir la sexualidad como exclusiva de 
los jóvenes ocasiona que algunos adultos mayores se vean 
desalentados a la hora de ejercer su función sexual. Es por 
ello que el personal médico juega un rol crucial al momento 
de brindar información que oriente al paciente con respecto 
a los cambios normales que debe esperar para su edad, así 
como proveer consejos referentes a la continuación placente-
ra del acto sexual. Esto puede ser determinante y marcar una 
diferencia con respecto al entorno social y las concepciones 
negativas que pueda promover. Se recomienda realizar más 
investigaciones a la localidad para así ampliar la comprensión 
de los complejos procesos que están involucrados en la se-
xualidad de nuestra población adulta mayor.
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La quimiocina RANTES 
en una población hipertensa venezolana
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Chemokine RANTES in a hypertensive venezuelan population

Abstract

La hipertensión constituye un problema de Salud Pública, 
su prevalencia en la población venezolana contribuye con 
el aumento de la aparición de las enfermedades cardiovas-
culares. En los últimos años se ha implicado a los factores 
inflamatorios en la etiología de hipertensión los cuales con-
ducen a la disfunción endotelial. Es por ello que es de inte-
rés la búsqueda de nuevos biomarcadores que permitan la 
detección temprana de la disfunción endotelial e inflamación 
periférica asociada a la hipertensión. En el presente estudio 
se evaluaron los niveles plasmáticos de mediadores inflama-
torios tales como el estimulador de colonias de granulocitos 
y macrófagos (GM-CSF), quimiocinas C-C y moléculas de 
adhesión solubles, producidas por la interacción de la ad-
hesión entre los monocitos y las células endoteliales en un 
grupo de venezolanos adultos pre-hipertensos e hipertensos. 
Se examinaron 201 individuos voluntarios, 104 con presión 
arterial sistólica (PAS) menor de 120 mmHg y/o presión ar-
terial diastólica (PAD) menor de 80 mmHg, los cuales eran 
individuos aparentemente sanos (controles), 61 con valores 
de PAS entre 120 y 139 mmHg y/o PAD entre 80-89 mmHg 
(pre-hipertensos) y 36 pacientes que presentaban valores 
de PAS iguales o superiores a 140 mmHg y/o PAD mayor o 
igual a 90 mmHg (hipertensos). Se realizó la evaluación clí-
nica de los pacientes, y se determinó los niveles plasmáticos 
de glucosa, colesterol total, colesterol-HDL y triglicéridos por 
métodos enzimáticos, previo ayuno nocturno. Igualmente, se 
evaluaron los niveles de citosinas, moléculas de adhesión y 
quimiocinas mediante el análisis multiplex de microesferas 
(Bio-Plex). Nuestros hallazgos muestran que los pacientes 
hipertensos (PAS>140 mmHg y/o PAD>90 mmHg) presenta-
ron niveles significativamente mayores de RANTES (CCL5), 
el cual se correlacionó significativamente con IL-1ra, -2, -6, 
-8,-12, MIP1b, FGFb, G-CSF y VEGF. Estos datos indican 
que de la población venezolana evaluada, en los pacientes 
hipertensos subyacen alteraciones en las citoquinas inflama-
torias, moléculas de adhesión y quimiocinas. 

Palabras claves: Hipertensión, citoquinas, quimiocinas, 
RANTES.

Hypertension is a public health problem. This condition is 
highly prevalent among the Venezuelan population and con-
tributes to the increases of cardiovascular disease in this 
population. In recent years, inflammatory factors have been 
implicated in the etiology of hypertension leading to endothe-
lial dysfunction, which in turn plays a key role in pathogen-
esis. This is why it is of interest to find new biomarkers that al-
low the early detection of endothelial dysfunction and periph-
eral inflammation associated with hypertension. The present 
study we assessed plasma levels of inflammatory mediators 
such as granulocyte-macrophage colony stimulator (GM-
CSF), CC chemokines, and soluble adhesion molecules, pro-
duced by the adhesive interaction between monocytes and 
endothelial cells in a group of Venezuelans pre-hypertensive 
and hypertensive. 201 subjects were examined, 104 with 
systolic blood pressure (SBP) less than 120 mmHg and/or 
with diastolic blood pressure (DBP) less than 80 mmHg were 
studied as a control group, which were apparently healthy 
individuals (controls), 61 with SBP values ​​between 120 and 
139 mmHg and/or DBP between 80 and 89 mmHg (pre-hy-
pertensive) and 36 patients with values ​​higher than or equal 
to 140 mmHg and/or DBP greater than or equal to 90 mmHg 
(hypertensive). Clinical parameters were determined. Fasting 
plasma glucose, total cholesterol, HDL-cholesterol, triglycer-
ides were determined in venous blood samples after noctur-
nal fasting. The levels of cytokines,  adhesion molecules and 
chemokines were also assessed by microsphere multiplex 
analysis (Bio-Plex). Our findings show that hypertensive pa-
tients (SBP>140 mmHg and/or DBP>90 mmHg) show signifi-
cantly higher levels of RANTES (CCL5); and RANTES in turn 
correlated positively and significantly with IL-1ra, -2, -6, -8, 
-12, MIP1b, FGFb, G-CSF and VEGF. These data indicate 
that in the Venezuelan population studied, in the hypertensive 
patients underlie alterations in inflammatory cytokines, adhe-
sion molecules and chemokines. 

Key words: Hypertension, cytokines, chemokine, RANTES.



AV
FT

  A
rc

hi
vo

s 
Ve

ne
zo

la
no

s 
de

 F
ar

m
ac

ol
og

ía
 y

 T
er

ap
éu

tic
a

Vo
lu

m
en

 3
6,

 n
úm

er
o 

4,
 2

01
7

123

Introducción

La hipertensión es una de las más importantes condiciones 
preclínicas del síndrome metabólico y afecta a casi 1.000 
millones de personas en todo el mundo1,2. El riesgo del de-
sarrollo de la hipertensión parece estar relacionado con la 
edad, desencadenada por un estilo de vida poco saludable 
asociada a la obesidad y la inactividad física como princi-
pales factores de riesgo. Además, esta condición preclínica 
ha estado estrechamente vinculada a la dislipidemia3, a los 
procesos inflamatorios4 y al estrés oxidativo5. 

La evidencia muestra que en modelos experimentales pre-
clínicos la respuesta inmunitaria desregulada contribuye a la 
patogénesis de la hipertensión. Las células inflamatorias se 
acumulan en los centros de control cardiovascular, como el 
riñón, la vasculatura y el cerebro, donde precipitan lesiones 
en los tejidos, dificultan la relajación vascular y promueven la 
reabsorción de sodio6,7. De manera similar en pacientes hi-
pertensos se ha demostrado que las células mononucleares 
se infiltran en el riñón y la vasculatura6,7. Es por ello que se 
ha propuesto al bloqueo de la proliferación de linfocitos o la 
inhibición de las acciones de una citoquina producida por los 
linfocitos y los macrófagos como posible terapia para mejorar 
la hipertensión clínica8,9. Así, en la hipertensión experimental 
y humana, las células de los sistemas de la inmunidad innata 
y adaptativa parecen impulsar la elevación de la presión san-
guínea a través de su reclutamiento en los tejidos de control 
cardiovascular. En el proceso de reclutamiento se destaca 
una quimiocina, el ligando 5 de la quimiocina CC (CCL5) 
también referida como RANTES, la cual es una molécula 
quimiotáctica potente para monocitos y células T producida 
por varios tejidos que controlan la presión arterial (PA), inclu-
yendo el endotelio vascular y músculo liso10,11, glomérulos12, 
túbulos renales13 y el sistema nervioso central (SNC)14. Ade-
más, RANTES se produce por una variedad de leucocitos 
y plaquetas15. Se expresa en la superficie de las plaquetas 
después de la desgranulación del gránulo-α de las mismas16, 
media la activación plaquetaria e interacción con los leucoci-
tos, así como la atracción y depósito de los leucocitos (mo-
nocitos, linfocitos, células asesina natural (NK), mastocitos) 
y plaquetas en sitios de lesión vascular15,16. También se cree 
que RANTES desempeña un papel clave en la progresión 
de la aterosclerosis mediante la promoción de la producción 
de la proteína quimioatrayente de monocitos tipo 1 (MCP-1) 
por parte de los monocitos, la acumulación de macrófagos 
y el crecimiento de la neoíntima16,17. Por lo tanto, los niveles 
plasmáticos de RANTES no sólo sirve como un marcador de 
la activación plaquetaria in vivo sino que también refleja los 
procesos inflamatorios en la pared arterial durante la ateros-
clerosis y la hipercolesterolemia15-20.

Se ha descrito además otras quimiocinas implicadas en la pa-
togénesis de la hipertensión que incluyen a la MCP-1, CCL2, la 
proteína inducible por interferón (interferon--inducible protein, 
IP-10; CXCL10), la interleucina-8 (IL-8; CXCL8), la fractalcina 
(CX3CL1) y sus receptores CCR2, CCR5, CXCR1, CXCR2, 

CXCR3 y CX3CR121. Sin embargo, el mecanismo que involu-
cra a las quimiocinas y sus receptores en la patogénesis de la 
hipertensión es complejo y aún no bien comprendido. 

Es por ello que en el presente estudio se evaluó, en una po-
blación venezolana seleccionada de adultos pre-hipertensos 
y con hipertensión leve, la posible correlación entre los fac-
tores de riesgo cardiovascular tradicionales y los niveles 
plasmáticos de mediadores inflamatorios tales como el factor 
estimulador de colonias de granulocitos y macrófagos (GM-
CSF), quimiocinas C-C y moléculas de adhesión solubles, 
producidas por la interacción de adhesión entre los mono-
citos y las células endoteliales, cuantificados mediante el 
análisis multiplex de microesferas (Bio-Plex). Se consideró 
el uso de nuevos biomarcadores en la detección temprana 
de la disfunción endotelial e inflamación periférica asociada 
a la hipertensión. 

Materiales y métodos

Sujetos 
Se estudiaron a 201 pacientes, de ambos géneros, con eda-
des comprendidas entre 18 y 65 años, seleccionados entre 
los que asistieron de manera voluntaria a la consulta de Me-
dicina Interna del Hospital Vargas de Caracas y a la consulta 
de la Unidad de Neuropéptidos de la Facultad de Farmacia, 
desde julio de 2012 hasta abril de 2015. Los mismos fueron 
subdivididos en tres grupos de acuerdo a sus cifras de presión 
arterial sistólica (PAS) y presión arterial diastólica (PAD) y 
clasificado de acuerdo a JNC (22): Grupo 1: PAS<120 mmHg 
y/o PAD <80 mmHg (N=104) (grupo control, aparentemente 
sano); Grupo 2: PAS=120-139 y/o PAD=80-89 mmHg (N=61) 
(pre-hipertensos) y Grupo 3: PAS=140-159 (N=38) y/o PAD= 
90-99 mmHg (hipertensos grado 1). Se aplicó una encuesta 
a fin de conocer acerca de sus antecedentes médicos, per-
sonales, familiares y hábitos de vida. La selección buscó una 
distribución homogénea de individuos con condiciones socio-
económicas similares. A los grupos en estudio, se les comu-
nicó acerca de las características e importancia del estudio 
y se obtuvo el consentimiento informado por escrito. Fueron 
excluidos del estudio aquellos pacientes con hábito tabáqui-
co mayor que 20 paq/año, la presencia de proteinuria franca 
y/o diagnóstico previo de nefropatías independientemente de 
su etiología, cardiopatía isquémica, insuficiencia cardíaca, 
lupus eritematoso sistémico, mieloma múltiple y pacientes 
con hipertensión grado 2 o 3.

Los pacientes fueron sometidos a examen físico determinan-
do talla, peso, índice de masa corporal, circunferencia de 
cintura (CC) y PA. La PA fue determinada, en horas de la 
mañana al paciente sentado y después de 10 minutos de re-
poso, mediante el uso de un esfingomanómetro de mercurio. 
El valor de PA de la visita fue el promedio de dos determina-
ciones, realizadas con un intervalo de 1 minuto entre ellas. 

Las condiciones pre-analíticas fueron las recomendadas 
mundialmente para este tipo de valoraciones: ayuno de 8-12 
horas y sin dieta previa habitual, evitando ejercicios exte-
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nuantes, estrés, entre otros. La muestra de sangre se obtuvo 
mediante venopunción directa en la región antecubital con 
agujas múltiples (Venojet®), utilizando tubos con EDTA. Pos-
teriormente, las muestras previamente mantenidas en frío, 
se centrifugaron a 3000 rpm durante 15 minutos y en el plas-
ma se cuantificaron las concentraciones plasmáticas de las 
citocinas, quimiocinas, perfil lipídico y glucosa. 

Todos los protocolos experimentales fueron revisados ​​y apro-
bados por el Comité de Bioética del Hospital Universitario de 
Caracas y cumplen con la Declaración de Helsinki para expe-
rimentación con seres humanos (1975 y revisada en 1983).

Procedimientos de laboratorio 
Todos los métodos fueron procedimientos estándar utilizados 
en laboratorios de la Unidad de Neuropéptidos de la Facul-
tad de Farmacia, UCV. Para la medición de los parámetros 
clínicos, se recogieron muestras de sangre venosa después 
del ayuno nocturno. La glucosa, el colesterol total, colesterol 
asociado a las lipoproteínas de alta densidad (HDLc) y los tri-
glicéridos, se determinaron por métodos enzimáticos Trinder 
(Stanbio)23, las mediciones se realizaron con un espectrofo-
tómetro y los resultados expresados en mg/dL.

Determinación de citosinas, moléculas 
de adhesión y quimiocinas 
Todas las muestras de plasma se evaluaron por duplica-
do mediante el análisis multiplex de microesferas (Bio-Plex 
Pro Assays Cytokine, Chemokine, and Growth Factors, Life 
Science Grup, BIORAD). Brevemente, el sistema Bio-Plex® 
se basa en tres núcleos tecnológicos. El primero constituye 
una tecnología novedosa que emplea hasta 100 microes-
feras de poliestireno (5,6μm) o magnéticas (8μm), teñidas 
fluorescentemente codificadas con un código espectral (Tec-
nología xMAP), la cual permite la detección simultánea de 
hasta 100 moléculas diferentes en uno sólo de los pozos de 
la microplaca de 96 pozos. El segundo es un citómetro de 
flujo con dos rayos láser asociados a un sistema óptico que 
permite cuantificar las diferentes moléculas unidas a la su-
perficie de las microesferas. El tercero está constituido por 
un procesador de señal digital de alta velocidad que maneja 
los datos de fluorescencia con alta eficiencia. Esta técnica 
nos permitió estudiar en forma simultánea las concentracio-
nes circulantes del antagonista del receptor de interleucina 
1 (IL1-ra), interleucinas (IL)-2, IL-4, IL-6, IL-8, IL-10, IL-12, 
IL-13, IL-15 e IL-17, de las citoquinas: eotaxina, factor de 
crecimiento básico de fibroblastos (FGFb), factor estimulante 
de colonias de granulocitos (G-CSF), GM-CSF; el interferón 
gamma (INF-γ), IP-10/CXCL10, MCP-1, la proteína inflama-
toria de macrófagos-1 alfa/beta (MIP-1a/b), el factor de creci-
miento derivado de las plaquetas (PDGF), RANTES, el factor 
de necrosis tumoral alfa (TNF-α) y el factor de crecimiento 
endotelial vascular (VEGF). 

Análisis estadístico 
Los datos fueron analizados utilizando el programa Gra-
phPad Instat. Los datos se presentan como las media ± error 
estándar de la media (EEM). Se utilizó la prueba de Kruskall-

Wallis para comparar los valores de las variables de los tres 
grupos, con análisis post-hoc mediante la prueba de la U de 
Mann Whitney. Las correlaciones entre las variables fueron 
realizadas por la prueba de correlación de Spearman. Un va-
lor de p<0,05 fue considerado estadísticamente significativo.

Resultados

Características clínicas y bioquímicas de los sujetos
Las características clínicas de los tres grupos experimenta-
les se resumen en la Tabla I. La distribución en sexo de los 
pacientes fue de 111 mujeres (Grupo 1=65; Grupo 2= 28 y 
Grupo 3= 18) y 90 hombres (Grupo 1=39; Grupo 2= 33 y 
Grupo 3= 18). No se observaron diferencias estadísticamen-
te significativas en talla, glicemia, triglicéridos, HDLc y coles-
terol total entre los tres grupos experimentales. Se observó 
un incremento significativo asociado al incremento de la PAS 
en la edad, peso, índice de masa corporal (IMC), circunferen-
cia abdominal (CA), PAS y PAD en los pacientes del Grupo 
2 y 3 al compararlos con el Grupo 1 (p<0,01 y p<0,0001). 
Igualmente, se observaron incrementos significativos en la 
edad, PAS y PAD, en los pacientes del Grupo 3 cuando se 
comparan con los del Grupo 2 (p<0,01 y p<0,0001).

Tabla I. Características Clínicas de los sujetos

Normotensos 
(control) Pre-hipertensos Hipertensos

Parámetro N=201 N= 104 N= 61 N=36

Género (F/M)
Edad (años)
Peso (Kg)
Talla (cm)

IMC (Kg/m2)
CA  (cm)

PAS  (mmHg)
PAD (mmHg)

Glicemia (mg/dL)
Triglicéridos(mg/dL)

HDLc (mg/dL)
Colesterol total (mg/

dL)

65/39
35,01 ± 1,10
71,57 ± 1,80
1,64 ± 0,01

26,15 ± 0,60
87,98 ±1,47

112,51 ± 0,83
75,07 ± 0,80
84,97 ± 1,20

103,71 ± 7,70
41,54 ± 1,10

163,21 ± 4,40

28/33
40,11 ± 1,69

86,88 ± 2,24**
1,67 ± 0,01

31,15 ± 0,77***
99,25 ± 1,81***

128,70 ± 0,55***
84,44 ± 1,00***

87,39 ± 1,63
144,39 ± 9,00**

37,84 ± 1,26
177,26 ± 7,16

18/18
48,61 ± 1,65***##

90,90 ± 3,74**
1,65 ± 0,02

33,17± 1,13***
106,64 ± 2,56***

147,42 ±1,42***###

95,19 ± 1,51***###

89,19 ± 2,46
123,17 ± 12,08

39,88 ± 1,83
150,77 ± 9,88

*p<0,01; **p<0,001; ***p<0,0001 comparado con el grupo normotenso; #p<0,05; 
###p<0,001 comparado con el grupo pre-hipertenso.

El análisis de Spearman de las correlaciones entre la PAS 
y las características clínicas de los sujetos muestran (Tabla 
II) que, la PAS se correlaciona positivamente y significativa-
mente con la edad, peso, talla, IMC, CA, PAD, colesterol to-
tal, glicemia y triglicéridos.

Tabla II. Análisis de la correlación de Spearman entre PAS y las 
Características Clínicas de los sujetos

r p
PAS & Edad 0,3151 0,0001
PAS & Peso 0,4805 0,0001
PAS & Talla 0,1976 0,0043
PAS & IMC 0,4608 0,0001
PAS & CA 0,5075 0,0001
PAS & PAD 0,7291 0,0001
PAS & Glicemia 0,1899 0,0063
PAS & Triglicéridos 0,2436 0,0004
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Niveles plasmáticos de citocinas pro-inflamatorias, molé-
culas de adhesión y quimiocinas determinados mediante 
el uso del inmunoensayo de microesferas multiplex
El método de la microesferas multiplex permitió detectar 27 
biomarcadores: citocinas pro-inflamatorias, moléculas de 
adhesión y quimiocinas en los pacientes evaluados. Como 
muestran en la figura 1, los niveles plasmáticos de la qui-
mocina RANTES fueron significativamente mayores en los 
pacientes del grupo 3 al compararlos con el Grupo 1 y 2 
(p<0,01). El análisis de Spearman de las correlaciones entre 
RANTES y los niveles plasmáticos de citocinas pro-inflama-
torias, moléculas de adhesión y quimiocinas se muestra en la 
Tabla III, donde se indican los valores de “r” y la significancia 
estadística (p). Los resultados demuestran que RANTES se 
correlacionó significativamente con IL-1ra, -2, -6, -8, -12, MI-
P1b, FGFb, GM-CSF y VEGF. Sin embargo, la concentración 
plasmática de estas citocinas pro-inflamatorias, moléculas 
de adhesión y quimiocinas no mostraron diferencias signifi-
cativas entre los tres grupos evaluados (Tabla IV).

Tabla III. Análisis de la correlación de Spearman entre RANTES y 
niveles de citocinas pro-inflamatorias, moléculas de adhesión y 
quimiocinas

r p

RANTES & MIP1b 0,6593 0,0001

RANTES & FGFb 0,4091 0,0001

RANTES & G-CSF 0,2584 0,0002
RANTES & GM-CSF 0,5774 0,0001
RANTES & VEGF 0,4792 0,0001
RANTES & IL-1ra 0,1394 0,05
RANTES & IL-2 0,6242 0,0001
RANTES & IL-6 0,4594 0,0001
RANTES & IL-8 0,6510 0,0001
RANTES & IL-12 0,2891 0,0005

Tabla IV. Concentración de las citoquinas plasmáticas

Normotensos 
(control)

Pre-
hipertensos Hipertensos

PARÁMETRO 
pg/mL) N= 104 N= 61 N=36

MIP-1b
FGFb
G-CSF
GM-CSF
VEGF
IL-1ra
IL-2
IL-6
IL-8
IL-12

229,90 ± 29,0
51,51 ± 4,3
52,30 ± 3,9
58,62 ± 5,7
60,05 ± 7,6

82,74 ± 12,6
30,01 ± 2,5
32,24 ± 3,2
41,86 ± 4,0
40,7 ± 4,1

196,80 ± 30,2
37,45 ± 2,8
42,68 ± 3,4

57,28 ± 17,9
48,24 ± 6,2
55,76 ± 8,2
27,57 ± 3,8
24,39 ± 3,2
32,70 ± 4,1
36,97 ± 5,2

170,88 ± 34,9
41,12 ± 5,6
37,53 ± 5,6

179,70 ± 93,4
45,73 ± 8,8
77,68 ± 11,4
43,81 ± 6,8
27,88 ± 5,2
42,6 ± 7,9

32,74 ± 6,1

Discusión

Cada vez se acepta más que la hipertensión es un proceso 
inflamatorio crónico que implica la transmigración y acumu-
lación de células de inmunidad innata y adaptativa dentro 
del intersticio de los tejidos afectados, donde dichas células 
liberan citocinas y promueven el estrés oxidativo24. Reciente-
mente, se ha centrado la atención en las vías y los mediado-
res inflamatorios que las células del sistema inmune utilizan 
para incrementar la PA y el daño final al órgano25. Cuando 
las células del sistema inmune se activan y/o son recluta-
das a un órgano diana, producen citoquinas que determinan 
la respuesta inflamatoria local. Las quimiocinas, tipos espe-
ciales de citoquinas, son quimioatrayentes, ya que dirigen la 
migración de las células a los tejidos. Se ha descrito que las 
quimiocinas y sus receptores juegan un importante papel en 
el desarrollo de la disfunción endotelial e hipertensión. Aun 
cuando los mecanismos involucrados en la patogénesis del 
mismo son complejos y aún no bien comprendidos, se sabe 
que ellos incluyen su acción sobre la activación y migración 
de monocitos y macrófagos hacia la pared vascular, disfun-
ción endotelial, proliferación de células de músculo liso vas-
cular e incremento en la severidad de las complicaciones de 
la hipertensión como la aterosclerosis, enfermedad cardiaca 
hipertensiva y nefroesclerosis21. Algunas citocinas y quimio-
cinas estudiadas por su participación en la hipertensión son 
el TNF-α, IL-17, MCP-1 y la IL-6. Sin embargo, la información 
acerca de la participación de los factores inflamatorios deri-
vados de los monocitos en la hipertensión aún es elusiva26.

Al respecto, en nuestro estudio transversal de 201 volunta-
rios, se encontró que los pacientes con hipertensión arterial 
leve (grado 1) presentan incrementos plasmáticos significati-
vos de la quimiocina RANTES, lo cual sugiere que esta mo-
lécula se encuentra alterada de manera temprana durante 
la hipertensión, pudiendo participar en la fisiopatología de 
la misma. En este sentido, la evidencia ha descrito que la 
RANTES es producida por células T, macrófagos, células del 
músculo liso vascular, endoteliales, leucocitos en los sitios 
de inflamación o de infección27, así como por el tejido adipo-
so perivascular (PVAT)28, y está implicada en la génesis de 

Figura 1

Niveles plasmáticos de RANTES en 201 pacientes adultos subdividos en tres grupos 
de acuerdo a sus cifras de presión arterial: Grupo 1: Control normotenso (N=93); 
Grupo 2: Pre-hipertenso (N=42) y Grupo 3: Hipertenso grado 1 (N=41), *p<0,05 com-
parado con PAS<120 mmHg, #p<0,01 comparado con PAS=120 -139 mmHg.
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la inflamación perivascular y puede afectar el desarrollo de 
la disfunción vascular en la hipertensión29. Asimismo, se ha 
descrito que la quimiocina RANTES está aumentada en el 
PVAT durante la hipertensión30 y es característica de las eta-
pas tempranas de la aterosclerosis31,32. Por lo tanto, esta qui-
miocina parece participar en las fases iniciales de la inflama-
ción, tal y como se encontró en el presente estudio. De igual 
manera, algunos estudios han descrito que los receptores de 
la quimiocina RANTES (CCR1, CCR3 y CCR5) están eleva-
dos en las enfermedades vasculares en clara relación con la 
inflamación del PVAT27,29,30,33. Por otra parte, se ha demos-
trado que la deleción genética del CCL5 o CCR5 no atenúa 
la hipertensión dependiente del sistema renina angiotensina 
II (ANG II) (RAS), ya que los ratones deficientes en CCL5 y 
deficientes en CCR5 tienen elevación de la PA similar a los 
ratones control durante la hipertensión inducida por ANG II 29; 
por su parte, la deleción genética o bloqueo de la quimiocina 
RANTES, utilizando el antagonista peptídico Met-RANTES, 
inhibe la infiltración de leucocitos en el sitio de inflamación27 
y es eficaz en la modulación de la inflamación perivascular 
y de la placa en la hipertensión29 y aterosclerosis32, reduce 
la producción de anión superóxido en la aorta y preserva la 
función vascular sin afectar la PA. 

Sin embargo, a pesar de que la sobreproducción de RANTES 
ha demostrado estar asociada con la progresión de diversas 
enfermedades, algunos investigadores han descrito que la 
misma parece tener un efecto protector, pues es capaz de 
contrarrestar algunos efectos inducidos por la ANG II en al-
gunas células. En este sentido, se ha descrito que la ANG II 
incrementa la expresión de RANTES en células endoteliales 
glomerulares y de la corteza renal12,34; sin embargo, la ANG II 
suprime la expresión de RANTES en células de músculo liso 
vascular de ratas espontáneamente hipertensas (SHR). Asi-
mismo, se ha encontrado menor expresión de RANTES en 
células de músculo liso vascular de ratas SHR con respecto a 
sus controles normotensos, Wistar Kyoto (WKY); evidencián-
dose que el tratamiento con RANTES en células de músculo 
liso vascular de ratas SHR induce su proliferación, sin em-
bargo, esta quimiocina inhibe la proliferación de las células 
de músculo liso vascular inducida por ANG II, pudiendo tener 
un papel beneficioso en la hipertensión vascular inducida por 
la ANG II35. Adicionalmente, la administración subcutánea de 
RANTES en ratas SHR incrementa la expresión de IL-10 vía 
activación del receptor AT2 de ANG II tanto en la aorta toráci-
ca como en las células de músculo liso vascular, y disminuye 
la presión arterial; sugiriendo que bajo ciertas condiciones la 
RANTES juega un papel en la regulación hacia arriba de los 
efectos de la citoquina antiinflamatoria IL-10 en células de 
músculo liso vascular de ratas hipertensas36.

La evidencia indica que la producción de quimiocinas por 
células localizadas en los sitios de inflamación podría indu-
cir fuertes interacciones adhesivas entre los leucocitos y el 
endotelio; en consecuencia, estas células serían atraídas 
al sitio de inflamación por el gradiente de concentración de 
quimiocinas37. Los mecanismos de respuesta inmune regula-

toria a los estímulos antigénicos, podrían generar complejas 
redes o relaciones entre citoquinas y componentes celulares 
que producen inflamación y destrucción tisular37. En la hiper-
tensión, se ha demostrado la existencia de una respuesta in-
flamatoria, evidenciada por un incremento en la producción y 
secreción de citocinas pro-inflamatorias21,38. En este sentido, 
en el presente estudio se encontró una correlación positiva 
entre los niveles plasmáticos de RANTES con diversas ci-
toquinas pro-inflamatorias, moléculas de adhesión y quimio-
cinas como la IL-1ra, -2, -6, -8 -12, MIP1b, FGFb, G-CSF, 
GM-CSF y VEGF, tal y como se ha demostrado en otros pro-
cesos inflamatorios37, lo cual podría sugerir la existencia de 
una red de conexiones entre estos productos de la respuesta 
inflamatoria. Al respecto, existe evidencias que indican que 
las quimiocinas CC, tales como MCP-1, MIP-1α y RANTES 
participan activamente en el proceso de interacción de ad-
hesión entre monocitos y células endoteliales que reclutan 
y activan monocitos/macrófagos en estos desórdenes39,40,41. 
Por otro lado, se ha demostrado que GM-CSF, un factor in-
flamatorio producido localmente por la interacción de la ad-
hesión entre los monocitos y las células endoteliales, juega 
un papel importante en la patogénesis de la aterosclerosis y 
la inflamación mediante la modulación de la función monoci-
to/macrófago in vivo42,43. También se ha demostrado que la 
inflamación perivascular está asociada con incrementos de 
quimocinas como la MCP-1 (CCL2)44, el MIP-1α 45 y RAN-
TES46, los cuales atraen células del sistema inmune hacia 
el sitio lesionado. Por su parte, se ha encontrado que la IL-8 
participa en la patogénesis de la hipertensión en modelos 
animales, pues en células de músculo liso de ratas SHR, la 
ANG II ha demostrado inducir un incremento en la expresión 
de esta quimiocina en comparación a sus controles normo-
tensos47. Asimismo, esta quimiocina estimula la proliferación 
e inhibe la apoptosis de células endoteliales, participando en 
la regulación de la PA48; en este sentido, la administración 
intravenosa de un inhibidor de los receptores de IL-8 en ratas 
ha demostrado ocasionar una disminución en la PA21. Por su 
parte, la IL-6 es producida por los macrófagos, las células 
T, dendríticas y por los adipocitos del PVAT y puede afectar 
directamente a las células endoteliales49, por lo que se ha 
sugerido que la IL-6 contribuye a la hipertensión. Así, se ha 
demostrado que la IL-6 media el incremento de la producción 
de anión superóxido y la disfunción endotelial afectando la 
vía de señalización del óxido nítrico/guanosina monofosfato 
cíclico (NO-cGMP)50,51; asimismo, la deficiencia de esta in-
terleucina previene la disfunción vascular aún en presencia 
de estímulos deletéreos diversos52. Aún más, algunos inves-
tigadores han demostrado correlación significativa entre la 
PA y los niveles de IL-6 en sujetos hipertensos, los cuales 
fueron reducidos mediante el tratamiento con bloqueantes de 
los receptores de ANG II53. Por lo tanto, la IL-6 es una cito-
quina proinflamatoria, que estimula la síntesis de diversas 
proteínas de la reacción de fase aguda como la Proteína C 
Reactiva (PCR), amiloide A y fibrinógeno; asimismo, estimu-
la la síntesis de TNF-α y recluta leucocitos, amplificando de 
esta manera la respuesta inflamatoria38,54. Ahora bien, tam-
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bién se ha determinado que tanto la producción de IL-6 como 
la de RANTES pueden ser estimuladas por el TNF-α 55, lo que 
podría explicar en parte la correlación observada entre IL-6 y 
RANTES. Por su parte, la IL-2, es una interleucina producida 
principalmente por los linfocitos T activados, la cual es capaz 
de activar linfocitos T y células NK, además estimula la sínte-
sis del TNF-α e INF-γ 54. Sus niveles en tejido cardíaco en un 
modelo experimental de hipertensión renovascular en ratas se 
han encontrado elevados de ratas56; por lo tanto, estas evi-
dencias y los datos encontrados en el presente estudio sugie-
ren que todas estas citoquinas podrían cumplir un importante 
papel en la patogenia de la hipertensión, y regulan diversas y 
complejas relaciones entre citocinas y componentes celulares 
que producen y amplifican la respuesta inflamatoria.

Por otra parte, a pesar que en el presente estudio se encon-
traron elevados los niveles plasmáticos de RANTES en los 
pacientes hipertensos, no se encontró correlación significa-
tiva entre los niveles plasmáticos de esta quimiocina y los 
valores PAS, aun cuando la PAS presentó una correlación 
significativa con la edad, peso, talla, IMC, CA, glicemia y tri-
glicéridos entre los factores de riesgo cardiovascular tradi-
cionales. Igualmente los parámetros como el peso, el IMC y 
la CA mostraron incrementos estadísticamente significativos 
tanto en los sujetos pre-hipertensos e hipertensos cuando se 
compararon con los normotensos control, sugiriendo la exis-
tencia de una relación entre medidas tales como el IMC o la 
CA con biomarcadores relacionados con la inflamación, sien-
do que estos indicadores representan predictores de riesgo 
de síndrome metabólico y patologías asociadas57. 

Nuestros hallazgos se apoyan con los reportados por Paris-
sis y colaboradores58 quienes observaron que los marcado-
res inflamatorios de la interacción de adhesión entre mono-
citos y las células endoteliales (GM-CSF, MCP-1, MIP-1a, 
RANTES, molécula de adhesión intercelular tipo 1 -sICAM-1, 
molécula de adhesión vascular tipo 1 -sVCAM-1-) se encuen-
tran elevados en los pacientes hipertensos al comparar con 
los normotensos. La elevación del GM-CSF plasmático, las 
quimiocinas CC y las moléculas de adhesión celular solu-
ble, que son miembros de una red compleja de citoquinas 
y derivada de la interacción de monocitos activados con las 
células endoteliales, puede reflejar los efectos deletéreos de 
la hipertensión arterial sobre la función endotelial e indicar 
la presencia de un proceso inflamatorio en el sistema car-
diovascular de los pacientes hipertensos. Efectivamente, se 
ha reportado una regulación hacia arriba de las moléculas 
de adhesión solubles circulatorias en pacientes hipertensos, 
que podrían reflejar daño endotelial59,60. Igualmente, se ha 
reportado en modelos experimentales de aterosclerosis y en 
humanos, que las moléculas de adhesión celular se encuen-
tran sobre-expresadas en la superficie de las células endote-
liales constituyendo un evento temprano de la aterogénesis61.

En conclusión, nuestros resultados sugieren que en los pa-
cientes hipertensos de la población venezolana evaluada 
subyacen alteraciones en las citoquinas inflamatorias, mo-

léculas de adhesión y quimiocinas. Igualmente se sugiere 
el uso de nuevos biomarcadores tales como MIP1b, FGFb, 
G-CSF, GM-CSF, VEGF, IL-2 y RANTES en la detección 
temprana de la disfunción endotelial e inflamación periférica 
asociada a la hipertensión. 
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Prevalence of self-medication with antibiotics in the urban parishes of the city of Cuenca, 2016-2017

Abstract

Antecedentes: la resistencia antimicrobiana constituye un 
problema de salud pública a nivel mundial y, esta armonía 
entre las bacterias y las personas ha sido afectada por la 
utilización inadecuada de estos medicamentos.

Objetivo: prevalencia de automedicación con antibióticos en 
los adultos de 18 hasta los 64 años de edad de las parro-
quias urbanas de la ciudad de Cuenca, periodo 2016-2017.

Metodología: estudio descriptivo transversal. El cálculo 
del tamaño de la muestra se efectuó con una población de 
329,928 habitantes (INEC, 2010), para un nivel de confianza 
del 95%, empleando un margen de error del 5%, tomando 
en cuenta el 10% de pérdidas; finalmente, el tamaño de la 
muestra fue de 419 participantes. Para la recolección de los 
datos, se desarrolló un cuestionario creado luego de análisis 
de estudios previos, y la descripción de las variables fueron 
sometidas a la validez de su contenido (cualitativa) por el 
análisis de expertos, el proceso de recolección de los datos 
fue pilotado para obtener la validez interna del cuestionario 
que fue aplicado a una población objetivo de 30 usuarios.

Resultados: la prevalencia de la automedicación con anti-
bióticos fue del 49,4%; y el género femenino lo hacía con ma-
yor frecuencia 26,26%; el grupo familiar estaba conformado 
por 4 a 6 personas 26,97%; el 23,39% de los participantes 
tenían ingresos económicos menores a 700 dólares. 

Conclusiones: la automedicación con antibióticos en las pa-
rroquias de la ciudad de Cuenca es alta y se relaciona con 
investigaciones reportadas en países en vías de desarrollo. 

Palabras clave: AUTOMEDICACIÓN, ANTIBIÓTICOS, RE-
SISTENCIA BACTERIANA.

Background Information: antimicrobial resistance is a pub-
lic health problem at a worldwide level and, this harmony be-
tween bacteria and people has been affected by the inappro-
priate use of these medications.

Objective: prevalence of self-medication with antibiotics in 
adults from 18 to 64 years of age of the urban parishes in the 
city of Cuenca, 2016-2017 period.

Methodology: transversal descriptive study. The calcula-
tion of the simple size was carried out with a population of 
329,928 inhabitants (INEC 2010), for a level of confidence of 
95%, with a margin of error of 5%, taking into account 10% 
of losses, finally the size of the sample was 419 participants. 
For the collection of data, a questionnaire was developed af-
ter analysis of previous studies, and the description of the 
variables were subjected to the validity of its content (qualita-
tive) by the expert analysis, the data collection process was 
piloted to obtain the internal validity of the questionnaire that 
was applied to a target population of 30 users.

Results:  the prevalence of self-medication with antibiotics 
was 49.4%; and the feminine gender was more frequently 
26.26%; the family group was composed of 4 to 6 people 
26.97%; the 23.39% of the participants had income less than 
$700. 

Conclusions: self-medication with antibiotics in the parishes 
of the city of Cuenca is high and is related to research re-
ported in developing countries.

Keywords: SELF-MEDICATION, ANTIBIOTIC, BACTERIAL 
RESISTANCE.

Summary
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Introduccion 

1.1 Antecedentes: la automedicación es un fenómeno multi-
causal, que se ve modificado por la cultura, la presión familiar 
que busca un alivio rápido al problema que afecta en ese 
momento la salud1. 

Los antibióticos son medicamentos de mucha utilidad pero hay 
quienes abusan de ellos para tratar trastornos comunes como 
diarrea, resfrío y tos. Cuando los antibióticos se emplean con 
excesiva costumbre y en cantidades inferiores a las recomen-
dadas las bacterias se tornan resistentes a ellos2. 

Algunas veces, las personas adquieren dosis inferiores a 
las encomendadas porque no pueden costear el tratamien-
to completo o porque no saben que es necesario completar 
el esquema. Las personas dejan de tomar los antibióticos 
cuando desaparecen los síntomas de la enfermedad, mien-
tras que otras toman dosis mayores a las indicadas porque 
suponen que así se aliviarán más rápido2. 

Según la OMS (2011) la resistencia de los agentes infeccio-
sos a los medicamentos antimicrobianos de primera línea va 
desde 0% hasta el 100% y, en lo referente a los de segun-
da y tercera línea esta resistencia afecta significativamente 
al resultado del tratamiento en el usuario. A este problema 
se suma la resistencia a las infecciones nosocomiales, a los 
medicamentos antivirales y al tratamiento de las patologías 
parasitarias ya olvidadas en las poblaciones vulnerables3. 

Existió una falsa seguridad para en relación a la resistencia 
antimicrobiana, esto por la creación de nuevos antimicrobia-
nos en la década de 1950-1960 y, con las innovaciones de 
las moléculas desde los años 1970-1980 y actualmente se 
está pagando muy caro esta confianza1.

Martínez, C. (2013), en su estudio, en una población confor-
mada por 369 usuarios de la ciudad de Lima, encontró que el 
58% de los usuarios se automedicaban con antimicrobianos 
(p = 0,003), los síntomas respiratorios fueron la causa más 
frecuente que los llevo al uso de los antimicrobianos5. 

Armero, L. (2011), revela que los factores que conlleva a la 
automedicación, es la condición de país subdesarrollado, di-
ficultad de acceso a los servicios de salud pública y privada, 
nivel socioeconómico bajo. Además, que la insuficiente in-
formación sobre esta problemática impide concientizar a la 
población sobre los peligros en la salud6. 

Un estudio realizado en Cali- Colombia, se obtuvo que el 
80% de las personas se automedicaban, con una prevalen-
cia de que 7 de cada 100 personas adquieren antibióticos y 
8 de cada 10.000 habitantes consumían sin una receta dada 
por un profesional de la salud. El 54% fueron con mayor fre-
cuencia en hombres entre ellos un grupo de edad mayoritario 
fue el de 21 a 40 años con un 51%; los antibióticos de uso 
frecuente fue la amoxicilina, criprofloxacina y cefalospori-
nas; considerando que el fármaco de mayor utilización es 
la amoxicilina con un valor del 39%, en cambio en el sexo 

femenino fue la ciprofloxacina y fluorquinolonas, el uso de 
estos medicamentos radica por motivos que la enfermedad 
no son tan graves y por la falta de información del vendedor 
ya que no es una persona idónea para definir un tratamien-
to, también se obtuvo que el 49% de los consumidores con 
afecciones respiratorias solicitaban amoxicilina en tanto que 
el 60% de las personas desconocían el tiempo que se debe 
tomar constituyendo un factor que se relaciona con la resis-
tencia bacteriana7. 

Según Rondinel, en Perú, el consumo en la ciudad de Lima 
y Yavi (Cuzco) el 32% de los medicamentos fue vendido sin 
una prescripción. En Lima-Perú sobre el uso de antibióticos 
sin prescripción médica entre los fármacos tenemos en pri-
mer lugar la ampicilina con un 23.7%, seguida del cotrimoxa-
zol con un 12.2%, la amoxicilina con un 7.2%, dicloxacilina 
con un 6.5%, tetraciclina con un 6.1%, eritromicina con un 
5.7%, la furazolidona con un 5.7% y por ultimo tenemos a la 
penicilina con un 5.0%.Teniendo en cuenta que todos estos 
antibióticos sirven para combatir enfermedades infecciosas 
ya sea en bacterias Gram positivas, Gram negativas, aero-
bias o anaerobias facultativas8. 

En un estudio realizado por la organización Action on An-
tibiotic Resistance (ReACT) de acuerdo a las prevalencias 
mundiales registradas de automedicación, podemos comen-
zando por los países más desarrollados con cifras bajas del 
3% en países como Suecia, Dinamarca y Reino Unido, se-
guido por España, Italia y Grecia con una prevalencia del 
19% por otro lado la realidad en el continente asiático como 
India, tiene una prevalencia de 18% y China 36%, la más alta 
cifra es Bangladesh con un 86%, observando los datos más 
preocupantes en los países de Nigeria y Sudan con el 100% 
de automedicación de ambos9. 

Los adultos mayores constituyen un grupo poblacional que 
cada día va en aumento, y son ellos los que mayor medica-
ción y atención médica requieren. Esta polifarmacia incre-
menta las posibilidades de reacciones adversas a los medi-
camentos e interacciones medicamentosas en potencia, por 
lo que los fármacos constituyen la primera fuente de trastor-
nos iatrogénicos en los ancianos10. 

En la actualidad es de mucha importancia mantener un co-
rrecto uso de antibióticos para mejorar la manera de combatir 
una bacteria y llegar a salvar muchas vidas, el mal uso pone 
en peligro el control de las enfermedades infecciosas pro-
piciando la propagación de los microorganismos resistentes 
a otras personas en un círculo vicioso, es también de vital 
importancia tener en cuenta que un antibiótico se encuentre 
cumpliendo todas las normas de seguridad para que exista 
una mayor eficacia al ingerirlo11.

METOLOGIA 
La presente investigación se realizó en las 15 parroquias 
urbanas de la ciudad de Cuenca, en el periodo 2016-2017 
para describir las características de la automedicación con 
antibióticos en los consumidores.
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2.1 Tipo de investigación y diseño general del estudio:
Es un estudio de tipo descriptivo transversal.

2.2 Universo de estudio, selección y tamaño de muestra. 

2.2.1 Universo de estudio: estuvo constituido por la población 
urbana de la ciudad de Cuenca que según el INEC (2010) 
corresponden a 329,928 habitantes. 

2.2.2 Muestra de estudio: adultos residentes desde los 18 
hasta 64 años de edad que cumplieron los criterios de inclu-
sión y exclusión. El cálculo de la misma fue por el programa 
Epi-Info versión 7; los datos utilizados para el cálculo fueron: 
población urbana de Cuenca: 329,928 habitantes, prevalen-
cia de automedicación con antimicrobianos: 48% (Martínez, 
C. 2013), nivel de confianza 95% y el margen de error utili-
zado fue del 5%; el resultado obtenido fue 383 participantes. 
Se consideró el 10% de perdidas finalmente se efectuó el 
estudio en 419 participantes. 

2.3 Recolección de la información y análisis de los datos: 
el concepto de receta válida fue definida como: la emitida 
por un médico o dentista legalmente registrado bajo las nor-
mas de la ordenanza médica. El cuestionario utilizado fue 
desarrollado a partir del análisis de estudios previos y, la 
descripción de las variables fueron sometida a la validez del 
contenido (cualitativa) por medio de las observaciones reali-
zadas por expertos y, el proceso de recolección de los datos 
fue pilotado para obtener la validez interna del mismo que 
fue aplicada a una población objetivo de 30 usuarios. Por lo 
tanto, el cuestionario fue sometido a validez racional (conoci-
miento previo adquirido por lecturas previas); validez por ex-
pertos (especialista en medicina interna: Dra. Ochoa Andrea, 
Dra. Guapisaca, Dr. Jorge Buelvas), jueces que evaluaron 
el instrumento para determinar que las preguntas realmente 
pertenecen al constructo y, a la validez por respuesta para 
valorar como población objetivo interpreta a las variables. 

1.4	 Programas a utilizar para análisis de datos
Los softwares utilizados fueron el programa Excel de Micro-
soft office versión 15, SPSS versión 15, Epidat versión 3,1. 
En dependencia del tipo de variable, con el propósito de re-
sumir la información, se trabajó en el caso de las variables 
cuantitativas con la media aritmética ( ) y desviación es-
tándar; para variables cualitativas con frecuencias absolutas 
(Nº) y frecuencias relativas (%). 

Resultados 

Los análisis de los datos proyectaron la siguiente información:

Tabla 1.- Promedio de edad de la población de estudio, Cuenca 
2017.

Número 419
Media 36,47

Error estándar de la media 0,792
Desviación estándar 14,013

Fuente: base de datos. Realizado por: los autores. 

La edad media de los participantes residentes en las parro-
quias urbanas del cantón Cuenca fue de 36,4 años.

La participacion de los usuarios estuvo representada por to-
das las parroquias urbanas del canton Cuenca, selecciona-
dos dependiente del numero de habitantes de cada sector, 
en orden de frecuencia tenemos: Totoracocha 11,46%, Huay-
na Capac 10,26%, El sagrario 9,31%. 

Tabla 1.- Características sociodemográficas de la población de 
las parroquias urbanas de la ciudad de Cuenca 2016-2017.

Automedicación con antibióticos 
VARIABLE SI NO TOTAL

Variable Categoría Nᵒ % Nᵒ % Nᵒ %

Genero
Masculino 97 23,15 94 22,43 191 45,58
Femenino 110 26,26 118 28,16 228 54,42

TOTAL 207 49,41 212 50,59 419 100,0

Estado civil

Casado 89 21,24 111 26,49 200 47,73
Unión libre 11 2,62 10 2,39 21 5,01
Divorciado 8 1,91 16 3,82 24 5,73
Separado 9 2,15 7 1,67 16 3,82

Viudo 4 0,95 2 0,48 6 1,43
Soltero 86 20,52 66 15,75 152 36,28
TOTAL 207 49,40 212 50,60 419 100,00

 

Nivel de 
instrucción	

Ninguno 0 0 0 0 0 0
Primaria incompleta 3 0,72 3 0,72 6 1,43
Primaria completa 19 4,53 26 6,21 45 10,74

Secundaria incompleta 11 2,63 25 5,97 36 8,59
Secundaria completa 72 17,18 65 15,51 137 32,70
Superior incompleta 55 13,13 41 9,78 96 22,91
Superior completa 47 11,22 52 12,41 99 23,63

TOTAL 207 49,40 212 50,60 419 100,0

 

Ocupación 
actual	

Empleado público 26 6,21 34 8,11 60 14,32
Empleado privado 65 15,51 59 14,08 124 29,59

Ama de casa 26 6,21 30 7,16 56 13,37
Comerciante 41 9,79 36 8,59 77 18,38
Estudiante 40 9,55 35 8,35 75 17,90
Jubilado 4 0,95 7 1,67 11 2,63

Otro 4 0,95 11 2,63 15 3,58
No contestó 1 0,24 0 0,00 1 0,24

TOTAL 207 49,40 212 50,60 419 100,00

Grupo 
Familiar

1 a 3 76 18,14 72 17,18 148 35,32
4 a 6 113 26,97 124 29,59 237 56,56
7 a 9 11 2,63 13 3,10 24 5,73
>10 2 0,48 1 0,24 3 0,72

No aplica 3 0,72 1 0,24 4 0,95
No contestó 2 0,48 1 0,24 3 0,72

TOTAL 207 49,40 212 50,60 419 100,00

Ingresos 
económicos 

<700 98 23,39 102 24,34 200 47,73
700 a 1500 68 16,23 64 15,27 132 31,50
1550 y 2000 14 3,34 22 5,25 36 8,59

>2000 2 0,48 6 1,43 8 1,91
No contestó 25 5,97 18 4,30 43 10,26

TOTAL 207 49,40 212 50,60 419 100

Fuente: base de datos. Realizado por: los autores 

Gráfico 1.- Procedencia de los participantes de las parroquias 
urbanas de la ciudad de Cuenca, Ecuador 2017. 

Fuente: base de datos
Realizado por: los autores. 
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Del total de los 207 (49,40%) usuarios que se automedicaban 
con antibióticos: 110 (26,26%) pertenecieron al sexo femeni-
no; 89 (21,24%) estaban casados; el nivel de instrucción se-
cundaria completa fue el más frecuente 17,18% (72); siendo 
representados por los empleados privados 15,51% (65); el 
grupo familiar lo conformaban entre 4 a 6 personas 26,97% 
(113); y, los ingresos económicos fueron a < 700 dólares (98). 

Tabla 2.- Frecuencia de la automedicación con antibióticos en los 
hogares de las parroquias urbanas de la ciudad de Cuenca, perio-
do 2017.

Variable  Categoría Frecuencia Porcentaje

En su hogar ¿Cuál cree 
Usted que es la frecuencia 
de la automedicación con 

antibióticos?

Siempre 22 5,25
Casi siempre 57 13,60

algunas veces 228 54,42
nunca 84 20,05

No aplica 23 5,49
No contestó 5 1,19

TOTAL 419 100,00
Fuente: base de datos. Realizado por: los autores 

De los 419 entrevistados, el 54,42% (228) participantes res-
pondieron que algunas veces utilizan la automedicación con 
antibióticos en sus hogares. 

Tabla 3. Sugerencia para el uso de antibióticos sin prescripción 
médica previa los usuarios de las parroquia urbanas de la ciudad 
de Cuenca, periodo 2017.

Variable Categoría Nᵒ %
¿Usted 

cuando se 
ha sentido 
enfermo, 

ha tomado 
antibióticos 

por 
sugerencia 

de otras 
personas 

que no sean 
médicos?

Por recomendación de un amigo 41 9,79

Por recomendación de un familiar 73 17,42
Por recomendación de un Bioquímico 

Farmacéutico o el empleado 144 34,37

Por recomendación de un distribuidor 
informal (Tienda) 4 0,95

Por la propagan en la radio y televisión 6 1,43
Por consulta hecha por Usted en internet 10 2,39

No aplica 141 33,65
TOTAL 419 100,00

Fuente: base de datos. Realizado por: los autores 

De los 419 participantes, el 34,37% refirió automedicarse con 
antibióticos por consejo del Bioquímico Farmacéutico, o por 
el empleado de la farmacia 34,37% (144); esto seguido por la 
recomendación hecha por un familiar 17,42% (73). 

Tabla 4. Medicamentos antibióticos más utilizados sin prescripción 
médica previa los usuarios de las parroquia urbanas de la ciudad 
de Cuenca, periodo 2017.

Variable Categorías Nᵒ %

¿Qué tipo de 
antibióticos ha 
utilizado Usted 
cuando se ha 

sentido enfermo?

Ampicilina 68 16,23
Amoxicilina 118 28,16

Metronidazol 16 3,82
Amoxicilina + ac. Clavulánico 14 3,34

Cefalexina 3 0,72
Dicloxacilina 0 0,00
Gentamicina 3 0,72
Azitromicina 38 9,07

Claritromicina 5 1,19
Ampicilina + sulbactan 2 0,48
Penicilina Benzatinica 7 1,67

Doxiciclina 0 0,00
Eritromicina 0 0,00

Ciproflaxacina 3 0,72
Bactrim (trimetropin + sulfametoxazol) 8 1,91

Nitrofurantoína 0 0,00
Levofloxacina 0 0,00

Cefuroxima (Zinnat) 1 0,24
Otro 15 3,58

No aplica 118 28,16
TOTAL 419 100,00

Fuente: base de datos. Realizado por: los autores 

La amoxicilina 28,16% y la ampicilina (16,26%), azitromicina 
(9,01%) fueron los antibióticos más utilizados referidos por 
los 419 entrevistados. 

Tabla 5. Tiempo de la automedicación con antibióticos, Cuenca 
periodo 2017.

Variable Categorías Nᵒ %

¿Por cuantos días 
Usted toma los 
antibióticos?

1 a 3 días 171 40,81
4 a 6 días 74 17,66

7 a 10 días 66 15,75
>10 días 16 3,82
No aplica 92 21,96
TOTAL 419 100,00

Fuente: base de datos. Realizado por: los autores 

El 40,81% (no. 171) de los participantes refirió el tiempo de 
tratamiento con antibióticos de 1 a 3 días; 74 (17,66%) de 4 
a 6 días; 66 (15,75%) de 7 a 10 días. 

Tabla 6. Síntomas asociados al uso de antibióticos sin prescrip-
ción médica previa en los usuarios de la parroquia urbanas de la 
ciudad de Cuenca, periodo 2017.

Variable Categoría Nᵒ %

Síntomas más 
frecuentes 

por los cuales 
Usted toma 

antibióticos sin 
prescripción 

y sin atención 
médica previa.

Dolor de garganta 104 24,82
Gripe que dura mucho 129 30,79

sospecha de infección en los pulmones 43 10,26
sospecha de infección intestinal 6 1,43
Por colitis (inflamación de colon) 18 4,30

sospecha de infección vías urinarias 2 0,48
por infecciones genitales 4 0,95
por infecciones en la piel 0 0,00

por problemas en los dientes o encías 2 0,48
Otro 1 0,24

No contesta 10 2,39
 No aplica 100 23,87

TOTAL 419 100,00

Fuente: base de datos. Realizado por: los autores 

Los síntomas referidos como justificación para la automedi-
cación con antibióticos: gripe que dura mucho 30,79% (no. 
129); dolor de garganta 24,82% (no.104); sospecha de infec-
ción de los pulmones 10,26% (no. 43).

Tabla 6. Cual es la edad de la persona a la cual Usted le ha admi-
nistrado un antibiótico sin prescripción médica previa, Cuenca, 
periodo 2017.

Variable Categorías Nᵒ %

¿Cuál es la edad de la 
persona a la cual le ha 

administrado el antibiótico?

< 2 años 4 0,95
2 a 9 años 11 2,63

10 a 19 años 36 8,59
20 a 29 años 78 18,62
30 a 64 años 43 10,26

>65 años. 2 0,48
No aplica 245 58,47
TOTAL 419 100,00

Fuente: base de datos. Realizado por: los autores 

Los grupos de edad, de la población a la cual los familiares 
automedicaron con antibióticos: los de 20 a 29 anos 18,62% 
(no. 78); 30 y 64 anos 10,26% (no. 43); 10 a 19 anos 8,59% 
(no. 36).
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Tabla 7. Motivo por los cuales los residentes de las parroquias urbanas se automedican con antibióticos, Cuenca 2017. 
Variable Categorías Nᵒ %

¿Cuál son los motivos por 
los cuales Usted acude a la 

automedicación con antibióticos? 

Los costos de la atención medica privada son elevados 64 15,27
Tiempo de espera prolongada en los centros de salud. 85 20,29
Usted tenía medicación guardada en casa 32 7,64
Los tratamientos para Usted son los mismos y no ve mejoría 6 1,43
Los síntomas son similares a enfermedades previas y conoce el tratamiento dado 44 10,50
Poca confianza en el personal médico del centro de salud. 5 1,19
No confía en los medicamento del centro de salud para tratar su enfermedad 2 0,48
Necesidad de pronta recuperación 26 6,21
Se automedica por no faltar al trabajo 12 2,86
No cree que necesitaba una consulta médica 14 3,34
Otro 7 1,67
No aplica 122 29,12
TOTAL 419 100,00

Fuente: base de datos. Realizado por: los autores 

Los motivos más frecuentes por los cuales los entrevistados(as) 
se automedicaron con antibióticos fueron: tiempo de espera 
prolongada en los centros de salud 20,29% (no. 85); los costos 
de la atención medica privada son elevados 15,27% (no. 64); 
los síntomas son similares a enfermedades previas y conoce 
el tratamiento dado 10,54% (no. 44). 

Tabla 8.- Combinación de antibióticos durante la automedica-
ción, Cuenca 2017.

Variable Categorías Nᵒ %
¿Usted ha utilizado 
una combinación 

de antibióticos 
cuando se ha 

automedicado?

SI 106 25,30
NO 194 46,30

No aplica 119 28,40
TOTAL 419 100,00

Fuente: base de datos. Realizado por: los autores 

De los 419 participantes, el 46,30% (no. 194) refirió no com-
binar antibióticos, pero, el 25,30% (no. 106) si lo hace.

Tabla 9.- Lugares donde obtienen los antibióticos para su auto-
medicación, Cuenca 2017. 

Variable Categorías Nᵒ %

¿Dónde Usted 
obtiene los 

antibióticos sin 
receta médica?

Sub-centro de salud 36 8,59
Farmacias 336 80,19

Botiquín familiar 13 3,10
Tiendas 7 1,67

No aplica 3 0,72
 No contesto 24 5,73

TOTAL 419 100,00
Fuente: base de datos. Realizado por: los autores 

El 80, 19% de los participantes contesto que acude a las far-
macias para adquirir los antibióticos. 

Tabla 10.- Atención médica y automedicación con antibióticos, 
Cuenca 2017. 

Variable Categorías Nᵒ %

Si el médico, 
al cual Usted 
acudió por 

sentirse mal 
con su salud 
no le receta 

ningún 
antibiótico 

Usted:

Consulta a otro médico para que 
este le receta 88 21,00

Le hace caso al médico y no toma 
antibióticos 188 44,87

Compra igual un antibiótico en la 
farmacia 48 11,46

Toma terapia alternativa (medicina 
natural) 57 13,60

No aplica 28 6,68
No contestó 10 2,39
TOTAL 419 100,00

Fuente: base de datos. Realizado por: los autores 

En un numero de 188 (44,87%) entrevistados, contestaron 
que le hacen caso al médico cuando este no les receta anti-
biótico, pero, el 21% (no. 88) en cambio respondió que con-
sulta a otro galeno para que este le recete. 

Discusión

En esta investigación, realizada en 419 adultos de 18 a 65 
años de edad, residentes de las parroquias urbana de la ciu-
dad de Cuenca, se encontró una prevalencia de automedi-
cación con antibióticos del 49,40%. Si se compara con otros 
artículos, estos reportaron lo siente: Castro J., (2014) en su 
proyecto elaborado en Cali-Colombia, en usuarios de 22 dro-
guerías, determinó una prevalencia de automedicación con 
antibióticos, sin prescripción médica del 7%11; Li R., (2016) 
en su estudio transversal con 56.665 personas adultas que 
tenían a su cuidado niños menores de 0 a 6 años, conclu-
yo que el 35,12% les automedicaban con antibióticos cuan-
do estos tenían diarrea12; Cordero F., (2014) en su tesis de 
prevalencia realizada en las parroquias urbanas de la ciu-
dad de Cuenca, dirigida a 668 adultos > 65 años, demostró 
que el 11, 7% se automedicaban con antibióticos13; Gama, 
S., (2017) en su investigación de tipo transversal, realizada 
en 116 estudiantes de enfermería del estado de Amazonas 
-Brasil, indicó que la prevalencia de automedicación fue del 
11,1%14; Raheel H., (2017) en estudio descriptivo –transver-
sal, en Arabia Saudita, elaborada en 354 mujeres gestantes 
a quienes se les aplico una encuesta, sugirió que el 32% de 
las mujeres embarazadas se automedicaban15; Ye D., (2017) 
en su estudio transversal realizado en 1400 habitantes de 3 
ciudades de China desde enero a julio 2015, demostró que 
sobre las actitudes y prácticas en la automedicación con an-
tibióticos y el cumplimiento del régimen de estos, el 64,4% 
de la población encuestada se automedicaba16; De More B., 
(2017) en su investigación de tipo transversal realizada en 
Francia donde aplicó una encuesta a 200 usuarios para eva-
luar los conocimientos y las prácticas sobre el uso de antibió-
ticos; como resultados obtuvo que el 18 % de la población se 
automedicaba17; Belkina T., (2017) realizo una investigación 
de tipo transversal donde se entrevistó al personal farma-
céutico sobre la práctica del uso de antibióticos en San Pe-
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tersburgo, Federación de Rusia. De los 316 farmacéuticos 
(77,07%) que completaron el cuestionario, 230 (72,8%) au-
tomedicada con antibióticos18.

Del total de los 207 (49,40%) usuarios que se automedica-
ban con antibióticos: 110 (26,26%) pertenecieron al sexo fe-
menino; 89 (21,24%) estaban casados; el nivel de instrucción 
secundaria completa fue el más frecuente 17,18% (no. 72); 
siendo representados por los empleados privados 15,51% 
(no. 65); el grupo familiar lo conformaban entre 4 a 6 personas 
26,97% (no. 113); y, los ingresos económicos fueron a < 700 
dólares (no. 98). Senadheera GP., (2017) indico que el sexo 
masculino y los empleados fueron los que mayormente se 
automedicaban con antibióticos19; Al-Ameri RJ., (2017) en su 
estudio transversal realizado en Iraq en una población de 1435 
universitarios, informo que los estudiantes que viven con sus 
familiares fueron los que mayormente se automedicaban20.

De los 419 participantes, el 34,37% refirió automedicarse con 
antibióticos por consejo del Bioquímico Farmacéutico, o por 
el empleado de la farmacia 34,37% (no. 144); esto, segui-
do por la recomendación hecha por un familiar 17,42% (no. 
73). Castro J., (2014) informó que el vendedor de la farmacia 
fue quien les prescribió los antibióticos 49% 11; Cordero, F., 
(2014) indico que los familiares fueron la principal fuente de 
información 43,6%, y de estos el 80,8% obtuvo los medica-
mentos del botiquín casero13; Raheel H., (2017) comprobó 
que el acceso a la misma, sin receta o cita médica previa, 
era dada por el farmacéutico (53%), folletos de medicación 
(27%), miembros de la familia (11%), amigos 4%15; Ye, D., 
(2017) refirió que el 60% de los encuestados tenían sobran-
tes de los antibióticos16; Tomas A., (2017) en su investigación 
sobre la automedicación con antibióticos en 112 hogares de 
Serbia- Novi Sad, el 49,1% tenían antibióticos almacenados 
adquiridos sin receta médica; 44, 57% no tenían uso actual; 
19,20% lo obtuvieron en las farmacias y 6,6% por medio de 
amigos o familiares21; Senadheera GP., (2017) narra que el 
85% de la población lo adquirió por concejo de los farmacéu-
ticos19: Om C., (2017) encontró que los farmacéuticos fueron 
quienes más les facilitaban el producto sin receta previa23. 
Saha S., (2017), comprobó que las personas dependen más 
de las farmacias, debido a la conveniencia, más corto el tiem-
po de espera, la reducción de costos, disponibilidad de crédito 
y flexibilidad horaria22; Belkina, T., (2017) determino que carac-
terísticas como: la edad, la educación y la experiencia estaban 
relacionadas con el uso de antibióticos y la automedicación18.

La amoxicilina 28,16% y la ampicilina (16,26%), fueron los 
medicamentos más utilizados referidos por los 419 entrevis-
tados. El 40,81% (no. 171) de los participantes refirió el tiem-
po de tratamiento con antibióticos de 1 a 3 días; 74 (17,66%) 
de 4 a 6 días; 66 (15,75%) de 7 a 10 días. Tomas A., (2017) 
informo que el antibiótico más usado fue la amoxicilina21; 
Saha, S., (2017) concluyo: la mayoría de los medicamentos 
vendidos eran antimicrobianos que se dispensaron sin receta 
y los más frecuentes fueron las quinolonas, macrolidos, ce-
falosporinas, metronidazoles22; Belkina, T., (2017) encontró 

que los antibióticos más comúnmente utilizados  fueron los 
macrólidos (33,2%)18; Ye, D., (2017) indico que el 49% cam-
bia la dosis de los antibióticos, 35,6% cambio a otro antibióti-
co y 33,4% no termino el tiempo de tratamiento16; Castro, J., 
(2014) informo la amoxicilina fue el fármaco más frecuente-
mente utilizado en el 31% de los casos11; Cordero, F., (2014) 
concluyó que solo el 53,8% cumplieron el tratamiento13. 

En este estudio, los síntomas referidos como motivo para la 
automedicación con antibióticos fueron: gripe que dura mu-
cho 30,79% (no. 129); dolor de garganta 24,82% (no. 104); 
sospecha de infección de los pulmones 10,26% (no. 43). 
Otros motivos frecuentes por los cuales los entrevistados(as) 
se automedicaron con antibióticos fue el tiempo de espera 
prolongada en los centros de salud 20,29% (no. 85); los cos-
tos de la atención medica privada son elevados 15,27% (no. 
64); los síntomas son similares a enfermedades previas y 
conocían el tratamiento dado 10,54% (no. 44) los grupos de 
edad, de la población a la cual los familiares más automedi-
caron con antibióticos fueron: los de 20 a 29 años 18,62% 
(no. 78); 30 y 64 anos 10,26% (no. 43); 10 a 19 anos 8,59% 
(no. 36). Castro, J., (2014) la sintomatología respiratoria fue 
la causa que llevaron al consumo del medicamento en un 
26% 11; Ye, D., (2017) el 54,8% cree que los antibióticos son 
adecuados en procesos virales (16); De More B., (2017) el 
75,5% de los encuestados conocían que los antibióticos no 
son efectivos para los proceso virales17; Tomas, A., (2017) 
las causas por las cuales los usan en orden de frecuencia 
son el resfriado común, tos, faringitis y dolor de muelas21; 
Senadheera GP., (2017) los síntomas respiratorios fueron 
los motivos más frecuentes para su uso19; Om C., (2017) las 
causas referidas por las cuales los consumían eran resfriado 
común, fiebre alta y dolor23; Jamhour A., (2017) en su en-
cuesta aplicada a adultos mayores de 18 años residentes en 
dos ciudades de Líbano, encontró que el 61% de la población 
indico que los antibióticos se deben tomar para el resfriado 
común24; Belkina, T., (2017) encontró que los antibióticos se 
utilizan sobre todo para tratar las infecciones del tracto res-
piratorio superior (53,3%) e inferior (19,3%)18; Cordero, F., 
(2014) el motivo de la automedicación fue el dolor 30,8% 13. 

De los 419 participantes, el 46,30% (no. 194); refirió no com-
binar antibióticos, pero, el 25,30% (no. 106) si lo hace; en un 
numero de 188 (44,87%) entrevistados, contestaron que le 
hacen caso al médico cuando este no les receta antibiótico, 
pero, el 21% (no. 88) en cambio respondió que consulta a 
otro galeno para que este le recete. Om C., (2017) determinó 
que la población usaba combinaciones de antibióticos para el 
tratamiento de enfermedades leves23. 
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