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INTRODUCCIÓN

La participación paterna durante el trabajo de parto comprende un conjunto de 
decisiones de parte del padre, para actuar libremente según la situación que ex-
perimenta, durante este proceso. Tanto así, que los padres que han participado 
activamente durante la gestación como asistentes en controles prenatales, talle-
res prenatales y/o a ecografías, son más participativos en el parto que aquellos 
que menos intervinieron durante la etapa gestacional de sus hijos e hijas [1]. 

Algunos estudios indican que estar en contacto con la madre con acciones 
como: sostenerla en una posición de nacimiento vertical [2] mejora la experien-
cia de los padres tras haber participado positiva y activamente en el proceso de 
nacimiento de su hijo [3], así como la capacidad de relacionarse con su pareja 
reduciendo su aislamiento [4].

Acompañamiento Paterno en el Trabajo de Parto bajo la 
teoría de Kristen Swanson

Paternal Accompaniment in the Labor of Delivery under the theory of 
Kristen Swanson

Yury Marcela Arenas Cárdenas1

1. Enfermera, Magíster. Docente auxiliar, Universidad de Boyacá.

Resumen
la participación paterna durante el trabajo de parto es fundamental para fortalecer el vínculo con sus 
hijos, y generar bienestar en la mujer. Este proyecto se realizó en un hospital de la ciudad de Tunja; allí, 
los padres tienen la autorización de ingresar libremente al trabajo de parto de su pareja, con apenas unas 
restricciones y sin preparación previa. Objetivo: capacitar a los padres para su participación en el proceso 
de parto de su pareja, basado en la teoría de Kristen Swanson. Materiales y método: estudio exploratorio. 
Se abordó a 10 padres voluntarios, quienes ingresaban al parto por primera vez. Para la evaluación de la 
intervención, se aplicó un formato de observación de 10 ítems que evidencia las acciones realizadas por los 
padres durante su acompañamiento en el trabajo de parto, y un diario de campo en el que se registraron 
los comportamientos de los padres. Resultados: Se exploró la participación de los padres, sus expectativas, 
sentimientos, capacidades, posibilidades, experiencias y su compromiso, esto articulado con el apoyo de la 
enfermera. De los  10 padres participantes, 9 acompañaron e ingresaron al parto de su pareja, evidencian-
do actos y expresiones de apoyo y participación con su pareja.

Abstract
The paternal participation during labor, is fundamental to strengthen the bond with their children, and 
generate well-being in women. This project was carried out in a hospital in the city of Tunja; there, the 
parents are authorized to freely enter the labor of their partner, with only a few restrictions and without 
prior preparation. Objective: train parents for their participation in the process of birth of their partner, 
based on the theory of Kristen Swanson. Materials and methods: exploratory study; we approached 10 
parent volunteers, who entered the delivery for the first time; and to those who were given guidance and 
education during the process. To evaluate the intervention format up of 10 items, which shows the actions 
taken by parents for their support in labor, and a field journal, in which parental behaviors were recorded 
it was applied. Results: The participation of the parents, their expectations, feelings, abilities, possibilities, 
experiences and their commitment was explored, articulated with the support of the nurse. Of the 10 
participating parents, 9 accompanied and entered the delivery of their partner, evidencing acts and expres-
sions of support and participation with their partner.

mailto:ymarenas@uniboyaca.edu.co
mailto:ymarenas@uniboyaca.edu.co
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Si bien la participación de los padres durante el pro-
ceso gestacional es fundamental para comenzar a 
crear el vínculo entre los padres y sus hijos [1,5,6]; 

lo es también en el momento del parto, al conver-
tirse en personas importantes para el bienestar de 
las mujeres y sus hijos por nacer [5,6]. Estudios re-
portan que las mujeres sienten mayor satisfacción 
cuando está su acompañante, el saber que la pareja 
estaba a su lado, significaba que tenían un apoyo 
físico y psicológico, y que no necesariamente tenía 
que dar ayuda, la presencia era por sí sola un ele-
mento de apoyo [7]. La Organización Mundial de la 
Salud, refiere que en las mujeres que tuvieron com-
pañía con apoyo, disminuyó la duración del trabajo 
de parto en 35 minutos; el uso de analgesia regional 
se redujo, así como la depresión posparto [8].

Adicionalmente, los padres perciben su participa-
ción como positiva, cuando se les permite realizar 
preguntas, pedir apoyo del personal de salud en-
cargado [9,10] y poder elegir cuándo participar o 
retroceder [9,10]. Los padres también manifiestan 
satisfacción con el apoyo y cuidado que pueden 
brindar a su pareja en lo que ellos perciben como 
sufrimiento [2].

Por el contrario, tienden a experimentar senti-
mientos abrumadores, temor, exclusión e incluso 
síndrome pos traumático si se les permite ingresar 
sin preparación previa [11–14] así mismo, expe-
riencias menos positivas de parto, relacionadas 
con cesárea de emergencia, parto vaginal instru-
mentado, insatisfacción con la atención médica 
hacia la pareja y hacia ellos mismos [12]. Siendo 
más propensos a identificar la cesárea como su 
modo preferido de posteriores nacimientos [4].

La preocupación, exclusión, frustración [11,12-
14], necesidad de información, falta de apoyo 
emocional y la aceptación del padre en las salas 
de parto por parte de los profesionales de la salud 
[2], fueron el resultado común entre varios estu-
dios, en los cuales se evidencia la necesidad de 
acompañamiento que requiere esta población.

En la ciudad de Tunja según el Censo de 2016, 
se presentaron 2635 nacimientos; en el hospital 
de tercer nivel de la ciudad, donde se realizó este 

proyecto de gestión, la frecuencia de partos aten-
didos para el mes de enero de 2017, fue de aproxi-
madamente 5 a 10 partos en 24 horas [15], en esta 
institución, los padres tienen la autorización de 
ingresar libremente al trabajo de parto de su pare-
ja, a menos que, el número de mujeres en trabajo 
de parto exceda la capacidad de la sala o que la 
mujer o el mismo padre se nieguen a su ingreso, 
teniendo en cuenta que son casos poco reiterati-
vos algunos acompañantes no ingresan, los que lo 
hacen, permanecen como expectantes, y solo una 
pequeña cantidad participa tomando la mano a la 
mujer y dándole ánimo en el pujo. Sin embargo, 
no hay registros de sus necesidades, expectativas, 
sentimientos ni de su experiencia. Razón por la 
cual no se conoce lo que desean o requieren estos 
padres para participar en el trabajo de parto.

Los padres, sienten que no pueden apoyar eficaz-
mente a su pareja en el logro del ideal de transi-
ción hacia un embarazo exitoso y una experiencia 
de paternidad positiva, a menos que ellos mismos 
sean apoyados, incluidos y preparados para la 
realidad del riesgo y la incertidumbre en el emba-
razo, en este contexto [16].

La literatura reconoce a los padres como partici-
pantes valiosos; apoyar su posición es significativo 
[2] para establecer interacción entre profesionales 
de la salud y éstos [17], con el fin de que los padres 
desarrollen habilidades de apoyo [18] frente a su 
pareja en trabajo de parto y con interés en aumentar 
la participación paterna [4,5,9]. Otro aspecto que 
refiere la teoría se basa en dar un trato respetuoso 
[19] y empático involucrando a los padres duran-
te el período intraparto mejorando la probabilidad 
de una experiencia positiva de este [12]; incluso, 
el conocimiento sobre las diferencias relacionadas 
con la edad en las expectativas, y experiencias de 
los padres por primera vez puede ser guiado por 
el equipo de salud brindando información indivi-
dualizada, teniendo en cuenta las preocupaciones 
y proporcionando atención centrada en la familia 
y la pareja [19]. Sin duda el deseo de no participar 
debe tratarse con igual respeto [20,21].

La inclusión del padre al trabajo de parto no nie-
ga la necesidad de diseñar un programa educativo 
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de parto que contenga foros específicos de género 
para los padres, libros para padres, revistas, folle-
tos, televisión e internet. Reiterando en otros es-
tudios, que proporcionar a los padres información 
específica les haría sentirse incluidos y garantizar 
que no estaban solos [22].

Para lograr la participación del padre en el trabajo 
de parto de sus parejas, en un hospital de tercer 
nivel de la ciudad de Tunja, se quiso explorar en 
ellos sus expectativas, sentimientos, capacidades, 
posibilidades, experiencias y su compromiso, de 
tal manera que con el apoyo de la enfermera se 
pueda cumplir esta participación. Por tanto, se 
realizó un proyecto de gestión del cuidado con 
la aplicación de la teoría de cuidado de Kristen 
Swanson con sus cinco procesos: conocer, estar 
con, hacer para, posibilitar y mantener la confian-
za [23,24]. Partiendo de que el fenómeno de in-
terés de la teoría de Swanson es el cuidado basa-
do en las actitudes filosóficas de la enfermera, su 
conocimiento informado, la presencia auténtica 
y las acciones terapéuticas, con el propósito de 
lograr el bienestar de las personas, en cualquier 
condición de salud.

Conocer implica luchar para entender el evento del 
proceso de parto. Cuando se opera desde la base 
del conocimiento, el proveedor de cuidado trabaja 
para evitar un juicio a priori sobre el significado, 
experiencias y emociones del proceso de parto 
desde la perspectiva del padre; y conduce a una 
evaluación completa, continua, en busca de claves 
de la experiencia de la persona cuidada [23].

Estar con: es estar emocionalmente presente con 
el padre. Incluye mostrar una disponibilidad con-
tinua, compartiendo los sentimientos que éste 
puede estar experimentando en su situación de-
terminada. A su vez, mantener la creencia: soste-
niendo la fe en la capacidad del otro para pasar el 
evento del proceso de parto y enfrentar un futuro 
con significado [23].

Hacer para: Éste incluye hacer al padre lo que él 
haría por sí mismo si fuera posible o si tuviese los 
conocimientos necesarios para hacerlo, ser como 
profesional en enfermería confortante, anticipatorio, 

proteger las necesidades del padre, actuando frente a 
la situación con competencia y habilidad [23].

Permitir o posibilitar: significa facilitar el mo-
mento del padre a través de las transiciones del 
proceso de parto y como evento personal y fa-
miliar. Permitiendo al padre actuar, mientras in-
teractúa con el profesional de enfermería en un 
intercambio de conocimientos, buscando siempre 
el mejoramiento de la experiencia paterna [23].

MATERIALES Y MÉTODOS

Para la realización de esta investigación se realizó 
un estudio exploratorio, se empleó la metodología 
del marco lógico sintetizando los elementos esen-
ciales del proyecto, y se construyó sistemática-
mente a lo largo de las fases de identificación, for-
mulación y evaluación de la intervención, a partir 
de la cual se establecieron las acciones a realizar 
dentro del servicio, guiadas bajo los supuestos de 
la teoría del cuidado de Kristen Swanson. El es-
cenario fueron las salas de partos del servicio de 
ginecoobstetricia del Hospital San Rafael, en la 
ciudad de Tunja. En el periodo comprendido por 
el segundo semestre del año 2017. La población 
fueron padres mayores de edad, acompañantes de 
mujeres en trabajo de parto. Se abordaron a 10 
padres voluntarios, a quienes se les informó ver-
balmente el propósito del proyecto, la confiden-
cialidad de la información y la opción de retirarse 
del mismo. 

En cuanto a los aspectos éticos, esta investigación 
tuvo en cuenta las recomendaciones previstas por 
la Dirección de Investigación de la Universidad de 
la Sabana para el desarrollo de estudios de inves-
tigación. Bajo los lineamientos establecidos para 
la investigación biomédica en seres humanos, 
establecidas por el Consejo de Organizaciones 
Internacionales de Ciencias Médicas (CIOMS), 
en colaboración con la Organización Mundial de 
la Salud (OMS), Ginebra, 2002 [25,26]. Así tam-
bién, se tuvo en cuenta los principios de respeto a 
la autonomía, no maleficencia, fidelidad y veraci-
dad [26], incluyendo el consentimiento informa-
do de los padres participantes, de acuerdo con los 
requerimientos de la Universidad de la Sabana y 



Volumen 5 / Número 1      Enero - Junio 2019Navarra MédicaRevista

Arenas Y. M. et al.8 y

la ESE Hopital San Rafael de Tunja el consenti-
miento fue por escrito, exponiendo los parámetros 
y la finalidad del proyecto. Es así como todos los 
participantes tomaron la decisión libre de partici-
par. Para garantizar la privacidad y la intimidad, 
los participantes se identificaron por las iniciales 
de su nombre en las fichas de caracterización, y a 
cada entrevista se le asignó un código numérico.

Para dar cumplimiento al primer supuesto de la 
teoría, se conoció al padre; interviniéndolos indivi-
dualmente al momento de ingresar a sala de partos, 
se aplicó una guía exploratoria a cada padre, dando 
relevancia a los aspectos en los que más evidenció 
necesidades por parte de éstos. Para el segundo y 
tercer supuesto de estar con y mantener la creen-
cia, se orientó al padre frente al entorno de sala 
de partos, se presentó a los miembros del equipo 
de salud, y se mostró, los equipos que se usan co-
múnmente para monitorizar a la mujer, aclarando 
el objetivo que éstos, así, como las reglas a las que 
debía acogerse el padre durante su estancia en las 
salas de parto. Hacer para, como cuarto supuesto, 
se brindó educación al padre frente a técnicas de 
apoyo a partir de las características anatómicas 
y fisiológicas por las que cursa la mujer durante 
las diferentes etapas. Finalmente, en el permitir y 
posibilitar, al padre se le permitió interactuar con 
su pareja de acuerdo a previas instrucciones da-
das, este proceso se daba durante toda la fase el 
trabajo de parto y el nacimiento, encontrándose en 
contacto con el personal sanitario constantemente. 
Para la evaluación de la intervención se aplicó un 
formato de observación en el que se evidenciaban 
las acciones realizadas por los padres durante su 
acompañamiento en el trabajo de parto; consta de 
10 ítems, los cuales evaluaron las acciones que rea-
lizó el padre durante todo el proceso, después de 
haber recibido la intervención. Así mismo, se llevó 
un diario de campo, en el que se registraron las di-
versas acciones y comportamientos de los padres.

RESULTADOS

Los padres participantes tenían edades entre los 
20 y 37 años; 5 de los 10 participantes experi-
mentaron ser padres por primera vez, así mismo 
8 asistían al parto por primera vez. De los 10 pa-

dres, solo uno estaba casado con su pareja. Uno 
de los participantes de 27 años, primerizo, partici-
pó de la intervención hasta el momento del parto 
fase expulsiva, posteriormente, se negó a ingresar 
a la sala. De acuerdo a la guía exploratoria apli-
cada, el significado que tiene para los padres su 
participación durante el proceso de parto de su 
pareja, acorde con la teoría de Swanson; conocer 
al padre, evita un juicio a priori de los sentimien-
tos y emociones de éstos y se busca entenderles 
según sus propias experiencias [23], evidenciadas 
en las siguientes expresiones, obtenidas de aque-
llos padres que ingresaban con mujeres en fase 
latente del trabajo de parto, dilatación cervical de 
1 a 4 cm:

“[…] espero que todo salga bien, que sea linda 
igual a la mamá (sonríe mirando a su pareja) 
y valiente como el papá” [risas…]. (Entrevista 
participante N°8)

“[…] este es el momento más hermoso que he vi-
vido y quiero que ella lo sienta […]” (Entrevista 
participante N°5)

“[…] hay que darle ánimo, uno no puede dejarse 
llevar por las emociones […]” (Entrevista parti-
cipante N°2)

Y las de padres participantes durante la fase acti-
va de la mujer, con dilataciones cervicales entre 
6 – 10 cm, durante el trabajo de parto expresaban 
sentimientos de temor y angustia a medida que el 
trabajo de parto avanzaba.

“[…] a uno le da pesar verlas sufrir así, quiero 
que ella se descargue en mi […]”

“[…] en el anterior, (parto de su primer hijo) 
me hubiera gustado darle al menos la mano, uno 
solo las escucha gritar al lado de la puerta, nadie 
le dice a uno nada […]”

“[…] Siento miedo de entrar, soy cobarde para la 
sangre, […]” (su pareja desea que ingrese)

Al aplicar estrategias de estímulo con los padres, 
que orientaban y facilitaban su interacción y par-
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ticipación en el proceso de parto, estando emo-
cionalmente presente con el padre, mostrando 
disponibilidad continua y manteniendo la creen-
cia en la capacidad de los padres para actuar al ser 
necesario [23]; así, los 10 padres reconocieron el 
entorno de la sala de partos, identificaron la fun-
ción de los equipos biomédicos que se utilizaban 
en el servicio para monitorizar a su pareja, identi-
ficaron el inicio de la contracción, y reconocían el 
latido cardiaco fetal. 

Con las estrategias educativas, se hacía por el pa-
dre, lo que él haría por sí mismo si fuera posible 
o si tuviese los conocimientos necesarios para ha-

cerlo, con acciones desde el profesional en enfer-
mería, que confortaban, anticipaban, y protegían 
las necesidades del padre [23].

Permitiendo actuar al padre en el momento del 
parto, manteniendo una constante interacción 
con su pareja y el personal sanitario, en busca de 
evaluar la experiencia como positiva por parte de 
los padres, facilitando su transición por el evento 
[23]. Las estrategias de evaluación, apoyo y retro-
alimentación aplicadas evidenciaron las acciones 
de los padres frente al proceso, 9 de los 10 padres 
ingresaron al parto, los cuales se registraron en la 
lista de observación (ver tabla 1).

Tabla 1. Hoja de registro de observación

Ítem Acción realizada N° de padres que SI 
realizaron la acción

N° de padres que NO 
realizaron la acción

1
Acompaña a su pareja durante el proceso y refuerza 
las técnicas de respiración y otras, establece contacto 
físico.

9 0

2 Toma a su pareja por la cabeza y espalda para ayudar a 
inclinar su cuerpo durante el pujo. 9 0

3 Toma la mano de su pareja durante los periodos de 
reposo (no presenta la contracción) 3 6

4 Acaricia la frente de su pareja en los periodos de reposo 
(no presenta la contracción) 7 2

5 Anima verbalmente a su pareja durante el pujo. 7 2

6 Anima verbalmente a su pareja en los periodos de repo-
so (no presenta la contracción) 3 6

7 Acaricia a su hijo (durante el contacto piel a piel) 4 5

8 Expresa emocionalmente sus sentimientos (llanto, risas, 
elevación de brazos) 7 2

9 Expresa verbalmente sus sentimientos (palabras sobre 
su hijo) 3 6

10 Agradece el personal de salud por la labor realizada. 7 2

DISCUSIÓN

Durante el parto, el padre tiene un lugar impor-
tante, su función va más allá de sostener a su pa-
reja, al igual que la madre, el vínculo que el padre 
establece con su hijo, marcará el comienzo de una 
relación única que se desarrolla a lo largo de sus 
vidas [27]. 

Al conocer los sentimientos que evidenciaban los 
padres durante la intervención, específicamente 
en la transición de la fase latente y el inicio de 

la fase activa del trabajo de parto, se mostraban 
positivos ante el evento, posiblemente relaciona-
do con la tranquilidad, control y leve dolor que 
reflejaba su pareja, asociados al avance del parto. 
Como lo evidencian estudios en los que la presen-
cia del padre durante el nacimiento, ha tenido un 
significado valioso en la mujer, el hijo y la fami-
lia, debido al protagonismo que el padre toma en 
ésta etapa [14]. Así mismo la autora Lartigue en 
su estudio transcultural realizado en México [10]; 
encomendando la presencia del hombre durante 
el parto y tres días despúes del mismo, bajo la 
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inferencia: “la madre necesita de la presencia de 
su pareja para impedir que sea alcanzada por los 
poderes destructores” [10].

Sin embargo, en la medida en que el trabajo de 
parto progresaba, y la mujer expresaba pérdida de 
control por la intensidad del dolor, los padres par-
ticipantes expresaron sentimientos de temor y an-
gustia, evidencian en su estudio, que los padres se 
mostraban positivos sobre asistir al parto durante 
la etapa gestacional, sin embargo, dudaron cuando 
llegó el momento del parto, generado por senti-
mientos de ansiedad al ver sufrir a sus parejas [19]. 
Por ende, esta fase implicó luchar para entender el 
evento del proceso de parto, según su significado 
en la vida del padre [23]. Es así, que involucrar a 
los padres expectantes, en las conversaciones pre-
natales sobre sus experiencias de embarazo y sen-
timientos sobre el parto, brinda a los profesionales 
de la salud la oportunidad de abordar el miedo al 
parto, compartir información relevante y promo-
ver el nacimiento como un evento de vida normal 
pero significativamente positivo [10].

Sapkota y colaboradores [28], demuestran que al 
quedarse los padres solos con sus mujeres en tra-
bajo de parto, sus sentimientos negativos tienden a 
acelerarse y es la presencia de parteras lo que pue-
de ayudar a reducir estos sentimientos, ya que ani-
man y guían a los padres sobre cómo confortar a 
sus esposas y prometen información sobre el pro-
greso del parto. Sin embargo, los padres partici-
pantes de este estudio, vacilaron en sus peticiones 
a exigir compañía por parte del personal de salud, 
aclarando que el cuidado absoluto debe dirigirse 
a la mujer en proceso de parto y no dispersar la 
atención del personal en ellos, lo que es respalda-
do por Darwin et al, Kainz y Eliasson y Lanau M 
en sus respectivas investigaciones [29–31].

Durante la intervención, se evidenció la necesidad 
del padre de comprender el entorno, es así, que los 
participantes identificaron los equipos biomédicos 
empleados en su pareja, así como el inicio de las 
contracciones, la frecuencia cardiaca fetal, y los 
diferentes lugares en la sala de partos. Verifican-
do con varios estudios, que sugieren la importan-
cia del asesoramiento y educación a parejas para 

reducir las experiencias emocionales negativas y 
mejorar su satisfacción [7, 9, 10, 20, 21]. A su vez, 
mantener la creencia: sosteniendo la fe en la capa-
cidad del otro para pasar el evento del proceso de 
parto y enfrentar un futuro con significado [24]; 
Las experiencias de nacimiento de los padres se 
asocian a la atención que reciben sus parejas y al 
respeto y la empatía con la que ellos son tratados 
[12]. Pese a que Algunos servicios de cuidado de 
maternidad, han ofrecido al hombre la posibilidad 
de ingreso al parto con asesoramiento; centrado 
principalmente en apoyar a la mujer embarazada 
[15,19]. No se evidencia una participación especí-
fica y guiada por los profesionales, dificultando la 
inclusión del padre en el proceso [14].

Los padres reconocen la importancia de las téc-
nicas de respiración correctas, así mismo bus-
can apoyar a sus compañeras con otras técnicas 
de acuerdo a las instrucciones brindadas (masaje 
compresivo y musicoterapia) y a su vez, permitir-
les actuar en el momento de las transiciones del 
proceso de parto y parto como evento personal y 
familiar [23]. Algunos estudios refieren que el es-
tar informado y recibir apoyo eficaz puede ayudar 
a resolver la confusión de los hombres acerca de 
su papel durante el parto [26,27]. 

El acompañamiento paterno, es calificado como 
importante en el suceso del nacimiento [32], por 
los beneficios a la mujer, ya que “mejora la fisiolo-
gía del trabajo de parto y la sensación de control y 
competencia de la madre” [5,33]; y es considera-
do una práctica positiva que debe establecerse por 
evidenciar efectos favorables en el recién nacido 
[34]. Dentro de los beneficios que recibe el recién 
nacido; referidos por la literatura, es que de aque-
llos “cuyas madres habían recibido apoyo paterno, 
tenían una probabilidad mucho menor de tener una 
puntuación de APGAR inferior a 7, a los 5 minu-
tos” [27], así como establecer contacto piel a piel 
e iniciar precozmente la lactancia materna [8,12].

Este componente de parto humanizado, puede 
darse por parte de la pareja o un familiar cercano 
a la mujer visto por ella como fuerza espiritual; 
un “acompañamiento de corazón” [34], conside-
rando la presencia del padre honesta, genuina y 
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auténtica, exponiéndose visiblemente benéfico 
para la triada y la familia en la sociedad [24,34]. 
Evidenciando, la satisfacción de la madre al sen-
tir compañía y soporte de su pareja dentro del 
ambiente de la institución de salud que aprueba 
favorablemente la presencia del hombre [35,36]. 
Greenberg y Morris investigaron qué siente el pa-
dre a partir del nacimiento, proponiendo el con-
cepto de “engrossement”; alusivo al “potencial 
innato que tiene el hombre y se desarrolla en el 
momento del parto”. Dentro de estos sentimientos 
evidenciaron “el estar absorbido por la presencia 
del bebé”, así como, “manifestar preocupación, 
orgullo, aceptación del sexo, y una emoción in-
tensa con la figura del hijo” [37,38]; por lo que el 
padre fortalece el vínculo afectivo con su recién 
nacido, siendo igualmente benéfico para la cons-
titución de la familia.

CONCLUSIONES

La implementación de la propuesta de participación 
del padre en el trabajo del parto comprueba la im-
portancia que tiene el cuidado de enfermería en los 
acompañantes de mujeres en parto debido a que:

• Los padres interactúan con su pareja en un am-
biente de seguridad y confianza, y de acuerdo 
a la manifestación de sus propios sentimien-
tos, evidencian constantemente la necesidad 
de información.

• Los resultados evidencian que los padres ex-
presan sus propias emociones, las comparten 
y actúan de acuerdo a las mismas.

• Los resultados obtenidos indica que los pa-
dres reconocen la importancia de las activida-
des que puede realizar con su pareja, y cómo 
favorece la conducción del trabajo de parto.

• Así mismo, los padres a quienes se brinda in-
formación y apoyo, son capaces de realizar 
acciones en favor de su pareja.

• Se observó que los padres durante su participa-
ción en el parto son más receptivos al aprendi-
zaje de técnicas que apoyen el trabajo de parto.

• Los resultados aquí expuestos presentan la 
importancia frente a la visión que tienen los 
padres del personal de salud y especialmente 
del personal de enfermería, como un apoyo 
constante y disponible frente a sus acciones e 
interactúan con el personal de salud de acuer-
do a la confianza que se establece desde el re-
cibimiento a la sala de parto.

No obstante, este estudio presenta limitaciones 
frente al tamaño de la muestra, que puede am-
pliarse, así como hacerlo más extensivo a otros 
contextos geográficos. También los datos recogi-
dos, son restrictivos en tanto que limitan a res-
puestas cerradas ante algunos comportamientos 
paternos, frente a su propia experiencia y la infor-
mación que desean, haciendo indispensable que 
se establezcan las necesidades de información de 
los padres, frente a su propia experiencia de parti-
cipación del parto, estableciendo cómo y cuándo 
desea recibir dicha información, con la finalidad 
de desarrollar intervenciones efectivas.
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INTRODUCCIÓN

La cirugía laparoscópica comenzó a desarrollarse a comienzos del siglo pasado, 
alcanza su mayor desarrollo en el campo de la Ginecología, inicialmente como 
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Resumen
Antecedentes: Durante los últimos 40 años, la laparoscopia ha evolucionado a una herramienta quirúrgica 
utilizada para multitud de indicaciones ginecológicas y no ginecológicas. Actualmente la cirugía laparoscó-
pica se ha implementado en hospitales de todo el mundo y constituye una práctica rutinaria en ginecología. 
Objetivo: Presentar la experiencia inicial de pacientes con patología ginecológica tratadas mediante cirugía 
laparoscópica por el grupo ENDOFEM, en la ciudad de Neiva. Materiales y métodos: Se analizaron 558 
pacientes que se intervinieron por vía laparoscópica con indicación ginecológica en dos instituciones en la 
ciudad de Neiva, 478 fueron cirugías por patología ginecológica benigna y 80 oncológica.  Resultados: Se 
realizaron 588 cirugías, pacientes de todas las edades con una media de 40 ± 11,8 años, de las cuales el 34% 
tenían sobrepeso. En el estudio la cirugía más realizada fue la histerectomía total, 32% indicada por patolo-
gía benigna y el 6,6% por patologías oncológicas. Se reportó un caso de complicación intraoperatoria, lesión 
vesical, corregida en el mismo acto quirúrgico. La tasa de complicaciones tempranas fue de 1,3%, ninguna 
requirió manejo intrahospitalario. El 87% de las pacientes intervenidas tuvieron egreso el mismo día de la 
cirugía. Al evaluar el dolor posquirúrgico al día uno y al día siete utilizando la escala análoga del dolor, el 
23,3 % dio una puntuación de 5 al día uno y al día 7 posquirúrgico el 71% de las pacientes no refirieron nin-
gún tipo de dolor. Conclusiones: La cirugía laparoscópica para manejo de patologías ginecológicas benignas 
y oncológicas, es un abordaje seguro, con una muy baja tasa de complicaciones, resultados favorables para 
las instituciones como el manejo del dolor postquirúrgico y baja estancia hospitalaria.

Abstract
Aim: To show the initial experience of laparoscopic surgery in patients who have been treated for ENDO-
FEM group in Neiva City. Materials and methods: 558 patients were analyzed who had a laparoscopic sur-
gery for gynecologic diseases in two referral medical centers in Neiva City; 478 were treated for benign and 
80 for malign. Variables were measured as age, body mass index, surgery length, bleeding, intraoperative 
and postoperative complications, hospital stay and postoperative pain. Results: 588 procedures were con-
ducted, patients of all ages with an average of 40 +/- 11,8 years, it was found that 34% of the patients have 
overweight or suffer from obesity level.  In this study the most performed procedure was the total hyste-
rectomy, 32% were conducted for benign diseases and the 6,6% for oncologic pathologies. It was reported 
one intraoperative complication concerning bladder injury that was sutured in the same surgery. The early 
postoperative complications rate was 1,3%, no one of these patients were hospitalized. 87% of the scope 
was discharged the same intervention day. When the postoperative pain was evaluated with analogue pain 
scale at the 1th day, the 23.3% of the patients rated 5 and by the 7th day the 71% of the patients said that no 
one of them suffered from any pain. Conclusions: the laparoscopic surgery as a treatment of   benign and 
oncologic gynecologic pathologies is a reliable and safe approach. This study shows as a result a very low 
complication, positive impact for the health providers in terms of pain treatment and short hospital stay.
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procedimiento diagnóstico y en las últimas déca-
das como procedimiento terapéutico.

La exploración del interior del organismo se ini-
cia con la introducción del cistoscopio por Nitze 
en la Real e Imperial Sociedad de Medicina de 
Viena en 1879, instrumento mejorado en 1886 
por Leiter, al adaptarle una pequeña lámpara in-
candescente de Edison [1]

Ott, un ginecólogo de San Petersburgo descri-
bió la «ventroscopia» con la que visualizaba el 
interior de la cavidad a través de una cánula ilu-
minada por un fotóforo frontal. En 1910, en Es-
tocolmo, Jacobeus [2] empleó el cistoscopio en 
humanos, lo introdujo en el abdomen a través 
de un trocar, tras distender la cavidad con agua 
o aire, para explorar su interior, y denominó al 
método «laparoscopia». 

Semm, un ginecólogo e ingeniero de Kiev, descri-
bió el insuflador automático, y en 1966, empren-
dió la realización de procedimientos quirúrgicos 
bien elaborados; produjo la gran revolución y el 
paso de la laparoscopia diagnóstica a la laparos-
copia quirúrgica.

Otro gran aporte que realiza el Semm fue el uso 
de punciones auxiliares independientes de la óp-
tica, lo que da la posibilidad del abordaje múltiple 
con distintos ángulos de trabajo e instrumentales 
distintos, esto permitió desarrollar operaciones 
más complejas como la liberación de adherencias, 
anexectomía, ooferectomía, y miomectomías en 
la segunda mitad de la década del 70 [3].

En 1984, Semm realizó la primera histerectomía 
laparoscópica asistida vía vaginal; luego la pri-
mera histerectomía totalmente laparoscópica fue 
realizada en Pensilvania en enero de 1988 por 
Reich et al., y publicada en 1987. Más tarde, el 
mismo doctor Semm, de Alemania, publicó los 
resultados de una técnica supracervical, conoci-
da como «classical abdominal Semm histerec-
tomy»[4]. 

Con todo este desarrollo tecnológico se comienza 
la aplicación de la laparoscopía a la ginecología 

oncológica. Es así como en 1989 el Dr. Daniel 
Dargent, en Francia, realiza las primeras linfa-
denectomías pelvianas en forma extraperitoneal, 
como estadificación de los cánceres ginecológi-
cos [5].

Las primeras investigaciones en la linfadenecto-
mía lumboaórtica laparoscópica se realizaron en 
1993, por los doctores Childer, Nezhat y Quer-
leau. También se realizan las primeras histerecto-
mías radicales laparoscópicas [5].

No estaría completa esta breve reseña de la histo-
ria de la laparoscopía, sin una referencia a los mé-
dicos latinoamericanos de diferentes países que, 
de manera sincrónica, han contribuido y llevado 
al más alto grado de desarrollo esta técnica. Se 
mencionarán sólo algunos, reconociendo a todos 
los que fueron pioneros en sus respectivos países. 

En Argentina, en la segunda mitad de la déca-
da de los 70, los doctores Guillermo Marconi y 
Leopoldo Videla Rivero viajaron a Alemania y se 
formaron con el profesor Kurt Semm en la escue-
la de Kiel.

En 1994 se funda la Sociedad Argentina de Ciru-
gía Laparoscópica SACIL y en forma contempo-
ránea en Brasil la Sociedad Brasilera de Cirugía 
Laparoscópica SOBRACIL y, en forma conjunta, 
en la Ciudad de Gramado bajo la presidencia del 
doctor Carlos Isaia Filho, para redactar los prime-
ros protocolos quirúrgicos en cirugía videolapa-
roscópica [6].

En Cali (Colombia) el Dr. Jaime Saavedra en 
1988, comenzó las primeras cirugías con el uso 
del láser de CO2 acoplado al laparoscopio con-
virtiéndolo en pioneros en el uso de esta tecno-
logía en América Latina, publicando sus trabajos 
en 1990, de manejo quirúrgico conservador con 
láser de CO2.

En el Hospital Universitario Hernando Monca-
leano Perdomo y Clínica Medilaser de la ciudad 
de Neiva la afección del tracto genital femenino 
es de las más frecuentes, y de ellas, la patología 
benigna como la miomatosis predomina. A par-



Volumen 4 / Número 1      Enero - Junio 2018Navarra MédicaRevista

Angulo M. N. et al.16 y

tir del año 2014 con la llegada de especialistas 
entrenados en cirugía laparoscópica ginecológica 
(ginecóloga laparoscopista y ginecólogo oncólo-
go) se crea el grupo ENDOFEM a la ciudad de 
Neiva y se da inicio a los servicios de cirugía de 
alta complejidad mininamente invasiva en gine-
cología.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se analizaron 558 pacientes que se intervinieron 
quirúrgicamente por vía laparoscópica con indi-
cación ginecológica benigna y oncológica en dos 
instituciones en la ciudad de Neiva, entre el 1 de 
septiembre de 2014 y el 30 de agosto de 2017. 
Las variables por medir fueron edad, índice de 
masa corporal (IMC), tiempo quirúrgico, sangra-
do, complicaciones transoperatorias y postopera-

torias, conversión a laparotomía, estancia hospi-
talaria y medición del dolor posoperatorio.

RESULTADOS

De un total de 558 pacientes que se intervinieron 
quirúrgicamente por vía laparoscópica con indi-
cación ginecológica en las instituciones vincula-
das, 478 fueron cirugías por patología ginecológi-
ca benigna y 80 por oncológica realizadas en los 3 
años de duración del estudio. 

En la población a estudio se incluyeron pacientes 
de todas las edades desde los 11 hasta los 78 años, 
con una media de edad de 40 ± 11,8.  En cuanto el 
índice de masa corporal, 274 pacientes (49%) te-
nían peso normal, se encontraron 4 con bajo peso 
y 65 con algún grado de obesidad (Tabla 1). 

Tabla 1. Variables sociodemográficas 

Variables 
sociodemográficas

Patología Benigna Patología oncológica
p

N % N %
Rangos de edad     
<26 años 7 1,5 0 0

0,000*26 a 59 años 451 94,4 60 75
>60 años 20 4,2 20 25
Clasificación IMC     
Bajo peso 4 0,8 0 0

0,169*

Normal 230 48,1 44 55
Sobrepeso 117 24,5 19 23,7
Obesidad tipo I 43 9 4 5
Obesidad tipo II 14 2,9 1 1,3
Obesidad tipo III 3 0,6 0 0
Sin información 67 14 12 15

*Kruskal Wallis, ** Chi2

Las principales patologías que indicaron la reali-
zación de las cirugías fueron miomatosis uterina, 
masas anexiales, endometriosis y hemorragia ute-
rina anormal. En pacientes con diagnostico onco-
lógico los de mayor prevalencia fueron el cáncer 
de endometrio y cáncer in situ de cérvix (Tabla 2).

La cirugía más realizada en este estudio fue la 
histerectomía total con 233 pacientes, de las cua-
les 194 (32 %) fueron por patología benigna y 39 

por patología oncológica (6,6%), seguida por la 
salpingectomía 61 pacientes (10,3%).  En cuanto 
la patología oncológica el mayor porcentaje fue la 
histerectomía radical + linfadenectomía pélvica + 
salpingooforectomía bilateral (Tabla 3). 

En cuanto al tiempo quirúrgico se obtuvo un pro-
medio de 1,7 horas con rangos desde 30 minutos 
hasta 3,5 horas en general, pero cuando se realizó 
un análisis separando las cirugías con indicación 
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Tabla 2. Diagnósticos prequirúrgicos

Principales diagnósticos n %
BENIGNOS 478 85,6
Adenomiosis 4 0,8
Adherencias 1 0,2
Dismenorrea 6 1,1
Dolor pélvico crónico 24 4,3
Embarazo ectópico 51 9,1
Endometriosis 67 12,0
Enf. Pélvica inflamatoria 1 0,2
Esterilización 42 7,5
Hidrosalpinx 2 0,4
Hiperplasia de endometrio simple con atipia 1 0,2
Hiperplasia de endometrio simple sin atipias 19 3,4
Masa anexial 94 16,8
Hemorragia uterina anormal 49 8,8
Miomatosis 109 19,5
Prolapso de cúpula vaginal 4 0,7
Quiste paraovárico 2 0,4
Recanalización tubárica 1 0,2
Síndrome ovario remanente 1 0,2
ONCOLOGICO 80 14,3
Ca cérvix 13 2,33
Ca de ovario 1 0,18
Ca endometrio 33 5,91
Ca in situ de cérvix 32 5,74

Tabla 3. Tipos de intervención quirúrgica benigna y oncológica

Tipo de intervención quirúrgica
Patología Benigna Patología oncológica

N % N %
Cistectomía de ovario 33 6,9 0 0
Colposacropexia 4 0,8 0 0
Histerectomía total 194 40,6 39 48,8
Histerectomía + linfadenectomia + SOB 0 0 41 51,2
Laparoscopia DX 8 1,7 0 0
Lisis de adherencias 14 2,9 0 0
Miomectomía 3 0,6 0 0
Ooforectomía 7 1,4 0 0
Pomeroy 42 8,8 0 0
Recanalización tubárica 1 0,2 0 0
Salpingooforectomía 54 11,3 0 0
Salpinguectomía 61 12,8 0 0
Tratamiento de endometriosis III - IV 41 8,6 0 0
Tratamiento de endometriosis I - II 16 3,4 0 0
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benigna se encontró que el 89,5% tuvieron una 
duración entre 1 y 2 horas, y  las cirugías  de pa-
tología oncológicas entre 1 y 3,5 horas, esto en 
relación a  la complejidad de los procedimientos 
realizados.

El sangrado intraoperatorio calculado en las ci-
rugías por patología benigna fue de 0 a 50 cc en 
389 procedimientos, en las cirugías por patología 
oncológica de 50 a 80 cc en 38 procedimientos. 

La mayor parte de las intervenciones quirúrgicas 
benignas y oncológicas realizadas fueron ambu-
latorias 80,9% y 47,5% respectivamente, solo 
una de las pacientes requirió hospitalización por 
6 días debido a una hipotensión refractaria que 
requirió manejo en la UCI. En el estudio solo se 
reportó un caso de complicación intraoperatoria, 
se trata de una lesión vesical que fue corregida en 

el mismo tiempo quirúrgico. No hubo laparocon-
versiones durante el periodo analizado. 

En relación con las complicaciones tempranas que 
fueron tomadas desde el posquirúrgico inmediato 
hasta el día 30, el 93% de las pacientes no presen-
taron ninguna complicación; se reportaron compli-
caciones en 8 pacientes (1,3%): en el postquirúrgico 
inmediato de una salpinguectomía por embarazo 
ectópico una de las pacientes se presentó sangrado 
peritoneal con choque hipovolémico secundario que 
requirió reintervención inmediata por Laparoscopia 
controlándose el sangrado, requirió la trasfusión de 
hemoderivados, en dos pacientes se reportó dehis-
cencia cúpula, otras dos infecciones del sitio opera-
torio, además de un granuloma umbilical, un evento 
cardiovascular y un hematoma de cúpula vaginal, es-
tas complicaciones se resolvieron en forma ambula-
toria sin presentarse secuelas a largo plazo. (Tabla 4).

Tabla 4. Resultados clínicos de las intervenciones quirúrgicas

Tipo de intervención quirúrgica, 
características, y complicaciones

Patología Benigna Patología 
oncológica P

N % N %

Tiempo quirúrgico      

30 minutos o menos 25 5,2 0 0 0,000*

30 a 60 minutos 2 0,4 0 0

1 a 2 horas 429 89,7 40 50

2 a 5 horas 22 4,6 40 50

Sangrado intraoperatorio      

0 - 50 cc 389 80,9 33 41,2

0,000*50 - 100 cc 90 18,8 38 47,5

100 - 200 cc 1 0,2 9 11,25

Tiempo de estancia hospitalaria (días)      

0 464 97,1 38 47,5

0,000*

1 10 2,1 38 47,5

2 3 0,6 3 3,7

4 0 0 1 1,3

6 1 0,2 0 0

Complicaciones intraoperatorias      

Lesión vesical 1 0,2 0 0
1,000***

Ninguna 477 99,8 80 100



Navarra MédicaRevistaVolumen 4 / Número 1      Enero - Junio 2018

19Cirugía Laparoscópica en el Tratamiento de Enfermedades Ginecológicas, experiencia del grupo ENDOFEM en 
Neiva, del 1 Septiembre de 2014 al 30 de Agosto de 2017 y

Complicaciones tempranas (desde el 
posquirúrgico inmediato hasta 30 días 
posquirúrgico)

     

Dehiscencia de cúpula vaginal 2 0,4 0 0

0,524**

Evento cardiovascular 1 0,2 0 0

Granuloma umbilical 1 0,2 0 0

Hematoma cúpula 1 0,2 0 0

Hemorragia con transfusión 1 0,2 0 0

Infección sitio operatorio 2 0,4 2 2,5

Ninguno 470 98,4 78 97,5

Durante el seguimiento en los 3 años de observa-
ción del estudio no se reportaron complicaciones 
tardías, ni reingresos. 

Se evaluó como parte prospectiva el dolor el día 1 y el 
día 7 posquirúrgico por medio de una encuesta telefó-
nica, para la medición se utilizó la escala análoga del 

dolor con valores de 0 a 10, en pacientes con patología 
benigna sometidas a cirugía encontrándose que al día 
uno el 18,7% calificaron el dolor como 5, 17,6% en 1 
y 15,3% en 4, y el día 7 el 72,5% de las pacientes no 
refirieron dolor.  En las pacientes oncológicas el 44,4% 
en el día 1 posquirúrgico calificaron el dolor como 4 y 
en el día 7 el 55% no refirieron dolor (Tabla 5).

Tabla 5. Medición del dolor día 1 y 7 posquirúrgico utilizando escala análoga del dolor

Patología Benigna Patología 
oncológica

P
Medición del dolor posoperatorio día 1 N % N %

1 16 17,6 0 0

0,122*

2 7 7,7 1 11,1
3 1 12,1 0 0
4 14 15,3 0 0
5 17 18,7 4 44,4
6 7 7,7 2 22,2
7 3 3,3 1 11,1
8 11 12,1 1 11,1
9 5 5,5 0 0

Medición del dolor día 7      

0 66 72,5 5 55,6

0,206*

1 3 3,3 1 11,1
2 10 10,9 0 0
3 5 5,5 1 11,1
4 4 4,4 0 0
5 1 1,1 1 11,1
6 2 2,2 0 0

Tabla 4. (continuación)
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DISCUSIÓN

La cirugía mínimamente invasiva pasó de ser una 
intervención altamente especializada a ser un pro-
cedimiento estándar en el manejo de la patología 
ginecológica. Antes de la década de 1990 ésta se 
limitaba en gran medida a la laparoscopía para el 
diagnóstico de la enfermedad pélvica y para pro-
cedimientos de ligaduras de trompas con fines de 
esterilización [7], sin embargo hoy en día  gracias 
a los avances en instrumental y en capacitación 
del personal, la realización de procedimientos 
cada vez más complejos  se ha convertido en una 
realidad. 

La evidencia demuestra las ventajas de la cirugía 
laparoscópica en comparación con otras técnicas 
quirúrgicas. Un reciente estudio, que incluyó a 
208.314 pacientes sometidos a alguno de los 6 
procedimientos quirúrgicos más frecuentes, con-
cluyó que la cirugía laparoscópica es segura, efec-
tiva y eficiente comparada con la cirugía abierta, 
recomendando su uso más extensivo [8],  incluso 
como modalidad terapéutica en neoplasias malig-
nas ginecológicas. 

El presente trabajo es el primero de este tipo rea-
lizado en la región. Los resultados mostraron que 
588 pacientes procedentes de toda la región Sur-
colombiana se beneficiaron de cirugías gineco-
lógicas de mínima invasión, con un incremento 
progresivo de procedimientos año tras año. 

Se encontró que 201 pacientes, correspondientes 
al 34% de la población tenían sobrepeso o algún 
grado de obesidad, esto en relación con los da-
tos de la Tercera Encuesta Nacional de Situación 
Nutricional para Colombia del año 2015 (Ensin), 
donde el 27 % de la población adulta tiene sobre-
peso y el 19% padece de obesidad. Con el actual 
estado epidémico de obesidad se ha demostrado 
que plantea un riesgo quirúrgico sustancial, de 
hecho, se ha informado que la obesidad está aso-
ciada con un aumento de las complicaciones intra 
y postoperatorias.  La elección de la vía quirúr-
gica se realizó de acuerdo a estudios como el de  
Mostafa [9] y colaboradores  donde se  manifestó 
que las histerectomías  laparoscópicas son facti-

bles, seguras y proporcionan estancias hospitala-
rias más cortas  y  una menor pérdida de sangre en 
la población de pacientes obesos.

La  histerectomía es el procedimiento quirúrgico 
más frecuente realizado en ginecología [10]. En 
este estudio se realizó histerectomía en el 40,6% de 
los procedimientos indicados por patología benigna 
y en el 48,8% de las cirugías oncológicas.    Apro-
ximadamente 600.000 histerectomías se realizan 
cada año en los Estados Unidos [11], y  cada día el 
abordaje mínimamente invasivo es el elegido por 
tanto por los ginecólogos generales como por los 
oncólogos; en una reciente encuesta nacional rea-
lizada en Francia, el 51,1% de los ginecólogos que 
respondieron a la misma afirmaron que las cirugías 
ginecológicas por causa oncológica que efectuaron 
fueron realizadas mediante abordaje laparoscópico 
[8].  41 histerectomías radicales + salpingooforecto-
mía bilateral + linfadenectomía pélvica y para aor-
tica fueron realizadas, lo que muestra el papel cada 
vez más importante de este tipo de intervenciones 
con este abordaje. Un metaanálisis reciente en el 
que se comparaba la histerectomía radical abierta 
con la histerectomía laparoscópica demostraba una 
disminución de las pérdidas sanguíneas estimadas, 
una estancia hospitalaria más breve, menos compli-
caciones asociadas a la herida, y menos morbilidad 
febril en las pacientes sometidas a histerectomía ra-
dical mínimamente invasiva.  

En cuanto a los resultados clínicos encontramos que 
solo una de las pacientes requirió trasfusión sanguí-
nea por un sangrado mayor posquirúrgico que re-
quirió una reintervención laparoscópica con control 
del sangrado. El sangrado intraoperatorio  máximo 
fue  de 80 cc, un sangrado mínimo teniendo en 
cuenta reportes donde  la media estimada de pérdi-
da de sangre para  la histerectomía laparoscópica, 
de 156-568 ml. [12]vaginal hysterectomy (VH Al 
comparar la pérdida de sangre estimada basada en 
la ruta de la histerectomía, una revisión Cochrane 
mostró que la histerectomía laparoscópica tuvo una 
pérdida sanguínea estimada significativamente más 
baja que la abdominal (OR -45.26, CI -72 a -17). 

El 87% de las pacientes intervenidas laparoscópi-
camente tuvieron egreso el mismo día de la ciru-
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gía, sin evidencia de complicaciones tempranas o 
reingresos, esta medida es costo/efectiva para las 
instituciones prestadoras de salud. La viabilidad y 
seguridad del alta en el día  de la histerectomía mí-
nimamente invasiva  están bien establecidas, con 
tasas tan altas como 93% en algunas instituciones, 
y no hay diferencias significativas en las tasas de 
readmisión entre pacientes con alta el mismo día  
y pacientes de alta al día siguiente [13].

La tasa de complicaciones intraoperatorias en 
nuestra serie fue de 0,1% y la tasa de complicacio-
nes tempranas fue de 1,3%, no se reportaron com-
plicaciones tardías. Es una tasa mucho menor que 
la encontrada en cuatro metaanálisis de series de 
histerectomía laparoscópica publicadas entre 1989 
y 1995, la tasa de complicaciones mayor fue de tres 
a cuatro por ciento, la tasa de complicaciones total 
fue de 11.6 a 15.6 por ciento. [14] Varias series de 
cirugía mínimamente invasiva en ginecología y 
oncología ginecológica refieren una incidencia que 
oscila desde menos del 1% hasta más del 10%. La 
tasa real de complicaciones quirúrgicas que sucede 
en la cirugía mínimamente invasiva  dependerá de 
la experiencia del cirujano y de la institución [7].

 En la serie no hubo laparoconversiones y la tasa 
de complicaciones estuvo acorde con las publica-
das por sitios de referencia internacional, demos-
trando la importancia de la evaluación rigurosa 
en la selección de pacientes candidatas a cirugía 
de mínima invasión y del trabajo en equipo por 
personal calificado para el abordaje de los casos 
en los que se prevé moderada a alta complejidad.  

El manejo del dolor después de los procedimien-
tos laparoscópicos tiene un impacto importante en 
la satisfacción de los pacientes [15]. En la evalua-
ción del dolor en las pacientes sometidas a proce-
dimientos por enfermedad benigna y oncológica 
con una puntuación de 0 – 10, el hallazgo fue que 
la mayoría de las pacientes dieron una puntuación 
de 5, pero al momento de evaluar el dolor al día 
7 posquirúrgico se encontró que el 71% de las pa-
cientes no refirieron ningún tipo de dolor. Esto es 
un hallazgo importante ya que esto permite una 
mejor recuperación y una más rápida reincorpora-
ción a las actividades matutinas y laborales [15].

CONCLUSIONES

La cirugía laparoscópica para manejo de patolo-
gías ginecológicas benignas y oncológicas, es un 
abordaje seguro, con una muy baja tasa de com-
plicaciones y resultados positivos para las institu-
ciones como el manejo del dolor postquirúrgico y 
menor estancia hospitalaria. 

Los resultados obtenidos ratifican los beneficios de 
la cirugía laparoscópica y son punto de partida para 
el entrenamiento y constitución de nuevos grupos 
de especialistas, con el fin de instaurar el aborda-
je mínimamente invasivo como el estándar en el 
tratamiento quirúrgico de la patología ginecología 
benigna y maligna en la región Surcolombiana.
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INTRODUCCIÓN

En el norte de Ghana, África, se realizó un estudio en 26 distritos de esta región, 
en donde se reportaron 1.176 casos de meningitis bacteriana entre los años 
2010-2015, siendo la Neisseria Meningitidis y el Streptococcus Pneumoniae 
los mayores agentes causales con un 91.4% de incidencia y una tasa de morta-
lidad de 9.7% (114 / 1.176). [2] Un estudio observacional realizado en Finlan-
dia, reportó 1.631 casos de meningitis, de los cuales el 78% fueron causados 
por el Streptococcus Pneumoniae y la Neisseria Meningitidis. Durante el pe-
riodo de estudio la tasa global de meningitis bacteriana disminuyó anualmente 
en un 4%; se estimó que por cada 100.000 personas descendió de 1,88 casos en 
1995 a 0,70 casos en el 2014. [3] En Beijing un análisis clínico en 507 niños 
con meningitis bacteriana entre los años 2010-2014, confirmó 220 casos. [4] En 
la década de los 90, un análisis estadounidense, indicó que la tasa de meningitis 
disminuyó un 55%, asociado a la introducción de la vacuna contra la Haemoph-
ilus Influenzae tipo b; además el estudio realizado entre los años 1998 a 1999, 
encontró que la edad promedio afectada era de 30,3 años y durante los años 
2006-2007 afectaba predominantemente a la población mayor de 41,9 años. [5] 

Agentes etiológicos con mayor incidencia en la 
meningitis bacteriana
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Resumen
La meningitis es una enfermedad infecciosa que a nivel mundial alcanza tasas de mortalidad del 50 al 70%; 
1 de cada 5 personas no reciben tratamiento oportuno, desarrollando limitaciones físicas permanentes. 
[1] En Colombia según lo reportado por el Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Pública (SIVIGILA) 
en el año 2016 se presentaron 847 casos confirmados de meningitis bacteria, de los cuales el agente causal 
de mayor prevalencia es Mycobacterium  Tuberculosis con el 49.35%  y con un 17.8% por Streptococcus 
Pneumoniae. Las manifestaciones clínicas pueden ser indiferenciables desde el punto de vista del microor-
ganismo específico, éstas dependen de otros factores asociados como la edad, lugar geográfico, presencia 
de enfermedades subyacentes, tiempo de evolución de los síntomas, momento en que se realice el examen 
físico. El Objetivo de esta investigación es realizar una caracterización de los agentes etiológicos de mayor 
incidencia en la meningitis bacteriana.

Abstract
Meningitis is an infectious disease that worldwide reaches mortality rates of 50 to 70%; 1 out of 5 people 
do not receive timely treatment, developing permanent physical limitations. In Colombia, as reported by 
the National Public Health Surveillance System (SIVIGILA), in 2016 there were 847 confirmed cases of 
bacterial meningitis, of which the causative agent of highest prevalence is Mycobacterium Tuberculosis 
with 49.35% and with a 17.8 % by Streptococcus Pneumoniae. The clinical manifestations can be indistin-
guishable from the point of view of the specific microorganism, these depend on other associated factors 
such as age, geographical location, presence of underlying diseases, time of evolution of the symptoms, 
time at which the physical examination is performed. The objective of this research is to carry out a cha-
racterization of the etiological agents of higher incidence in bacterial meningitis.
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En Colombia, el Sistema Nacional de Vigilan-
cia en Salud Pública (SIVIGILA) reportó en el 
año 2016, alrededor de 847 casos confirmados 
de meningitis bacteriana, de los cuales el agente 
causal de mayor prevalencia fue Mycobacterium 
tuberculosis con el 49.35 %, luego Streptococcus 
Pneumoniae con un 17.8% y el 29.15% restante 
por otros agentes bacterianos. Del total de casos 
reportados en el país al SIVIGILA en 2016 el 
18.7% murieron; es decir, 2 de cada 10 personas 
que padecieron meningitis bacteriana, fallecie-
ron, es tal su impacto que cada año afecta de 1 a 2 
millones de personas, de los cuales el 12% tienen 
un desenlace fatal, pese a las medidas preventivas 
de alto costo que implementan los organismos de 
control de cada país para mitigar la enfermedad. 
[1] [6]

Durante los últimos años, la meningitis bacteria-
na ha incrementado su incidencia a nivel mundial, 
convirtiéndose en un problema de salud pública. 
En Colombia; su distribución varía respecto al 
agente etiológico que la causa, por tal motivo, el 
objetivo de esta revisión es realizar una caracteri-
zación de los agentes etiológicos de mayor inci-
dencia en la meningitis bacteriana.

FACTORES DE VIRULENCIA Y 
PATOGENIA

De acuerdo con el agente etiológico, el factor de 
virulencia se modifica, de un microorganismo a 
otro; este factor explica la capacidad del patógeno 
para invadir el cuerpo y provocar las infecciones. 
Además, las bacterias como la Neisseria Menin-
gitidis, utilizan los mismos factores del hospede-
ro para su crecimiento y protección. [7] [8]

Streptococcus Pneumoniae

El principal factor de virulencia del Streptococ-
cus Pneumoniae es su cápsula polisacárida exter-
na que posee en su pared, aunque existen otros 
factores que la hacen más patógena, siendo el más 
significativo, ya que las cepas encapsuladas son 
capaces de evadir la acción fagocitaria e inhibir la 
activación del complemento por su vía alterna, y 
degradando el fragmento c3b. [9] Posee la toxina 

Pneumolisina, que destruye la membrana de los 
glóbulos rojos y es responsable de la alfa-hemóli-
sis, haciendo más fácil su colonización.

Finalmente, esta bacteria, se une de forma eficien-
te a las células blancas, esta capacidad se conoce 
como adherencia y es crucial en la etapa inicial de 
la infección, debido a que esta interacción genera 
un daño en la actividad de los cilios en el epitelio 
respiratorio. [9]

El neumococo es un colonizador común de la 
nasofaringe humana [10], y a pesar de tener una 
baja tasa de enfermedad invasiva, presenta una 
prevalencia alta de colonización en millones de 
infecciones, provocando más de un millón de 
muertes al año, principalmente en individuos me-
nores de 5 años y en ancianos. [11] Esta coloni-
zación es organizada; debido a la formación de 
biopelículas en el entorno de la nasofaringe. [10] 
Las biopelículas son comunidades de células que 
producen una matriz extracelular y se adhieren a 
las superficies abióticas o biológicas altamente 
estructuradas; constituyendo una característica 
inherente de resistencia bacteriana; su matriz; fa-
cilita la persistencia, permite la evasión de las res-
puestas inmunes del huésped y la difusión de las 
bacterias. [12] [13] La formación de biopelículas 
en la nasofaringe, produce una disminución de la 
acción del antibiótico en el tratamiento contra el 
Streptococcus pneumoniae. [14] [15] [16]

La resistencia bacteriana, se refiere a un aumen-
to de la tolerancia a los antibacterianos, por los 
cambios en el genoma; tales como, mutaciones y 
adquisición de genes de resistencia a antibióticos; 
una de las resistencias descritas de mayor impor-
tancia en la década de 1970 en muchas regiones 
geográficas, fue la del S. Pneumoniae resistente a 
penicilina (PNSP), a partir de este descubrimien-
to y también de otras resistencias a diferentes 
antibióticos, el agente se extendió rápidamente 
por todo el mundo. Las tasas de PNSP superan el 
50% en países o regiones, como: España, Francia 
y Asia, pero siguen siendo bajas (<5%) en Ale-
mania Finlandia y Suecia. Las tasas de PNSP en 
los Estados Unidos y Canadá se encuentran en el 
rango moderado. [17] [18]
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Mycobacterium tuberculosis

No se conoce con claridad los principales factores 
de virulencia del Mycobacterium Tuberculosis, 
ya que no poseen los factores clásicos que están 
en otras bacterias patógenas. [19] Sin embargo, 
se conocen algunos componentes estructurales 
que generan mayor virulencia como los glicolí-
pidos, lipoglicanos, Cord factor: componente de 
la pared, inhibe quimiotaxis e induce secreción 
de citoquinas para inhibir la fagocitosis por parte 
del macrófago y polisacáridos compuestos, que 
confieren protección y otorgan una gran ventaja 
ambiental al Mycobacterium Tuberculosis. [20] 

Es de vital importancia para la morbilidad, mor-
talidad y progresión de la enfermedad conocer la 
patogenia del M. tuberculosis, ya que se carac-
teriza por ser un microorganismo acido alcohol 
resistente, por la composición de su pared celular; 
esta capacidad, se debe a que estas bacterias eva-
den la entrada excesiva de protones, expulsándo-
los cuando las concentraciones son altas y amena-
zan su existencia. [21]

Mycobacterium tuberculosis (MTB) es un pató-
geno que infecta y sobrevive dentro de las células 
mononucleares del huésped, como, las células gi-
gantes, células T, células B y particularmente ma-
crófagos. [22] Esto implica el secuestro de MTB 
dentro de los granulomas organizados. La elimi-
nación del microorganismo es a través de una 
combinación de diversos mecanismos de muerte, 
incluida la apoptosis de los macrófagos del hués-
ped, la aparición de células T CD4+, que secre-
tan IFN-γ, que a su vez activa los macrófagos y 
otras células presentadoras de antígeno (APC). 
Aunque la respuesta inmune innata del huésped 
a la infección por MTB es crítica para la defensa 
inicial contra las bacterias, la respuesta inmune 
adaptativa es en última instancia necesaria para la 
contención de la infección en la etapa crónica de 
la enfermedad. [23] [24]

La reacción inflamatoria ante este microrganis-
mo a nivel del Sistema nervioso central (SNC) es 
modificada por algunos cambios como: disminu-
ción significativa de células dendríticas (ocasio-

nando una menor presentación de antígenos), una 
deficiente expresión de moléculas del complejo 
mayor de histocompatibilidad (CMH), principal-
mente de tipo II y tendencia a ocasionar que las 
células efectoras tiendan a sufrir apoptosis.  [25] 

MANIFESTACIONES CLÍNICAS

Las manifestaciones clínicas de la meningitis bac-
teriana pueden ser indiferenciables, vistas desde un 
agente etiológico a otro, y dependen en una gran 
medida de diferentes factores, como la edad, lugar 
geográfico, presencia de enfermedades subyacen-
tes y tiempo de evolución de los síntomas; que se 
deben tener en cuenta en el momento en que se 
realice el examen físico. Ver tabla 1. [26] [27]

La triada clásica consistente en rigidez de cuello, 
fiebre y cefalea o alteración del estado mental se 
presentan en él 50 a 95% de los casos, la cual se 
ve reducida a 40- 50% cuando sólo están presen-
tes 2 manifestaciones clínicas. [28]

Es de suma importancia establecer si la meningitis 
tiene una presentación aguda o subaguda. La me-
ningitis aguda es la infección más común del sis-
tema nervioso central, es una emergencia médica, 
asociada con altos índices de morbilidad y mor-
talidad. El pronóstico mejora con un tratamiento 
eficaz determinado por la capacidad en reconocer 
el síndrome, sus características epidemiológicas, 
identificar los diagnósticos diferenciales, y su-
ministrar una rápida acción terapéutica sobre el 
agente causal y las complicaciones asociadas. [29]

En cuanto al cuadro subagudo, febrícula, cefalea 
de predominio occipital, alteraciones del estado 
mental, afección de nervios craneales y signos de 
focalización, tiende a mejorar con un adecuado 
tratamiento. Se debe clasificar oportunamente la 
severidad, de acuerdo con la presentación de los 
signos y síntomas como: fiebre, rigidez de nuca, 
déficit focal, convulsiones, alteraciones de pares 
craneales, infección ótica o sinusal, inmunode-
presión y enfermedad debilitante crónica. [28]

El diagnóstico de meningitis no es siempre con-
cluyente debido a que los síntomas de la me-
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ningitis como lo son: rigidez muscular y fiebre 
sugiere la existencia de otras infecciones sistémi-
cas como: encefalitis, estado de choque térmico, 
síndrome neuroléptico maligno. [30] De aquí la 
importancia de los exámenes de laboratorio, que 
confirmen una meningitis bacteriana, la punción 
lumbar y el examen microbiológico del Líquido 
Cefalorraquídeo, son determinantes en el diag-
nóstico de esta infección. [31]

TRATAMIENTO

Tratamiento empírico

Cuando se está frente a un paciente con menin-
gitis bacteriana aguda se debe emplear un tra-
tamiento empírico, basado en factores como la 
edad y condiciones del paciente. La inflamación 
es una característica de la meningitis que genera 
una fagocitosis inefectiva, producida por ausen-
cia de anticuerpos específicos y factores de com-
plemento. Estas alteraciones tienden a aumentar 
la penetración de antibióticos; pero al realizar su 
acción, junto con los esteroides disminuyen dicha 
inflamación, y por ende también disminuyen la 

permeabilidad de la barrera hematoencefálica y 
el efecto de los fármacos. [32] [33] [34] [35] Ver 
tabla 2.

Tratamiento específico

El tratamiento específico de la meningitis bacte-
riana se inicia una vez se establece mediante es-
tudios de laboratorio el agente etológico, razón 
por la que se debe modificar el esquema empí-
rico, con el objetivo de establecer un adecuado 
tratamiento, combatir directamente el agente cau-
sal, y recuperar el estado de salud del paciente. 
En la siguiente tabla se muestran los antibióticos 
utilizados de manera específica para cada pató-
geno. Con el S. Pneumoniae se tiene en cuenta la 
concentración mínima inhibitoria con penicilinas. 
Ver tabla 3. [26] [36]

DIAGNÓSTICO

El diagnóstico temprano es crucial en el pronós-
tico de la meningitis; su retraso se asocia con una 
mayor incidencia de discapacidades físicas per-
manentes y mortalidad. [37] [38] La mortalidad 

Tabla 1. Manifestaciones clínicas dependientes del microrganismo.

Microorganismo causal
Dato clínico N. meningitidis S. pneumoniae L. monocytogenes H. influenzae

Inicio Agudo Agudo Agudo/Subagudo Agudo
Fiebre +++ +++ +++ +++
Rigidez de nuca +++ +++ ++ +++
Déficit focal + ++ + ++
Convulsiones + ++ ++ +
Afectaciones de pares 
craneales, vías largas y 
cerebelo

- - ++ -

Exantema petequial +++ + + +
Fistula de LCR - + - ++
Infección ótica o sinusal - ++ - ++
Inmunodepresión - -/+ ++
Enfermedad debilitante 
crónica - ++ + -/+

LCR: líquido cefalorraquideo. -: practicamente inexistente. -/+: muy escaso porcentaje de casos. +: escaso porcentaje 

de casos. ++: moderado porcentaje de casos. +++: elevado porcentaje de casos.

Fuente: Allan R. Tunke, Barry J. Hartman, et al. Practice Guidelines for the Management of Bacterial Meningitis. [29]
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Tabla 2. Recomendaciones de terapia empírica para meningitis según la edad o factores 
predisponentes específicos.

Factores Predispositores Bacterias Patógenas Comunes Tratamiento
Tiempo

<1 semana Streptococcus agalctiae, E. coli, L. 
monocytogenes, klebsiella species.

Ampicilin plus cefotaxime o ampicilin plus 
y aminoglucósidos

1-23 semanas Streptococcus Pneumoniae, N. Meningiti-
dis, S. agalactie, H. Influenzae, E. Coli

Vancomicina y una cefalosporina de 3ra 
generación (ab)

20-50 años N. Meningitidis, S. Pneumoniae Vancomicina y cefalosporina de 3ra 
generación (ab)

>50 S. pneuniae, N. Meningitidis, L. monocyto-
genes, bacilos arobicos Gram-negativos

Vancomicina, ampicilina y una 
cefalosporina de tercera generación (ab)

Trauma encefálico

Fractura basilar S.Neumoniae , H.influenzae , grupo A  
B-hemolytico

Vancomicina plus y cefalosporina de 
tercera generación (a)

Penetración traumática
Staphylococcus coagulasa-negativa, S. 
aureus, Bacilos Gram negativos anaero-
bios (incluido pseudomonas aeruginosa)

Vancomicina plus,cefipime, vancomicina 
plus ceftazidime o vancomicina plus 
meropenem

Pos-neurocirugía
Aerobios Gram negativos, bacilos 
(incluidos la p.aureginosa) s. aureus 
coagulasa -, S. epidermidis

Vancomicina plus,cefipime, vancomicina 
plus ceftazidime o vancomicina plus 
meropenem

Maniobras CSF

 Staphylococcus epidermidis, 
Staphylococcus Aureus, Bacilos 
Gram Negativos aerobios (incluído P. 
Aureginosa) Propionibacterium Acnés.

Vancomicina plus,cefipime, © 
vancomicina plus ceftazidime© o 
vancomicina plus meropenem©

(ab) ceftriazona o cefotaxime.

(b) Algunos expertos agregarían Rifampici-
na si también se administra Dexametasona

© En bebés y niños, la vancomicina sola es 
razonable Las tinciones de Gram revelan la 
presencia de bacilos gram-negativos.

Tabla 3. Recomendaciones para el tratamiento antimicrobiano específico en Meningitis Bac-
teriana basado en el microorganismo causal y en las pruebas de susceptibilidad.

Microorganismo Tratamiento de Elección Tratamiento Alternativo
S. pneumaniea
CMI penicilina < 0.1 mg/L
CMI penicilina 0.1-1 mg/L
CMI penicilina 2 mg/l
CMI cefotaxima 0.5-1 mg/L
CMI cofotaxima > 2 mg/L

Penicilina G o Ampicilina Cefalosporina 3* 
generación (a)
Vancomicina más cefalosporina 3* generación (a)
Cefotaxima a altas dosis
Cefotaxima a altas dosis más vancomicina (b)

Cefalosporina 3* generación (a)
Meropenem. Cefepima.
Vancomicina más Rifampicina
Fluoroquilonona. Meropenem

Neisseria meningitidis
CMI penicilina <0.1 mg/L
CMI penicilina 0.1-1 mg/L

Penicilina G ó Ampicilina
Cefalosporina 3* Generación (a)

Cefalosporina 3*generación(a). cloranfenicol 
cloranfenicol, Meropenem, Fluoroquinolonas

Haemophilus Influenzae
B-lactamasa negativo
B-Lactamasa positivo

Ampicilina Cefalosporina 3* generación Cefalosporina 3* generación (a). Cloranfenicol. 
Cefepime. Fluroquinolona,Meropenem 
Clorafenicol. Cefepime.

Listeria Monocytogenes Ampicilina o penicilina G (c) Tnmetroprim-sulfametoxazol. Meropenem

Stroptococcus agalactiae Ampicilina o Penicilina G (c) Cefalosporina 3* generación (a)

Eschericha coli y otras entero- 
bacterias

Cefalosporina 3* generación Fluroquinolonas. Meropenem. Aztreonam.
Tnmetroprim-sulfametoxazol

Acinetobacter  bamanill
Carbapenem sensible
Carbapenem resistente
Carbapenem y sulbactan 
resistente

Meropenem
Sulbactam
Colistins

Sulbactam.
Colistina
Sulbactam más Imipenem. Impenem más 
Rifampicina. Sulbactam más Rifampicina
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en adultos varía de acuerdo con el microrganismo 
y alcanza tasas del 3-30% para la meningitis bac-
teria [39] [40] La Información adicional recolec-
tada de la historia clínica, como la duración de los 
síntomas, la historia sexual, consumo de drogas, 
viajes y antecedentes personales, de vacunación, 
patológicos como la tuberculosis y la proceden-
cia, son extremadamente útiles en el examen de 
las posibles causas de la meningitis. [37] [41]

El diagnóstico de meningitis bacteriana se hace 
por estudio del líquido cefalorraquídeo (LCR) [42] 
La tomografía computarizada (CT) al igual que 
las imágenes de resonancia magnética (MRI), se 
pueden considerar como pruebas complementarias 
que no son específicas; pero pueden ser útiles en 
casos de déficits neurológicos focales, particular-
mente cuando se sospecha un tuberculoma o crip-
tococoma. [43] En ausencia de trauma, alteración 
del estado mental o déficit neurológico focal, el uso 
de pruebas complementarias ayuda a esclarecer el 
diagnostico aumentando los costos de salud. [37]

Las pruebas de diagnóstico estándar del fluido 
cerebroespinal total (CSF) incluyen:  recuento 
de glóbulos blancos, recuento de glóbulos ro-
jos, detección por látex de antígenos bacterianos, 
proteínas y glucosa en Líquido cefalorraquídeo, 
coloración de Gram, coloración de tinta china 
para Criptococcus neoformans, coloración de Zi-
leh-Neelsen para Bacilos ácido alcohol resistentes 
y cultivo;   y glucosa en sangre y hemocultivos, 
estos  junto con la historia del paciente y la epi-
demiología constituyen un gran apoyo diagnósti-
co. [37] La presencia de altas concentraciones de 

Proteínas y un recuento aumentado de leucocitos 
en sangre, son indicativos de inflamación y la dis-
minución de la glucosa en relación de CSF/sangre 
es una señal del consumo de glucosa por parte de 
las bacterias, indicando una infección activa. [44] 
[45] [46] [47]

Estudios de precisión diagnóstica, de densida-
des de leucocitos en CSF y concentraciones de 
proteínas, han propuesto que el cultivo del LCR 
es el estándar de oro adecuado para la determi-
nación de sensibilidad y especificidad [50]; Sin 
embargo, la administración de antibióticos antes 
de la punción lumbar puede dar lugar a cultivos 
de LCR negativos (falsos negativos) en los pa-
cientes que tienen características clínicas suges-
tivas. [49] [50] Condiciones de la muestra, como 
volumen escaso o muestra inadecuada de LCR, 
subóptimas, problemas con medios los de culti-
vo, la incubación y la identificación de bacterias, 
pueden limitar aún más la sensibilidad del cultivo 
de CSF. El uso de análisis de clase latente Baye-
siano (LCA) es un enfoque que aborda las limi-
taciones inherentes en la utilización de cultivo de 
LCR como el estándar de oro para el diagnóstico 
de ABM. Esta técnica se ha aplicado con éxito a 
otras enfermedades infecciosas en los países en 
desarrollo [48] [49] [50] [51]. 

Tecnologías más específicas han sido, o están en 
fase de desarrollo para permitir un diagnóstico 
más acertado en cuanto a los principales agentes 
etiológicos de la meningitis. Un ejemplo de una 
tecnología que podría ser aplicado ampliamente 
a la meningitis, es la del panel multiplex-PCR 

Staphylococcus aureus
Meticilin sensible

Meticilin resistente

Cloxacilina
Vancomicina (d)

Vancomicina. Meropenem, Tnmetroprim-
sulfametoxazol, Linezolid

S. coagulosa - Vancomicina (d) Linezolid

Entorococcus spp
Ampicilina sensible y resistente
Ampicilna y Vancomiana 
resistente

Ampicilina más Gentamicina
Vancomicina más gentamcicina
Linozolid

(a) Cofotaxima o ceftnxona
(b) Considerar añadir vancomicina si la CMI a cofotaxima > 2 mg/L
(c) Considerar añadir un aminoglucosido
Considerar añadir rifampicina

Tabla 3. (continuación)



Navarra MédicaRevistaVolumen 4 / Número 1      Enero - Junio 2018

29Agentes etiológicos con mayor incidencia en la meningitis bacteriana y

(polymerase chain reaction). Estos paneles per-
miten la detección de múltiples patógenos, es una 
prueba rápida, fácil de usar y precisa. Algunos pa-
neles se han ensayado con éxito en enfermedades 
respiratorias y cultivos de sangre. [52] [53] Un 
panel, desarrollado para sepsis, simultáneamen-
te ha sido ensayado en pacientes con meningitis, 
otro panel multiplex PCR ha sido desarrollado 
para uso en meningitis; indicado específicamente 
para bacterias como S. Pneumoniae, N. Meningi-
tidis y H. Influenzae, tienen una sensibilidad del 
89% y una especificidad del 100%. [54] [55]

CONCLUSIONES

La meningitis bacteriana es una infección del Sis-
tema Nervioso Central (SNC) que alcanza una 
mortalidad global del 50-70% y por ende repre-
senta un problema de salud pública. Es importan-
te indagar si la enfermedad es de inicio súbito o 
insidioso y establecer el tiempo de evolución; al 
igual que es importante clasificar la severidad de 
presentación de signos y síntomas. Al tratarse de 
una infección causada por una gran cantidad de 
microorganismos, la única forma certera que tie-
ne el equipo de salud tratante, para  saber cuál 
es el microorganismo causante es un examen de 
laboratorio, específicamente la punción lumbar, 
sin embargo para la obtención de resultados es 
necesario un determinado tiempo, lapso durante 
el cual la enfermedad puede progresar y generar 
deterioro físico en el paciente, que puede llegar 
a ser irreversible; de ahí la importancia del trata-
miento terapéutico empírico y oportuno frente a 
la meningitis bacteriana.

Los agentes etiológicos de mayor frecuencia en 
la enfermedad son el S. Pneumoniae, N. Menin-
gitidis, H Influenzae, L. Monocytogenes y M. 
Tuberculosis, en su respectivo orden, además se 
interrelacionan con factores como la edad, ubi-
cación geográfica, estado del sistema inmune e 
integridad de la barrera hematoencefálica.

Financiación: La presente investigación no ha 
recibido ayudas específicas provenientes de agen-
cias del sector público, sector comercial o entida-
des sin ánimo de lucro.
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Resumen
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) la Hipertensión Arterial (HTA) es una enfermedad no 
trasmisible, letal, que pocas veces se diagnostica en sus primeras etapas, siendo reconocida como una pa-
tología multifactorial. En la actualidad los factores de riesgo asociados a HTA se agrupan en modificables 
(dieta y estilos de vida) y no modificables (edad, género y la herencia). Los factores de riesgo modificables 
para HTA pueden clasificarse como comportamentales, es decir aquellos que están ligados al estilo de 
vida, susceptibles de cambios en los hábitos adquiridos, como el tabaquismo, la dieta inadecuada rica en 
calorías o grasas, pobres en consumo de vegetales y frutas, baja actividad física, ingesta de sodio, estrés, 
interacción gen-nutriente (epigenética) entre otros que podría involucrarse con el riesgo para el desarrollo 
de enfermedades asociadas. Los trastornos hipertensivos son problemas de interés en salud pública, provo-
cando alteraciones cardiovasculares y aumento de las tasas de morbimortalidad. La presente revisión está 
enfocada en los factores de riesgo asociados a la Hipertensión Arterial en adultos.

Abstract
According to the World Health Organization (WHO), Arterial Hypertension (AHT) is a non-communi-
cable, lethal disease which is hardly diagnosed in its early stages. and it has been recognized as a multi-
factorial pathology. Nowadays, the risk factors associated with HBP are grouped into modifiable (diet and 
lifestyles) and non-modifiable (age, gender and inheritance). Modifiable risk factors for AHT are classified 
as behavioral, they are linked to lifestyle and prone to change in some acquired habits, such as smoking 
and unbalanced diet. These diets are rich in calories or fat, poor in vegetable and fruit consumption, low 
physical activity, sodium intake, stress, gene-nutrient interaction (epigenetics) among others that could be 
implicated in developing some associated diseases. Hypertensive disorders are problems of public health 
interest, causing serious cardiovascular alterations and increasing morbidity and mortality rates. This re-
view is focused on the risk factors associated with Arterial Hypertension in adults.

INTRODUCCIÓN

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) la Hipertensión Arterial 
(HTA) es una enfermedad no trasmisible, letal, silenciosa e invisible, que rara 
vez provoca síntomas en las primeras etapas y no se conoce una causa etiológi-
ca específica; [1][2] Sin embargo, ha superado a las enfermedades infecciosas 
como una de las principales causas de mortalidad en el mundo. [1]

Se estima que a nivel mundial 691 millones de personas padecen de hiperten-
sión arterial. [1] De los 15 millones de muertes causadas por enfermedades 
circulatorias, 7,2 millones se deben a enfermedades coronarias y 4,6 millones a 
enfermedad vascular encefálica, en las cuales la HTA está presente. [3] La pre-
valencia de HTA es de aproximadamente 15 al 30% a nivel mundial; en Estados 
Unidos se estiman que 50 millones de pacientes tienen HTA [4], y unas 60.000 
muertes anuales son provocadas directamente por esta causa. [5] En Colombia 
se estima que el 23% de los adultos tiene HTA, la cual, de no ser controlada 
puede desencadenar patologías subsecuentes de tipo cardiaco (ejemplo infarto 
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agudo de miocardio), renal (ejemplo enfermedad 
renal crónica), ocular y encefálico (ejemplo acci-
dente cerebrovascular). [6]

La HTA es una enfermedad multifactorial aso-
ciada a los estilos de vida de la población, que 
contribuyen a la aparición de esta patología, entre 
los que se encuentra el consumo de alcohol, ta-
baco, alimentos con alto contenido en sal y gra-
sas, sedentarismo, entre otros (Figura 1).  La HTA 
se puede prevenir modificando estos factores de 
riesgo desde temprana edad, siendo necesario 
emprender acciones que reduzcan la exposición a 
estos factores, de esta forma disminuir la inciden-
cia de enfermedades cardiovasculares, incluida 
la hipertensión. [1] Dada esta problemática mun-
dial, este artículo de revisión está enfocado en re-
copilar información científica sobre los factores 
de riesgo asociados a la HTA en adultos.

Factores de Riesgo No Modificables

Son aquellos que no se pueden cambiar, ya sea por 
su origen biológico, físico o químico, están asocia-
dos a enfermedades, dejando al individuo suscep-
tible a padecerla, entre ellos encontramos: [7] [8]

a. Genética e Hipertensión Arterial 

La presión arterial es un rasgo hereditario 
influenciado por varias vías biológicas que 
puede responder a estímulos ambientales, re-
presentan aproximadamente un 40% de los 
cambios presentes en la presión arterial. [9] El 
International Consortium for Blood Pressure 
Genome-Wide en el 2010, identificó 16 nue-
vos locus, de los cuales seis contiene genes 
que interaccionan en la presión arterial (GU-
CY1A3-GUCY1B3, NPR3 - C5orf23, ADM, 
FURIN - FES, GOSR2, GNAS - EDN3), los 
otros diez locus identificados proporcionan 
nuevas pistas a la fisiología de la presión arte-
rial; estos múltiples genes influyen en el feno-
tipo de la presión atreves de las interacciones 
del gen-gen. [9] [10]

En dos estudios de asociación del genoma 
completo (GWAS), cada uno de 25.000 indivi-

duos de procedencia europea, identificaron 13 
locus asociados con la presión arterial sistólica 
(PAS), presión arterial diastólica (PAD) e hi-
pertensión, en uno de ellos se identificó cuatro 
para PAS (ATP2B1, CYP17A1, PLEKHA7, 
SH2B3), seis para PAD (ATP2B1, CACNB2, 
CSK-ULK3, SH2B3, TBX3-TBX5 y ULK4) 
y uno para la hipertensión (ATP2B1). [11] [12] 

De acuerdo con la genética mendeliana la 
HTA es monogénica, relacionada a diferen-
tes patologías como el síndrome de Gordon, 
siendo una forma de hipertensión causada por 
hiperactividad de sodio y el cloro, asociado 
al gen SCL12A3, el cual realiza una deleción 
intrónica en el gen WNK1. En el síndrome de 
Geller, una forma autosómica dominante de la 
hipertensión que se exacerba en el embarazo 
está relacionado al gen NR3C2, el síndrome 
de Cushing e Hiperplasia suprarrenal bilateral 
es asociado al gen PRKACA y ARMC5 y en 
el síndrome de Gitelman y Bartter se relacio-
na con los genes SLC12A1 y KCNJ1. [9] 

b. Historia Familiar de Hipertensión 

Estudios recientes sugieren que la descenden-
cia de padres hipertensos tiene un aumento en 
la toma de presión arterial [13] [14] [15]. En 
un estudio realizado en el Cairo, fueron esco-
gidos 110 individuos y divididos en dos gru-
pos, el primero con antecedentes familiares 
de hipertensión positivos y el segundo grupo 
sin antecedentes familiares de hipertensión, 
con el fin de estudiar la relación del aumento 
de la rigidez aortica ya que esta es un deter-
minante importante de futuros aumentos en 
la presión arterial (PA) y la progresión de la 
hipertensión, con la historia familiar de los 
pacientes de HTA, los resultados  demostra-
ron que había un mayor aumento de la rigidez 
aortica en personas normotensas con antece-
dentes familiares de Hipertensión que aque-
llas que no tenían antecedentes familiares 
con hipertensión. [16] Datos similares fueron 
encontrados en otros estudios con relación a 
los individuos con antecedentes familiares de 
HTA [17], [18], [19]. 
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c. Raza e Hipertensión 

En 1960, el Charleston Heart Study y otros 
estudios de cohortes evidenciaron una ma-
yor prevalencia de hipertensión entre partici-
pantes de raza negra que entre participantes 
de raza blanca [20], [21]. Recientemente, el 
National Health and Nutrition Examination 
Survey (NHANES) han reseñado datos entre 
1999 y 2010 mostrando mayor prevalencia 
de hipertensión entre adultos de raza negra 
que entre adultos blancos estadounidenses y 
mexicanos, obteniendo los siguientes resulta-
dos: hombres negros 39.6%, hombres blancos 
29.8%, mujeres negras 3.1%, mujeres blan-
cas 26.9% y mujeres mexicanas- americanas 
27.7% [22], [23].

Entre los años de 2011 a 2014 (NHANES), 
se realizó un sobremuestreo con participantes 
asiáticos e hispánicos, presentando estima-
ciones fiables sobre la prevalencia de hiper-
tensión entre adultos asiáticos no hispánicos 
de 24.9% y adultos hispánicos de 25.9% el 
resultado fue similar y menor que la preva-
lencia entre adultos blancos no hispánicos 
28.0% [22], [24]. Estos estudios son pioneros 
en abordar las diferencias de prevalencia de 
hipertensión en subgrupos poblacionales his-
pánicos y asiáticos.

Estudios étnicos-raciales realizados en con-
textos urbanos hacen aportes importantes 
sobre la heterogeneidad de los datos de pre-
valencia de hipertensión entre los subgrupos 
étnicos, los cuales se registran en el Hispanic 
Community Health Study/Study of Latinos, 
con un muestreo de 16.415 adultos hispanos 
urbanos de Estados Unidos en el Bronx, con 
una prevalencia de hipertensión en los ciu-
dadanos dominicanos en un 29.5%,  Puerto-
rriqueños 28.6% y centroamericanos 26.6%  
y con una menor prevalencia entre los es-
tadounidenses de origen mexicano con un 
13.3%. [22] [25]. Un estudio Multiétnico de 
ateroesclerosis encontró también, menor pre-
valencia de la hipertensión en la población 
mexicana-americana que entre otros subgru-

pos hispánicos [22], [26]. Estudios realizados 
entre los principales grupos raciales y subgru-
pos étnicos minoritarios desde 1960 hasta el 
2014, descritos anteriormente confirman la 
prevalencia de hipertensión en subgrupos ét-
nicos con marcada influencia de la raza negra 
en relación con subgrupos asiáticos e hispáni-
cos. Lo anterior confirma que los individuos 
de raza negra tienen el doble de posibilidades 
de desarrollar hipertensión que los de raza 
blanca además de tener un peor pronóstico 
[27], [28], [29], [30].

Factores de Riesgo Modificables

Son aquellos hábitos adquiridos de la vida diaria, 
que son susceptibles a mejorar con farmacología 
o con cambios en el estilo de vida. [7]

a. Hábitos Alimenticios

Los hábitos alimentarios son adquiridos a lo 
largo de la vida que influyen en la dieta ali-
mentaria. [31] Para que estos sean saludables 
debe llevarse una dieta equilibrada, variada y 
suficiente; acompañada de la práctica de ejer-
cicio físico. [31] Una dieta variada debe in-
cluir alimentos de todos los grupos en calidad 
y cantidad suficientes para satisfacer las nece-
sidades energéticas y nutricionales que pue-
dan mantener un cuerpo y mente sana. [28]

Por diversas causas, no todas las personas 
asumen un modelo de hábitos alimentarios 
que le brinden calidad de vida a lo largo de su 
existencia. Cuando ocurre un desequilibrio, 
tanto en la cantidad como en la calidad de la 
dieta alimentaria que se ingiere y poca fre-
cuencia de ejercicio físico, se presentan tras-
tornos en el organismo que ponen en peligro 
la vida. [28] Estas deficiencias alimentarias se 
convierten en factor de riesgo en la aparición 
de enfermedades como la hipertensión arte-
rial y riesgos cardiovasculares. También las 
alteraciones significativas en los hábitos ali-
mentarios y de vida conllevan al aumento de 
peso y obesidad. [31] [32] Lo mismo ocurre 
con la ingesta elevada de sal y el consumo de 
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grasas saturadas, son prácticas alimentarias 
que aumentan significativamente la presión 
arterial. [34]

Los hábitos alimentarios influyen directamen-
te en la morbimortalidad cardiovascular y los 
índices en la presión arterial. [35] Estudios 
realizados por Costa et al (2009) indican que 
una dieta rica en frutas, hortalizas, alimentos 
bajos en grasas, sal, y un consumo moderado 
de bebidas alcohólicas y tabaco, acompañados 
de actividad física con una frecuencia mínima 
de tres veces a la semana de treinta minutos 
diarios, disminuye el riesgo cardiovascular, 
contribuyendo a la reducción del peso, obesi-
dad e índices de presión arterial. [35]

b. Sedentarismo

El sedentarismo se asocia a un mayor riesgo 
de morbilidad o empeoramiento de la HTA, 
esta no debe considerarse simplemente como 
el extremo más bajo de la inactividad física; 
[36] también el exceso de tiempo de visua-
lización de televisión, el tiempo dedicado a 
conducir, el uso de la computadora o jugar 
videojuegos aumentan el riesgo de hiperten-
sión. [37] [36] Un estudio hecho en Singapur 
en donde se escogieron 3305 adultos de ori-
gen chino, indicó que a mayor tiempo de vi-
sualización de televisión hay un aumento en 
la presión arterial sistólica, colesterol LDL, 
colesterol total y triglicéridos, esto puede es-
tar relacionado con la reducción del gasto de 
energía. El tiempo que los participantes se en-
contraban frente a una pantalla de televisión 
se asoció a una ingesta mayor de calorías, co-
lesterol y menos ingesta de fibra. [38] 

En los estudios AusDiab en adultos australia-
nos, se asoció el tiempo de permanencia sen-
tado viendo televisión a una mayor presión 
arterial diastólica en las mujeres y de manera 
beneficiosa en la presión sistólica en los hom-
bres, esto es posible por una adaptación de los 
hombres del estudio a las respuestas hemo-
dinámicas de las sesiones realizadas durante 
la realización del artículo. [39] Estudios de 

cohorte EPIC-Norfolk, reportó que indica-
dores de la vida sedentaria, están asociados a 
marcadores de riesgo de enfermedad cardio-
vascular, como la HTA independientes de su 
actividad física total. [40]  

En el 2008 el Comité Asesor de las Guías de 
Actividad Física para Estados Unidos, infor-
mó que los adultos deberían hacer 150 minutos 
de actividad física con intensidad moderada o 
75 minutos de actividad física de intensidad 
vigorosa, o una combinación de ambos, con 
el fin de mejorar los perfiles de riesgo de en-
fermedades cardiovasculares. [36]

c. Estrés

Los trastornos hipertensivos constituyen uno 
de los problemas sociosanitarios más impor-
tantes, se calcula que la cuarta parte de la po-
blación, mayores de cincuenta años sufre de 
hipertensión [7], [41]. La hipertensión esencial 
es el tipo de HTA más frecuente, representa un 
90 a 95% de todos los casos diagnosticados 
como hipertensos. [42] Es frecuente encontrar 
en las consultas pacientes hipertensos que se-
ñalan que su hipertensión es emotiva, asocia-
da a situaciones estresantes, aun estando en 
tratamiento con fármacos hipotensores. [43]

Sin embargo, desde el punto de vista de riesgo 
asociado a HTA, ha sido un tema polémico 
hasta la actualidad, es el caso de los informes 
de Joint National Committee on detection, 
Evaluation and  treatment of Hingh Blood 
Pressure de los Estados Unidos (JNC) [43], 
que manifiesta la eficacia de los métodos con-
ductuales: psicoterapias y relajación, pero no 
las sugiere para hipertensión, pues da lugar a 
reducciones pequeñas y solo se produce en 
algunos pacientes con HTA ligera, aunque 
estos efectos son consistentes y significativos 
se pueden usar conjuntamente con fármacos 
en casos de HTA severa. [43] No obstante, en 
1993 la JNC, destacó la importancia de las 
técnicas conductuales y aconsejó cambios en 
el estilo de vida como tratamiento para HTA 
esencial. [44] [45] 
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En Cuba el programa Nacional contra la HTA 
ha incluido el cambio de estilo de vida en los 
pacientes con historia clínica que presentan 
factores de riesgo sicosociales y ambienta-
les. [46] En el tratamiento no farmacológico 
y entre las modificaciones al estilo de vida la 
meditación trascendental, yoga, músico te-
rapia, entrenamiento autógeno de Chuschltz 
y el ejercicio físico sistemático que ayuda a 
la relajación. [46] A pesar de esta sugerencia 
en la práctica, muchos especialistas no le dan 
importancia al estrés como factor de riesgo en 
la HTA y desconocen la incidencia en la gé-
nesis y evolución de los trastornos hipertensi-
vos. [46] El estrés como fenómeno multifac-
torial, constituye una respuesta de adaptación 
del organismo para enfrentar demandas del 
medio para las cuales la persona tiene o cree 
tener limitados recursos. [46] Cuando estas 
respuestas son muy intensas, frecuentes o 
duraderas el estrés puede traer complicacio-
nes en la salud y desencadenar la aparición 
de un trastorno, tornando complejo su cuadro 
clínico o perpetuando su sintomatología [47] 
En este sentido diversos autores y numerosos 
estudios han relacionado el estrés con la hi-
pertensión esencial. [41]

La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
ha reconocido la importancia que puede re-
presentar el estrés en esta alteración cardio-
vascular y ha subrayado la dificultad de cuan-
tificar esa influencia en el desarrollo de esa 
enfermedad. [41] 

Aunque no se dispone de una evidencia que 
permita atribuir al estrés un papel determi-
nante en la etiología de la HTA, sí se reconoce 
en mayor o menor grado cierta responsabili-
dad en la patogenia de esta enfermedad. [41] 
Gutiérrez et al, plantea que el estrés puede ser 
factor de riesgo cardiovascular y su manejo 
podría mejorar el paciente hipertenso [48], 
puesto que la evidencia científica sicológica 
reconoce un acontecimiento y situaciones es-
tresantes de distinta naturaleza que provocan 
elevaciones de la presión arterial. [49] [50] 
Algunas investigaciones manifiestan la re-

lación entre situaciones estresantes y la ele-
vación de la presión arterial (PA). [41] Por 
ejemplo, personas que viven en áreas urbanas 
densamente pobladas, bajo nivel socioeconó-
mico, alta mortalidad y altos índices de sepa-
ración matrimonial, entre otros; presentaban 
una presión arterial más elevada que aquellos 
que habitaban en zonas de bajo estrés. [51] 
Andren L et al, encontraron una relación entre 
el ruido industrial como elemento estresante 
y elevaciones agudas de la presión arterial y 
la resistencia periférica. [52] Se ha demostra-
do la relación de la hipertensión arterial y el 
estrés en ambientes laborales de alta respon-
sabilidad, despidos laborales o durante perio-
dos de desempleo, al igual que en procesos de 
urbanización o catastróficos, lo cual requiere 
constante vigilancia por los organismos de sa-
lud. [41]

d. Epigenética e Hipertensión 

La epigenética hace referencia a los fenóme-
nos involucrados en la regulación de la ex-
presión génica sin cambios en la secuencia de 
ADN. [53] Las modificaciones epigenéticas 
incluyen metilaciones, modificación de his-
tonas y ARN no codificante (ncRNA), sien-
do la metilación del ADN el más importante 
modificador, que puede desempeñar un papel 
regulador significativo en los procesos celula-
res normales [53] [54]

Un estudio de tipo cohorte realizado en Ho-
landa, indicó que los niños de madres con 
insuficiente ingesta de proteínas, en relación 
con la ingesta de carbohidratos, durante el ter-
cer trimestre del embarazo tuvieron una pre-
sión arterial más alta en la edad adulta. [54] 
En Japón un estudio realizado en ratas mostró 
que la descendencia de madres que tuvieron 
una alimentación baja en proteínas desarro-
llaron hipertensión con metilación del ADN 
disminuida y posterior aumento de la expre-
sión del gen del receptor de angiotensina II 
tipo 1b (Agtr1b) en la glándula suprarrenal. 
Estos cambios, implicados en el desarrollo de 
hipertensión, se ven muy temprano en la vida 
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y duran hasta al menos 12 semanas de edad, 
lo que sugiere un tipo sostenido de desmetila-
ción de ADN en una dieta baja en proteínas. 
[53] [55] Enfermedades como el síndrome de 
Cushing y el adenoma productor de aldoste-
rona, causan una predisposición adquirida a 
la susceptibilidad de la hipertensión a través 
de la desmetilación del ADN de la AGT. [56]

Los cambios ambientales durante la vida in-
trauterina y postnatal temprana pueden con-
ducir a cambios en los patrones de metilación 
del ADN con alteración de la expresión gé-
nica. Tales cambios podrían resultar en una 
mayor susceptibilidad a la hipertensión en la 
edad adulta. Además, los cambios en los pa-
trones de metilación del ADN en la edad adul-
ta también pueden afectar la susceptibilidad a 
la hipertensión. [53]

Figura 1: Factores de riesgo modificables y 
no modificables asociado a la Hipertensión 
Arterial

CONCLUSIÓN

La Hipertensión arterial es una enfermedad mul-
tisistémica y multifactorial sin etiología concreta 
que presenta una serie de factores no modifica-
bles por su origen biológico, físico o químico, y 
factores modificables asociados a estilos de vida, 
sedentarismo, consumo de alcohol, tabaco, ali-
mentos con alto contenido de sal y grasas. Por 
consiguiente, la hipertensión se puede prevenir 
modificando estos factores de riesgo desde tem-
prana edad, incluso desde las madres gestantes 

con la dieta adquirida durante el embarazo, capaz 
de generar cambios en el ADN del feto, con el fin 
de prevenir en sus hijos a futuro la hipertensión 
arterial y enfermedades cardiovasculares.  La hi-
pertensión es una enfermedad no trasmisible, le-
tal y silenciosa que cuando se diagnostica ya no 
tiene cura, debido que en sus primeras etapas mu-
chas veces no presenta síntomas visibles para ser 
tratada a tiempo. Por eso, se debe sensibilizar a 
los pacientes de alto riesgo y toda la población en 
general que puede estar inmersa en condiciones 
nocivas de padecer esta enfermedad. Para preve-
nir los factores de riesgo de la HTA, es necesa-
rio el trabajo en conjunto multiprofesional, que 
desde distintas disciplinas de la salud diseñen y 
desarrollen proyectos y estrategias, dirigidas a la 
población más vulnerable, con el fin de sensibili-
zar nuevos modelos de vida, con hábitos alimen-
tarios equilibrados saludables, acompañados de 
una rutina física. La dosis del ejercicio “cardio-
saludable” plantea que el entrenamiento aeróbico 
de 300 minutos equivale a un gasto energético de 
2.000kcal/semana que puede reforzar de forma 
importante la protección cardiovascular. Media 
hora diaria de actividad física puede ser suficien-
te para evitar la hipertensión arterial [57]. Así, 
prevenir, controlar y tratar la hipertensión arterial 
y enfermedades cardiovasculares, minimizando 
riesgos de morbimortalidad y costos en salud.
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