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INTRODUCCIÓN

El Centro de Investigación en Ciencias Médicas (cicmed) de la Universidad Autónoma 

del Estado de México (uaem) tiene una larga historia de servicio médico, salud mental 

y odontológica. Fue creado para coadyuvar en el mejoramiento y conservación  de la 

salud de alumnos, administrativos, y profesores; es hasta hace siete años que enfoca 

decididamente su labor a la investigación en el área de la salud, misma que se hace a 

través de proyectos de investigación para fortalecer líneas como: síndrome metabólico, 

adolescencia, depresión, bioética, riesgo cardiovascular y estilo de vida. 

Esta obra es producto del trabajo de investigadores que integraban el Cuerpo 

Académico Salud del Universitario, el cual  finalmente ha dado origen a los Cuerpos 

Académicos Biomedicina, y Bioética y Salud; se basa en el resultado de varias 

investigaciones médicas en el seno del cicmed; algunos artículos son producto de la 

experiencia de los autores, todos encaminados a transmitir al lector, ideas sobre problemas 

frecuentes y a veces graves que afectan la salud de los adolescentes. Asimismo, en el 

desarrollo del texto  encontraremos propuestas para remediar algunas enfermedades.

El primer capítulo de este libro está integrado por cuatro artículos relacionados con 

el grave problema de obesidad que se padece  en México y en el mundo; al ser uno de 

los más graves riesgos en el desarrollo de enfermedades como diabetes, dislipidemias, 

daño endotelial e hipertensión y síndrome metabólico, que aunque no son problemas 
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que conduzcan a la muerte rápidamente, representan gastos significativos que afectan  el 

presupuesto y  patrimonio familiar.

Hugo Mendieta Zerón en su artículo “Sobrepeso y obesidad” señala qué aspectos 

epidemiológicos y bioquímicos de la obesidad son la base para atender este  problema 

prioritario de salud; su objetivo es hacer conciencia entre los lectores al poner de 

manifiesto el riesgo que corren las adolescentes con sobrepeso al embarazarse y procrear 

hijos cuya salud ponen en peligro.

La obesidad se asocia invariablemente al aumento de las grasas circulantes llamada 

también dislipidemias. En el artículo “Dislipidemias en adolescentes” escrito por 

Angélica Jiménez Rosales y Ma. Victoria Domínguez García, se expone el panorama 

de los adolescentes que crecen con dislipidemia, cómo se identifica, así como los 

principios generales para su control, evitando un riesgo cardiovascular en el futuro. En 

el artículo “Síndrome metabólico en adolescentes”  se explica claramente cuáles son 

los componentes de dicho síndrome, quiénes están  expuestos a  padecerlo, cómo se 

manifiesta y se maneja.

Eneida y María del Socorro Camarillo Romero describen en el artículo “Función 

endotelial en los adolescentes” los factores que dañan la pared de los vasos sanguíneos; 

cómo se identifica el problema a través de algunas sencillas pruebas de laboratorio, y el 

riesgo de padecer daño en el endotelio se disminuye considerablemente con prácticas 

dietéticas y ejercicio rutinario, generando con esto una disminución importante en las 

cifras de los marcadores así como en la aparición de enfermedades cardiovasculares.

El segundo capítulo enfocado directamente a la salud física, está integrado por dos 

artículos:”Alteraciones ortopédicas frecuentes en el adolescente” escrito por Gerardo 

Huitrón Bravo aborda el tema de las enfermedades relacionadas con la actividad física 

entre adolescentes, las cuales resultan  fáciles de identificar. Se señala de manera breve la 

fisiopatología y se sugieren algunos puntos para su  tratamiento y prevención.

En el artículo “Política de activación física”, sus autores Angela Montenegro y Hugo 

Mendieta Zerón promueven la actividad física como coadyuvante para mantener un 

equilibrio metabólico y alcanzar un grado óptimo de salud física y mental.

El tercer capítulo está conformado por tres artículos: “Depresión en adolescentes” 

cuya autora, Marcela Veytia López, a través de investigaciones hechas al interior de 
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nuestra institución, ha puesto de manifiesto la alta prevalencia del problema y la necesidad 

urgente de enfrentarlo. Se identifica la sintomatología, se exploran las posibles causas y 

se indica cómo canalizar a los enfermos para recibir inmediata atención.

En su colaboración, “Responsabilidad del alumno en su aprendizaje académico”, 

Dalia María Aguirre Pérez señala, a través de su investigación, de qué manera se deben 

desarrollar al máximo las capacidades en relación con el aprendizaje mediante estrategias 

de enseñanza debidamente fundamentadas. 

En su artículo “La sexualidad de los jóvenes. Una revisión crítica bajo la perspectiva 

de los derechos humanos”,  Octavio Márquez Mendoza nos muestra un panorama 

humanístico sobre cómo abordar los problemas de sexualidad de los adolescentes. En 

este capítulo aborda temas muy interesantes en relación con la sexualidad de los jóvenes 

que, sin duda, su lectura dejará espacios abiertos a la reflexión. 





CAPÍTULO I
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SOBREPESO Y OBESIDAD

Hugo Mendieta Zerón

Introducción

El sobrepeso-obesidad es un problema de salud pública que va en aumento entre los 

adolescentes. En este artículo se señala  su prevalencia en México, así como aspectos 

fisiopatogénicos, su repercusión en la salud de los jóvenes, en particular entre las jóvenes 

embarazadas. Uno de los objetivos de la investigación es hacer llegar a los interesados en 

el tema, información útil para contrarrestar su tendencia al alza. Asimismo, es fundamental   

que la población adolescente conozca que el sobrepeso-obesidad es una enfermedad que 

repercutirá en su estado de salud. En relación con las adolescentes, el embarazo es un 

momento crítico para atenderla pues puede predisponer metabólicamente a los hijos a 

padecer enfermedades crónicas a más temprana edad.

Generalidades

En Brasil, la prevalencia de sobrepeso es de 47% para hombres y 39% para mujeres, 

la obesidad es de 11% para ambos sexos (1). En México, entre la población adulta, es 

de aproximadamente 39.7% y de obesidad 29.9% es decir, sólo 30.4% no presentan este 
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problema(2); en 2006, la incidencia de sobrepeso y obesidad en niños y jóvenes de 1 a 18 

años era de 26.3% (3), lo que a su vez está condicionando mayor presencia de diabetes, 

hipertensión y síndrome metabólico (4;5;6).

El método más usado para clasificar la obesidad se basa en el índice de masa corporal 

(imc), realizando su cálculo a través de la siguiente fórmula:

imc = peso en kg/talla en metros al cuadrado. 

El Consenso español para la evaluación de la obesidad (7) la clasifica de la 

siguiente manera: 

IMC Grado de obesidad
<18.5 Peso insuficiente
18.5-24.9 Normopeso
25-26.9 Sobrepeso grado I
27-29.9 Sobrepeso grado II (preobesidad)
30-34.9 Obesidad de tipo I
35-39.9 Obesidad de tipo II
40-49.9 Obesidad de tipo III (mórbida)
>50 Obesidad de tipo IV (extrema)

El tejido adiposo es un órgano endocrino y paracrino que libera citoquinas involucradas 

en inflamación, coagulación, fibrinolisis, resistencia a insulina, diabetes, ateroesclerosis 

y algunas formas de cáncer (8). Las personas que padecen de obesidad mórbida sufren 

más de ansiedad y depresión (9).

El Framingham Heart Study es uno de los primeros estudios epidemiológicos que 

demostraron que la obesidad está relacionada con enfermedad cardiovascular (cvd) (10); 

también datos prospectivos importantes del Nurses Health Study indican que aun antes 

del diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 (dm2), la obesidad y ganancia de peso están 

asociadas con aumento del riesgo coronario (11), lo que aunado al aumento de riesgo 

de cvd antes del diagnóstico de dm2 (12), puntualizan la importancia de dilucidar los 

mecanismos por los cuales el exceso de grasa corporal predispone a los individuos a 

riesgo cvd en la etapa de resistencia a la insulina antes de diabetes mellitus 2.

El síndrome metabólico se asocia con disfunción endotelial y riesgo incrementado de 

ateroesclerosis (13). A su vez, la resistencia a la insulina que forma parte de los criterios 
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diagnósticos del primero, se correlaciona con el grado de obesidad, principalmente 

obesidad abdominal y es predictor del desarrollo de diabetes mellitus 2.

 La epidemia dual de obesidad y dm2 sugiere que la resistencia a la insulina es un 

eslabón entre ambas patologías.

En 1963 Randle planteó la hipótesis que el aumento de los ácidos grasos libres (ffas) 

por sus siglas en inglés, producto de la degradación de los triglicéridos del tejido adiposo 

debido a la falta de insulina o de su acción, producirían resistencia a la insulina (14); 

posteriormente, Unger, en 1995 (15), con base en estudios en animales, da a conocer 

el concepto de lipotoxicidad, al definirlo fundamentalmente como una inhibición de la 

secreción de insulina por el aumento crónico de los ffas. Boden estableció en 1997, en 

humanos, que la relación entre hiperinsulinemia y resistencia a la insulina, es a través 

de los niveles aumentados de éstos(16), que eleva su captación y oxidación, usándose 

como fuente de energía en los distintos tejidos en competencia con la glucosa. Además, 

reducen la afinidad insulina-receptor, disminuyendo la acción de la insulina en los 

tejidos insulinosensibles; al favorecer la resistencia a la misma. Se ha encontrado que 

a nivel de músculo se inhibe la captación y oxidación de glucosa con la consiguiente 

disminución de la síntesis de glucógeno. En el hígado se produce neoglucogénesis con 

mayor producción de glucosa. Como consecuencia, habría elevación de los niveles de 

glucemia y aparecería la intolerancia a la glucosa (15;16).

Actualmente se ha acumulado información de que la lipotoxicidad contribuye a 

perpetuar la resistencia a la insulina (17). De hecho, las adipoquinas proinflamatorias que 

aumentan con la obesidad, pueden interaccionar con hepatocitos y miocitos causando 

resistencia a la insulina (18;19). Existen suficientes evidencias, tanto en humanos como 

en animales, que permiten establecer que los niveles crónicamente aumentados de ffas 

y triglicéridos, disminuyen la secreción de insulina al estímulo con glucosa (20; 21). 

Si bien no se conoce el mecanismo mediante el cual los ffas producen una menor 

secreción de insulina, se ha postulado que éste se debería a: 1) Menor actividad de los 

transportadores Glut2 (20;21), y 2) Cambios en las vías metabólicas lipídicas. El aumento 

de los ffas debido a una lipólisis exacerbada y la inhibición de acetil-CoA carboxilasa 

(acc), provoca  disminución de malonil coenzima A. Por otra parte, la activación de 

carnitina palmitoil transferasa 1 (cpt-1) intensifica la beta oxidación con disminución de 
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los derivados acilos de la CoA (metabolitos que estimulan la secreción de insulina), lo 

que se traduce en una menor liberación de ésta (22).

Además, los ffas impiden la vasodilatación (23), reduciendo la biodisponibilidad de 

óxido nítrico (NO) atenuando la actividad de la enzima óxido nítrico sintetasa (eNOS) 

(24). Se ha señalado que los ffas desempeñan un papel preponderante en el incremento 

de la gluconeogénesis hepática y sobreproducción de lipoproteínas de muy baja densidad 

las cuales llevan a mayores niveles de las pequeñas, densas y aterogénicas lipoproteínas 

de baja densidad (ldl) y disminución de las lipoproteínas de alta densidad (hdl) (25). 

La hiperglucemia induce la producción endotelial de radicales libres, el estrés 

oxidativo (26) y activa al factor nuclear jB (NF-jB) y proteína kinasa (PK)-C, asimismo 

incrementa la formación intracelular de productos avanzados de glicación (27). Como 

resultado, la hiperglucemia estimula la oxidación no enzimática de lipoproteínas, las 

cuales contribuyen independientemente a la aterogénesis, e incrementa la expresión de 

adipoquinas (28).

En líneas generales, las principales adipoquinas proinflamatorias son angiotensinógeno, 

interleucina (IL)-6, leptina, inhibidor tipo 1 del activador del plasminógeno (PAI-1), 

proteína C reactiva (crp), resistina y factor de necrosis tumoral alfa (TNF-). Al contrario, 

el NO (29) y la adiponectina confieren protección contra la inflamación y resistencia a la 

insulina asociada a obesidad (30). 

Probablemente las adipoquinas sean un eslabón entre síndrome metabólico y la 

disfunción endotelial que se presentan en la obesidad. Muchas de las adipoquinas 

proinflamatorias ejercen múltiples acciones en una amplia variedad de procesos celulares 

llevando a una compleja expresión de anormalidades. 

Problemas de obesidad en México

La obesidad en nuestro país es un problema de salud en el cual deben destinarse 

importantes recursos financieros por todas las comorbilidades que conlleva. El aumento 

del aporte calórico de la dieta mexicana tradicional a una dieta hipercalórica influida por 

el fenómeno de transculturización agudizó esta enfermedad.
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El origen de la obesidad se establece, en gran parte, en los niveles educativos básicos, 

desde el kínder a la secundaria donde se consumen altos volúmenes de comida “chatarra”. 

Si a esto agregamos la poca actividad física que se practica en nuestro medio, el resultado 

es el sobrepeso y obesidad en edades cada vez menores, incluso llegando a casos de 

infartos cardíacos en rangos de edad totalmente inusuales hace un par de décadas.

Entre los obstáculos que existen para llevar una dieta sana y balanceada están: 

1) falta de tiempo de los padres para preparar en casa el desayuno, comida o cena de 

los hijos, 2) incremento desproporcionado en los precios de productos que constituían 

la dieta tradicional mexicana (tortilla, frijol, etc.), por lo que aun teniendo el deseo 

de llevar a cabo una dieta sana es imposible por los  bajos salarios, 3) mercadotecnia 

agresiva para mantener o introducir en el mercado mexicano alimentos procesados sin 

aporte dietético balanceado.

No existe la costumbre de realizar actividad física, ante la nula acción gubernamental 

y social para incentivar la movilidad que nos permita ser una comunidad mucho más 

sana. El más grave problema reside en que la mayoría de las ciudades en México no 

cuentan con suficientes áreas verdes y deportivas (anexo 1) con lo que la gente se ve 

imposibilitada para trasladarse a un sitio adecuado para ejercitarse.

Obesidad en el embarazo

La obesidad en el embarazo tiene efectos deletéreos sobre la salud materna al aumentar 

el riesgo de hipertensión inducida por el embarazo (preclampsia) (31;32). Más aún, a 

mayor adiposidad de la madre habrá influencia en la programación de vías metabólicas 

en el feto que lo predispondrán a patologías cardiovasculares y diabetes (33). En nuestro 

medio, el problema se acentúa ante el aumento de embarazos en adolescentes, que 

pueden cursar con sobrepeso y obesidad.

Algunos autores clasifican la ganancia ponderal neta (peso inmediato ante parto 

o cesárea menos peso pregestacional) como pobre (0 a 6.80 k), ganancia normal-baja 

(7.25 a 11.33 k), ganancia normal alta (11.79 a 15.87 k) y ganancia excesiva (16.32 o 

más k) (34). 
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Para un imc de <18.5, 18.5-24.9, 25-29.9 y >30 kg/m2, las ganancias de peso sugeridas son 

12.7-18.14, 11.33-15.87, 6.80-11.33 y 4.98-9.07 k, respectivamente, y las tasas recomendadas 

de ganancia ponderal son 0.45-0.58, 0.36-0.45, 0.22-0.31 y 0.18-0.27 k/semana (35). En 2009, 

el Instituto de Medicina (iom por sus siglas en inglés), para reevaluar las guías de ganancia 

de peso gestacional, concluyó que había información insuficiente en relación con  guías de 

ganancia de peso por severidad de obesidad. Por lo tanto, el comité recomendó un solo 

rango de 5-9 k a término para todas las mujeres obesas (36).

Las mujeres embarazadas con obesidad presentan mayor riesgo de enfermedades 

crónicas: patologías cardiovasculares, dm2, osteoartritis,algunos tipos de cáncer (37), 

diabetes gestacional, padecimientos tromboembólicos; además, mayor riesgo de aborto, 

muerte fetal, macrosomia, distocia de hombro y obesidad infantil (38;39). Un imc mayor 

de 30 incrementa el riesgo de malformaciones cardíacas (40). Los datos más consistentes 

de asociación con malformaciones son espina bífida y anencefalia (41;42).

El problema del sobrepeso y obesidad en el embarazo es bastante delicado; uno 

de los factores en contra es el promedio de estatura, lo que condiciona que el imc se 

incremente considerablemente a cada mes de gestación.

Partiendo del registro de resultados preliminares de un estudio realizado en el 

Hospital Materno Perinatal “Mónica Pretelini”, dependiente del Instituto de Salud del 

Estado de México (isem), el grupo de pacientes captadas para control de peso en el 

embarazo, tenían, en promedio, un peso pregestacional de 73.8 k, estatura de 1.58 m y 

un imc de 29.5.

Dieta y ejercicio físico

Entre los problemas que enfrenta la mujer para controlar su peso durante la gestación, 

el más significativo es la dieta familiar, es decir, no se prepara una dieta especial durante 

el embarazo. Un ejemplo claro es el consumo de refrescos que sustituyen al agua simple 

o con frutas naturales. 

Actualmente se cuenta con  varias escalas para evaluar la dieta en el periodo 

gestacional, estre éstas: Diet Quality Index (43) y Alternate Healthy Eating Index for 
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Pregnancy (44). Las madres con los mayores puntajes en esta escala tienen menor riesgo 

de desarrollar restricción del crecimiento fetal en relación con el peso (45). Es importante 

aplicar cuestionario de frecuencia de comida (ffq) (46).

La programación fetal es determinante para el fenotipo y enfermedades del adulto, 

al considerar que una adecuada alimentación durante la gestación y la etapa perinatal es 

una estrategia efectiva para prevenir enfermedades de la etapa adulta (47).

Datos epidemiológicos y estudios experimentales en animales sugieren que las 

adaptaciones nutricionales fetales y postnatales tempranas están presentes en adultos 

aun en ausencia del estímulo de estrés que las hayan iniciado (48). Esto se explica, en 

parte, porque los periodos tempranos de la vida corresponden en gran parte al de la 

diferenciación neuronal y de la maduración del sistema nervioso central por lo que la 

nutrición perinatal influye de manera crítica en el desarrollo de vías y redes involucradas 

en la regulación de la homeostasis energética. 

Los estudios de cohorte de la población expuesta a la hambruna holandesa señalan 

que el primer trimestre del embarazo representa un periodo crítico de vulnerabilidad 

para el desarrollo subsecuente de obesidad (49). En esta misma cohorte se demostró que 

los hijos de madres con cierto grado de desnutrición durante la gestación tienen un riesgo 

tres veces mayor de enfermedad coronaria (50), un perfil lipídico más aterogénico (51), 

y más obesidad (52). Esto confirma los resultados de la investigación en animales que 

establece que los factores pre-implantación y pre-concepción desempeñan un rol muy 

importante en la salud del adulto (53). 

Tanto en seres humanos como en roedores, la diabetes y obesidad gestacionales 

están asociadas con obesidad en la descendencia (54;55). En relación con lo anterior, se 

sabe que tanto la hiperinsulinemia como el déficit de insulina, y la  sobrealimentación 

perinatal predisponen al desarrollo de obesidad y diabetes en la edad adulta (56; 

57;58). 

Existe hoy un gran interés en explicar el potencial de la nutrición prenatal sobre la 

influencia a largo plazo, la adiposidad y trastornos metabólicos asociados los cuales se 

han corroborado en humanos (59;60). Hales y Barker (61) acuñaron el término “thrifty 

phenotype” (fenotipo ahorrador), relacionado con un fenotipo desnutrido que atribuían 

a alteraciones nutricionales durante la gestación y lactancia. Los tejidos y órganos son 
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sometidos a cambios genéticos y epigenéticos por medio de los ciclos de proliferación 

celular, diferenciación y apoptosis (62). 

Durante la época de gestación, la mujer puede proporcionar  al bebé  una vida 

sana con dieta adecuada, o influir en la aparición de factores negativos para el material 

genético fetal, de tal manera que lo predispongan a tener patologías crónico-degenerativas 

desde muy temprana edad. Es fundamental que las madres lleven una dieta sana para 

garantizar su salud y la de su hijo.

La inactividad física es una de las principales causas de enfermedades 

cardiovasculares, al contribuir en la elevación de las concentraciones sanguíneas de 

triglicéridos y colesterol, presión arterial alta, obesidad y diabetes. Por el contrario, el 

ejercicio mejora la salud cardiovascular, reduce la presión arterial, aumenta los niveles 

de colesterol-hdl, disminuye los niveles de triglicéridos y colesterol-ldl, y mejora 

incluso el estado psicológico (63). Asimismo, contribuye de manera considerable a 

enriquecer  la función cardiorrespiratoria en 18.8%, y a disminuir la resistencia a la 

insulina en 23.3% a pesar de que después de 12 semanas del plan de ejercicio aeróbico, 

éste no es suficiente para la pérdida de peso (64). Es muy importante mencionar 

que no es sólo el ejercicio físico, sino la sinergia con una dieta saludable lo que da 

mejores resultados (65;66;67). El ejercicio antenatal pudiera ser benéfico para controlar 

algunas de las complicaciones de la obesidad gestacional (68), incluso pudiera impedir 

la evolución a dm2 después de haber cursado con diabetes gestacional. Seguir un 

programa adecuado de actividad física durante la gestación contribuye a reducir el 

aumento de peso durante el embarazo. 

Acciones a considerar por los docentes

En el Centro de Investigación en Ciencias Médicas  se considera necesario que en cada 

escuela se manejen archivos con datos antropométricos de cada alumno, así como, en 

caso de contar con ello, datos de laboratorio, incluyendo registros personales de su 

desempeño en actividades físicas (tiempos en atletismo, ciclismo, etc.) con el fin de llevar 

una evaluación semestral para intervenir en mejoras nutricionales individualizadas, y de 
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manera multidisciplinaria fomentar la actividad física con la detección de talentos que 

puedan estimular a nuevas generaciones en llevar una vida sana.

Es necesario programar conferencias con especialistas para informar a los jóvenes 

acerca de las patologías crónicas cada vez más frecuentes a su edad como: dm2, obesidad, 

hipertensión, síndrome metabólico, etc. Sería atractivo para ellos escuchar la experiencia 

de extranjeros residentes en México  acerca de cómo llevan a cabo las diferentes formas 

de activación física en sus lugares de origen (transporte en bicicleta, caminata, ejercicio 

aeróbico, etc.)

Al ser la obesidad  un grave problema que está condicionando un pobre futuro para 

nuestro país al predisponer a una mayor morbi-mortalidad, limitación por incapacidad 

en todas las edades, disparo en la incidencia de neoplasias, etc., de no implementarse 

acciones agresivas, estaremos poniendo en riesgo no sólo la salud de millones de personas 

sino nuestra propia viabilidad como país.

Si bien la investigación mundial enfocada al diseño de alternativas terapéuticas contra 

este flagelo de la humanidad puede dar resultados a mediano plazo, esto no dejará de ser 

una cuestión de salud con posible solución de baja inversión: dieta y ejercicio.

Está más que demostrado que naciones con condiciones climáticas desfavorables 

en gran parte del año, tienen el hábito de transportarse en bicicleta; indudablemente 

en nuestro país estamos lejos de tener este hábito considerando que no contamos con 

infraestructura adecuada, es decir, ciclopistas, y estacionamientos propios para este medio 

de transporte, pero si aquellos interesados en estos programas presentan sugerencias a 

las autoridades responsables, la instalación de estos espacios redundaría en beneficio de 

la población.

Si se implementara un plan agresivo contra la obesidad en el Estado de México, 

en cinco años se estabilizaría la incidencia de obesidad tipo 2, y obesidad en la 

infancia; y a 10 años volveríamos a la que había hace una década es decir, dentro 

de 15 años tendríamos la incidencia del año 2000 y quizás menos. De no hacerlo,  

80% del producto interno bruto (pib) será utilizado para atender problemas de salud 

derivados de estas enfermedades.
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Anexo 1

Parque "Vicente Guerrero"

Parques en Toluca para incentivar planes de activación física en un radio 

de medio kilómetro

Parque "Urawa"
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Parque "Alameda 2000" ubicado al lado del Centro Cultural Mexiquense

Parque Metropolitano (antes Zona Militar)
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Parque "Alameda"

Parque "El Calvario" 
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Parque "18 de Marzo"
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DISLIPIDEMIAS EN ADOLESCENTES

Angélica Jiménez Rosales 

Ma. Victoria Domínguez García

Introducción

Los lípidos son compuestos químicos necesarios para la integridad de las membranas 

celulares y la producción de energía del organismo. Cuando no se usa la energía, 

ésta se almacena en el tejido adiposo, lo que conduce al aumento de peso. La 

medición de la concentración de los diferentes tipos de lípidos en la sangre es una 

forma sencilla de evaluar si el metabolismo de lípidos es adecuado. Los laboratorios 

clínicos miden, en forma rutinaria, los diferentes lípidos de la sangre, generalmente 

le llaman perfil de lípidos.

Propósito

El objetivo de este artículo es presentar,  de forma clara y sencilla, el papel que juegan 

los lípidos en nuestro organismo y cómo la obesidad, tabaquismo, alcoholismo y 

sedentarismo causan la alteración de éstos. 
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Definición

Las dislipidemias son desórdenes en las concentraciones deseables de colesterol total, 

colesterol de alta densidad (hdl por sus siglas en inglés); lipoproteínas de baja densidad 

(ldl) y triglicéridos (Mc Crindle, 2006) (ver tabla 1). Éstas incluyen las hiperlipemias 

(aumento de ldl y triglicéridos) y la disminución de hdl. Las patologías incluyen 

quilomicronemia, hipercolesterolemia, e hipercolesterolemia familiar combinada, 

la disbetalipoproteinemia, hipertrigliceridemia e hiperalfalipoproteinemia (el hdl 

disminuye) (Ros y Laguna, 2006). 

Las dislipidemias se clasifican en primarias y secundarias; primarias cuando 

sus causas son genéticas y por tanto existen defectos en las vías metabólicas; las 

secundarias se deben al estilo de vida, condiciones ambientales, medicamentos, 

desórdenes hormonales, y presencia de enfermedades concomitantes (Alwaili, et 

al., 2009).

Tabla 1

Valores deseables de lípidos en sangre en niños y adolescentes

2-9 años 10-19 años

Colesterol total (mg/dL) <170 <170

Colesterol ldl (mg/dL) <110 <110

Colesterol hdl (mg/dL) >40 >45

Triglicéridos (mg/dL) <75 <100

(Merino, 2007).
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Colesterol y triglicéridos en el cuerpo

Las lipoproteínas coordinan el transporte de lípidos a todos los órganos del cuerpo. 

Estos lípidos (triglicéridos y colesterol) son insolubles en la sangre, y al formar parte 

de la estructura de lipoproteínas (tabla 2), con la parte polar en su superficie, se logra 

que sean solubles, asimismo, son capaces de unirse a receptores específicos mediante 

las apolipoproteínas que también se encuentran en la superficie. La unión de éstas 

con los receptores (proteínas transmembranales) permite la activación de diferentes 

vías metabólicas en las células; de acuerdo con el  tipo celular o del ambiente 

hormonal, los lípidos serán usados para: a) la producción de energía a través de la 

beta oxidación; b) la síntesis de membranas, ácidos biliares y hormonas esteroides; 

c) su almacenamiento en adipocitos; d) su eliminación mediante el transporte reverso 

de colesterol. 

Las lipoproteínas hdl que llevan en su estructura la apolipoproteína A, conforman 

el transporte reverso del colesterol; mientras que el transporte de distribución lo 

realizan las lipoproteínas con apolipoproteínas B (Apo B) también conocidas como 

colesterol no hdl. En el metabolismo se originan dos formas de Apo B, la Apo B-48, 

formada en el intestino y la Apo B-100 que se origina en el hígado. Siguiendo el 

camino de las lipoproteínas hacia los tejidos, las que nacen en el hígado (lipoproteínas 

de muy baja densidad (vldl) o las absorbidas de la dieta (quilomicrones), se produce 

una disminución en el tamaño de estas transportadoras conforme ocurre la liberación 

de triglicéridos en forma de ácidos grasos y de colesterol en el tejido periférico. El 

camino de regreso al hígado es en forma de hdl para ser eliminadas (tabla 1).
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Tabla 2

Composición porcentual de las lipoproteínas

Componentes 

(% peso seco)
Quilomicrones vldl ildl ldl hdl

Proteínas 2 8 15 22 40-55

Triglicéridos 86 55 31 6 4

Colesterol 2 7 7 8 4

Ésteres de Colesterol 3 12 23 42 12-20

Apolipoproteínas
A-I, A-II, B-48, 

C-I, C-II, C-III

B-100, 

C-I, C-II, 

C-III, E

B - 1 0 0 , 

C - I , 

C - I I , 

C-III, E

B-100

A-I, 

A-II, 

C-I, 

C-II, 

C-III, 

D, E

(Vance y Vance, 1986).

Las grasas en el intestino se emulsionan mediante los ácidos biliares y el movimiento 

peristáltico, a fin de que la lipasa pancreática pueda actuar; de esta manera son absorbidas 

por los entericitos, éstos producen los quilomicrones formados aquí con Apo B-48; se 

transportan por la circulación linfática y en el conducto torácico; de ahí a la sangre, 

donde adquieren las Apo A, C-I, C-II y E. De la misma forma,  las vldl que se liberan del 

hígado hacia la sangre y llevan las Apo B-100, E, C-II y C-III. Éstas y los quilomicrones, 
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mediante los receptores ubicados en el endotelio, se adhieren con la C-II la cual activa 

a la enzima lipoproteína lipasa (lpl) que hidroliza los triglicéridos de la lipoproteína a 

ácidos grasos y se distribuyen por los capilares a los músculos y tejidos adiposos. Los 

remanentes de quilomicrón llegan al hígado y las vldl se transforman en lipoproteínas 

de densidad intermedia (idl) que pueden continuar liberando ácidos grasos a los tejidos 

hasta convertirse en ldl o llegar al hígado donde por medio del receptor acoplado a 

lipoproteínas ldl (lpr) o los receptores de ldl nuevamente adquirieren triglicéridos y se 

libera como vldl. Las ldl se internalizan en las células donde liberan su colesterol para 

la síntesis de membranas celulares y hormonas. 

En elevadas concentraciones, las ldl pueden adherirse a la pared endotelial y ser 

fagocitadas por macrófagos, que se acumulan en el espacio subendotelial iniciando así el 

remodelado de la luz de la arteria, haciéndola más estrecha y propiciando aterosclerosis 

y enfermedades cardiovasculares.

El hdl, al formar parte del ciclo reverso del colesterol, desempeña una función 

protectora fundamental. Su metabolismo comienza con la secreción de Apo A-I que 

se libera por el hígado a la circulación, y mediante la interacción con el transportador 

ABCA1 y una hidrolasa de colesterol, se desesterifica el colesterol dentro de las células,  

trasportándolo a la superficie de la membrana del hepatocito, donde la Apo A-I forma 

el hdl naciente, que sale a la circulación sanguínea, donde el colesterol se esterifica 

nuevamente por la enzima lecitin colesterol acil transferasa (lcat) y así la lipoproteína 

madura a la forma hdl3. Ésta continúa extrayendo colesterol por medio del receptor 

SR-B1 y se transforma en hdl2. El colesterol recolectado puede eliminarse por el hígado a 

través de la síntesis de ácidos biliares; otra opción es ser intercambiado a las lipoproteínas 

con ApoB de la circulación mediante la proteína transportadora de esteres de colesterol 

(cetp) o, finalmente, ser utilizado para la síntesis de hormonas esteroides (Mathews, et 

al., 2003). 

Como se observa, las necesidades lipídicas del organismo están equilibradas 

armónicamente mediante el correcto funcionamiento de las lipoproteínas (figura 1). 
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Figura 1

Metabolismo de las lipoproteínas en el organismo

Dislipidemia en adolescentes. Causas y consecuencias

En los últimos años, la prevalencia de obesidad en adolescentes y niños se ha incrementado, 

así como las alteraciones físicas, metabólicas y psicológicas (Romero-Velarde, et al., 2006) 
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relacionadas con la obesidad que afectan a estos grupos de edad; ocasionando el desarrollo 

de  enfermedades en la etapa adulta. En México, la obesidad en menores sanos de 5 a 15 

años se asocia con un riesgo de hasta 15.02 veces mayor para desarrollar dislipidemia en 

ambos sexos, aunque el riesgo es mayor en mujeres (Romero-Velarde, et al., 2006).  En forma 

paralela al aumento de lípidos, se observa una mayor secreción de insulina plasmática respecto 

de adolescentes sin obesidad, por lo cual la obesidad se asocia con el riesgo de  desarrollar 

hiperinsulinemia (Martin, et al., 2005). Es probable que la acumulación de grasa abdominal, 

también llamada visceral, se asocie a cambios morfológicos y fisiológicos en el cuerpo lo que 

produce una mayor secreción de citoquinas proinflamatorias y diferentes hormonas. Además, 

esta grasa produce presión sobre los órganos, afectando consecuentemente la digestión, la 

motilidad intestinal, y su función metabólica condicionando así  disminución a la sensibilidad 

a la insulina y el incremento de la lipólisis (Siri, et al., 2005; Ji-Won, et al., 2007; Neri, et al., 2007; 

Brito-Zurita, et al., 2009).

Asimismo, los niveles desregulados de triglicéridos, ldl y hdl relacionados de manera 

recíproca con los niveles aumentados de leptina, hormona del tejido adiposo que regula el 

hambre, lo que representa un riesgo de desarrollar resistencia a la insulina, debido a que las 

dos se promueven mutuamente, lo que finalmente resulta en mayor riesgo de enfermedad 

cardiovascular y diabetes mellitus tipo 2  (Valle, et al., 2003; Pedrosa, et al, 2010).

Como ya se ha mencionado, obesidad,  hiperinsulinemia y  dislipidemia se 

promueven entre sí, y a su vez conforman factores en el desarrollo del síndrome 

metabólico y enfermedades cardiovasculares, independientemente de la edad y sexo 

(Juárez-López, et al., 2010). Niños y adolescentes con síndrome metabólico presentan 

dislipidemias con concentraciones mayores de triglicéridos(>150 mg/dL), colesterol no 

hdl principalmente ldl 240 mg/dL) y Apo B y menores de hdl (<40 mg/dL) y Apo A-I 

(Friedland, et al., 2002; Glowinska, et al., 2003; Valle, 2003; Pedrosa, et al, 2010), esto 

implica que en el organismo la distribución y las reservas de triglicéridos y colesterol 

son superabundantes, mientras que la eliminación es deficiente. Además del aumento en 

la concentración, también está afectada la estructura de las ldl, siendo más pequeñas, 

densas y con una alta capacidad para adherirse al endotelio y oxidarse, por lo que son 

altamente aterogénicas y en consecuencia elevan de 1.7 a 1.8 veces el riesgo a desarrollar 

prematuramente enfermedades cardiovasculares (Wiegman, et al., 2003). 
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La dislipidemia en niños y adolescentes no sólo es producto del incremento en el 

índice de masa corporal y la obesidad, también se le ha relacionado con una menor 

talla respecto a  la edad. La desnutrición tanto in útero como en la infancia tienen 

implicaciones metabólicas en el eje hipotálamo-hipofisio-adrenal, la sensibilidad y 

secreción de la insulina y la respuesta vascular que interfieren en el crecimiento. El 

resultado es una menor talla que se asocia al desarrollo posterior de dislipidemia y 

obesidad (Romero-Velarde, et al., 2006). De acuerdo con  la Encuesta Nacional de Salud 

de 2006, la prevalencia de talla baja en niños de 5 a 11 años fue de 10.4% para hombres 

y 9.5% para mujeres (Olaiz-Fernández, et al., 2006), muchos de ellos podrían desarrollar a 

corto plazo sobrepeso y obesidad; y a futuro, enfermedades cardiovasculares. 

Algunas investigaciones realizadas en Europa y Estados Unidos mostraron que las 

mujeres que realizan una actividad física óptima, tienen menor riesgo de mortalidad que 

los hombres con el mismo grado de actividad (Oguma, et al., 2002). Por otra parte, el 

estradiol incrementa el hdl y disminuye el vldl; mientras que la testosterona disminuye el 

hdl e incrementa el vldl, esto se refleja en los perfiles lipídicos diferentes entre hombres 

y mujeres. Los estilos de vida entre sexos afectan la  actividad física, el gasto energético y 

el índice de masa corporal (Kong, et al., 2010), razones por las cuales es importante que 

los adolescentes adopten un estilo de vida saludable. 

La dieta es uno de los factores de riesgo modificables, con gran peso en las lipoproteínas 

séricas. Es primordial la ingesta de carbohidratos y grasas; en la adolescencia se inicia el 

consumo de alcohol, que en muchos casos se llega al abuso y esto tiene consecuencias 

metabólicas importantes. Algunos investigadores han reportado que los mexicanos de 

todas las edades presentan bajos niveles de hdl (Halley-Castillo, et al., 2007; Méndez-

Hernández, et al., 2009; Aguilar-Salinas, et al., 2010), mismos que están relacionados de 

manera negativa con la insulina. A diferencia de nuestros adolescentes, los italianos, por 

ejemplo, no presentan esta correlación y sus valores de hdl están mucho más aumentados 

(36.7 vs 53.7 mg/dL). La evidencia apunta a favor de la dieta mediterránea alta en grasas 

poliinsaturadas, tanto de origen animal como vegetal (Ramírez-López, et al., 2006). 

Los estudios llevados a cabo en adolescentes con síndrome metabólico en las ciudades 

de México (Cardoso-Saldaña G C et al., 2010),  y Monterrey (Cárdenas-Villarreal, 

et al., 2010) demuestran una alta prevalencia de hipertrigliceridemia y disminución en 
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la concentración de hdl, lo que los coloca en un riesgo inminente para desarrollar 

enfermedad cardiovascular. Incluso las concentraciones de Apo B y la relación Apo B/

Apo A se vinculan con la presencia de síndrome metabólico, obesidad, resistencia a la 

insulina, presión arterial elevada y tabaquismo, mientras que los de Apo A1 lo hacen 

de forma inversa, destacando que la concentración basal de Apo B puede relacionarse 

directamente con el grosor de la capa intima de las arterias en la edad adulta, mientras 

que la Apo A1 se relaciona en forma inversa.

Algunos investigadores consideran que los antecedentes familiares son muy 

importantes en el desarrollo de dislipidemias, pero no resultó tan efectiva debido a que 

75% de las ocasiones con anormalidades en el perfil de lípidos, no se tiene una historia 

familiar con dislipidemia (Haney, et al., 2007). Se ha considerado comenzar la revisión 

de niveles de colesterol a los 10 años de edad, debido a los efectos potenciales de las 

hormonas sexuales que disminuyen el ldl (Kwiterovich, 2008; Kalra, et al., 2009).

La actividad física determina la relación entre la masa muscular y el tejido adiposo 

en el adolescente. Una actividad física baja disminuye los niveles de hdl y aumenta las 

ldl, mientras que la actividad física regular puede elevar las hdl, disminuir triglicéridos 

y  las ldl, así como el peso corporal (NIH, 2005). 

El tabaquismo incrementa los ácidos grasos libres en plasma, los triglicéridos y las 

vldl, y baja las hdl (Pasupathi, et al., 2009). Estos efectos son observables, principalmente, 

en mujeres; incluso, disminuye los niveles de hdl en niños y adolescentes (Neufeld, et al., 

1997). Además, aumenta la presión arterial mediante la producción de neurotransmisores 

debido a la nicotina que actúa en receptores centrales y periféricos, que al combinarse 

con la hiperlipidemia, promueve una respuesta periférica vasoconstrictora así como 

la lipoperoxidación en el endotelio por el incremento tanto en la degradación del 

óxido nítrico (vasodilatador) como en la producción del tromboxano (vasoconstrictor) 

(Fadragas, et al., 2005).

El consumo de alcohol en pequeñas cantidades resulta benéfico al incrementar 

levemente el hdl, además puede prevenir la adhesión plaquetaria, disminuyendo el 

riesgo de infarto. Su ingesta indiscriminada causa dislipidemia al incrementar los niveles 

de triglicéridos y de presión sanguínea dañando el hígado, al afectar la producción de 

lipoproteínas; propicia obesidad, infartos, cáncer, incluso la muerte. En general no se 
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recomienda ingerir alcohol para prevenir las dislipidemias, ya que existen otras formas 

de corregir los desórdenes del colesterol. Asimismo, se recomienda consultar con el 

médico sobre los beneficios de cualquier método para contrarrestar la enfermedad. 

(American Heart Association, 2010).

La genética también juega un papel importante en los niveles de triglicéridos y colesterol 

en los adolescentes, existen diversas dislipidemias genéticas (tabla 3); la hipercolesterolemia 

familiar combinada es la de mayor incidencia, una enfermedad hereditaria autosómica 

dominante por mutación del gen del receptor de las ldl lo que provoca su acumulación en 

plasma, la prevalencia de individuos heterocigotos es de 1/500 y sólo expresan alrededor 

de la mitad de los receptores de los individuos normales mientras que en los homocigotos 

la prevalencia es de 1/1 000 000 y el metabolismo de lípidos es inferior al 5%. Estas personas 

tienen mayor riesgo de cardiopatía isquémica y pueden presentarse lesiones por depósito 

de colesterol en la piel y tendones (Agolti, et al., 2007).

Tabla 3 

Tipos de dislipidemias primarias

Dislipidemia Tipo Característica

Hipercoles

terolemias primarias

Hipercolesterolemia 

familiar

Mutación del receptor ldl 

acumulándose las ldl en plasma

Apolipoproteina B-100 

defectuosa familiar

Cambio de adenina por guanina en la 

Apo-B100, acumulación de Apo-B

Hipercolesterolemia 

poligénica

Mayor síntesis de ldl y menor tasa 

catabólica

Deficiencia familiar 

de lipoprotein lipasa y 

deficiencia familiar de 

Apo-C II

Existen quilomicrones en plasma en 

ayunas

Hipertrigliceridemia 

familiar

Aumento de la síntesis de triglicéridos 

con incremento en el tamaño de vldl
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Hiperlipemias 

mixtas primarias

Disbetalipoproteinemia 

familiar

Mutación en el receptor de Apo-E 

ocasionando acumulación plasmática 

de los remanentes de quilomicrones y 

de las vldl

Hiperlipemia familar 

combinada

Puede ocurrir: Hipercolesterolemia 

aislada, fenotipo iia (elevación de ldl),  

hipertrigliceridemia aislada, fenotipo 

iib), o la hiperlipemia mixta, fenotipo 

iib (ambas). La elevación de ácidos 

grasos se debe a la resistencia de la 

insulina y el descenso de su captación 

por el tejido adiposo

Hipolipoproteinemias 

primarias
Abetalipoproteinemias

Mutación de la proteína microsómica 

transportadora de triglicéridos, se 

presentan bajos niveles de Apo B, 

vitamina A, E y K, diarreas, absorción 

deficiente de grasas, degeneración 

espinocerebelosa, retinopatía 

pigmentada y acantocitosis

Hipoalfalipoproteinemia 

primaria

Catabolismo elevado de hdl con 

niveles por debajo del 10% y con cifras 

de colesterol y triglicéridos normales.

Deficiencia de lcat

Mutaciones de la lecitin colesterol 

aciltransferasa, aumentando el 

colesterol libre en las lipoproteínas y 

afectando la formación de hdl maduro 

(Agolti, et al.,  2007; Haney, et al., 2007).
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Algunos padecimientos que propician las dislipidemias son: la enfermedad renal crónica, 

hipotiroidismo y cirrosis biliar primaria. Además de estos factores, algunos medicamentos 

afectan los niveles de lipoproteínas, como las tiazidas, los beta bloqueadores, retinoides, 

agentes retrovirales altamente reactivos, estrógenos, progestina, y glucocorticoides. (The 

Merck Manuals, 2008)

Tratamiento integral

El control de dislipidemias en la adolescencia es fundamental, debido a que es la etapa 

que implica un proceso de formación o modificación de hábitos alimenticios y  actividad 

física; asimismo, en ocasiones es el inicio de hábitos dañinos como el tabaquismo, 

alcoholismo y otros factores de riesgo de enfermedad cardiovascular. Existe una alta 

probabilidad que los niños y adolescentes con dislipidemias secundarias la presenten 

en la edad adulta. Aunado a esto, y debido a que el proceso de aterosclerosis inicia 

desde etapas tempranas de la vida, la detección oportuna de dislipidemias mejora el 

pronóstico y previene complicaciones, representando una gran ayuda para el sistema 

de salud.

 Al ser la obesidad principal causa de dislipidemias en los adolescentes, su 

tratamiento integral debe comenzar con cambios en el estilo de vida,  es decir, una 

alimentación balanceada con patente disminución de grasas, y un aumento significativo 

de actividad física que permitan mantener el peso y el perfil de lípidos y presión 

arterial óptimos; asimismo, evitar el tabaquismo, alcoholismo y sedentarismo. (Heller-

Rouassant, 2006).  Es importante recomendar las dietas normocalóricas que permitan 

un crecimiento y desarrollo óptimo,  con reducción progresiva de colesterol y grasas 

saturadas y bajo la supervisión de un nutriólogo para no disminuir entre 20-25% de 

la grasa total que se debe consumir diariamente, y no comprometer la producción 

hormonal (Merino, 2007).

La ingesta de grasas saturadas se puede reducir  si disminuimos el consumo de carne 

de res, cerdo y vísceras, productos ricos en grasa, y no utilizamos aceites de coco y palma. 

Además, se debe incrementar el consumo de frutas, verduras y líquidos (MedlinePlus, 2010).



47

El ejercicio tiene el potencial de modificar favorablemente el perfil lipídico, en 

su modalidad aeróbica es benéfico, porque utiliza oxígeno para quemar glucosa y el 

tejido graso (Ruiz, 2002). Diversos estudios señalan  que llevarlo a cabo  durante dos 

a tres horas semanarias con intensidad moderada a vigorosa, trae efectos benéficos a 

la salud. Para aquellos jóvenes no muy dedicados a realizar ejercicio cotidianamente 

se recomienda hacerlo de manera sistemática, y para quienes ya desarrollan alguna 

actividad, es necesario más dedicación y tiempo, ya que así lograrán mayores beneficios 

(Janssen y LeBlanc, 2010). 

En general, un tratamiento integral debe elevar los niveles de hdl sobre 35 mg/dL, 

reducir los niveles de triglicéridos a menos de 200 mg/dL, mantener euglicemia en 

diabéticos, así como el peso ideal, cifras de presión arterial iguales o inferiores a 135/80 

mm Hg, abandonar el tabaquismo, y aumentar la actividad física.  

Si los cambios en el estilo de vida no modifican los niveles de colesterol, se sugiere la 

ingesta de medicamentos de acuerdo con las necesidades del paciente y recomendaciones 

del médico (MedlinePlus, 2010). Todo tratamiento farmacológico debe ir acompañado 

de cambios en la dieta que permitan obtener mejores resultados. Existen diferentes 

tipos de fármacos, unos bajan los triglicéridos y/o las ldl y otros aumentan las hdl, 

los medicamentos más eficaces y mayormente utilizados para disminuir las ldl son las 

estatinas (Ruiz, 2002). 

Tabla 4

Medicamentos más comunes en el tratamiento de las dislipidemias

Medicamento Función Ejemplos

Estatinas 

Desaceleran la producción de ldl 

(20-60%), reducen triglicéridos (10-

30%) e incrementan el hdl (6-12%). 

Estabilizan la placa del ateroma, la 

capacidad antioxidante y la función 

endotelial. 

Atorvastatina, fluvastatina, 

lovastatina, pravastatina, 

rosuvastatina, simvastatina.
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Resinas 

Son moléculas no absorbibles 

que secuestran ácidos biliares, así 

disminuyen las ldl.

Colestiramina, 

colesevelam, colestipol.

Fibratos 

Incrementan el catabolismo de 

partículas ricas en triglicéridos y 

aumentan las hdl.

Fenofibrato, gemfibrozilo, 

bezafibrato, ciprofibrato, 

etofibrato.

Derivados 

del ácido 

nicotínico

Es una vitamina B, inhibe la 

movilización de ácidos grasos, 

reduciendo la resistencia a la insulina, 

disminuye el ldl y triglicéridos y 

aumenta el hdl hasta 30%.

Ácido nicotínico o niacina.

Ezetimibe 

Evita la absorción de colesterol por 

los intestinos, se administra con una 

estatina.

Ezetimibe

Ácidos grasos 

omega-3

Ácidos grasos eicosapentaenoico (epa) 

y docohexaenoico (dha). Reducen la 

síntesis hepática de vldl. Se indica en 

hipertrigliceridemias severas.

Ácidos grasos omega-3

(De la Maza, et al., 2000; Alwaili, et al., 2009)

Conclusión

En resumen, los desequilibrios en los sistemas transportadores de colesterol en el 

organismo ocasionan las dislipidemias. En los adolescentes, éstas determinan la 

predisposición a síndrome metabólico, y la evidencia apunta a un mayor riesgo para 

desarrollar, principalmente, enfermedad cardiaca o diabetes. Los buenos hábitos de 
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alimentación y actividad física propician su prevención o su mejoría cuando ya están 

presentes; sin embargo, cuando éstos no dan resultados, es importante la prescripción de 

un fármaco que en conjunto con un estilo de vida sano, promueva la recuperación 

y la prevención de las enfermedades a las que lleva. Aún faltan muchos mecanismos 

y asociaciones por comprender, pero la ciencia continúa revelando los misterios que 

involucran estos importantes sistemas del metabolismo, y permitan diagnosticar y dar el 

tratamiento preventivo o correctivo de los adolescentes con dislipidemias.
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SÍNDROME METABÓLICO EN ADOLESCENTES

Ma. Victoria Domínguez García

Introducción

Como se ha mencionado anteriormente, la obesidad y las dislipidemias son factores que 

afectan la salud de los adolescentes, cuya prevalencia ha aumentado. La obesidad medida 

con la circunferencia abdominal, y las dislipidemias, a través de las concentraciones en 

sangre de triglicéridos, y colesterol hdl, son tres de los cinco parámetros del síndrome 

metabólico (sm). Los otros dos son hipertensión e hiperglucemia en ayuno. Dependiendo 

de la definición usada de sm para adolescentes se hace el diagnóstico.

Definición de síndrome metabólico

Está considerado como el conjunto de trastornos que incluyen alteraciones clínicas, bioquímicas 

y hemodinámicas; caracterizado por obesidad abdominal, dislipidemia aterogénica, 

hipertensión, resistencia a la insulina con y sin hiperglucemia, un estado protrombótico y un 

estado proinflamatorio (National Cholesterol Education Program, 2001; Ford, et al., 2002). 

El síndrome X fue acuñado por Reaven en 1988, posteriormente se le adjudicaron  otros 

nombres: síndrome de resistencia a la insulina, síndrome dismetabólico cardiovascular y 
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síndrome múltiple dismetabólico; actualmente se le conoce como síndrome metabólico 

que fue adoptado por la Organización Mundial de la Salud (oms)en 1998 y por el panel 

de expertos del Adult Treatment Panel III (atp III) definido por el National Cholesterol 

Education Program (Reaven, 1988; Who, 1993; Ncep, 2001).

Presentación clínica

Al momento de señalar que una persona tiene el síndrome se identifican  diversos trastornos 

metabólicos que no representan ninguna enfermedad, pero se ha encontrado que éstos 

pueden evolucionar con el tiempo a una enfermedad específica. La relevancia del síndrome 

metabólico radica en que las personas afectadas presentan un riesgo elevado  para el 

desarrollo de enfermedades cardiovasculares y diabetes mellitus tipo 2, lo que complica la 

situación debido al alto costo que significa el manejo terapéutico de estas enfermedades.

Diagnóstico 

Debido a la diversidad de las manifestaciones clínicas del síndrome se han estructurado 

diferentes normas con el fin de diagnosticarlo. Existen algunas para población adulta, de las 

cuales la del Adult Treatment Panel III (atp III) definido por el National Cholesterol Education 

Program y la de la oms son las más utilizadas (Who, 1993; Kannel, et al., 1997; Ncep, 2001). 

El hecho de que los primeros estudios se hayan realizado en adultos es debido a 

que la prevalencia de  enfermedades cardiovasculares y la diabetes tipo 2 se presentaban 

con mayor frecuencia en la vida adulta, pero a partir de la década de los ochenta éstas 

han ido en aumento en edades más tempranas (Glen, et al., 2004), exigiendo que se 

definan los  criterios para el diagnóstico del síndrome en adolescentes y en niños. Es 

importante destacar que las definiciones para adultos presentan dificultad al decidir 

cuál de ellas es mejor; en  niños y adolescentes es mayor este problema (Camarillo-

Romero, et al., 2010). Para esta población es recomendable aplicar los criterios del atp III 

modificados. (Glen, et al., 2004; Rodríguez, et al., 2004; Ferranti, et al., 2005), así como los 
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de la International Diabetes Federation (Zimmet, et al., 2007). No obstante la importancia 

de realizar el diagnóstico de sm en el menor tiempo posible, al estar asociado hasta cinco 

veces a un incremento de  prevalencia de dm tipo 2 y de dos a tres veces en enfermedad 

cardiovascular (Zimmet, et al., 2001; Eckel, 2005; Zimmet, et al., 2005), los criterios para 

adolescentes se dificultan ya que dependiendo de la definición usada, la prevalencia 

cambia, duplicándose por atp III, comparada con la de la idf. En un estudio reciente 

realizado en el cicmed, en alumnos de nuevo ingreso al nivel medio superior de la uaem, 

se identificó una gran diferencia entre ambas definiciones: 18.6%  por atp III y de 8.2% 

por idf. (Camarillo-Romero, et al., 2010). Asimismo, se considera que en cuanto se afinen 

los lineamientos, la definición por atp III (tabla 1) se mejorará porque es más estricto en 

el parámetro de la circunferencia de la cintura (Fernández, et al., 2004).

Tabla 1

Definición del atp y de la idf (entre 10 y 16 años; para mayores de 16 aplicar 

los parámetros de adultos) modificados para adolescentes y niños

Parámetro
atp III*

(Ferranti, et al., 2005)

idf**

(Zimmet, et al., 2007)

Obesidad abdominal

(circunferencia de cintura)

> percentil 75

para edad y género

≥ percentil 90

para edad y género

Triglicéridos ≥ 100 mg/dL ≥ 150 mg/dL

Colesterol-hdl
Hombres < 45 mg/dL

Mujeres < 50 mg/dL

< 40 mg/dL

Mujeres < 50 mg/dL

Presión arterial
≥ percentil 90 

para edad y género

≥ 135 mm/Hg sistólica ó

≥  85 mm/Hg diastólica

Glucemia ≥110 mg/dL ≤ 125 mg/dL ≥100 mg/dL (o diabetes)

*Se define con sm la persona que tenga por lo menos tres de cualquiera de los cinco 

parámetros.

**Se define con sm la persona que tenga la cc por arriba del valor de corte y otros 

dos parámetros.
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Epidemiología

El síndrome metabólico puede presentarse en individuos delgados u obesos, pero la 

mayor prevalencia se encuentra en aquellos que tienen sobrepeso y obesidad, por ser 

ésta causa de muchas  alteraciones metabólicas. La prevalencia de sobrepeso y obesidad 

ha aumentado a lo largo de los últimos años en todo el mundo de manera alarmante ya 

que aparecen estas alteraciones del peso a  más temprana edad. En un estudio realizado 

en Estados Unidos en población adulta como parte del National Health and Nutrition 

Examination Survey en el inicio de este milenio,  la prevalencia de sobrepeso aumentó 

de 55.9 a 64.5%, la prevalencia de obesidad aumentó de 22.9 (1988-1994) a 30.5% (1999-

2000) (p<0.001) y la prevalencia de obesidad extrema de 2.9 a 4.7% (Flegal, et al., 2002). 

 En nuestro país, la Ensanut-06 reveló que la frecuencia de sobrepeso y obesidad 

fue de 31.2% en los varones y 32.5% en mujeres con edades de 12 a 19 años (Olaiz-

Fernández, et al., 2006). En otro estudio realizado en la ciudad de México, la prevalencia 

de sobrepeso fue de 14.9% y de obesidad 9.7% en escolares y adolescentes de 8 a 20 años 

(Avila-Curiel, et al., 2003).  

Como ya se ha mencionado, la obesidad es uno de los parámetros del sm, y por lo tanto, 

su prevalencia también ha ido en aumento, como lo demuestran los resultados de Aguilar-

Salinas (2004), quien reportó una prevalencia de 34% en población adulta. La doctora 

Elizabeth Halley, en un estudio derivado de la Cohorte de hijos de trabajadores de la 

Universidad Autónoma del Estado de México, así como de hijos de empleados del Instituto 

Mexicano del Seguro Social, y del Instituto de Salud Pública en el estado de Morelos, 

encontró que la prevalencia de sm, de acuerdo con la definición de atp III en adolescentes, 

fue de 19.6%, la cual aumenta a 66% en los adolescentes con obesidad (Halley, et al., 2007).

Fisiopatología

La resistencia a la insulina se ha propuesto  como denominador común de las afecciones 

del síndrome metabólico; se define como respuesta disminuida de los tejidos periféricos 

a la acción de esta hormona. La insulina tiene varias acciones, entre las que destacan: 
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su participación en el desarrollo y diferenciación celular; regulación del metabolismo 

de los carbohidratos, lípidos y proteínas; participación en la regulación del equilibrio 

hidroelectrolítico, en la función endotelial y en la sobrevida celular, regulando también 

la apoptosis. La resistencia insulínica genera  hiperinsulinemia compensatoria que 

produce  alteraciones en tensión arterial, dislipidemia, obesidad, disfunción endotelial, 

ateroesclerosis, y disfunción del tejido adiposo. Estas enfermedades, asociadas al sm, 

presentan, con el tiempo, cambios en la expresión clínica, por lo que el diagnóstico 

oportuno y la intervención con medidas preventivas son fundamentales  en el desarrollo 

de las mismas (Reaven, 1988; Consenso Mexicano sobre el Tratamiento Integral del 

Síndrome Metabólico, 2002; Reaven, 2011).

La obesidad está asociada con un ligero grado de inflamación del tejido adiposo 

blanco, cuyo resultado es una activación crónica del sistema inmune innato que conduce 

subsecuentemente a la resistencia a la insulina, intolerancia a la glucosa, y diabetes. En 

individuos obesos el tejido adiposo blanco presenta una producción aumentada de gran 

variedad de moléculas inflamatorias, entre las que destacan el factor de necrosis tumoral 

alfa (tnfa) y la interleucina 6 (il-6). Estas citoquinas clásicas en el sistema inmunitario 

tienen efectos sobre el mismo tejido adiposo, además de efectos sistémicos en otros 

órganos. El tejido adiposo está infiltrado por macrófagos que aportan cantidades extra de 

citoquinas inflamatorias. Existen estudios en los que al reducir el peso corporal también 

se observa reducción en la cantidad de macrófagos infiltrantes del tejido adiposo. Los 

factores inflamatorios liberados por los adipocitos y los macrófagos son los responsables 

de la resistencia a la insulina observada en los tejidos. Entre estas moléculas se encuentran, 

además de las citoquinas ya mencionadas, la leptina y la resistina que agregan factores 

causantes de la ya mencionada  resistencia.

Por otro lado, la concentración sérica de molécula adiponectina está disminuida en 

las personas obesas relacionadas con resistencia a la insulina, diabetes tipo 2 y enfermedad 

coronaria. Esta molécula, cuando se encuentra en concentraciones adecuadas, inhibe la 

gluconeogénesis y promueve la oxidación de los ácidos grasos en el músculo esquelético, 

además protege a la pared arterial del daño mediado por tnfa-alfa y del desarrollo de 

arterioesclerosis; estos datos aportan evidencia de que la obesidad es una condición 

subclínica de inflamación crónica (Bastard, et al., 2007).
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En población adulta, la obesidad se define como un índice de masa corporal por 

arriba de 30; en niños y adolescentes se señala como el índice de masa por arriba del 

percentil 95 de una población de referencia, ajustados por edad y género (Ogden, 

2004, 2007).

También se define como el aumento de la circunferencia de la cintura. En población 

adulta, hay obesidad cuando se encuentra por arriba de 102 cm para los hombres y de 88 

cm para las mujeres; para  niños y adolescentes es por arriba del percentil 75, ajustados 

por edad y género (Ferranti, et al., 2004).

Es evidente que aun sin alcanzar un peso ideal, la reducción moderada de peso 

corporal minimiza los niveles de riesgo metabólico (Ferrara, et al., 2006)

Estos datos indican cambios en el estilo de vida con dieta adecuada y aumento de la 

actividad física para reducir tanto el sobrepeso y la obesidad como sus factores relacionados.

Síndrome metabólico y ejercicio físico

La inactividad física es uno de los principales riesgos de enfermedades cardiovasculares; 

aumenta el peligro de tener algunos factores de estos padecimientos, como 

concentraciones sanguíneas elevadas de triglicéridos y colesterol, presión arterial alta, 

obesidad, y diabetes; parámetros que definen el síndrome metabólico. El estilo de 

vida familiar influye en la actividad física de los niños y adolescentes. Si los padres 

llevan una dieta adecuada y realizan habitualmente alguna actividad física, los niños 

adoptarán estos hábitos; de lo contrario habrá que trabajar para que adopten el 

ejercicio físico como parte importante de sus actividades diarias, lo cual mejorará la 

salud cardiovascular, al reducir la presión arterial, aumentando los niveles de colesterol-

hdl, asimismo, disminuirán los niveles de triglicéridos y colesterol-ldl, al fortalecer los 

huesos y logrando aumentar la autoestima y confianza (Consenso Mexicano sobre el 

Tratamiento Integral del Síndrome Metabólico, 2002).

En un estudio llevado a cabo en pacientes con sm, sometidos a un régimen de 

ejercicios aeróbicos, se demostró la expresión de genes en el músculo estriado y aumento 

de proteínas en el plasma sanguíneo. Algunas de estas proteínas son: a) el activador 



61

tisular del plasminógeno (tpa), b) el inhibidor del activador del plasminógeno (pai,1) el 

péptido III de activación del tejido conectivo y d) la tetranectina (Hamdy, et al., 2005; 

Hittel, et al., 2003), proteínas involucradas en una mejor hemostasia y función muscular.

El tipo de ejercicio que se realice puede ser aeróbico o de resistencia, logrando con 

ambos  mejorar el metabolismo de la glucosa en el tejido muscular; con el primero la 

insulina aumenta la activación de la enzima sintetasa de glucógeno, permitiendo una 

mejor regulación de la glucosa sanguínea (Ferrara, et al., 2006). 

Aun cuando un plan de doce semanas de ejercicio aeróbico no es suficiente para la 

pérdida de peso, se logra mejorar de manera considerable la función cardiorrespiratoria 

(aumento de 18.8%) así como disminución de la resistencia a la insulina (23.3%) (Ryan, 

et al., 2001).

Al aplicar el plan de seis meses con activación física se logró reducir la resistencia a 

la insulina que, como se ha mencionado, se presenta cuando hay sedentarismo, obesidad 

y la pérdida de fuerza muscular. Este programa permitió disminuir la grasa corporal 

total, sobre todo visceral y abdominal y aumentar la masa libre de grasa. Es importante 

mencionar que no sólo es el ejercicio físico, sino la sinergia con una dieta saludable lo 

que da mejores resultados (Ryan, 2000; Nassis, et al., 2005; O’Leary, et al., 2006).

Síndrome metabólico y función cognitiva

Con la edad, el síndrome metabólico y la inflamación afectan la capacidad cognitiva. 

Estudios realizados en personas de edad avanzada han demostrado que existe una 

disminución de la función cognitiva en quienes tenían sm con datos de inflamación, no 

así en quienes no se encontró evidencia de inflamación (Yaffe, et al., 2007a). Al estudiar 

por separado  los componentes del síndrome, así como los marcadores de inflamación, 

la proteína C reactiva, y alfa-antiquimiotripsina se encontró que la hiperglucemia era el 

principal componente asociado a una disminución de la función cognitiva, especialmente 

en las personas que tuvieron datos de inflamación (Dik, et al., 2007). En otro estudio 

también se demostró que tanto el sm como la inflamación contribuyen a la disminución 

cognitiva de las personas de edad avanzada (Yaffe, et al., 2007b).
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No existen estudios de la función cognitiva en adolescentes afectados con sm, en los 

cuales ésta puede ser evaluada a través del rendimiento escolar, definiéndolo como el 

nivel de conocimiento. 

Manejo integral 

La prevalencia del síndrome metabólico se ha incrementado debido a la incidencia de 

obesidad y de inactividad física. El principal tratamiento contra el síndrome es modificar 

el estilo de vida de las personas, así como la dieta y el ejercicio físico. En muchos casos 

cuando el cambio de estos factores no es suficiente, deben tomarse medidas más agresivas 

para tratar en forma individual cada uno de los factores alterados. De esta forma, se 

interviene con el uso de fármacos para cada caso, además del cambio en la dieta y el 

ejercicio. Es decir, un tratamiento integral debe sugerir un cambio en el estilo de vida, 

incluyendo, por ejemplo la eliminación del tabaquismo (Scheen, 2004; Sánchez-Torres, 

et al., 2005; Liberopoulos, et al., 2005; Vitale, et al., 2006).

Conclusión

El cambio en el estilo de vida, además de disminuir la prevalencia del sm, también ayuda 

a su prevención. Todos los adolescentes deben hacer conciencia sobre los beneficios del 

ejercicio y hacer de éste un hábito que forme parte integral de su vida diaria..
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FUNCIÓN ENDOTELIAL EN LOS ADOLESCENTES

Eneida Camarillo Romero

María del Socorro Camarillo Romero

Introducción

La adolescencia es una etapa de la vida marcada por  cambios biológicos, emocionales 

y psicológicos, y en la cual es fundamental  que los jóvenes obtengan  información  

adecuada respecto al consumo de alimentos. En México, las cifras sobre trastornos de 

la nutrición en ellos son tan escasas como contrastantes. Según la Encuesta Nacional de 

Nutrición de 2006, la prevalencia de talla baja en los adolescentes de 12 a 19 años fue de 

12.3%,  siendo mayor en las de 17 años (19.7%); respecto al sobrepeso y obesidad es de 

5.3% en menores de 5 años, 26% entre los escolares y más de 30% en adolescentes (Olaiz-

Fernández, et al. 2006). La Secretaría de Salud informó en 2006 que 40% de la población 

infantil en nuestro país sufría sobrepeso y obesidad. Esto se debe en gran parte a la carga 

genética de los mexicanos que predispone al sobrepeso. El cambio de vida que ha tenido 

la población  tanto en sus hábitos alimenticios, como de actividad física es un factor de 

gran importancia.

Un adolescente sedentario y con malas prácticas alimentarias tiene mayor riesgo, en 

edad adulta, de padecer diabetes, dislipidemia (alteración en el metabolismo de los lípidos), 

hipertensión (presión alta), y enfermedades cardiovasculares en comparación con aquel 

cuyo estilo de vida favorece un peso adecuado y el desarrollo constante de actividad física. 
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Modificar los hábitos de alimentación del adolescente, constituye una tarea ardua y 

requiere de orientación y seguimiento nutricional específico. Son indispensables acciones 

inmediatas para enriquecer la calidad en la alimentación del adolescente y contribuir así 

a un rendimiento físico óptimo para mejorar tanto su estado de salud como su nutrición. 

Incluir alimentos que aseguren cantidades adecuadas de nutrimentos, y un plan de 

ejercicio apropiado, aporta elementos necesarios para lograr el incremento de la masa 

muscular y maduración de la masa ósea de manera significativa, beneficiando el estado 

de salud y nutrición general (Viner, et al. 2006).

Los trabajos de investigación relacionados con la aparición temprana de factores de 

riesgo durante la infancia y adolescencia son muy recientes (Carmenate-Moreno, et al. 

2007); éstos han reportado que los principales problemas de salud respecto a nutrición 

y actividad física a los que se enfrentan los adolescentes son el exceso de peso o la 

obesidad y el inicio de los factores de riesgo cardiovascular (Caballero, et al. 2008). 

La obesidad y el sedentarismo son la raíz de sm, la primera es considerada su principal 

componente seguido de  hipertensión, dislipidemias y aumento en la concentración 

sanguínea de glucosa. Los componentes del sm están considerados como factores de 

riesgo cardiovascular, cada uno produce alteraciones en la función endotelial la cual 

es precursora de ateroesclerosis y enfermedad cardiovascular, actualmente una de las 

causas de muerte más frecuente en México (Villalpando, et al. 2009; Aguilar Salinas, 

et al. 2010). La presencia de sm representa un aumento del riesgo cardiovascular, situación 

que se asocia, en parte, al estado protrombótico que incluye hipercoagulabilidad, 

hipofibrinólisis, activación plaquetaria, y alteración en la función endotelial (González, 

et al. 2009).

 

Endotelio vascular

En los inicios de la medicina cardiovascular, a los vasos sanguíneos se les consideraba 

conductos inertes, cuya única función era llevar la sangre desde el corazón hacia los 

órganos vitales, y viceversa. Consecuentemente, al endotelio vascular (monocapa de 

células que cubre la superficie interna del árbol vascular) sólo se le atribuía la función de 
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mantener la separación entre el interior de los vasos sanguíneos y las células musculares 

lisas y otros elementos que están debajo.

Hoy, se puede afirmar que el endotelio vascular es un órgano metabólicamente 

activo, pesa alrededor de kilo y medio en un adulto promedio, mide 1 500 m2 y regula 

aproximadamente 7 200 l de sangre al día. Además de ser una barrera en la contención 

de la sangre, se le considera una glándula autócrina, parácrina y endócrina que interviene 

en el control de la dilatación o contracción de los vasos sanguíneos; en el balance de 

coagulación-fibrinolisis, cualidad de la sangre de formar o disolver un coágulo de acuerdo 

con las necesidades fisiológicas (Mertens, et al. 2005; Mann, et al 2009).

Sin embargo, estas funciones pueden ser afectadas por factores de riesgo cardiovascular 

como la obesidad, aumento de colesterol, hipertensión,  diabetes y tabaquismo. En estas 

condiciones altera sus funciones, se pierde el papel homeostático que ejerce el endotelio 

sobre la función vascular como consecuencia de desequilibrio entre las sustancias que 

produce el endotelio, causando, lo que se denomina, disfunción endotelial (Cachofeiro, 

et al. 2006).

Fisiología y fisiopatología del tono vascular.

El endotelio vascular participa en el mantenimiento del tono vascular y, por tanto, de la 

presión arterial, mediante la liberación de sustancias vasodilatadoras y vasoconstrictoras. 

De allí su importancia actual en la patogenia de arteriosclerosis, hipertensión arterial, 

trombosis, y hemorragias.

Fisiología y fisiopatología de la inmunidad y la citotoxicidad.

Es la capacidad de expresar moléculas de adhesión que a su vez controlan el 

reclutamiento de leucocitos al subendotelio, donde serán activados participando en el 

proceso inflamatorio.
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Fisiología y fisiopatología de la coagulación   y fibrinolisis

La relación de plaquetas, endotelio y factores de coagulación tiende a mantener la fluidez 

de la sangre a través del equilibrio homeostático que conocemos como hemostasia. El 

desequilibrio en uno u otro sentido producirá hemorragia o trombosis. 

Por tanto, la fisiología vascular es dependiente de la integridad del endotelio, el 

cual tiene una función de transporte que facilita el paso de macromoléculas al torrente 

sanguíneo a través de las células endoteliales para cubrir sus necesidades metabólicas; 

además, actúa como barrera selectiva en la salida de moléculas a la circulación. 

Considerado como una barrera inerte de difusión entre la sangre y el músculo liso 

vascular, el endotelio es ahora reconocido como un órgano vital que juega un papel 

clave en la prevención de la ateroesclerosis (Díaz Juárez y Flores Echavarría, 2006). Entre 

las causas que más afectan la estructura y actividad del endotelio, la aterosclerosis es, sin 

duda, la más importante.

Alteración en la función endotelial

De forma general, se puede definir como la serie de variaciones que afectan la síntesis, 

liberación, difusión o degradación de los factores que se generan en el endotelio. Los 

mecanismos responsables de dichas alteraciones pueden originarse tanto por cambios 

en los receptores como en las señales intracelulares de transducción, incluso por 

modificaciones en la respuesta de las células diana de dichos factores. La disfunción 

endotelial no es homogénea en sus características y su distribución, varía en función 

de la patología asociada, así como con el lecho vascular que se considere. En la mayor 

parte de las lesiones ateroscleróticas, la función vascular del endotelio está atenuada, o 

ha desaparecido.
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Aterosclerosis

Es el engrosamiento y acumulación focal de lípidos y macrófagos en la íntima arterial 

que origina un endurecimiento de la pared arterial; se puede complicar con trombosis.

La aterosclerosis es un proceso dinámico de la íntima arterial, durante el cual se 

establecen interacciones bidireccionales tanto con el endotelio y la sangre como con 

las células musculares lisas de la capa media. Las turbulencias del flujo sanguíneo en 

determinadas zonas de la circulación junto a fenómenos mecánicos debidos a la presión 

arterial condicionan la aparición de fenómenos adaptativos en la íntima, lo que explica 

que su grosor no sea uniforme y justifica la presencia de disfunciones locales en el 

revestimiento endotelial. 

En esta fase se produce oclusión de la luz vascular, por lo que pueden aparecer 

manifestaciones clínicas isquémicas (disminución del flujo sanguíneo regional y del 

suministro de oxígeno). Asimismo, síntomas en el momento en que se desarrollan, en la 

placa, trombosis o hematomas que, al aumentar de forma aguda el tamaño de la lesión, 

producen una reducción brusca de la luz del vaso.

La aterosclerosis es la acumulación de depósitos adiposos llamados placa en el 

interior de las paredes de las arterias, vasos sanguíneos que transportan oxígeno y sangre 

al corazón, cerebro y demás partes del cuerpo. A medida que se acumula la placa en la 

arteria, ésta se estrecha gradualmente y después se obstruye. Conforme se estrecha de 

manera significativa  una arteria, menos sangre puede pasar; también puede volverse 

menos elástica (a esto se le denomina “endurecimiento de las arterias”). La aterosclerosis 

es causa principal de enfermedades cardiovasculares, del corazón y los vasos sanguíneos 

(McNeill, et al. 2005).

En México, las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte; 

la prevalencia de los factores que las originan es muy alta. El 30.7% de la población es 

hipertensa, lo que se traduce en casi 15 millones de personas, el problema es que de 

ellas, 60% lo desconoce; por otra parte 43% de los mexicanos tiene el colesterol alto; 

50% de las personas con hipertensión tienen elevación del colesterol (casi 8 millones), 

y 10.7% de la población es diabética (Ortiz-Hernández, 2008), la principal causa de 

muerte entre las personas diabéticas son las enfermedades cardiovasculares, por lo que 
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nos enfrentamos a un verdadero problema de salud que crece día a día y a la cual se 

debe prestar mayor atención. 

Se han establecido metodologías cuyo fin es cuantificar los factores que propician 

el aumento del riesgo en el desarrollo de algún padecimiento de tipo cardiovascular 

en los individuos.

Factores de riesgo 

Los factores de riesgo se dividen en dos categorías: principales y contribuyentes. 

Los primeros son aquellos cuyo efecto de aumentar el riesgo cardiovascular ha sido 

comprobado. Respecto a los segundos, los médicos señalan que pueden causar un 

mayor riesgo cardiovascular pero cuyo papel exacto no ha sido definido aún. Cuantos 

más factores de riesgo tenga una persona, mayores serán las probabilidades de padecer 

una enfermedad del corazón (Texas Heart Institute, 2009).

Algunos factores de riesgo pueden cambiarse, tratarse o modificarse y otros no. El 

control del mayor número de factores de riesgo, mediante cambios en el estilo de vida 

y/o medicamentos, puede reducir el riesgo cardiovascular.

Los principales factores de riesgo son: obesidad, sobrepeso, hipertensión arterial, 

lípidos elevados, diabetes, tabaquismo, inactividad física, estrés, entre otros, los cuales 

se pueden modificar. Además; existen otros factores de riesgo que influyen en el 

riesgo cardiovascular no modificables como: antecedentes familiares de enfermedades 

cardiovasculares a edades tempranas, edad y sexo del paciente.

Obesidad

La obesidad es una enfermedad crónica que se produce por el desequilibrio entre 

la energía ingerida y la energía gastada; es  resultado de la combinación de factores 

genéticos con una alimentación inadecuada y falta de actividad física regular (Bray, et al. 

2004). Este exceso de energía se almacena en los adipocitos que aumentan en tamaño 
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y/o en número. Estos cambios irán asociados a diversas situaciones patológicas (Berg y 

Scherer 2005).

La obesidad, entre otros problemas médicos, está estrechamente asociada con un 

mayor riesgo de sufrir enfermedad cardiovascular (Lau, et al. 2005). Ésta puede afectar no 

sólo a grandes arterias y favorecer el desarrollo del infarto de miocardio y del accidente 

cerebrovascular, sino que puede favorecer las alteraciones microvasculares que participan 

en el desarrollo de retinopatía, nefropatía e insuficiencia cardíaca (Kenchaiah, et al. 2002). 

Los mecanismos que subyacen a este proceso no están bien establecidos, aunque se ha 

observado que la obesidad está asociada a otros factores de riesgo cardiovascular como 

la hipertensión, la resistencia a la insulina y la dislipemia. 

A nivel mundial, la obesidad ha alcanzado una prevalencia sin precedentes en 

todas las edades, se considera una enfermedad neuroquímica crónica y el principal 

factor de riesgo en el desarrollo de síndrome metabólico (García-García, et al. 2008). 

En su evaluación se utiliza el incremento del índice de masa corporal (imc) y de la 

circunferencia de la cintura (cc), siendo esta última más precisa; puede presentarse 

como un crecimiento de los adipocitos (obesidad hipertrófica) y en otros casos como 

un incremento de su número (obesidad hiperplásica) (Bray, 2006). Los adipocitos 

liberan ácidos grasos que pueden oxidarse y generar especies reactivas de oxígeno 

(eros), también producen adipocinas —inhibidor del activador de plasminógeno 1 (pai-

1), factor de necrosis tumoral alfa (tnf-alfa), resistina, leptina y adiponectina— que en 

concentraciones normales ayudan en la regulación metabólica, pero una producción 

no regulada a causa de la obesidad, modifica los procesos metabólicos del paciente 

y contribuye al desarrollo de inflamación, aterosclerosis, trombosis y resistencia a la 

insulina. (Martínez-Abbundis, et al. 2005; Bray, 2006).

Hipertensión

La hipertensión arterial es el aumento sostenido o continuo de la presión arterial ya sea 

diastólica (>80 mmHg), sistólica (>120 mmHg) o de ambas; supone una mayor resistencia 

para el corazón, ya que las arteriolas se estrechan o contraen, por lo que éste responde 
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aumentando su masa muscular (hipertrofia ventricular izquierda) para hacer frente a 

ese sobreesfuerzo. Este incremento es perjudicial porque no viene acompañado de un 

aumento equivalente del riego sanguíneo y puede producir insuficiencia coronaria y 

angina de pecho. La hipertensión también propicia la arteroesclerosis (acumulación 

de colesterol de baja densidad en las arterias) y fenómenos de trombosis que pueden 

producir infarto de miocardio o infarto cerebral (Texas Heart Institute, 2009).

Dislipidemias

Las dislipidemias se caracterizan por el aumento de lípidos en la sangre, principalmente 

colesterol, triglicéridos y lipoproteínas.

Los triglicéridos y los diferentes tipos de lipoproteínas en el individuo presentan 

diferentes funciones, receptores y capacidad para depositarse en el endotelio, por lo 

que su concentración refleja la predisposición de los individuos a tener un endotelio 

dañado. Las dislipedimias mixtas se asocian a la acumulación de uno a más tipos de 

lipoproteínas que pueden adherirse a placas ateroscleróticas, como son los quilomicrones, 

lipoproteínas de densidad intermedia y aumentan la expresión de moléculas de adhesión 

celular (Aguilar-Salinas, et al. 2002).

Hiperglicemia

Se observan valores elevados de glucosa en sangre (>100 mg/dL), puede presentarse por 

intolerancia a la glucosa o diabetes mellitus 2 (dm) (Aguilar-Salinas, et al. 2004). Personas 

con intolerancia a la glucosa también se denominan prediabéticos y pueden desarrollar 

dm tipo 2. El tratamiento médico y el cambio de estilo de vida pueden reducir el riesgo 

de dm o la muerte. A diferencia de aquella donde el riesgo principal radica en el daño 

vascular por la hiperglicemia, el incremento del riesgo cardiovascular  en prediabéticos 

se debe a la resistencia a la insulina, que lleva al desarrollo de otros factores de riesgo 

cardiovascular como hipertensión, lipoproteínas de alta densidad (hdl) bajas, triglicéridos 
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altos, baja concentración de hdl colesterol (colesterol bueno) hipercoagulación y 

vasodilatación disfuncional (Díaz, 2006). 

Estrés oxidativo

El estrés oxidativo se define como el desequilibrio entre la sobreproducción de radicales 

libres y la efectividad de los sistemas antioxidantes de la célula, produciéndose un daño 

generalizado que afecta los procesos metabólicos de ésta. Puede mantenerse por mucho 

tiempo y provocar un daño irreparable; se relaciona con la génesis de diversas afecciones 

y en la muerte celular, tanto por necrosis como por apoptosis (Leiva, 2000; Ríos, 2003; 

Gutiérrez, 2006). 

Los radicales libres desempeñan un papel importante en la progresión de la lesión 

y la inflamación endotelial para la formación de lesiones ateroscleróticas. Asimismo, 

pueden activar a las plaquetas provocando la formación de trombos (Oré, et al. 2007).

Investigaciones llevadas a cabo han demostrado que, a partir de 10 años de edad, 

todo niño que presenta sobrepeso u obesidad tiene una elevada prevalencia de presentar 

dislipidemias, hipertensión arterial, alteración en el metabolismo de los carbohidratos, y 

alteraciones en la función endotelial (Pajuelo, et al. 2007).

Al reconocer el rol del endotelio en campos de la patología, los investigadores 

han logrado realizar intervenciones terapéuticas capaces de mejorar el funcionamiento 

endotelial como una manera práctica de evitar el desarrollo de enfermedades graves.

Es necesario que los jóvenes comprendan la importancia de un estilo de vida 

saludable más allá de la nutrición y actividad física. Diversos autores señalan  que niños 

y adolescentes no siguen las recomendaciones de una correcta nutrición y actividad 

física (Kams, et al. 2004). Esto demuestra la necesidad de iniciativas de salud pública para 

promover estilos de vida más saludables.
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Activación física

La activación física es un movimiento corporal producido por la contracción esquelética 

que incrementa el gasto de energía por encima del nivel basal; tiene las siguientes 

características: actividad planeada, estructurada y repetitiva, además de tener como 

propósito mejorar y mantener uno o más de los componentes de la aptitud física

Estudios realizados demuestran que la activación física durante 45 minutos, cinco 

días por semana durante 12 semanas mejora la función endotelial, induce a la pérdida 

de peso, disminuye la concentración de glucosa y lípidos, aumenta la lipoproteína de 

alta densidad (colesterol bueno) lo que contribuirá a disminuir la hipertensión arterial y 

la presencia de eventos cardiovasculares (Méndez-Hernández, et al. 2009; Christiansen, 

et al. 2010). Existen evidencias científicas de que tanto la actividad como la condición 

física pueden estar asociadas con mejores resultados académicos, especialmente los 

relacionados con la memoria, la solución de problemas, la lectura, y la adquisición de 

nuevos conocimientos (González-Cross, et al. 2008).

Conclusión 

Los factores de riesgo mencionados producen alteración de la función endotelial, por lo 

que están considerados como factores de riesgo cardiovascular. Sin embargo, pertenecen 

a la categoría de modificables, esto es, que al cambiar el estilo de vida, realizar activación 

física, y una dieta balanceada se obtendrán efectos benéficos sobre la salud. 

Una mejor comprensión de los factores de riesgo puede proporcionar ideas sobre las 

intervenciones preventivas para mejorar los resultados de salud durante la adolescencia 

y la reducción de la incidencia de enfermedad cardiovascular en adultos.
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ALTERACIONES ORTOPÉDICAS 
FRECUENTES EN EL ADOLESCENTE

Gabriel Gerardo Huitrón Bravo

Este artículo  describe las enfermedades que condicionan deformidades y éstas a su vez 

limitan físicamente a quienes las padecen. Son enfermedades frecuentes relacionadas con la 

actividad física y con el fenotipo o habitus exterior de este grupo de edad. 

Está basado primordialmente en experiencias del autor, después de haber hecho cirugía 

ortopédica pediátrica en el Hospital para el Niño de Toluca, Méx., por más de 16 años. 

Aunque los adolescentes no acuden rutinariamente al médico para resolver problemas de 

salud, un motivo de consulta son los defectos de postura, ya que en esta edad están muy 

interesados en su apariencia física.

Existe un sinnúmero de alteraciones ortopédicas que afectan a los adolescentes, 

algunas se presentan desde la infancia, otras se adquieren con el paso del tiempo, varias son 

congénitas es decir, permanentes, y aquellas producidas por malos hábitos que repercuten 

en su apariencia y ocasionan molestias o mal funcionamiento de las extremidades.

Postura

La postura se define como la relación armónica que guardan las partes del cuerpo en 

función de la línea de gravedad.
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En el útero el feto mantiene una posición en flexión de la columna y de las 

extremidades, misma que en el momento del nacimiento es afectada por la fuerza 

de gravedad, actuando ésta primero en un plano horizontal (como desenrollando al 

neonato).  En la etapa de lactante  se mantiene  casi horizontal con discreto arqueamiento 

de las extremidades hacia adentro pero sin sostener la cabeza.

Con el crecimiento y al adoptar la posición erecta se fortalecen los músculos espinales, 

la cabeza y la fuerza de gravedad insinúa la lordosis cervical y lumbar.

La postura de cada persona posee características propias y se ve afectada por:

El contorno corporal, laxitud de ligamentos, tensión muscular, potencia muscular, 

inclinación pélvica.

Estos factores favorecen la buena postura que se ve afectada si uno de ellos está 

dañado o predomina sobre los demás.

La  siguiente imagen muestra los cuatro  grados de la postura que está siempre en 

relación con el eje del centro de gravedad siendo la postura excelente cuando la cabeza 

y los hombros están equilibrados sobre la pelvis y tobillos.

Prevenir el defecto con tratamientos especializados será lo mejor para evitar a toda costa 

que el problema se instale y que a mayor edad sea más difícil de corregir. 
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Ejercicios pasivos y activos recomendados

Fuente: Ortopedia pediátricaTlachdjian, vol. 3. 2ª edición, pp. 2364-2367.
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Ejercicios abdominales. A, levantamientos del tronco con las rodillas en flexión. 1, el 

joven está sobre su dorso con caderas y rodillas en 30º de flexión y en rotación neutral, 

las manos detrás de la cabeza, y conserva los pies sobre el suelo (puede apoyarse en 

algún dispositivo si lo necesita) y el dorso recto. 2, trata de incorporarse para asumir la 

posición del miembro inferior. 1, el niño está acostado sobre su espalda con las piernas 

juntas, las rodillas y las caderas en extensión, los brazos hacia los lados y la columna 

lumbar aplanada. 2, eleva el miembro inferior derecho hasta que queda en sentido 

perpendicular al tronco o lo más cercano a este ángulo; lo hace descender lentamente y 

repite la maniobra con la pierna contraria. Continúa el ejercicio alternando uno y otro 

miembro. C. elevación de piernas en extensión a partir de la posición de ellas, sin tocar el 

suelo. 1, misma posición que en B, pero los pies no tocan el suelo y están de 5 a 7.5 cm.  

La pierna derecha  se eleva lentamente hasta que está en sentido perpendicular al tronco 

o lo más cercana a este ángulo, para descenderla con lentitud hasta la posición inicial. Se 

repite el movimiento con la extremidad contraria. Es importante que pies y piernas no 

toquen el suelo. D, movimientos de bicicleta.
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Basculación pélvica. E-1 el sujeto está acostado sobre su espalda, comprime los glúteos 

acercándolos entre sí, y sin respirar profundamente pone a tensión los músculos 

abdominales para aplanar la columna lumbar. E-2 el ejercicio se gradúa al practicar la 

basculación o giro pélvico en posición fija (bipedación) estando parado el sujeto contra 

la pared y después en la marcha, mientras camina alejándose de la pared (fig.6-3)

Ejercicios con el glúteo mayor. F-1 el niño está sobre su vientre con las rodillas 

flexionadas en ángulo recto (para eliminar la acción de los músculos esquiotibiales) y 

los brazos debajo del mentón, F-2 eleva el muslo derecho separándolo del suelo, a la 

altura máxima posible en tanto conserva la rodilla en flexión, cuenta hasta 5 y después 

desciende el muslo. Repite el mismo movimiento con el lado contrario. Gradúa el 

ejercicio para elevar ambos muslos simultáneamente.

Aducción escapular. G-1 la persona está sobre su  vientre  con una o dos almohadas 

debajo del abdomen, con los hombros en aducción y las manos apoyadas sobre la nuca, 

en esa posición eleva la cabeza, el cuello y la mitad superior del tronco, desde el suelo. 

G-2 acerca los omóplatos uno hacia el otro, cuenta hasta 5 y vuelve a la posición inicial. 
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El mismo ejercicio puede practicarse con la persona sentada en una silla  y con flexión 

aguda de la porción inferior de la columna.

Hiperextensión  torácica. H-1, el niño está sobre su  vientre  con los brazos a los 

lados y las palmas de las manos comprimiendo las rodillas en su cara externa. H-2 eleva 

lentamente la cabeza, el cuello y los hombros desde el suelo hasta un punto lo más alto 

posible, cuenta hasta 5 y poco a poco vuelve a la posición inicial.

Siempre es saludable que niños y adolescentes practiquen algún deporte donde 

mantengan el movimiento armónico de las extremidades, mismo que puede ser 30 

minutos de calistenia, natación o algún deporte aeróbico que se realice con regularidad 

y disciplina, es decir, dos o tres veces por semana con calentamiento y ejercicio de 

relajación después de la práctica del deporte propiamente dicho.

Escoliosis

Ésta se define como la desviación lateral de la columna  vertebral, es decir, si observamos 

al individuo por detrás,  la columna debe describir una línea recta; se clasifica en escoliosis 

postural y estructurada; la primera puede tener varios orígenes como: diferencia en la 

longitud de los miembros pélvicos, oblicuidad de la pelvis, dolor abdominal o en la 

región renal,  contracturas musculares de los músculos espinales, o histeria.

En todos los casos, al momento de la exploración no se encuentran curvas 

compensatorias; la curvatura se corrige al nivelar los miembros inferiores y no se acentúa 

al inclinar el tronco hacia delante.  Se corrige también al evitar el peso de la gravedad, es 

decir, con el solo hecho de sentarse,  la curva se corrige y no se aprecian deformidades 

por torsión  vertebral. 

La escoliosis congénita obedece a malformaciones graves de la columna que son 

evidentes y altamente discapacitantes. Las más comunes son las que se originan por 

malformaciones vertebrales como vértebras no segmentadas o vértebras “acuñadas”, 

llamadas hemivértebras, que generan o facilitan la desviación del eje de la columna, 

y por consiguiente la deformidad. Ésta es observable a cualquier edad y es más 

evidente a medida que el individuo se desarrolla, por eso en el adolescente es fácil de 
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detectar; sin embargo, por ser una curva altamente deformable, puede condicionar 

también alteraciones de la función cardiaca o pulmonar, comprometiendo la vida de 

quien la padece. Esta curva debe ser tratada en los primeros meses o años de vida, 

para evitar mayores deformidades.  Si se intenta revolver  aunque sea quirúrgicamente 

en la etapa de la adolescencia, el éxito es escaso, y el riesgo quirúrgico muy grande.

La escoliosis idiopática no tiene un origen definido y se diagnostica una vez que se 

aprecia en algún sujeto que no tiene alteraciones congénitas, neurológicas o musculares 

las cuales condicionan la curva del esqueleto; puede presentarse desde el nacimiento  

hasta que cesa el crecimiento o se alcance la madurez esquelética; dependiendo de la 

edad a la que aparece se denomina:

•	 Infantil, desde el primer año de vida y hasta los tres años aproximadamente.

•	 Juvenil, desde los cuatro años y hasta el inicio de la pubertad.

•	 Adolescente, desde aproximadamente los 11 años y hasta que  cesa el crecimiento 

óseo.

En todos los casos, la curvatura puede permanecer y ser descubierta en el adulto 

convertida en una curva estructurada, y en la mayoría de los casos asintomática, es decir, 

que no provoca molestias; aunque no es deformidad muy frecuente, es necesario estar 

alerta. En Estados Unidos se realizaron detecciones oportunas con revisiones masivas 

en las escuelas, encontrando que con un diagnóstico temprano se evita que la curva 

progrese  y requiera de cirugía para su corrección.

A pesar de ser un problema grave, es muy sencillo hacer el diagnóstico; a primera 

vista  se nota un desnivel de hombros y de pelvis, dando la apariencia de una pierna más 

larga que otra, también un brazo más separado del tronco y el aspecto de un pectoral 

más prominente; con una sencilla prueba consistente en flexionar el tronco y observar 

al joven por detrás, se notará que no hay simetría  y un lado del tórax es más alto que 

el otro.

Todos estos signos dependerán del grado de la curvatura, mismo que debe ser 

medido por un ortopedista quien ordenará, interpretará  las radiografías e indicará  el 

tratamiento correcto. 
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Espondilolistesis

Proviene de la raíz griega spondylos columna y olisthanein deslizamiento, es decir, es el 

deslizamiento anormal de un cuerpo vertebral sobre otro. Esta alteración puede tener 

también un componente genético o algo que se va adquiriendo con el tiempo, por 

ejemplo, si se realizaron  radiografías a un bebé, normales en principio y posteriormente  

otros estudios demostraron la existencia del padecimiento; afecta más a mujeres que a 

varones y es detectada en la adolescencia, regularmente de manera accidental,  ya que 

no provoca ninguna molestia, excepto una concavidad anormal de la columna lumbar 

observable a simple vista.

Es una patología privativa de los humanos, atribuida a la bipedestación, pero asociada 

a un defecto de las carrillas articulares o a la fusión del arco neural es decir, a la no unión 

perfecta de la vértebra, en menor porcentaje obedece a traumatismos. Se identifican 

cinco tipos dependiendo del lugar donde ocurre la ruptura del hueso: displácica, ístmica, 

traumática, degenerativa o patológica. Entre 4 y 5% de la población la padece siendo más 

frecuente en mujeres de raza blanca.

Como se mencionó anteriormente, esta patología es asintomática, lo que dificulta su 

identificación;  en 10% de los casos  presenta dolor en la espalda baja, lo cual, la mayoría 

de las veces, es ignorado por los adolescentes. El dolor tiene presentación lumbar  en la 

región glútea donde se incrementa con el uso de mochilas, algunos ejercicios o deportes 

como el levantamiento de pesas, lucha grecorromana o la práctica de futbol americano; 

en ocasiones tiene irradiación a la parte posterior del muslo y pierna, en el trayecto del 

nervio ciático, rara vez se ven afectadas las raíces nerviosas.

Al  observar al individuo de perfil se identifica acentuada la lordosis lumbar con 

apariencia de los glúteos levantados y el abdomen prominente; tendido hacia abajo se 

puede despertar dolor al palpar las últimas vértebras y se siente o se observa la protrusión 

de una de ellas. En casos graves el tronco se aprecia más pequeño, se acorta la distancia 

entre el esternón y la pelvis y se acercan las costillas al iliaco, como si se perdiera la 

cintura, aparecen pliegues anormales de la piel, la comprobación del diagnóstico se 

hace con la práctica de  cuatro estudios radiológicos que deben ser ordenados por el 

ortopedista: uno de frente, otro  lateral o de perfil y dos oblicuos; cada uno reflejará una 
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parte del problema y serán útiles para establecer los parámetros del tratamiento, en el cual 

se considera edad, sexo, laxitud de ligamentos, tipo, grado y ángulo del deslizamiento, 

movilidad del  defecto y estabilidad anatómica intervertebral.

En etapas tempranas cuando existe sintomatología  dolorosa y contractura de los 

músculos  que van de la cadera a las rodillas por las partes laterales de los muslos, se 

deberá disminuir las actividades físicas  que requieran gran fortaleza y expongan la 

columna a traumatismos; se recomienda el uso de corsés  y terapia física tendiente a 

fortalecer los músculos debilitados y a relajar los que se encuentran contracturados; por 

lo regular no se requiere  reposo en cama.

La cirugía puede estar indicada cuando:

•	 el dolor es persistente e interfiere con las actividades habituales;

•	 el deslizamiento es tan grave que deforma la postura y la marcha, y no mejora 

con la fisioterapia;

•	 el deslizamiento evoluciona rápidamente, en cuestión de meses, provocado por 

gran inestabilidad;

•	 existe presencia de alteraciones neurológicas

Habitualmente el problema sólo requiere de vigilancia y tratamiento conservador. 

Epifisiolistesis de la cabeza femoral

Es el deslizamiento de la cabeza femoral a través del cartílago de crecimiento,  

padecimiento que se presenta, en ocasiones,  de los 8 a los 10 años, o de los 12 

en adelante, en la época de mayor actividad de crecimiento óseo; aunque no se ha 

definido con precisión la causa, se ha asociado a obesidad y al incremento en la 

actividad hormonal.

Se presenta de manera encubierta, casi nunca en forma aguda, en este caso, se 

comporta como una fractura, y al interrogar al paciente se encuentra una historia de 

dolor antigua.
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Lo más común es que inicie con dolor en la cara anterior del muslo, no causa 

discapacidad ni hay claudicación, tampoco se aprecian datos de inflamación articular o 

en la  región de la cadera; posterior al dolor que además cede con el reposo, la marcha 

empieza a ser característica con la punta del pie dirigida  hacia afuera obedeciendo a un 

patrón de rotación de todo el miembro pélvico; en pocas ocasiones es bilateral lo que 

dificulta el diagnóstico por inspección. 

Cuando es unilateral, al pedirle al paciente flexione el muslo sobre el tronco,  la 

rodilla se dirige hacia afuera; en comparación con la extremidad  contralateral, la flexión 

forzada aumenta la rotación y  se despierta dolor; éste se acompaña de inactividad y el 

miembro pélvico puede hipotrofiarse, lo que dará la impresión de que la rodilla aumenta 

de volumen.

Sólo con una radiografía se puede precisar el diagnóstico;  en etapa  temprana se requiere 

de ojos expertos, a medida que el deslizamiento avanza, se aprecia de manera fácil.

En todos los casos, el tratamiento requiere de un procedimiento quirúrgico; de no 

hacerlo, se corre el riesgo de que el cartílago de crecimiento termine por osificarse y 

la deformidad será permanente, limitando toda clase de actividad física debido a la 

obesidad del adolescente.

Como muchas patologías en ortopedia,  la gravedad no se manifiesta por  grandes 

síntomas, lo que hace necesario saber que el problema existe y quiénes son susceptibles  

de padecerlo, una simple observación acompañada de una consulta a tiempo, darán 

respuestas satisfactorias.

Deformidades angulares

Sin duda, dentro de las alteraciones ortopédicas más frecuentes,  no dolorosas pero 

muy evidentes, están las deformidades angulares de la rodilla; cuando el individuo está 

de pie con talones y puntas de los pies juntos,  las rodillas  deben estar alineadas en el 

plano frontal, es decir, ver  al frente, aunque de hecho tienen un ángulo de 10o° por la 

orientación del fémur y la anchura de las caderas. Esta posición fisiológica permite el 

movimiento armónico de las extremidades y el cuerpo, pero esto no siempre es así, en 
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realidad, cuando el niño empieza a ponerse de pie y a dar sus primeros pasos, necesita 

ampliar la base de sustentación y separar los pies y, por consiguiente, las rodillas, 

alrededor de los dos o tres años, aún con los pies junto a  las rodillas permanecen 

separados.  A esta actitud se le denomina genuvaro, pero es temporal; al cabo del tiempo 

(4-5 años aproximadamente), la deformidad se corrige y adopta otra actitud contraria es 

decir, las rodillas se juntan tanto que cuando se explora al niño con los pies juntos, una 

rodilla parece estar delante de la otra. Se pide que separe los pies a modo de que las 

rodillas apenas se toquen, los tobillos se separan, esta actitud se llama genuvalgo, a pesar 

de que es normal a temprana edad, si la separación entre los tobillos excede los 12 cm 

o si la actitud persiste después de los 12 años se considera patológica, en el primer caso  

siempre debe ser atendido por especialistas. 

El genuvalgo considerado como fisiológico en principio, si persiste en la adolescencia 

es patología, la identificación del problema es sencilla, basta con que se observe de 

frente al individuo y se haga la medición de separación entre maléolos, si es mayor a 

10 cm es patología.

De manera recurrente estas deformidades se acompañan de apoyo inadecuado de 

pies y tobillos, lo cual es fácilmente perceptible, sólo con observar cómo usan el calzado; 

normalmente éste debe terminarse del lado externo del tacón, el caso contrario es patológico 

y se debe a un talo valgo que casi siempre acompaña a la deformidad de la rodilla.

Estas alteraciones no son dolorosas y casi nunca preocupan a los adolescentes ni a sus 

padres, son fácil de ocultar debido a la ropa que utilizan; a esta edad es difícil el tratamiento 

debido a que queda poco tiempo para corregirlo ya que el crecimiento está a punto de 

terminar y se requiere de aditamentos ortopédicos que los adolescentes no desean usar.

Estas alteraciones se deben prevenir desde la infancia con el uso de calzado 

adecuado, no permitir posturas incorrectas (permanecer hincados por largos periodos), 

el uso de tenis que debe ser sólo para el deporte; asimismo, una auscultación  común 

hecha por el pediatra o su médico, así como  el concurso del ortopedista en caso de 

duda al indicar tratamiento.

Si estas deformidades continúan y se establecen  de manera temprana, desgastarán los 

cartílagos de las rodillas generando artrosis, enfermedad que requiere cirugía (colocación 

de prótesis) para evitar intensos dolores y gran limitación para la marcha. 
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Traumatismos

En la actualidad, los accidentes vehiculares se han convertido en la primera causa de 

muerte entre los jóvenes que conducen a altas velocidades y sin medidas de protección, 

regularmente están asociados con el  consumo de alcohol.  Respecto a las lesiones  

ocasionadas por actividades de la vida diaria, como hacer deporte, caminar en superficies  

desiguales  o  dar un resbalón, ponen en máximo grado de estrés la resistencia de los 

ligamentos de las articulaciones y la del propio hueso, asimismo, al sufrir una simple 

caída la acción inmediata de protección es evitar un daño mayor y tratar de protegerse 

con las manos, en estos casos son los miembros superiores los que se lesionan en las 

articulaciones o en el esqueleto.

Entre los adolescentes, la violencia va en aumento y por lo tanto los predispone a 

sufrir traumatismos de diferentes intensidades.

Sea cual sea el origen de la lesión, a continuación damos algunas recomendaciones  

para que a simple vista se identifiquen y se conozca qué hacer en la mayoría de los casos.

Contusiones

Son aquellas que se producen cuando el cuerpo se golpea con objetos romos: piedras, palos, 

así como puños o pies, sin que lleguen a cortar la piel, habrá algunas que sólo lastimen 

superficialmente y se manifiesten con inflamación y dolor, otras más severas presentarán 

equimosis (moretones) éstos indican un daño mayor porque hay lesión a vasos sanguíneos; 

aunque sean superficiales; cuando la lesión es más intensa puede dañar tejido muscular  o 

provocar una hemorragia subcutánea.  Si esto ocurre se conoce como hematoma (acumulación 

de sangre); en este caso, al palparse se aprecia la consistencia del líquido (sangre). El dolor es 

de intensidad variable y no compromete la función, no es necesario profundizar en estudios 

y a menudo sanan solas, pero siempre es importante valorar el prescribir analgésicos y anti-

inflamatorios; los cuidados externos se reducen al uso de una bolsa de hielo en las primeras 

horas, un vendaje más o menos compresivo y en los siguientes días las aplicaciones de calor, 

hasta que los síntomas desaparezcan por completo.
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Esguinces

Se definen como el estiramiento de los ligamentos que sostienen las articulaciones, 

llegando en ocasiones hasta su ruptura y la cápsula articular; por su localización los más 

frecuentes son los del tobillo, en la práctica de deportes de contacto, la rodilla y a veces 

los hombros, pero siempre manteniendo la congruencia de la articulación.  Dependiendo 

de la gravedad es su clasificación, siempre existe el antecedente del tipo y magnitud 

del traumatismo, la articulación se ve inflamada y los movimientos de la misma son 

dolorosos, pero pueden realizarse en su totalidad hasta el grado de que el ligamento 

se estira al máximo y el dolor impide que el movimiento se efectúe por completo.  Si 

se palpa con cuidado se identificará el sitio exacto de la lesión. Esta exploración debe 

hacerse con precaución para no lastimar, así como descartar luxaciones o fracturas. Tras 

varias horas, incluso días, puede aparecer la equimosis en el sitio de lesión o en una zona 

distante y más declive de donde se produjo el esquince, esto indicará que el ligamento 

o  la cápsula están rotos, lo que convierte la lesión en grado ll. Si estos síntomas y signos 

aumentan, y demuestran cierto grado de inestabilidad articular, será entonces grado lll.

El estudio de estas lesiones requiere de placas radiológicas con las cuales se descartará 

fractura o luxación. En caso de que se trate de un esguince, el tratamiento inmediato será 

aplicar hielo y tratar de inmovilizar la articulación; debido a su gravedad se requiere 

el concurso de un médico que interprete la radiografía, prescriba antiinflamatorios,  y 

analgésicos y en su caso inmovilice con material de yeso o fibra de vidrio el ligamento, 

indispensable en los casos de esguince de ll y lll grado; de no hacerlo, pone en riesgo la 

cicatrización o  recuperación de los tejidos lesionados. Este tratamiento debe ser seguido 

de un proceso de rehabilitación hasta lograr la recuperación total.

Luxaciones

Se definen como la pérdida de la congruencia articular;  se produce durante un movimiento 

forzado de la articulación que lleva más allá del límite a los ligamentos y la cápsula 

articular, los cuales son incapaces de detener la fuerza estresora; con ello, las superficies 
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articulares de los huesos se desplazan y pierden su relación; al cesar esta fuerza ya no 

regresan a su sitio, casi nunca son traumatismos directos sobre la articulación, el dolor 

es intenso y se pierde por completo la posibilidad de hacer el mínimo movimiento (es la 

diferencia con los esguinces), la inflamación no suele ser grave y el dolor se incrementa 

con el intento de movimiento, si se observa con cuidado, hay una franca deformidad de 

la región, sobre todo si se compara con el segmento del lado opuesto. En todos los casos 

se requieren radiografías y el tratamiento debe otorgarlo un especialista, ya que tendrá 

que hacerse en quirófano y bajo anestesia; una vez reducido, requiere mínimo de tres 

semanas de inmovilización rígida, seguida de un proceso largo de rehabilitación.

Fracturas

Es la pérdida de la continuidad de un hueso, el mecanismo de producción es directo 

e indirecto o por la aplicación de fuerzas de compresión, tracción o cizallamiento, 

dependiendo de la edad; estos mecanismos y fuerza actúan de manera distinta y en 

diferentes regiones del esqueleto; en niños, las fracturas se presentan más en los codos, 

región de la muñeca y el fémur, en las personas mayores, en zonas donde el hueso pierde 

su consistencia y existe osteoporosis en cadera, muñecas y hombros. Respecto a los 

adolescentes y adultos jóvenes,  en antebrazos, tibia, húmero y región del tobillo.

Esto no significa que sean regiones exclusivas, en relación con el grupo de edad 

que nos ocupa, los antebrazos y piernas son los más afectados, ya que el mecanismo de 

defensa para evitar lesiones en el tronco, es protegerse de los impactos utilizando  las 

extremidades, y cuando son producto de las actividades deportivas, los tobillos resultan 

más dañados.

Identificar una lesión como fractura no es difícil, dado el antecedente del traumatismo, 

mecanismo de producción y lo expresado por el paciente al comentar haber escuchado  

o sentido cómo el hueso “tronó” y se produjo un intenso dolor que en ocasiones provoca 

la inconsciencia, la pérdida del eje del miembro afectado es más que evidente; aquél será 

incapaz de mantenerse en pie o ejecutar movimientos, ya que en este hueso se hará otra 

“bisagra” que no obedece al movimiento normal que los músculos imprimen al miembro. 
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Lo más recomendable es no mover al sujeto a menos que se inmovilice por completo el 

miembro afectado, este procedimiento se puede realizar con un objeto rígido y resistente 

en la posición en que provoque menos dolor para impedir que el hueso fracturado 

produzca más daño a los tejidos blandos, músculos y piel, a vasos sanguíneos y nervios; 

si no existe pericia y calma suficiente, lo mejor es no moverlo, menos aún si hay sangrado 

u otro tipo de lesiones evidentes.

En resumen, podemos decir que las lesiones de este tipo son muy frecuentes, que es 

necesario tener cuidado y tratar de evaluar su gravedad; lo ideal es prevenir, utilizando 

equipo adecuado para cada actividad, además de usar las medidas de seguridad 

recomendadas.

Tumores óseos

Después de las leucemias y los linfomas son los tumores del sistema músculo esquelético 

los que más afectan a niños y adolescentes, existen  tumores benignos y malignos es 

decir, cáncer.

Benignos. No hay edad prioritaria de instalación, pero se pueden descubrir fácilmente 

cuando se explora al niño o al adolescente, por ejemplo, cuando los niños son bañados 

por los padres pueden advertir una protuberancia de diferente tamaño y consistencia las 

más de las veces unilateral. No son dolorosos ni afectan la función de las extremidades, 

crecen lentamente y a menudo son duros cuando dependen del  esqueleto.

Se asientan predominantemente cerca de las  articulaciones, donde están los 

cartílagos de crecimiento y el tumor suele comportarse igual que el hueso de donde 

depende es decir, crece al mismo tiempo que el hueso. Si su ubicación o crecimiento 

afecta el trayecto de una arteria o nervio, dependerá su sintomatología; de lo contrario 

puede pasar inadvertido. 

Los clásicos y frecuentes tumores benignos en el hueso son: el osteocondroma  que 

se asienta cerca del cartílago de crecimiento y se comporta igual que el hueso huésped, 

limitando incluso posición de crecimiento, su aspecto y tamaño varían pero una oportuna 

exploración clínica y radiológica lo identifica con precisión; es conveniente buscar por 
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medio de rayos X en el resto de los huesos porque suele ser múltiple de no ser grande 

o molestar demasiado, se puede evitar su extirpación, pero debe ser monitoreado de 

manera periódica. El encondroma depende de células cartilaginosas; en este caso crece 

en el interior de huesos cortos como los de los dedos, la muñeca y a veces el extremo 

distal del antebrazo, las células al crecer desplazan a las células óseas y pueden aumentar 

volumen del hueso que lo contiene; en esta etapa se identifican  fácilmente, puede existir 

dolor por el aumento de la presión intraósea, el diagnóstico se hace fácilmente con una 

radiografía simple, en este caso conviene tomar también la extremidad contra lateral, 

para identificar con precisión la deformidad. Dentro del protocolo de estudio es necesario 

tener  impresiones  radiográficas de todos los huesos ya que también puede ser múltiple.

El tratamiento debe ser quirúrgico ya que si permitimos que crezca, más grande será 

la cavidad que deje en el hueso, lo debilitará y se requerirá de un  injerto óseo  mayor 

para rellenarlo. 

Otros tumores benignos requieren de vasta experiencia para identificarlos, en 

algunos casos sólo hay dolor de predominio nocturno sin causa aparente, que obligará a 

claudicar y a que exista cierto grado de hipotrofia muscular. Es recomendable acudir al 

médico cuando se presenten estos síntomas.

Tumores malignos

Pueden tener varios orígenes, es decir, las células principales dependen del hueso, 

cartílago o músculo; en este sentido, tomarán el prefijo del nombre del tejido  que los 

originó, seguido de la palabra sarcoma que lo identifica como un tumor maligno, por 

ejemplo, osteosarcoma, condrosarcoma  o  rabdomiosarcoma.

Todos tienen una historia de dolor insidioso, sordo, que aumenta con el ejercicio, en 

las noches, la molestia puede producir claudicación o disminución al movimiento de los 

miembros, seguido de hipotrofia muscular asimétrica que favorecerá también la pérdida 

de masa muscular; en un principio el crecimiento tumoral se circunscribe al interior 

del hueso por lo que no hay más que una pequeña zona con datos de inflamación, casi 

siempre cercana a grandes articulaciones, la actividad  tumoral empieza a destruir el 
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hueso sano, se provocan microhemorragias y zonas de destrucción.  Al crecer, termina 

por destruir la cortical, es decir, el hueso duro o la periferia del hueso afectado, en este 

momento el dolor disminuye porque se libera la presión interósea pero el crecimiento no 

cesa y lo hace fuera del hueso, elevando el periostio, el cual a veces se ve rebasado y el 

tumor llega a invadir tejidos blandos; para este tiempo, clínicamente se empieza  a notar 

un aumento de volumen en la zona afectada, la cual es dura, homogénea, que no pulsa 

ni es traslucido,  el dolor o molestia no cede y se culpa de esto a pequeños traumatismos 

causados por la actividad física del adolescente ya sea en el deporte o en la vida diaria.

El tumor no deja de crecer y poco a poco se vasculariza hasta que aparece la red 

venosa colateral, misma que se ve como várices en el tumor; los cambios en el color 

textura y consistencia de la piel se acentúan y pueden presentarse pequeñas ulceraciones.

El diagnóstico debe hacerse con rayos X desde etapas muy tempranas para establecer 

tratamientos especializados oportunos. Estos tumores son muy agresivos, se diseminan 

rápidamente y afectan otros órganos como los pélvicos, y los pulmones.

El tratamiento que siempre termina con la pérdida del miembro, debe instalarse 

después de la comprobación diagnóstica a través de una biopsia por un patólogo de 

estudio completo.

Hemos tratado en este capítulo de dar sólo una pequeña orientación sobre las 

alteraciones ortopédicas más comunes que afectan a los adolescentes con la información 

mínima, para que estos problemas puedan ser observados y diagnosticados a tiempo y 

se les dé tratamiento oportuno.
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POLÍTICA DE ACTIVACIÓN FÍSICA

 Angela Montenegro Cárdenas

Hugo Mendieta Zerón

El estilo de vida sedentario es causa de enfermedad, muerte y discapacidad. Anualmente, 

alrededor de dos millones de muertes se atribuyen a la inactividad física. De acuerdo con 

estudios realizado por la Organización Mundial de la Salud (oms), sobre factores de riesgo, 

el sedentarismo es una de las diez causas fundamentales de mortalidad y discapacidad 

en el mundo. Más del 70% de defunciones en países industrializados se producen por 

enfermedades en las que de algún modo intervienen factores como el sedentarismo, la 

obesidad, el estrés y el consumo de sustancias psicoactivas legales e ilegales. 

La inactividad física aumenta las causas de mortalidad en general, duplica el riesgo 

de enfermedad cardiovascular, diabetes mellitus tipo 2 y obesidad; además, incrementa el 

riesgo de padecer cáncer de colon, próstata o de seno, hipertensión arterial, osteoporosis, 

depresión y ansiedad, entre otros. Por el contrario, la actividad física realizada de manera 

óptima, mejora el rendimiento académico, la personalidad, la estabilidad emocional, 

la memoria, la autoestima, el bienestar, la eficiencia laboral y disminuye el estrés, la 

agresividad, la depresión.

Como muchos otros países en vía de desarrollo, México presenta un incremento 

en la aparición de enfermedades crónicas, considerándose la adolescencia una etapa 

fundamental en la vida de las personas, ahora afectada por la presencia de patologías que 

antes presentaban baja incidencia. 
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El desarrollo físico, social y mental de los individuos, la promoción de la salud 

y prevención de las enfermedades, la mejora o mantenimiento de la calidad de 

vida social y laboral, dependen no sólo de las entidades gubernamentales sino de 

todos los integrantes de la sociedad. La actividad física, el ejercicio y el deporte son 

elementos preventivos y en muchas ocasiones terapéuticos que permitirán coadyuvar, 

en unión con otros hábitos de vida sana, para una mejor sociedad, más sana, fuerte 

y saludable.

Existen diferencias en las definiciones de “actividad física”, “ejercicio” y “deporte”. La 

primera es cualquier movimiento voluntario producido por contracción músculo esquelético 

y que aumenta el gasto de energía; el segundo es el movimiento corporal planeado, 

estructurado y repetitivo, realizado para mejorar o mantener uno o más componentes de 

la aptitud física; el tercero es la actividad o ejercicio con moderada a gran intensidad, 

frecuencia y duración, practicado regularmente y enfocado en las competiciones. 

Para fines prácticos, el gobierno es el gran rector de la salud de sus gobernados, 

de tal manera que debe facilitarles llevar una vida sana. Algunas acciones que debe 

impulsar el estado mexicano y que ya se han hecho en otros países son: a) estimular y 

concretar en todos los niveles de gobierno que la actividad física sea una herramienta 

de promoción de la salud, prevención de patologías e integración social, b) aprovechar 

la infraestructura educativa para estimular y mejorar la clase de educación física. Esta 

materia debe ser vista no sólo para estimular la actividad física sino que sirva para 

detección de talentos que puedan ser dirigidos por expertos en la práctica de deportes 

de alto rendimiento.

Estar activo trae beneficios psicológicos (aumenta el bienestar físico, mental, y 

autoestima, disminuye la dependencia, depresión, y estrés, estimula  pensamientos 

positivos, y mejora la capacidad de concentración), biológicos (previene las enfermedades 

del corazón, disminuye la osteoporosis, mejora la movilidad articular,  la flexibilidad 

corporal y la coordinación de movimientos, controla el peso corporal, ayuda a regular 

la tensión arterial, disminuye los niveles de grasa en la sangre) y sociales (mejora el 

desempeño académico, disminuye la delincuencia, previene los problemas de drogas y 

alcohol, mejora la relación con los padres y los maestros, aumenta la responsabilidad, 

incrementa la productividad, reduce conflictos personales) entre otros.
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Los estudios a nivel mundial muestran cómo la actividad física social estimula el 

respeto por las normas, crea hábitos de disciplina, aumenta el sentido de pertenencia, 

motiva la superación individual y comunitaria, y fomenta los valores morales. 

Es importante tener en cuenta que una persona para ser activa no necesita tener 

mucho tiempo, salir de casa, tener implementos, estar en forma o ir a sitios especiales. 

Las actividades pueden ser fácilmente introducidas en la rutina diaria.

La Encuesta Nacional de Salud (ens) realizada en  Colombia en 2007, muestra que 

los factores de riesgo tales como hipertensión, sobrepeso y obesidad, entre otros, han 

tenido un incremento sustancial en los últimos años. En México, la situación es semejante 

por lo que es necesario replicar programas de activación física como el de “Muévete 

Bogotá” declarado por el Comité Olímpico Internacional como el mejor Programa de 

Promoción de Actividad Física en Latinoamérica 

La insistencia en promover la actividad física en la adolescencia reside en que es 

una etapa de la vida muy sensible para la autoaceptación como personas y se dispara 

de forma alarmante la incidencia de trastornos alimenticios como anorexia y bulimia. 

Con la práctica de una vida sana que incluya como hábito hacer ejercicio incluso al 

desplazarse, se reduciría la prevalencia de sobrepeso-obesidad en nuestra sociedad 

y así impedir la aprensión que tienen en su mayoría las adolescentes mexicanas, por 

controlar su peso.

Ciclovía

La prioridad que se la ha dado a las vías para automóviles genera un deterioro 

ambiental insostenible, además de que contribuye a mantener la idea de que al ser 

los adolescentes propietarios de vehículos, lograrán mayor aceptación social, lo que 

genera una gran demanda de autos. Esto se vería reducido si aquéllos se desplazaran 

de manera segura por la ciudad a través de ciclovías que permiten el traslado en 

bicicleta a través de la ciudad estimulando una vida más sana. En ciudades como 

Toluca se ha implementado el programa Paseo dominical en bicicleta los domingos de 

9:00 a 13:00 horas.  
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Programa paseo dominical en bicicleta 

El ir de un lugar a otro en las ciudades a través de ciclovías puede ser particularmente 

benéfico para los adolescentes, pues ante la carestía de los medios de transporte usuales 

(taxi, autobús), costos para comprar y mantener un automóvil y saturación por tráfico, 

etc., la bicicleta ayudaría a reducir el gasto en transporte de manera significativa.

El Valle de Toluca se podría colocar a la altura de otras ciudades al unir, mediante este 

sistema, zonas tan importantes como vialidad Las Torres desde la cabecera municipal de   

Zinacantepec hasta San Mateo Atenco (en la salida a la ciudad de México); asimismo, 

beneficiaría principalmente a quienes laboran en la zona industrial Toluca-Lerma. 

Además, el centro de la ciudad habría de facilitar el tránsito hacia su zona conurbada. 

En Colombia existe la recreovía, espacio público para la realización de actividad 

física dirigida mediante una propuesta metodológica variada que atiende a toda la 

comunidad, sin distinción de etnia, edad, género o condición social, con un enfoque 

cultural, educativo y de salud. 

Figura 1.
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En nuestro país se desarrollan diversas actividades en parques y centros deportivos 

sin una coordinación que fomente las cualidades consideradas propias del deporte: 

compañerismo, respeto a las normas,etc. Es necesario impulsar las actividades culturales 

en conjunto con las deportivas en todos los espacios públicos disponibles es decir, 

fomentar la creación  de clubes y asociaciones deportivas y culturales.

Actividades recreativas para discapacitados

Todo programa enfocado en promover la activación física de adolescentes debe incluir a 

jóvenes y adultos con discapacidades ya que  forman parte importante del engranaje social,  

sin embargo, no existen accesos adecuados para su integración a los centros deportivos. Es  

indignante ver que los accesos para personas en silla de ruedas en banquetas o estacionamientos 

no se respetan; asimismo, en lugares donde la asistencia  de estas personas es considerable, 

no existan tales facilidades. Ejemplo de personas con discapacidad interesadas en la actividad 

física son los deportistas paralímpicos mexicanos quienes han tenido un desempeño notable 

en los encuentros nacionales e internacionales donde participan.

Los gobiernos (municipales, estatales o federales) están obligados a permitir el libre 

acceso a unidades deportivas, jardines, alamedas, etc., a todas las personas; construir 

accesos especiales o rampas en los centros deportivos disponibles en cada ciudad para 

que a los discapacitados se les facilite la entrada a estos lugares. Al ser los jóvenes, con o 

sin  capacidades diferentes, el principal motor de cambio en el ámbito nacional, se deben 

fortalecer sus ideales para conseguir una sociedad más sana e incluyente.

Eventos deportivos

El desarrollo de eventos deportivos fomenta la competencia y el crecimiento personal. 

La organización de las olimpiadas nacionales y universitarias  ha sido un acierto para 

fomentar la práctica deportiva. Aun cuando no todos están interesados en el deporte 

de alto rendimiento, se debe incentivar la actividad física con el objetivo de tener una 

sociedad más sana al involucrar a la población en general. 
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Actividades extremas y nuevas tendencias

Los deportes extremos  forman parte de la idiosincrasia de un amplio sector de la 

sociedad, principalmente entre los jóvenes quienes por imitación, rebeldía, o convicción 

descubren capacidades físicas particulares.

Respecto a nuestro entorno,  sólo se cuenta con el Parque Metropolitano para esta 

actividad; en otros municipios como Valle de Bravo (parapente, ski acuático), y Jilotepec 

(rappel) se practican únicamente los fines de semana. La construcción de nuevos espacios 

en la entidad atraería al turismo nacional  y local, logrando con ello  revertir  de manera 

definitiva  un beneficio a la población 
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DEPRESIÓN EN ADOLESCENTES

Marcela Veytia López

El propósito de este capitulo es revisar el problema de la depresión en los 

adolescentes, una de las principales enfermedades que se presentan a nivel mundial; 

es necesario identificarla, así como atenderla a tiempo para disminuir su prevalencia 

en la población. Aunque por mucho tiempo se le consideró una etapa transitoria 

en la adolescencia, en las últimas décadas se ha reconocido como un problema de 

salud grave. 

La adolescencia es el periodo comprendido entre los 10-13 años (temprana) y los 20-

22 (tardía), periodo que coincide con el estadio que va de la pubertad (entre los 10 y 14 

años) a la vida adulta (Reyes, 1992). La Organización Mundial de la Salud (oms) la define 

como la etapa comprendida entre los 10 - 19 años de edad (Who, 2004).

Desde el punto de vista psicoanalítico, la adolescencia está constituida sobre 

antecedentes específicos que residen en la niñez temprana. La infancia es gobernada 

por el principio del placer-dolor. La función de regular la angustia la desempeñan los 

padres durante los primeros años de vida, y el niño la realiza a medida que se desarrollan 

actividades calmantes (Blos, 1994).

En la adolescencia vivimos una experiencia muy compleja que lleva en su etapa final 

a un sentido de identidad; esta es la individualización que se acompaña de periodos de 

aislamiento, soledad y confusión, donde se crea un sentimiento de urgencia, miedo y 
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pánico; en esta etapa aparecen como síntomas transitorios, las descargas tensionales se 

reflejan en  dolores de cabeza y estómago, entre otros. (Blos, 2003).

Muchos adolescentes experimentan sentimientos de tensión, confusión e indecisión 

durante el proceso de crecimiento y maduración al abandonar su infancia; podemos 

reflexionar sobre cómo, en ese proceso de individuación y maduración hacia la vida adulta, 

los estímulos adquieren una reorganización hacia la genitalidad, se presenta un impulso de 

separación que puede cursar con obstáculos produciendo patologías que dan lugar a la 

deserción escolar, delincuencia, adicciones y otras enfermedades mentales y emocionales 

como el suicidio y aquellas de transmisión sexual como el vih (Cabildo, 1991).

Durante la adolescencia temprana y la adolescencia propiamente dicha, ocurre una 

profunda reorganización de la vida emocional, con un estado de caos bien reconocido. 

La elaboración de defensas características, con frecuencia extremas y también transitorias, 

mantiene la integridad del Yo (Blos, 1994).

La presión para obtener éxito, en combinación con la incertidumbre económica y los 

problemas cotidianos a los que se enfrenta con amigos y familiares tienden a provocar 

una inestabilidad que intensifica sus sentimientos de desconfianza, miedo, duda, que de 

no resolverse rápidamente pueden activar los núcleos depresivos de la temprana infancia 

y orillar al adolescente a buscar salidas que frecuentemente lo llevan a una situación más 

grave, incluso la muerte (Calderón, 1997).

Este problema reside en la naturaleza de los cambios catárticos, relacionados 

con los objetos internos y el “sí mismo”, El retiro de la catexis del objeto lleva a una 

sobrevaloración del ser, a un retiro narcisista y a una pérdida de contacto con la realidad. 

De igual manera, el aislamiento narcisista del adolescente es contrarrestado en muchas 

formas, que llevan a mantener su sujeción sobre las relaciones de objeto y sobre límites 

firmes del Yo; la amenaza de tales pérdidas ocasiona ansiedad y pánico. (Blos, 2003).

Para que un adolescente complete el pasaje de la infancia  a la edad adulta, se requiere 

una clase especial de desplazamiento del deseo (Kaplan,1991). A este movimiento se 

le ha dado el impreciso título de “remoción”; “remover” a los padres es convertir el 

deseo amoroso y la dependencia infantil en odio, desprecio, burla y sublevación, al 

adolescente lo acometerán reacciones depresivas más externas y prolongadas (Sadock 

y Sadock, 2011)
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La fase de la adolescencia se puede describir en términos de dos amplios estados 

afectivos: “duelo “y “estar enamorado”.  El adolescente sufre una verdadera pérdida al 

renunciar a sus padres edípicos y experimentar un vacío interno, pena y tristeza que son 

parte de todo duelo, tarea psicológicamente importante en la adolescencia. Por lo que la 

elaboración del objeto perdido, requiere tiempo y repetición (Blos, 1994).

Freud señala que para el adolescente la solución implica un proceso lento y doloroso. 

Esta ardua tarea emocional es prototípica de lo que ocurre cuando se llora la pérdida de 

un ser querido. A través de esta forma de renunciar al pasado, el adolescente reconoce 

por primera vez el carácter irreversible de la pérdida; es un verdadero doliente, pero al 

renunciar al pasado de manera gradual, adquiere la capacidad de elaborar un duelo; no 

sabe porqué lo acometen la tristeza,  desolación, angustia o nostalgia, no toma conciencia 

de que sus estados de ánimo cambiantes y sus emociones aparentemente caprichosas son 

atribuibles a la pérdida de su pasado infantil (Tubert, 2000).

El ánimo depresivo, las reacciones de tristeza y los estados de profunda angustia, 

tan típicos de la adolescencia, son manifestaciones de la lucha interior por renunciar al 

pasado y al mismo tiempo no perderlo del todo (Klein, 1994)

Tarde o temprano el adolescente se ve liberado de su preocupación por el pasado. 

El joven adulto empieza a tratar a sus padres con respeto y ternura, pero saben que algo 

muy familiar se ha ido para siempre (Blos, 1994).

El adolescente, en general, atraviesa por una búsqueda de sí mismo y de su 

identidad; va de tendencias individuales a tendencias grupales, un comportamiento en el 

que busca uniformidad y contención a tantos cambios; tiene necesidad de intelectualizar 

y fantasear, sufre crisis de actitudes sociales reivindicatorias y religiosas; presenta una 

clara denunciación temporal en la que lo importante aparece siempre más cercano en el 

tiempo que lo que no tiene interés; atraviesa por una evolución sexual la cual conlleva 

a la aparición de trastornos afectivos como la depresión (Casullo, Bonaldi y Fernández 

Liporace, 2000).

La depresión es un trastorno del estado de ánimo que se caracteriza por la pérdida 

de interés en las actividades cotidianas, presencia de actitudes negativas, sentimientos 

de inadaptación y baja autoestima. La persona deprimida vislumbra un futuro 

desesperanzador (Vázquez, Hervás y Hernangómez, 2010). La depresión se manifiesta a 
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través de síntomas disfóricos, somáticos, cognitivos (con predominio en la adolescencia), 

y conductuales.

Algunos ejemplos de éstos son:  Tristeza, deseos de morir, irritabilidad, angustia, 

malhumor, aislamiento social, consumo de alcohol y drogas, conducta suicida, dolor de 

cabeza, baja autoestima, pensamientos negativos, desesperanza, pensamientos de muerte 

y de suicidio; éstos con frecuencia son diferentes a los que se presentan en la atapa 

adulta. Sin embargo, no es fácil identificar la depresión en los adolescentes ya que en 

esta etapa son habituales los altibajos en el estado de ánimo. Además, indicios tan típicos 

de la depresión como tristeza, problemas para dormir o falta de autoestima pueden 

estar enmascarados por una conducta desobediente, discusiones frecuentes o el consumo 

de drogas. El hecho de presentar algunos síntomas característicos no es suficiente para 

diagnosticar una depresión (Vázquez, Hervás y Hernangómez, 2010)

La depresión en adolescentes es un fenómeno que se presenta con bastante frecuencia, 

razón por la cual debe atenderse oportunamente; en los últimos años se ha generado 

bastante información sobre este tema. Autores como Calderón (1997) y Vázquez, Hervás 

y Hernangómez (2010) refieren que la depresión en adolescentes resulta mucho más 

frecuente que la depresión reportada en adultos. 

En Estados Unidos de América, se estima una prevalencia de depresión mayor 

entre niños de 9 a 17 años de edad de 5% (Benjet, Borges, Medina-Mora, Fleiz-Bautista, 

Zambrano-Ruiz, 2004). En Colombia, la Pontificia Universidad Javeriana-Cali, reportó en 

una muestra de 218 jóvenes estudiantes que 25% presentaban algún nivel de depresión 

(Arrivillaga, Cortés, Goicochea y Lozano, 2004). 

En México, la Encuesta Nacional de Epidemiología Psiquiátrica realizada entre 2001 

y 2002 reportó que 2 millones de mexicanos han padecido un episodio de depresión 

durante su infancia o adolescencia (Benjet  et al, 2004). En estudiantes de 12 a 15 años 

de los Altos de Chiapas se encontró una prevalencia de depresión de 62.7% con mayor 

frecuencia en mujeres que en  hombres (Cantora, Méndez y Nazar, 2005).

Además, se asocia a una mayor probabilidad de conducta violenta, particularmente 

en varones (Papalia y Wendkos, 2001), a un bajo rendimiento escolar y al consumo 

de sustancias adictivas (González Forteza, García, Medina-Mora y Sánchez, 1998) y la 

posibilidad de que se presenten intentos de suicidio o suicidio.
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En un estudio realizado (Arrivillaga, Cortés, Goicochea y Lozano, 2004), se  encontró 

que  jóvenes de 16 a 20 años de edad asocian el sentirse deprimidos a eventos críticos 

ocurridos en los últimos meses como inestabilidad económica, diagnóstico de enfermedad 

grave, muerte de un ser querido y separación de sus padres, la presencia de dificultades 

académicas se encontró asociada a depresión severa. 

La presencia de depresión en los adolescentes se asocia de manera frecuente con 

el deterioro en el  rendimiento escolar. Así lo demuestran los resultados obtenidos 

por Rosenberg, Schooler, Schoembach y Rosenberg (1995); Pérez y Urquijo (2001) 

mencionan que existe una asociación estadísticamente significativa entre indicadores de 

depresión y el desempeño académico, y la tendencia de que a medida que aumentan los 

niveles de depresión, disminuyen las puntuaciones en el desempeño académico. Herrera 

y Maldonado (2002) comprobaron que un alto nivel de fracaso académico genera mayor 

nivel de depresión.

Se ha demostrado que las relaciones afectivas familiares dentro del hogar tienen 

efectos indirectos sobre la conducta problema; así, un clima familiar inadecuado influye 

en la presencia de depresión, en la baja autoestima, ausencia de valores y el escaso apego 

escolar (Fergusson, Horwood, Ridder y Beautrais, 2005).

La familia es un grupo unido por lazos de consanguinidad (aunque en ocasiones éste 

no existe) que, reunido en lo que consideran su hogar, intercambian afecto, inculcan 

valores y otorgan mutua protección. Toda familia va a desarrollar una dinámica que será 

regulada por varios factores entre ellos, el marco de referencia que la contiene y el barrio 

o comunidad donde se desempeña en su cotidianidad (Minuchin y Fishman, 1993). 

La comunicación familiar positiva favorece en el adolescente: vínculos emocionales, 

independencia, interés, definición de roles, limites y reglas;  incide significativamente 

sobre el desarrollo y ajuste emocional de los hijos, así como en el aprovechamiento 

académico (Herrera y Maldonado, 2002).

La familia, para el adolescente, representa un espacio de confianza y seguridad 

donde a través de su relación con sus padres, logra su individuación y autonomía, así 

como un sentido de pertenencia (Minuchin y Fishman, 1993).

Este grupo, según realice sus funciones, podrá convertirse tanto en factor protector 

como de riesgo para quienes la componen y en ella se congregan. Se insiste que en 



116

cualquier grupo familiar, aun en aquellos conocidos como funcionales, se puede encontrar 

peligro o protección. Los principales factores que inciden en la capacidad de la familia 

para proteger a sus hijos de potenciales riesgos sociales, van a estar determinados por la 

calidad de las relaciones interpersonales que se dan al interior del grupo familiar. 

Se consideran factores de riesgo aquellas condiciones familiares que predisponen al 

individuo a estar más vulnerable a una situación determinada. Los patrones familiares 

destructivos y los acontecimientos traumáticos en la niñez temprana afectan la vida de los 

jóvenes; a partir de entonces, especialmente si no pudieron superar el trauma (Galicia, 

Sánchez y  Robles, 2009).

Algunos factores de riesgo  a nivel familiar para el desarrollo de la depresión en 

adolescentes:

•	 Desintegración familiar; ausencia de uno o ambos padres en forma casi o 

permanente.

•	 Inestabilidad del grupo familiar; con relaciones interpersonales conflictivas.    

•	 Conflictos entre los progenitores; discusiones  conyugales permanentes.

•	 Dificultad de comunicación entre padres e hijos.

•	 Estilos parentales extremos: muy autoritarios o permisivos.

•	 Carencia de afecto o dificultad de expresión, lo que genera sentimiento de 

soledad en algunos de sus miembros.

•	 Violencia como parte de la interacción familiar (control rígido, agresivo o 

violento, ambiente hostil, sancionador y generador de angustia).

•	 Actitudes permisivas frente a las actividades de los hijos y los estilos de vida que 

adoptan o van desarrollando.

•	 La adolescencia de los hijos no es reconocida por los padres como un cambio 

en su proceso evolutivo. Esta actitud no sólo daña el desarrollo psicosocial del 

menor, sino que altera el funcionamiento familiar.

•	 Carencia de valores espirituales.

La combinación de los síntomas depresivos y comportamiento antisocial ha sido descrita 

como el antecedente más común del suicidio de los adolescentes. Las disfunciones 
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familiares (escasa habilidad comunicativa, interacciones abusivas, etc.) y las presiones 

ambientales (exigencias académicas, constante movilidad y disponibilidad de drogas) 

podrían llevar a la depresión y a la falta de habilidad para afrontar el estrés aumentando 

el riesgo de suicidio (Capuzzi, 1994).

Los pensamientos depresivos pueden presentarse normalmente en la adolescencia 

y reflejar el proceso normal de desarrollo, siendo el momento en el que los jóvenes se 

preocupan por cuestiones existenciales. La intensidad de los pensamientos suicidas, su 

profundidad y duración, el contexto en el que surgen, la imposibilidad de distraer a un 

niño o joven de estos pensamientos son los rasgos que distinguen a un joven saludable 

de uno que se encuentra al borde de una crisis suicida (Who, 2004).

De no tratarse a tiempo, la depresión puede causar que algún joven disponga de 

su vida. El suicidio es la tercera causa de muerte entre los jóvenes de 14 a 25 años y la 

sexta entre niños de 5 a 14 años. Los intentos de suicidio ocurren aún con más frecuencia 

(WHO, 2004).

Diversos informes establecieron que casi tres cuartas partes de quienes se quitan la 

vida, muestran uno o más síntomas de depresión y pueden sufrir de una enfermedad 

depresiva importante (Shaffer y Fisher, 1981).

Los estudiantes que sufren depresión, a menudo presentan síntomas físicos cuando 

consultan al médico (Wasserman, 1998); se quejan de dolor de cabeza, de estómago y 

molestias punzantes en las piernas o en el pecho.

Las jóvenes con inclinaciones depresivas tienden a ensimismarse, volverse 

silenciosas, pesimistas e inactivas. Los jóvenes deprimidos, a su vez, están propensos a 

comportamientos destructivos, agresivos y exigen gran atención por parte de sus padres 

y maestros. La agresividad puede conducir a la soledad que es en sí misma un factor de 

riesgo para el comportamiento suicida.

Los aspectos de las disfunciones familiares y los acontecimientos de vida negativa y 

desestabilizadora que se encuentran a menudo en los adolescentes suicidas son:

Psicopatología de los padres con presencia de trastornos psiquiátricos;

Abuso de alcohol y sustancias, o comportamiento antisocial en la familia;

Antecedentes familiares de suicídios e intentos de suicídio;
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Escaso cuidado provisto por los padres o cuidadores con poca comunicación dentro 

de la familia;

Peleas frecuentes entre los padres con agresión o tensiones;

Divorcio, separación o muerte de los padres;

Mudanzas frecuentes de residencia

Padres con autoridad excesiva inadecuada;

Falta de tiempo de los padres para observar y tratar los problemas de aflicción emocional 

de los jóvenes y un ambiente emocional negativo con rasgos de rechazo o descuido.

Estos patrones familiares, algunas veces, caracterizan las situaciones de los 

adolescentes que intentan o comenten suicidio. La evidencia sugiere que los jóvenes 

suicidas a menudo vienen de familias  con más de un problema, en el cual los riesgos 

son  acumulativos (WHO, 2004)

En resumen, se puede decir que la problemática que presenta un adolescente 

deprimido puede variar de un joven a otro y esto va a depender por los síntomas, por su 

evolución temporal y por las condiciones sociales y familiares de cada caso. En algunos 

adolescentes se trata de formas episódicas y en otros se trata de un estado de síntomas 

permanente de modo casi continuo. También puede variar su gravedad: en algunos casos 

se trata de estados más bien leves y en otros existen deseos o intentos de suicidio. Por este 

motivo hay que estar alerta ante los síntomas que estén presentando los adolescentes y 

realizar acciones preventivas, tanto en las escuelas como en el sector salud ya que contar 

con este tipo de acciones  ayudará a evitar, retardar, erradicar o disminuir la aparición 

de síntomas de depresión y de los daños asociados a ésta como es la deserción escolar, 

el bullying, violencia, alcoholismo, drogadicción y el suicidio, etcétera.
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RESPONSABILIDAD DEL ALUMNO 
EN SU PROCESO DE APRENDIZAJE 

Dalia María Aguirre Pérez

Introducción

El conocimiento de los procesos de aprendizaje del ser humano permite explicar los 

éxitos,  y ayuda a reducir o evitar los fracasos. Un propósito central en la investigación 

del aprendizaje es identificar de qué manera los sujetos diestros difieren de otros 

menos capaces, así como desarrollar al máximo sus capacidades a través de estrategias 

apoyadas en resultados de las investigaciones (Chi, Glaser, y Farr 1988). Los procesos 

del aprendizaje varían entre los estudiantes debido a las diferencias individuales en una 

diversidad de aptitudes tales como: enfoque y concepciones sobre el aprendizaje, su 

potencial, conocimiento previo, interés, autosuficiencia, autoestima, etcétera.

La psicología cognitiva del aprendizaje escolar cuestiona y aclara hasta cierto punto  

¿por qué dos estudiantes parecidos reaccionan de manera diferente respecto a la misma 

lección?, ¿qué sucede en el estudiante que no comprende y el que sí lo hace?, ¿qué 

métodos deberían utilizarse para enseñar un tema determinado? Además, proporciona 

una base teórica que ayuda a los profesores a enfrentar los problemas de aprendizaje y 

tomar decisiones en lugar de dar respuestas absolutas (Gagné, 1985).

Actualmente predomina una  concepción del aprendizaje como proceso de 

construcción autorregulado, colaborativo y activo, basado en  experiencias verídicas 
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ubicando a los alumnos en situaciones y contextos reales. (De Corte, 1999; Castañeda y 

Martínez, 1999). Desde las teorías cognitivas del aprender y procesar la información, el 

estudiante es percibido como un agente activo en la adquisición, integración y aplicación 

del conocimiento nuevo, y el aprendizaje es visto como un proceso que ocurre dentro 

de quien lo practica  y que puede ser influido por él mismo. Por lo tanto, sus resultados  

dependen, tanto de la información que se le presente al aprendiz, como de la forma 

en que éste la procesa. Weinstein, et al. (1998) proponen dos estrategias que influyen el 

proceso de codificación: 

De enseñanza; que se refieren a cómo presenta el material el profesor y,

De aprendizaje; cómo  procesa el material el alumno.

Esta nueva postura ha revolucionado el papel que juegan los individuos como estudiantes, 

se requiere de una participación activa y corresponsable, involucrándose en su propio 

proceso de adquisición. Por su parte, el profesor debe crear un clima de trabajo 

estimulante, con un modelo del aprendizaje bien definido, así como las actividades y 

estrategias para resolver problemas, guiando, apoyando y alentando a los alumnos para 

que se responsabilicen de su propio proceso (De Corte, 1999).

Desde esta perspectiva se plantean características que deben tener los aprendices para 

ser exitosos. Chi, Glaser, y Farr (1988) demostraron que la competencia para resolver 

problemas no conocidos y aproximarse a tareas de aprendizaje retadoras, requiere del 

dominio de cuatro categorías de aptitudes. 

Metas primarias del aprendizaje cognitivo: 

Conocimiento básico del dominio específico que se va a aprender: Debe ser reflexivo y 

bien organizado, abarcar hechos, símbolos, definiciones, fórmulas, algoritmos, conceptos 

y reglas que construyan la sustancia del campo de la materia.

Estrategias de búsqueda para el análisis y transformación de problemas (descomponer 

un problema en subtareas) que no garantizan, pero aumentan la posibilidad de encontrar 

la respuesta correcta porque inducen una aproximación sistemática al problema (métodos 

heurísticos).
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Metacognición; que comprende el conocimiento sobre nuestro funcionamiento 

cognitivo y las habilidades relacionadas con la autorregulación de nuestras actividades 

cognitivas (tales como la planeación y el monitoreo de los procesos de solución de 

problemas), y 

Reacciones afectivas: creencias, actitudes y emociones hacia el aprendizaje y la 

solución de problemas, y que varían en el grado de afecto involucrado; esto es, van de lo 

más frío para las creencias a lo más cálido para las emociones (Boekaerts, Pintrich, Marx, 

y Boyle, en De Corte, 1999). 

Características del proceso efectivo

El aprendizaje como un proceso constructivo; en donde el estudiante no es un receptor 

pasivo de información, sino que construye activamente su conocimiento y habilidades 

por medio de la interacción con el medio ambiente, a través de la reorganización de 

sus propias estructuras mentales (Cobb, De Corte, Glaser, Steffe y Gale, citados en De 

Corte, 1999). Sin embargo, el proceso aprendizaje se debe  mediar a través de guías  e 

intervenciones apropiadas.

El aprendizaje es acumulativo; con base en lo aprendido y en lo que pueden aprender, 

los alumnos procesan activamente la información que encuentran y, como consecuencia, 

derivan nuevos significados y adquieren otras habilidades. 

Debido a que los alumnos, a veces, se ven abrumados por concepciones erróneas, 

la influencia del conocimiento previo en su aprendizaje futuro puede ser negativo o  

positivo (De Corte, 1999).

El aprendizaje autorregulado se refiere a la naturaleza metacognitiva del aprendizaje 

efectivo. A través de la autorregulación, los estudiantes supervisan y monitorean sus 

propios procesos de construcción de conocimiento y adquisición de habilidades (De 

Jong, Schunk y Zimmerman,  Shuell, Vermunt, citados en De Corte, 1999), favoreciendo 

tomar decisiones apropiadas durante el aprendizaje, así como monitorear el proceso 

activo de éste al proporcionar una realimentación adecuada, además de las evaluaciones 

sobre la ejecución, lo que obliga al estudiante a mantenerse concentrado y motivado. 
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Otro punto importante es el que propone De Corte (1999) quien dice que el 

aprendizaje será más productivo en tanto los alumnos escojan y determinen sus propios 

objetivos, por lo que se deben propiciar oportunidades para la selección o aceptación 

de metas propuestas por el profesor, del tal forma que tengan la intención de aprender 

verdaderamente. 

Sin embargo, para que las decisiones tomadas por los propios alumnos sean 

fructíferas, el proceso de aprendizaje debe ser “situado” es decir, contextualizado y 

social, este enfoque señala que el aprendizaje interviene de manera esencial a través de 

la participación en actividades culturales. El aprendizaje debe desarrollarse mediante el 

intercambio de ideas, comparación de estrategias de solución y discusión de argumentos 

que permitan la reflexión, fomentando el desarrollo de habilidades metacognitivas,  

enfocadas al  aprendizaje productivo, el razonamiento y la solución de problemas 

(Salomón 1993).

Procedimientos para el desarrollo de la habilidad cognitiva

Anderson (1983) propuso el  modelo Control Adaptativo del Pensamiento (act por sus siglas 

en inglés) que explica el proceso de desarrollo de habilidades, el cual incluye tres etapas:  

Declarativa; el aprendiz encuentra o es instruido en los hechos relevantes para la 

ejecución de una habilidad en particular. Estos hechos son representados en su memoria 

en forma de declaraciones. En la parte inicial de la adquisición de la habilidad, el aprendiz 

sólo interpreta  estos hechos.

La suposición es que el aprendiz usa estrategias de resolución de problemas en 

general para organizar la utilización de los hechos (ejemplo: resolver algo a través de un 

manual de procedimientos, en el que cada paso se consulta y se interpreta).

Cuando el aprendiz resuelve un problema en la etapa declarativa paga un alto costo 

en tiempo y carga de memoria de trabajo. El proceso es lento porque se tiene que 

recuperar información desde la memoria a largo plazo (o de notas de un libro) cada 

vez que se completa un paso; consume mucha memoria distribuida porque el aprendiz 

debe mantener la meta, la estrategia de resolución de problemas, y el conocimiento 
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declarativo activos en la memoria de trabajo al mismo tiempo. Esto tiene la consecuencia 

adicional de requerir relativamente poco conocimiento declarativo para activar  una a la  

vez, resolviendo pequeños pasos e incrementando el tiempo en la solución.

La segunda etapa es la del conocimiento compilado: transición de la etapa declarativa 

a la procedural. La información factual que ha sido adquirida en la etapa declarativa se 

transforma gradualmente dentro de un procedimiento que puede ser aplicado con una 

actividad de razonamiento consciente mínima. Anderson sugiere que hay dos procesos 

que son responsables del conocimiento compilado. 

Composición: incluye varios pasos que deben seguirse en la solución de un problema 

(producciones) en seguida, se integran en uno solo que ejecuta cada paso fijado en 

secuencia. El resultado de la composición es el aumento en la velocidad  de ejecución 

de los pasos y reducción de la carga de memoria de trabajo para la ejecución de la tarea.

Proceduralización: este proceso construye nuevas producciones que contienen  el 

conocimiento declarativo recuperado de la memoria a largo plazo. Una circunstancia 

necesaria es la de  una condición/acción declarada. La condición parte de las declaraciones  

específicas a una situación estímulo que, si se  presenta, produciría la acción especificada 

en la declaración. La proceduralización resulta en el desarrollo de una producción 

(procedimiento) que combina todos los pasos previos en uno solo, produciendo una 

ejecución automática, reduciendo la carga de memoria.

La tercera etapa es la procedural: después que el conocimiento en una habilidad 

ha sido trasladado a un conjunto de procedimientos que son aplicados más o menos 

automáticamente, todavía queda una cantidad considerable de aprendizaje que lograr. 

Esto implica la velocidad en la aplicación de habilidades particulares apropiadas a la 

tarea  y un proceso de fortalecimiento por el cual, las reglas buenas se fortalecen y las 

malas se debilitan. Las habilidades cognitivas se adquieren por etapas ordenadas; éstas 

transforman la habilidad desde una actividad lenta  y altamente pesada en un sistema 

cognitivo dentro de un conjunto automatizado de actividades que pueden ubicarse 

virtualmente sin sobrecargar el sistema.

El aprendizaje en la escuela presupone el funcionamiento de varias habilidades 

básicas. Sin embargo, cada materia exige distintas combinaciones de habilidades, y hace 

uso tanto de la habilidad cognitiva general como de los sistemas estructurales específicos. 
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Las habilidades cognitivas son aplicables a un número de actividades dentro de un 

dominio definido de actividad, pero su uso es generalmente confinado a ese dominio, 

no hay transferencia.

Aprendizaje con conciencia

El conocimiento autorregulado, llamado también “aprendizaje con conciencia”, requiere 

que el estudiante evalúe, planifique y regule lo que aprende, cómo y para qué lo 

aprende. Boekarts (citado en Castañeda, 1998) concibe al aprendizaje con conciencia 

como un proceso que involucra no sólo autorregulación metacognitiva, sino también 

metamotivacional. Puede ser tanto una actividad deliberada, demandante y compleja, 

como automática, habitual y simple, dependiendo de la habilidad lograda. 

Creencias motivacionales en el aprendizaje autorregulado

La motivación es una variable muy importante, como lo refleja el hecho de que cada 

modelo de aprendizaje incorpora, ya sea explícita o implícitamente, una teoría de la 

motivación (Maerh y Meyer; Alonso; Walberg, citados en De la Fuente, 2004).

Desde la perspectiva académica o escolar, los modelos motivacionales recientes la 

consideran como un constructo hipotético que explica el inicio, dirección y perseverancia 

de la conducta hacia una meta académica enfocada sobre el aprendizaje, la ejecución, 

el ego, el valor social o la evitación de trabajo (Pintrich, 1994).  Pintrich y De Groot,  

(1990) incluyeron cuatro componentes en este proceso: (1) el valor que el estudiante le 

asigna a las metas, (2) la percepción de sus competencias, (3) atribuciones causales, y (4) 

reacciones emocionales.

Pintrich (1998) propone un modelo general de motivación sobre el valor de la 

expectativa. Los componentes generales del modelo son tres, que interactúan entre si e 

influyen sobre el uso de las estrategias de los alumnos para un aprendizaje autorregulado:

Creencias acerca de la capacidad o habilidad personal para llevar a cabo una tarea 

¿Puedo llevar a cabo esta tarea? (componentes de expectativa);
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Creencias acerca de la importancia y el valor de la tarea ¿Qué tanto me preocupa la 

tarea y cuál es la naturaleza de mi preocupación? (componente de valor), y

Sentimientos acerca de sí mismos o de las reacciones emocionales personales hacia 

la tarea ¿Cómo me hace sentir la tarea? (componentes afectivos).

Perspectivas recientes en el estudio de la meta

La investigación acerca del papel de la orientación a metas ha contribuido en el campo 

del aprendizaje autorregulado, “las metas se refieren a representaciones cognitivas 

conscientes, potencialmente accesibles... No son rasgos en el sentido clásico de rasgos 

de personalidad, más bien son representaciones que muestran estabilidad y sensibilidad 

contextual” (Pintrich, 1994). Representan una unidad de conocimiento estructurado y 

personal, concepción subjetiva o “teoría”... acerca de la ejecución de una tarea, así como 

otros elementos en la definición de éxito o competencia, el papel del esfuerzo,  errores 

y normas de evaluación. 

Las metas pueden conceptuarse como una red de conexiones entre los diferentes 

aspectos de las metas con las estrategias y medios para alcanzarlas, o también,  como 

un enlace cognitivo entre conductas específicas y motivos generales con una cierta 

estabilidad en los sujetos.

La suposición básica de los modelos normativos es que los estudiantes 

pueden ser clasificados de acuerdo con el tipo de metas académicas que asumen. 

Consecuentemente, existirán variaciones en el procesamiento cognitivo y en el 

proceso de regulación del aprendizaje; los estudiantes autorregulados muestran 

mayor compromiso, analizan más las demandas de la escuela, planean el manejo de 

sus recursos y controlan sus procesos de aprendizaje. Estos modelos establecen metas 

académicas y metas sociales.

Las metas académicas funcionan como mecanismos que activan cierto tipo de 

procesamiento de información. Así, las metas de aprendizaje conducen a un nivel de 

procesamiento estratégico profundo garantizando éxito académico, mientras que las 

metas de logro provocan un procesamiento superficial repetitivo, propiciando al final un 
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desempeño negativo (Karabenick y Collins-Eaglin, citados en De la Fuente, 2004). Covington 

(2000) sintetiza la relación de los tres elementos: metas,↔cogniciones↔y desempeño.

Las metas sociales son las razones que los estudiantes pueden tener para comportarse 

en una situación académica con fines sociales. Aunque hasta el momento poco se 

comprende el papel que juegan estas metas en el aprendizaje, los resultados que están 

surgiendo confirman su importancia y permiten establecer algunas generalizaciones. 

Wentzel y Wigfield (1998) señalaron en varios estudios una relación positiva entre 

metas de aprendizaje y metas sociales, apuntando la importancia de las relaciones 

y el tipo de contexto para promover las primeras. Asimismo encontraron  relación 

entre diferentes variables y dichas metas, las cuales relacionaron positivamente con 

cohesión familiar, percepción de apoyo por parte del maestro, interés en materias 

respecto a la escuela, metas de responsabilidad social e interés en la clase; al 

contrario, las metas de logro se relacionaron negativamente con la cohesión familiar 

y el interés en la escuela. Las metas sociales lo hicieron de manera positiva con la 

percepción de apoyo por parte del maestro y su interés en cosas relacionadas con 

la escuela, metas de aprendizaje, responsabilidad social, interés en la clase y lograr 

la aceptación de otros.  

Entre los factores que pueden influenciar la construcción de metas de los estudiantes, 

uno que parece tener gran peso es la concepción de inteligencia del estudiante. De acuerdo 

con Nicholls y Dweck  (De la Fuente, 2004), las concepciones de los estudiantes acerca 

de la inteligencia están asociadas metas relacionadas con situaciones de aprendizaje. 

Aquellos que entienden por inteligencia algo fijo, estable y diferente del esfuerzo (rasgo 

estable), tienen más probabilidad de asumir metas de logro, que los que consideran a la 

inteligencia como un rasgo cambiante y modificable, y una función del esfuerzo (rasgo 

que se incrementa), tendrán metas de aprendizaje.

La teoría de la autoevaluación postulada por Covington marca la necesidad de los 

estudiantes por mantener su valor personal. Distinguió varias estrategias protectoras que 

los estudiantes usan para mantenerlo. Entre otras, Thompson (1994) estableció tres tipos 

de estrategias de auto-protección:

Las estrategias de protección de autovalor consisten en no esforzarse  cuando se 

anticipa el fracaso (Thompson, 1994).
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Estrategias de autoobstaculizarse: tácticamente crean algunas causas (reales o 

inventadas) las cuales impiden llevar a cabo la tarea y establecen metas de desempeño 

irreales. Covington (2000) encontró que los estudiantes con bajo desempeño utilizan más 

estrategias para autoobstaculizarse que aquellos con desempeño alto.

Estrategia defensiva-pesimismo: mantienen bajas expectativas para un mínimo 

esfuerzo que garantice éxito y minimice la ansiedad producida por no ser exitoso con 

consecuencias del burnout (Urdan et al., citado en De la Fuente, 2004).

La meta de aprendizaje vincula mejor el comportamiento y sus resultados; las 

conductas motivacionales  de los estudiantes no son estáticas, más bien se adaptan a 

diferentes puntos según las demandas de las circunstancias. Este tipo de meta cumple 

una función de mantenimiento de la regulación  en  buenos aprendices, pero esto no es 

necesariamente así en el  uso de metas  de logro como una estrategia regulatoria de la 

motivación para una ejecución académica con resultados óptimos.

Miller y Byrnes (2001) reportaron que el valor que los estudiantes dan a sus metas 

académicas, al aprendizaje por sí mismo más que al solo cumplimiento de actividades, y 

la capacidad en la toma de decisiones, fueron los que mejor predijeron las  mediciones 

de logro en adolescentes. Sin embargo, también hallaron que los adolescentes varones 

mayores y estudiantes del nivel superior no presentaron necesidad de logro, a diferencia 

de los más jóvenes.

Si se equipara esta necesidad de logro con la motivación académica intrínseca de 

los estudios de Gottfried, Fleming y Gottfried (2001), se encontrará el incremento de 

la motivación al final de la adolescencia: (a) la motivación académica intrínseca es un 

constructo que se mantiene estable a través de la infancia y la adolescencia, (b) esta 

estabilidad aumenta a través de los años de estas etapas pero, (c) la motivación decrece 

luego de la adolescencia. 

El estudio de las metas de los estudiantes se ha guiado principalmente hacia las 

metas de tipo académico, en detrimento del de las metas sociales. Se ha encontrado que 

éstas tienen gran importancia, especialmente en estudiantes de contextos educacionales 

con desventajas. 

La conceptuación reciente de metas como un fenómeno multidimensional ha permitido 

considerar el reenfoque de este campo desde el punto de vista predominantemente 
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individual a uno de interacción, donde la investigación reúne el estudio de las metas 

como variable individual, influenciada por un contexto, y que interactúa con factores 

personales (estable y modificable) y factores contextuales.

Aprovechamiento académico

Por otro lado, en una revisión sobre los reportes de investigación acerca del desempeño 

escolar, Martínez (2004) encontró que inciden en éste, por lo menos 228 variables 

independientes agrupadas en 30 categorías y en seis constructos teóricos, en los cuales se 

agrupan las siguientes variables:.

Características de los alumnos

Prácticas de enseñanza

Características de los contextos social y familiar en que se sitúan las escuelas

Diseño e implementación del currículo y la enseñanza

Características de la escuela: demográficas, culturales, políticas y prácticas

Características de organización-gobierno del sistema educativo a nivel estatal-distrital.

La jerarquización de los constructos teóricos está relacionada  con una distancia ya sea: 

espacial, temporal, cronológica o lógica con respecto a la variable del rendimiento escolar 

clasificándolas como variables próximas, las que preceden de inmediato a los resultados 

de aprendizaje o distales, aquellas que lo llevan a cabo  en un tiempo mayor.

Algunos autores han señalado que las variables independientes próximas tienen 

mayor influencia sobre el aprendizaje que las distales (Martínez, 2004). Sin embargo, 

la relación que guardan  no es simple ni puede reducirse a un conjunto de pares de 

relaciones entre cada una de las variables independientes y el aprendizaje. Se trata más 

bien de una compleja red de relaciones, en la cual, la mayor distancia de una variable 

remota respecto al aprendizaje significa una cadena de mediaciones más larga que en 

el caso de una variable próxima. Por lo que no necesariamente la distancia entre una 

variable independiente respecto a la dependiente determina menor o mayor impacto 
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de una sobre otra. Por ejemplo, la relación más directa y estrecha es la que se da entre 

el aprendizaje o el rendimiento escolar de un alumno y las prácticas inmediatas de 

éste, incluyendo tanto las prácticas escolares como  extraescolares. Pero no solamente 

este tipo de acciones inmediatas del alumno son las que determinan sus resultados 

de aprendizaje entendiendo entonces al aprovechamiento académico como un 

fenómeno multivariado, que refleja los resultados de aprendizaje por parte del alumno 

y en el que confluyen tanto las características personales que subyacen al proceso 

aprendizaje, así como las condiciones externas que permiten que dicho proceso se 

dé. Se propone un esquema explicativo para ilustrar los componentes y procesos 

derivados de los factores endógenos y exógenos que interactúan y determinan  los 

resultados de aprendizaje. En este modelo se  contemplan componentes cognitivos, 

afectivo-motivacionales, biológicos y sociales, derivándose de ellos algunos procesos 

considerados como básicos para el aprendizaje escolar puestos en evidencia a través 

de tareas diseñadas por métodos del enfoque cognitivo. Este esquema pretende 

identificar en cuáles de las variables explicativas medidas se hallan  diferencias 

entre las ejecuciones de los alumnos que puedan explicar los  diferentes niveles de 

aprovechamiento académico (Aguirre, 2006).

Por lo tanto, el esquema planteado debe entenderse como un conjunto de 

elementos que integran las circunstancias mínimas necesarias para que se den resultados 

de aprendizaje y que explican de alguna manera las diferencias entre el nivel de 

desempeño que se obtiene en evaluaciones externas como el exani-1. Este esquema se 

conforma por diferentes niveles explicativos derivados de enfoques teóricos cognitivos, 

neuropsicológicos, psicofisiológicos, y sociológicos, cuyos componentes interactúan para 

dotar al alumno de características que le permitan funcionar  con cierto nivel en la 

adquisición de conocimientos impartidos en un escenario escolar.

Factores 

Endógenos: son  aquellas características que afectan a la persona casi de manera exclusiva, 

e incluye:
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Componentes cognitivos,  inteligencia, procesos cognitivos básicos y superiores 

como  memoria, atención, pensamiento, y estrategias de aprendizaje.

Componentes afectivo-motivacionales: habilidades autorregulatorias: metamotivacionales 

y metacognitivas.

Componentes biológicos: afectan a la persona de manera física o sensorial como las 

enfermedades crónicas o frecuentes y el estado nutricional. 

Exógenos: son las características del entorno en el que el sujeto se desarrolla. 

Componentes sociales: características de la familia, nivel de vida y bienes culturales 

familiares integrados por: nivel educacional y laboral, actividades y expectativas de los 

padres sobre el desarrollo de los hijos, y recursos materiales educativos.

Conclusiones:

El aprendizaje escolar depende de las condiciones de desarrollo integral que presente 

el aprendiz, además de las técnicas, estrategias y modelos que se empleen para lograr la 

integración de los conocimientos.

Desde la psicología cognitiva, este fenómeno se concibe como multicausal y 

multidimensional, en el que confluyen mecanismos y procesos que se relacionan y afectan 

entre sí, dando lugar a interacciones múltiples muy complejas, resultando así el nivel de 

aprovechamiento académico definido como los logros de aprendizaje  obtenidos por el 

alumno a través de su contacto con los procesos e instituciones educativas, reconociendo 

como sus  componentes principales al alumno, el profesor, la instrucción y la evaluación.

El esquema de trabajo (Aguirre, 2006) centró en “el alumno”, planteando que 

al aprovechamiento académico le subyacen niveles de funcionamiento cognitivo y 

psicofisiológico, así como características socioculturales específicas, lo cual se puso a 

prueba en  estudiantes del nivel medio superior regulares, con el objetivo de  identificar  

en los alumnos, cuáles  de las variables biológicas, psicológicas y sociales propuestas en 

el esquema de trabajo, pudieran tener cierto impacto en el nivel de aprovechamiento 

académico de alumnos regulares, y permitieran saber dónde reside el mejor desempeño 

en las actividades académicas.
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Las aseveraciones planteadas se deben tomar con las debidas reservas por el tamaño de 

los grupos: (grupo de aprovechamiento académico alto ga=16; grupo de aprovechamiento 

académico medio gm=74 y grupo de aprovechamiento académico bajo gb=17 sujetos). 

Asimismo, las conclusiones únicamente tienen que ver con diferencias y relaciones entre 

el ga y gb, ya que del gm no se obtuvieron resultados significativos, probablemente 

debido a que los puntajes del exani-1, como variable criterio se encontraban muy cercanos 

entre grupos porque los sujetos, de entrada, pertenecían a un nivel de aprovechamiento 

académico diferente, pero siempre por encima del aprobatorio. 

Los sujetos mostraron homogeneidad en el nivel sociocultural, incluyendo bienes 

culturales,  percepciones económicas, relaciones interpersonales, así como en  procesos 

cognitivos básicos y superiores tales como: selección y codificación de señales, memoria, 

comprensión lingüística, coordinación visomotriz y funciones abstractas. También 

estrategias de aprendizaje y orientación motivacional similares en los tres niveles de 

aprovechamiento, excepto en las relacionadas con el logro de metas, dicha estrategia 

resultó ser mencionada de manera significativa  por el gb, lo cual permite suponer 

que los alumnos con un puntaje menor en el exani-1 guían su motivación a partir de 

metas extrínsecas; los expertos en el tema han encontrado que dicha forma de dirigir 

sus intereses académicos no promueve un desarrollo de estrategias de procesamiento 

profundo, por lo cual, no se puede mantener un nivel de aprovechamiento alto y 

consistente. La orientación a la meta no parece estar relacionada directamente con las 

medidas de ejecución real (calificaciones, unidades de ideas recordadas), pero sí al uso 

de las estrategias cognitivas y metacognitivas que pueden llevar a una mejor ejecución. 

(Pintrich y García,1991; Harter. citado en Pintrich, 1998).   

Por otro lado, entre las variables que mostraron relaciones y diferencias significativas 

entre los niveles de aprovechamiento alto y bajo estuvieron:

El nivel de inteligencia general o fluida, operacionalizada por el puntaje crudo en el 

Test de matrices progresivas avanzadas de Raven, que consiste en resolver problemas 

que exigen el uso de  procesos mentales como el razonamiento abstracto, la capacidad 

eductiva, que  supone una aptitud para dar sentido a lo confuso y desarrollar nuevas 

comprensiones, ir más allá de lo dado, para percibir lo que no es inmediatamente 

obvio; dar forma a constructos  (en gran medida no verbales) que faciliten el manejo 
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de problemas complejos. Estas capacidades son las que se requieren para desarrollar el 

sentido de las reglas no escritas del lenguaje y la toma de decisiones. 

Sin embargo, no es una capacidad cognitiva general ni tampoco para resolución 

de problemas; más bien involucra una variedad de procesos psicológicos  distintos, 

fundamentalmente preceptuales y conceptuales, que se apoyan uno sobre otro y entrañan 

procesos afectivos y conativos, y la aptitud reproductiva que involucra el dominio, 

recuerdo y reproducción del material (en gran medida verbal) que constituye un acervo 

cultural de conocimientos explícitos verbalizados.

Los  problemas de inteligencia general  imponen exigencias mínimas de conocimiento 

especializado. Estas características de los problemas a través de los que se mide g (los 

llamados “vehículos de g”) son compartidas con muchas actividades cotidianas, de ahí 

su importancia y validez predictiva (Colom y Andrés-Pueyo, 1999; Colom y Flores-

Mendoza 2001). 

Asimismo, los alumnos con mejor puntaje en el exani-1 mostraron mayor capacidad 

en el procesamiento de la información, y de atributos básicos y secundarios en tareas 

mentales, mayor capacidad de memoria de trabajo, y velocidad de procesamiento más 

eficiente. Dichos procesos y capacidades intervienen en la elaboración de respuestas 

y solución de problemas, tanto cotidianos como escolares, están relacionados con la 

posibilidad, por parte del individuo, de  llevar a cabo  operaciones  mentales por las que se  

determina la propiedad de un objeto, aislándolo conceptualmente a efecto de reflexionar 

sobre ella sin tomar en consideración otros rasgos de aquél,  que momentáneamente se 

desea ignorar. También presentaron mayor capacidad para  recuperar de la memoria a 

largo plazo  elementos y manipularlos  para su procesamiento e integración durante más 

tiempo, para dar un mayor número de respuestas correctas. 

Parece ser que estas características manifiestas en la solución de tareas específicas y 

sin exigencias de conocimiento especializado, y que las investigaciones han identificado 

como procesos inherentes al aprendizaje, son las que de alguna manera pudieran estar 

diferenciando la eficacia de los alumnos que obtienen mejores resultados en pruebas 

como el exani-1. Según Gevins y Smith (2000), las diferencias entre sujetos respecto a sus 

capacidades cognitivas generales, pudieran estar relacionadas con diferencias ostensibles 

en la actividad de los sistemas cerebrales comprometidos en la memoria de trabajo. 
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En relación con el estudio de la función eléctrica cerebral, la actividad 

electrofisiológica en reposo resultó cualitativamente normal para todos. Sin embargo, de 

manera cuantitativa, el grupo gb mostró más potencia absoluta theta que el grupo ga con 

respecto a este tipo de hallazgo; pudiera interpretarse en cierta medida que, aunque los 

sujetos de la muestra fueron normales y no se puede sospechar en ellos algún trastorno 

de aprendizaje por su trayectoria académica, se sabe que los sujetos con problemas de 

aprendizaje muestran un eeg de base lento (Harmony et al. 1996; Harmony et al., 1990).

Pensamos que el hecho de que los sujetos gb mostraran un espectro de frecuencias 

con más pa theta en el eeg de reposo que los ga puede ser un aspecto que  explique  las 

diferencias en el desempeño académico de ambos grupos.

En la tarea de memoria de trabajo se encontró que desde el punto de vista conductual, 

no hubo diferencias entre grupos en cuanto al tiempo de reacción al realizar la tarea de 

mt, sin embargo, los estudiantes del grupo gb cometieron más errores que los ga. Es 

posible que los sujetos gb contestaran precipitadamente a los estímulos y por ello los 

tiempos de reacción no fueron muy prolongados, pero esta forma de responder los llevó 

a cometer más errores.

En el eeg registrado durante la ejecución de la tarea, el análisis de banda estrecha 

reveló que el ga mostró mayor energía en las frecuencias lentas dentro de los rangos delta y 

theta (1.56-4.68 HZ) en regiones frontales y parietales y, también en la frecuencia de 11.70 

Hz en región temporal izquierda. Expertos en el tema han reportado que la correlación 

entre la cantidad de ondas lentas y la eficiencia en tareas mentales, se ha interpretado 

como reflejo de un proceso inhibitorio que suprime selectivamente la actividad neuronal 

inapropiada o irrelevante  para la ejecución de la tarea cognitiva (Vogel et al. 1968). 

También como  un proceso de eliminación de influencias exógenas y endógenas no 

útiles para la ejecución de la tarea en cuestión (Dolce y Waldeier 1974) o como un reflejo 

del proceso de concentración interna (Fernández et al. 1993). 

El ga mostró mayor energía en frecuencias correspondientes a la banda delta (1.56, 

2.24, 3.90 Hz) en regiones frontales, lo que puede interpretarse como la expresión 

electroencefalográfica de concentración interna. La tarea 3-back requiere de concentración 

y atención sostenida intensa para su ejecución. Es evidente que los estudiantes gb no 

pudieron desarrollar suficiente concentración interna y mantenimiento de la atención 
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para desempeñar adecuadamente la tarea. Es en el lóbulo frontal donde se sitúa la 

central ejecutiva del constructo de memoria de trabajo de acuerdo con el modelo de 

Baddeley y Hitch (en Baddeley 1997).

También se observó mayor energía en región parietal izquierda dentro de la 

banda theta (6.24 Hz). Fernández et al (2002) sugirieron que esta frecuencia puede estar 

relacionada con la producción de lenguaje interno, almacenaje y recuperación de la 

memoria de trabajo verbal. 

Resumiendo los hallazgos, en los estudiantes del grupo gb existe una disminución de 

la capacidad de la memoria de trabajo.

Respecto a las variables con cierta capacidad de predicción del nivel de 

aprovechamiento académico en general para el grupo total, el modelo de regresión lineal 

incluyó el nivel de inteligencia general y las estrategias de recuperación de información. 

Pero para los grupos, resultó que los alumnos con  mejor promedio en el exani-1 

dependen de estrategias de autorregulación para resolver sus tareas y su percepción de 

autoeficacia, así como el mejor desempeño en la prueba de matemáticas. Para el grupo 

con el menor promedio en el exani-1 parece ser que únicamente lo predice su capacidad 

de aplicar estrategias de adquisición de información selectiva, es decir, el hecho de 

reproducir la información adquirida a través de los textos y los apuntes tomados en clase, 

es insuficiente para lograr un buen promedio. 

Finalmente, se puede suponer, por lo menos para la muestra estudiada, que el nivel 

de aprovechamiento académico determinado por el puntaje total de exani-1 en alumnos 

con un nivel de vida adecuado para cubrir sus necesidades económicas y  bienes 

culturales,  y sin problemas familiares que pudieran  impactar de alguna manera su 

desempeño escolar, estaría determinado en cierto grado básicamente por variables de 

tipo endógenas según el esquema de  trabajo de Aguirre, et al. (2007).
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LA SEXUALIDAD DE LOS JÓVENES UNA REVISIÓN CRÍTICA 
BAJO LA PERSPECTIVA DE LOS DERECHOS HUMANOS

 Octavio Márquez Mendoza

La juventud anuncia al hombre como la mañana al día
John Milton 

Introducción

El objetivo del presente artículo es analizar los aspectos relativos a las estrategias y políticas 

de salud sexual y reproductiva dirigidas a adolescentes y jóvenes con un enfoque que 

priorice sus derechos humanos, sexuales y reproductivos, al ser tópicos que marcan 

el desarrollo de su vida. Esta perspectiva se basa en compromisos contraídos por la 

comunidad internacional al firmar la Declaración Universal de los Derechos Humanos; el 

Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales;  la Convención sobre 

la Eliminación de Todas las Formas de Discriminación contra la Mujer; las conclusiones de 

la Conferencia Mundial sobre Población y el Desarrollo; y la Cuarta Conferencia Mundial 

sobre la Mujer y su seguimiento. Todo un marco normativo que demanda la debida 

atención y protección de los derechos sexuales y reproductivos de los jóvenes.

Muchos son los desafíos que hay que sortear: respeto a los derechos de decisión y 

asociación política, de opinión y expresión y de cultura; a no tener miedo y no sufrir 

ningún tipo de discriminación o prejuicio; a no pasar penuria y ejercer un empleo; a 

acceder a servicios eficientes y eficaces de educación y salud; a vivir libres de violencia; a 

gozar los derechos colectivos al desarrollo y bienestar, entre otros igualmente apremiantes 

en las diferentes etapas de la vida.  
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Si bien es cierto que vivimos en un contexto contemporáneo en el cual se han 

incrementado oportunidades de progreso material sin precedentes, también es un hecho 

que se están creando nuevas y complejas pautas de interacción en la sociedad (entre 

pueblos y naciones; estados y familias; hombres y mujeres, y sus múltiples combinaciones). 

Reconocidos oficialmente de gran relevancia internacional, los derechos humanos han 

adquirido una importancia extraordinaria, a efecto de salvaguardar el logro sostenible de 

la paz, el desarrollo y la democracia, tres prioridades en largo proceso de ser pactadas 

por la comunidad política internacional.

No obstante lo anterior, hoy en día es muy importante abordar la temática de la adolescencia 

y la juventud, debido a la trascendencia de este grupo etario y su impacto en la población 

mundial. La actual dinámica económica constituye una amenaza para el desarrollo de ese capital 

humano, ya que está fraguada por los valores más variados que los desconciertan sin cortapisas. 

Breviario de tratados, acuerdos y convenciones internacionales

Desde que la Organización de las Naciones Unidas aprobara la Declaración Universal de 

Derechos Humanos hace más de 50 años (diciembre de 1948) este conjunto de normas y 

estándares universalmente reconocidos influyen hoy, cada vez más, en nuestras relaciones 

individuales y colectivas. 

Además de codificarlos, este organismo vincula esfuerzos para transferirlos de la 

esfera de la orientación ética a la obligatoriedad jurídica. Convenida su labor normativa 

─registrada en instrumentos internacionales─ se vigila que los Estados Miembros observen 

dichas disposiciones y traten de promover eficazmente una cultura mundial de los 

derechos humanos, mediante algunas estrategias prácticas, tales como crear grupos de 

trabajo y de expertos que analizan los obstáculos que impiden su aplicación y buscan la 

manera de diseñar marcos concretos de actuación, elaborar sistemas de vigilancia que 

respondan a las crecientes exigencias de prevención de las violaciones de los derechos 

humanos y establecimiento de recursos jurídicos al respecto, insistiendo en la ratificación 

universal de los tratados internacionales y ayudando a los gobiernos a cumplir con las 

disposiciones de dichos tratados. A decir de Ricoeur:
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Es razonable que una discusión sobre los fundamentos de los derechos humanos vaya precedida 

de un análisis puramente semántico de los documentos internacionales en los que se reconocen 

y afirman (…) Esta manera de proceder tiene dos ventajas: por un lado se parte de textos que 

llevan la firma de casi todos los estados existentes; por otro se parte de textos que presentan 

un lenguaje común, y por lo tanto un espacio común de discusión para filósofos, juristas y 

politólogos de culturas y formación intelectual diferentes (Ricoeur, 1985, p.9)

Lo anterior justifica el recurso de los instrumentos internacionales de derechos 

humanos, en virtud de que la responsabilidad asumida por particulares y Estados 

Miembros constituyen pasos decisivos para la aplicación eficaz de las normas de 

derechos humanos. 

En materia de salud, este derecho representa quizá el más consagrado, ya que obliga 

a los países a generar condiciones en las cuales todos puedan gozar con la mayor vitalidad 

posible. Cabe mencionar que el Comité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales 

de las Naciones Unidas ─que supervisa la aplicación del Pacto Internacional de Derechos 

Económicos, Sociales y Culturales (1996)─ adoptó en 2000 una observación general sobre 

el derecho a la salud, cuyo comentario expresa que éste no sólo abarca la atención de 

salud oportuna y apropiada, sino también sus factores determinantes, descritos en la 

siguiente cita:

La salud es un derecho humano fundamental e indispensable para el ejercicio de los demás 

derechos humanos. Todo ser humano tiene derecho al disfrute del más alto nivel posible 

de salud que le permita vivir dignamente. (…) la situación mundial de la salud se ha 

modificado de manera espectacular, al paso que el concepto de la salud ha experimentado 

cambios importantes en cuanto a su contenido y alcance. Se están teniendo en cuenta 

más elementos determinantes, como la distribución de los recursos y las diferencias 

basadas en la perspectiva de género. (…)  Una definición más amplia de la salud también 

tiene en cuenta inquietudes de carácter social, como las relacionadas con la violencia o 

el conflicto armado. Es más, enfermedades anteriormente desconocidas, como el virus 

de la inmunodeficiencia humana y el síndrome de la inmunodeficiencia adquirida (vih/

sida), y otras enfermedades como el cáncer, han adquirido mayor difusión, así como el 
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rápido crecimiento de la población mundial, han puesto nuevos obstáculos al ejercicio del 

derecho a la salud (…) 

El Comité interpreta el derecho a la salud, definido en el apartado 1 del artículo 12, como un 

derecho inclusivo que no sólo abarca la atención de salud oportuna y apropiada sino también 

los principales factores determinantes de la salud, como el acceso al agua limpia potable y a 

condiciones sanitarias adecuadas, el suministro adecuado de alimentos sanos, una nutrición 

adecuada, una vivienda adecuada, condiciones sanas en el trabajo y el medio ambiente, y 

acceso a la educación e información sobre cuestiones relacionadas con la salud, incluida la 

salud sexual y reproductiva (onu, 2000). 

Aunque con frecuencia se caiga en la tradicional dicotomía salud-ausencia de enfermedad, 

los derechos humanos se insertan en la defensa de problemáticas específicas que atentan 

contra la integridad, el desarrollo óptimo y la calidad de vida. Lo que significa que 

para la plena efectividad del derecho a la salud, figurarán como acciones necesarias la 

reducción de la mortalidad materna e infantil, el sano desarrollo de los grupos sociales 

─infantil, adolescente, juvenil, adulto y adulto mayor, el mejoramiento de la higiene 

del trabajo y del medio ambiente, la prevención y el tratamiento de las enfermedades 

epidémicas, endémicas, profesionales y de otra índole, y la lucha contra ellas; la creación 

de condiciones que aseguren el acceso de todos a la atención de salud, sin ningún 

impedimento de orden racial, económico, o de género.

Respecto a la salud sexual y reproductiva temática crucial del presente trabajo 

con énfasis en los adolescentes y jóvenes, ésta implica la capacidad de disfrutar de 

una vida sexual satisfactoria y sin riesgos u obstáculos para decidir la conveniencia de 

procrear. Objeto de opiniones polarizadas, la sexualidad, como sabemos, casi siempre 

se había asumido como un tema complicado que requería discutirse, derivado de los 

consabidos problemas de salud integral que afectaba a millones de personas de todas 

las edades.

Gracias a la evolución de los derechos humanos, se ha empezado a romper con la 

dicotomía existente entre el espacio público y el privado, y se reconoce que la sexualidad, la 

reproducción y el “recinto sagrado” del hogar son campos de ejercicio de derechos, en los 

cuales hay que establecer límites y controlar los desafueros del poder. Los grandes avances 
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de los derechos sexuales y reproductivos en la teoría de los derechos humanos universales, 

comprenden, por un lado, aceptar que tales derechos comienzan en el entorno individual de 

cada persona; y por otro, hacer que el estado garantice su ejercicio y su respeto.

Cabe destacar que la Asociación Mundial para la Salud Sexual (wash por sus siglas 

en inglés), en su Declaración sobre los Derechos Sexuales, define a los mismos como 

“derechos humanos universales basados en la libertad, dignidad e igualdad inherentes 

a todos los seres humanos”; asimismo, señala que como la salud es un derecho humano 

fundamental, la salud sexual debe ser un “derecho humano básico”.

Por su parte, la Organización Mundial de la Salud (oms) define que “la sexualidad 

es un aspecto central del ser humano, que abarca al sexo, identidades de género y roles, 

orientación sexual, erotismo, placer, intimidad y reproducción”. Además, especifica 

que el ejercicio responsable de los derechos humanos requiere que todas las personas 

respeten el derecho de los otros. Es decir, se trata de un derecho fundamental del ser 

humano que incluye seguridad sexual del cuerpo, privacidad, ciertas condiciones de 

igualdad (edad, elección propia, etc.), amor, acceso a la información y atención de salud.

La Comisión de Derechos Humanos de las Naciones Unidas, en su Resolución 

2003/28: El derecho de toda persona al disfrute del más alto nivel posible de salud 

física y mental, asienta en el punto 6 que “Insta también a los Estados a que protejan 

y promuevan la salud sexual y la salud reproductiva como elementos esenciales del 

derecho de toda persona al disfrute del más alto nivel posible de salud física y mental” 

(22 de abril de 2003:3).

Si bien las expresiones formales internacionales sobre los derechos sexuales y 

reproductivos intentan hacer hincapié en la igualdad de hombres y mujeres en asuntos 

relacionados con la reproducción, éstas no ignoran la especificidad de la situación 

reproductiva de las mujeres, ya que son ellas y no los hombres, quienes se embarazan, y 

en la mayoría de las sociedades del mundo, son las principales responsables del cuidado 

y la crianza de los hijos. Por eso, se reconoce que las mujeres tienen mayores intereses 

en los derechos sexuales y reproductivos que los hombres y una más íntima y directa 

preocupación con la salud sexual y reproductiva.

De este modo se amplía el alcance de los derechos reproductivos, rompiendo la 

visión tradicional y restringida al abandonar el enfoque centrado en la fecundidad para 
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sustituirlo por otro enfoque más integral, el cual contempla salud sexual y reproductiva, 

planificación familiar, educación, igualdad y equidad de género. Tales aspectos se 

abordaron, con diversas posturas, en los siguientes foros internacionales: 

En la Cumbre Mundial sobre Desarrollo Social:

Las enfermedades transmisibles constituyen un grave problema de salud en todos los 

países, y son una de las principales causas de muerte en todo el mundo; en muchos 

casos está aumentando su incidencia. Esas enfermedades constituyen un obstáculo para 

el desarrollo social y frecuentemente son la causa de la pobreza y la marginación social. 

Se ha de dar la máxima prioridad a la prevención y el tratamiento de esas enfermedades, 

que abarcan desde la tuberculosis y el paludismo hasta el virus de inmunodeficiencia 

humana/síndrome de inmunodeficiencia adquirida (vih/sida), y a la lucha contra ellas 

(Copenhague, 1995: 10).

En la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer: “Estamos convencidos de que 

(…) El reconocimiento explícito y la reafirmación del derecho de todas las mujeres a 

controlar todos los aspectos de su salud, en particular su propia fecundidad, es básico 

para su empoderamiento”(Beijing, 1995: 3).

En la Cumbre del Milenio de 2005 se sostuvo que los derechos humanos de todas 

las mujeres y niñas son parte inalienable, integral e indivisible de los derechos humanos 

y que hay que promoverlos y hacerlos efectivos en todas las etapas de la vida, para la 

reducción de la pobreza y el logro del desarrollo humano.

Respecto de las mujeres, la Declaración pide: 

Garantizar la igualdad entre los sexos y la autonomía de las mujeres en todas las dimensiones de 

la vida, respetando las especificidades de los diferentes grupos étnicos, raciales, generacionales 

y de diversa orientación sexual, como forma de asegurar los derechos humanos, entre ellos 

los derechos sexuales y reproductivos, el derecho a una vida libre de violencia, el derecho a 

tomar decisiones sobre su cuerpo, el derecho a la equidad salarial y el derecho a participar 

en la vida económica de sus países.



149

Debido a que los derechos sexuales abarcan temas como la orientación sexual, el placer 

sexual y la privacidad sexual, que siguen siendo tabú para un grupo significativo de 

la población, éstos han estado en constante rechazo y descalificación por enfrentar a 

una concepción social con una visión del cuerpo y lo sexual arraigada en creencias 

conservadoras, pues su corpus ideológico obstaculiza el pleno goce de los derechos 

sexuales y reproductivos, por lo que resulta propicio aseverar que los grupos sociales más 

perjudicados son las mujeres y los adolescentes y jóvenes. 

El capital humano de la juventud

Desde el punto de vista demográfico, los jóvenes son ante todo un grupo de población 

que se corresponde con un determinado grupo etario y que varía según los contextos 

particulares, que generalmente se ubican entre los 15 y 24 años. En el caso de contextos 

rurales o de aguda pobreza, el entorno se desplaza hacia abajo e incluye el grupo de 10 

a 14 años; en varios casos, el contexto de estratos sociales medios y altos urbanizados se 

amplía hacia arriba para incluir el grupo de 25 a 29 años. Esto significa que los jóvenes, 

según diversas circunstancias particulares, pueden identificarse como el conjunto de 

personas que tienen entre 10 y 29 años. 

Desde los enfoques biológicos y psicológicos, la juventud estaría definida como el 

periodo que va desde el logro de la madurez fisiológica hasta el de la madurez social. 

Tal explicación es más complicada de lo que parece, ya que es necesario atender que:

No todas las personas de la misma edad recorren este periodo vital de la misma 

forma, ni logran sus metas al mismo tiempo; desde la sociología hasta la ciencia política 

se ha insistido en la necesidad de incorporar otras variables al análisis del fenómeno 

juvenil. Por tanto el concepto de juventud tiene significados muy distintos para personas 

pertenecientes a distintos sectores sociales (varones y mujeres, pobre y no pobres, 

habitantes urbanos y rurales, entre otros) y la juventud se vive de maneras muy diversas, 

según el contexto circunstancial en el que las personas crecen y maduran (sociedades 

democráticas o autoritarias, tradicionales o modernas, agrarias o industrializadas, laicas o 

religiosas u otras) (Inmujeres, 2006: 97)
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Aunado a lo anterior, los datos estadísticos de diversos indicadores arrojan resultados 

reveladores para entender este grupo etario. Algunos ejemplos:

Entre 1995 y 2005, la juventud mundial integrada por personas entre los 15 y 24 años 

de edad aumentó de 1 025 a 1 153 millones, de los cuales aproximadamente 510 millones 

son mujeres y 540 millones son hombres, representando 18% de la población mundial. 

Cabe destacar que 85% de los jóvenes del mundo viven en países en desarrollo.

La tasa de participación económicamente activa se redujo en casi cuatro puntos 

porcentuales entre 1993 y 2003. Eso se debe principalmente a que de manera progresiva son 

más los jóvenes que estudian; sin embargo, la tasa de desempleo juvenil es alta y algunos de 

ellos desisten de formar parte de la población activa al perder la esperanza de trabajo.

Se calcula que en la actualidad casi 209 millones de jóvenes viven con menos de un 

dólar al día y 515 millones con menos de dos dólares.

Se registran 14 millones de partos al año de mujeres menores de 20 años. El embarazo 

es la principal causa de mortalidad de las jóvenes que tienen entre 15 y 19 años, debido 

a complicaciones relacionadas con el parto y los abortos practicados en condiciones de 

riesgo. Cada año cinco millones de mujeres de 15 a 19 años se someten a abortos, 40% 

son practicados en malas condiciones.

En estudios encargados de investigar la comprensión de los jóvenes acerca de las 

cuestiones relacionadas con el sida, se concluyó que si bien ambos sexos estaban mal 

informados, el nivel de desconocimiento era particularmente elevado entre las niñas de 

15 a 19 años.

De quienes se inyectan o consumen drogas, 25% pertenecen a este grupo social.

Según la perspectiva sociológica, la juventud se identifica como la fase de tránsito 

entre la niñez y la vida adulta. Este concepto se halla en estrecha relación con la inserción 

en la vida productiva, la incorporación al empleo estable, el abandono del hogar parental 

y la culminación de los estudios. Más que una revisión estadística acuciosa en torno 

a los jóvenes, la presente exposición plantea una reflexión crítica en materia de sus 

derechos sexuales, dada la importancia creciente que tiene hoy día atender las diversas 

problemáticas de los jóvenes.

No es fortuito que exista una efeméride que exige acciones claras en la agenda política 

internacional que nos brinda la oportunidad para concentrar la atención en los asuntos 



151

vitales que se relacionan con las y los jóvenes. Tal fecha se instaura el 17 de diciembre de 

1999, cuando la Asamblea General de las Naciones Unidas retomó la recomendación de 

la Conferencia Mundial de Ministros encargados de la juventud (Lisboa 8-12 de agosto 

1998), de declarar el 12 de agosto Día Internacional de la Juventud.

Indicadores preocupantes en torno al sector juvenil tienen que ver con su salud, 

particularmente con su salud sexual y reproductiva.

Derechos sexuales de los jóvenes

Durante la Conferencia Internacional sobre Población y Desarrollo de El Cairo (1994), 

se consignó el derecho de todo ser humano  “a alcanzar el nivel más elevado de salud 

sexual y reproductiva”, y a “adoptar decisiones relativas a la reproducción sin sufrir 

discriminación, coacciones ni violencia”. Con la misma determinación, en este foro se 

subrayó la necesidad de considerar a las y los adolescentes y jóvenes como sujetos de 

derechos reproductivos, asentando como uno de los objetivos fijados, el acceso voluntario 

y universal a una gama completa de servicios de salud reproductiva e información al 

respecto antes de 2015. 

Las y los jóvenes, y en particular los adolescentes, son discriminados en la oferta 

existente de opciones para un desarrollo pleno de su sexualidad y sus derechos; ejemplos 

de lo anterior hay muchos: falta de oportunidades reales de crecimiento personal y 

colectivo, límites en los programas de prevención, sesgos moralistas de los programas 

educativos, aunados al embate del conservadurismo que confunde “ignorancia con 

inocencia” e “información con perversión”. 

Casi por regla general, a este sector social se le observa como un grupo de personas 

incapaces de tomar sus propias decisiones y consecuentemente se les restringe información, 

educación sexual, servicios de salud y atención integral. De modo que la recuperación 

del derecho a decidir, la autodeterminación en las decisiones respecto a la sexualidad y 

la reproducción, es prioritaria para mejorar la calidad de vida de la población en general 

y de manera particular de las y los jóvenes. Recordemos que el derecho a la salud está 

vinculado con otros derechos.
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El tradicionalismo moral y “la negación del otro” —miles de expresiones en contra 

de la juventud demuestran la nula valoración y reconocimiento de este sector social— 

se vuelven caldo de cultivo propicio para la violación de derechos humanos. La 

intolerancia entendida como moral pública o doble moral, más las determinaciones 

prejuiciadas amenazan y  reprueban el ejercicio de una sexualidad responsable, 

informada y libre.

Si bien es cierto que existen algunos avances democráticos impulsados por diversas 

fuerzas, también prevalece una serie de obstáculos en el ejercicio de estos derechos. 

Particularmente en el tema de los derechos sexuales y reproductivos, la violación a éstos 

ocurre de manera cotidiana, en un contexto de impunidad o  invisibilidad, ya que los 

derechos sexuales no figuran en la agenda del estado.

Los perfiles epidemiológicos en nuestro contexto muestran la persistencia de 

problemas de salud que afectan de manera particular a la población joven y que en gran 

medida se relacionan con la falta de garantía de los derechos sexuales y reproductivos.

A efecto de delimitar sólo un panorama de corte regional, pero significativo, se 

recurre a los siguientes datos estadísticos de México, los cuales presentan algunos 

elementos respecto a la vivencia de la sexualidad en esta población:  54.8% de jóvenes 

afirman que ya han tenido relaciones sexuales (en una relación de 59% hombres y 50% 

mujeres); 69% las tuvieron por primera vez entre los 15 y los 19 años. Aunque 84% de 

jóvenes afirman conocer los métodos anticonceptivos y las infecciones de transmisión 

sexual, sólo 55.3% de hombres y 46.7% de las mujeres usan métodos anticonceptivos; los 

más usados son el condón con 51% y el dispositivo intrauterino (diu) con 19.6 por ciento. 

Las jóvenes que han estado embarazadas o los jóvenes que han embarazado a alguien, 

representan 34.2%; esto sucedió por primera vez entre los 15 y 19 años para más de la 

mitad, y a partir de los 20 años para el resto. (Encuesta Nacional de Juventud, Instituto 

Mexicano de la Juventud: 2000).

Tales datos reflejan la imperiosa necesidad de reiterar la importancia de la esencia 

y el espíritu de los derechos humanos, cuyos fundamentos toman como referentes el 

acceso al bienestar y el respeto de la dignidad, por lo que se considera relevante llevar a 

cabo acciones que promuevan sus derechos sexuales y reproductivos de manera que les 

permita asumir autonomía sobre su cuerpo y ejercer una mayor responsabilidad sobre la 
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vivencia libre, placentera y saludable de su sexualidad, conforme sus libertades básicas 

de información y autodeterminación.

En este sentido, la prevención de infecciones de transmisión sexual en las y los jóvenes, 

el tratamiento adecuado y oportuno para los casos existentes (adquiridos la mayoría 

de ellos por vía sexual); la prevención de embarazos no planeados en adolescentes; la 

prevención de la violencia, y la promoción de la equidad entre géneros y generaciones, 

tienen un vínculo directo con el conocimiento y ejercicio de los derechos humanos, 

particularmente los derechos sexuales.

La falta de apertura y libertad para ejercer su sexualidad, la escasa comunicación 

familiar, la imposición de ideas, el no respeto a la intimidad y a la diversidad sexual, y la 

información manipulada que reciben son obstáculos para tener una vida sexual sana y 

responsable, de modo que la información y la formación los hará más responsables y se 

evitará verlos como personas incapaces de tomar sus propias decisiones, restringiéndoles 

información, educación sexual, servicios de salud y atención integral.

En México, un evento que ha marcado de manera importante el proceso que 

ha seguido esta lucha es el Foro Nacional de Jóvenes por los Derechos Sexuales, 

organizado por el Instituto Mexicano de la Juventud, la Dirección de Programas 

para la Juventud del Distrito Federal, ACCIONES y la Red Elige. Este evento, 

realizado en Tlaxcala en agosto de 2000, contó con la participación de más de  cien 

jóvenes representantes de organizaciones civiles, provenientes de 28 estados de la 

república. De este foro surgió una declaración en la que las y los jóvenes participantes 

definieron una serie de derechos relacionados con el ejercicio y disfrute de la 

sexualidad, así como la educación, la información, la salud y los servicios vinculados 

a ellos. Esta declaración incorpora las inquietudes y propuestas de los asistentes y 

añade temas contenidos en declaraciones de organismos civiles internacionales y 

nacionales que se retomaron como referentes en los trabajos presentados en este 

evento; fue el insumo directo para la elaboración de la Cartilla por los  derechos 

sexuales de las y los jóvenes, la cual retoma los temas y el espíritu de la declaración, 

fundamentándola en el marco legal vigente en nuestro país. De esta forma, la cartilla 

ha sido avalada por la Comisión Nacional de Derechos Humanos, además de las casi 

cien organizaciones que se adhieren a ella, impulsándola en una Campaña Nacional 
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por los Derechos Sexuales de las y los jóvenes que se denomina Hagamos un hecho 

nuestros derechos, a partir de la cual se han generado procesos y se han abierto 

espacios para promoverlos y defenderlos.

Conclusión

Con 13 derechos explícitos, se trata de una propuesta para promover una “cultura de 

la ciudadanía” desde las y los jóvenes, en la que se busca que en lo personal y lo 

colectivo se desarrollen formas diversas de participación en los espacios públicos, donde 

los derechos humanos, particularmente los derechos sexuales, se consideren como 

sustento de la convivencia, en tanto promueven y defienden el respeto a la dignidad 

humana. Aunque falta que sea difundida de manera permanente y extensiva y no sólo 

por intereses ajenos al bienestar de este importante sector social, la elaboración de la 

cartilla representa una acción que habrá de replicarse con mayor ahínco si de verdad nos 

interesa nuestra juventud. 

Atendiendo que la sexualidad es una parte integral de la personalidad de todo ser 

humano, su desarrollo pleno depende de la satisfacción de las necesidades humanas 

básicas, quizá la más elemental sea la información veraz, objetiva y oportuna. ¿Por qué 

esperar afrontar problemáticas más complejas?
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