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Formación en investigación 
en el pregrado para investigar 

y aprender

Rosa María Bolívar Osorio

Hace apenas veinte años, pensar en que el pre-
grado debía formarnos para investigar en nues-
tras propias áreas era algo utópico reservado a 
los estudios de maestría y doctorado; pero gra-
cias a la iniciativa de profesores y estudiantes de 
todo el país que lograron crear un movimiento 
con la consigna «a investigar se aprende investi-
gando» , lentamente se fue impulsando la cultura 
de formar en investigación desde el pregrado. 

Es así como se resaltó la dimensión formativa 
de la investigación en la cual se entendió que 
quien investiga a la vez está aprendiendo sobre 
el oficio y sobre su objeto de estudio; de tal for-
ma que hoy investigar y aprender son insepa-
rables en cualquier proceso de formación.

En nuestras instituciones de educación su-
perior, hoy una de las estrategias más conso-
lidadas para apoyar estos procesos son los 
semilleros de investigación. En ellos se aprende 
y se investiga en comunidad y de manera arti-
culada con los profesores formadores; por eso 
las investigaciones que resultan son tanto el 
logro de los estudiantes como de sus tutores.

La Corporación Universitaria Remington nos 
presenta hoy la nueva revista Investigar y 
Aprender creada con el propósito de visibilizar 
el trabajo de sus estudiantes de pregrado rea-
lizado en los semilleros de investigación o me-
diante la modalidad de trabajo de grado.

Es importante celebrar con esta comunidad la 
madurez a la que ha llegado su proceso que hoy 
les permite hacer un trabajo conjunto entre pro-

fesores y estudiantes, además de tomar el riesgo 
de exponer ante la comunidad académica el re-
sultado de sus elaboraciones. Esta revista tiene 
un lugar estratégico clave, desde el cual es posi-
ble seguirle apostando a que lo que hacen nues-
tros estudiantes. Es un trabajo serio que se juega 
en los cánones de las comunidades académicas 
a las que pertenecen, en el cual los hallazgos de 
sus investigaciones son relevantes y constituyen 
un aporte para los campos de los que provienen.

Nueve artículos componen este primer núme-
ro, dos de ellos del área de derecho y los otros 
siete del área de la salud, sin duda un gran reto 
para próximos números es poder contar con 
artículos de las diferentes áreas temáticas en 
las cuales la institución también ha venido 
consolidando comunidades académicas.

En el área de Derecho estos estudiantes se 
muestran preocupados por los retos del nuevo 
sistema penal acusatorio y los retos a los que 
se enfrentan en el juicio oral. Desde el área de la 
Salud la dislipidemia y las citocinas en el adulto 
mayor hacen parte de los artículos de revisión, 
así como la giardiasis y desnutrición infantil.

Entre los artículos de investigación, el accidente 
ofídico, la bronquiolitis, el manejo de sobreanti-
coagulación por warfarina y las reacciones ad-
versas relacionadas con el uso de medicamentos 
han sido los objetos de estudio de los equipos 
de profesores y estudiantes que decidieron em-
prender estos ejercicios de investigación.

Ahora queda el reto de seguir apostando por 
las nuevas generaciones, por la consolidación 
de estas comunidad y, sobre todo, mantener 
esta publicación con un alta calidad y con la 
periodicidad que se ha fijado de manera que se 
constituya en un gran escenario para la discu-
sión de las novedades académicas que se de-
rivan de nuestros procesos de investigación en 
el pregrado, para investigar y aprender.
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Interrogatorio y contrainterrogatorio: 
una mirada académica - teoría y práctica

Interrogation and cross-examination: 
a theoretical and practical approach

 María N. López Betancur1; John F. Gómez Rendón2

1 Estudiante del octavo semestre 
de Derecho, Facultad de Ciencias 
Jurídicas y Políticas, Corporación 
Universitaria Remington, calle 51 
# 51-27, Medellín, Colombia.

 Correo: marianelci3@hotmail.com

2 Estudiante del octavo semestre 
de Derecho, Facultad de Ciencias 
Jurídicas y Políticas, Corporación 
Universitaria Remington, calle 51 
# 51-27, Medellín, Colombia.

Resumen
La entrada en vigencia del nuevo Sistema Penal Acusatorio en 
Colombia (Ley 906 de 2004) representa una transformación signi-
ficativa del paradigma para la justicia penal particularmente. Este 
artículo aborda las cuestiones más álgidas de esa transformación e 
intenta señalar los retos que se les plantean a los operadores jurídi-
cos y a todo profesional del derecho que se enfrente al nuevo siste-
ma, especialmente en lo referente a los procesos de interrogatorio y 
contrainterrogatorio que son capitales en el nuevo sistema.

Palabras clave: sistema acusatorio, confrontación, prueba testimo-
nial, impugnación, interrogatorio, contrainterrogatorio, estrategias.

Abstract
The adoption in Colombia of the prosecutorial system of criminal 
procedure (Law 906, 2004) represents a significant paradigmatic 
transformation, particularly for the criminal justice system. This article 
addresses the most crucial issues involved in that transformation 
and seeks to highlight the challenges faced by legal practitioners and 
professionals dealing with the new system, especially with regard 
to the process of interrogation and cross-examination, which is 
paramount in the new system.

Keywords: prosecutorial system, confrontation, testimonial evidence, 
contestation, interrogation, cross-examination, strategies.
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Introducción

Si quieres ser sabio, aprende a 
interrogar razonablemente, a escuchar 

con atención, a responder serenamente 
y a callar cuando no tengas nada que decir. 

Johann Caspar Lavater

Con la entrada en vigencia del Sistema Penal 
Acusatorio (Ley 906 de 2004), para todos los 
operadores jurídicos es de abultado conoci-
miento el gran cambio de paradigma y modelo 
a seguir en lo atinente a lo que de adminis-
tración de justicia de índole penal se trata, es 
notorio y de palmaria visualización la gran 
trascendencia e importancia de la aplicación 
de la Constitución y los principios rectores en 
la Sistemática Procesal Penal Acusatoria. Por 
fortuna hoy por hoy se han superado tantos 
velos y cortapisas concernientes a una verda-
dera aplicación de los derechos y garantías que 
surgen para los vinculados dentro de un proce-
so penal; esas cortinas o telas que cubrían el 
desarrollo efectivo de las diligencias judiciales 
en las cuales imperaban los juicios e investi-
gaciones privadas, oscuras y escritas, que por 
mucho tiempo rigieron los destinos de los im-
plicados en el proceso.

A partir de los siguientes renglones se hará un 
análisis del interrogatorio y del contrainterro-
gatorio desde lo teórico tratando de acercarlo 
un poco a lo práctico, claro está, sin pretender 
traer algo nuevo en el tema, sino más bien ex-
tender y explicar lo ya expuesto por personas 
que poseen gran prestigio y crédito por su ca-
lidad y competencia en la materia, aportando 
y contribuyendo (pero desde una posición muy 
humilde y con un discurso y estilo académico 
de estudiante universitario) al estudio del de-
recho penal.

Interrogatorio y 

contrainterrogatorio: una mirada 

académica - teoría y práctica

A partir del año 1991, en nuestro país el dere-
cho penal está constitucionalizado en razón a 
que la Ley tiene que obedecer a la Constitución. 
Por ello es oportuno tomar las palabras de 
Jaramillo Díaz quien señala que:

La Constitución Política de 1991, ideológica-
mente liberal, impone entonces la tendencia 
acusatoria. Su soporte político está dado en los 
elementos Estado constitucional de derecho, 
Estado social, régimen republicano y régimen 
democrático, previstos en el artículo 1, el proce-
so debido en el artículo 29, la función jurisdiccio-
nal constitucional en el artículo 116, el mensaje 
de eficacia procesal diseñado en el 228 y el de-
recho fundamental de acceso al Estado jurisdic-
ción, entre otros (2008, p.15).

Es decir, «la sistemática procesal penal mixta 
acusatoria está sustentada y ordenada en la 
Constitución Política de 1991 para la actuación, 
y no solamente para el proceso. De lo contrario, 
habría sido sin duda un avance a medias» 
(Jaramillo Díaz, 2008, p. 146).
 
Queda entendido que Colombia es un Estado 
social de derecho, el cual trae inmersa una 
serie de derechos y garantías a favor de todos 
los asociados, y con el ajuste hecho a través del 
acto legislativo 03 de 2002 (modificatorio de 
los artículos 116, 250 y 251 de la Constitución) 
se implementó la Sistemática Acusatoria en 
nuestro país (Avella Franco, 2007, p. 17), 
trayendo consigo garantías cardinales en lo 
tratante a la aplicación de la misma. Una de 
esas razonables y sensatas adquisiciones es 
la confrontación que constituye sin lugar a 
dudas un componente del debido proceso, este 
derecho se ha entendido como «el derecho a 
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interrogar o hacer interrogar a los testigos de 
cargo» (Bedoya Sierra, 2013, p. 35).

Precisamente la anterior definición nos permi-
te no perder de vista la oralidad,1 habida cuen-
ta de que los fallos y disposiciones judiciales 
habrán de fundarse en los medios de prueba 
aportados de forma oral, y es lógico que se 
interrogue y contrainterrogue de forma oral y 
en este sentido, como lo diría Ferrajoli (citan-
do a Chiovenda y Calamandrei), el valor del 
principio de oralidad reside en los corolarios 
de la inmediación y concentración del juicio, 
las decisiones no se toman con base en escri-
tos muertos, sino en la impresión recibida en 
la sala de audiencias (Ferrajoli, 1995, p. 620). 
Lo anterior no es nada distinto a lo sostenido 
por Parra Quijano en relación con el principio 
de inmediación donde el juez participa dentro 
del proceso en forma directa y personal en la 
producción de los medios de prueba que van 
a servir de sustento a su fallo (Parra Quijano, 
2000, p. 6). Este principio genera dos deriva-
ciones muy significativas: «la exclusión de las 
declaraciones escritas como fundamento de la 
sentencia y la exigencia de que los testigos de-
claren en el juicio» (Parra, 2003, p. 24), es decir, 
la oralidad «es opuesta al régimen escriturario 
tradicional al que se le atribuye la mayoría de 
males atinentes a morosidad y consecuente 
impunidad de tan graves repercusiones para la 
paz social» (Bastidas y Ramírez, 2004, p.519).

Es claro que en el proceso penal y, específica-
mente, en el juicio oral el juez media y los testi-
gos van en persona a él,2 y se puede interrogar 
y contrainterrogar a los mismos, Baytelman y 
Duce al respecto sostienen que: 

La primera cuestión que es necesario despejar, 
aun cuando sea un tanto obvia en la lógica de un 
sistema acusatorio, es que la regla general del 
sistema solo considera como testigo a la perso-
na que comparece al juicio a prestar declaración 
en la audiencia, sometiéndose a las reglas de 
examen y contraexamen. Su declaración perso-
nal no puede ser sustituida o remplazada por la 
lectura de actas anteriores en las que consten 
versiones previas de la misma. En este esquema, 
un testigo o la prueba testimonial jamás podrá 
ser la lectura de un acta o protocolo en el cual 
consta una declaración prestada en forma previa 
ante algún órgano del sistema (fiscalía o tribunal, 
por ejemplo). Solo es testigo y puede ser valora-
da como prueba testimonial la declaración pres-
tada en juicio por la persona que comparece al 
tribunal bajo el formato de presentación de prue-
ba testimonial (examen directo y contraexamen) 
(2005, p. 107).

 
Porque si no fuera así, de otro modo las 
decisiones serían contrarias a derecho, ya que, 
como lo afirma Bedoya, citando un aparte de 
una decisión de la Corte Europea de Derechos 
Humanos: 

Cuando una condena está basada únicamente o 
en grado decisivo sobre disposiciones que han 
sido hechas por una persona que el acusado no 
ha tenido oportunidad de examinar o hacer exa-
minar, sea durante la etapa de investigación o en 
el juicio, los derechos de la defensa están res-
tringidos (2013, p. 40). 

En el marco de esta comprensión garantista del 
proceso penal, teniendo en cuenta que la prueba 
testimonial es la prueba más recurrente e impor-
tante en los procesos, y si se quiere el principal 
medio para fallar, es donde cobra especial be-

1 Artículo 9° del Código de Procedimiento Penal. Oralidad. La actuación procesal será oral y en su realización se utilizarán 
los medios técnicos disponibles que permitan imprimirle mayor agilidad y fidelidad, sin perjuicio de conservar registro 
de lo acontecido. A estos efectos se dejará constancia de la actuación.

2 Se exceptúa lo establecido en los artículos 284 y 437 del código de procedimiento penal.
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neficio y utilidad el estar al corriente sobre cómo 
interrogar y contrainterrogar a los testigos, in-
distintamente que sean de cargo o de descargo, 
como quiera que un buen litigante es quien sabe 
al dedillo y domina lo que se conoce como es-
trategias técnicas de litigación penal oral, pues 
de su apropiado y correcto uso depende mucho 
lo decidido en los estrados judiciales.

En nuestro país las instituciones encargadas 
de capacitar y formar a los operadores (prin-
cipalmente fiscales y defensores públicos) han 
sido muy diligentes en la materia, porque sa-
ben la gran responsabilidad y compromiso que 
se tiene a cargo dentro de los recintos donde 
se llevan los juicios orales, llegando incluso 
a tener convenios con entidades internacio-
nales como el Departamento de Justicia de 
los Estados Unidos de América y así sacar a 
la luz académica y profesional cantidades de 
manuales y módulos de consulta, los cuales 
interrelacionan tanto lo teórico como lo prác-
tico. Es así como asumimos que antes de ha-
cer uso de uno de ellos, es necesario en primer 
momento tener supremamente claro qué es la 
prueba penal y al dicho de Pedro Pablo Vargas 
y Taylor Londoño: 

Son todas las razones, instrumentos, escritos, 
experticias, declaraciones, confesiones, etc., que, 
siendo medios de convicción o material de refe-
rencia, evidencias físicas, etc., llegan legalmente 
a la audiencia pública de juzgamiento (juicio oral), 
permitiendo al correspondiente juez adquirir la 
certeza respecto de la existencia del hecho impu-
tado, de la responsabilidad o de la inocencia de 
los partícipes, de la personalidad de estos, de los 
motivos determinantes, de las circunstancias, de 
los daños materiales y morales ocasionados, 
de la cuantía de estos, etc. (2005, p. 3). 

De esta manifestación se desprende que la 
prueba testimonial no es la única prueba penal, 
por ello en igual sentido es de notable trascen-
dencia definirla, y es: «la exposición o relato 
que un tercero hace ante el juez sobre los he-
chos o circunstancias relacionadas directa o 
indirectamente con el delito que se investiga» 
(Martínez Rave, 1999, p. 408).

Ahora sí es oportuno hacer uso de uno de esos 
módulos de consulta, y tenemos: 

Que el interrogatorio es la manera como la prue-
ba testimonial se presenta y practica en pre-
sencia del juez. Cada sujeto procesal pretende 
probar su teoría del caso a través de sus testi-
gos, y esto se hace a través del interrogatorio. De 
ahí que un interrogatorio debidamente planeado 
y practicado conduce a la persuasión. La planea-
ción del interrogatorio permite determinar cuáles 
son los hechos o las opiniones (peritos) relevan-
tes de la teoría del caso que el testigo probará 
con su dicho, qué secuencia deberá seguir para 
explicarlos claramente, y qué temas y detalles 
son de importancia para la consistencia de su 
declaración. (…) La función del interrogatorio es 
presentar el testimonio de una manera efectiva, 
lógica y persuasiva. El interrogatorio es el arte de 
obtener información pertinente, clara, precisa y 
sencilla (2009, p. 141).

Desde la dinámica triangular que ofrece el pro-
ceso penal, esto es, dos partes iguales (fiscal 
y defensa) y un tercero supra parte (juez),3 no 
podemos dudar en momento alguno que el 
interrogatorio es un instrumento de un valor 
incalculable para alcanzar los objetivos pro-
puestos por cada una de las partes, como para 
el mismo tercero imparcial, ya que a su cargo 
está decidir el derecho; es decir, el interrogato-
rio es una virtud y habilidad en la cual hay que 

3 No significa que en nuestro sistema sean los únicos que están en juicio, en Colombia intervienen tanto víctimas como 
Ministerio Público.
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contar una historia de la forma más benéfica 
y favorecedora para los fines propuestos en el 
debate oral, por ello como lo sostienen Cadena 
Lozano y Herrera Calderón:

El interrogatorio es el arte de cuestionar y exami-
nar a una fuente con el fin de obtener la máxima 
cantidad de información utilizable (usable), en el 
menor tiempo posible. 

En otras palabras, el arte de interrogar es un pro-
ceso individual que depende de la personalidad 
del que interroga y de cómo logra comunicarse. 
Solo con el interrogatorio es como el juez pue-
de disipar dudas y esclarecer puntos oscuros, y 
llegar así a una decisión razonada y justa, sin la 
cual es imposible pronunciar una condena que 
no sea arbitraria (2008, p. 83). 

Es pertinente, entonces, caracterizarse y so-
bresalir por ser un litigante competente, ser 
un buscador sincero de la verdad y tener un 
estilo propio y definido. Ser auténtico y dis-
ciplinado a la hora de ejercer ese conjunto 
de preceptos y reglas necesarios para hacer 
bien ese acto de dirigir una serie de preguntas 
hacia una persona, quien deberá responder a 
las mismas desencadenando una dinámica 
de preguntas y respuestas, cuyo fin será el 
averiguamiento de la verdad real sobre los 
hechos investigados. No se nos puede que-
dar en el cajón del olvido que estamos en un 
sistema: 

Netamente oral y conformado por audiencias 
públicas, donde ya no solo es el manejo de la 
normatividad procesal y de la prueba, sino que 
además es una necesidad básica el saber hablar, 
la oratoria se convierte en un todo, en la imagen, 
en la credibilidad, en un método de explicación, 
demostración y persuasión y en la única herra-

mienta para obtener un fallo propio a nuestros 
intereses (Gómez Betancur, 2009, p. 24).

El abogado deberá reflexionar que el tiempo, 
energía y esfuerzo dedicado a la gestación y 
elaboración de un interrogatorio, como de su 
preparación particular y propia, es uno de sus 
quehaceres ineludibles e inexcusables en cada 
uno de sus casos si quiere salir avante de los 
mismos, en razón a que si el interrogador posee 
atributos y destrezas4 será mucho más senci-
llo el obtener una cooperación de sus fuentes 
testimoniales. Ahora bien, ¿por qué debe haber 
una preparación? La respuesta es muy sencilla 
y no es otra que los testigos generalmente son 
personas del común, los cuales no tienen como 
actividad diaria acudir a audiencias públicas; 
ellos deben ser preparados por quien les cita a 
declarar, deben ser familiarizados y amoldados 
con los procedimientos, con el ambiente físico 
de la sala de disputa, con cuáles temas se inte-
rrogarán y cuál podría ser un posible contrain-
terrogatorio efectuado por la contraparte, etc., 
esto hará mucho más fluida y eficaz su inter-
vención. En este aspecto es muy importante no 
entender en una forma negativa la preparación 
de los testigos, queriendo con la misma cam-
biar, ocultar o desfigurar lo que el testigo tiene 
que narrar, es decir, tal diligencia no se desti-
na a que falte a la verdad, sino, por el contra-
rio, a resaltar la veracidad y la efectividad de 
su testimonio. Para el fiscal o el defensor que 
presenta su testigo, su habilidad en el interro-
gatorio es obtener la información de este, que 
el juez comprenda lo dicho por ese testigo y se 
persuada de ese dicho.

Muy claramente el texto Sistemas procesales y 
oralidad: teoría y práctica nos refuerza lo afir-
mado, indicándonos cómo debemos guiar al 

4 Entre otras: motivación, tacto, paciencia, credibilidad, objetividad, autocontrol, perseverancia, habilidad para hablar, 
conocimiento integral, etc., (ver Cadena Lozano y Herrera Calderón, 2008, p. 86-89).
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testigo para que relate una historia ordenada sin 
que haya posibilidad de que omita información 
fundamental y resalta que el testigo es quien 
conoce los hechos y es la fuente primaria de la 
información, aseverando que los abogados ex-
perimentados reconocen que la mayoría de los 
casos se ganan por la fortaleza de su presen-
tación y no por la debilidad de las otras partes 
procesales. El interrogatorio permite que el tes-
tigo sea el centro de atención. Después de todo, 
el testigo será creíble y recordado por la manera 
y el contenido de su testimonio, no porque las 
preguntas que se le formularon hayan sido bri-
llantes (Reyes Medina, 2003, pp.137-138). 

Sin embargo, nos aislaremos un poco de 
este último concepto de Reyes Medina. Las 
preguntas dentro del interrogatorio sí tienen 
señalada y valiosa importancia, y hay que 
considerar el tipo y la forma de formular las 
preguntas cuando viene la libre expresión 
del testigo. Primero, porque hay que evitar 
interrogatorios apresurados en los cuales 
el fallador no va a poder entender ni tener 
claridad sobre lo depuesto, y también porque 
los interrogatorios hay que hacerlos en un 
lenguaje no muy técnico, además, no podemos 
dejar de lado que es una actividad reglada; 
ello con el objeto de que se beneficie la verdad 
y la justicia, dado que es necesario que el 
testigo conteste con claridad, explicando todo 
lo que conoce al respecto y el motivo de ese 
conocimiento.
 
El artículo 3925 del Código de Procedimiento 
Penal preceptúa que el interrogatorio se hace 

observando unas instrucciones, lo cual nos con-
firma que la forma como se interroga sí es de 
capital importancia y los interrogantes se deben 
exponer buscando obtener un testimonio exac-
to. Otro de los módulos de estudio para opera-
dores jurídicos señala, acerca del interrogatorio:

Debe realizarse con preguntas abiertas: qué, 
cuándo, cómo, dónde, describa, explique, etc. Su 
finalidad principal, es la de obtener información, 
que permita al juez, entender claramente la for-
ma en que sucedieron los hechos. El interroga-
dor debe conducir, y guiar al testigo a través de 
las preguntas para mantener un orden cronoló-
gico y mejor comprensión del asunto (Villegas 
Arango, 2008, p. 44).

 
Lo previamente establecido nos refuerza la 
postura que sí es pertinente hacer las preguntas 
de determinada manera. El comentarista Mario 
Arboleda Vallejo, citando a De Sanctis, mani-
fiesta que «dentro de las preguntas afirmativas, 
negativas y disyuntivas solo esta última evita 
errores» (2013, p. 466). Las disyuntivas pueden 
ser parciales, ellas limitan al testigo evitando 
cualquier otra posibilidad de respuesta, por 
ejemplo: ¿era la casa de madera o cemento?, 
cuando podría ser de cualquier otro material, 
y pueden ser completas las cuales colocan en 
alternativa dos hechos, uno de los cuales es 
verdadero, por ejemplo: ¿es la pared de ladrillo 
o no?; esta clase de preguntas son muy segu-
ras porque el testigo solo tiene dos alternativas 
para elegir: sí o no.

Peña González en su texto Técnicas de liti-
gación oral nos manifiesta que para preparar 

5 Reglas sobre el interrogatorio. Artículo 392. El interrogatorio se hará observando las siguientes instrucciones: a) Toda 
pregunta versará sobre hechos específicos. b) El juez prohibirá toda pregunta sugestiva, capciosa o confusa. c) El juez 
prohibirá toda pregunta que tienda a ofender al testigo. d) El juez podrá autorizar al testigo para consultar documentos 
necesarios que ayuden a su memoria. En este caso, durante el interrogatorio, se permitirá a las demás partes el 
examen de los mismos. e) El juez excluirá toda pregunta que no sea pertinente. El juez intervendrá con el fin de que el 
interrogatorio sea leal y que las respuestas sean claras y precisas.
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un interrogatorio lo más convincente posible 
debemos conocer las diferentes clases de 
preguntas:

1. PREGUNTAS DESTINADAS A APORTAR 
INFORMACIÓN 
Preguntas narrativas
Son aquellas que permiten al testigo describir 
los hechos en sus propias palabras, provocando 
una respuesta vívida y hasta emocional.

Tienen la ventaja de aumentar la credibilidad del 
testigo porque demuestran su espontaneidad. El 
interrogador debe evitar, cuando utiliza esta cla-
se de preguntas, formularlas de manera sugesti-
va, pues si lo hace será objetada.
Ejemplo:
¿Qué vio usted en la escena?
Las desventajas son las siguientes:
La respuesta puede llegar a parecer memoriza-
da, especialmente cuando el testigo proporciona 
demasiados detalles.

El testigo puede aprovechar la pregunta para de-
nigrar de otras personas.
El testigo puede desviarse del tema.

Preguntas abiertas
Son esencialmente preguntas narrativas, tienen 
como finalidad invitar al testigo a formular sus 
respuestas con sus propias palabras.
Ejemplo:
¿Cómo era el lugar?
¿Qué dijo Pedro cuando fue herido?

Preguntas cerradas
Son aquellas que se responden en forma corta, 
concreta y específica.
Ejemplo:
¿Qué marca es su automóvil?

Preguntas muy cerradas 
Son aquellas que hacen que el testigo responda 
con un sí o un no, no sugiriendo la respuesta.
Ejemplo:
¿Usted trabaja?

2. PREGUNTAS DESTINADAS A GENERAR CONFIANZA 
EN EL TESTIGO
a) Preguntas introductorias y de transición 
Son aquellas que permiten a los testigos y al juez 
situarse en el contexto en el cual se va a desarro-
llar el examen directo. 
Ejemplo:
Sr. Pérez, ahora voy a preguntarle acerca de sus 
relaciones con el acusado, específicamente de 
su relación profesional.

Las preguntas de transición se utilizan para de-
terminar cuándo termina la narración de un he-
cho y continúa con otro. De igual manera, son 
utilizadas para reconducir al testigo o para que 
precise algún punto que está declarando, bus-
cando respuestas específicas. 
Ejemplo:
Establecido lo anterior, Sr. Pérez, ahora quisiera 
que nos centremos en qué sucedió durante la re-
unión del 7 de abril. (…) (2014, p.238 y ss.).

Lo plasmado hasta aquí no puede significar 
nada distinto a lo ya sostenido, o sea, que la 
forma y modo de las preguntas en un interroga-
torio sí son importantes, las indagaciones han 
de ser trasparentes y limpias, porque el testigo 
debe responder de forma espontánea, basado 
en experiencias personales, porque quien hace 
el interrogatorio no puede arrastrar ni influir en 
la respuesta del testigo, y del mismo modo no 
se puede poner a hablar a los testigos de todos 
los hechos, sino únicamente de aquellos que le 
constan directamente y resultan relevantes o 
importantes para probar la teoría expuesta por 
la parte.

Hay que tener claro que las preguntas dirigidas 
deben tener un propósito. Hay que evitar hacer 
interrogantes en forma descuidada, sin un plan 
definido, no se trata de lanzar preguntas solo 
para oír lo que pueda responder la persona, es 
mejor abstenerse de formular preguntas que 
enunciarlas torpemente. Para hacer unos inte-
rrogatorios con seguridad y efectividad. Pabón 
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Parra nos ilustra de qué formas se deben abor-
dar los mismos, entre ellas se destacan:

Interrogatorio en secuencia
La formulación de preguntas en secuencia es-
tricta, lógica, ontológica, cronológica o cualquier 
otro orden que se le quiera dar, es la primera 
opción que se presenta en la mente del interro-
gador, pues lo previene contra las «omisiones 
imperdonables» , que no se le queden asuntos 
por tratar, al mismo tiempo le asegura contra 
la mala formulación de preguntas, simplemen-
te debe limitarse a ir «chuleando» las diversas 
cuestiones que ha preparado, hasta evacuar la 
totalidad del temario en consonancia con los ob-
jetivos que se ha trazado (2005, p. 414).

Esta es una técnica muy utilizada según el au-
tor para interrogadores inexpertos, o cuando la 
complejidad del tema, o la deficiente informa-
ción de que dispone haga que aflore la inse-
guridad sobre los resultados de la diligencia, 
también afirma que este método hace muy 
predecible el curso del interrogatorio y el factor 
sorpresa no está presente. Otras técnicas son:

Interrogatorios escalonados, progresivos y 
amplios
Esta técnica se ofrece como variante o comple-
mento de la anterior y puede ofrecer similares 
dificultades; con ella el interrogatorio se presen-
ta de manera escalonada, partiendo de lo gené-
rico para llegar a lo específico, siempre sobre 
los aspectos principales de la controversia y los 
hechos objeto de juicio que podría conocer el 
testigo.

Interrogatorio en «zigzag».
El interrogador debe saber que el orden de las 
preguntas no es fijo ni preestablecido, pues la Ley 
no suele imponer límites expresos en este campo, 
salvo los deberes de lealtad, art. 392 inc. 2. El inte-
rrogador está totalmente facultado para introducir 
variantes y «saltar» a su arbitrio por los diversos 
temas que se deben abordar; de esta manera pue-

de marcar, de acuerdo con su criterio, el curso del 
interrogatorio (Pabón Parra, 2005, p. 416).

Este interrogatorio, según el autor, se caracte-
riza por que el orden y la conexión lógica en-
tre las diferentes preguntas no se advierte a 
primera vista, aquí se formulan una o varias 
preguntas sobre un tema, una vez emitidas las 
respuestas se pasa de inmediato a otro punto 
sobre el cual formula también una o dos pre-
guntas, luego aborda un tercer tema, y después 
retoma el primero o el segundo formulando 
preguntas aun no expuestas. 

Ahora bien, en muchas ocasiones hay testigos 
que no están dispuestos a contar toda la verdad, 
debido a que auxilian algún interés personal 
en relación con la parte de cuyo lado han sido 
llamados a testificar, o porque simplemente no 
quieren colaborar con el desarrollo normal de 
las diligencias, es allí donde igualmente deriva 
la importancia de la categoría de las preguntas 
con que se debe abordar el interrogatorio. 
Razón tenía Mas Forns al recomendar que:

Debe estar prevenido el interrogador ante las 
agudas, rápidas contestaciones de algunos de-
ponentes de viva imaginación y pronta percep-
ción de la intención o finalidad con que se les 
interroga, a fin de no perder el control en la direc-
ción del interrogatorio ni dejarse arrastrar hacia 
los planos secundarios de la materia objeto del 
debate, llevado por la sutileza e interés de aquél 
para desvirtuar o eludir las preguntas básicas del 
interrogatorio (1951, p. 24).

Para estos efectos Pabón Parra trae el interro-
gatorio de testigos cuya imparcialidad puede 
estar afectada y recomienda que ante los tes-
tigos que se advierte parcialidad, el interroga-
dor deberá cuidarse, en lo posible, de no dejar 
vislumbrar los objetivos que persigue con la 
formulación de cada pregunta, con ello puede 
alcanzar algún nivel de objetividad en la res-
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puesta. La introducción en la formulación de 
elementos distractores puede hacer que en 
un primer momento el testigo no advierta su 
relación con el tema, le puede llegar a parecer 
innecesaria o inocua y procederá a responder-
la sin prevenciones, lo cual significará un gran 
acercamiento a la fidelidad de la exposición 
(2005, p. 418).

Para dar cierre al examen directo, es acertado 
enunciar cuáles preguntas no se pueden 
realizar dentro del interrogatorio y son las 
que la doctrina ha clasificado como tipo de 
preguntas objetables. Los chilenos Baytelman 
y Duce dicen que son básicamente cuatro:

a) No se pueden formular preguntas sugestivas.
b) No se admiten preguntas capciosas ni en el 
examen directo ni en el contraexamen.
c) No se admiten preguntas destinadas a coac-
cionar ilegítimamente al testigo.
d) No se admiten preguntas formuladas en tér-
minos poco claros al testigo (p. 220).

Estas prohibiciones son perfectamente apli-
cables a nuestra legislación. Con respecto a 
la primera de ellas ya hemos sido lo suficiente 
claros en que no es apropiado hacerlas porque 
sería el interrogador quien incorporaría la infor-
mación al juicio y no el testigo. Las segundas 
son las conocidas como engañosas, inducen 
al error al declarante y por obvias razones no 
se deben permitir. Las terceras dejan claro que 
sobre el testigo no se pueden ejercer presiones 
ilegítimas que comprometan su forma de dar 
las respuestas, y, por último, las poco claras 
son todas aquellas ambiguas, confusas, im-
precisas etc., y es evidente que van en contra 
del sentido y fin del derecho. Cadena Lozano y 
Herrera Calderón extienden las clases de pre-
guntas vedadas destacándose las: 

Argumentativas y son aquellas que contienen 
una inferencia o deducción para que el testi-

go rechace o confirme, lo que se pretende con 
la pregunta. (…) preguntas compuestas las que 
involucran varios interrogantes en ella, que de 
acuerdo con la forma del interrogatorio deben 
formularse de manera independiente; preguntas 
conclusivas y son las que el declarante acepta 
las conclusiones que propone quien interro-
ga; preguntas de opinión los testigos no deben 
dar opiniones o juicios, salvo que sea un peri-
to o testigo técnico; preguntas especulativas y 
son en las que el interrogador crea una hipóte-
sis para que el testigo la confirme o niegue, etc. 
(p. 105 y ss.).

Tomaremos a partir de las siguientes líneas el 
contrainterrogatorio, el cual ha sido entendido 
como: 

Un instrumento de confrontación mediante el 
cual una de los intervinientes pretende demos-
trar al juez que la teoría del caso de la contraparte 
carece de veracidad, permite apreciar el verdade-
ro alcance y contenido del testimonio y limitar la 
declaración adversa a sus justas proporciones, o 
cuando menos mostrarle al juzgador que las co-
sas no exactamente ocurrieron como el testigo 
las describió, bien porque algo sucedió en me-
nor dimensión (confrontación a las exigencias 
del testigo), o bien porque se omitió algo que era 
relevante para valorar el testimonio (confronta-
ción dirigida a omisiones del testigo) (Decastro 
González, 2005, p. 5).

Los distintos autores no discrepan en afirmar 
que los abogados no saben cómo actuar y dirigir 
un contrainterrogatorio, que no tienen una idea 
clara de lo que hay que hacer y cómo hacerlo. 
Víctor Orielson León Parada manifiesta que: 

Si no se calcula bien la pregunta, puede correr 
el riesgo de tener serias dificultades, sea para 
la causa que se defiende, sea por la censura del 
juez fallador, sea porque el testigo se aprovecha-
rá de la incapacidad suya, cuando le formule la 
pregunta. No olvide que la pregunta a reformu-
lar en la etapa de contrainterrogatorio, debe ser 
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tomada y estructurada de las preguntas contes-
tadas en el interrogatorio directo o inicial. Caso 
contrario, será objetada en forma inmediata, sea 
por la contraparte, por el mismo testigo que se 
niega a responderla o por el juez de la causa 
(2007, p. 214).

El punto o zona que se pretende alcanzar u 
ocupar con el contrainterrogatorio es: 

Hacer ineficaz o menos eficaz el interrogatorio. 
Poner en duda la historia del oponente, hacerla 
menos creíble y en lo posible ilógica, de manera 
que lo que llegó al juez a través del interrogato-
rio, no sea absolutamente perfecto o sin contra-
dicción o hacer notar los contenidos ilógicos. El 
contrainterrogatorio se desarrolla a través de 
preguntas afirmativas, aclaratorias, confirmato-
rias, sugestivas, repetidas y cerradas. También 
se prohíben las preguntas capciosas.

Si el testigo es eficaz cuando es claro, lógico, 
creíble, indubitable, su dicho no riñe con la lógica 
o las reglas de la experiencia; por eso el sentido 
del contrainterrogatorio es llevar al testigo a du-
dar, a contradecirse, a que sus pronunciamientos 
sean inseguros o en contradicción con las reglas 
de la experiencia y la lógica.

En desarrollo de lo anterior, se debe evitar repe-
tir el interrogatorio; debe existir un conocimien-
to profundo y detallado de cada episodio con el 
objetivo de que el testigo muestre sus dudas e 
inconsistencias.

No se debe contrainterrogar sin necesidad. 
Uno de los mejores contrainterrogatorios pue-
de ser el que no se hace. Se debe tener claro 
que se contrainterroga cuando se perjudicó la 
teoría del caso, de no ser así, no tiene sentido 
hacerlo.

Se debe conocer con anticipación la respuesta 
del contrainterrogatorio, de lo contrario no se 
debe hacer (Zuleta Cano y Noreña Castrillón, 
2012, p. 43-44). 

Es decir, hay que poner a prueba la verdad, hay 
que despojar y tomar del testigo información 
favorable a nuestros intereses y desacreditar 
al testigo en lo dicho en su testimonio directo. 
El propósito no puede ser otro que el examinar 
la autenticidad y credibilidad del testimonio y 
de la persona interrogada; en otras palabras, 
es quebrar la fuerza del testimonio adverso y 
reforzar el propio.

En palabras de Pabón Parra lo que se pregunta 
en el contraexamen tiene tres fines básicos: 

a) Abolir o reducir la credibilidad del testigo por 
sus condiciones subjetivas, vale decir, en direc-
ción a su idoneidad. b) Desvirtuar las afirmacio-
nes o negaciones realizadas en la declaración 
directa, para lo cual pueden presentarse diversi-
dad de motivos: porque ha mentido, porque ha 
exagerado su conocimiento −declaración increí-
ble−, porque ha entrado en contradicción o in-
verosimilitud, porque ha presentado una versión 
falsa por omisión o error, entre otras. c) Obtener 
datos, citas o referencias que el testigo pudo 
haber silenciado y que de ser reveladas pueden 
generar conclusiones diferentes o hacer me-
nos creíble el contenido del testimonio directo. 
(Pabón Parra, p. 45). 

Empero para poder alcanzarlos hay que tomar 
en cuenta y saber que: 

Cada testigo es una nueva experiencia y cada 
proceso judicial un universo, por lo que cada 
contrainterrogatorio será único e irrepetible. La 
adhesión a una determinada regla o línea de pre-
guntas puede conducir al éxito de un juicio y al 
rotundo fracaso en otro. Eso es lo que hace del 
contrainterrogatorio un verdadero arte sujeto a 
un constante trabajo. Ningún abogado litigante 
llegará jamás a un estado en el que, para contra-
interrogar a un testigo adverso, no necesite pre-
pararse ni comenzarlo todo de cero, repasando 
a cada momento la aplicación de las reglas del 
contrainterrogatorio.
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PRIMERA REGLA: NO SOLICITE EXPLICACIONES (…).
SEGUNDA REGLA: NO HAGA UNA PREGUNTA SI NO 
CONOCE LA PROBABLE RESPUESTA (…).
TERCERA REGLA: NO REPITA EL INTERROGATORIO 
DIRECTO (…).
CUARTA REGLA: NO DISCUTA CON EL TESTIGO (…).
QUINTA REGLA: CONCÉNTRESE EN EL TESTIGO Y 
SUS RESPUESTAS (…).
SEXTA REGLA: DESARROLLE UN SENTIDO 
ESTRATÉGICO Y DE OPORTUNIDAD (…).
SÉPTIMA REGLA: SEA BREVE (…).
OCTAVA REGLA: MANTENGA EL RITMO (…) (Decastro 
González, p. 474).

Es acertado darle cierre al presente con la si-
guiente aseveración: 

Prueba y verdad se hayan correlacionadas a tal 
extremo que podría decirse que no hay verdad 
sin prueba, en cuanto la prueba es la piedra de 
toque, el medio de aquilatar, de admitir la evi-
dencia incuestionable de la verdad, de verificar 
(verum) la verdad encontrada, de cerciorarnos 
(certus) de su exactitud, de su certeza legítima. 
Toda verdad debe resistir a la prueba de la duda y 
salir triunfante de ella, por medio de la prueba, de 
la cual podríamos decir que es hija de la duda y 
madre de la verdad (Dellepiane; citado por Sierra 
Ospina, 2008, p. 34-35).

Conclusiones

Indiscutiblemente, la nueva sistemática penal 
se deberá caracterizar y definir por la capaci-
dad y aptitud de sus partes e intervinientes en 
el manejo de las herramientas otorgadas por la 
misma, todo en razón y en procura de extraer 
siempre la verdad de lo debatido en juicio.

La litigación oral, la técnica y las habilidades 
procesales deben sobresalir en los buenos li-
tigantes porque en sus favores y asistencias 

están en juego derechos de excelsa y magna 
jerarquía, como la libertad de una persona o el 
derecho a conocer la verdad de una víctima. 
Es por ello que ese oficio o arte de interrogar 
y contrainterrogar, se logra, no leyendo, sino 
practicando. 
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Resumen
En el presente artículo se explora una cierta interpretación disidente 
del derecho frente a una concepción idealista del proceso que consi-
dera al derecho como expresión de un orden eterno y universal; por 
lo que se enfatiza que el derecho constituye uno de los hilos que en-
tretejen la trama social y debe ser explicado estructuralmente en el 
interior de esa trama. El derecho es, entonces, un campo de batalla 
en donde se enfrentan los diferentes intereses sociales individuales 
o colectivos, un lugar de definición y permanente reconfiguración de 
los diferentes poderes existentes a través de múltiples confrontacio-
nes que transcurren en el interior del proceso judicial, confrontación 
que no cesa nunca de ocurrir, y ello es aún más evidente en el interior 
del proceso penal, en el que se despliega un escenario adversarial no 
solo desde las teorías del caso expuestas por las partes, sino que se 
presenta una auténtica confrontación ideológica, político-jurídica y, 
por supuesto, probatoria.

Palabras clave: polivalencia táctica, uso alternativo del derecho, gue-
rra reglamentada, confrontación ideológica, político-jurídica y proba-
toria.

Abstract
This paper explores a dissident interpretation of law as an alternative 
to an idealistic conception of criminal proceedings which considers 
the law as a manifestation of an eternal and universal order. 
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Alternatively, it is highlighted here that the law is 
one of the threads that weaves the social fabric 
and it must be structurally explained within that 
frame. The law is thus a battlefield where the various 
collective, individual or social interests clash, a place 
where definition and permanent reconfiguration of 
the various existing powers occur through multiple 
confrontations that take place within the legal 
proceedings. The fact that this is a never ending 
confrontation becomes even more apparent in the 
criminal proceedings, where an adversarial scenario 
unfolds not only in the form of theories of the case 
presented by the parties, but in the form of a truly 
ideological, political-legal and, of course, evidentiary 
confrontation.

Keywords: tactical polyvalence, alternative use of 
law, regulated war, ideological, political-legal and 
evidentiary confrontation.

Introducción

En el proceso penal, la batalla se desarrolla a 
través del razonamiento jurídico y el desplie-
gue que las partes hacen de su teoría del caso 
argumentativa y probatoriamente, cuya na-
turaleza abierta posibilita precisamente esa 
confrontación a través de múltiples interpreta-
ciones o utilizaciones estratégicas de ella para 
construir la verdad procesal. La ley y la prueba 
son, junto con la interpretación legal, municio-
nes utilizadas para tales confrontaciones (De 
Sousa Santos, 2001, p. 327).

El proceso penal es, en ese contexto, un peque-
ño frente de guerra en donde los ejércitos (con-
formados por las partes: acusador-acusado; 
los abogados litigantes; el juez; los auxiliares 
de la justicia; y el orden legal establecido como 
tal) se acomodan, se reabastecen, reclutan 

nuevos miembros, establecen pactos y alian-
zas temporales, siempre teniendo como objeti-
vo la victoria: el poder.

Desde cuando la enunciación de las libertades 
abstractas, los derechos ideales y las garantías 
impersonales fueron las armas más importan-
tes con las que la burguesía combatió, en el te-
rreno ideológico, al absolutismo monárquico, el 
Estado de derecho es su elemento natural. Por 
ello, su promesa democrático-liberal es vital 
para su conservación como un límite y garantía 
contra los abusos del poder, fuere cual fuere el 
origen de este. Inicialmente se concibió como 
un conjunto de normas (la Constitución) para 
regir las actividades del Estado en épocas de 
normalidad. 

El cambio de paradigmas dio lugar a la crecien-
te consolidación de un nuevo constitucionalis-
mo que responde, a su vez, a un nuevo modelo 
estatal: el Estado social de derecho; desarrollo 
y a su vez respuesta al Estado de derecho libe-
ral y sus manifestaciones prácticas negativas, 
evidenciadas sobre todo a partir de la segunda 
mitad del siglo XX.

Desde esta perspectiva político-jurídica, el de-
recho y el proceso penal como manifestación 
de aquel, encuentran su fundamento como ins-
trumento de reglamentación de la guerra, y no 
solo como una forma binaria de poder adminis-
trada desde arriba, que reduce las situaciones 
al juego de lo lícito y lo ilícito, de la trasgresión 
y el castigo, de la verdad y la razón. Y es que 
el proceso judicial no ha abandonado su forma 
arcaica de desafío de poderes, solo que ahora 
tiene mucho de administración basada en la 
imposición de una verdad previamente definida 
y establecida por la norma, que es también re-
producción en el plano legal de las confronta-
ciones del hombre político, económico y bélico. 
Desde esta perspectiva se deben analizar los 
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diferentes usos sociales que le han sido asig-
nados al razonamiento jurídico.

Pero afirmar que el proceso penal es la guerra 
reglamentada, no debe asimilarse o confundir-
se con los conceptos marxistas que sostenían 
desde la ortodoxia que el derecho no es sino la 
expresión de la clase dominante, una forma de 
imposición de la voluntad de los explotadores. 
Tal visión es sumamente reduccionista y no da 
cuenta de la riqueza y complejidad dinámica 
que se presenta en torno al proceso; además 
de desconocer que el derecho debe ser tempo-
ralizado por el análisis, que el derecho tiene un 
carácter histórico y relativo.

Sobre la polivalencia táctica

del derecho

El fenómeno constitucional ha sido el paradig-
ma del pensamiento político en Occidente en 
los últimos dos siglos. En un proceso lleno de 
contrastes, se llega a plantear con todo rigor 
que no puede existir una adecuada división 
de las ramas del poder público, una verdadera 
esencia de democracia y una auténtica preva-
lencia de los derechos fundamentales que no 
presuponga el concepto nuclear de supremacía 
de la Constitución. Esto está planteado en tér-
minos categóricos y necesarios, sin embargo, 
tal afirmación contiene en sí la paradoja, delata 
la anormalidad del sistema, su irregular lógica 
y una aparente inercia que conlleva la fuerza 
demoledora de una negación. El proceso penal 
es por antonomasia el espacio preponderante 
donde tienen lugar dichos contrastes, donde se 
evidencia con más fuerza el escenario confron-
tacional ideológico-jurídico.

Cualquier elaboración teórica en este sentido 
depende en alto grado de la visión del derecho 

que tengamos, pues no se trata de un concep-
to neutral o pacífico, sino de uno que delata y 
orienta las preferencias teóricas de quien lo 
formula. Tradicionalmente, se ha considera-
do que el derecho y la ley comparten los ras-
gos ontológicos de verdad y universalidad de 
las leyes que proporciona la razón teórica y el 
método científico. Atendiendo a esta misma 
lógica, el proceso penal no es más que la ma-
nifestación práctica, la búsqueda de dicha ver-
dad merced a unos procedimientos racionales 
(Bergalli, 1995, p. 19).

Frente a tal concepción idealista del proceso 
penal, que considera al derecho como expresión 
de un orden eterno y universal, se enfatiza que 
el derecho penal constituye uno de los hilos 
que entretejen la trama social y debe ser expli-
cado estructuralmente en el interior de esa tra-
ma. El derecho penal es, entonces, un campo de 
batalla en donde se enfrentan los diferentes in-
tereses sociales, individuales o colectivos, un lu-
gar de definición y permanente reconfiguración 
de los diferentes poderes existentes, a través de 
múltiples confrontaciones que transcurren en el 
interior del proceso penal, confrontación que no 
cesa nunca de ocurrir (Valencia, 1997, p. 210).

Es por ello que el análisis del proceso penal 
debe hacerse desde dicha perspectiva para 
ahondar en los roles sociales del derecho pe-
nal a través de la observación de los discursos 
utilizados, cómo se distribuyen las disciplinas 
auxiliares (peritos, análisis del discurso, ora-
toria), la manera como se plantean posiciones 
de batalla a través del discurso expresado en la 
teoría del caso y cómo dichos discursos se van 
modificando, consolidando o retroalimentando 
merced a la dinámica interna del proceso y a 
la interacción con los discursos de las contra-
partes. Es desde un análisis crítico que reco-
nozca esa naturaleza de ámbito de batalla, de 
confrontación, de guerra del derecho en torno 
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al proceso penal, que se puede entender con 
mejor perspectiva el ámbito confrontacional de 
este y avanzar en la construcción de nuevos y 
mejores fundamentos teóricos del proceso pe-
nal y la búsqueda de nuevas maneras de abor-
dar el juicio oral.

Así, tanto el discurso legal, como el razona-
miento jurídico y el proceso penal, como el 
escenario natural de aquellos, tienen como 
característica su polivalencia táctica, pues los 
mismos elementos legales pueden servir de 
fundamento a diferentes discursos que buscan 
resultados opuestos. 

Acorde con esta postura, es consecuente afir-
mar entonces que el proceso judicial no busca 
en última instancia una distribución «justa» de 
los derechos y recursos, una adecuada distri-
bución del castigo o la exoneración, una admi-
nistración «buena y justa» del conflicto, sino 
reglarlo a través de un procedimiento público 
que está en la base legitimante del poder polí-
tico (Ferrajoli, 1997, p. 951).

Es por esto que el proceso penal es formal, y 
la definición de la verdad procesal no pasa por 
la búsqueda de la verdad material como refe-
rente principal. Discurre allí un enfrentamiento 
de tesis, una contraposición argumentativa y 
probatoria de las teorías del caso puestas en 
escena. Como se trata de reglar la guerra y no 
de ser «justos», importa la observancia de las 
formas, los términos, el procedimiento como 
tal, la introducción y valoración de la prueba 
de acuerdo con unos estándares, la utilización 
de fórmulas sacramentales y la posibilidad de 
nuevas batallas para redefinir el resultado de la 
confrontación. La concesión del derecho, la de-
finición de quién tiene la verdad procesalmente 
relevante, no pasa por definir quién tiene la ver-
dad material o la verdad absoluta, si es que tal 
cosa existe (Rodríguez, 1997, p. 75).

Así, lo que un litigante pretende conseguir no 
es descubrir la verdad o conseguir que la des-
cubra el juez, sino convencer al juez, esto es, 
ganar el proceso. Es posible que en el mejor 
de los casos el litigante pueda estar realmen-
te interesado en «hallar» la verdad en un único 
caso, aquel en el que la verdad de los hechos 
le llevaría a conseguir la victoria. Ahora bien, 
cuando el descubrimiento de la verdad llevaría 
a la derrota de su postura, el interés efectivo del 
litigante está en conseguir que los hechos que-
den envueltos en el misterio o, en todo caso, 
que se preserve la presunción de inocencia o 
desde la perspectiva del acusador, que sean 
determinados por el juez en un sentido que a 
la Fiscalía le favorezca aunque no sea verídi-
co. No es casualidad que los litigantes (inclui-
da la Fiscalía en el interior del proceso penal) 
no tengan obligación alguna de aportar todas 
las pruebas que estén en su conocimiento, y 
mucho menos aquellas que resultarían desfa-
vorables para su caso (pero que servirían para 
desvirtuar su teoría) y que no tengan más in-
terés que el de aportar todas las pruebas fa-
vorables de las que pueda disponer. La única 
limitación a este comportamiento es que el 
abogado no puede hacer uso de pruebas de 
cuya falsedad tenga certeza.

En este sentido se formula el debate sobre los 
alcances que la obligación de decir la verdad 
tendría respecto a los discursos presentados 
en el plano jurídico legal, debate que es de-
sarrollado por Rodrigo Coloma Correa (2014) 
quien, luego de realizar precisiones acerca de 
los juegos de lenguaje en los que corresponde 
participar a los litigantes, sugiere que la obliga-
ción de decir la verdad es bastante más débil 
que la imperante en otros contextos en los que 
se cuenta con pretensiones eminentemente 
teóricas. Allí se concluye que si bien es cier-
to que la obligación de decir la verdad opera 
con cierta fuerza respecto de la producción de 



22

Carlos J. Lora Jiménez; Mary L. Lora Mejía - Investigar y Aprender, nro. 1, pp. 18-29, 2016

hechos primarios, ella es casi inexistente con 
relación a la construcción de historias para 
efectos de conectar estos hechos con la con-
dición de aplicación de las normas jurídicas 
(Coloma, 2014, p. 678).

Habría que decir, además, que tal característica 
no obedece a un proceso de degradación moral 
o ética del litigante en relación con el debate 
probatorio, sino que estos hechos reproducen 
a la perfección el esquema del proceso judicial, 
del proceso de construcción de la verdad jurí-
dicamente relevante. Ello es así por cuanto el 
derecho, y con mayor énfasis el proceso penal, 
supone la lucha entro dos o más tipos de razo-
namientos, todos con pretensiones de verdad, 
validez, legitimidad y obligatoriedad en cuanto 
a los efectos prácticos de dicho razonamiento. 
Pero, a diferencia de lo que ocurre en el razo-
namiento meramente especulativo, la verdad, 
validez y legitimidad no están determinadas 
por una inferencia lógica necesaria a partir de 
ciertos datos. 

Verdad, validez y legitimidad se distinguen en 
el hecho de que las dos últimas se localizan 
en el campo de lo probable antes que de lo cier-
to, de lo razonable antes que de lo demostrable; 
además, en una instancia final, la validez y legi-
timidad suponen una decisión u opción valora-
tiva más allá de lo verdadero o falso. Es por ello 
que a partir de ciertos datos, el razonamiento 
especulativo llegará –o intentará llegar– a una 
verdad exclusiva y excluyente, a una conclu-
sión irrefutable; en cambio, el razonamiento ju-
dicial puede llegar a diferentes verdades, puede 
llegar a conclusiones distintas aunque perfec-
tamente razonables todas. En el interior de 
este, los datos están constituidos por ciertos 
hechos más o menos acreditados o inferidos 
y por normas positivas, pero estos datos pue-
den ser combinados de formas muy diversas, 
de manera que arrojen resultados desiguales y 

sin que ninguno sea necesariamente erróneo: 
todos ellos tendrán pretensiones de validez y 
el juez deberá optar entre ellos realizando una 
opción valorativa antes que una mera deduc-
ción lógica (Sanín, 2004. p. 271).

En el razonamiento judicial –una vez salvados 
los errores manifiestos respecto de la aprecia-
ción de los hechos o los errores por mal uso 
de las reglas que organizan el sistema jurídico 
o tergiversaciones surgidas de hechos ilíci-
tos y de corrupción– no es posible encontrar 
el abrigo seguro de la verdad especulativa. La 
sentencia del juez no será verdadera o falsa 
sino simplemente válida, y con suerte legítima 
y obligatoria; estas características no resultan 
de una comprobación sino de una construc-
ción del juez con base en las propuestas que 
le hacen las partes y a su propia elaboración 
del caso. De ahí que la labor sintética y creati-
va del juez no sea sustituible por una compu-
tadora: en el fallo judicial hay implícito un acto 
profundamente humano de escogencia entre 
valores, opciones políticas e ideológicas, que no 
puede ser resuelto matemáticamente e, incluso, 
las opciones existentes para tomar partido por 
ellas están delimitadas por su presencia en el 
proceso, como propuesta de solución del caso 
concreto, pero también como elementos proba-
torios por ejemplo, con lo que se evidencia aún 
más la disparidad que puede darse –y se da de 
manera inquietantemente frecuente− entre ver-
dad y proceso y cualquiera de las formas en que 
termine este (Serrano, 1988, p. 193).

Esta característica abierta del razonamiento 
judicial es también lo que le otorga su carácter 
dialéctico y evidencia su polivalencia táctica: 
dado que existen diversas líneas de argumen-
tación igualmente razonables, se requiere ex-
plorar y desarrollar cada una de estas líneas 
antes de llegar a una decisión. Aun cuando en 
la práctica el juez tienda a pensar que litigan-
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tes y abogados constituyen un estorbo para el 
análisis sereno del caso, su función no puede 
ser desempeñada eficientemente sin el entu-
siasmo bélico de las partes, sin el cruce de fue-
gos argumentativos que muestran los puntos 
débiles de cada una de las posiciones, explici-
tan las opciones que cada una de ellas impli-
can, desarrollan las consecuencias y ponen de 
relieve los conflictos de valores. Un proceso es 
entonces la confluencia armada de dos o más 
perspectivas diferentes, pero en todo caso, 
no es construcción o búsqueda de la verdad 
(Trazegnies, 1981, p. 58).

Es necesario entonces desterrar esa concep-
ción maniquea y simplista del procedimiento 
judicial que distingue entre el litigante «bueno» 
y el litigante «malo», el que tiene la razón y el 
que no la tiene, entre lo verdadero y lo falso y 
aceptar que el camino que va desde los plan-
teamientos iniciales de las partes hasta la sen-
tencia es tortuoso, incierto, lleno de recovecos 
y de peligros. Si bien a veces puede ocurrir, no 
es dable generalizar en el sentido de afirmar 
que la sentencia está ya prefigurada en una de 
las posiciones iniciales, como una verdad que 
está oculta en medio de la hojarasca que es 
preciso limpiar para encontrarla. La sentencia 
no está ya ahí latente a la espera de que la mi-
rada del juez la descubra, así como no existe 
una verdad natural que ha de ser hallada por el 
derecho (Pérez, 1997, p. 389).

Por el contrario, el juicio penal es un hacer que 
va articulándose dialécticamente y que, gra-
cias al juego de persuasiones, va creando el 
fallo en la mente del juez. Al comienzo del jui-
cio las cosas no están todavía definidas, todo 
está por pasar, aun cuando el juzgador tuviese 
una cierta preconcepción, algún prejuicio sobre 
el asunto a debatir. Al inicio, los contendientes 
judiciales están frente a frente; podemos hacer 
pronósticos sobre aquel que será triunfador, 

pero esto no está definido desde el primer mo-
mento, sino que tendrá que definirse comba-
tiendo. Cierto es que los combatientes no son 
iguales, unos tiene mayor peso, arsenal y poder 
que otros y puede suponerse que ganen más 
fácilmente; como también algunos de los liti-
gantes han sido privilegiados por la ley antes 
de entrar en la contienda. Aun así, las cosas 
deben definirse en el curso de la controversia 
y a veces se presentan sorpresas. La ley puede 
haber otorgado una solución provisional a un 
determinado conflicto, pero en cada caso parti-
cular el conflicto resulta revivido. La ley señala 
un marco y unas reglas de batalla, pero la ba-
talla debe librarse. Y, a veces, el razonamiento 
es capaz de replantear el orden jurídico en un 
caso particular. El interés «perdedor» al nivel 
general de la ley logra colarse por las hendidu-
ras del orden jurídico establecido, acentúa las 
grietas, remueve en esa situación específica lo 
que no está suficientemente sólido, aprovecha 
las contradicciones, utiliza como palanca ele-
mentos del orden legal para desplazar a otros.

Es esto lo que hace interesante el análisis del 
proceso penal, lo que torna en fascinante al jui-
cio oral. La controversia judicial no es la forma 
como una de las partes demuestra los errores 
de la otra, sino la forma como una de ellas per-
suade al juez de la validez, de la verdad proce-
sal, contenidas en su teoría del caso. En todo 
juicio hay un enfrentamiento de poderes a tra-
vés de juegos de valores, intereses, influencias, 
cuyas fuerzas se ponen a prueba. De alguna 
manera, el proceso penal canaliza y sublima 
ciertos conflictos sociales, les proporciona 
un espacio dinámico para su confrontación 
(aunque en muchas ocasiones puede terminar 
ahondándolos); por ello es importante desci-
frar estos conflictos formalmente encapsula-
dos para descubrir en el seno de ellos mismos 
las estrategias del poder y la dominación, las 
tácticas de dominantes y dominados para ob-
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tener alguna ventaja o para provocar una heri-
da al contrario (Del Águila, 2000, p. 328).

Entre el conflicto político abierto y el proceso 
penal judicial no hay solución de continuidad: 
cuando los cauces legales no alcanzan a conte-
ner la turbulencia y la vehemencia de los pode-
res sociales enfrentados, la controversia jurídica 
se desborda en contienda política. Si el enfren-
tamiento de poderes se mantiene en el interior 
del sistema de grandes conciliaciones preesta-
blecidas mediante el orden legal, o si la rebelión 
contra el sistema se lleva a cabo en forma in-
dividual utilizando las armas del propio sistema, 
nos encontramos ante una controversia jurídica. 
En cambio, cuando las pretensiones de alguno 
de los poderes enfrentados excede el marco de 
las conciliaciones legales de base, y cuando este 
exceso no puede lograr su realización a través de 
las grietas y hendiduras del sistema, o cuando 
trasciende la dimensión individual para asumir el 
carácter de una rebelión colectiva, entonces nos 
encontramos frente a un conflicto político mani-
fiesto. Cuando el choque de estos enfrentamien-
tos colectivos se torna tan agudo que ni siquiera 
puede ser encauzado por los canales más infor-
males y flexibles del proceso político, el conflicto 
se transforma en revolución, la contienda argu-
mentativa en lucha armada, pasa a otro campo 
de batalla (Orozco y Gómez, 1999, p. 270).

En esta forma, el esquema procesal alberga y 
obliga a interaccionar dos o más tipos de dis-
cursos. El proceso no está constituido por un 
razonamiento lineal a través del cual la verdad 
va saliendo paso a paso a la luz y queda ma-
nifiesta en la sentencia. Por el contrario, nos 
encontramos frente a un entrecruzamiento de 
discursos de inspiración, organización y estilo 
diferentes: en un proceso hay muchas perso-
nas que hablan –básicamente dos, los litigan-
tes, pero también hablan las partes, lo hace el 
juez, los auxiliares de la justicia, terceros inter-

vinientes, entre otros– y todas hablan de dis-
tinta forma (Bobbio y Bovero, 1985, p. 746).

De manera que si descartamos la idea de un de-
recho objetivo que resuelve todos los problemas 
desde lo alto de su majestad, si abandonamos 
la idea de un sentido único oculto detrás de las 
manifestaciones multicolores de los interlocu-
tores judiciales, si adoptamos la idea del dere-
cho como algo que se hace a cada instante a 
través de cada conflicto, entonces nuestra tarea 
debe ser no la de descubrir la «verdad» jurídica 
enturbiada por los litigantes en cada proceso, 
sino la de detectar la dispersión de los discur-
sos, poner de relieve las diferencias y las ruptu-
ras, individualizar los razonamientos y observar 
sus choques y sus interacciones. 

En consecuencia, un análisis adecuado del ex-
pediente penal no debe consistir en preguntar-
se quién tenía razón legalmente en dicho juicio, 
porque de alguna manera ambos (o más) te-
nían razón y al mismo tiempo ninguno. Más 
bien debemos preguntarnos primero «¿quién 
habla?» en cada caso, es decir, quién hace uso 
del derecho, quién está razonando jurídica-
mente o creando una práctica discursiva den-
tro del campo de lo jurídico. Luego debemos 
preguntarnos: «¿por qué habla?», que es lo que 
pretende en ese juicio. Finalmente, es preciso 
agregar la pregunta: «¿a quién habla?», a qué 
auditorio se dirige, porque si el derecho es un 
proceso de totalizaciones y retotalizaciones 
permanentes de persuasión, el razonamiento 
se modificará dialécticamente en atención al 
auditorio (juez, magistrados, opinión pública, 
tribunales internacionales). El resultado del jui-
cio no es la victoria de la verdad sobre el error, 
sino el triunfo circunstanciado y transitorio 
de una cierta versión o posición sobre la otra; 
pero este triunfo será inmediatamente puesto 
en cuestión nuevamente, sea vía recursos en 
el interior del proceso penal o a través de otras 
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herramientas discursivas, jurídicas o políticas 
(Foucault, 1995, p. 627).

En una guerra, como es el proceso penal, no 
podía estar ausente la violencia. En cierta for-
ma, todos los razonamientos jurídicos son 
modalidades sublimadas de violencia, son ex-
presiones del enfrentamiento de poderes. Pero 
en algunos momentos, la canalización proce-
sal de la agresividad no es capaz de contener 
totalmente las fuerzas en juego y la violencia 
se desborda más allá de las fórmulas y de los 
procedimientos. Ya hemos señalado que cuan-
do los diques jurídicos son absolutamente in-
capaces de orientar las corrientes de poder y 
compatibilizarlas, nos encontramos frente a un 
desnudo conflicto político de poder. En muchos 
casos la canalización resiste, pero se agrieta, 
las formas jurídicas se mantienen, pero una 
violencia más primitiva se asoma por los in-
tersticios (Bermúdez, 1987, p. 104).

Esta violencia excedente se manifiesta ya sea 
en el deseo de condenar al silencio a la parte 
contraria, de acallarla, de no permitirle expre-
sarse; ya sea en la vehemencia de la propia ex-
presión, en la exuberancia y en la intensidad de 
las referencias a la parte contraria, en la susti-
tución como blanco de los ataques verbales de 
la persona del contendiente en vez de las ideas 
y planteamientos de este. En el primer caso se 
trata de un uso antijudicial de la violencia, pues 
se intenta lograr un estado precisamente con-
trario al de un juicio: se quiere que no se hable, 
que no se discuta, que no se ventile el pleito. En 
el segundo caso se trata de un uso sobrejudicial 
de la violencia, pues se utiliza el juicio para decir 
más de lo que debería estrictamente decirse, los 
discursos no contienen argumentos, sino invec-
tivas destinadas a apabullar a la parte contraria.

Ahora bien, los discursos de las partes no son 
los únicos que entran en juego en el proceso 

penal. Evidentemente, sus planteamientos, sus 
intereses, sus perspectivas de las cosas, gozan 
de la iniciativa del razonamiento. Pero para los 
efectos de lograr sus propósitos, estos discur-
sos requieren ser complementados con los de 
los peritos que presentan el punto de vista de 
otras disciplinas, artes o ciencias. Además, las 
partes se encuentran obligadas a salir del cam-
po de los discursos de la vida cotidiana para 
ingresar a un espacio conceptual que tiene sus 
propias reglas de juego; lo que exige consultar 
a guías especialistas en ese nuevo terreno en 
el que deben interactuar: así los abogados se 
encargarán de recoger las expresiones todavía 
en bruto de las partes y darles una forma que 
las haga visibles y operativas dentro del espa-
cio teórico del derecho. Por último, todo este 
haz de discursos no constituye sino una invo-
cación, una llamada de atención, un esfuerzo 
de persuasión, para que emerja un discurso 
cualitativamente diferente porque tiene facul-
tad de imperio: el del juez, que debe poner fin a 
la controversia (Foucault, 2006, p. 164).

Así, el proceso penal es como un cedazo que 
deja pasar ciertas cosas y oculta otras, que co-
labora en la construcción o en la destrucción 
conceptual de ciertas realidades sociales, pero 
no se crea que el reparto de voces y silencios 
que establece la trama legal es ineluctable: los 
actores sociales silenciados o cuyas voces han 
sido considerablemente apagadas, intentan 
forzar la rejilla, apropiarse del megáfono y ha-
cerse oír hasta que sean divisados y de alguna 
manera amparados.

El poder está siempre presente en el proceso 
penal, pero no el poder con mayúscula, no el 
poder bajo la forma de una unidad primigenia 
de dominación, sino como algo que se está 
produciendo a cada instante, en todos los pun-
tos del medio social: el derecho entendido de 
esta manera está siempre en ebullición, es un 
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campo burbujeante donde continuamente na-
cen y desaparecen esferas de poder (Douzinas, 
2008, p. 462).

Es evidente que estos enfrentamientos locales 
de poder jurídico no son independientes unos 
de otros: el proceso penal en el marco del de-
recho en general se construye como una jerar-
quía de niveles o planos, en la que los niveles 
superiores gravitan decididamente sobre los 
niveles inferiores; la ley establece las pautas 
dentro de las que tiene que actuar el juez y la 
Constitución enmarca el campo de acción de 
la ley, de las autoridades y de los ciudadanos. 
Pero es muy significativo que a medida que 
se remontan los niveles, la textura del derecho se 
hace más abierta, lo que permite que el juego 
de los niveles inferiores sea más amplio. Por 
consiguiente, los enfrentamientos de poder en 
los niveles superiores no producen resultados 
jurídicos monolíticos, no cierra definitivamente 
el debate, sino que simplemente plantean pies 
forzados para los juegos de fuerzas que se de-
sarrollarán en los niveles inferiores. Y a su vez 
los resultados de estos enfrentamientos en los 
niveles inferiores van a producir un efecto de 
rebote sobre los resultados de los niveles su-
periores al convertirse en prácticas jurídicas 
que tienden a comprender e interpretar la ley 
de una determinada manera o que pueden lle-
var incluso a la necesidad de modificar la ley 
misma (De Otto, 1998, p. 751).

El proceso penal es más bien un espacio y un 
método para resolver algunos conflictos de po-
der (a veces los más álgidos), cada uno de los 
cuales aportan elementos heterogéneos que 
no pueden ser definitorios para determinar lo 
que es cierto (verdad procesal) (Saa Velasco, 
1986, p. 421).

Entonces, el proceso penal no busca ser justo: 
su función es brindar seguridad y estabilidad 

a los contendientes sobre las reglas de juego 
operantes en el juicio oral y en el interior de este, 
de las múltiples batallas que allí discurren. Ser 
justo es entonces un valor agregado que puede 
o no estar presente al final del proceso penal. 
Pero ello no siempre fue así, es solo a partir de 
la entronización del derecho positivo que la pu-
reza lógico-formal ocupa el sitial preferente en 
el proceso judicial, antes de ello la actitud de 
las partes es más informal y se busca decidir 
con base en lo «real»: las convicciones, valores 
morales y religiosos, bastiones definidores de 
lo real y lo justo, lo que no implica que no fue-
ra ya el proceso, la ritualización de la guerra, 
pues que así era, solo que atendiendo a una ló-
gica diferente, criterios y parámetros distintos 
(Schmitt, 1983, p. 218).

El reconocimiento y análisis de tal concepción 
frente al proceso penal y al derecho en general 
significaría un avance, en tanto implica aban-
donar posiciones idealistas del derecho, que si 
bien soportaron teóricamente por más de dos 
siglos los estados occidentales modernos, pero 
que son ya obstáculo para avanzar hacia teo-
rías más dinámicas, realistas e incluyentes del 
proceso judicial. El derecho y el proceso como 
uno de los usos de aquel, establece condicio-
nes de visibilidad de lo que sucede en el plano 
social, e igualmente invisibiliza otras tantas, 
que están en permanente lucha para poder ser 
vistos en el plano judicial (García, 1992, p. 39).

Ahora bien, existen otros usos del derecho que 
influyen e interactúan con el proceso judicial, 
sentidos nuevos que surgen de cada enfren-
tamiento jurídico entre poderes. Es decir, que 
lo fáctico, lo real, inciden necesariamente en 
la formulación de las reglas frente al proceso, 
como un conjunto de campos de batalla en 
diferentes niveles, como una multiplicidad de 
relaciones de fuerzas, cada una de las cuales 
tiene plataformas móviles, locales e inestables.
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El poder, pues, está siempre presente en el pro-
ceso, pero no un solo poder vertical, impuesto 
de arriba hacia abajo, sino múltiples poderes 
que están en medio de una guerra ritualizada, y 
que no son más que el reflejo de una sociedad 
en conflicto, en ebullición, que a diario recon-
figura la distribución de la verdad y del poder.

Esto no significa afirmar que cada una de las 
esferas de poder interactúe en igualdad de cir-
cunstancias en el proceso judicial, pues creer 
ello sería desconocer la enorme influencia que 
lo fáctico tiene en el proceso. Sin embargo se 
insiste, el reconocimiento de esa polivalencia 
táctica del proceso, permite enmarcar este uso 
del derecho en teorías más dinámicas sobre lo 
jurídico y, eminentemente, sobre los conflictos 
sociales que se pretenden reglar a través del 
proceso judicial (García, 1992, p. 64).

La verdad jurídica no preexiste, sino que es 
construida en ese intercambio de ataque y de-
fensa a través del proceso penal como enfren-
tamiento reglado de poderes. Si se observa la 
literatura jurídica sobre las pruebas en los di-
versos ordenamientos, es habitual encontrar la 
afirmación de que el proceso está dirigido hacia 
la determinación de la verdad de los hechos o, 
al menos, de su verdad probable. Esta afirma-
ción por lo general carece de justificación o de 
análisis crítico y se reduce a una mera petición 
de principio, fácilmente destinada a ser con-
tradicha hasta por el propio autor cuando se 
ocupa de otros aspectos del proceso (Taruffo, 
2002, p. 110).

Y es que el sujeto de derechos es una cons-
trucción simbólica, el resultado de la acción del 
lenguaje y del derecho en el cuerpo. El sujeto 
está siempre dividido, libre y subyugado, ori-
ginado y determinado, deseoso y oprimido. El 
sujeto legal es la creación del derecho positivo 
y el acompañante de las reglas, el juguete del 

soberano y su crítico potencial, el disidente y el 
rebelde. En palabras de Douzinas: 

Su perfil puede cambiar como resultado de la 
lucha política, se le pueden introducir elemen-
tos de diferencia al dibujo deformado, pero su 
integridad imaginaria será salvaguardada solo 
en el futuro, siempre adelante; aun así, este fu-
turo imaginario se inscribe así mismo como el 
horizonte de la persona y del orden civil, una 
prefiguración de lo que está por llegar pero ya 
presente, como una huella, en lo que pasa. En 
términos psicoanalíticos, este es el resultado del 
engaño de la ley; también lo vemos como el otro 
lado del deseo de la integridad imposible, como 
el elemento paradójico y utópico de los derechos 
humanos (2008, p. 462).

Sin embargo, hoy día es poco realista pensar 
en opciones de desarrollo jurídico por fuera de 
los referentes constitucionalistas democráticos 
occidentales, que tienen como nuevo elemento 
avasallador, como arma estratégica de conten-
ción y sometimiento el discurso de los derechos 
humanos, a más del innumerable contingente 
de municiones legales. Y es en este contexto en 
el que cobran su real importancia los usos al-
ternativos del derecho, tema sobre el que no nos 
referiremos acá por cuestiones de espacio, pero 
que indiscutiblemente está ligado a la concep-
ción crítica que aquí se expone del derecho y del 
proceso penal: el uso polivalente que de estos 
siempre se ha hecho requiere un despliegue ab-
soluto y continuo de imaginación y creatividad 
jurídica, para extraer del mismo sistema jurídi-
co-procedimental los insumos necesarios para 
obtener resultados que privilegien otras opcio-
nes sociales, nuevos esquemas de poder des-
de el ciudadano, desde la comunidad, desde la 
sociedad civil. Nuevos esquemas del derecho, 
y sobre todo del proceso judicial que arrebaten 
el poder concentrado y, sin embargo, difuso que 
comparten juzgadores, acusadores y abogados 
en general frente al ciudadano.
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Llegados a este punto podemos mencionar 
algunas reflexiones centrales derivadas del 
trabajo realizado, que podrían no ser necesa-
riamente novedosas, pero constituyen aspec-
tos en los cuales creemos es indispensable 
hacer hincapié para no dejarnos llevar por la 
marea de las verdades oficiales y del optimis-
mo constitucional que inunda la concepción 
del derecho y del procedimiento judicial.

En tal contexto, la oralidad como sistema pro-
cedimental, si bien tiene muchas virtudes, de 
las cuales no nos ocuparemos acá (lo que por 
otro lado parece no necesitar, pues ya tiene 
suficientes defensores) indudablemente por su 
carácter adversarial, pone el énfasis en el ca-
rácter estratégico del derecho y especialmente 
del proceso como constructor y determinador 
de una cierta verdad. Ahora bien, se ha in-
sistido en el transcurso del artículo en poner 
en evidencia el uso estratégico del derecho en 
general y del proceso penal en particular, esto 
es, como herramienta por medio de la cual se 
materializan convicciones de carácter ético y 
político, las cuales se evidencian (aunque no 
solo allí) en el juicio oral.

Pero resaltar este hecho no significa per se una 
valoración negativa frente a tal tipo de aplicación 
estratégica del derecho; lo que se pretende es 
develar cómo discurren las verdaderas pugnas, 
cuál es su lógica argumentativa, cuáles sus fines 
reales y sus implicaciones en el proceso penal.

Hasta hoy, las armas han proliferado y las leyes 
han sido empleadas como armas. Y la herencia 
de los colombianos es violencia. Para librarnos 
de nosotros mismos y de nuestras necesidades, 
para evitar otros cien años de soledad y tener 
una segunda oportunidad sobra la tierra, debe-
mos luchar por la imaginación política en lugar 
del reformismo constitucional, por la democrati-
zación y el cambio en lugar de la continuidad y el 
orden a cualquier precio (Valencia, 1997, p. 162).

Conclusiones

Para los autores de este artículo y contra las 
tendencias predominantes en el pensamiento 
jurídico occidental contemporáneo, el derecho 
es la guerra ritualizada y el proceso penal uno 
de los frentes de batalla de dicha confrontación.

En ese contexto, el poder, está siempre pre-
sente en el proceso penal, pero no un solo po-
der vertical, impuesto de arriba hacia abajo, 
sino múltiples poderes que están en medio de 
una guerra ritualizada en torno al dominio 
del derecho como dominio de un saber polémi-
co, de una retórica estratégica.

Como una fortificación en este campo de ba-
talla, los tribunales interpretan la codificación 
vigente de acuerdo con una determinada visión 
estratégica del derecho, que sostiene que la 
retórica legal derivada de las artes judiciales, 
notariales y forenses tiene el poder de la verdad 
para escribir la historia e incluso para cambiar 
el mundo.

La oralidad como sistema procedimental, si 
bien tiene muchas virtudes, indudablemente 
por su carácter adversarial, pone el énfasis en 
el carácter estratégico del derecho y especial-
mente del proceso como constructor y deter-
minador de una cierta verdad.
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Resumen
Las dislipidemias como condiciones patológicas cuyo único elemen-
to común es una alteración del  metabolismo de los lípidos, tienen 
una consecuente alteración de las concentraciones de colesterol y 
triglicéridos en sangre, que aumentan el riesgo de ateroesclerosis, 
cardiopatía e hipertensión. Esta revisión muestra los últimos estu-
dios sobre la terapéutica médica con hipolipemiantes, además del 
uso correcto de estos, no solo teniendo en cuenta la dislipidemia a 
tratar, sino también la comorbilidad asociada y los beneficios con-
cebidos con la correcta elección del fármaco. El uso de fármacos 
hipolipemiantes como las estatinas principalmente, fibratos y resi-
nas fijadoras de colesterol, han demostrado un mayor beneficio en 
la reducción de las complicaciones de las diferentes enfermedades 
relacionadas en tolerancia y respuesta, con el fin de mejorar la con-
dición del paciente.

Palabras clave: enfermedades cardiovasculares, HDL, LDL, VLDL, 
quilomicrones, obesidad, triglicéridos.

Abstract
Dyslipidemias, a variety of disorders sharing the single common 
feature of impairment of lipid metabolism, are associated to a con-
sequent alteration of cholesterol concentrations and triglycerides in 
blood, increasing risk for atherosclerosis, heart disease and hyper-
tension. This review describes the most recent studies on medical 
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therapy with lipid-lowering medications as well as 
their proper use according to the type of dyslipide-
mia to be treated, the associated comorbidity and 
the benefits derived from the correct choice of me-
dications. The use of lipid-lowering drugs such as 
statins, fibrates and cholesterol-binding resins, have 
shown to have a greater benefit in reducing compli-
cations of the various diseases, regarding tolerance 
and response, leading to an improvement of the pa-
tient’s condition.

Keywords: heart diseases, HDL, LDL, VLDL, 
chylomicrons, obesity, triglycerides.

Introducción

Existe un aumento en la frecuencia de las dis-
lipidemias en el mundo y ha tomado dimensio-
nes alarmantes por el aumento observado en la 
última década con una tendencia a progresión 
de la misma a futuro. Se ha encontrado que su 
aumento se relaciona directamente proporcio-
nal con la edad, y existe una mayor frecuencia 
en las mujeres teniendo en cuenta los valores 
de colesterol sérico encontrados. Con respec-
to a la hipercolesterolemia y dislipidemia mix-
ta, se ha observado una mayor frecuencia en 
individuos con sobrepeso (obesos) por sus 
elevados valores de triglicéridos (Fernández 
Travieso, 2008a).

Esta revisión integra los diferentes estudios 
que se han publicado con respecto al uso y 
efectividad de los medicamento hipolipemian-
tes, y así facilita la labor del clínico en cuanto 
a la elección del fármaco por escoger, teniendo 
siempre en cuenta qué clase de dislipidemia se 
quiere tratar y las comorbilidades del paciente. 
También se pretende informar qué es lo último 
que se ha producido sobre el tema y las con-

clusiones que se han arrojado en los últimos 
estudios. La presente revisión proporcionará 
recomendaciones para la buena práctica en 
cuanto a la medicación, que están basadas en 
la mejor evidencia clínica disponible y en las 
consideraciones adicionales relevantes en el 
contexto nacional. 

Dislipidemia

Como trastorno en lípidos, la dislipidemia se 
caracteriza por el aumento en los niveles de 
colesterol (hipercolesterolemia), y de triglicéri-
dos que es de mayor complicación (Travieso, J. 
C., 2008b).

Frecuentes en la medicina, son asistidas por al-
teraciones como la diabetes mellitus tipo I, gota 
y alcoholismo entre otras, complicando la con-
dición del individuo aún más. Generalmente, se 
presenta un aumento para el riesgo de ateroes-
clerosis (Miguel Soca, 2009), el cual se mide de 
acuerdo con una clasificación clínica según 
la elevación del colesterol o los triglicéridos 
–primarias, genéticas o secundarias– y que se 
conoce como: hipertrigliceridemia aislada, hi-
percolesterolemia aislada, hiperlipidemia mixta 
y déficit de HDL aislado o hipoalfalipoproteine-
mia (Miguel Soca, 2009; Romero V, E., y Alemán, 
R., 2013); Martínez Hernández y Chávez Aguirre, 
2007; López Pérez y Villar Novell, 2009).

Dentro de los estudios realizados se consi-
dera que la hipercolesterolemia aislada se 
puede atribuir a causas genéticas por heren-
cia familiar y de tipo poligénico con múltiples 
factores involucrados, en donde existe mayor 
fuerza hacia factores ambientales como la 
adquisición de malos hábitos alimentarios y 



32

José B. Zapata Jaramillo; María C. Noguera Santamaría - Investigar y Aprender, nro. 1, pp. 30-39, 2016

de sedentarismo (López Pérez y Villar Novell, 
2009).

La aparición de hipertrigliceridemia aislada co-
rresponde a defectos metabólicos de VLDL 
(very low-density lipoprotein; lipoproteínas de 
muy baja densidad), ya que los defectos se-
veros se expresan como hiperlipidemia mixta 
debido al contenido significativo del colesterol 
de las VLDL. Otras causas genéticas recono-
cidas se atribuyen a factores hereditarios que 
se pueden encontrar asociados a causas pa-
tológicas secundarias, a la obesidad, diabetes 
y a la insuficiencia renal, entre otras. También 
en este caso se asocian factores poligénicos 
con una mala dieta con alto consumo de car-
bohidratos y alcohol (Martínez Hernández y 
Chávez Aguirre, 2007; Hooper L. et al, 2004). La 
hiperlipidemia mixta como combinación de las 
dos, genera complicaciones mayores con un 
componente genético de mayor complejidad 
que conllevaría a una posible diabetes (López 
Pérez y Villar Novell, 2009). 

La generación de déficit aislado de HDL (High 
density lipoprotein; lipoproteínas de alta den-
sidad) se ha relacionado como factor de riesgo 
de cardiopatía coronaria y se asocia a su dis-
minución por causas metabólicas de las proteí-
nas VLDL, a la existencia de entidades clínicas 
como las diabetes, obesidad y demás que han 
sido nombradas anteriormente. (Illnait Pérez, 
2015; Miguel Soca, 2009; Martínez Hernández 
y Chávez Aguirre, 1997).

De acuerdo con los resultados de Euromonitor 
International, entre los años 1995 y 2012 se en-
contró un aumento de obesidad con cifras de inte-
rés que llegaron hasta un 26.54% de obesidad en 
Latinoamérica. En los últimos años, más del 50% 
de la población presenta sobrepeso (Machado-
Alba et al., 2013). Otro hallazgo importante fue 
que en los últimos cinco años se presentó au-

mento de sobrepeso en Centro y Suramérica de 
manera similar, exceptuando Ecuador, Argentina 
y Brasil (De los reyes, A., 2013).

En Estados Unidos, más de 97 millones de adul-
tos son obesos y más de la mitad de la pobla-
ción presenta sobrepeso. El estudio NHANES 
(Encuesta Nacional de Examen de Salud y 
Nutrición) del Servicio de Salud Pública de 
Estados Unidos en el Departamento de Salud 
y Servicios Humanos de Estados Unidos, rea-
lizado en una población estadounidense entre 
los años 1960 y 1991, mostró que un tercio 
de la población mayor de 20 años presentaba 
sobrepeso y que había una clara tendencia al 
alza. Los resultados de análisis globales per-
mitieron visualizar mejor el comportamiento de 
la dislipidemia de las poblaciones y su relación, 
resaltando el predominio de obesidad en la 
mujer. Se evidenció entonces un mayor riesgo 
cardiovascular en mujeres comparadas con los 
hombres (Luengo Fernández et al., 2005).

Fisiopatología de la dislipidemia 

El mecanismo de circulación de los lípidos en 
el torrente sanguíneo se realiza en forma de 
lipoproteínas, moléculas que transportan los 
triglicéridos y ésteres de colesterol, los cuales 
se encuentran cubiertos por capa de fosfolípi-
dos y algunas proteínas denominadas apopro-
teínas. Las lipoproteínas se encuentran como 
quilimicrones, VLDL (very low density lipopro-
teins o lipoproteínas de muy baja densidad), 
LDL (low density lipoprotein o de baja densi-
dad) y HDL (high density lipoprotein o de alta 
densidad) (Morejón Reinoso, O. y Triana, M. E. 
(2015); Martínez Hernández Chávez Aguirre, 
2007; Davies, 2007;). Las apoproteínas que se 
encuentran en dichas lipoproteínas tienen fun-
ciones protectoras para estas, ya que tienen 
receptores específicos.
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Las apoproteínas presentes en las lipoproteí-
nas les confieren gran parte de sus caracterís-
ticas y funciones, ya que constituyen la porción 
de la molécula que es reconocida por ciertos 
receptores específicos. Su principal función es 
la de transportar los lípidos a la sangre (Hirsch, 
2002; Sanhueza, J. et al, 2012). Teniendo en 
cuenta que los lípidos no se transportan fácil-
mente, se catabolizan en riñones y tejidos ex-
trahepáticos (Xavier et al., 2005; Manrique, M. 
et al., 2009). El diagnóstico clínico se encuentra 
basado en la medición de niveles sérico de las 
lipoproteínas (Canalizo-Miranda et al., 2013). 

De acuerdo con las guías «Adult Treatment 
Panel III Guidelines», se controvierte de ma-
nera importante la asociación de las hiper-
trigliceridemias con enfermedades como la 
arterioesclerosis y hacen asociaciones más 
cercanas con factores como la tensión arterial 
alta (Canalizo-Miranda et al., 2013).

Implicaciones clínicas de la 

dislipidemia 

Las implicaciones clínicas se han venido rela-
cionando con un incremento de la mortalidad 
vinculado con enfermedades secundarias, que 
se buscan reducir a través de estudios de pre-
vención como el Nurses’ Health Study y los 
de la Sociedad Americana contra el Cáncer, el 
Aerobic Center Longitudinal Study y el Finnish 
Heart Study; también de estudios como el 
realizado por el Informe del Examen Nacional 
de Salud y Nutrición de los Estados Unidos 
de Norteamérica (Troyo Barriga, 2004). Otros 
análisis soportan que es directamente propor-
cional el aumento de las diferentes unidades 
sérica medidas con la condición de sobrepeso 
que se presenta «NHANES (The National Health 
and Nutrition Examination Survey/La Encuesta 
Nacional de Examen de Salud y Nutrición)», au-

menta la probabilidad de presentar un desor-
den metabólico (Martínez Hernández y Chávez 
Aguirre, 2007) o una predisposición cardiovas-
cular (Fuster y Ruiz o, 2015). Actualmente, se 
asocia la arterioesclerosis como principal cau-
sa de mortalidad con consecuentes infartos de 
miocardio o cerebrales, aneurismas aórticos, 
etc. (Álvarez De Sotomayor y Herrera, 1999), 
el incremento de obesidad es causa de esto 
y a su vez factor de riesgo coronario (Luengo 
Fernández et al., 2005). 

Alteraciones en la estructura y

la función cardiacas

Las dislipidemias, ya sea por obesidad o como 
factor genético, son causa importante de in-
suficiencia cardiaca, al encontrar mecanismos 
fisiopatológicos relevantes para su diagnósti-
co como cambios hemodinámicos (aumento 
de precarga) y aumento de poscarga, efecto 
de la hipertensión asociada a hiperactividad 
simpática. Algunos otros cambios se deben a 
hipertrofia y aceleración de la arterioesclerosis 
presentada a nivel cardiaco. (Rubiés-Prat et 
al., 2003). Algunas enfermedades son ligadas 
a dislipidemias mas no son cardiovasculares, 
sin embargo, llegan a provocar fallo cardiaco 
teniendo como ejemplo el síndrome de ap-
nea obstructiva del sueño (SAOS), (Luengo 
Fernández et al., 2005).

Aterosclerosis

La isquemia coronaria es considerada la 
más importante complicación por arterioes-
clerosis y causa número uno de mortalidad 
(Molina, 2010; López Pérez J. E., Villar Novell 
A. L., 2005; Illnait Pérez, 2015; Sevillano, 2013). 
«Framinghan» , relevante estudio sobre el tema, 
define claramente los principales factores de 
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riesgo asociados como: hipertensión arterial e 
hipertrofia ventricular izquierda, factores como 
el tabaquismo e intolerancia a la glucosa en-
tre otros (Saínza Rúa et al., 2001). En Colombia 
las isquemias coronarias son primera causa de 
mortalidad (Molina, 2010). Según la organiza-
ción Sanitas Internacional para el 2010, las en-
fermedades isquémicas del corazón ocuparon 
en Colombia el primer puesto en cuanto a mor-
talidad en ambos sexos y en diferentes edades. 
Si bien una alta proporción de las dislipidemias 
aterogénicas corresponde a trastornos gené-
ticos, otra proporción también alta se debe a 
trastornos secundarios a condiciones adqui-
ridas (Ministerio de Salud y Protección Social 
– Colciencias, 2014; López Pérez, et al., 2005; 
Romero V, E., y Alemán, R., 2013). Una adecua-
da prevención y tratamiento en caso de diag-
nóstico temprano son efectivos para controlar 
la aparición de enfermedades cardiovascula-
res (Xavier et al., 2005; Miguel Soca, P. E., 2014; 
Lértora et al., 2014).

Tratamiento farmacológico

Se recomienda previo al tratamiento iniciar 
cambios en la dieta y aumento de actividad fí-
sica. Las estatinas, también conocidas como 
inhibidores de la 3-hidroxi- 3-metilglutaril coen-
zima A (HMG-CoA) reductasa, según estudios 
han mostrado efectos benéficos con una bue-
na respuesta y tolerancia por parte del paciente 
disminuyendo los valores séricos de pruebas 
lipídicas, por ende, los eventos vasculares y la 
muerte (Zárate et al., 2012; López M. et al, 2013).

Los fibratos (derivados del ácido fíbrico) fenofi-
brato, bezafibrato, ciprofibrato y gemfibrozilo, 
también han mostrado eficacia en la reducción, 
sobretodo, en concentración de triglicéridos, 
debido que aumentan la actividad de la lipopro-
teína lipasa y reducen la síntesis del Colesterol 

(López M. et al., 2013). Existen más fármacos 
como la ezetimiba, usado como adyuvante al 
tratamiento con estatinas; esta potencializa-
ción permite una reducción en la absorción y 
liberación del colesterol. Adicional a este, la nia-
cina disminuye la liberación de las lipoproteínas 
complementando la reducción de los riesgos en 
los pacientes (López M. et al., 2013). 

El objetivo final del tratamiento de la dislipide-
mia no es solamente la reducción de las con-
centraciones de lípidos, sino mejorar el tiempo 
y calidad de vida del paciente por medio de 
la reducción de las complicaciones de even-
tos coronarios y disminución de la mortalidad 
(Romero V. E., y Alemán, R., 2013).

Discusión y Conclusiones

El resultado de los tratamientos diversos ha 
mostrado ser una alternativa en prevención 
de enfermedades coronarias y disminución en 
presentación de arterioesclerosis. Es importan-
te, sin embargo, acompañar cada tratamiento 
con cambios de estilo de vida y de dieta en ge-
neral (Molina, 2010; Núñez Cortés et al., 2011).

Los tres fármacos más usados y presentes 
dentro de medicamentos esenciales para ma-
nejo de dislipidemias en Colombia son esta-
tinas, fibratos y resinas fijadoras; estos han 
reducido la frecuencia de eventos corona-
rios en el mundo. Por otro lado, y de acuerdo 
con resultados de estudios como el realizado 
por Machado J. et al. (2008), se ha observa-
do que evidentemente hay un mayor efecto 
en la combinación de los hipolipemiantes. La 
combinación más acertada es la conformada 
por lovastatina más gemfibrozilo (Whayne y 
Thomas, 2007; Machado et al., 2008). En gene-
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ral, el uso esporádico y las terapias aplicadas a 
individuos con o sin eventos coronarios, pero 
con algún tipo de predisposición, pueden ser 
benéficos al mejorar la condición del individuo, 
y que en caso de hipertrigliceridemia grave, 
ante el elevado riesgo cardiovascular global o 
fallo del tratamiento conservador, puede ini-
ciarse tratamiento con varios fármacos para 
controlar la dislipidemia y reducir el riesgo car-
diovascular: fibratos, AGn-3, estatinas, niacina 
y tiazolidinadionas (Romero V. E., y Alemán, R. 
(2013); Hooper et al., 2004).

Enfermedad coronaria 

De acuerdo con López (2013), para individuos 
con dislipidemias, existe una mayor probabi-
lidad de sufrir un evento coronario, especial-
mente con un inadecuado estilo de vida y si 
los hábitos alimentarios y el sedentarismo son 
deficientes. Para algunos es importante el 
establecimiento de las lipoproteínas de baja 
densidad (LDL), como estándar de los fac-
tores de riesgo CV, (González-Chávez et al., 
2011). Otros autores se enfocan hacia proto-
colos y tratamientos en la búsqueda de dis-
minuir la incidencia de presentación de este 
tipo de eventos «Scandinavian Simvastatin 
Survival Study (4S)». Ellos sugieren la simvas-
tatina para reducir el riesgo de desarrollo de in-
suficiencia cardiaca. Similares estudios como 
el CARE (Colesterol And Recurrent Events) y 
LIPID (Long Term Intervention with Pravastatin 
in Ischaemic Disease) sugieren pravastatina 
como reductor de insuficiencia cardiaca (Xavier 
et al., 2005; Laris et al., 2005). Finalmente, el 
NCEP ATP III recomienda reducir y mantener 
niveles de LDL-c plasmático a valores menores 
de 100 mg/dL (Romero V. E., y Alemán, R., 2013; 
Molina, 2010). También se usa en el mundo la 
rosuvastatina, medicamento recomendado por 
la Food and Drug Administration (FDA) (Agencia 

de Alimentos y Medicamentos o Agencia de 
Drogas y Alimentos) de los EE.UU. como tera-
pia adicional a la dieta, ya que se observó que 
puede retardar la generación o en su defecto 
la progresión de la aterosclerosis en pacientes 
con hipercolesterolemia (Kryziak R., 2011).

Los fibratos, efectivos por disminuir la grasa 
que circula por las arterias, participan como 
reguladores lipídicos disminuyendo los ni-
veles séricos del perfil lipídico, obviamente 
aumentando el cHDL (Ros, E. y Laguna J. C., 
2006) de todas maneras, aunque es efectivo, 
no se considera como factor (Machado et al., 
2008). Adicionalmente, el 4S (Scandinavian 
Simvastatin Survival Study Group 1994), estu-
dio relevante para estos tratamientos, demues-
tra que un tratamiento hipocolesterolémico 
prolongado reduce la morbilidad y mortalidad 
en la presentación de eventos coronarios.

Revisiones de gran tamaño (Hooper et al., 
2004) han permitido determinar las cantidades 
necesarias para obtener efectos benéficos y 
satisfactorios, al fijar dosis efectivas para los 
pacientes.

Hipertensión arterial y diabetes

A partir de los diferentes estudios realizados, 
mediante el uso de fármacos a elección, espe-
cialmente las estatinas, se logra mejorar con-
siderablemente la condición de los pacientes 
con hipertensión (Chávez Pardo, et al., 2013). 
Las estatinas en este caso utilizan un meca-
nismo que afecta la función endotelial inde-
pendiente de su capacidad hipolipemiante, 
porque tienen un efecto sobre el control de la 
presión arterial. Adicionalmente, el uso de los 
Omega-3 logra disminuir la aparición de nue-
vos efectos cardiovasculares como factor pro-
tector, ya que si no pueden ser sintetizados 
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por el organismo, al ser ingeridos mejoran la 
circulación (Núñez Cortés et al., 2011) (Fuster 
y Ruiz o, 2015). 

En el caso de la diabetes, como se dijo anterior-
mente, el uso de las estatinas (atorvastatina, 
rosuvastatina, simvastatina y pitavastatina), 
reduce considerablemente la generación de 
eventos coronarios y una posterior muerte 
(Acevedo Rueda, S. M., y Aguilló Prada, R. A., 
2004) (Fuster y Ruiz o, 2015) (Ruiz, A. J., 2009). 
Con respecto a los fenobibratos, su efecto se 
encuentra relacionado a activación de las ci-
toquinas, células importantes del sistema in-
mune; dicho efecto mejora la sensibilidad a la 
insulina y la hemostasia en pacientes diabé-
ticos (Libby P. y Crea F., 2010). Sin embargo, 
como se ha observado que las combinacio-
nes resultan eficaces es mejor una mezcla de 
las terapias combinadas aceptadas. (Acevedo 
Rueda, S. M., y Aguilló Prada, R. A, 2004).

Los diferentes estudios coinciden en que las 
dislipidemias aumentan el riesgo de ateroscle-
rosis y con ello los factores de riesgo de even-
tos coronarios en la población latinoamericana 
mayor de 18 años, por lo tanto y como preven-
ción se ha hecho énfasis en que, adicional a los 
tratamientos, los pacientes deben hacer cam-
bios drásticos de estilos de vida. 

Generalmente, en pacientes con dislipidemias 
sin otros factores de riesgo asociados se usa 
un solo hipolipemiante que usualmente es una 
estatina, aunque en caso de comorbilidades, se 
ha sugerido combinaciones de fármacos utili-
zadas en estudios previos y que han demos-
trado reducir eventos coronarios y mortalidad.

Según los estudios encontrados, se concluye 
que las estatinas son medicamentos con una 
excelente respuesta tanto en el tratamiento de 
la hipertensión como en eventos coronarios y 

diabetes tipo 2. Con respecto a la hipertensión, 
se han evidenciado efectos moderado sobre el 
endotelio capilar corrigiendo su disfunción y 
con ello una disminución en los valores de la 
presión arterial. 

Ante los eventos coronarios, tras la adminis-
tración prolongada de estatinas, más allá de 
lograr el valor meta en el colesterol LDL, se 
encontró y coincidió en una mejoría en la res-
puesta coronaria a la acetilcolina, un marcador 
de la función endotelial, así como una disminu-
ción del número de ataques isquémicos. 

La recomendación dada por NCEP-ATPIII y 
apoyada por el estudio VA-HIT es de gran im-
portancia, ya que muestra la existencia de 
fuertes beneficios con el uso de gemfibrozilo 
para el tratamiento farmacológico del cHDL en 
eventos coronarios o en individuos con predis-
posición y/o riesgo coronario.
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Resumen
El envejecimiento está asociado con un incremento en los niveles de 
citocinas catabólicas y con la declinación de la inmunidad humoral. 
Estas citocinas desempeñan un papel importante en el estado de 
salud de los adultos mayores, regulando la respuesta inmunológica 
ante estímulos estresantes tanto físicos como psicológicos. Se re-
visaron 56 artículos académicos en inglés y en español, publicados 
entre los años 1998 y 2015. Se utilizaron bases de datos de la Ebsco, 
Access Medicine, PubMed, MedlinePlus, Elsevier, Llilacs, Cochrane, 
Scielo y Bireme. Con esta revisión se logró una perspectiva general 
sobre las citocinas y su funcionamiento en el adulto mayor. 

Como resultado relevante se destaca que el sistema inmunológico 
presenta un deterioro y una disminución de la inmunidad, tanto innata 
como adquirida en la respuesta inflamatoria, aumentando la inciden-
cia de infecciones y, a su vez, incrementando los factores de riesgo 
que fomentan la fragilidad, las hospitalizaciones, las enfermedades 
crónicas y las degenerativas. Por otra parte, el ejercicio y la adminis-
tración de una dieta adecuada afectan positivamente la producción de 
citocinas, mejorando el rendimiento físico y fortaleciendo el sistema 
inmune. Precisar la capacidad de las citocinas para influir en el es-
tado de salud y los posibles mecanismos implicados en patologías 
médicas, abre una amplia gama de posibles objetivos farmacológicos 
y conductuales que pueden ser blancos para el desarrollo de nuevos 
tratamientos y estrategias de prevención que permitan incrementar la 
calidad de vida de los ancianos. 
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Abstract
Aging is associated with increased catabolic cytoki-
ne levels and a decline in humoral immunity. These 
cytokines play an important role in the health of the 
elderly, regulating the immune response to stressful 
stimuli both physical and psychological. A total of 56 
papers, published between 1998 and 2015, written 
either in English or Spanish, were examined. The pa-
pers were searched for in EBSCO, Access Medicine, 
PubMed, MedlinePlus, Elsevier, Llilacs, Cochrane, 
Scielo and Bireme databases. This review provided 
an overview of cytokines and their functioning in the 
elderly. The most noteworthy finding of this review 
was an impairment of the immune system with de-
creased immunity, both innate and acquired, in the 
inflammatory response, thus increasing the inci-
dence of infections and, in turn, increasing the risk 
factors which promote frailty, hospitalizations and 
chronic and degenerative diseases. On the other 
hand, exercising and adopting a proper diet positi-
vely affect cytokine production, improving physical 
performance and strengthening the immune sys-
tem. Clarifying the ability of cytokines to influence 
health status as well as the possible mechanisms 
underlying medical conditions, opens a wide range 
of potential pharmacological and behavioral objec-
tives that can be aimed for in order to develop new 
treatments and prevention strategies allowing to en-
hance life quality of the elderly.

Keywords: elderly, frail elderly, cytokines, health sta-
tus, immune system.

Introducción

Desde el descubrimiento del interferón Gamma 
(IFN γ) en 1957 y, posteriormente, el factor in-

hibidor de macrófagos como primera linfocina, 
se ha establecido una importante relación de 
las citocinas (término formalizado en 1974) 
con los diferentes procesos del sistema inmune 
(Filella X, 2002). Sin embargo, en la actualidad 
se siguen descubriendo diferentes moléculas 
funcionales o citocinas liberadas de células 
de tejidos diferentes a los inmunológicos. Un 
ejemplo de ello son las adipoquinas (liberadas 
de los adipocitos) y las miocinas (liberadas de 
los miocitos), las cuales cumplen funciones di-
versas que facilitan los procesos fisiológicos 
normales que mantienen un proceso de enve-
jecimiento saludable.

Las citocinas son glocoproteinas sintetiza-
das y excretadas por las diferentes células del 
cuerpo humano, caracterizadas por realizar 
funciones de segundo mensajero que depen-
den del tipo de célula que las libera y de la re-
gión donde se llevará a cabo la acción. Pueden 
ser clasificadas de acuerdo con el estímulo que 
genere, bien sea proinflamatorio y antiinflama-
torio. De igual forma, las podemos clasificar 
por su nomenclatura –acordes con el tipo de 
célula que las libera– como interleucinas (cé-
lulas hematopoyéticas), linfocinas (linfocitos), 
monocinas (monocitos) o conforme al sitio 
donde generarán su acción, ya sea autocrina 
(sobre la propia célula), paracrina (en el tejido 
circundante), endocrina (en tejidos distantes) 
(Aguirre de Ávalos M. V, 2002). 

Cada citocina conforma una red integrada para 
inducir su propia síntesis y, a su vez, inducir la 
síntesis de otras citocinas proinflamatorias, in-
cluyendo el TNF-α, IL-1β e IL-6.3, produciendo 
así efectos agonistas, sinérgicos o antagónicos 
para alterar funcionalmente a la célula blanco, 
regular la duración y la amplitud de la respuesta 
inmune, lograr regeneración tisular y la angiogé-
nesis con la estimulación de inmunoglobulinas 
(Cardella H. L., 1999; Cotran R. S., 1999).
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Para este artículo se revisan diversas publi-
caciones científicas referentes al efecto de las 
citocinas en el adulto mayor, ya que este hace 
parte de una población vulnerable y suscepti-
ble de múltiples patologías en la que se obser-
va la interacción y la función de las citocinas en 
diferentes órganos o patologías médicas, bien 
sea por medio de un efecto negativo o positivo 
que se pueda emplear en futuros tratamientos 
(Guirao y Alonso, 2006).

Resultados

La construcción de esta revisión temática se 
fundamenta en el papel de las citocinas en el 
adulto mayor. La búsqueda bibliográfica se 
orientó a una selección de artículos especia-
lizados, fiables y con validez científica. Como 
criterios de inclusión y exclusión se eligieron 
factores tales como: la edad, el tipo de enfer-
medad, la presencia de otros trastornos, la fe-
cha de publicación (enmarcada entre los años 
de 1998 y 2015) y la utilización de términos 
clave, como: «inflammatory response cytoki-
nes in elderly» , «citocinas en el adulto mayor» , 
«enfermedad del adulto mayor» , «alteración de 
citocinas en adulto» , «función de las citocinas» 
y «efectos de las citocinas en el adulto mayor». 
Se encontraron 70 artículos de los cuales se 

eligieron 56 que se incorporaron a la revisión; 
de ellos, 54 están escritos originalmente en in-
glés (todos se tradujeron al español) y dos en 
idioma español. Se extrajo esta información de 
fuentes documentales que hacen referencia 
directa a literatura científica, bases de datos 
y buscadores virtuales médicos tales, como: 
Ebsco, Access Medicine, PubMed, MedlinePlus, 
Elsevier, Lilacs, Cochrane, Scielo y Bireme. 

En la fase de evaluación y análisis de los resul-
tados se organizó estratégicamente la infor-
mación para recrear un escrito crítico en tres 
etapas. Al analizar los artículos, se construyó 
la tabla «Efectos de las citocinas en el adulto 
mayor» (Tabla 1), donde se presenta un esque-
ma global que sintetiza la revisión bibliográfi-
ca y facilita el conocimiento de los aportes a 
la ciencia en función de las citocinas y de los 
efectos de estas en la salud de los adultos ma-
yores. No se clasifican los datos de esta tabla 
según el tipo de citocinas porque cada uno de 
ellos contiene citocinas que pertenecen a di-
ferentes grupos y se repetiría el artículo varias 
veces. En este sentido, el orden en que se citan 
las referencias de cada investigación es crono-
lógico lineal; se consignan los nombres de los 
autores y del artículo; el tipo de citocina con un 
signo «+» (si esta interviene en el proceso in-
flamatorio como citocina proinflamatoria) o «-» 
(si su efecto es antiinflamatorio); y por último, 
las conclusiones de cada estudio. 

Tabla 1. Efectos de las citocinas en el adulto mayor.

Autores Nombre del artículo Citocina Resultados

(Burón Martínez 
E., Blanco Quirós 
A., Garrote J. A., 
Oyagüez P., y L., 

1998)

Citocinas y displasia
broncopulmonar

PDGF, 
bFGF, 
IGF-1

Las citocinas son esenciales en el control, manteni-
miento de la inflamación y en la remodelación de te-
jidos lesionados. Se sugiere que las citocinas PDGF, 
bFGF, IGF-1 están implicadas en el proceso de repa-
ración tisular en adultos que cursan con fibrosis pul-
monar.
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Autores Nombre del artículo Citocina Resultados

(Hasegawa, Sawada, 
Ozaki, Inagaki, y 
Suzumura, 2000)

Aumento de los receptores 
solubles y del factor de ne-
crosis tumoral en personas 
de edad avanzada.

(+) TNF-α
(-) IL-1, 

(+) IL-1ß, 
(+/-) IL-6

El aumento en los niveles de sTNF-R podrá oponerse 
a los efectos protectores de TNF por interferir con su 
unión al receptor. Esto puede contribuir a la suscepti-
bilidad de los ancianos a enfermedades infecciosas y 
neoplásicas.

(Bruunsgaard H., 
2000) 

Alteración en la producción 
de citocinas proinflamatorias 
como respuesta a la estimu-
lación de lipopolisacáridos 
(LPS) en ancianos. 

(+) TNF-α
(+) IL-1ß
(+/-) IL-6

Teniendo en cuenta la disminución en la producción de 
TNF-α e IL-1ß después de la exposición a LPS, se pue-
de generar deterioro en la defensa inmune del paciente 
de edad avanzada que presente infecciones.

(Krakauer y Russo, 
2001)

Niveles de citocinas y an-
ticuerpos en respuesta a la 
vacuna de la influenza en 
el anciano.

(+/-) IL-6,
(-) IL-10

No hay correlación entre la concentración en suero de 
IL6, IL10 e IFN para producir el anticuerpo. Por su parte, 
la IL-10 inhibe citocinas inflamatorias como respuesta 
de inmunidad humoral. Se encontró que las vacunas 
de virus inactivados son independientes de la concen-
tración sérica de IL6, difiriendo de las vacunas bac-
terianas que necesitan una concentración específica 
para generar anticuerpos. 

(Leng, Chaves, 
Koenig, y Walston, 

2002) 

La Interleucina 6 (IL-6) y la 
hemoglobina como correla-
ción fisiológica en el síndro-
me de fragilidad geriátrica

(+/-) IL-6

El aumento de IL-6 sérica y la disminución de he-
moglobina se relacionan con las comorbilidades que 
presenta el anciano y no con el estado de fragilidad 
geriátrica. 

(Kikuchi, Inagaki, 
Shinagawa, y Ueda, 

2004) 

Importancia clínica del re-
ceptor de la interleucina 2 
(IL-2) como índice nutri-
cional sistemático positivo 
en ancianos

(+) IL-2

Se asocia el mecanismo inmunológico y la activación de 
linfocitos T con el receptor soluble de IL-2, aumentando 
la respuesta inflamatoria sistémica. Esta última, altera-
da por las comorbilidades que presentan los pacientes 
ancianos, incrementa la susceptibilidad de respuesta a 
cualquiera noxa.

(Cutolo et al., 2006) 

Citocinas séricas y hormonas 
esteroideas en la polimialgia 
reumática y la artritis reuma-
toide en el adulto mayor.

(+) TNF-α 
(+/-) IL-6 

Evaluando las concentraciones de las citocinas en diver-
sas patologías, se observó una respuesta inflamatoria 
fuerte con mayor concentración de estas, pero al someter 
a los pacientes a tratamiento con glucocorticoides, los 
niveles disminuían.

(Marti et al., 2007) 

Las citocinas y sus patrones 
de liberación en pacientes 
con inflamación sistémica 
y síndrome de respuesta 
inflamatoria.

(+) IL-1ß
(+/-) IL-6

Correlaciona niveles aumentados de IL-6 en sangre, 
como predictor positivo para una bacteriemia de mal 
pronóstico y un aumento de la estancia hospitalaria 
por un síndrome de respuesta inflamatoria sistémica 
que puede evolucionar hacia una sepsis complicada o 
incluso a un shock séptico.

(Adamis et al., 2007) 

APOE y citocinas como mar-
cadores biológicos preva-
lentes en la recuperación del 
delirio en el adulto mayor.

(-) IL-1, 
(+/-) IL-6

Los niveles aumentados de estos marcadores biológicos 
en enfermedad aguda se asocian a la recuperación del 
delirio, ya que estas citocinas participan promoviendo el 
desarrollo neuronal, la regulación baja del glutamato y la 
mejoría funcional del hipocampo.
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Autores Nombre del artículo Citocina Resultados

(Beloosesky, 2007) 

Citocinas y producción de 
Proteína C Reactiva (PRC) 
en pacientes de edad avan-
zada y con cirugía por frac-
tura de cadera.

(-) IL-1,
(+/-) IL-6

Se encontró que la PRC es uno de los indicadores más 
importantes en el proceso posquirúrgico; determina el 
grado de inflamación e infección y se asocia con inter-
leucinas (IL-1, IL-2) que pueden verse implicadas en 
las complicaciones posteriores a la cirugía.

(Cederholm et al., 
2007) 

Los polimorfismos en genes 
de citocinas influyen, a lar-
go plazo, en la superviven-
cia de pacientes ancianos 
según su género (masculino 
o femenino).

(+) TNF-α
(+) IL-1ß
(+/-) IL-6, 
(-) IL-10

Los alelos antiinflamatorios asociados a IL-6, IL-10, 
TNF-α, aumentan la supervivencia en mujeres aproxi-
madamente en tres años. Mientras que los genotipos 
asociados a IL-1ß proinflamatorios disminuyen la su-
pervivencia en tres años en los hombres.

(Kilpatrick et al., 
2008) 

La homeostasis y el com-
partimento celular de los 
linfocitos T CD4+ vírgenes 
durante el envejecimiento.

IL-7

A pesar de la involución del timo, el número de células 
T-CD4+ vírgenes disminuye lentamente durante el enve-
jecimiento, sugiriendo un control homeostático periférico 
de estas células. Estudios de linfocitos T humanos in vi-
tro, muestran que la IL-7 y otras citocinas pueden esti-
mular la división de estos linfocitos.

(Lambert C. P., 2008) 

El ejercicio, y no la pérdida 
de peso inducida por la die-
ta, disminuye la expresión 
de genes inflamatorios en 
el músculo esquelético en 
ancianos obesos. 

(+) TNF-α 
(+/-) IL-6, 

MGF ARNm

El ejercicio físico disminuyó en un 50% los niveles de 
IL-6 y TNF-α mRNA, en cambio, la pérdida de peso no 
tuvo ningún efecto. El ejercicio aumentó el MGF ARNm 
y demostró efectos positivos sobre los marcadores de 
inflamación muscular y el anabolismo en pacientes 
ancianos frágiles y en obesos.

(Kumar A, 2008) 

Resistencia muscular en 
ancianos residentes de un 
hogar geriátrico, relacionado 
con la percepción de fatiga, 
la movilidad y el TNF- α circu-
lante, la IL-6 y la proteína de 
choque térmico 70 (Hsp70).

(+) TNF-α
(+/-) IL-6

En este estudio se analizaron diversos procesos infla-
matorios que implican TNF-α y la interacción entre la 
IL-6 y la Hsp70, los cuales potencian la regeneración y 
proliferación muscular atenuando el daño.

(Nicklas et al., 2008) 

El ejercicio físico, la Proteína 
C Reactiva (PCR) en plasma 
y la interleucina-6 (IL-6) en 
personas de edad avanzada.

(+/-) IL-6

El ejercicio, como estímulo saludable en el ser humano, 
permitió comparar marcadores de respuesta y citocinas 
como la IL-6, obteniendo un efecto positivo que se ob-
servó en el incremento de la concentración, la resisten-
cia y la energía en el adulto mayor.

(A. T. Kumar et al., 
2009) 

Perfil de citocinas en pacien-
tes ancianos con sepsis.

(+) TNF-α 
(+/-) IL-6 

Estimación en niveles de citocinas TNF-α e IL-6 en pa-
cientes ancianos con sepsis ayudará en la predicción de 
la mortalidad. El género femenino fue predictor indepen-
diente mayor de mortalidad en pacientes ancianos que 
presentaban un cuadro de sepsis.

(Rodhe, Lofgren, 
Strindhall, Matussek, 

y Molstad, 2009) 

Niveles de citocinas en la 
orina en adultos mayores 
con cistitis aguda y bacte-
riuria asintomática.

(+) TNF-α 
(-) IL-1, 

(+/-) IL-6, 
(-) IL-10, 
(+) IL-12

Concentraciones de citocinas son efectivas para el 
diagnóstico de las infecciones urinarias como predic-
tor positivo, ya que estas se aumentan al tener la pato-
logía con su respectiva sintomatología clínica.
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Autores Nombre del artículo Citocina Resultados

(Campos Kraychete 
D., 2010) 

Niveles de citocinas en sue-
ro, en pacientes con dolor 
lumbar crónico debido a her-
nias de disco: estudio trans-
versal analítico.

(+) TNF-α
(+/-) IL-6

Los pacientes con dolor lumbar crónico debido a her-
nias de disco presentan mayores niveles de TNF-alfa y 
de IL-6, pero no de IL-1 ni de sTNF-R.

(Amer M. S, 2010) 

Citocinas proinflamatorias 
en adultos mayores egipcios 
con enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (Epoc).

(+) IL1-β, 
(+) TNF-α 

En pacientes con Epoc se encontraron niveles elevados 
de IL1-β y de PCR, asociados al grado de complejidad 
de la enfermedad: cuanto más graves los casos, ma-
yores son los niveles de TNF-α y PCR. En pacientes fu-
madores los niveles basales de TNF-α están elevados.

(Eriksen et al., 2010)

La expresión de IL-6 por os-
teoblastos en personas ma-
yores sanas se ve afectada 
por la edad: estimulación, 
proliferación y diferenciación.

(+/-) IL-6

Con la edad los huesos van perdiendo la capacidad de 
estimulación, proliferación y diferenciación de osteo-
blastos, lo cual explica la aparición de la osteoporosis, 
íntimamente relacionada con el aumento de la IL-6 que 
conlleva al deterioro crónico del hueso.

(Nagai, Kozaki, 
Sonohara, Akishita, 

y Toba, 2011) 

Relación entre interleu-
cina-6, sustancia blanca 
cerebral e hiperintensidad 
periventricular en mujeres 
de edad avanzada.

(+/-) IL-6

De acuerdo con los registros de este marcador se 
concluye la asociación de IL-6 con los criterios de hi-
perintensidad periventricular y de sustancia blanca, 
permitiendo un parámetro positivo al estar dicha cito-
cina aumentada.

(Kawaguchi, Shiba, 
Takano, Maeda, y 

Sata, 2011) 

Entrenamiento hibrido de 
los músculos voluntarios 
con contracciones eléctri-
cas en la disminución de 
glicemia y niveles de inter-
leucina 6 (IL-6) en pacientes 
de edad avanzada.

(+/-) IL-6

En la mayoría de casos reportados por pacientes de 
edad avanzada, la atrofia muscular se debe al sedenta-
rismo. Al instaurar un entrenamiento hibrido disminu-
ye la glicemia en ayunas explicado por la IL-6, ya que 
esta activa la quinasa janus y aumenta la desfosforila-
ción; además participa en la supresión de la transloca-
ción y transcripción del GLUT 4, generando resistencia 
a la insulina.

(Silva et al., 2011) 

Factores clínicos, funciona-
les e inflamatorios asocia-
dos con la fatiga muscular y 
fatiga autopercibida en mu-
jeres que residen en una co-
munidad de edad avanzada.

(+/-) IL-6

Se evaluaron concentraciones plasmáticas de ci-
tocinas inflamatorias con el método de Elisa, el cual 
demostró que estas tienen una funcionalidad como 
predictor positivo en la fatiga muscular, lo que permi-
te mirar aquellos valores que están aumentados para 
orientar el diagnóstico clínico y terapéutico.

(Giovannini et al., 
2011) 

La interleucina 6, la Proteína 
C Reactiva, el Factor de 
Necrosis Tumoral alfa como 
predictores de mortalidad 
en adultos frágiles y ancia-
nos que viven solos.

(+/-) IL-6

Es difícil determinar cuál citocina genera la cascada de 
inflamación, por lo tanto se sugiere una correlación de 
citocinas con comorbilidades propias de los adultos 
mayores. Cuando las citocinas se aumentan en la san-
gre potencian una respuesta inmunológica exagerada 
que puede, incluso, incrementar la mortalidad en este 
tipo de población.
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(Li et al., 2012) 

La IL-6, sus polimorfismos y 
la susceptibilidad a la fibrila-
ción auricular en pacientes 
chinos mayores que presen-
tan hipertensión arterial.

(+) IL-6 
Inflama-

toria

Este estudio sugiere que los polimorfismos de la IL-6 
634C/G se asocian con fibrilación auricular; además, 
menciona que aquellos pacientes mayores que tie-
nen el alelo G presentan mayor riesgo de padecer 
esta enfermedad.

(Hernández López J. 
C, 2012) 

Activación y regulación del 
inflamasoma NLRP3 en en-
fermedades infecciosas.

(+) IL-1β 

Las citocinas de la familia IL-1β se activan por la cas-
pasa-1 y, a su vez, por inflamasomas como el NLRP3 
que también se activan por partículas extrañas, mi-
croorganismos o toxinas derivadas de estos.

(Qian F, 2012) 

Asociación de la edad con la 
elevación de TLRs que con-
duce a un incremento de la 
respuesta inflamatoria en 
ancianos.

(-) IL-8, 
TNF-kappa 

B, 
(+) TNF-α

Los estudios demuestran que las alteraciones en re-
ceptores Toll (TLRs), células dendríticas, monocitos 
y macrófagos TLR3 se asocian a una disminución 
progresiva de la función del sistema inmune debido 
al envejecimiento.

(Lu et al., 2012) 

Estudio clínico de las célu-
las asesinas NK inducida 
por citocinas autólogas para 
el tratamiento de pacientes 
mayores con linfoma difuso 
de células B.

(+) IL-2

Se evaluó la seguridad y la eficacia en un grupo de pa-
cientes mayores con diagnóstico de linfoma difuso de 
células B, a partir de un tratamiento con NK, produci-
das por el estímulo de citocinas, obteniendo buenos 
resultados al reportarse una disminución significativa 
de los síntomas.

(Jozwik et al., 2012) 

Péptidos β-amiloide mejoran 
la respuesta proliferativa de 
linfocitos T activados (CD4+ 
y CD28+) en pacientes con 
alzheimer y en pacientes sa-
nos de edad avanzada. 

(+) TNF-α 
(-) IL-10,
(+/-) IL-6.

En las primeras etapas de la enfermedad de alzheimer 
se produce gran cantidad de β-amiloide. La exposición 
de linfocitos preestimulados in vitro a péptidos ß-ami-
loides mejora de forma significativa la respuesta pro-
liferativa de estas células, lo que conduce a mayores 
niveles de TNF-α, IL-10, IL-6. 

(McElhaney et al., 
2012) 

La necesidad insatisfecha 
en el anciano: la inmuno-
senescencia, la infección 
crónica por CMV; la comor-
bilidad y la fragilidad son re-
tos para el desarrollo eficaz 
de vacunas contra la gripe.

(+) TNF-α 
(-) IL-1, 

(+/-) IL-6,
(-) IL-10, 
(-) TGF-β

Cuando una persona envejece se puede registrar el au-
mento de los niveles séricos de citocinas inflamatorias 
(TNF-α, IL-1, IL-6). El proceso denominado «inflam-
maging» se ha relacionado con la infección persistente 
por citomegalovirus (CMV) y con la senescencia inmu-
ne, mientras que el aumento de citocinas antiinflama-
torias (IL-10, TGF-β) está posiblemente asociado con 
un envejecimiento más saludable.

(Gomes et al., 2012) 

Efecto del entrenamiento 
aeróbico sobre citocinas en 
plasma y receptores solu-
bles en las mujeres mayores 
con artrosis de rodilla, en 
respuesta al ejercicio agudo.

(+/-) IL-6,
(+) TNF-α

Al evaluar los receptores de TNR1 estos aumentaban 
de forma significativa, mientras que los TNR2 dismi-
nuían, haciendo una comparación con los pacientes 
que se encontraban en reposo. Ello indica que los nive-
les aumentados de estas citocinas los hace más sus-
ceptibles a que la patología empeore.

(Calvo D, 2012) 

La inflamación crónica a 
un año como predictor de 
hospitalización y mortalidad 
en población adulta mayor.

(-) IL-1

Los niveles altos de IL-1 se asocian con un estado de 
inflamación crónica que es común en los pacientes de 
edad avanzada y que están hospitalizados, teniendo 
un efecto positivo en cuanto al pronóstico.



47

Citocinas en la salud del adulto mayor

Autores Nombre del artículo Citocina Resultados

(Rea et al., 2013) 

Receptores asesinos de in-
munoglobulinas (KIR) y sus 
halogrupos A y B; junto con 
células asesinas naturales y 
perfil de citocinas en sujetos 
de edad avanzada: observa-
ción de Octo/nanogenarios 
en el estudio (Belfast).

(+) IL-12,
(+/-) IL-6,
(-) IL-10,
(-) TGF-β,
(+) TNF-α

Los pacientes ancianos con haplotipo KIR-A mostra-
ron mayor número de células NK en comparación con 
los de haplotipo KIR-B. Por el contrario, los portadores 
de KIR-B evidenciaron una tendencia mayor de citoci-
nas inflamatorias en suero comparadas con los porta-
dores KIR-A. 

(Westhoff et al., 
2013) 

Niveles de citocinas preope-
ratorias en líquido cefalo-
rraquídeo y riesgo de delirio 
posoperatorio en pacien-
tes ancianos con fractura 
de cadera.

(-) IL-1,
(+/-) IL-6,
(+) IL-15

Los resultados se ajustan a la hipótesis. El delirio pos-
quirúrgico es una respuesta neuroinflamatoria disfun-
cional que puede ser consecuencia de una reducción 
de los mediadores antiinflamatorios y, no exclusiva-
mente, debido a un exceso de citocinas proinflamato-
rias, ya que el cerebro no está expuesto solamente a 
citocinas inflamatorias.

(Pereira et al., 2013) 

El efecto del ejercicio físi-
co y los polimorfismos en 
TNF-α, IL-6 e IL-10, en la 
respuesta inflamatoria y el 
rendimiento físico de muje-
res mayores.

(+) TNF-α 
(+/-) IL-6
(-) IL-10.

Se evaluó la interacción entre SNP rs1800629 en el 
TNF-α, rs1800795, en la IL-6 y rs1800896 en IL10. 
La combinación de genotipos asociados con un per-
fil antiinflamatorio (TNF-α bajo e IL-6, IL-10 de alta 
producción) muestra mejoría en el rendimiento físico 
y en la capacidad para realizar actividades cotidianas. 
Factores genéticos y ambientales, con la práctica de 
ejercicio físico, contribuyeron a la mejora de la capaci-
dad funcional en las mujeres parte del estudio. 

(Lechner et al., 
2013) 

Respuesta de citocinas y 
quimiocinas a parásitos (hel-
mintos y protozoarios), hon-
gos, ácaros y alérgenos en 
recién nacidos, niños, adul-
tos y ancianos.

(+) TNF-α
(+/-) IL-6, 

IL-19,
IL-27,
IL-33.

Infecciones por helmintos y protozoarios activan en 
adultos citocinas Th2, en particular, IL-27. Ante la ex-
posición repetida a parásitos intestinales, genera un 
repertorio de respuestas inmunes con citocinas regu-
ladoras y quimiocinas para controlar la infección por 
parásitos, previniendo un excesivo daño orgánico.

(Moro-García et al., 
2013) 

La suplementación oral con 
lactobacillus delbrueckii subp. 
bulgaricus 8481 potencia el 
sistema inmune en sujetos 
de edad avanzada.

(+) IFN-γ, 
(+) IL-1β, 
(+) IL-2, 
(-) IL-4, 
(-) IL-5, 

(+/-) IL-6, 
(-) IL-8,

(-) IL-10, 
(+)IL-12 

p70, 
(+) TNF-α
(+) TNF-β

Tras seis meses de suplementación dietética con lac-
tobacillus delbrueckii subsp. bulgaricus 8481, aumentó 
el porcentaje de células NK; mejoraron los parámetros 
que definen el perfil de riesgo inmunológico y el retardo 
del envejecimiento de linfocitos T, aumentando el nú-
mero de células T inmaduras. También disminuyeron 
los niveles de IL-8, pero aumentó el péptido antimicro-
biano HBD-2. Tras detener la ingesta de probióticos, 
disminuyeron también los efectos.
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(Honma et al., 2013)

Aumento inflamatorio de la 
interleucina-1ß y la inter-
leucina-6 sistémica durante 
la fase de agitación como 
predictores de la enferme-
dad de alzheimer. 

(+) IL-1ß,
(+/-) IL-6

Se concluyó que las interleucinas IL-1ß, IL-6, asociadas 
a factores de riesgo, pueden desarrollar enfermedad de 
alzheimer, principalmente durante la fase de agitación. 
Sin embargo, no se relaciona con demencia vascular.

(Neville et al., 2013) 

Las proteínas flagelina proin-
flamatorias de las bacterias 
comensales móviles pre-
valentes son variablemente 
abundantes en el microbio-
ma intestinal en personas de 
edad avanzada.

(-) IL-8

IL-8 juega un papel importante al ser estimulada por la 
proteína flagelina; ella permite analizar una mejor es-
tructuración de rutas bioquímicas complejas y, a la vez, 
completas para las especies.

(Verschoor et al., 
2014) 

Asociación entre las alte-
raciones, en función y can-
tidad, de los monocitos en 
sangre periférica con las 
enfermedades crónicas en 
pacientes de edad avanzada 
con fragilidad.

(+) TNF-α

Pacientes de edad avanzada y adultos frágiles tie-
nen mayor producción de TNF que los adultos sanos. 
La cantidad de los monocitos se altera en la vejez y 
en ciertas enfermedades crónicas. Los monocitos 
CX 3 CR1 están asociados con la demencia.

(Sudheimer et al., 
2014) 

Interacción de cortisol y ci-
tocinas en el volumen del 
hipocampo en el anciano.

(+) TNF-α
(+) IL-1 β, 
(+/-) IL-6, 
(-) IL-8, 

(-) IL-10, 
(+) IL-12, 

Niveles vespertinos elevados de cortisol junto a con-
centraciones altas de IL-6 y TNF- α se asocian con vo-
lúmenes más pequeños del hipocampo en los adultos 
mayores. También ocurre de manera independiente 
con niveles elevados de cortisol. 

(Uchida Y. et al., 
2014) 

La asociación entre la de-
ficiencia auditiva y los po-
limorfismos de los genes 
que codifican mediadores 
inflamatorios en población 
envejecida japonesa.

(+) TNF-α

Este estudio de cohortes demostró que TNF-  α y 
rs 180063 TNFRS F1B  rs1061624 contribuyen a un 
riesgo de discapacidad auditiva en personas mayo-
res. El TNF-α y las interacciones con sus receptores 
juegan un papel fundamental en la patogénesis de la 
respuesta inflamatoria; también causan la muerte y 
proliferación celular programada. Las cascadas de se-
ñalización de TNF-α están involucradas en el envejeci-
miento del oído.

(Hibberd et al., 2014) 

No hay evidencia de daño 
con la ingesta de cultivos 
probióticos de lactobacillus 
rhamnosus GG ATCC 53103 
en adultos mayores sanos. 
Estudio abierto en Fase1 
para valorar la seguridad, la 
tolerancia y la respuesta de 
las citocinas.

(-) IL-8, 
(-) IL-13.

El lactobacillus rhamnosus  GG ATCC 53103 (LGG) es 
seguro y bien tolerado por adultos sanos de 65 años 
o mayores. Este ensayo clínico evaluó la seguridad y 
tolerabilidad de colonias (UFC) de LGG administrados 
por vía oral.  También observó efectos de LGG en el 
microbioma intestinal y en niveles en plasma de ci-
tocinas inmunes. No se detectaron eventos adversos 
graves. Los niveles de la citocina proinflamatoria IL-8 
disminuyeron durante el consumo de LGG, volviendo 
hacia la línea base un mes después de suspenderlo.
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(Beenakker et al., 
2014) 

Variantes del gen de la IL-10 
asociada a la fuerza muscu-
lar en una población de per-
sonas mayores en África: un 
gen candidato a estudiar. 

(+) TNF-α
(-) IL-10,

En zonas rurales de Ghana se encontraron más varian-
tes genéticas del gen de IL-10, asociadas con diferen-
tes capacidades de producción de IL-10 y TNF-α en 
comparación con poblaciones caucásicas. Se observó 
que variantes del gen de IL-10 generan una respuesta 
de citocinas proinflamatorias asociadas a una mayor 
fuerza muscular, mientras que los que generan una 
respuesta antiinflamatoria están asociados a menor 
fuerza muscular. 

(Garofolo, Ferreira, 
y Miranda Junior, 

2014) 

Los biomarcadores de infla-
mación pueden ser de utili-
dad para la identificación de 
la enfermedad arterial oclu-
siva periférica avanzada.

(+/-) IL-6.

Los niveles de PCR y de IL-6 elevados en personas 
con enfermedad arterial oclusiva periférica  avanzada 
sugieren que los biomarcadores de inflamación indi-
can una enfermedad más grave. Se necesitan estudios 
prospectivos para comprobar esta hipótesis.

(Gentile et al., 2014)

Inmunidad protectora y de-
fectos en la respuesta in-
mune neonatal y en la edad 
avanzada frente a la sepsis.

(-) IL-10,
(+/-) IL-6,

(+) TNF 

El envejecimiento tiene un impacto profundo en la inmu-
nidad innata; genera un estado proinflamatorio crónico, 
así como una predilección hacia mielopoyesis. En ratas 
de edad avanzada se observó una respuesta disfuncio-
nal frente a la sepsis; respuesta inflamatoria innata ate-
nuada; inflamación sistémica continua y una supresión 
inmune adaptativa, con la incapacidad de volver hacia la 
homeostasis basal. 

(Arisi, 2014) 

Señales y conexiones del 
sistema nervioso e inmu-
nológico: las citocinas en 
la fisiología y la patología 
del hipocampo.

(+) IL-1β, 
(-) IL-10, 
(+) IFN-γ. 

La IL-1β es necesaria para adquirir nueva información, 
potenciar la memoria y almacenarla en el hipocampo. 
La IL-6 tiene un papel regulador negativo en la adqui-
sición de memoria a largo plazo. En pacientes con epi-
lepsia del lóbulo temporal se observó incremento en 
las concentraciones de IL-10, IFN-γ, ICAM1, CCL2; y 
CCl4 a nivel del hipocampo.

(Wong et al., 2014) 

La infección por virus sincitial 
respiratorio (VRS) en ratones 
de edad avanzada resulta en 
la expresión alterada de ge-
nes antivirales y empeora-
miento de la enfermedad.

(+) IFN-γ,
(-) IL-4,

(-) IL-10,
(+)MCP-1,
(+/-) IL-6, 
(+) TNF-α
(+) IL-1β,
(+) OPN.

Las personas mayores son más susceptibles a la 
neumonía por VRS. Se utilizó un modelo de ratas con 
neumonía producida por VRS para examinar cómo el 
envejecimiento altera la patología pulmonar, modula las 
expresiones de genes antivirales y la producción de ci-
tocinas. La expresión de genes antivirales, incluyendo 
citocinas proinflamatorias IL-1β y OPN, se altera por la 
edad. A mayor edad, menor cinética y magnitud de ex-
presión génica antiviral. Hay diferencias inherentes en 
respuesta a la infección por VRS en ratas según la edad.

(J. Kumar et al., 
2014) 

Contaminantes orgánicos 
persistentes y marcadores 
inflamatorios en un estu-
dio transversal con adultos 
mayores suecos: cohorte  
El Pivus. 

(+/-) IL-6.

Se analizó el papel de los diferentes marcadores infla-
matorios en relación con los diversos contaminantes, 
concluyéndose que las citocinas no tienen significado 
estadístico para predecir la asociación con los diferen-
tes plaguicidas planteados en el estudio.
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(Beltran Valls et al., 
2014) 

El entrenamiento muscular 
de tipo explosivo con resis-
tencia moderada induce una 
mejor respuesta funcional 
de tipo cardiovascular y me-
jores adaptaciones molecu-
lares en adultos mayores.

(-) IL-4
(+/-) IL-6 
(-) IL-13 
(+) IL-15 
(+) TNFα

(+) MIP-1b

Realizar un entrenamiento muscular de tipo explosivo 
con frecuencia e intensidad moderada durante 12 se-
manas, mejoró significativamente la fuerza muscular, 
potencia y rendimiento funcional en sujetos de edad 
avanzada, sin causar modificaciones perjudiciales en 
parámetros inflamatorios o cardiovasculares. Además, 
mostraron mejoría cardiovascular, mejor respuesta in-
flamatoria a nivel sistémico y celular mediante la mo-
dulación de marcadores antioxidantes inducidos por el 
estrés como la mieloperoxidasa (MPO), la proteína de 
choque térmico 70 (Hsp70) y 27 (Hsp27) y la tiorredo-
xina reductasa 1 (TrxR1).

(Jia et al., 2014) 

Cirugías de corta duración 
disminuyen la incidencia 
de delirio posoperatorio y 
otras complicaciones en 
pacientes ancianos con 
carcinoma colorrectal.

(+) TNF-α 
(-) IL-1, 

(+/-) IL-6,
(-) IL-8

Los pacientes con cirugías de corta duración para cán-
cer colorrectal presentan con menor frecuencia delirio 
posoperatorio, debido a la reducción de la respuesta 
inflamatoria sistémica mediada por la IL-6.

(Tu et al., 2014) 

Interleucina 1 B C511T, po-
limorfismo funcional que 
modula la conectividad de 
la media corteza cingulada 
anterior en varones mayores 
sin demencia. 

(+) IL-1β 
C511T

Los pacientes de edad avanzada con alteraciones cog-
nitivas podrían explicarse a través de estas variacio-
nes genéticas. Pacientes portadores de polimorfismo 
IL-1β T/T tendrán un empeoramiento progresivo en su 
cuadro de demencia.

(Sapey E et al., 2014)

La inhibición de la phosphoi-
nositil 3-quinasa restaura la 
eficacia de los neutrófilos 
en los ancianos: tratamien-
to dirigido para el manejo de 
la inmunosenescencia.

(+) TNF-α

Se evidencio el aumento de la actividad de la proteina-
sa de neutrófilos en los adultos mayores, asociado con 
un aumento de la inflamación sistémica. La migración 
inexacta fue causalmente vinculada con un aumento 
de la PI3K. En donantes mayores se demostró mayor 
actividad de PI3K, en comparación con células de do-
nantes jóvenes. Inhibir la PI3K puede ofrecer una nue-
va estrategia para reducir la inflamación inapropiada 
en pacientes mayores.

(Krug et al., 2015) 

Respuesta inflamatoria en 
pacientes con asma indu-
cidas por alérgenos mo-
dificadas por un ADNzima 
GATA3 específica.

(-) IL-4, 
(-) IL-5, 

(-) IL-13.

La sobreexpresión del GATA3 se ha observado en pa-
cientes con asma grave. Desarrollando una enzima 
ADN-GATA3 (ADNzimas), la hgd40 ADNzima ha de-
mostrado eficacia en modelos preclínicos de inflama-
ción alérgica de las vías respiratorias y ha reducido 
significativamente los niveles de mRNA de GATA3 y de 
citocinas Th2 en los linfocitos T. Hasta ahora, no se ha 
encontrado efectos secundarios ni problemas de se-
guridad en tres ensayos aleatorizados controlados con 
placebo. Actualmente, estos estudios se encuentran 
en la fase 2.
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(Baierle et al., 2015) 

Relación entre la inflama-
ción, el estrés oxidativo y el 
deterioro cognitivo en an-
cianos institucionalizados

(+) IL-1 β,
(-) IL-6,

(-) IL-10,
(+) TNF-α,
(+) IFN-γ.

Se demostró un incremento de estrés oxidativo y altos 
niveles de citocinas proinflamatorias en el grupo de per-
sonas mayores institucionalizadas. Niveles elevados de 
marcadores inflamatorios se correlacionan con mayor 
estrés oxidativo y ambos se asociaron con bajo rendi-
miento cognitivo. Los hallazgos sugieren que individuos 
con un menor estado antioxidante son más vulnerables 
al estrés oxidativo, que se asocia con la función cogniti-
va; reduciendo la esperanza y calidad de vida.

(Rajbhoj, Shete, 
Verma, y Bhogal, 

2015) 

Efecto del yoga en cito-
cinas proinflamatorias y 
antiinflamatorios en traba-
jadores de la industria de 
Lonavla: un ensayo clínico 
controlado aleatorizado.

(+) IL-1 β, 
(-) IL-10

El estudio demostró que la práctica del yoga podría re-
ducir la citocina proinflamatoria y aumentar la citocina 
antiinflamatoria; además, hay una disminución signifi-
cativa en IL-1 β y el aumento notable de IL-10.

Fuente: elaboración propia e información adaptada de la bibliografía.
*(+): Proinflamatorio / *(-): Antiinflamatorio.

Luego se realizó la tabla «Clasificación de las citocinas» (Tabla 2) donde se indica la clasificación 
de los cinco principales grupos de citocinas que se abordan en la revisión temática. 

Tabla 2. Clasificación de las citocinas.

Grupo Citocina

Factores de diferenciación celular (TGF): influyen en la diferenciación de 
células hematopoyéticas.

TGF β, PDGF, bFGF, OPN, IGF-1, MGF.

Factores estimuladores de colonias (FSC): tienen la capacidad selectiva de 
inducir la diferenciación de células inmaduras.

GM-CSF, G-CSF, LIF, MCP-1, MIP-1b

Factores de necrosis tumoral (TNF): llamados así por su acción necrótica 
sobre tumores.

TNF α, TNF-β, TNF-kappa B

Interleucinas (ILs): son las citocinas que mayor efecto tienen en el sistema 
inmune; estas moléculas actúan como señal de comunicación entre dis-
tintos tipos de leucocitos.

IL-1, IL-β, IL-2, IL-4, IL-5, IL-6, IL-8, IL-10, IL-
13, IL-15, IL-19, IL-27, IL-33.

Interferones (IFN): glucoproteínas que interfieren en la replicación de virus. IFN-γ 

Fuente: elaboración propia e información adaptada de Lopera D., Gómez L. M., Cano L. E., Aristizábal B., Anaya J. M., Rojas 
W. (2012). Inmunología de Rojas 16a edición. Medellín: CIB Fondo editorial, capítulo 14, 209-229.

Finalmente, se desarrolló la tabla «Citocinas mediadoras de inflamación» (Tabla 3), clasificando las 
citocinas implicadas en el proceso inflamatorio y sus mediadores primarios definidos como citoci-
nas proinflamatorias y las antiinflamatorias con sus principales funciones. Así entonces, el lector 
tendrá una mejor comprensión del desempeño de estas en la salud o enfermedad del adulto mayor. 



52

Jasmina M. Correa Alfaro; Tatiana M. Echavarría Hernández - Investigar y Aprender, nro. 1, pp. 40-60, 2016

Tabla 3. Citocinas mediadoras de inflamación.

Citocina Función

Proinflamatoria

IL-1ß
Coestimulación de células presentadoras de antígenos (CPA) y células T; inflamación y 
fiebre; respuesta de fase aguda; hematopoyesis.

IL-2 Induce la proliferación de células B, células T activadas y función de células NK.

IL-6
Respuesta de fase aguda; proliferación de células B; trombopoyesis. Induce la diferen-
ciación de eosinófilos y la producción de inmunoglubulina A. 

IL-12
Estimula proliferación de células NK, producción de INF-γ; promueve las funciones de 
la inmunidad celular.

IL-15 Induce la producción de las células NK.

OPN o Eta-1
Proteína que participa en mineralización ósea, adherencia celular, migración celular, en-
fermedad inflamatoria crónica y la transformación.

IFN-γ
Induce MHC I (complejo mayor de histocompatibilidad) en células somáticas y MHC II 
en CPA; activa macrófagos, neutrófilos, células NK; promueve la inmunidad mediada 
por células; posee efectos antivirales. Es quimiotáctico para monocitos. 

MCP-1

Induce la expresión de las integrinas requeridas para la quimiotáxis; actúa sobre mono-
citos, linfocitos T de memoria, basófilos y células NK; induce la liberación de gránulos 
por linfocitos T CD8+ y es un potente inductor de la liberación de histamina por los 
basófilos.

MIP-1b
Proteína inflamatoria de macrófagos, quimioquina crucial en la respuesta inmune a la 
inflamación e infección. 

TNF-α 
Agente antitumoral, neovascularizante y estimulante de la resorción ósea. Induce a 
la expresión de otros factores de crecimiento autocrinos; incrementa la respuesta 
celular a los factores de crecimiento e induce vías de señalización que llevan a la 
proliferación celular.

TNF- β Agente antitumoral, neovascularizante y estimulante de la resorción ósea.

Antiinflamatoria

IL-1
Coestimulación de CPA y células T; inflamación y fiebre; respuesta de fase aguda; he-
matopoyesis.

IL-4
Induce la proliferación, función y crecimiento del mastocito y de la célula hematopoye-
tica pluripotencial.

IL-5 Actúa en la función y crecimiento de eosinófilos.

IL-6
Respuesta de fase aguda; proliferación de células B; trombopoyesis. Induce la diferen-
ciación de eosinófilos y la producción de inmunoglobulina A. 

IL-8 Quimiotáxis de neutrófilos y células T. 

IL-10
Inhibe la producción de citocinas; promueve la proliferación de células B y de anticuer-
pos; suprime la inmunidad celular y produce el crecimiento de mastocitos. 

IL-13
Inhibe la producción de citocinas inflamatorias de macrófagos; promueve el crecimien-
to y la proliferación de células B.

TGF-β
Inhibe la producción de citocinas y la proliferación de macrófagos y linfocitos; promue-
ve la reparación de heridas. Posee un efecto angiogénico e interviene en el desarrollo 
tumoral, estimulando la proliferación celular e induciendo la angiogénesis tumoral.

Fuente: elaboración propia e información adaptada de Lopera D., Gómez L. M., Cano L. E., Aristizábal B., Anaya J. M., Rojas 
W. (2012). Inmunología de Rojas 16a edición. Medellín: CIB Fondo editorial, capítulo 14, 209-229.
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Discusión

Al revisar los temas más investigados se en-
contraron hallazgos que sustentan la idea de 
una inflamación persistente y los mecanismos 
de adaptación que evitan el deterioro de ór-
ganos y tejidos donde actúan citocinas como 
IL-1β, IL-6 y TNF-α. En edades avanzadas la 
respuesta inflamatoria disminuye, aumen-
tando la incidencia de procesos infecciosos. 
Ante ello, el ejercicio y la dieta tienen efectos 
positivos, mejorando el rendimiento físico, for-
taleciendo el sistema inmune y favoreciendo 
la sintomatología derivada de enfermedades 
óseas y articulares. La genética asume un rol 
importante en la presentación de citocinas y de 
células asesinas naturales que intervienen en 
el sistema inmune. 

Por otra parte, enfermedades como el alzhei-
mer, el delirio y los trastornos neuropsiquiá-
tricos están mediados por altos niveles de 
citocinas proinflamatorias; además se halla 
una alteración de aquellas que renuevan el te-
jido pulmonar lesionado y los polimorfismos 
determinan mayor o menor supervivencia con 
respecto a determinadas patologías. En con-
secuencia, la medición seriada de las concen-
traciones séricas de interleucinas como IL-6 
podría tener un valor predictivo del pronóstico 
de diagnósticos, tratamientos y exploraciones 
complementarias más exhaustivas.
 
Los resultados evidencian que la respuesta 
inflamatoria es una compleja serie de aconte-
cimientos adaptativos en los que intervienen 
los sistemas neuroendocrino, metabólico e 
inmunológico. Distintos estudios afirman que 
la prevalencia de las infecciones aumenta con la 
edad debido a la disminución de la respuesta 
inmune asociada al envejecimiento (Qian F., 
2012). En el tracto digestivo de adultos ma-

yores se encuentra aumentada una proteína 
bacteriana proinflamatoria llamada flagelina 
(Neville et al., 2013); otra infección persistente 
y crónica es la causada por el citomegalovi-
rus, el cual produce citocinas proinflamatorias 
como respuesta a la inmunosenescencia, al-
teraciones de interleucinas IL-8, NF-kappa B, 
TNF-α y a los receptores Toll TLRs; mientras 
que el incremento de citocinas antiinflamato-
rias IL-10, TGF-β permiten un envejecimiento 
más saludable (McElhaney et al., 2012). Por 
lo tanto, al inhibir las enzimas encargadas de 
aumentar la respuesta inflamatoria, se res-
taura el número de neutrófilos (Sapey E. et al., 
2014) disminuyendo la respuesta inflamatoria 
en las infecciones crónicas (Calvo D., 2012; 
Hernández López J. C., 2012).
 
Otros estudios han sustentado que los nive-
les de citocinas sirven también para obser-
var y vigilar la evolución clínica de pacientes 
con patologías pulmonares y cardíacas (en 
urgencias y unidades de cuidados críticos), 
como predictor del pronóstico, así como para 
valorar la respuesta a los tratamientos. Se 
puede medir los niveles de interleucinas pro-
inflamatorias en la orina de pacientes mayo-
res para diagnosticar infecciones urinarias 
cuando estas presentan la sintomatología 
pertinente, al adicionar los niveles de proteína 
reactiva C (PCR); también se pueden utilizar 
como marcadores posquirúrgicos de posi-
bles infecciones. Se encuentra además que 
los valores elevados de citocinas mejoran la 
respuesta inmune ante cualquier noxa, espe-
cialmente en ancianos con comorbilidades 
asociadas (Beloosesky, 2007; Bruunsgaard 
H, 2000; Gentile et al., 2014; Giovannini et 
al., 2011; Hasegawa, Sawada, Ozaki, Inagaki, 
y Suzumura, 2000; A. T. Kumar et al., 2009; 
Lechner et al., 2013; Leng, Chaves, Koenig, 
y Walston, 2002; Rodhe, Lofgren, Strindhall, 
Matussek, y Molstad, 2009).
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En la vejez disminuyen, tanto la respuesta a 
infecciones pulmonares como la expresión gé-
nica antiviral, los niveles de citocinas proinfla-
matorias y de osteopontina (Wong et al., 2014). 
También se afectan los niveles de citocinas 
(PDGF, bFGF y el IGF-1) esenciales para la re-
modelación de tejidos lesionados en fibrosis 
pulmonar y displasia broncopulmonar (Burón 
Martínez E, Blanco Quirós A., Garrote, J. A. et al., 
1998); mientras que en la enfermedad pulmo-
nar obstructiva crónica (EPOC) aumentan los 
niveles de TNF-α y PCR de acuerdo con la gra-
vedad de esta (Amer M. S., 2010). Cabe anotar 
que al bajar los niveles de citocinas (IL-1, IL-2, 
IL-6, IL-8) es posible reducir la inflamación de 
las vías respiratorias en pacientes con hiperre-
actividad bronquial y en asmáticos (Krakauer y 
Russo, 2001; Krug et al., 2015).

Recientemente se ha demostrado que los pa-
cientes pueden presentar mayor o menor can-
tidad de citocinas (IL-2) y de células NK en 
función de los grupos de alelos según su dis-
posición genética, así como que los pacientes 
diagnosticados de linfoma presentan una me-
joría en su condición clínica significativa al ser 
tratados con células estimuladas por citocinas 
autólogas (Lu et al., 2012; Rea et al., 2013).

En el ejercicio físico se presentan respuestas 
inmunes notablemente similares en muchos 
aspectos a las que son inducidas por las in-
fecciones, la sepsis o los traumatismos. Con el 
ejercicio se incrementa el número de leucoci-
tos (linfocitos y neutrófilos) y este incremento 
se relaciona con la intensidad y duración del 
mismo, además de que hay un aumento de 
citocinas inflamatorias TNF-α, macrófagos, 
IL-1; citocinas antiinflamatorias (IL-4, IL-6, IL-
13, IL-15, TNFα, MIP-1b); y proteínas de fase 
aguda (PCR) que aportan energía y resistencia 
cardiovascular. Con la modulación de algunas 
citocinas mieloperoxidasa (MPO), las proteí-

nas de choque térmico (HSP70 y HSP27) y 
la tiorredoxina reductasa 1 (TrxR1) se reduce la 
inflamación producida por el ejercicio intenso, 
además que se da una disminución de la fatiga 
muscular (Beenakker et al., 2014; Beltran Valls 
et al., 2014; Kawaguchi, Shiba, Takano, Maeda, 
y Sata, 2011; Kumar et al., 2014; Lambert C. P., 
2008; Nicklas et al., 2008; Pereira et al., 2013; 
Rajbhoj, Shete, Verma, y Bhogal, 2015; Silva et 
al., 2011).

Igualmente, datos aportados por investigacio-
nes posteriores al 2005 han demostrado que 
los incrementos en la síntesis y en la secreción 
de citocinas (IL-1 y IL-6) en sujetos ancianos 
tienen efectos negativos a nivel osteoarticular, 
debido a la pérdida de osteoblastos, además de 
que contribuye al deterioro en patologías infla-
matorias relacionadas con la edad, como la os-
teoporosis y la osteoartritis. Los pacientes con 
polimialgia reumática, artritis reumatoide y do-
lor lumbar crónico causado por hernias discales, 
presentan mayores niveles de citocinas (TNF- α 
y IL-6, pero no de IL-1, ni sTNF-R), situación que 
mejora con un manejo farmacológico basado en 
glucocorticoides (Campos Kraychete D., 2010; 
Cutolo et al., 2006; Eriksen et al., 2010; Gomes et 
al., 2012; Marti et al., 2007).

El sistema inmune en sujetos sanos de edad 
avanzada puede favorecerse a partir de una 
suplementación dietética con probióticos de 
lactobacillus; se pudo observar que el forta-
lecimiento del sistema inmune aumentó el 
porcentaje de células NK, el retardo del enve-
jecimiento de linfocitos T; hubo una disminu-
ción de los niveles de IL-8 y un aumento de 
IL-2, gracias a este suplemento. Sin embargo, 
al suspender la ingesta de probióticos dismi-
nuyeron también sus efectos, demostrando 
una clara asociación entre estos (Hibberd et 
al., 2014; Kikuchi, Inagaki, Shinagawa, y Ueda, 
2004; Moro-García et al., 2013).



55

Citocinas en la salud del adulto mayor

En el envejecimiento, el estrés oxidativo pro-
duce cambios notorios en el sistema ner-
vioso central, presentando predisposición a 
patologías neurológicas degenerativas como 
el alzheimer (Honma et al., 2013; Jozwik et 
al., 2012; Kilpatrick et al., 2008). La fisiopa-
tología de este tipo de demencias involucra 
linfocitos T CD4+ y CD28+ estimulados por 
interleucinas (IL-1ß, IL-6 e IL-10), marca-
dores que permiten el estudio y diagnósti-
co de estas enfermedades (Nagai, Kozaki, 
Sonohara, Akishita, y Toba, 2011). El delirium 
es un proceso patológico bastante común 
en pacientes ancianos, el cual está asocia-
do al aumento de citocinas proinflamatorias 
halladas en infecciones sistémicas (Adamis 
et al., 2007), y a estados posoperatorios pro-
longados (Jia et al., 2014); mientras que en 
cirugías de corta duración donde hay me-
nores niveles de estas citocinas, el delirium 
es menos frecuente (Westhoff et al., 2013). 
También se ha manifestado que las células 
neuronales y la producción de citocinas in-
terfieren en la fisiopatología de trastornos 
neuropsiquiátricos. En este contexto se plan-
tean variaciones genéticas asociadas con 
demencias y niveles elevados de marcadores 
inflamatorios que se han correlacionado con 
alteraciones conductuales, bajo rendimiento 
cognitivo y pobre calidad de vida (Arisi, 2014; 
Baierle et al., 2015; Sudheimer et al., 2014; Tu 
et al., 2014; Verschoor et al., 2014). 

La presencia de polimorfismos genéticos en la 
IL-6 puede darse por variaciones genéticas que 
podrían estar influenciadas por la edad (Pereira 
et al., 2013). Las mujeres presentan mayores 
niveles de esta citocina, lo cual mejora su su-
pervivencia (Cederholm et al., 2007). Otras ci-
tocinas se ven aumentadas en el hombre con 
los mismos efectos. Algunas variaciones ge-
notípicas de la IL-6 no son tan benevolentes 
con el adulto mayor, ya que se relacionan con 

mayor incidencia con cáncer de pulmón, fibri-
lación auricular (Li et al., 2012) y enfermedad 
arterial oclusiva periférica (Garofolo, Ferreira, y 
Miranda Junior, 2014). Por su parte, el TNF-α 
se liga con mayor deficiencia auditiva en adul-
tos mayores, participando en la patogénesis 
de la respuesta inflamatoria inadecuada y en 
el desequilibrio entre la proliferación celular y 
apoptosis (Uchida Y. et al., 2014).

Se concluye que las citocinas se presentan 
como una estrategia para diagnosticar, tratar 
y controlar la evolución de enfermedades rela-
cionadas con las alteraciones de la inflamación 
y de procesos inmunes, abriendo nuevas alter-
nativas para desarrollar métodos diagnósticos 
y tratamientos innovadores que favorezcan la 
salud de las personas. 
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Glosario

Antagonismo: inhibición o bloqueo mutuo de 
efectos. 

APOE: apoproteína y principal componente en 
los quilomicrones.

ARNm: ácido ribonucleico mensajero.
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bFGF: (Basic Fibroblast Growth Factor) factor 
de crecimiento de fibroblasto básico.

Células dendríticas: procesa material antigénico 
para llevarlos a la superficie y presentarlo a las 
células especializadas del sistema inmunitario. 

Citocinas Th2: interleucina 4, interleucina 5, 
interleucina 6, interleucina 9, interleucina 10 e 
interleucina 13.

CRP: proteína C reactiva. 

CSF: factores estimuladores de colonia. 

GLUT4: (Glucose transporter type 4) proteína 
transportadora de glucosa regulada por la in-
sulina que se localiza en los adipocitos, en el 
músculo esquelético y en el miocardio.

Haplotipos: polimorfismo de un solo nucleó-
tido en un cromosoma particular, estadística-
mente asociados.

Hsp70: proteínas de shock térmico de 70 KDa 
o Hsp70 necesarias para el desarrollo de la fi-
siología celular.

IGF-1: el factor de crecimiento insulínico tipo 1 
o somatomedina C.

IL: interleucina.

IFN: interferón.

KIR: (Killer-cell immunoglobulin-like receptors) 
receptores de las células NK.

LPS: lipopolisacárido.

MGF: factor de crecimiento mecánico.

MIP-1b: Macrophage Inflammatory Protein-1β. 

Monocitos: células sanguíneas de línea blanca, 
agranulocitos; su función es fagocitar. 

MCP: proteína cofactor de membrana.

NF-kappa B: factor nuclear potenciador de las 
cadenas ligeras kappa de las células B activadas.

NK: (Natural Killer) células asesinas naturales.

OPN: osteopontina; proteína multifuncional que 
participa en la mineralización ósea; en la adhe-
rencia celular; en la migración celular; enferme-
dad inflamatoria crónica y en transformación. 

PCR: proteína C reactiva.

PDGF: (Platelet derived growth factor) factor de 
crecimiento derivado de plaquetas.

Quimiocina: proteínas de tamaño pequeño 
que pertenecen a la familia de las citocinas 
quimiotácticas.

Quinasas de Janus: (JAK) proteínas pertenecien-
tes a las enzimas asociadas a receptores de cito-
cinas; son tirosinas quinasas no específicas.

PI3K phosphoinositide 3-quinasa: familia de 
enzimas capaces de fosforilar el grupo hidróxi-
lo de las moléculas fosfatidilinositol en huma-
nos, codificada por el gen PIK3CD. 

Pleiotropía: múltiples efectos de las citocinas 
al actuar sobre diferentes células.

Redundancia: varias citocinas que pueden 
ejercer el mismo efecto.

Sinergismo: cuando dos o más citocinas pro-
ducen un efecto que se potencia mutuamente. 

sTNF-R: formas solubles del receptor de factor 
de necrosis tumoral. 
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TGF-β: factor de crecimiento transformante beta.

TNF: factor de necrosis tumoral.

TLR: (Toll-like receptor) receptor tipo Toll.

TNFRSF1B: (Tumor Necrosis Factor Receptor 
Superfamily) receptor de la superfamília de 
factor de necrosis tumoral. 
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Resumen
Se revisaron 67 artículos sobre giardiasis y desnutrición infantil pu-
blicados en las bases de datos Scientific Electronic Library Online y 
Pubmed entre el año 1998 y 2015, para recopilar información rela-
cionada con la prevalencia de la giardiasis y de la desnutrición in-
fantil e identificar posibles estrategias de tratamiento y prevención. 
La giardiasis es una enfermedad intestinal parasitaria, generalmen-
te asintomática, causada por el protozoo Giardia lamblia. Las ma-
nifestaciones clínicas se caracterizan por diarrea, dolor abdominal, 
pérdida de peso, síndrome de malabsorción y desnutrición, lo cual 
se explica por el comportamiento fisiopatológico del parásito sobre 
los enterocitos y la oclusión intestinal que impide la absorción de 
los nutrientes y, por tanto, el desarrollo en talla y peso del niño. En 
Colombia, la prevalencia de la Giardia es del 12% en la población 
general y del 28% entre niños de 1 y 4 años. En diversos estudios 
realizado en América, África y Asia se muestra una relación esta-
dísticamente significativa entre los niños infectados con Giardia 
lamblia, la restricción del crecimiento, el bajo peso y/o la desnutri-
ción leve a crónica. Se concluyó que las infecciones por parásitos 
intestinales tienen una elevada prevalencia y sus consecuencias se 
acentúan aún más en las personas de estrato socioeconómico bajo 
que viven en inadecuadas condiciones de vida como el hacinamien-
to, la mala disposición de las basuras, dificultades en el acceso de 
agua potable, los malos hábitos de higiene y desnutrición. Se ha 
observado que en los países en vía de desarrollo, se encuentra dis-
minuido el control frente a los enteros parásitos debido a los costos 
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de financiación, la falta de infraestructura para un 
adecuado diagnóstico y la escasez de proyectos 
educativos dirigidos a la comunidad.

Palabras clave: asintomático, infección, niños.

Abstract
A total of 67 papers on giardiasis and child 
malnutrition published in Scientific Electronic 
Library Online and PubMed databases between 
1998 and 2015 were reviewed in order to collect 
information related to the prevalence of giardiasis 
and child malnutrition and identify possible 
treatment and prevention strategies. Giardiasis is an 
intestinal parasitic disease, generally asymptomatic, 
caused by the protozoan Giardia lamblia. Clinical 
manifestations include diarrhea, abdominal 
pain, weight loss, malabsorption syndrome and 
malnutrition, which is explained by the parasite 
pathophysiological behavior on enterocytes and 
intestinal obstruction which prevents the absorption 
of nutrients and the subsequent height and weight 
development. In Colombia, the prevalence of Giardia 
is reported to be 12% among the general population 
and 28% among children aged 1 to 4 years. Several 
studies conducted in America, Africa and Asia found 
a statistically significant relationship between 
children infected with Giardia lamblia, decreased 
growth, low-weight-for-age and/or mild to chronic 
malnutrition. This paper concludes that intestinal 
parasitic infections show a high prevalence and their 
consequences are much greater among people with 
low socioeconomic status living under inadequate 
conditions including overcrowding, poor garbage 
disposal, limited access to drinking water, unhygienic 
practices and malnutrition. It has been observed that 
in developing countries there is reduced control of 
enteric-parasites due to financial costs, the lack of 
infrastructure for a proper diagnosis and the scarcity 
of educational projects for the community.

Keywords: asymptomatic, infection, children.

Introducción

Millones de niños enfrentan la vida con el ham-
bre y la malnutrición dedibo a la desigualdad 
social en los países, entendida como un males-
tar ligado a la economía y a las clases sociales 
(Save the Children Everyone, 2008). Además, 
deben enfrentarse con las enfermedades que 
son consecuencia de su estado de desnutri-
ción como la giardiasis, el parásito intestinal 
más común entre los niños, con mayor preva-
lencia en aquellos que asisten a la guardería o 
están inmunosuprimidos y hace que su estado 
de desnutrición empeore y su tratamiento sea 
más complejo (Heresi, Murphy, y Cleary, 2000).

La giardiasis es una enfermedad causada por 
un parásito protozoario flagelado, extracelular 
y anaerobio; binucleado, de simetría bilateral 
y que se reproduce por fusión binaria, llama-
do Giardia lamblia también conocido como G. 
intestinalis y como G. duodenalis (Hawrelak, 
2003). La Giardia tiene la capacidad de adoptar 
dos formas: trofozoito móvil y quiste infectan-
te. El quiste tiene forma ovalada, posee cuatro 
núcleos y doble membrana, lo cual lo protege 
de la cloración, las temperaturas extremas, la 
deshidratación y le permite sobrevivir en aguas 
frías durante varias semanas (Weller, 2012).
 
Durante su ciclo de vida, la forma infectante 
se ingiere generalmente a través del agua o 
de alimentos contaminados con quistes o por 
contacto oro-fecal. Una vez ingerido el pará-
sito, llega al estómago donde se reblandece 
y después en el duodeno, el trofozoito se ad-
hiere al epitelio intestinal del huésped, a través 
de la cara ventral que posee un disco similar 
a una ventosa. Lo anterior, origina el borra-
miento de las vellosidades intestinales, el cual 
es el mecanismo principal fisiopatológico del 
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parásito, que ocasiona malabsorción de nu-
trientes y disminución de las enzimas digesti-
vas. Posteriormente, el parásito se enquista de 

nuevo y es excretado al medio externo, com-
pletando así el ciclo de vida (Escobedo, 2014), 
(Alparo, 2005) (Figura 1).

Agua y alimentos
contaminados

con quistes

TROFOZOITO: Forma que causa
la enfermedad

QUISTE: Forma infectante
TROFOZOITO

QUISTE QUISTE

CICLO DE VIDA GIARDIA LAMBLIA

Figura 1. Ciclo de vida de la Giardia lamblia.

Fuente. Modificado de Center for Disease Control and Prevention, CDC 2012.

Epidemiología 

La Giardia lamblia es el protozoo que con 
mayor frecuencia se encuentra en pruebas 
copro-parasitológicas, estimándose que al-
rededor de 280 millones de personas en todo 
el mundo presentan giardiasis (Tsuji, 2009; 
Botero, Garcés, García Montoya, Grisales 
Patiño, Aguirre Acevedo, y Álvarez Uribe, 2009; 
Carvalho-Costa, 2007). En los países indus-
trializados, la prevalencia de Giardia lamblia, 
oscila entre el 2 y el 5%; en Europa Occidental 
y Estados Unidos la infección por este pa-
rásito se asocia con su ingestión en aguas 

contaminadas, transmisión de persona a per-
sona y viaje a zonas endémicas (Prado, 2005; 
Almirall, 2013).
 
Los países en vías de desarrollo, tropicales y 
subtropicales son más propensos a presen-
tar infecciones parasitarias; en África, Asia 
y Latinoamérica, la giardiasis es endémica y 
cerca de 200 millones de personas están infec-
tadas. Los niños contraen giardiasis a tempra-
na edad con una prevalencia del 15 al 20% en 
niños menores de 10 años, y alcanza su pico 
de incidencia en niños de 2 a 12 años de edad, 
particularmente en la población desnutrida 
(Cabrera et al., 2005; Hartree, 2010).
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En Colombia, la prevalencia de Giardia lamblia 
es del 12% en la población general y del 28% 
entre niños de 1 y 4 años (Luna, Camacho, 
Rojas, y Bayona, 2010). En el año 2006 se reali-
zó un estudio de prevalencia de Giardia lamblia 
en la región antioqueña, encontrándose que el 
27.6% de los niños menores de 5 años estaban 
infectados con el parásito y, entre ellos, el 8.1% 
tenían bajo peso debido a un deficiente estado 

nutricional; sin embargo, son pocos los estu-
dios que evalúan las frecuencias de esta enfer-
medad en nuestro país y específicamente en 
Antioquia donde persisten poblaciones con una 
alta susceptibilidad de sufrir infecciones por el 
microorganismo en cuestión (Botero-Garcés, 
García-Montoya, Grisales-Patiño, Aguirre-
Acevedo, y Álvarez-Uribe, 2009; Londoño, Á. M., 
2009) (Tabla 1).

Tabla 1. Prevalencia de Giardia lamblia en niños entre los 6 meses y los 15 años, entre el año de 1999 al 2014 en diferentes 
departamentos de Colombia.

DEPARTAMENTO DE ANTIOQUIA

AUTORES PREVALENCIA DE GIARDIA LAMBLIA AÑO

(Botero Garcés et al., 2009)
El 27.3% de los niños desde los 8 meses hasta 6 
años estaban infectados con guardia. 

Octubre 2006

(Carmona, 2009) 
Prevalencia de 21.2% en Turbo y el Bagre en niños 
malarios entre los 4 a los 10 años

Julio del 2004 a julio 
del 2005

(Tabares, 2008) 
Prevalecía de 24.7% en niños menores de 12 años 
en la vereda La Doctora. 

Junio2005 y mayo 
2007

DEPARTAMENTO DE ATLÁNTICO

(Londoño J. C., 2005) 
Prevalencia de 36.1% en niños entre los 2 a 6 años 
asistentes a hogares del ICBF.

Entre enero y marzo 
2004

DEPARTAMENTO DE BOYACÁ

(Manrique Abril y Suescún Carrero, 2011)
Prevalencia del 12.4% en menores de 5 años con 
EDA en consulta externa en el hospital San Rafael 
y en la Clínica Saludcoop de Tunja.

Durante el año 2004

DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA

(Chaves, 2007)

Prevalencia en niños de 1 a 5 años.
13.60% en el año 1995.
12.84% en el año 2001.
15.16% en el año 2005. 

Año 2005

DEPARTAMENTO DE QUINDÍO

(Lora Suárez et al., 2002)
Prevalencia de 60.4% en niños entre los 3 y 13 
años.

En el año 1999

(Giraldo Gómez, Lora, Henao, Mejía y Gómez 
Marín, 2005)

Prevalencia del 13% en niños con edades preesco-
lares de madres comunitarias del ICBF.

Año 2003 al 2004

(Londoño, Mejía y Gómez Marín, 2009)
Prevalencia de 13.2% en niños entre los 6 y 60 me-
ses de estrato 1 y 2, asistentes a hogares infanti-
les en el área de Calarcá.

Año 2004-2005

(Arias, Guzmán, Lora, Torres y Gómez, 2010)
Prevalencia de 16% en niños de 2 a 5 años asis-
tentes a hogares infantiles en Circasia.

Año 2008

DEPARTAMENTO DEL TOLIMA

(Rodríguez et al., 2014) Prevalencia de 11.17% en niños en el ICBF. Año 2009

Fuente. Elaboración propia.
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Diagnóstico

Existen diferentes métodos diagnósticos para 
la detección de la Giardia lamblia como el exa-
men coprológico, el drenaje del contenido duo-
denal y pruebas inmunológicas que se basan 
en la detección de antígeno-anticuerpo. La efi-
ciencia en la detección de la giardia en heces 
ha sido del 76%, y dependiendo de las réplicas 
puede llegar hasta el 85%. La sensibilidad diag-
nóstica del análisis citológico del contenido 
duodenal puede alcanzar el 96%, pero es un 
método altamente invasivo (Vásquez Zubieta, 
1995). Por su parte, las pruebas inmunológicas 
se consideran un importante método que ha 
logrado alcanzar sensibilidades del 99% y, ade-
más, representan una buena alternativa cos-
to-beneficio (Cacciò, 2004). La prueba de ELISA 
es un análisis inmunoabsorbente ligado a en-
zimas, el cual consiste en detectar la reacción 
antígeno-anticuerpo mediante la utilización 
de enzimas que ayudan a acelerar la reacción; 
tiene una alta sensibilidad aproximada de 95-
100% (Medical Chemical Corporation, 2010).

Manifestaciones clínicas 

La giardiasis puede causar diversas manifesta-
ciones clínicas desde un síndrome diarreico agu-
do, crónico o intermitente, hasta un síndrome de 
malabsorción de nutrientes. Las alteraciones del 
tracto gastrointestinal producen dolor abdominal 
intenso, náuseas, y vómitos; la diarrea se presen-
ta con heces de características lientéricas, pas-
tosas y malolientes, y los síntomas varían según 
las características del huésped (Quesada, 2002).

Aproximadamente, del 60 al 80% de los casos 
de giardiasis permanecen como portadores 
asintomáticos, en su gran mayoría son niños. 
De hecho, los niños menores de 5 años, po-
seen mayores factores de riego de desarro-

llar la infección por su conducta para la edad: 
continencia fecal disminuida, frecuente con-
tacto persona-persona y exploración por la 
boca, con la consiguiente succión digital y de 
objetos. El problema principal de la población 
infantil menor de 5 años radica en que esta po-
blación es susceptible de presentar cuadros de 
malnutrición severa por la falta de tratamiento 
oportuno a la giardiasis (Gardner, 2001).

Tratamiento de la Giardiasis

La giardiasis puede ser auto limitada en la 
mayoría de los casos y principalmente en los 
adultos; sin embargo, debido a la aparición po-
tencial de síntomas intermitentes o crónicos 
en los niños, se sugiere que debe ser tratada 
siempre y a la mayor brevedad posible (Yereli, 
2004). Los nitroimidazoles son el tipo de me-
dicamentos más utilizados para el tratamiento 
contra la infección por Giardia lamblia; como 
tratamiento primario son empleados el tinida-
zol en dosis única, metronidazol o benzimida-
zol de 5 a 7 días (Nash, 2001; Redondo Granado, 
2009; Almirall et al., 2013). En algunos países el 
tratamiento primario se complementa a través 
de una combinación de dieta alimenticia y/o fi-
toterapia con el ajo, el propóleo y la pimienta 
larga de la india, lo cual ayuda a inhibir el desa-
rrollo, la replicación y la adhesión de la Giardia 
a los enterocitos intestinales, (Hawrelak, 2003). 
De otro lado, se han probado nuevos fármacos 
in vitro contra la giardiasis, pero hasta ahora no 
se ha demostrado la eficacia en modelos ani-
males o no hay una clara comprensión de los 
mecanismos de acción (Huamán-E, 2013). 

Prevención

La Giardia lamblia está presente en ambien-
tes urbanos, periurbanos y rurales en los que 
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predominan higiene deficiente y hacinamiento. 
Algunas de las prácticas que se deben tener en 
cuenta para evitar la infección por Giardia son 
el lavado de manos, que es una práctica simple 
y eficaz para prevenir la infección; la utilización 
de agua hervida y/o filtrada en países en vía 
de desarrollo, donde el agua no es potable; la 
buena higiene en la manipulación de alimen-
tos, y la utilización de métodos de barrera en 
las relaciones sexuales también es una forma 
de prevención de la infección (Gómez, 2003; De 
la Mata, 2008).

Desnutrición infantil

La desnutrición como definición global es 
un desequilibrio entre el escaso suminis-
tro de nutrientes y las altas demandas de 
crecimiento, mantenimiento y actividades 
específicas del cuerpo. Cuando un indivi-
duo no puede ingerir o asimilar los nutrien-
tes suficientes para cubrir sus necesidades, 
el cuerpo empieza a consumir sus reservas 
conllevando a la pérdida de grasa, proteínas, 
vitaminas, minerales, hormonas, y de manera 
compensatoria en respuesta al catabolismo 
acelerado (Yereli, 2004).

El estado nutricional está determinado por fac-
tores ambientales, genéticos, neuroendocrinos 
y por la etapa biológica del desarrollo en el que 
se encuentre el individuo (Alcázar, Ocampo, 
Huamán, y Aparco, 2013). Por su parte, la des-
nutrición infantil se reconoce como uno de los 
principales problemas de salud pública y bien-
estar social de Latinoamérica, ya que es una 
de las mayores causas de morbimortalidad 
evitable en niños. La desnutrición infantil se 
encuentra relacionada con los bajos recursos 
socioeconómicos, situaciones precarias de hi-

giene y de abandono de los niños, y con las po-
líticas de salud de la gran mayoría de los países 
de Latinoamérica, lo cual empeora las formas 
graves de la desnutrición asociada con la in-
fección por giardiasis (Alvear, L. y Kac, 2010; 
Gómez, 2003). 

Epidemiología

La comparación de las relaciones entre el peso, 
la talla y la edad del individuo evaluado con 
un valor poblacional de referencia es la herra-
mienta que permite establecer las diferentes 
clases de alteraciones nutricionales (Rivera, 
2002). Para ello, es importante tener en cuenta 
los siguientes tres indicadores: (1) peso para 
la edad, para medir la desnutrición global, (2) 
talla para la edad, que determina la desnutri-
ción crónica, debido a que la baja estatura es 
producto de una carencia prolongada de nu-
trientes, y (3) peso para la talla, que evalúa la 
desnutrición aguda (Ortiz-Andrellucchi, 2006; 
Damián, 2007).

En el año 2011, la desnutrición crónica en el 
mundo afectó a 531,000 niños entre cero y 
cinco años (19.5% del total de niños de ese 
grupo de edad) (Rivera-Dommarco et al., 
2013). Por su parte, en Colombia el 12% de 
los niños y de las niñas menores de cinco 
años presentaron desnutrición crónica, y el 
7% presentaron desnutrición global; sin em-
bargo, en la población infantil desplazada por 
la violencia, estos valores ascendieron al 23% 
y 14%, respectivamente (Programa mundial 
de alimentos, 2010).

En la población infantil se describen dos gran-
des grupos clínicos de desnutrición: maras-
mo que es la pérdida excesiva de proteínas y 
energía, que lleva al organismo a un estado 
de caquexia, deteriorando el tejido adiposo y 
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muscular (Uribe Gil, G y Alcaraz López, 2007) 
y el kwashiorkor, es la forma de desnutrición 
edematosa, caracterizada por la pérdida total 
de proteínas, y al igual que el marasmo puede 
presentarse a cualquier edad (Uribe Gil, 2007; 
Mejoramiento Alimentario y Nutricional de 
Antioquia, 2010).

Tratamiento de la desnutrición 

Los niños con cuadros de desnutrición, in-
gresan al servicio de salud, principalmente 
con deshidratación como resultado de una 
diarrea de alto gasto, es decir, más de diez 
deposiciones liquidas por día, seguido de 
infecciones del tracto respiratorio, urinario 
o gastrointestinal. El tratamiento consiste 
en tres pilares fundamentales propuestos 
por la Gobernación de Antioquia. 1-Fase: 
crítica intrahospitalaria o estabilización clí-
nica del paciente; 2-Fase: Recuperación 
nutricional; 3-Fase seguimiento médico, nu-
tricional y psicosocial de manera ambulato-
ria (Mejoramiento Alimentario y Nutricional 
de Antioquia, 2010). 

Relación entre el estado 

nutricional infantil y la Giardiasis 

En el año 2008, Solano y sus colaboradores 
constataron un efecto deletéreo de las parasi-
tosis sobre el estado nutricional de los niños 
(Solano, 2008). Por su parte, en dos estudios 
realizados en Colombia y chile se describe la 
asociación entre la desnutrición calórico-pro-
teica en niños menores de cinco años y la in-
fección por Giardia lamblia con consecuencias 
desfavorables sobre el peso y el crecimiento 
(Canales R., 2012). Sin embargo, en otro estu-
dio realizado en niños menores de 5 años en la 
provincia de Buret, situada al sur de Ruanda, se 
encontró que la infección por Giardia duodena-
lis era menos frecuente en niños con déficit de 
hierro, comportándose como un factor protector 
(Danquah, 2014). En la Tabla 2 se observan di-
ferentes estudios realizados desde el año 1999 
hasta el año 2014, en América, Asia y África, en 
donde se describe una relación estadísticamen-
te significativa entre los niños infectados con 
Giardia lamblia y la restricción del crecimiento, 
el bajo peso y/o la desnutrición leve a crónica.

Tabla 2. Relación entre la infección por Giardia lamblia y la desnutrición en niños desde el año 1999 al 2014.

AUTORES RELACION DE GIARDIA LAMBLIA CON DESNUTRICIÓN AÑO

AMÉRICA

(Silva, 2009)
Prevalencia del 33.8% de niños con giardiasis y desnutrición aguda. 
Prevalencia de 29.1% de niños con giardiasis y desnutrición crónica.

2005

(Carvalho-Costa, 2007) 
Relación estadísticamente significativa entre desnutrición e infección con 
Giardia lamblia.

2005

(Botero Garcés et al., 2009)
El 55.6% de los infectados con Giardia lamblia presentaron desnutrición 
crónica leve.

2010

 (Verhagen, 2013) 
Asociación estadísticamente significativa entre retardo en el crecimiento e 
infección con Giardia lamblia.

2010

(DuPont, 2013) 
Los niños con bajo peso por desnutrición preexistente, sufren de infección 
persistente con Giardia lamblia con diarrea crónica.

2013

 (Bartelt, 2013)
La infección persistente con Giardia lamblia se asocia a retardo en el 
crecimiento.

2013

 (Vera Orellana, 2014)
Existe mayor prevalencia de infección por Giardia lamblia en niños con re-
traso en el crecimiento.

2014
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AUTORES RELACION DE GIARDIA LAMBLIA CON DESNUTRICIÓN AÑO

ASIA

(Mondal D. H., 2009)

La restricción del crecimiento de los niños se asocia significativamente 
(95% CI 0.01–0.35) con la diarrea asociada a E. histolítica, pero no a la 
enfermedad diarreica asociada a Criptosporidio, Escherichia coli entero-
toxigénico, y Giardia.

1999-2002

(Al-Mekhlafi M. S., 2005) 
La prevalencia de desnutrición fue estadísticamente significativa en infec-
tados con Giardia lamblia.

2003

(Al-Mekhlafi M. H., 2007) 
La giardiasis se asoció significativamente con la baja concentración de 
retinol en suero con un p valor de 0.038.

2004

(Al-Mekhlafi M. S., 2005) Giardia lamblia fue el principal predictor de retraso en el crecimiento. 2005

(Mondal D. M., 2012)
Infectados por Giardia presentaron 28.6%-34.0% de bajo peso y 16.3%-
42.4% de retardo en el crecimiento.

2008

(Al-Mekhlafi H. M. M., 2013) Prevalencia de bajo peso de 28.3% en niños de 7 a 12 años con giardiasis. 2013

ÁFRICA

(Nguyen, 2012)
Los niños con peso inferior al normal tienen mayor probabilidad de con-
traer infección.

2008

Fuente. Elaboración propia. 

Conclusión

Las infecciones por parásitos intestinales tienen 
una elevada prevalencia y sus consecuencias se 
acentúan aún más en las personas de estrato 
socioeconómico bajo que viven en inadecuadas 
condiciones de vida como el hacinamiento, la 
mala disposición de las basuras, dificultades en 
el acceso de agua potable, los malos hábitos de 
higiene y desnutrición. Se ha observado que las 
personas que residen en el área rural o en áreas 
en desarrollo son más propensas a infecciones 
parasitarias comparadas con los que habitan 
en el área urbana (Cabrera et al., 2005). Dentro 
de las infecciones por parásitos intestinales, 
Giardia lamblia es uno de los parásitos respon-
sables de grandes problemas de salud pública 
en la mayoría de los países en desarrollo, en los 
cuales el control frente a los entero parásitos es 
difícil por los costos de financiación, la falta de 
infraestructura para un adecuado diagnóstico y la 
escasez de proyectos educativos dirigidos a 
la comunidad (Nkrumah, 2011).
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Resumen
En Colombia el accidente ofídico constituye un problema de salud 
pública que tiene su mayor incidencia en la zona rural. Presenta una 
prevalencia que va en aumento, indicando que ocurren tres mil ac-
cidentes por año entre envenenamientos y no envenenamientos; en 
gran parte de los pacientes la ausencia de información y reporte so-
bre el evento se debe a factores clínicos poco expresivos, ya que la 
mayoría de los casos son por envenenamientos leves, factores cultu-
rales que incluyen la medicina practicada por chamanes y curande-
ros, factores sanitarios como la falta de notificación y dificultades de 
acceso al sistema de salud como un factor geográfico de importan-
cia. Además de esto, se ha observado un déficit de conocimientos en 
los médicos en cuanto al diagnóstico y tratamiento del ofidismo, así 
como en el adecuado manejo de los sueros antiofídicos. Se decide 
entonces caracterizar la clínica del accidente ofídico en el departa-
mento de Antioquia y el manejo clínico que se le da en cada región 
mediante la revisión de historias clínicas en el periodo 2008-2014. 
Se encontró que la información dada a la comunidad, como promo-
ción y prevención frente al accidente ofídico, sigue siendo deficiente. 
Se muestran estadísticas de las principales áreas corporales afecta-
das, asimismo, mediante la revisión y análisis de clasificación de los 
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casos en relación con el tipo de manejo realizado, 
comparado con lo estipulado en manejo adecuado, 
se encuentra una falta de tratamiento idóneo y cla-
sificación del caso por parte del personal; esto hace 
que sea necesario realizar autoevaluaciones y mejo-
rar las capacitaciones del personal profesional. 

Palabras clave: accidente ofídico, antiofídico, com-
plicaciones, clasificación clínica, toxicidad.

Abstract
In Colombia ophidian accidents are an important 
public health problem that has its greatest 
impact on rural areas. An increasing prevalence is 
observed with 3,000 accidents occurring annually 
(with and without envenoming). For a significant 
proportion of patients, the lack of information and 
reporting on the event is due to poorly manifested 
clinical factors, since most cases correspond to 
mild envenomations; cultural factors, including 
treatments administered by shamans and healers; 
sanitary factors such as the lack of notification 
and geographical factors, such as difficulties in 
accessing the health system. In addition to this, 
insufficient knowledge among physicians has been 
observed in relation to diagnosis and treatment of 
ophidism, as well as to the proper management 
of antiophidian sera. Through the review of medical 
records for the 2008-2014 period, this study 
aimed to characterize the clinical assessment 
of ophidian-related accidents in the department 
of Antioquia as well as the clinical management 
provided in each region.The study found that the 
information provided to the community, including 
promotion and prevention of ophidian accidents, 
remains poor. Statistics about the main body areas 
affected are shown here. Also, upon examining 
and analysing the cases grading in relation to the 
type of management performed, compared to the 
provisions of appropriate management protocols, 
an inadequate treatment and envenomation 
grading of cases by the health care providers 
was found. These findings point to the need for 

carrying out self-assessments and enhacing the 
training of health care providers.

Keywords: ophidian accident, antiophidians, 
complications, clinical grading, toxicity.

Introducción

Los accidentes por mordeduras de anima-
les ponzoñosos son una causa importante 
de envenenamiento a nivel mundial, ya que 
aproximadamente cinco millones de hu-
manos pueden sufrirla anualmente, siendo 
mortales en 4.5% de los casos, y conside-
rándose un problema de salud pública mun-
dial (Campbell y Lamar, 2004). En las zonas 
tropicales de Latinoamérica anualmente 
ocurren 5,000 muertes asociadas a 150,000 
envenenamientos, se considera que la po-
blación rural es la más afectada (Campbell y 
Lamar, 2004).

El accidente ofídico se define como la morde-
dura de serpientes que poseen e inoculan sus-
tancias tóxicas, las cuales lesionan los tejidos 
y provocan alteraciones fisiopatológicas en la 
víctima (Campbell y Lamar, 2004). En Colombia, 
en la región Andina, principalmente Antioquia, y 
en el Caribe y la región Pacífica, principalmente 
el Chocó, son las zonas más fuertemente afec-
tadas por dicha entidad clínica (Otero, 2007). 
La población más afectada son los agricultores 
hombres jóvenes con una tasa de 45.9% de los 
casos. Las extremidades inferiores son la zona 
del cuerpo más vulnerable a este tipo de ata-
ques, y la especie Bothrops atrox es la principal 
serpiente asociada.

La mayoría de los venenos de serpientes 
(95%) contienen una mezcla de proteínas y 
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péptidos con aminoácidos, lípidos libres y 
carbohidratos; algunos venenos son proteo-
líticos y necrosantes (Bothrops y Lachesis) 
(De Lima et al., 2005; Fry y Wuster, 2004). 
Además, los principales tipos de accidentes 
ofídicos en Colombia son el bothrópico, la-
chésico y crotálico. 

El diagnóstico de los accidentes ofídicos se 
realiza a través de: 1) La clínica, en la cual se 
busca la necrosis, edema, dolor, erita o la lesión 
visible dentro de la parte corporal donde se 
tuvo el contacto con el animal. 2) De acuerdo 
con la clasificación de los síntomas y el aspec-
to clínico que presenta el paciente al momento 
de diagnóstico, para conocer según las reglas 
promedio de veneno inoculado, el número de 
suero que requiere para inhibir la actividad tó-
xica de este (Cuesta, 2010).

Los pacientes pueden ser clasificados según 
sus estadios clínicos en: leve, moderado o se-
vero, lo cual depende del tipo de accidente ofí-
dico e, igualmente, según esta clasificación, se 
realiza el manejo con número de ampollas de 
suero antiofídico (Otero et al., 1992).

Son múltiples las complicaciones, las cuales 
pueden ser: necrosis y perdida del tejido, falla 
renal, síndrome compartimental, amputacio-
nes, hemorragia, sepsis, alteraciones neuro-
lógicas y convulsiones, trombocitopenia y 
muerte (Cuesta et al., 2010; Otero et al., 1992; 
Otero et al., 2001; Otero et al., 2002).

Por lo anterior, se hace necesario caracterizar 
la clínica del accidente ofídico en el departa-
mento de Antioquia y el manejo clínico que se 
le da en cada región, mediante la revisión de 
historias clínicas en el periodo 2008-2014, 
para realizar o estipular métodos que solucio-
nen o mejoren el posible déficit encontrado en 
cada población.

Materiales y métodos 

Tipo de estudio
Descriptivo retrospectivo de corte transversal.

Población y muestra 
La población corresponde a los habitantes 
de San Roque, municipio de Colombia, ubica-
do en la región Nordeste del departamento de 
Antioquia, donde habitan 17,624 personas tan-
to de área urbana como de área rural; en el pre-
sente estudio se toman en cuenta habitantes 
que hayan estado expuestos a la mordedura de 
una serpiente.

La muestra corresponde a los pacientes aten-
didos en el hospital local del municipio por 
presencia de accidente ofídico por serpientes 
venenosas que cumplan con los criterios de 
inclusión y ninguno de exclusión. Se obtiene 
un número de 65 historias clínicas entre el año 
2008 y 2014.

Criterios de inclusión 
• Historias clínicas de pacientes residentes 

en el municipio de San Roque de manera 
permanente, que se desarrollen laboral y 
económicamente dentro del área.

• Historias clínicas de pacientes con clínica 
compatible con el accidente ofídico.

• Historias clínicas completas y adecuadas 
de pacientes que reporten el tiempo de hos-
pitalización, secuelas inmediatas y poste-
riores, con encabezados apropiados que 
permitan la caracterización epidemiológica 
del paciente.

Criterios de exclusión 
• Historias clínicas de pacientes remitidos 

a hospitales de mayor complejidad para el 
manejo del accidente ofídico en las prime-
ras 6 horas de ocurrido el evento.
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• Historias clínicas de pacientes con secue-
las no asociadas directamente al accidente 
ofídico.

• Historias clínicas de pacientes con inmuno-
deficiencias primarias o adquiridas identifi-
cadas previamente al evento.

Recolección de datos y análisis estadístico 
El plan de recolección de la información se rea-
lizó con la previa autorización de las directivas 
de la institución, basándonos en el Manual de 
ética médica, Código de bioética y bioseguridad 
del año 2002. Las variables de interés se con-
signaron en una base de datos diseñada para 
hacer los respectivos análisis que ayudaran a 
cumplir los objetivos propuestos. El análisis se 
realizó mediante el programa de Excel, utilizan-
do valores porcentuales y desviación estándar.

Resultados

Se encontraron los siguientes resultados en el 
presente estudio, en el cual se recolectaron 65 
historias correspondientes a pacientes, quie-
nes sufrieron accidente ofídico en el municipio 
de San Roque – Antioquia y fueron atendidos 
en el hospital local en el periodo 2008-2014.

Más del 30% de los accidentes ofídicos se pre-
sentan en edad reproductiva teniendo como 
pico máximo los 30 años de edad. Estos acci-
dentes afectan aún más al sexo masculino y se 
presentan con mayor frecuencia en el área ru-
ral; esta proporción corresponde a un 85% (ver 
Tabla 1 y Figura 1).

Tabla 1. Descripción sociodemográfica. 

Edad Media 35.49

  Desviación estándar 18.75

Sexo Hombre 75.38%

  Mujer 24.61%

Ocupación Estudiante 10.76%

  Agricultor 66.15%

  Jornalero 6.15%

  Hogar 7.69%

  Otros 6.15%

Fuente. Elaboración propia.
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Figura 1. Área de ocurrencia del accidente ofídico en el mu-
nicipio de San Roque. 

Fuente. Elaboración propia.

Como tipo de atención inicial, la inmoviliza-
ción del miembro es el único método preven-
tivo para las posibles complicaciones que trae 
consigo el veneno del animal, según los últi-
mos protocolos y circulares. En la muestra de 
población estudiada se evidencia que solo el 
10.77% de los pacientes ingresados con ac-
cidente ofídico reciben este tipo de atención 
inicial (Tabla 2).
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Tabla 2. Tipo de atención inicial prehospitalaria. 

Tipo de atención pre hospitalaria Frecuencia (%)

Incisión 7.69

Punción 3.08

Inmovilización del miembro 10.77

Succión bucal 1.54

Sangría 7.69

Succión mecánica 0

Torniquetes 29.23

Otros 13.85

Fuente. Elaboración propia.

El recurso médico predomina sobre las prác-
ticas no médicas como alternativas para el 
accidente ofídico; el 43.08% de la población 
afectada acudió al recurso médico sin realizar 
otras prácticas (Tabla 3).

Tabla 3. Prácticas no médicas como atención inicial. 

Tipo de práctica no médica Frecuencia (%)

Pócimas 10.77

Rezos 4.62

Emplastos de hierbas 4.62

Otros 7.69

Ninguno 43.08

Fuente. Elaboración propia.

Atendiendo a las características económicas 
de la población estudiada, se observa que el 
sector agrícola es el más vulnerable ante el ac-
cidente ofídico. Durante estas labores agrarias 
se tiende a exponer los miembros superiores 
de los trabajadores, como consecuencia, en un 
70.77% de los casos estudiados, es allí donde 
se presenta la mordedura del animal.

Además, se encontró una mala clasificación 
de la severidad del accidente en el pacien-
te. De los 65 pacientes analizados, 53 fueron 
clasificados como leves, 11 pacientes como 
moderados, ningún caso se reportó como se-
vero y en un caso no se reportó la severidad. 

Cuando se realizó la reclasificación ajustada 
al protocolo dado por el Ministerio de Salud a 
nivel nacional, se encontró que un 20% de los 
pacientes fueron mal clasificados, 49 pacien-
tes eran casos leves, 9 pacientes eran mode-
rados y 6 pacientes se consideraban casos 
severos (Tabla 4).

Tabla 4. Clasificación de la severidad. 

Clasificación
Número de 

pacientes según 
historia clínica

Número de 
pacientes según 

protocolo

Leve 53 49

Moderado 11 9

Severo 0 6

No reporta 1 1

Fuente. Elaboración propia.

Entre los pacientes que contaban con una 
buena clasificación según el protocolo dado 
por el Ministerio de Salud, de los 49 clasifi-
cados como leves, solo 28 recibieron el trata-
miento adecuado; de los 9 clasificados como 
moderados, solo 2 recibieron un tratamiento 
adecuado; y de los 6 pacientes clasificados 
como severos, 5 recibieron un tratamiento 
adecuado (Tabla 5).

Tabla 5. Esquema de tratamiento recibido. 

Clasificación
Número de

 pacientes según 
protocolo

Número de 
pacientes con tra-
tamiento adecuado

Leve 49 28

Moderado 9 2

Severo 6 5

Fuente. Elaboración propia.

La familia de serpiente predominante en esta 
región es la perteneciente a los Bothrópicos: 
Mapaná y Patoco. El 26.15% de los pacientes 
no identifica el tipo de serpiente que lo atacó, lo 
que conlleva a una mala clasificación y ejecu-
ción del tratamiento.
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Los casos de accidente ofídico, analizados 
en San Roque – Antioquia durante los años 
2008 y 2014, permiten concluir que se pre-
senta una mala clasificación, y, por consi-
guiente, un mal manejo de los casos; ya que 
el reporte generado por las entidades de sa-
lud de la región no diagnostica severidad en 
los pacientes atendidos y según la reclasifi-
cación de esta investigación, seis de estos 
pacientes fueron considerados severos por 
las manifestaciones clínicas. 

Discusión

Teniendo en cuenta los resultados de estudios 
anteriores, concluimos que más del 30% de los 
accidentes ofídicos se presentan en edad re-
productiva, con un pico máximo presentado a 
los 30 años de edad, afectan aún más al sexo 
masculino y están relacionados directamente 
con la presentación en el área rural, siendo esta 
de un 85%. Vemos que, también, hay una rela-
ción entre la ocurrencia del accidente ofídico, 
con el tipo de actividad realizada en el momen-
to del accidente, puesto que corresponde a las 
características económicas de la región. Las 
extremidades superiores son las más afecta-
das, con una frecuencia de un 70.77% de los 
casos, relacionándose de manera directa con 
la protección que utilizan los agricultores para 
su trabajo en miembros inferiores, al dejar ex-
puestos los miembros superiores.

Se encontró que la información dada a la co-
munidad como promoción y prevención frente 
al accidente ofídico sigue siendo deficiente, 
pues según los últimos protocolos y las guías 
encontradas, la única práctica inicial aceptada 
es la inmovilización del miembro afectado; sin 
embargo, se encontró que lo más realizado por 

la población es la colocación de un torniquete 
en un 29.23%.

Se encontró coherencia entre los reportes de la 
literatura frente a la familia de serpiente más 
implicada en accidente ofídico, pues el porcen-
taje de accidentes causados por la Bothrops 
corresponde a un 70.77%.

Una de las grades problemáticas encontradas 
en el estudio es la mala clasificación clínica 
del paciente y su manejo, a pesar de que en el 
ámbito nacional contamos con protocolos de 
manejo del accidente ofídico. En resumen, un 
manejo adecuado sería dividir la atención del 
paciente en manejo prehospitalario y hospita-
lario. El primero se resume en medidas genera-
les, como inmovilizar la extremidad en posición 
neutral, no realizar incisiones en el sitio de la 
mordedura, no utilizar torniquete, no succionar 
la herida, entre otros; pero lo principal es con-
sultar rápidamente al hospital o centro de salud 
más cercano para iniciar el antídoto tenien-
do en cuenta el tipo de accidente (Campbell y 
Lamar, 2004; Otero et al., 1992; Otero, 1994; 
Otero, 2007).

Hablando del accidente Bothrópico y Lachésico, 
intrahospitalariamente se procederá a cumplir 
el protocolo: iniciar la infusión del antiveneno 
(monovalente o polivalente) sin previa prueba 
de sensibilidad. Todo paciente se considera un 
posible reactor y se inicia el goteo a una veloci-
dad de 10-15 gotas por minuto, si en 10 minu-
tos no hay reacciones, se finaliza la infusión en 
30-60 minutos. La dosis varía según la clasifi-
cación del envenenamiento, así: leve: 2-4 am-
pollas; moderado: 4-8 ampollas; grave: 6-12 
ampollas. En caso de mordedura por Bothrops 
> 1m o verrugoso, aplicar 6 a 12 ampollas. Si 
tenemos un accidente tipo elapídico: todos los 
accidentes por corales se tratarán como gra-
ves, por lo que se administran 5 a 10 ampollas 
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de antiveneno monovalente anticoral, y demás 
aplicación del protocolo. Si nos enfrentemos 
a un accidente crotálico son las mismas que 
en el accidente ofídico bothrópico y lachésico, 
con algunas consideraciones especialmente 
en la dosis del antiveneno, según sea el utiliza-
do (Otero et al., 1992; Otero, 2007; Otero, 1994; 
Cuesta et al., 2010; Paredes, 2011).
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Resumen
La bronquiolitis se define como el primer episodio sibilante en meno-
res de 2 años precedido de síntomas respiratorios catarrales; dicha 
enfermedad es de origen infeccioso y su etiología es de origen viral, 
siendo el virus sincitial respiratorio (VRS) el responsable de más del 
50% de los casos. En la actualidad la escala de Woods modificada nos 
permite clasificar la severidad de la infección con el fin de tomar deci-
siones sobre qué pacientes requieren manejo intrahospitalario; esta 
escala se ha convertido en un esquema necesario, ya que el abordaje 
terapéutico depende del lugar donde se realice. Las nebulizaciones 
con solución salina hipertónica son la terapia de elección y junto con 
las medidas de soporte general, se deben realizar exclusivamente en 
el ambiente intrahospitalario. Recientemente otras medidas terapéu-
ticas han sido estudiadas, tal es el caso del helio combinado con oxí-
geno que ha mejorado los requerimientos de oxígeno y la PaCO2; y el 
uso de antibióticos, el cual se restringe para el manejo de infecciones 
bacterianas, a pesar de existir nueva evidencia que soporta un efecto 
inmunomodulador en pacientes con bronquiolitis obliterante.
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Abstract
Bronchiolitis is defined as the first wheezing episode 
in children under the age of 2, preceded by catarrhal 
respiratory symptoms. This disease is infectious in 
nature and is linked to viral etiology, the respiratory 
syncytial virus (RSV) is the cause of over 50% of 
cases. Currently, the modified Woods scale allows 
to assess the severity of the infection in order to 
decide which patients require inpatient treatment. 
This scale has become a necessary tool, since the 
therapy approach varies according to the place where 
therapy is provided. Nebulizations with hypertonic 
saline solution are the preferred therapy and together 
with general supportive care, they must be provided 
only in an inpatient environment. Recently, additional 
therapeutic measures have been studied, including 
the helium-oxygen mixture therapy, which has been 
found to reduce the oxygen requirements and PaCO2 
as well as the use of antibiotics, which is restricted to 
the treatment of bacterial infections, although there 
is new evidence supporting an immunomodulatory 
effect in patients with bronchiolitis obliterans.

Keywords: bronchiolitis obliterans, Woods scale, 
heliox, hypertonic saline solution, palivizumab, 
respiratory syncytial virus.

Introducción

La bronquiolitis fue definida por McConnochie 
en 1983 como el primer episodio de sibilancias 
precedido de un cuadro respiratorio de rinorrea, 
tos y taquipnea con o sin fiebre en niños meno-
res de dos años; esta definición continúa siendo 
vigente hoy en día (McConochie, 1983). Dicha 
enfermedad se caracteriza por una infección vi-

ral aguda que causa obstrucción de la pequeña 
vía aérea. El virus sincitial respiratorio es el res-
ponsable de más del 50% de los casos de bron-
quiolitis, cuyo periodo de incubación es de 3 a 6 
días y puede ser infectante hasta dos semanas 
tras el inicio de la infección; otros microorganis-
mos asociados al desarrollo de bronquiolitis en 
menor frecuencia son el rinovirus, metapneumo-
virus humano, adenovirus, influenza, bocavirus 
humanos y parainfluenza (Bernztein, Ignacio, y 
Susana, 2008; Walsh, Peterson, y Falsey, 2004; 
Belshe et al., 2004). La bronquiolitis representa 
la principal causa de ingreso hospitalario por in-
fección respiratoria en niños menores de 2 años, 
es más frecuente en pacientes prematuros, bajo 
peso al nacer, displasia broncopulmonar, cardio-
patías congénitas, sexo masculino, pacientes 
en hacinamiento, estrato socioeconómico bajo, 
exposición pasiva al humo del cigarrillo, ausen-
cia de lactancia materna e inmunodeficiencias 
(Walsh et al., 2004; Rietveld et al., 2006; Martínez 
et al., 2009) , además, se ha demostrado epide-
miológicamente que la lactancia materna es un 
factor protector para el desarrollo de la enferme-
dad (Ayuso y Castillo, 2010).

Metodología

Se realizó una revisión sistemática de la litera-
tura teniendo como herramientas las bases de 
datos Pubmed, Scielo y EBSCO, donde se uti-
lizaron los títulos de búsqueda: definición de 
bronquiolitis, fisiopatología de la bronquiolitis, 
tratamiento de la bronquiolitis, antibióticos en 
bronquiolitis, beneficios del uso de antibióti-
cos en bronquiolitis, en los idiomas español 
e inglés, los cuales fueron filtrados entre los 
años 2008 al 2015, con el fin de incluir la evi-
dencia científica más reciente en esta materia. 
Se seleccionaron un total de 51 artículos que 
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incluyen guías de práctica clínica para el diag-
nóstico y manejo de la bronquiolitis, al igual 
que artículos de investigación referentes a los 
avances terapéuticos y los beneficios del uso 
de antibióticos en dicha patología. También 
se incluyeron artículos de fechas anteriores al 
2008, ya que continúan en vigencia y resuel-
ven cuestionamientos como la fisiopatología 
del virus sincitial respiratorio, el reporte epi-
demiológico de virus respiratorios, los fac-
tores de riesgo para contraer la enfermedad, 
entre otros.

Diagnóstico 

El diagnóstico de la bronquiolitis aguda es fun-
damentalmente clínico, las pruebas de detección 
del virus se deben realizar con fines epidemioló-
gicos. El método de elección es el hisopado na-
sofaríngeo, ya que es superior al hisopado nasal 
(Sung et al., 2008; Del Pozo, Abarca, Concha, y 
Cerda, 2014. Dicho procedimiento se realiza 
con hisopos nasofaríngeos con los cuales se 
toman muestras de secreciones y se depositan 
al menos tres hisopos en tubos de ensayo, para 

su mantenimiento en unidades de hielo o en re-
frigeración hasta el análisis de la muestra (Del 
Pozo et al., 2014). Es importante diferenciar la 
bronquiolitis por infección aguda de las vías res-
piratorias de otros tipos de bronquiolitis como la 
bronquiolitis constrictiva, una enfermedad fibro-
sante que causa constricción extrínseca de las 
vías aéreas inferiores, cuya etiología es idiopá-
tica y su clínica es semejante a la bronquiolitis 
viral; y de la bronquiolitis folicular, un tipo de in-
flamación linfoide de la vía aérea que se puede 
asociar al asma, y que se evidencia en pacien-
tes con episodios repetitivos de bronquiolitis 
(Costa-Carvalho, Wandalsen, Pulici, Aranda, 
y Solé, 2011; Camarasa, Amat, Sapia, Manuel, y 
Ramírez, 2015).

Clasificación

La bronquiolitis se puede clasificar según su 
severidad en leve, moderada y severa; dicha 
clasificación se realiza con la escala de Woods-
Downes-Ferres (Tabla 1), siendo la bronquiolitis 
leve de 1 a 3 puntos, la moderada de 4 a 7 puntos 
y la severa de 8 a 14 puntos (Perales et al., 1997). 

Tabla 1. Escala de Woods-Downes-Ferres. 

Pu
nt

aj
e

Sibilancias Tiraje Entrada de aire

Ci
an

os
is Frecuencia 

Respiratoria 
por minuto

Frecuencia 
Cardíaca 

por minuto

0 No No Buena, simétrica No <30 <120

1 Final espiración Subcostal e intercostal inferior Regular, simétrica Sí 30-45 >120

2 Toda la espiración Mas supraclavicular con aleteo Muy disminuida 46-60

3 Inspiración espiración Mas supra esternal e intercostal superior Tórax silente >60

Fuente: Sardón et al. (2007). Bronquiolitis. An Pediatr Contin., 5(6), 332-342.

Esta clasificación nos permite identificar la seve-
ridad de la bronquiolitis con base en la dificultad 
respiratoria que presente el paciente, sin embar-
go, muchos pacientes pueden mejorar dichos 
parámetros clínicos luego del manejo en el ser-

vicio de urgencias, por lo que existen parámetros 
que nos ayudan a identificar el riesgo de mayores 
intervenciones, diferenciar el paciente hospitali-
zado y el que puede requerir una unidad clínica 
más especializada (Tabla 2) (Perales et al., 1997).
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Tabla 2. Criterios de hospitalización.

Criterios de hospitalización Criterios de ingreso a unidad de cuidados intensivos

Taquipnea Saturación de O2 < 90% o PaO2 < 60 mmHg con O2 al 40%

Dificultad respiratoria marcada PaCO2 > 65 mmHg

Edad <6 meses con rechazo parcial de la vía oral pH <7.2 de origen respiratorio o mixto

Deshidratación Bradicardia

Saturación de oxígeno <92% en aire ambiente Pausas o apneas con bradicardia y/o cianosis

Historia de apnea

Paciente <2-3

Intolerancia a la vía oral

Enfermedad grave asociada

Situación socioeconómica deficiente

Fuente: Sardón et al. (2007). Bronquiolitis. An Pediatr Contin., 5(6), 332-342.

Los requerimientos de mayores intervenciones 
terapéuticas se pueden presentar en pacientes 
con bronquiolitis obliterante, una complicación 
de la bronquiolitis que se debe sospechar en in-
dividuos con múltiples episodios. Esta entidad 
se caracteriza por un patrón obstructivo no re-
versible y crónico de la vía aérea, secundario a un 
proceso fibroso que causa obstrucción luminal; 
dicha patología se asocia principalmente a la 
infección por adenovirus y puede ser diagnosti-
cada con tomografía de tórax de alta resolución. 
Otros virus asociados en menor proporción son 
influenza, parainfluenza, virus sincitial respira-
torio y rinovirus. Esta entidad puede desenca-
denar un patrón respiratorio obstructivo fijo y 
aumentar los volúmenes pulmonares desenca-
denando bronquiectasias en un alto porcentaje 
de los pacientes (Sardón et al., 2012).

Fisiopatología de la bronquiolitis

El virus sincitial respiratorio es un Pneumovirus 
de la subfamilia Pneumovirinae, familia 
Paramyxoviridae, orden Mononegavirales, 
dentro de esta subfamilia también se encuen-
tran los Metapneumovirus humanos, un tipo 

de virus de contagio humano que difiere de 
los Pneumovirus en su disposición genética y 
la ausencia de dos proteínas estructurales, la 
NS1 y NS2 (State, 1973; Tripp et al., 2003).
 
El mecanismo de infección del virus sincitial 
respiratorio esta mediado por sus glicoproteí-
nas. Dentro de ellas se encuentran la proteína 
G, la cual posee propiedades de mucina que 
median la adherencia del virus a las células del 
hospedero y la unión al receptor de fractalkina, 
una citoquina codificada por el gen CX3CL1, 
encargada de mediar la migración y aumento 
de la respuesta inflamatoria que puede cau-
sar depresión respiratoria en neonatos con 
virus sincitial respiratorio (Tripp et al., 2003; 
Schlender, Zimmer, Herrler, y Conzelmann, 
2003; Cotter et al., 2002). Se ha evidenciado 
que la supresión de la proteína G en el virus 
sincitial respiratorio no evita su contagio en el 
hospedero, esto debido a la presencia de otra 
proteína viral, la proteína F, encargada de fa-
cilitar la penetración del virus al interior de la 
célula ya infectada con el fin de continuar su 
proceso patogénico (Sugrue, Brown, Brown, 
Aitken, y Rixon, 2001).  Sin embargo, se ha evi-
denciado que la ausencia de la proteína G evi-
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ta la propagación del virus y permite al cuerpo 
generar un perfil de inmunidad Th-2, el cual se 
caracteriza por facilitar al sistema inmune una 
protección más duradera contra patógenos 
posterior a una primo infección (Schlender et 
al., 2003). La proteína F posee receptores en 
la célula del hospedero, los cuales facilitan la 
adherencia del virus para su posterior pene-
tración, dichos receptores incluyen la proteína 
ICAM-1, Anexina-II y Toll-like receptor (TLR-4), 
cuyos polimorfismos no se han visto implica-
dos en una mayor o menor respuesta del virus, 
lo que evidencia el gran poder de patogenici-
dad de este microorganismo (Tal et al., 2004). 
Otras moléculas virales con funciones patogé-
nicas importantes son la proteína SH, proteína 
de la matriz viral M, proteínas N, M2-1, P, L, fac-
tor regulador M2-2, proteínas no estructurales 
NS1 y NS2 (Tripp et al., 2003).

Tratamiento

El manejo de la bronquiolitis aguda es contro-
versial, ya que a pesar de existir medicamentos 
con evidencia científica para su uso, se siguen 
utilizando otro tipo de medidas terapéuticas 
con poca evidencia para dicha enfermedad, 
pero con buena eficacia para otras entidades 
respiratorias como los corticoides y broncodi-
latadores (Sangrador et al., 2015; Fernández et 
al., 2006). En Colombia se ha evidenciado que 
aproximadamente un 30% de los pacientes en 
urgencias y hospitalización reciben un manejo 
inadecuado (salbutamol, esteroides inhalados 
y adrenalina), más del 10% son sometidos a ra-
diografías de tórax sin indicación clara y solo 
el 51.7% recibe manejo inicial con soluciones 
hipertónicas (Varela et al., 2013). 

Dentro del abordaje terapéutico de estos pa-
cientes se encuentran las medidas de soporte 
inicial, las cuales incluyen una buena hidrata-

ción enteral o parenteral, oxigenación, desobs-
trucción nasal, manejo de la fiebre y posición 
en decúbito supino con inclinación de 30°; di-
chas medidas han demostrado mayor eficacia 
en menores de 3 meses, en quienes hay un 
mayor riesgo de presentar apneas e hipoxemia 
con un mayor requerimiento de manejo intra-
hospitalario. Estos pacientes deben recibir una 
hidratación intravenosa con un 70 a 80% de los 
requerimientos diarios calculados por el peso 
(Sangrador et al., 2015; De Brasi et al., 2010).

Los broncodilatadores son medicamentos ad-
ministrados de forma inhalatoria que producen 
broncodilatación al actuar en las fibras nervio-
sas de las vías respiratorias. Dentro de este 
grupo de medicamentos encontramos los ago-
nistas beta 2 adrenérgicos de acción corta y 
prolongada, y los anticolinérgicos cuya eficacia 
ha sido comprobada en el manejo de enferme-
dades como el asma y la enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica. La eficacia de estos medi-
camentos no ha sido demostrada en el manejo 
de la bronquiolitis, ya que no reducen los ingre-
sos ni reingresos hospitalarios, no mejoran la 
saturación de oxígeno ni disminuyen el tiempo 
de estancia hospitalaria, por lo que no hacen 
parte del abordaje inicial de los pacientes con 
bronquiolitis aguda (Gadomski y Brower, 2000).

La adrenalina es un compuesto simpaticomimé-
tico, de tipo catecolamina, el cual se encuentra 
de forma endógena y se libera bajo situaciones 
de estrés y excitación fisiológica, al igual que de 
forma exógena como medicamento estimulante 
del sistema simpático, y que cumple funciones 
inotrópicas positivas y vaso activas; en el sis-
tema respiratorio se ha demostrado que cum-
ple funciones similares a los broncodilatadores, 
ya que estimula a las células del músculo liso 
bronquial, produciendo broncodilatación y per-
mitiendo mayor ingreso de oxígeno. En el caso 
de la bronquiolitis, el uso de nebulizaciones con 
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adrenalina no ha mostrado eficacia en la dis-
minución del tiempo de estancia hospitalaria 
ni mejoría en la saturación de oxígeno, sin em-
bargo, ha tenido efectos positivos en la mejoría 
de la sintomatología a corto plazo, por lo que 
su uso solo se restringe a los casos en que la 
clínica de dificultad respiratoria sea moderada a 
grave, y se debe utilizar a nivel intrahospitalario 
debido a los reportes de efectos adversos como 
la taquicardia (Telechea, Speranza, y Giachetto, 
2008). Se ha evidenciado, además, que su uso 
tiene mejores resultados en la sintomatología al 
compararla con otros broncodilatadores inhala-
dos (Díaz, Mojica, y Rojas, 2013). 

Los corticosteroides inhalados son otra alter-
nativa terapéutica descrita en la literatura para 
el manejo de las enfermedades por hiperreac-
tividad respiratoria. Estos ingresan al espacio 
intracelular donde se unen a los receptores 
glucocorticoides, produciendo una disminu-
ción en la expresión molecular de sustancias 
proinflamatorias a mediano y largo plazo; ya 
que actúan directamente en su transcripción 
genética, por lo que han sido de gran ayuda en 
el manejo de pacientes con asma y enferme-
dad pulmonar obstructiva crónica, en quienes 
las moléculas proinflamatorias estimuladas 
por la hipersensibilidad tipo I juegan un papel 
importante en la fisiopatología de la enferme-
dad, sin embargo, en el caso de la bronquiolitis, 
una enfermedad infecciosa de etiología princi-
palmente viral, no han mostrado mejoría en la 
clínica, disminución de la estancia hospitalaria 
o número de reingresos, por lo que no se reco-
mienda su uso (Sangrador et al., 2015; Varela 
et al., 2013).

La eficacia de algunas combinaciones ha sido 
ampliamente estudiada, tal es el caso del uso 
de nebulizaciones de adrenalina con dexame-
tasona oral que ha demostrado disminuir el 
número de reingresos a los 7 días en lactan-

tes con bronquiolitis aguda (Aizpurua y Ortega, 
2009), además de ser superior en el manejo 
de los síntomas agudos en comparación con 
el uso de nebulizaciones solo con adrenalina o 
dexametasona oral (Ochoa y González, 2011; 
Plint, Johnson, y Patel, 2009).

La nebulización con solución salina hipertónica 
o solución salina al 3% ha sido la única mono-
terapia con eficacia comprobada para disminuir 
a su vez la clínica y número de reingresos de 
pacientes con bronquiolitis, ya que disminuye 
las secreciones a nivel bronquial permitiendo 
una mayor expansión de la vía respiratoria y 
mejor transporte de oxígeno (Luo et al., 2011). 
Recientemente, dos artículos de investigación 
sobre dos estudios experimentales donde com-
pararon el uso de solución salina hipertónica 
con la solución salina fisiológica, sugieren una 
equivalencia terapéutica e incluso superioridad 
en la disminución de los días de estancia hos-
pitalaria y disminución en los requerimientos 
de oxígeno en el manejo con nebulizaciones 
con solución salina fisiológica en comparación 
con la solución salina hipertónica; sin embargo, 
dichos estudios carecen de equivalencia en la 
muestra, ya que es superior el número de pa-
cientes tratados con solución salina fisiológi-
ca y los esquemas terapéuticos no son claros 
(Martín, Yep, Sánchez, Villalobos, y Flores, 2013; 
Bozzo et al., 2012). Otro estudio publicado en 
el año 2014, el cual fue realizado con una me-
jor aleatorización de los pacientes a tratar con 
solución salina hipertónica y solución fisiológi-
ca, ha concluido que no existe diferencia en la 
estancia hospitalaria cuando comparamos am-
bas soluciones, no obstante, los requerimien-
tos de oxígeno son menores en los individuos 
que recibieron nebulizaciones con solución hi-
pertónica (Ojha, Mathema, Sah, y Aryal, 2014). 
En el año 2013 fue publicado un metaanáli-
sis en Cochrane que reporta una disminución 
en el número de días de estancia hospitala-
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ria en los pacientes con bronquiolitis agu-
da tratados con solución salina al 3% (Zhang, 
Mendoza, Wainwright, y Klassen, 2013), resul-
tados que concuerdan con otras publicaciones 
donde el uso de solución salina hipertónica no 
solo redujo el número de días de estancia in-
trahospitalaria, sino también la necesidad de 
micronebulizaciones, incluso al ser comparada 
con salbutamol; sin embargo, aún no es clara la 
diferencia al compararla con la mezcla de so-
lución hipertónica con salbutamol, por lo que 
se requieren más estudios que analicen el po-
sible sinergismo farmacológico que se puede 
evidenciar con dicha combinación (Flores et al., 
2011; Rocha y Sifontes, 2013).

El montelukast es un antagonista del receptor 
de leucotrienos, moléculas proinflamatorias 
que causan broncoconstricción; dicho medi-
camento ha demostrado una disminución sig-
nificativa de los niveles de interferon gama en 
individuos con bronquiolitis, sin embargo, no 
ha demostrado una eficacia en la mejoría de la 
sintomatología clínica, por lo que hacen falta 
más estudios que evalúen parámetros clínicos 
con el uso de estos compuestos (Tahan, Celik, 
y Gungor, 2015).

La guía de práctica clínica sobre bronquiolitis 
de la Academia Americana de Pediatría (AAP) 
del 2014 hace las siguientes recomendaciones: 
no usar los broncodilatadores inhalados, la 
adrenalina, ni los esteroides tanto sistémicos 
como inhalados; la solución salina hipertónica 
solo está recomendada en caso de que el pa-
ciente se encuentre hospitalizado y el oxígeno 
suplementario solo se recomienda si la satu-
ración de oxígeno se encuentra inferior a 90%. 
Estas recomendaciones están basadas en una 
revisión sistemática de la literatura, donde el 
manejo de soporte continúa siendo una de las 
principales medidas terapéuticas (Ralston et 
al., 2014).

Tratamiento Preventivo

El Palivizumab es un anticuerpo monoclonal 
humanizado, que confiere inmunidad artificial 
contra el virus sincitial respiratorio mediante la 
administración pasiva de anticuerpos orienta-
dos contra el sitio antigénico A de la proteína F 
del virus, produciendo inhibición de la fusión ce-
lular del virus; su vida media es de 18 a 20 días, 
con pico de concentración de 48 horas. Este 
anticuerpo fue aprobado por la Food and Drug 
Administration (FDA) en 1998 y por la Agencia 
Europea de Medicamentos (EMA) en 1999, ya 
que demostró una disminución en el número 
de hospitalizaciones y requerimientos de oxí-
geno suplementario por bronquiolitis; al igual 
que ha demostrado un beneficio como profi-
laxis infecciosa en neonatos prematuros con 
factores de riesgo respiratorios (tabaquismo 
en el hogar, sexo masculino, hermano en edad 
escolar), por lo que se recomienda su uso en es-
tos pacientes (Nuijten, Wittenberg, y Lebmeier, 
2007). En el 2014 la AAP recomendó adminis-
trar palivizumab a los recién nacidos con com-
promiso de la función cardíaca o con síndrome 
de dificultad respiratoria neonatal, al igual que 
en todo neonato que requiera concentraciones 
de FiO2 > 21% durante los primeros 28 días. La 
recomendación es administrar un máximo de 5 
dosis mensuales cada una de 15 mg/kg, al igual 
que realizar medidas preventivas con el lavado 
de manos, aislamiento para los pacientes ya in-
fectados y protección respiratoria con el fin de 
evitar nuevos casos (Ralston et al., 2014).

Novedades en el tratamiento de la 

bronquiolitis

En la actualidad el manejo de la bronquiolitis 
consta de diversas alternativas, entre ellas en-
contramos los agentes antivirales como la riba-
virina, cuyo uso aerolizado se recomienda para 
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los pacientes con algún grado de inmunocom-
promiso. El uso de esteroides en los pacientes 
con bronquiolitis por rinovirus ha demostrado 
disminuir la cifras de reingreso hospitalario por 
esta enfermedad, sin embargo, hace falta mayor 
evidencia que soporte este hallazgo experimen-
tal (Lehtinen et al., 2007). En la actualidad se ha 
demostrado que el manejo de soporte consti-
tuye el pilar fundamental en el tratamiento de 
este enfermedad, y la administración de oxígeno 
una de las intervenciones más necesarias, por 
lo que el desarrollo de nuevos y mejores esque-
mas nos permitirá obtener mejores resultados 
en su tratamiento, ya que la administración de 
oxígeno en alto flujo ha obtenido resultados si-
milares en la disminución del trabajo respira-
torio en comparación con la nebulización con 
soluciones hipertónicas (Lehtinen et al., 2007; 
Bueno Campaña et al., 2014).

En los últimos tiempos se ha implementado el 
uso de una mezcla entre oxígeno y helio en el 
manejo de las enfermedades respiratorias obs-
tructivas. Dado que el helio es un gas inerte, no 
reacciona con los tejidos del tracto respirato-
rio; pero su densidad combinada con la del oxí-
geno permite disminuir la resistencia de la vía 
respiratoria, facilitando a su vez el intercambio 
gaseoso a nivel distal, al igual que mejora la 
administración de medicamentos, disminuyen-
do el riesgo de barotrauma, disminución de la 
PaCO2 y, por ende, la acidosis respiratoria. El 
uso de heliox en niños con patologías bronquia-
les ha demostrado efectos similares a los del 
adulto, ya que disminuye la resistencia de la vía 
aérea y mejora el intercambio de oxígeno y CO2 
(Angarita, 2012). En el manejo de la bronquioli-
tis, el uso de heliox ha demostrado mejoría en la 
puntuación de la escala de Woods modificada 
en comparación con el oxígeno solo (Aizpura 
Galdeano, 2012). Un metaanálisis, publicado en 
Cochrane en el 2013, donde se incluyeron cua-
tro ensayos clínicos aleatorizados con un total 

de 84 lactantes menores de 2 años, concluyó 
que el uso de heliox genera una disminución 
significativa en la escala clínica de Woods luego 
de 1 hora, sin embargo, no hay diferencias en la 
tasa de intubaciones ni en el requerimiento de 
ventilación mecánica en los pacientes hospita-
lizados (Chochrane, 2013).

Antibióticos en bronquiolitis

El uso de antibióticos ha demostrado fuerte-
mente su eficacia para el manejo de infecciones 
respiratorias bacterianas y la prevención de so-
bre infección en infecciones virales. No obstan-
te, en el caso de la bronquiolitis ha demostrado 
poco beneficio, ya que no disminuye los días de 
estancia hospitalaria y los resultados al usar 
claritromicina, ampicilina y eritromicina no han 
superado al placebo (Spurling et al., 2011).

La preocupación de infección bacteriana gra-
ve en paciente con bronquiolitis es mayor en 
grupos de edad de alto riesgo, como los niños 
menores de 60 días o antecedentes de prema-
turidad, la inmadurez neurológica relativa, y la 
susceptibilidad a los patógenos perinatales 
(Librizzi, McCulloh, Koehn, y Alverson, 2014). 
En un estudio sobre la variabilidad del mane-
jo de la bronquiolitis en la atención pública de 
Argentina, el uso de antibióticos obtuvo una 
tasa de 48.4% en casos no complicados. Se 
trata de cuadros de bronquiolitis sin asocia-
ción a comorbilidades de tipo bacteriano (otitis 
o neumonía), ya que se seleccionaron las rece-
tas con diagnóstico único, siendo la causa más 
frecuente del uso inadecuado de medicamen-
tos de amplio espectro ambulatoriamente en 
infecciones de las vías respiratorias en pacien-
tes pediátricos (Kourlaba et al., 2015; Bernztein 
et al., 2008). En un estudio se pudo comprobar 
el aumento del riesgo a sufrir asma en la ado-
lescencia, en pacientes con bronquiolitis, histo-
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ria familiar de asma y exposición a antibióticos 
durante los primeros años. La reducción de la 
exposición a antibióticos y la prevención de la 
bronquiolitis durante la infancia pueden pre-
venir el desarrollo del asma, especialmente en 
sujetos genéticamente susceptibles (Lee et al., 
2015). El uso excesivo de antibióticos de am-
plio espectro es problemático, porque muchos 
de estos agentes se prescriben innecesaria-
mente, tienen altos costos, y promueven la re-
sistencia bacteriana (Hersh et al., 2011).

En el caso de los pacientes con bronquiolitis obli-
terante, se ha evidenciado que el uso de azitromi-
cina disminuye la expresión de interleuquina 12 y 
17, disminuyendo la fibrosis pulmonar y mejo-
rando los desenlaces clínicos de estos pacientes, 
por lo que se requieren estudios aleatorizados 
que soporten su uso en pacientes con bronquio-
litis, principalmente, en quienes se evidencia in-
fección por adenovirus (Krenn et al., 2014). En 
Colombia, la guía de práctica clínica publicada 
por el Ministerio de Salud en el año 2014, no reco-
mienda el uso de antibióticos tipo betalactámico 
ni macrólido para el manejo de la bronquioli-
tis (Colombia y Ministerio de Protección Social, 
2014). En Estados Unidos la AAP recomienda el 
uso de antibióticos en bronquiolitis solo cuando 
se documente una infección bacteriana sobre 
agregada (Ralston et al., 2014). 

Conclusión

La bronquiolitis es una enfermedad infecciosa 
de origen viral cuya principal etiología es el virus 
sincitial respiratorio. Dentro del abordaje inicial, 
la clasificación clínica según la escala de Woods 
es esencial, ya que nos permite tomar decisio-
nes sobre el requerimiento de manejo ambula-
torio o intrahospitalario, al igual que las medidas 

terapéuticas necesarias, dentro de las cuales el 
manejo de soporte con hidratación y oxigena-
ción se encuentra dentro de las medidas con 
mayor evidencia. Sin embargo, en la actualidad 
existe nueva evidencia que prescribe y proscribe, 
según el caso, diferentes medidas terapéuticas 
adicionales, tales como el manejo de esteroides, 
el uso de broncodilatadores, nebulizaciones con 
adrenalina, antibioticoterapia, y nebulizaciones 
con solución salina hipertónica; la última es la 
medida más recomendada, ya que ha demos-
trado disminuir la estancia clínica y los requeri-
mientos de oxígeno, pero su uso se restringe a 
los pacientes en quienes se decide un manejo 
intrahospitalario. Otras medidas con mejor so-
porte científico son la profilaxis infecciosa con el 
palivizumab cuyas indicaciones y dosis han sido 
aprobadas desde el siglo anterior.

En la actualidad no existe una guía de práctica 
clínica que recomiende el uso de antibióticos 
en bronquiolitis, ya que este no ha demostrado 
ser superior al placebo en los desenlaces clíni-
cos, sin embargo, en los pacientes con infec-
ciones bacterianas sobre agregadas se puede 
implementar su uso. Además, hay nueva evi-
dencia que soporta un posible efecto inmuno-
modulador en los pacientes con bronquiolitis 
obliterante en quienes la disminución de cito-
quinas inflamatorias podría disminuir la fibro-
sis pulmonar y, por ende, mejorar la función de 
dicho órgano. Ahora bien, hace falta un mayor 
número de estudios que soporten su uso con el 
fin de disminuir los desenlaces adversos de los 
pacientes con infección por adenovirus.
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Resumen 
El uso concomitante de diversos fármacos es un proceso que se rea-
liza frecuentemente en la práctica médica, dado que, a menudo nos 
enfrentamos con pacientes que presentan afecciones orgánicas si-
multáneas que deben tratarse con varios medicamentos. Al utilizar 
estos agentes terapéuticos de forma conjunta se presenta la disyun-
tiva de saber si la combinación terapéutica realizada entre un solo 
grupo de medicamentos o varios grupos de estos, se está ejecutando 
de forma racional o irracional en defensa o en contra del estado de 
salud de un paciente y más aun cuando se conoce que aproxima-
damente el 50% de las prescripciones que se realizan a diario, con-
llevan al menos a una forma de interacción medicamentosa. Las 
Reacciones Adversas a Medicamentos (RAM) causan una considera-
ble morbilidad y mortalidad en todo el mundo y en muchos casos son 
evitables. Una parte importante de la patología iatrogénica que afec-
ta a la población puede haber sido consecuencia de la prescripción 
irreflexiva de medicamentos innecesarios, polifarmacia o que no eran 
de primera elección para tratar su patología actual. El presente tra-
bajo tiene por objetivo caracterizar los diferentes tipos de reacciones 
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adversas relacionadas con el uso de medicamentos 
en un hospital de segundo nivel de complejidad en 
Itagüí, Antioquia; para alcanzar dicho objetivo, se 
recurrió a la revisión de los registros del programa 
de farmacovigilancia de la institución hospitalaria 
llevados a cabo por químicos farmacéuticos y la 
médica toxicóloga. El estudio encontró que la mayo-
ría de las RAM serían evitables, si se disminuyera la 
automedicación y la polimedicación, lo que se puede 
conseguir con una buena educación al paciente. Las 
RAM no prevenibles se deben a procesos inmunoló-
gicos, los cuales no son controlados por el personal 
médico, ya que dependen de cada individuo. 

Palabras clave: farmacoterapia, reacciones medica-
mentosas, interacciones medicamentosas.

Abstract
The concomitant use of several drugs is a 
common process in medical practice, since 
medical professionals often deal with patients 
with simultaneous conditions that must be treated 
with multiple medications. When combining these 
therapeutic agents, practitioners are confronted with 
the dilemma of whether the therapeutic combination, 
either of medications within one group of drugs or of 
several drug groups, is being rationally or irrationally 
conducted, in defense or against the state of the 
health of a patient. This is even more so when it is 
known that about 50% of daily prescriptions involve 
at least one form of drug interaction. Adverse drug 
reactions (ADRs) are a significant cause of morbidity 
and mortality worldwide which in many cases is 
preventable. A significant proportion of iatrogenic 
diseases that affect the population may have been a 
result of careless prescription of unnecessary drugs, 
polypharmacy or the prescription of drugs that were 
not the first choice for the relevant condition. This 
paper aims to characterize the different types of adverse 
reactions related to drug use in a secondary-care 
hospital in Itagüí (Antioquia). To achieve this goal, the 
records associated to the hospital pharmacovigilance 
program, conducted by pharmaceutical chemists 
and a toxicologist, were examined. The study found 

that most DRAs could be avoided by reducing self-
medication and polypharmacy, which can be achieved 
through effective patient education. Non-preventable 
DRAs are linked to immunological processes, which 
are not controlled by the medical personnel, as they 
vary with each individual.

Keywords: drug therapy, drug reactions, drug 
interactions.

Introducción

Como consecuencia de la epidemia de foco-
melia en recién nacidos causada por la talido-
mida en Europa a partir de 1960, varios países 
emprendieron una incipiente vigilancia de 
los medicamentos. En 1968, la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), en el marco del 
Programa Internacional para el Monitoreo de 
Medicamentos, propuso la creación de un cen-
tro para la farmacovigilancia internacional, 
establecido actualmente en Uppsala, Suecia 
(Pirmohamed et al., 2004).

Actualmente, cerca de cien países tienen siste-
mas nacionales de notificación de RAM a la base 
de datos del Centro Colaborador de la OMS para 
la Vigilancia Farmacéutica Internacional. Cuando 
aparecen señales de problemas relacionados 
con la seguridad de los medicamentos; la OMS 
comparte los resultados con todos los países 
miembros (Ruedy, 2004; Wiholm et al., 2000).

Según la OMS la farmacovigilancia es la pre-
vención y detección de los efectos adversos de 
los medicamentos. La evaluación atenta de los 
riesgos y beneficios de los medicamentos se 
aplica en todas las etapas del ciclo de vida de 
estos, desde antes de su aprobación hasta su 
uso por los pacientes (Ruedy, 2004).
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En estudios recientes se ha observado que 
existe una predisposición genética que aumen-
ta la susceptibilidad de un sujeto para padecer 
RAM  (Kanneh, 2011; Phillips, 2001; Ingelman-
Sundberg, 2001; Ingelman Sundberg, 1999).

Los eventos específicos que han sido reporta-
dos indican que las reacciones adversas der-
matológicas (RAD) son las más frecuentes en 
todas las poblaciones sin distinción etaria ni de 
género y que son las que más obligan al cese del 
tratamiento (Castro-Pastrana, 2011; Gruchalla, 
2000; Unfried, 2008). Dentro de sus subtipos 
algunas series han reportado la urticaria como 
principal manifestación clínica de este tipo de 
RAM, sin embargo, otros han encontrado prin-
cipalmente al exantema. Respecto a su causa-
lidad es claro que se debe a los antibióticos en 
gran parte, pero con diferencias al grupo farma-
cológico responsable, ya que los pacientes en 
dichas muestras se encontraron en su mayoría 
polimedicados; otros medicamentos causales 
incluyen antineoplásicos, anticonvulsivantes y 
antiinflamatorios no esteroideos (AINES). Las 
RAD son seguidas en algunas series por la hi-
poglicemia y en otras por las gastritis agudas, 
pero encontrándose estas dos entre las prime-
ras causas (Castro-Pastrana, 2011; Gruchalla, 
2000; Chan y Nicklason, 2001).

En nuestro país han sido pocas las series don-
de se documenten las RAM y su incidencia en 
la población. Se cuenta con un estudio realiza-
do en Pereira en el 2007 que reveló los grupos 
farmacológicos más frecuentemente relacio-
nados con RAM en el servicio de urgencias, 
indicando que los antidiabéticos y la warfarina 
fueron asociados en definitiva en la mayoría 
de casos con la aparición de efectos no de-
seados, los cuales fueron respectivamente la 
hipoglucemia y hemorragias (Pirmohamed et 
al., 2004). Lo anterior concuerda con la litera-
tura americana, donde en un informe de casos 

anuales en Estados Unidos de 2006 que incluyó 
21,286 reportes, se llegó a la misma conclusión 
respecto a fármacos como a efectos adversos 
(Castro-Pastrana, 2011). 

Materiales y métodos

Se realizó un estudio descriptivo longitudinal 
retrospectivo, llevado a cabo en pacientes hos-
pitalizados en un hospital de segundo nivel de 
complejidad de Itagüí, Antioquia, quienes reci-
bieron terapia farmacológica para su patología 
de base entre los años 2010 y 2012. Ingresaron 
al estudio 589 pacientes, de los cuales solo 507 
cumplieron los criterios de inclusión; la infor-
mación utilizada para este trabajo, fue captada 
a partir de los registros del programa de farma-
covigilancia del hospital.

El análisis estadístico de los datos se realizó 
mediante el programa G - stat versión 2.0. La 
asociación entre las variables cualitativas se 
estableció con la prueba de Chi2 de indepen-
dencia y para las variables cuantitativas se re-
currió a la prueba de T-student.

Resultados

Desde el año 2010 hasta el primer semestre de 
2012, fueron evaluados un total de 507 pacien-
tes en un hospital de segundo nivel de com-
plejidad en Itagüí, Antioquia, que presentaban 
alguna reacción adversa a medicamentos. En 
el estudio el 52.07% corresponde al sexo fe-
menino en comparación con el 47.93% de sexo 
masculino. La edad promedio de los pacientes 
fue de 56.37 años, mientras que la edad en la 
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que más se presentaron reacciones adversas 
fue a los 65 años. Ver tablas 1 y 2.

Tabla 1. Reacciones adversas según el género. N: Número 
absoluto de pacientes y %: porcentaje de pacientes que 
pertenecientes a cada género que presentaron reacción 
adversa frente a algún medicamento administrado para su 
patología de base durante la estadía en el hospital.

Sexo N %

Femenino 264 52.07

Masculino 243 47.93

Total 507 100

Fuente. Elaboración propia.

Tabla 2. Medidas de resumen para la edad. La tabla indica 
la edad en la que fueron más frecuentes las RAM.

Medida estadística Edad en años

Media 56.37

Moda 65

Mediana 61

Fuente. Elaboración propia.

En cuanto a las reacciones adversas dermato-
lógicas se pudo determinar que la reacción más 
común dentro de los pacientes evaluados fue el 
rash cutáneo con un 53.51% de pacientes, se-
guida por flebitis química 18.68%, toxicodermia 
13.74%, prurito 3.4%. Las demás manifestacio-
nes (síndrome de Steven Jhonson, síndrome del 
hombre rojo, etc.) tuvieron un porcentaje menor 
de participación en un 8.95%. De las manifes-
taciones hematológicas, la más presentada por 
parte de los pacientes fue la sobreanticoagula-
ción en un 60.19%, seguida de eosinofilia con un 
13.12%, el resto de las manifestaciones se pre-
sentaron en un menor porcentaje.

La afección más comúnmente presentada por 
los pacientes en relación con otros sistemas 
fue la hepatotoxicidad con un porcentaje de 
3.19%, seguida de las demás afecciones como: 
hipoglicemia, nefrotoxicidad, diarrea, emesis 
entre otras. La información anterior se resume 
en las tablas 3, 4 y 5.

Tabla 3. Reacciones adversas en piel.

Manifestación Frecuencia %

Rash 100 53.51

Flebitis química 34 18.68

Toxicodermia 25 13.74

Prurito 7 3.4

Urticaria 3 1.65

S. Steven Jhonson 2 1.10

S. hombre rojo 2 1.10

Otros 13 6.75

Total 186 99.93

Fuente. Elaboración propia.

Tabla 4. Reacciones adversas en Sistema hematológico.

Medicamentos Frecuencias %

Sobreanticuagulación 124 60.19

Eosinofilia 27 13.12

Leucopenia 20 9.92

Pancitopenia 11 5.34

Neutropenia 6 2.92

Anafilaxia 4 1.94

Trombocitopenia 4 1.95

Otros 9 4.41

Total 205 99.79

Fuente. Elaboración propia.

Tabla 5. Reacciones adversas en otros sistemas.

Otras Frecuencias %

Hepatotoxicidad 13 13.48

Hipoglicemia 8 8.79

Nefrotoxicidad 7 7.69

Diarrea 6 6.59

Emesis 4 4.40

Otras 52 58.24

Total 90 100

Fuente. Elaboración propia.

En las tablas 6, 7, 8 y 9 se muestran los medi-
camentos que mayor número de RAM produ-
jeron, partiendo de lo siguiente: el antibiótico 
que más reacción adversa produjo fue la cla-
ritromicina con un 15.28%, seguido de la van-
comicina con un 9.03%, el meropenem con 
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un 8.33% y el resto de los antibióticos con un 
porcentaje menor. El analgésico que más se 
relaciona con la producción de reacciones ad-
versas fue la dipirona con un 56.86%, segui-
do del tramadol con un 22.55%, acetaminofén 
7.84% y otros analgésicos implicados en un 
12.74% de todos los casos. De los medica-
mentos anticoagulantes que causaron reac-
ciones adversas a medicamentos, la warfarina 
produjo el 98.77% de los casos, el 1.2% res-
tante lo ocasionaron otros anticoagulantes. 
De la clasificación de los otros medicamentos 
implicados, el que produjo más reacciones 
adversas fue el bisacodilo con un 6.3%, segui-
do de los demás medicamentos con un me-
nor porcentaje. El lugar de mayor ocurrencia 
de reacciones medicamentosas, se produjo en 
el ámbito intrahospitalario, con un porcentaje 
del 65.74%, el cual corresponde a un total de 
284 pacientes de los 507 evaluados. El 34.36% 
restante presentó reacciones adversas a nivel 
extrahospitalario, ver tabla 10. Finalmente, en 
la tabla 11 se muestra que del total de los 507 
pacientes incluidos en el estudio un 88.51% 
presentó polimedicación, lo cual corresponde 
a 439 pacientes y solo el 11.49% no presenta-
ba polimedicación. 

Tabla 6. Medicamentos antibióticos que producen reaccio-
nes adversas.

Medicamento Frecuencias %

Claritromicina 22 15.28

Vancomicina 13 9.03

Meropenem 12 8.33

Ciprofloxacina 9 6.25

Amikacina 9 6.25

Rifampicina 9 6.25

Cefazolina 9 6.25

Oxacilina 7 4.86

Otros 53 33.9

Fuente. Elaboración propia.

Tabla 7. Medicamentos analgésicos que producen reaccio-
nes adversas.

Medicamento Frecuencia %

Dipirona 58 56.86

Tramadol 23 22.55

Acetaminofén 8 7.84

Otros 13 12.74

Total 102 100

Fuente. Elaboración propia.

Tabla 8. Medicamentos anticoagulantes que producen re-
acciones adversas.

Medicamento Frecuencia %

Warfarina 122 98.77

Nadroparina/Fondaparinox 2 1.62

Total 124 100

Fuente. Elaboración propia.

Tabla 9. Otros medicamentos que producen reacciones 
adversas.

Medicamentos Frecuencia %

Bisacoldilo 6 6.9

Ranitidina 5 5.75

Metoclopramida 5 5.75

Otros 71 81.65

Total 87 100

Fuente. Elaboración propia.

Tabla 10. Lugar de ocurrencia y reporte de las reacciones 
adversas.

Lugar Frecuencia  %

Intrahospitalario 284 65.74

Extrahospitalario 148 34.26

Fuente. Elaboración propia.

Tabla 11. Pacientes polimedicados.

Polimedicación Frecuencia %

Sí 439 88.51

No 57 11.49

Total 496 100

Fuente. Elaboración propia. 
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Discusión

Ya son muchos los estudios que se han realiza-
do en todo el mundo a propósito de los eventos 
adversos asociados a medicamentos (EAAM), ya 
que se han convertido en un gran problema de 
salud pública (Osés et al., 2003; INVIMA, 2003).

En Colombia se ha desarrollado un protocolo 
con el fin de generar una política de seguridad 
del paciente, permitiendo cumplir así en teoría 
la política promulgada por la OMS en la “Alianza 
mundial para la seguridad del paciente” (World 
Health Organization, 2002; Aranaz, 2005).

Para esta investigación se tomaron como 
ejemplo modelos de farmacovigilancia de 
España y diferentes países latinoamericanos, 
ya que son países con condiciones y prácticas 
en salud similares a Colombia, permitiendo una 
correlación más objetiva.

El estudio ENEAS realizado en el año 2005, reco-
lectó 6500 historias clínicas. En este, después de 
analizar los datos se concluyó que la población 
más afectada fue el género femenino en un 53.9%. 
Además, las RAM más frecuentes fueron las que 
aparecen en el sistema cutáneo y hematológico, 
tipo prurito y hemorragia por sobreanticoagu-
lación. Estos datos concuerdan con nuestro es-
tudio en un porcentaje del 52.07% en el género 
femenino e igual compromiso de sistemas.

Una observación que llama la atención es que 
los pacientes atendidos en los diversos centros 
de referencia de las investigaciones tomadas en 
cuenta y en nuestro estudio, son pacientes que 
generalmente reciben múltiples tratamientos far-
macológicos, que los exponen a un riesgo eleva-
do de reacciones adversas a medicamentos.

Esta polifarmacia genera un factor de riesgo 
para RAM; aunque no se realizó su medición y 

su impacto a nivel extrahospitalario e intrahos-
pitalario en los artículos revisados. En nuestro 
estudio podemos concluir que la mayor parte de 
las reacciones adversas presentadas ocurren a 
nivel intrahospitalario, evento explicado al pare-
cer por el tipo de medicamentos que se utilizan 
en este nivel; a pesar de que en el ámbito extra-
hospitalario también se presenta la polifarmacia 
y por ende las reacciones adversas. 

Partiendo de lo anterior sería ideal contar con 
varios artículos o estudios que nos permitieran 
determinar el impacto de los efectos adversos 
en estas áreas de la terapéutica, para así poder 
comparar el peso relativo de este estudio.

En el estudio el género más afectado fue el fe-
menino con un 52.07%. Hallazgo que puede ser 
explicado por las diferencias en los aspectos 
farmacocinéticos como: diferencias metabóli-
cas, la composición corporal, la capacidad de 
depuración renal y las diferencias hormonales, 
además de isoenzimas específicas CYTP 450 o 
CYP3 A 4 que tienen mayor efecto en este gé-
nero. Adicionalmente, también podría explicarse 
por factores epidemiológicos (mayor prescrip-
ción en unos medicamentos que en otros).

En cuanto a los órganos más afectados con las 
RAM, no existe un consenso entre nuestro es-
tudio y aquellos trabajos tomados como refe-
rencia. Tampoco existe una concordancia entre 
los resultados de los diferentes estudios. Esto 
es posiblemente explicado por la diversidad de 
motivos de consulta atendidos en los centros 
de salud, su nivel de complejidad y la especiali-
zación del centro en el cual se trata una mayor 
proporción de pacientes quirúrgicos.

En cuanto a la prevalencia de la sintomatología 
presentada por estos pacientes; también hubo 
discrepancia entre los diferentes trabajos y el 
nuestro. Aunque en algunos trabajos, compa-
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rados con el desarrollado en este hospital de 
segundo nivel en Itagüí, Antioquia, mantienen la 
incidencia, pero no su porcentaje y orden de pre-
levancia; es decir, nuestro estudio arrojó que el 
síntoma de mayor prevalencia en estos pacien-
tes, según el órgano afectado, independiente 
del sexo y la edad fue para piel rash, seguido de 
flebitis química y toxicodermia; para el hema-
tológico fue sobreanticoagulación seguido de 
eosinophilia y leucopenia y en otras manifesta-
ciones, las de mayor prevalencia fueron hepato-
toxicidad, hipoglicemia y nefrotoxicidad.

En el resto de los estudios, se mantuvo la inci-
dencia de síntomas como la hipoglucemia, el 
rash cutáneo, la sobreanticoagulación, entre 
otros (Informe ENEAS), pero no mantuvo la pre-
valencia. Los hallazgos mencionados anterior-
mente, pueden deberse a la polifarmacia a la 
cual son sometidos estos pacientes y aspectos 
farmacocinéticos y farmacodinámicos que va-
ría de individuo a individuo.

Para las RAM producidas por los diferentes 
grupos farmacológicos, se debe aclarar que 
su presencia está sujeta a patologías presen-
tadas, la edad del paciente, la predisposición 
genética y antecedentes personales farmaco-
lógicos y alérgicos entre otras causas.

Lo más importante es comprender que las RAM 
constituyen un problema de salud pública que 
cada día se hace más prevalente en nuestra 
población. Esta información la podemos confir-
mar con la base de datos Scielo, donde fue pu-
blicado en el año 2006 el artículo «Reacciones 
adversas en salud pública». En este trabajo la 
población de estudio correspondió a los pa-
cientes que acudían al servicio de urgencias 
de una institución hospitalaria en la ciudad de 
Pereira, Colombia; dicho artículo hace énfasis 
en las precauciones que se deben tener con la 
polifarmacia, en especial con los medicamen-

tos tipo dipirona, warfarina, metoclopramida, 
AINES y antibióticos entre otros, asociados con 
una edad mayor de 55 años, con antecedentes 
previos de RAM y síntomas en la piel, sistema 
digestivo y neurológico, ya que estos contribui-
rían al aumento de la incidencia y muy proba-
blemente de la morbimortalidad.

Por todo lo anterior, es recomendable fortale-
cer los programas de fármacovigilancia y, rees-
tructurar los ya existentes, con el fin de realizar 
un mejor control en el desarrollo de las RAM. 
Esperamos que este estudio logre un gran im-
pacto sobre el personal asistencial para que co-
nozca la gran importancia de adoptar medidas 
impartidas por estos programas de farmacovigi-
lancia, con el fin de disminuir en lo mayor posible 
el riesgo y la prevalencia de aparición de RAM.
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Resumen
El objetivo de este estudio fue determinar la prevalencia y caracterís-
ticas generales de pacientes que presentaron sobreanticoagulación 
por warfarina durante el año 2011 en un hospital de segundo nivel 
de complejidad en Itagüí, Antioquia. Se realizó un estudio descriptivo 
retrospectivo durante el periodo comprendido entre el 1 de enero y 
el 31 de diciembre de 2011, considerando las historias clínicas de 
203 pacientes admitidos al hospital y que fueron tratados de manera 
ambulatoria o intrahospitalaria con warfarina con el posterior evento 
adverso de sobreanticoagulación. La prevalencia de sobreanticoagu-
lación con warfarina fue del 73%. Se encontró un predominio del sexo 
femenino (60.70%) con respecto al sexo masculino (38.10%). El grupo 
etario más frecuente fue 70-79 años. La hipertensión arterial fue el 
antecedente más frecuente con (66.30%), seguido por la fibrilación 
auricular (36.10%) y la insuficiencia cardíaca congestiva (25.30%). 
Los medicamentos asociados con evidencia de interacción farma-
cológica por tratamiento con warfarina fueron Furosemida (67.5%), 
Omeprazol (45.8%) y Enoxaparina (44.6%). Por el contrario, los me-
dicamentos Levotiroxina (15.7%) y Amiodarona (20.5%) se asociaron 
con ausencia de interacción farmacológica por el tratamiento anti-
coagulante. Según los resultados se hace necesario generar un há-
bito de prevención y cuidado sobre el uso de warfarina, un adecuado 
control y medición de la interacción con otros medicamentos. 

Palabras clave: coagulación, reacción adversa, pacientes.
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Abstract
This study aims to determine the prevalence 
and general characteristics of patients who had 
warfarin-induced over-anticoagulation in 2011 at 
a secondary-care hospital in Itagüí (Antioquia). 
A retrospective descriptive study was conducted 
over the period between January 1 and December 
31, 2011, considering the medical records of 203 
patients admitted to the hospital and treated with 
warfarin, either as outpatients or inpatients, who had 
a subsequent adverse over-anticoagulation event. 
The prevalence of over-anticoagulation with warfarin 
was 73%. A predominance of females (60.70%) 
compared to males (38.10%) was found. The most 
frequently affected age group was 70-79 years. 
Hypertension was the most common antecedent 
(66.30%), followed by atrial fibrillation (36.10%) 
and congestive heart failure (25.30%). Medications 
associated with evidence of drug interaction, 
combined with warfarin, were Furosemide (67.5%), 
Omeprazole (45.8%) and Enoxaparin (44.6%). By 
contrast, Levothyroxine (15.7%) and Amiodarone 
(20.5%) were not found to have a drug interaction 
with anticoagulant therapy. The results suggest 
the need to create a habit of prevention and care 
regarding the use of warfarin and to properly monitor 
and measure drug interactions.

Keywords: coagulation, adverse reaction, patients.

Introducción 

Uno de los fármacos que inhibe los factores 
de coagulación dependientes de vitamina K 
(Factores II, VII, IX y X y las proteínas anticoa-
gulantes C y S) es la warfarina. Se ha indicado 
que este anticoagulante puede alterar los fac-
tores de coagulación indicados de manera de-
pendiente de la dosis, o también con relación 

a otros fármacos, alimentos u otros (Bonilla et 
al. 2011). 

Se ha descrito que la sobreanticoagulación 
con warfarina, causa una reacción adver-
sa medicamentosa (RAM) que se mide de 
acuerdo con los tiempos de coagulación ex-
presados en términos de INR (International 
Normalized Ratio), un valor mayor a 4 en 
esta escala define una sobreanticoagulación 
(Pineda, 2009). Dado que el uso de anticoa-
gulantes orales de larga duración como la 
warfarina se ha incrementado, es necesario 
que el personal de las instituciones médicas 
esté atento a las reacciones que se puedan 
presentar y, más aún, por el hecho de interac-
cionar con otros medicamentos, sobre todo 
en personas de edad avanzada (Schulman, 
2003; Jacobs, 2008; Wysowski et al., 2007; 
Mallet et al., 2007).

La carencia de clínicas especializadas en an-
ticoagulación en la gran mayoría de institu-
ciones prestadoras de servicios de salud en 
Colombia, hace que no existan directrices cla-
ras sobre el manejo y el seguimiento de estos 
pacientes. Muchos de los pacientes anticoa-
gulados tienen una pobre red de apoyo social 
y son dependientes de un cuidador, lo que 
los hace más vulnerables. Además del riesgo 
trombótico existe el riesgo hemorrágico en 
estos pacientes facilitado por la polifarmacia, 
aumento del riesgo de caídas, trastornos de-
menciales, errores en los reajustes de la me-
dicación y trastornos funcionales hepáticos 
de base. 

Dado el uso de warfarina y el desconocimien-
to sobre las características en los pacientes 
y eventos de sobreanticoagulación, ligado a 
la interacción con otros medicamentos, se 
plantea como objetivo determinar la preva-
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lencia y características generales de pacien-
tes que presentaron sobreanticoagulación 
por warfarina durante el año 2011 en un 
hospital de segundo nivel de complejidad en 
Itagüí, Antioquia.

Materiales y métodos

Se realizó un estudio descriptivo retrospec-
tivo durante el periodo comprendido entre el 
1 de enero y el 31 de diciembre de 2011 en 
pacientes que ingresaron al hospital y que 
fueron tratados de manera ambulatoria o in-
trahospitalaria con warfarina, con el posterior 
evento adverso de sobreanticoagulación. Se 
realizó un análisis de 203 historias clínicas, 
las cuales fueron facilitadas por el archivo 
del hospital. De este total 83 historias cum-
plieron los criterios de inclusión considera-
dos para el estudio. Se incluyeron pacientes 
tratados exclusivamente con warfarina y con 
un tiempo de protrombina (TP) e International 
Normalized Ratio (INR) elevado (>4) durante el 
año 2011. Aquellos pacientes con falla hepá-
tica prolongada, trastornos hemorrágicos de 
base o historia clínica incompleta se excluye-
ron del estudio.

La unidad de análisis fue la historia clíni-
ca de los pacientes. Adicionalmente, se 
utilizó la base de datos del Programa de 
Farmacovigilancia institucional para com-
plementar los datos de los pacientes. Por ser 
un estudio de tipo retrospectivo, descriptivo, 
sin intervención, no fue necesario el consen-
timiento informado de los pacientes, pues se 
conservó el derecho a la privacidad de la his-
toria clínica, y se contó con la aprobación del 
Comité de Ética del hospital.

Análisis estadístico

Las variables analizadas en el estudio com-
prendieron: sexo, edad, comorbilidades e inte-
racción con otros medicamentos. Se realizó un 
análisis estadístico descriptivo básico de fre-
cuencia de cada variable con el fin de eviden-
ciar la reacción adversa al medicamento. 

Resultados

Se revisaron 203 historias clínicas, las cuales 
fueron facilitadas por el archivo del hospital. 
De este total 83 historias cumplieron los crite-
rios de inclusión considerados para el estudio. 
Según la información de las historias de la po-
blación de estudio (n=83), 60.70% eran mujeres 
y 38.10% eran hombres.

La media de la edad fue 77.2 años, con una edad 
mínima de 36 años y una edad máxima de 91 
años. Las edades se agruparon en rangos para 
su análisis como se puede apreciar en la tabla 1.

Tabla 1. Rangos de edad de la población de estudio.

Rango de edad Número de pacientes

30 – 39 3

40 - 49 3

50 - 59 6

60 - 69 7

70 - 79 10

80 - 89 9

90 - 99 1

Fuente. Elaboración propia.

Las patologías previas y su frecuencia regis-
tradas a partir de las historias clínicas revisa-
das se observa en la tabla 2.
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Tabla 2. Frecuencias de patologías y antecedentes de la 
población de estudio según la información registrada en 
las historias clínicas.

Patología
Número de 
hallazgos 
del total

Porcentaje 
(%)

Hipertensión arterial 55/83 66.30

Fibrilación auricular 30/83 36.10

Insuficiencia cardíaca
congestiva

21/83 25.30

Enfermedad pulmonar
obstructiva crónica

28/83 33.70

Trombosis profunda venosa 
profunda

15/83 18.10

Tromboembolismo pulmonar 12/83 14.50

Diabetes mellitus 11/83 13.30

Insuficiencia renal crónica 9/83 10.80

Dislipemia 9/83 10.80

Recambio valvular 7/83 8.40

Evento cerebro vascular 5/83 6.00

Alzheimer 2/83 2.40

Arritmias 2/83 2.40

Hipertensión arterial pulmonar 1/83 1.20

Depresión 1/83 1.20

Hemartrosis 1/83 1.20

Hepatopatia 1/83 1.20

Esquizofrenia 1/83 1.20

Osteoartrosis 1/83 1.20

Artritis séptica 1/83 1.20

Fuente. Elaboración propia.

La prevalencia de pacientes sobreanticoagu-
lados con warfarina encontrada fue del 73% 
(n=61). El 27% (n=22) presentaron valores nor-
males de INR (<4) como se aprecia en la figura 1.

27%

73%

Sobreanticogulados No sobreanticogulados

Figura 1. Prevalencia de pacientes sobreanticogulados y 
no sobreanticoagulados a partir de las historias clínicas 
revisadas. n= 83.

Fuente. Elaboración propia.

El estado de anticoagulación de los pacientes 
se obtuvo de los datos de la historia clínica. 
Los criterios definidos para determinar esta 
condición fueron el TP y el INR. Los valores TP 
se analizaron en tres tiempos distintos de la 
estancia del paciente: al inicio, en la estancia 
intermedia y al final (Figura 2).
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Figura 2. Descripción de la frecuencia de TP en los tiempos 
de evaluación determinados en el estudio.

Fuente. Elaboración propia.
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La segunda medida correspondiente al INR en 
tres tiempos durante la estancia en el hospital 
(Figura 3). 
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Figura 3. Descripción de la frecuencia de INR en los tiem-
pos de evaluación determinados en el estudio.

Fuente. Elaboración propia.

Los medicamentos que presentaron mayor fre-
cuencia y, además, asociados con el aumento 
del efecto farmacológico de la warfarina se in-
dican en la tabla 3. 

Tabla 3. Proporción de medicamentos combinados con el uso 
de warfarina asociados al aumento del efecto farmacológico.

Medicamento
Número de hallazgos 
en historias clínicas

Porcentaje de 
frecuencia (%)

Furosemida 56 67.5

Omeprazol 38 45.8

Enoxaparina 37 44.6

Lovastatina 32 38.6

Acetaminofén 31 37.3

Dipirona 25 30.1

Enalapril 23 27.7

Verapamilo 23 27.7

Penicilina 20 24.1

B. Ipratropio 19 22.9

Salbutamol 15 18.1

Digoxina 12 14.5

Fuente. Elaboración propia.

Otros medicamentos como nifedipino, capto-
pril, metoclopramida, macrólidos, nadroparina, 
hidroclorotiazida, bisacodilo, haloperidol y bi-
sacodilo, entre otros, fueron menos frecuentes 
en los hallazgos (datos no mostrados).

En la tabla 4 se muestran los medicamentos 
que presentaron mayor frecuencia y, además, 
asociados con la disminución del efecto far-
macológico.

Tabla 4. Proporción de medicamentos combinados con el 
uso de warfarina asociados con la disminución del efecto 
farmacológico.

Medicamento
Número de hallazgos 
en historias clínicas 

Porcentaje de 
frecuencia (%)

Levotiroxina 13 15.7

Amiodarona 17 20.5

Amitriptilina 2 2.4

Asa 10 12

Carbamazepina 1 1.2

Cefalosporinas 5 6

Espironolactona 26 31.3

Fenitoina 2 2.4

Vitamina C 3 3.6

Vitamina K 42 50.6

Sucralfate 7 8.4

Trazodona 5 6

Fuente. Elaboración propia.

Discusión

Nuestro estudio aporta resultados sobre el uso 
de warfarina en pacientes tratados de manera 
ambulatoria o intrahospitalaria en un hospi-
tal de segundo nivel de complejidad de Itagüí, 
Antioquia, que presentaron como efecto adver-
so sobreanticoagulación. Nuestros hallazgos 
relacionan variables importantes como el sexo, 
grupo etario, comorbilidades e interacciones 
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medicamentosas cuando se usa warfarina 
como tratamiento y se llama la atención sobre 
su prevención.

Un hallazgo importante es la gran prevalencia 
de sobreanticoagulación con warfarina que 
arrojó un valor del 73% de los pacientes que 
cumplieron los criterios de inclusión, eviden-
ciando un alto índice de la misma. Este resulta-
do es similar a lo reportado en estudios previos 
con warfarina en nuestro país, donde se indi-
ca un 72% de pacientes sobreanticoagulados 
(Pineda, 2009). Este dato aporta a los estudios 
sobre los efectos adversos de la warfarina, que 
en nuestro país son escasos.

Respecto a las características de la población 
encontramos un predominio del sexo femenino, 
lo cual concuerda con otros estudios, posible-
mente debido a que este género es el que más 
consulta el servicio de urgencias, además de 
consumir de una manera más estricta la me-
dicación ordenada por el médico, lo que pue-
de conllevar a situaciones de polimedicación, 
aumentando el efecto de warfarina en muchos 
casos (Pineda, 2009).

Los resultados indican una tendencia en cuan-
to a grupo etario, donde la población más 
afectada se compone de pacientes de la ter-
cera edad, principalmente en mayores de 70 
años. Esto se debe a la asociación con múlti-
ples comorbilidades, polimedicación y carac-
terísticas metabólicas que les confieren más 
riesgo (Quintero-González, 2010; Yurgaky 
y Rodríguez, 2009; Ramírez Martínez, 2010; 
Souto y Ruyra, 2010; Quintero-González, 2010).

Encontramos, además, que los pacientes con 
edad superior a 50 años conformaban más de 
la mitad de la población, hecho que coincide 
con lo que han reportado otros autores (Pineda, 
2009; Quintero-González, 2010). La edad es un 

factor de riesgo para efectos adversos a medi-
camentos y más aún a la sobreanticoagulación 
por warfarina, es por esta razón que este gru-
po poblacional visita con mayor frecuencia los 
servicios de urgencias.
 
Las múltiples comorbilidades de los pacientes 
que tienen tratamiento de manera crónica han 
sido analizadas en múltiples estudios a nivel 
local e internacional (Quintero-González, 2010; 
Yurgaky y Rodríguez, 2009; Souto y Ruyra, 
2010; Zarzuelo Zurita y Morón Romero, 2009; 
Mendoza, 2005). En nuestra investigación se 
encontró que la gran mayoría de pacientes te-
nía otras patologías o antecedentes de ellas. 
Es un hecho frecuente la presencia de pacien-
tes que sufren alguna enfermedad y que deben 
consumir medicación incluso de forma cróni-
ca. Esta situación incrementa el riesgo de in-
teracciones o de errores en su posología como 
lo evidencian estudios previos en nuestro país 
(Ramírez Martínez, 2010). Según nuestros ha-
llazgos la hipertensión arterial fue el antece-
dente más frecuente, seguido por la fibrilación 
auricular y la insuficiencia cardíaca congestiva.
 
Aunque no se determinó el número de medica-
mentos por paciente, sus antecedentes permi-
ten inferir que se da el consumo de múltiples 
fármacos y las patologías más comunes re-
quieren polifarmacia para su adecuado con-
trol (Pineda, 2009; Quintero-González, 2010; 
Yurgaky y Rodríguez, 2009; Ramírez Martínez, 
2010; Souto y Ruyra, 2010; Mendoza, 2005; 
Mancera Madrigal y Azyadet Parra, 2008). 

Un sesgo de nuestro estudio fue la ausencia 
de datos de TP e INR en un gran porcentaje 
de pacientes en la fase media de estancia y al 
final, lo cual no pudo ser controlado. Este he-
cho es de gran importancia como lo demues-
tra un estudio realizado en 1999 en Venezuela, 
donde se analizó de manera retrospectiva (50 
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años) el uso de la warfarina. En este estudio 
se resalta en gran medida el valor del segui-
miento con TP e INR, debido a la gran cualidad 
de la warfarina para prolongar el tiempo de 
protrombina (Quintero-González, 2010). Otra 
falencia de nuestro estudio fue la falta de in-
formación en algunos aspectos aportados por 
los formatos de farmacovigilancia, que impi-
dieron una mejor generación de datos, como 
el caso del poco seguimiento del TP e INR en 
algunos pacientes.
 
En nuestro estudio hubo una importante reco-
lección de datos sobre medicamentos de uso 
en conjunto con la warfarina y se profundizó 
en cuáles aumentaba o disminuía el efecto de 
la misma, encontrando asociación de la poli-
medicación con la sobreanticoagulación. Este 
resultado concuerda con resultados anterio-
res donde ciertos medicamentos se asociaron 
más con sobreanticoagulación al ser usa-
dos en conjunto con warfarina (Pineda, 2009; 
Holbrook et al., 2005).

Pese a que el estudio presentado no pudo pro-
fundizar acerca de las correlaciones del efecto 
de sobreanticoagulación con todas las varia-
bles, los resultados nos informan y actualizan 
con respecto a la sobreanticoagulación con 
warfarina en pacientes que lo consumen tanto 
de forma ambulatoria como intrahospitalaria 
en un hospital de segundo nivel de compleji-
dad del municipio de Itagüí, Antioquia. A la luz 
de nuestros resultados se hace necesario ge-
nerar un hábito de prevención y cuidado sobre 
el uso de la warfarina, su adecuado control y 
medición y el uso de medicamentos asociados. 
De acuerdo con este hecho se recomendaría un 
mayor control en la dosificación del medica-
mento y realizar controles seriados con medi-
ción de tiempos de coagulación, acortando los 
periodos de intermedición para evitar culminar 
en este evento adverso.
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Presentación 
La revista Investigar y Aprender es una publi-
cación anual de la Corporación Universitaria 
Remington - Uniremington, en la que se publi-
can artículos derivados de los trabajos de gra-
do de los estudiantes de pregrado y artículos 
derivados de los semilleros de investigación en 
todo el país. Se trata de artículos concernientes 
en su temática a los programas académicos y 
a las líneas de investigación de la institución.

Envío de los artículos
Para la publicación en la revista Investigar y 
Aprender de los artículos enviados, el autor cer-
tificará, mediante una carta (formato IN-FR-32 
descargable en http://www.uniremington.edu.
co/investigacion/fondo-editorial/reglamentos.
html), que su contenido es inédito y que no ha 
sido publicado anteriormente en formato im-
preso o electrónico. Este será un requisito in-
dispensable para evaluar el material recibido. 
Además, los autores adjuntarán una decla-
ración firmada indicando que, si el manuscri-
to se acepta para su publicación, autorizan a 
la revista Investigar y Aprender para editar, 
reproducir, traducir y divulgar por cualquier 
medio la información contenida en el mismo. 
Ni la Uniremington, ni la revista Investigar y 
Aprender serán responsables por los concep-
tos emitidos en los artículos publicados, cuya 
responsabilidad es exclusiva de los autores.

Los artículos se deberán ajustar a las si-
guientes indicaciones generales de envío: 
1. El autor incluirá en el texto y en el lugar que 

corresponda, las citas bibliográficas, las no-
tas al pie de página; las tablas y las figuras 
con sus respectivas leyendas y las referen-
cias bibliográficas. 

2. Las referencias bibliográficas y la citación 
deben presentarse con las normas ac-
tualizadas de la American Psychological 
Association (APA).

3. El artículo debe escribirse en letra Arial 12 
puntos, a 1,5 líneas, en tamaño carta. 

4. Todas las páginas deberán numerarse en 
el extremo inferior derecho con numeración 
arábiga. 

5. El autor debe adjuntar la carta de certifi-
cación firmada al correo electrónico inves-
tigaryaprender@uniremington.edu.co. En 
este documento, acepta las condiciones 
de evaluación y publicación. Igualmente, 
debe enviar en Word el archivo que conten-
ga el artículo puesto en consideración para 
su publicación. 

Proceso de selección
El Comité Editorial de la revista será el encar-
gado de aceptar la publicación de los artículos 
sometidos a la revista, basado en la calidad es-
tructural y temática, articulación del contenido, 
calidad de la escritura, pertinencia, rigurosidad 
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y manejo apropiado de las fuentes bibliográfi-
cas de estos. El Comité finalmente será el que 
decide aceptarlos con modificaciones o no 
aceptarlos para su publicación. 

Presentación del artículo
Todos los artículos deben tener título, auto-
res, palabras clave y resumen. El orden de los 
artículos de investigación será el siguiente: 
título, resumen, palabras clave, introducción, 
materiales y métodos, resultados, discusión, 
agradecimientos (cuando fuese necesario) y 
referencias. La revista Investigar y Aprender 
publicará artículos que se puedan clasificar 
bajo esta tipología:

1. Artículo original de investigación
Es un artículo que presenta de manera deta-
llada los resultados originales de proyectos 
terminados de investigación. Debe incluir los 
siguientes apartados y en el mismo orden en 
que se presentan a continuación: 

Título
Deberá escribirse centrado, solo con mayúscu-
la inicial, en negrita y no debe exceder 25 pala-
bras. Expresiones en latín deben ir en cursiva 
(por ejemplo: habeas corpus, vox populi, ex 
situ, grosso modo). 

Autores
Nombres justificados a la derecha. Orden: pri-
mer nombre, primer apellido-segundo apellido 
(separados por un guion), seguidos de un nú-
mero arábigo en superíndice y en cursiva que 
indica la filiación de cada autor; cada autor 
debe separarse por punto y coma (por ejemplo: 
Juan Agudelo-Galeano1; Claudia Contreras-
Rayo2). Si el autor ya tiene producción previa y 
se ha citado de una forma diferente, es prefe-
rible seguir utilizando una única firma para no 
tener diferentes nombres correspondientes a 
un mismo autor.

Tutores
Nombres justificados a la derecha debajo de los 
autores. Orden: primer nombre, primer apelli-
do-segundo apellido (separados por un guion), 
seguidos de un número arábigo en superíndice 
y en cursiva que indica la filiación de cada tutor 
(la numeración del superíndice debe continuar 
siguiendo la de los autores); seguidos de coma 
y títulos académicos abreviados, separados 
por coma. Cada tutor debe separarse por punto 
y coma (por ejemplo: Pedro Pérez-Puerta3, Ing, 
Esp; Juan Gómez-Zuluaga4, MV, MS, PhD). Se 
hace la misma recomendación con respecto a 
la firma, si ya se ha usado antes. 

Filiación 
En cursiva y debajo de los autores y tuto-
res; debe estar justificada a la derecha e ini-
ciando con el superíndice correspondiente a 
cada autor y tutor. 

Para los autores, incluir el semillero de investi-
gación (si pertenece a uno, en caso contrario no 
colocar), semestre en curso, programa acadé-
mico y la facultad a la que pertenece (por ejem-
plo: 1Semillero Caninos y Felinos, semestre 10, 
Medicina veterinaria, Facultad de Medicina ve-
terinaria, Corporación Universitaria Remington, 
Calle 51 # 51-27, Medellín, Colombia. Correo 
electrónico: gomezjuana@hotmail.com). Incluir 
filiación completa para tutores [por ejemplo: 
4Grupo de investigaciones Biomédicas (si per-
tenece a alguno), Investigador (o docente) de la 
Facultad de Medicina, Corporación Universitaria 
Remington, Calle 51 # 51-27, Medellín, Colombia. 
Correo electrónico: perezpedro@gmail.com]. 

Resumen
Este subtítulo debe ir centrado, en negrita y con 
mayúscula inicial. Todo su texto debe estar sin 
negrita y justificado. Contiene el problema in-
vestigado; el objetivo; una descripción concisa 
de los materiales y los métodos utilizados; los 
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resultados; análisis y conclusiones relevantes. 
Límite: entre 150 y 200 palabras. El resumen 
debe presentarse en un solo párrafo.

Palabras clave
Este subtítulo debe ir en negrita, redonda y jus-
tificado, solo con mayúscula inicial seguido de 
dos puntos. Dar un espacio y después incluir 
en orden alfabético, en minúsculas, sin negrita, 
de tres a seis palabras no incluidas en el título 
del artículo (por ejemplo: Palabras clave: antro-
pología, comunicación, instinto, socialización).

Introducción
Título centrado, en redonda y negrita, solo con 
mayúscula inicial. Contiene el estado actual del 
conocimiento del tópico tratado (antecedentes 
y problema), las hipótesis evaluadas y el obje-
tivo general al final de la misma. No debe exce-
der de 400 palabras. 

Materiales y métodos
Título centrado, en redonda y negrita, solo con 
mayúscula inicial. Esta sección puede subdivi-
dirse en subtítulos y debe desarrollar cada uno 
de los objetivos específicos planteados en la 
investigación. Incluir:

Tipo de estudio. Indicar el tipo de estudio reali-
zado, la población objeto de estudio y el tama-
ño de la muestra utilizado. 

Métodos. Aquellos métodos propios o estandari-
zados por los autores, deberán describirse con la 
precisión necesaria. Si un método ha sido descri-
to por otros autores, no incluir sus detalles, pero 
hacer la referencia respectiva. Métodos modifi-
cados por los autores, deberán incluir la referen-
cia y la descripción exacta de las modificaciones. 

Si se incluyen subtítulos describiendo procedi-
mientos y protocolos, se debe proceder de la 
siguiente manera: 

Los subtítulos de primer orden se deben es-
cribir justificados a la izquierda en negrita y 
solo con mayúscula inicial, comenzando en 
la siguiente línea la descripción del procedi-
miento. El subtítulo de segundo orden debe 
escribirse justificado a la izquierda, en cursiva 
y sin negrita. El subtítulo de tercer orden debe 
escribirse justificado a la izquierda, en cursiva 
y sin negrita, punto seguido y la descripción 
se debe hacer inmediatamente después. No 
deben existir más de tres niveles o jerarquías 
de subtítulos, así:

Materiales y métodos

Subtítulo de segundo orden

Subtítulo de tercer orden. Punto seguido y des-
cripción inmediatamente después, en redonda.

Análisis estadístico. Debe indicar con clari-
dad los procedimientos utilizados de acuer-
do con el tipo de investigación realizada; las 
transformaciones hechas a los datos para 
facilitar el análisis y los modelos estadísti-
cos utilizados. 

Resultados
Título centrado, en redonda y negrita, solo con 
mayúscula inicial. Los títulos y subtítulos en 
esta sección se regirán igual que lo indicado en 
materiales y métodos. 

Discusión 
Título centrado, en redonda y negrita, solo con 
mayúscula inicial. Es una sección indepen-
diente de los resultados. Incluye los principales 
aportes de los autores explicando y contrastan-
do sus resultados con otros trabajos e interpre-
tando las diferencias, para plantear finalmente 
las recomendaciones o hipótesis pertinentes. 
Se evitará hacer referencia a temas o hipótesis 
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que no tengan relación estricta con los resulta-
dos y el tema central objeto del trabajo. 

Agradecimientos
Título centrado, en redonda y negrita, solo con 
mayúscula inicial. Aquí se deben mencionar 
las instituciones y personas que financiaron o 
apoyaron el proyecto.

Referencias
Título centrado, en redonda y negrita, solo con 
mayúscula inicial. Su presentación debe ha-
cerse de acuerdo con las normas APA, tanto en 
el texto como en esta sección del artículo. Se 
deben listar en orden alfabético. 

Tablas y figuras
Las figuras (incluyen fotografías, gráficos, 
diagramas, mapas, dibujos) y las tablas deben 
llevar numeración arábiga seguida de punto. 
El título debe ubicarse en la parte inferior, si 
es figura o en la parte superior si es tabla. Las 
figuras y las tablas deben citarse o mencio-
narse en estricto orden de aparición en el tex-
to. Además, deben llevar una leyenda centrada 
que indique al lector qué información se en-
contrará en la misma, por ejemplo. El título y la 
leyenda deben tener letra Arial de 11 puntos. 
Los encabezados de las columnas y las filas 
deben llevar mayúscula solo en la letra inicial. 
Por ejemplo:

Tabla 1. Población con acceso a crédito de vivienda de interés social en Medellín.

Título 1 Título 2

Datos 1 (El texto de la tabla puede ser de hasta dos puntos menos). Datos 2

Más datos 1 Más datos 2

Fuente. Información completa de donde fue extraída.

La citación en el texto se podrá hacer de dos 
maneras: a)...como se puede apreciar en la ta-
bla 2 o b)... los resultados no mostraron dife-
rencia (Tabla 2). Con las figuras se procede de 
la misma forma. 

2. Artículo de revisión

Es un documento resultado de una investi-
gación terminada en el cual se analizan, sis-
tematizan e integran los resultados de otras 
investigaciones publicadas o no publicadas, 
con el fin de establecer una posición frente a 
un tema en particular. Se caracteriza en esta 
revista por ser una cuidadosa revisión bi-
bliográfica de al menos 20 referencias. Debe 
ajustarse en esencia a las indicaciones esta-
blecidas para los artículos originales, aunque 
difiere de estos porque no existen materiales 

y métodos, pero sí títulos y subtítulos alusi-
vos al tema de revisión. Los autores deben 
argumentar, sustentar o controvertir la infor-
mación contenida en la revisión actualizada; 
además de dar un aporte crítico sobre las 
fortalezas, debilidades y oportunidades del 
tema propuesto. 

3. Reporte de caso 

En este se presentan los resultados de un es-
tudio sobre una situación particular para dar a 
conocer las experiencias técnicas y metodoló-
gicas consideradas en un caso determinado. 
Incluye una revisión completa de la literatura 
sobre casos análogos. En esta revista se re-
quiere de al menos 10 referencias bibliográ-
ficas. El orden de este tipo de artículo será el 
mismo del artículo original de investigación. 
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Convocatoria
Revista Investigar y Aprender nro. 2

Medellín, mayo  de 2016

La Corporación Universitaria Remington abre la convocatoria para la publicación de artículos en la 
segunda edición de su revista Investigar y Aprender, la cual tiene una periodicidad anual. Para ello 
se convoca a todos los estudiantes de pregrado y estudiantes de semilleros de investigación para 
que envíen sus artículos derivados de los trabajos de grado y de los proyectos desarrollados en 
semilleros de investigación, propios de la temática de los diferentes programas académicos y las 
líneas de investigación de la institución.

Las tipologías de artículos que se recibirán son: 

• Artículo original de investigación. 
• Artículo de revisión.
• Reporte de caso. 

Los textos serán recibidos vía correo electrónico investigaryaprender@uniremington.edu.co de 
manera permanente, sin embargo, para la segunda edición, se recibirán hasta el 31 de agosto de 
2016.

En el caso de artículos enviados por integrantes de la Corporación universitaria Remington, sin 
excepción, deben ser remitidos desde las coordinaciones de centro de investigación, adjuntando 
el reporte de revisión en Turnitin y el aval de dicho centro. Asimismo, los textos deben ajustarse al 
manual de publicaciones de la revista.

Cordialmente,

Jormaris Martínez Gómez, Ph.D.
Editora



117

Caracterización de los diferentes tipos de reacciones adversas relacionadas con el uso de medicamentos en un hospital...


