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Editorial

MENSAJE DEL DECANO

Con el gusto de poder comunicarme con nuestros lectores y comunidad académica, me es 
grato informar tres acontecimientos relevantes para nuestra casa de estudios.

Primero, felicitar a todas las personas que incansablemente han colaborado para que la Revis-
ta haya llegado -en forma ininterrumpida- al número 26 del año 9. Esta meta no es fácil de 
conseguir, y se ha logrado gracias al esfuerzo de todos. 

En segundo término, tengo el agrado de informar a los lectores que ya se puede consultar la 
Revista en forma electrónica accediendo a la página web de nuestra Universidad, entrando 
a la dirección de Difusión y Vinculación, después Editorial y finalmente en Publicaciones. En 
cuanto se regularice el permiso oficial cibernético (en trámite), se podrán subir a la red los 
números anteriores y el suplemento Ars Médica.

Por último, aprovecho para hacer de su conocimiento que, por primera vez, un posgrado de 
nuestro Centro ha ingresado al Padrón Nacional de Posgrados de Calidad (PNPC) de Consejo 
Nacional de Ciencia y Tecnología (CONACYT). Se trata de la especialidad en Anestesiologia, 
con sede en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo. Felicito a todos los involucrados en este 
logro, e invito a los residentes y profesores de todas las especialidades a que continúen publi-
cando en Lux Médica, siempre abierta a la participación de alumnos de pre y postgrado, ya 
que éste es un importante indicador para el PNPC.

Dr. Raúl Franco Díaz de León 
Decano del Centro de Ciencias de la saludo
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Diferentes tratamientos de superficies 
de zirconia y su relación con la unión 
de los cementos de resina

Resumen
Este estudio evaluó la influencia de los tratamientos de superficie 
y los acondicionadores en la resistencia de la unión de cementos 
de resina a la cerámica de óxido de zirconio tetragonal estabili-
zado con itrio (Y-TZP). Doscientas cuarenta  muestras de Y-TZP 
fueron aleatoriamente asignadas a 24 grupos (n=10) de acuer-
do con la combinación de tratamiento de la superficie (ningún 
tratamiento - control, arenado con partículas de Al2O3, grabado 
ácido con ácido fluorhídrico), el acondicionador  (ningún acon-
dicionador - control, Alloy Primer, Metal Primer II o Silano) y el 
cemento de resina (Rely XU100 o Panavia F2.0). Las muestras 
de dentina con un borde cilíndrico (de 0,8 mm de diámetro) se 
fijaron a las superficies de cerámica con los cementos de resina. 
La prueba de adherencia de micro-cizallamiento se llevó a cabo 
a una velocidad de 1 mm/minuto hasta la presencia del fallo, 
posterior a esto, las superficies de cerámica fueron examinadas. 
La fuerza de adhesión fue analizado a través de una prueba de 
ANOVA de tres vías / Tukey con un nivel de significancia del 5 %. 
Los cambios en la topografía después de los tratamientos de las 
superficiales se evaluaron con microscopio electrónico de barrido, 
pudiendo observar que se modificó significativamente la topogra-
fía superficial del Y-TZP. El arenado produjo un aumento de resis-
tencia de la unión de los dos cementos de resina. La resistencia de 
la unión con ambos tratamientos de superficies fue más alta con 
el cemento de resina RelyX U200 que con el cemento Panavia 
F2.0. Ambos cementos presentaron un comportamiento similar 
en las superficies tratadas. Los tres acondicionadores dieron como 
resultado un aumento significativo de la resistencia de la unión, 
independientemente del tratamiento de la superficie y cemento 
de resina. El arenado con partículas de Al2O3 y la aplicación de 
acondicionadores aumentó la adherencia a las superficies de Y-
TZP para ambos cementos de resina. LUX MÉDICA, AÑO 9, NÚMERO 
26, ENERO-ABRIL 2014. PP 3-13
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Abstract
This study evaluated the influence of surface treatments and 
conditioners in the resistance of the union of resin cements to 
ceramics of tetragonal zirconia stabilized with yttrium (Y-TZP). 
Two hundred forty Y-TZP samples were randomly assigned to 24 
groups (n = 10) according to the combination of the surface 
treatment (no treatment - control, blasting with Al2O3, acid et-
ched with hydrofluoric acid particles), conditioner (no conditioner 
- control, Alloy Primer, Metal Primer II or silane) and (Rely XU100 
or Panavia F2.0) resin cement. Samples of dentin with a cylindrical 
edge (of 0.8 mm diameter) were fixed to the surfaces of ceramic 
with resin cements. Micro-cizallament adhesion test was conduc-
ted at a speed of 1 mm/min until the presence of the failure, after 
that, ceramic surfaces were examined. The strength of adhesion 
was analyzed through a test of three-way ANOVA / Tukey with 
a significance level of 5%. Changes in the topography after the 
surface treatments were evaluated with scanning electron mi-
croscope, and could observe that they significantly modified the 
surface topography of Y-TZP. Sandblasting produced an increase 
in resistance of the union of two resin cements. The resistance of 
the union with both surface treatments was higher with RelyX 
U200 than F2.0 Panavia cement with resin cement. Both cements 
presented a similar behaviour treated surfaces. Three conditioners 
resulted in a significant increase in the strength of the union, re-
gardless of the treatment of the surface and resin cement. He 
sandblasted with Al2O3 particles and the implementation of air 
conditioners increased adhesion to the surfaces of Y-TZP for both 
resin cements. LUX MÉDICA, AÑO 9, NÚMERO 26, ENERO-ABRIL 2014. PP 
3-13

Key words: zirconia, resin cements, conditioners, surface 
treatment
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Introducción
La evolución de los materiales de óxido de zirconio tetragonal es-
tabilizado con itrio (Y -TZP) ha introducido una nueva clase de ce-
rámica dental.1 Aunque la zirconia (Y-TZP) se ha utilizado como 
un biomaterial cerámico en aplicaciones médicas desde finales de 
la década de 1960, su uso en la odontología es relativamente re-
ciente, produciéndose grandes avances con el uso de la tecnología 
CAD-CAM (diseño asistido por ordenador / fabricación).1-4 Estos 
materiales de alta resistencia ofrecen una amplia variedad de apli-
caciones clínicas, como brackets de ortodoncia, postes, pilares de 
implantes y cofias para coronas y puentes.5-6

Los materiales de Y-TZP difieren de otras cerámicas dentales 
de alta resistencia debido a su distinto mecanismo de endureci-
miento por transformación inducida por el estrés, lo que significa 
que el material se somete a cambios microestructurales cuando es 
sometido a estrés.2,4 Las cerámicas de Y-TZP pueden resistir activa-
mente la propagación de grietas a través de la transformación de 
una tetragonal a una fase monolítica en la punta de una grieta, la 
cual se acompaña de un incremento de volumen.2 Las propiedades 
mecánicas de los materiales de Y-TZP, tales como la flexión y re-
sistencia a la fractura, son considerablemente más altos que los de 
otros materiales dentales cerámicos.4 La resistencia a la flexión de 
Y-TZP puede alcanzar valores de 700 a 1200 MPa,7-8 estos valores 
exceden las cargas oclusales máximas durante la masticación.8 Por 
otra parte, estos materiales también puede exhibir resistencia a la 
fractura mayor que 2,000 N, que es casi dos veces el valor obteni-
do para los materiales basados en alúmina, y al menos tres veces el 
valor demostrado por el disilicato de litio.9

A pesar de que la mejora de las propiedades mecánicas es im-
portante para el rendimiento a largo plazo de un material cerámico, 
el éxito clínico de una prótesis fija libre de metal estará relacionado 
dependiendo del procedimiento de cementación. Existe una idea 
de que los métodos convencionales de cementación adhesiva, que 
incluyen grabado ácido previo de la superficie de cerámica con áci-
do fluorhídrico y silanización, no son eficientes para las cerámicas 
de Y-TZP debido a su falta de la fase de sílice y vidrio,1,3,10 a pesar 
de que algunos fabricantes de Y-TZP sugieren el uso de abrasión 
por aire o recubrimiento triboquímico antes de la cementación ad-
hesiva , el efecto de los tratamientos de superficie sobre las pro-
piedades mecánicas de los materiales de Y-TZP es muy controver-
tido, y ambos resultados positivos y negativos han sido estudiados 
y descritos en la literatura,11-12 por lo tanto, el tratamiento de la 
superficie más adecuada para la cerámica Y-TZP aún tiene que ser 
estudiada con una mayor profundidad. Algunos estudios han su-
gerido el uso de un grabado ácido (ácido fluorhídrico 10%) para 
mejorar la resistencia de la unión de los materiales adhesivos resi-
nosos utilizados para restauraciones indirectas y cerámicas basados 
en óxidos de litio.13-14 
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Existe evidencia de que puede lograrse una unión mejorada a la 
cerámica de Y-TZP utilizando materiales con una afinidad química 
para óxidos metálicos.1,5,10,15-16 Los monómeros de éster fosfato, ta-
les como el MDP (10-methacryloyloxyidecyl- dihyidrogenphospha-
te), reaccionan con el dióxido de zirconio, promoviendo una unión 
resistente al agua de la superficie densa de cerámica sinterizada de 
zirconio.10 Los monómeros de éster fosfato pueden estar presentes 
tanto en los cementos de resina, como en los sistemas adhesivos. 
En la actualidad se han desarrollado acondicionadores, los metal 
primers (monómeros adhesivos especiales para mejorar la unión 
con las aleaciones metálicas), y sus efectos sobre la unión adhesiva 
a la cerámica de Y-TZP aún no han sido estudiados y evaluados 
a fondo. Estos metal primers contienen MDP y otros monóme-
ros, incluyendo VBATDT (6-[4-vinilbencil-n- propil]amino-1,3,5-
triazina-2,4-ditiona), MEPS (metacrilato de tiofosfórico) y MTU-6 
(6-methacryloyloxyhexyl-2-tiouracilo-5-carboxilato de metilo).17-18 
Sin embargo, el efecto del grabado ácido y la interacción con los 
metal primer para los procedimientos de cementación adhesiva no 
han sido estudiados a profundidad.

El aumento en el uso clínico odontológico de la zirconia hace 
necesario el estudiar más sobre la cementación adhesiva de este 
tipo de restauraciones, para poder establecer las técnicas de cemen-
tación más adecuadas y fiables.19 Existe la posibilidad de mejorar la 
adhesión a las cerámicas de Y-TZP por medio de técnicas moder-
nas para tratamientos de superficie y su relación con metal primers 
los cuales necesitan ser probados. Por lo tanto, el presente estudio 
evaluó el efecto de diferentes acondicionadores y los métodos de 
tratamiento de superficies sobre la resistencia de la unión de dos ce-
mentos de resina a una superficie de cerámica de Y-TZP y dentina. 

Material	y	métodos
Cuarenta terceros molares humanos re-
cientemente extraídos, sin signos de ca-
ries se utilizaron para obtener las muestras 
de dentina. Después de la extracción, los 
dientes fueron almacenados en solución de 
timol al 0,1 % por menos de seis meses. Se 
obtuvieron discos de dentina de 3,5 mm 
de espesor mediante la eliminación de la 
parte de la raíz y el esmalte oclusal de cada 
diente. Los discos de dentina se pulieron 
con lijas de agua para eliminar los restos 
de esmalte sobre la superficie de la den-
tina y para estandarizar la capa de barro 

dentinario. Los discos se cortaron en la “x” 
y el eje “y”, que se tradujo en seis barras 
de 2 x 2 x 3,5 mm de dimensión. Las ba-
rras se colocaron en un instrumento con-
formador por medio de fresas de diamante 
finas (515.5 F, Two Sripper, Pennsylvania, 
EE.UU.) con una pieza de mano de alta 
velocidad con constante enfriamiento por 
medio de agua. Después de recortar, los 
fragmentos cilíndricos tenían una longitud 
de 1,3 mm de alto y 0,8 mm de diámetro. 
Se obtuvieron doscientos cuarenta espe-
címenes de dentina y se almacenaron en 
agua destilada a 37°C.
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Se fabricaron doscientas cuarenta pla-
cas de Y-TZP (itrio parcialmente estabiliza-
do con estructura policristalina tetragonal) 
de cerámica ICE (Zirkonzahn, Gais, Italia) 
con dimensiones de 5 x 3 x 0,75 mm. Estas 
placas de Y-TZP y las muestras de dentina 
recortadas fueron distribuidas aleatoria-
mente en 24 grupos (n=10) de acuerdo 
con la combinación de tratamiento de su-
perficie, primer y cemento de resina.

Tres grupos con 80 placas de Y-TZP 
fueron sometidos a uno de los siguientes 
tratamientos de superficie: ninguno (con-
trol), arenado (abrasión con aire) o graba-
do ácido (ácido fluorhídrico). En los grupos 
de arenado y grabado ácido, el área de la 
superficie a tratar (1,76 mm2) fue delimi-
tada con cinta adhesiva. Los tratamientos 
superficiales se realizaron de la siguiente 
manera:

● Control: Las muestras sólo se limpiaron 
con ultrasonido con isopropanol al 96% 
durante tres minutos.

● Arenado: Se realizó con partículas de 
óxido de aluminio de 53 micras Aqua-
cut (Medivance Instruments Ltd., Lon-
dres, Reino Unido) a una presión de 2,5 
bar durante 15 segundos, a una distan-
cia de 10 mm perpendicular a la super-
ficie. A continuación, la cinta adhesiva 
se retiró y las placas se limpiaron ultra-
sónicamente con isopropanol al 96% 
durante tres minutos.

● Grabado ácido: Las superficies fue-
ron grabadas con ácido fluorhídrico al 
9.5% (Porcelain Etch, Ultradent, Utah, 
EE.UU.) durante 120 segundos. Se pro-
cedió a lavar el ácido con agua corriente 
durante 30 segundos. Después del la-
vado, la cinta adhesiva se retiró y las su-
perficies se limpiaron ultrasónicamente 
con isopropanol al 96% durante tres 
minutos.

Las 80 placas de cerámica de cada grupo 
se dividieron en cuatro subgrupos (n=20): 
sin acondicionador (control), Alloy Primer 
(VBATDT/MDP, Kuraray Medical Inc., 
Okayama, Japón), Metal Primer II (MEPS, 
GC Corporation, Tokio, Japón) o SILANO 
(X-R-Si(OR)3n, Angelus, Parana, Brasil). 
La colocación de los agentes acondiciona-
dores se aplicó en una capa delgada y se 
dejó reposar durante 60 segundos. Tras el 
respectivo tratamiento de la superficie y 
aplicación de los agentes, las 20 placas se 
dividieron en dos grupos (n=10) de acuer-
do con el cemento de resina utilizado: 
cemento de resina Panavia F2.0 (Kuraray 
Medical Inc., Tokio, Japón) y cemento de 
resina RelyX U200 (3M ESPE, Minnesota, 
EE.UU.). Los especímenes de dentina se 
cementaron sobre las placas de Y-TZP con 
las siguientes recomendaciones:

● Panavia F2.0: Se mezclaron cantidades 
iguales de soluciones de sistemas adhe-
sivos A & B (ED Primer II) y se aplicaron 
al cilindro de la dentina. Después de 30 
segundos, la capa de adhesivo se secó 
suavemente con aire. Se mezclaron 
cantidades iguales de pasta A & B del 
cemento de resina durante 20 segun-
dos. Esta mezcla se aplicó a la super-
ficie de la dentina y se colocó la placa 
de cerámica. El exceso de cemento se 
eliminó con un explorador dental. Los 
márgenes se foto-curaron durante 20 
segundos, y se bloqueó el oxígeno por 
medio de gel (Oxyguard II), el cual se 
aplicó durante tres minutos, luego se 
lavó con agua y aire a presión. 

● RelyX U200: Se mezclaron cantida-
des iguales de las pastas hasta lograr 
una mezcla homogénea. Esta mezcla 
se aplicó a la superficie de la dentina y 
se colocó la placa de cerámica. Se dejó 
un minuto para que iniciara el proceso 
de polimerización. En este momento 
se retiró el exceso de cemento con un 
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explorador dental mientras aún estaba 
semiduro. Finalmente los márgenes se 
foto curaron durante 20 segundos. 

Una sola capa de mezcla de adhesivo/
activador se aplicó a la superficie de la ce-
rámica y se secó al aire durante cinco se-
gundos. Cantidades iguales de la base y 
el catalizador del cemento de resina (vis-
cosidad regular) se mezclaron durante 20 
segundos. Una capa delgada uniforme de 
cemento se aplicó sobre la superficie del 
cilindro de dentina, uniendo ambas super-
ficies, la de cerámica con las de dentina. El 
excedente de cemento fue retirado de las 
áreas marginales utilizando el explorador 
dental. Todas las áreas marginales fueron 
fotocuradas durante 20 segundos de cada 
dirección, para un total de 80 segundos de 
exposición a la luz.

Durante los procedimientos de restau-
ración, la salida de luz de la lámpara de 
polimerización (Quick Lamp, Zirkonzahn, 
Gais, Italia) se midió con un radiómetro 
(Demetron, Kerr Co., California, EE.UU.) y 
fue mayor que 660mW/cm2 . Las mues-
tras se almacenaron en agua destilada a 
37 °C durante 24 horas. Posteriormente, 
los excedentes de cementos de resina y de 
adhesivo se eliminaron usando cuchillas 
de afeitar bajo un microscopio óptico 45x 
(SDZ-PL, Kyowa Optical Co, Tokio, Japón).

Cada placa de cerámica con su cilin-
dro de la dentina se fijó a un dispositivo 
de adaptado a una máquina de prueba de 
carga en miniatura (SMAC LAL95, SMAC 
Europa, Sussek, Reino Unido), con pega-
mento de cianoacrilato (SuperGlue, Loc-
tite, Henkel Loctite, Hertfordshire, Reino 
Unido). Un alambre delgado (0,2 mm de 
espesor) fue enrollado alrededor de la ex-
tremidad del cilindro de dentina y la fuerza 
de corte se aplicó a una velocidad de avan-
ce de 1 mm/minuto hasta que se presen-
tó el desprendimiento. Los valores KgF se 
convirtieron en MPa. Después de la pér-
dida de la adherencia, las superficies frac-

turadas se evaluaron con un microscopio 
óptico (100x de aumento) para clasificar 
los modos de fallo en una de las siguientes 
categorías:

● (A) Falla adhesiva en la interfaz entre la 
cerámica y el agente de cementación de 
resina, o entre el agente de cementa-
ción de resina y la interfaz de la dentina.

● (C) Falla de cohesión dentro de la ce-
rámica, dentro del agente de cementa-
ción de resina, o únicamente dentro de 
la dentina.

● (M) Falla adhesiva y cohesiva en el mis-
mo sitio o una falla mixta.

Los datos de resistencia de unión se 
analizaron estadísticamente mediante tres 
vías ANOVA: con los principales factores 
de cemento de resina, tratamiento de su-
perficies y colocación de un metal primer. 
Todas las posibles interacciones se incluye-
ron en el modelo, y se realizaron múltiples 
comparaciones por pares por medio de la 
prueba de Tukey. El análisis estadístico se 
realizó en SAS 9.1 (SAS Institute, Carolina 
del Norte, EE.UU.) con un nivel de signifi-
cación del 5 %.

Seis placas adicionales de Y-TZP se exa-
minaron usando microscopía electrónica 
de barrido (MEB), para evaluar los cambios 
en la topografía de cerámica después de 
los tratamientos de superficie. Las placas 
de cerámica (n=2 para cada grupo de tra-
tamiento de la superficie) fueron tratados 
y limpiados como se ha descrito anterior-
mente. Posteriormente se colocaron en un 
talón metálico, manteniendo la superficie 
tratada cara arriba, las cuales fueron recu-
biertas con oro por pulverización catódica 
(E5100, Polaron Equipment Ltd, Hertford-
shire, Reino Unido) y se realizaron las ob-
servaciones en el microscopio electrónico 
de barrido (JSM-5900LV, JEOL, Tokio, Ja-
pón). 
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Resultados
La tabla 1 muestra los resultados de la re-
sistencia de unión. Se detectó una interac-
ción estadísticamente significativa entre los 
cementos de resina y los tratamientos de 
superficie (p=0,004). Por lo tanto, la aso-
ciación entre estos dos factores principales 
fue similar en los cuatro niveles de los fac-
tores relacionados con los acondicionado-

res, como el metal primer y el silano. Una 
diferencia significativa se observó también 
en el factor del agente acondicionador 
(p<0,01), detectando que las tres solucio-
nes utilizadas como recubrimiento aumen-
taron la resistencia de la unión en un grado 
similar, independientemente del cemento 
de resina y tratamiento de superficie.

En los grupos con tratamiento de la su-
perficie (arenado y grabado ácido), el ce-
mento de resina RelyX U200 presentó una 
fuerza de unión superior al cemento Pa-
navia F2.0. Ambos materiales presentaron 
resistencias de unión similares cuando se 
omitió el tratamiento de superficie. En los 
grupos cementados con Panavia F2.0, el 
arenado resultó en una fuerza de adhesión 
significativamente más alta, mientras que 
el grabado ácido y la ausencia de trata-

  

Tabla 1
La media (desviación estándar) de la fuerza de unión al cizallamiento en MPa

Acondicionador	 Cemento	de	Resina	 Tratamiento	de	Superficie
 Ninguno Arenado Grabado Ácido

Control Panavia F2.0 17.0(3.5) Ab 22.3 (5.2) Ba 15.8 (3.5) Bb
  n=10 n=10 n=8
 RelyX U200 16.6 (2.1) Ac 24.3 (3.0) Aa 3.0 (4.1) Ab
  n=9 n=7 n=8
Alloy Primer Panavia F2.0 20.4 (4.6) Ab 24.2 (2.5) Ba 19.6 (1.5) Bb
  n=9 n=8 n=10
 RelyX U200 21.0 (3.3) Ac 26.6 (2.4) Aa 20.7 (6.4) Ab
  n=9 n=10 n=7
Metal Primer II Panavia F2.0 21.8 (3.0) Ab 26.1  (3.9) Ba 19.8 (3.2) Bb
  n=9 n=9 n=9
 RelyX U200 21.60 (3.67) Ac 27.99 (4.48) Aa 22.72 (5.28) Ab
  n=8 n=9 n=8
Silano Panavia F2.0 20.6 (5.2) Ab 24.3 (3.9) Ba 19.3 (3.2) Bb
  n=7 n=9 n=9
 RelyX U200 20.7 (3.4) Ac 26.5 (3.5) Aa 23.0 (3.0) Ab
  n=7 n=8 n=8

Coeficiente de variación = 15.57%
Mismas letras no son estadísticamente diferentes (ANOVA de tres vías / Tukey, α=0,05). Las letras 
mayúsculas comparan cementos de resina entre el tratamiento de superficie/acondicionador. Las letras 
minúsculas comparan el tratamiento de superficie entre el cemento de resina/acondicionador.

miento de la superficie presentaron resul-
tados similares. En los grupos cementados 
con el RelyX U200, hubo una diferencia 
significativa entre todos los tratamientos 
de superficie; el arenado presentó signifi-
cativamente una fuerza adhesiva más alta, 
seguido del grabado ácido y la ausencia de 
tratamiento de superficie.

En la tabla 2 observamos la distribución 
de los modos de fallo en los grupos ce-
mentados con Panavia F2.0 y RelyX U200, 
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respectivamente. Las fallas adhesivas eran 
más prevalentes en los 24 grupos experi-
mentales, con un promedio de falla adhe-
siva de 78% entre la cerámica y el cemen-
to de resina o entre el cemento resina y la 

interfaz con la dentina, encontrando que 
el 22% representaron fallas mixtas. No se 
observó ninguna falla cohesiva de los sus-
tratos (cerámica , cementos de resina y la 
dentina).

  

Tabla	2
Porcentaje de los modos de falla en cada grupo experimental

Cemento	de	Resina	 Acondicionador	 Tratamiento	de	Superficie
 Ninguno Arenado Grabado Ácido 
 Adhesivo Mezclado Adhesivo Mezclado Adhesivo Mezclado

Panavia F2.0 Control 70 30 71 29 78 22
 Alloy Primer 75 25 75 25 71 29
 Metal Primer II 70 30 67 33 75 25
 Silano 78 22 70 30 86 14
RelyX U200 Control 80 20 100 0 100 0
 Alloy Primer 60 40 75 25 100 0
 Metal PrimerII 75 25 86 14 88 13
 Silano 70 30 83 17 71 29

Las imágenes de MEB muestran diferen-
cias morfológicas entre las placas de Y-TZP 
después de los tratamientos de superficie 
(Figura 2). El arenado por medio de aire 
a presión con partículas de Al2O3 de 50 
micras (Figura 2b) creó una superficie más 

áspera en comparación con la superficie de 
control y grabado ácido (Figuras 2a y 2c). 
El grabado ácido presentó una superficie 
lisa, con algunas pequeñas grietas percep-
tibles (Figura 2c/*).

Figura 1: Imágenes de MEB (500x) de las superficies cerámicas. Figura 1A: Y-TZP superficie sin tratar (control) 
Figura 1B: Y-TZP superficie tratada con arenado de partículas de 53 µm de Al2O3; Figura 1C: superficie de Y-TZP 
tratado con ácido fluorhídrico al 9.5%

Discusión
Existen estudios previos que han evaluado 
la resistencia de la unión de los materiales 
restauradores adhesivos y su interacción 

con la zirconia, en los que los métodos más 
utilizados para realizar estas evaluaciones 
fueron la resistencia al cizallamiento y la 
tracción.1,3,5-6,10,15-16 ,19-21 En ambos méto-
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dos, los especímenes tenían sólo una inter-
faz de adhesivo a ser estudiado, es decir, 
entre la superficie cerámica y el cemento 
de resina. Sin embargo, en una situación 
real en la clínica, están presentes las inter-
faces de la superficie de cerámica, el adhe-
sivo o acondicionador, el cemento de resi-
na y la estructura del diente. Por lo tanto, 
el rendimiento de la compleja unidad de 
las estructuras del diente, el cemento de 
resina y la zirconia debe ser estudiado con 
mayor profundidad. Durante las investiga-
ciones preliminares para el estudio actual, 
las placas de Y- TZP se cementaron a las 
superficies de dentina, y estas muestras 
fueron seccionadas en la prueba de resis-
tencia de la unión por microtensión. La 
incidencia de fallos prematuros durante el 
corte era muy alta (casi el 100 %), produ-
ciendo resultados poco fiables. Si el perío-
do que es necesario para la sección de las 
cerámicas Y- TZP densamente sinterizadas 
es largo, esto parece interferir y debilitar 
la interfaz de adhesivo, lo que resulta en 
las fallas prematuras. Para superar esta li-
mitación y para poner a prueba las dos in-
terfaces, se planteó una modificación de la 
prueba de resistencia al cizallamiento para 
el estudio actual. La prueba se realizó uti-
lizando muestras de dentina recortadas en 
forma de disco y cementadas sobre placas 
de Y-TZP (Figura 1), en lugar del método 
convencional de microcizallamiento.23

Los tratamientos de superficie investi-
gados en este estudio resultaron significa-
tivamente diferentes en cuanto a la fuerza 
de adhesión registrada. Por otra parte, las 
imágenes de MEB mostraron considerables 
diferencias cualitativas en la superficie de 
topografía de las placas de Y- TZP después 
de los tratamientos de superficie. Las imá-
genes mostraron que el arenado parece ser 
un método más eficiente para modificar 
superficies de zirconia en comparación con 
el grabado ácido, con los parámetros es-
tablecidos para este estudio. Este hallazgo 
puede estar directamente relacionado con 

los resultados de resistencia de adhesión, 
lo que demuestra que ambos cementos de 
resina dieron mayor fuerza de adherencia 
después de arenado. Algunas investigacio-
nes también indican que es posible obtener 
una unión superior a la zirconia cuando las 
superficies son arenadas.5-6 Las superficies 
arenadas podrían presentar una mayor su-
perficie, lo que favorece la capacidad de 
humectación. Sin embargo, algunos au-
tores han afirmado que las microporosi-
dades creadas por medio de tratamientos 
de superficie pueden actuar como inicia-
dores de grietas, lo que debilita los mate-
riales cerámicos.12,20 Por lo tanto, el efecto 
de las alteraciones en la durabilidad de las 
restauraciones de Y-TZP deben ser estu-
diados en ensayos clínicos a largo plazo, 
para determinar si la mayor retención de 
las superficies arenadas pueden compensar 
los cambios en las propiedades mecánicas 
del material.

En este estudio, el grabado ácido de las 
superficies de Y-TZP se propuso como un 
método de tratamiento de las superficies 
cerámicas, el cual se ha descrito en estu-
dios previos, siendo uno de los métodos 
más utilizados durante los procedimientos 
clínicos.22 El grabado ácido con ácido fluor-
hídrico al 9.5% para el tratamiento de su-
perficies cerámicas es un método sencillo, 
sin necesidad de equipos especiales. El gran 
crecimiento de la utilización de restauracio-
nes libres de metal ha hecho que este siste-
ma para preparar las superficies cerámicas 
y obtener mejores resultados de unión se 
haya vuelto muy popular, sin embargo, su 
eficacia con las superficies cerámicas de zir-
conia, se ha descrito que puede variar de-
pendiendo de su tipo. El presente estudio 
coincide con la investigación de Chaiyabutr 
Y y colaboradores, ya que pudimos obser-
var que el grabado ácido con ácido fluorhí-
drico al 9.5% no ocasiona cambios impor-
tantes en la zirconia, como es el caso para 
la cerámica convencional que se utiliza en 
las restauraciones protésicas.
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Otra técnica utilizada de manera experi-
mental es el tratamiento de superficies por 
medio de la irradiación con laser Er:YAG, 
el cual se dice que tiene la capacidad de 
eliminar las partículas de micro explosio-
nes y vaporización, un proceso llamado 
ablación. Se ha encontrado que durante 
el tratamiento con láser, los cambios de 
temperatura locales debido a las fases de 
calentamiento y enfriamiento crean ten-
siones internas que pueden dañar el ma-
terial.14 Las propiedades mecánicas de Y-
TZP pueden ser afectadas negativamente 
por los cambios en la temperatura, ya que 
pueden inducir la fase de transformación.11 
Por lo tanto, en el estudio actual se descar-
tó la utilización de este método, debido al 
equipo necesario y la ineficacia para lograr 
el cambio de superficie deseado.

Los acondicionadores (primer para me-
tales) fueron desarrollados como una al-
ternativa para incrementar una unión más 
duradera y estable de los metales nobles 
con polímeros.18,24 El monómero VBATDT, 
un tautómero tiona-tiol, fue el primer pro-
ducto presentado como una interfaz entre 
monómeros a base de metacrilato y alea-
ciones de metales nobles.25 El mecanismo 
de acoplamiento de este monómero se 
lleva a cabo por la transformación de la 
tiona a grupos tiol sobre la superficie de 
metal noble, posteriormente por la forma-
ción de enlaces primarios y para la copoli-
merización de grupos vinilo con la resina a 
base de monómeros de metacrilato.24 Los 
acondicionadores utilizados en el presen-
te estudio son agentes de acoplamiento 
de vinilo-tiona con diferentes monómeros 
funcionales. Además de sus distintas com-
posiciones, los resultados de resistencia de 
adhesión indicaron un comportamiento si-
milar para los tres sistemas, reforzando sig-
nificativamente la unión con el Y-TZP para 
ambos cementos de resina. Este hallazgo 
podría sugerir que los agentes de acopla-
miento de vinilo-tiona también presentan 
una afinidad química a las superficies de 

zirconia. En otros estudios previos se esta-
bleció que la aplicación de un adhesivo que 
contiene MDP con un agente de acopla-
miento de silano es el factor clave para una 
unión confiable entre la resina y el Y-TZP, 
ya que esta unión no está influenciada por 
el agente de cementación de resina.3 La 
unión-agente de silano mejora la humec-
tabilidad de la superficie de la zirconia are-
nada. A pesar de que se utilizó un material 
cerámico diferente en nuestro estudio, el 
efecto y comportamiento de los acondi-
cionadores se mostró similar, ya que éste 
aumenta la humectabilidad de la superficie 
de los cementos de resina.

En contraste con los resultados de algu-
nos estudios previos que han demostrado 
que la afinidad química entre el material a 
base de MDP y el Y-TZP crea una unión 
fuerte que es capaz de resistir el enveje-
cimiento térmico y almacenamiento en 
agua.1,5,10 En el estudio realizado, el ce-
mento de resina con base MDP no pre-
sentó mayor resistencia a la adherencia a 
las superficies Y-TZP en comparación con 
el material a base de Bis-GMA. Ambos ce-
mentos mostraron resultados similares sólo 
en las muestras con superficies no tratadas, 
mientras que en las superficies de arena-
do y grabado ácido, el cemento de resi-
na con base Bis-GMA mostró una unión 
significativamente más fuerte. Uno de los 
componentes del sistema de adhesivo uti-
lizado junto con el cemento de resina con 
base Bis-GMA es un monómero monofos-
fato (PENTA). El enlace químico entre los 
grupos fosfato y dióxido de circonio ha 
sido reportado,1,5,15 y podría ser una razón 
para futuros estudios donde se compare la 
unión entre ambos cementos de resina en 
las superficies tratadas. Sin embargo, otras 
investigaciones indican que la unión de 
Bis-GMA y los compuestos de óxido de cir-
conio no es resistente al almacenamiento 
a largo plazo y envejecimiento térmico.1,10 
En el estudio actual, sólo la resistencia de 
la unión inmediata (medido 24 horas des-
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pués de la polimerización de los cementos 
de resina) se puso a prueba. Puesto que 
un período de exposición de agua de sólo 
24 horas es insuficiente para permitir la 
difusión de agua en la interfaz adhesiva, 
se debe considerar que los diferentes re-
sultados se pudieron haber detectado si las 
muestras se hubieran sometido a un pro-
tocolo de envejecimiento. Por lo tanto, se 
sugiere que es necesario realizar más estu-
dios in vitro con largos períodos de alma-
cenamiento para determinar la durabilidad 
a largo plazo de la unión.

Los resultados indicaron que el modo 
de fallo sin importar el grupo experimental, 
–la mayoría de los fracasos de la compleja 
estructura formada por el diente-cemento 
de resina-Y-TZP– fue el adhesivo, ya que 
se mostró ausente y sin residuos en las pla-
cas de zirconia. Este hallazgo podría suge-
rir que, incluso cuando se obtiene mayor 
resistencia de unión con la zirconia, esta 
unión no es tan fuerte como la adhesión 
entre la dentina y el material de restaura-
ción.

Conclusiones
A pesar de las limitaciones de este estudio, se pudieron concluir los siguientes puntos:

●	 Las hipótesis analizadas fueron rechazadas, ya que los tratamientos de superficie 
y la aplicación de acondicionadores influyeron significativamente en la resistencia 
de la unión a la zirconia. 

●	 Los acondicionadores y el arenado por medio de partículas de 50 µm de Al2O3 
pueden tener un efecto sinérgico sobre la unión entre la dentina y la cerámica de 
Y-TZP. 

●	 Los cementos de resina con base Bis-GMA presentaron un vínculo inmediato más 
fuerte en las superficies tratadas que el material con base MDP.
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Prevalencia de depresión en 
estudiantes de algunas carreras 
del Centro de Ciencias de la Salud 
de la Universidad Autónoma de 
Aguascalientes

Resumen
Antecedentes. Los estudiantes del área de la salud, de diferentes 
universidades, se enfrentan a situaciones generadoras de ansiedad y 
depresión. Objetivo. Con la finalidad de comparar las prevalencias de 
depresión entre los estudiantes de las carreras de Médico Cirujano, 
Nutrición, Enfermería y Estomatología del Centro de Ciencias de la 
Salud de la Universidad Autónoma de Aguascalientes. Metodología. 
Se realizó un estudio descriptivo, prospectivo, transversal y compara-
tivo,  utilizando el instrumento validado de Zung  para evaluar la de-
presión a 593 estudiantes, a través de un muestreo por conveniencia. 
Se realizó estadística descriptiva y para la comparación se empleó la 
prueba de X2. Resultados. Encontramos que la prevalencia prome-
dio entre los estudiantes evaluados, fue de 13.5%. Observamos un 
incremento de la frecuencia de depresión hacia los últimos semestres 
en las cuatro licenciaturas evaluadas. Encontramos diferencias signi-
ficativas en las carreras de Nutrición y Estomatología. Conclusión. 
Los resultados nos muestran la necesidad de establecer programas 
de intervención multidisciplinarios que sean capaces de abordar la 
problemática del trastorno depresivo y contribuir a formar mejores 
profesionales de la salud. LUX MÉDICA, AÑO 9, NÚMERO 26, ENERO-ABRIL 
2014.PP 15-19
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Abstract	
Background. The students in the area of health, from different univer-
sities, faced with situations that generate anxiety and depression. Ob-
jective. To compare the prevalence of depression between students of 
medicine, nutrition, nursing, and dentistry of the University of Aguas-
calientes. Methodology. A prospective, descriptive, transversal and 
comparative study was conducted using the validated instrument of 
Zung to assess depression to 593 students, using a sampling by con-
venience, descriptive statistics and X2 test for comparison. Results. 
We find that the average prevalence among the evaluated students 
was 13.5%. We observed an increase in the frequency of depression 
towards the last semesters in the four degree courses evaluated. We 
found significant differences in nutrition and dentistry students. Con-
clusion. The results show the need for multidisciplinary intervention 
programs that are capable of addressing the problem of depressive 
disorder and contribute to form the best health professionals. LUX 
MÉDICA, AÑO 9, NÚMERO 26, ENERO-ABRIL 2014.PP 15-19

Número veintiséis, enero-abril de 2014

Key words: depression, students of medicine, Zung.
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Introducción	
La depresión es un trastorno afectivo que se caracteriza por un esta-
do de ánimo deprimido, disminución del disfrute, apatía y pérdida de 
interés en el trabajo, distorsión de los hábitos fundamentales de todo 
ser humano, generándose insomnio, anorexia, disminución de la libi-
do, de la capacidad de interacción con sus semejantes, irritabilidad, 
ansiedad y frecuentemente ideación suicida1. El trastorno depresivo 
es una enfermedad que afecta el estado de ánimo y la mente, así 
como también a la alimentación, al descanso nocturno, a la opinión 
de sí mismo y a la vida en general. Según cifras de la Organización 
Mundial de la Salud2, en el mundo hay más de 350 millones de per-
sonas con depresión, y tiene una distribución cosmopolita. La depre-
sión es una entidad clínica que ocupa uno de los primeros lugares 
como motivo de consulta en los servicios de psiquiatría.3,4 Se calcula 
que la prevalencia de depresión en México es del 7.4%. 

Diversos autores han mostrado preocupación por la salud men-
tal de los estudiantes universitarios, argumentando que el conjunto 
de las actividades académicas puede influir en su bienestar físico 
y psicológico.5,6 El ingreso a la universidad constituye un cambio 
muy importante para los jóvenes, tanto en términos sociales como 
académicos. El sistema universitario demanda de ellos mayor auto-
nomía, adecuada distribución del tiempo personal, seguridad en la 
toma de decisiones y adaptación a la nueva cultura organizacional, 
lo cual afecta su estilo de vida.7

Las carreras universitarias del área de la salud han sido reportadas 
como una de las áreas donde los estudiantes manifiestan mayores 
niveles de estrés. Los estudiantes de medicina y de otras áreas de la 
salud, en comparación con otras áreas académicas, están expuestos 
a estrés social, familiar y académico, entre otros, y son considerados 
una población vulnerable de padecer ansiedad y depresión5. Algu-
nos autores latinoamericanos han publicado que la frecuencia de 
los cuadros depresivos es mayor en la población estudiantil que en 
la general, con predominio del sexo femenino, 8-10 y otros más han 
reportado que antes de entrar a la escuela de medicina el estatus 
emocional de los estudiantes se parece al de la población general.7,11 

El objetivo de este trabajo fue conocer y comparar la prevalencia 
de depresión en una muestra de estudiantes de las licenciaturas de 
Medicina, Enfermería, Nutrición y Estomatología.

Material	y	métodos
Se realizó un estudio descriptivo, transver-
sal, prospectivo y comparativo. Se incluye-
ron, mediante un muestreo por convenien-
cia, a los estudiantes del primer y último 
año de las carreras de medicina (n=153), 

enfermería (n=203), nutrición (n=91) y 
estomatología (n=146), durante septiem-
bre y noviembre de 2012. Se utilizó la es-
cala de Zung para evaluar la depresión. La 
participación de los encuestados fue anó-
nima y bajo consentimiento informado. El 
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cuestionario fue aplicado en el salón de cla-
se. El ambiente para contestar la escala fue 
de tranquilidad, con un periodo de tiempo 
libre para su llenado, tratando de eliminar 
cualquier conducta de presión que pudiese 
interferir con las respuestas de los alumnos, 
y se respetó la privacidad de sus respuestas. 
El instrumento de depresión de Zung eva-
lúa algunos de los síntomas de la depresión. 
El cuestionario consta de 20 afirmaciones, 
a las que se les da un puntaje que va de 
1 a 4 dependiendo de la respuesta: 1 para 
la respuesta nunca o muy pocas veces; 2 

para algunas veces; 3 para frecuente-
mente; y 4 para siempre. En las preguntas 
2,5,6,11,12,14,16,17,18, y 20 se invierte 
el orden del puntaje. El puntaje para eva-
luar la severidad de los síntomas fueron los 
siguientes: hasta 49 puntos, sin síntomas; 
más de 50 puntos, depresión leve ó míni-
ma; más de 60 puntos, depresión modera-
da y más de 70 puntos, depresión severa. 
Los resultados se expresan en porcentajes 
y para determinar si hay diferencias en la 
proporción de manifestaciones depresivas 
entre las carreras, se utilizó la prueba de x2. 

Resultados
Quedaron incluídos 593 estudiantes univer-
sitarios del área de la salud, 153 de la carre-

ra de medicina, 203 de enfermería, 91 de 
nutrición y 146 de estomatología (tabla 1). 

  

Tabla 1
Distribución de los estudiantes evaluados, de acuerdo a la carrera que pertenecen

 1er año Último año n
Medicina 97 56 153
Enfermería 135 68 203
Nutrición 59 32 91
Estomatología 97 49 146

  total 593

Correspondieron al sexo femenino 368, 
siendo el 62.0% y a 225 del sexo mas-
culino, siendo el 37.9%. El promedio de 
la prevalencia de depresión en el total 
de estudiantes evaluados fue de 13.5%. 
Desglosando las frecuencias de depresión 

del primero y último año de cada carrera, 
encontramos que para medicina fue de 
12.3 y 16%; para enfermería fue de 12.5 
y 19.1%, para nutrición, 5% y 40.6%, 
y para estomatología fue de 4.12% y de 
16.3% respectivamente. (figura 1)
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Figura 1. Distribución de las 
prevalencias de depresión en los 
estudiantes evaluados del primer 
año y último año de la carrera. Hay 
diferencias significativas en las 
carreras de nutrición y estomatología.
(p<0.01)

* *

* *
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Como podemos observar, en todas las 
carreras hay una tendencia al incremento 
de la prevalencia de depresión en los úl-
timos semestres en comparación con el 
primer año, siendo significativas en los es-
tudiantes de la carrera de nutrición y esto-
matología (p<0.01). 

La depresión predominó en el sexo fe-
menino, en las cuatro carreras. (Tabla 2). 
Podemos observar que en general, la de-

presión leve predominó en todos los casos 
(87%), y el resto fue catalogado como de-
presión moderada. No encontramos nin-
gún caso de depresión severa. Encontra-
mos además que en la carrera de medicina 
la depresión es 4.25 veces más frecuente 
en la mujer que en el hombre; para enfer-
mería la relación fue de 4; en nutrición fue 
de 15 y para estomatología de 3. 

Discusión
Los resultados obtenidos nos demuestran 
que el trastorno depresivo se va incremen-
tando conforme el estudiante avanza en 
su carrera. Diferentes estudios realizados 
por otros investigadores han encontrado 
que el trastorno depresivo tiende a sufrir 
una disminución conforme el estudian-
te está por concluir sus estudios12,13. Otro 
grupo de investigadores también ha en-
contrado mayor prevalencia de depresión 
en estudiantes de medicina del primer año 
cuando los comparan con alumnos del úl-
timo año de la carrera.14 Los alumnos de 
la carrera de medicina de la UAA son un 
caso muy diferente, su estado anímico co-
mienza con índices depresivos inferiores a 
los que muestran alumnos del último año. 
Los índices para la carrera de enfermería 
mostraron que la depresión se incrementó 
en el último año, pero sin ser estadística-
mente significativos, los que nos habla de 
que la depresión se presenta en un número 

  

Tabla	2
Distribución de la depresión leve y moderada, de acuerdo al sexo

 Medicina Enfermería Nutrición Estomatología
 (n=153) (n=203) (n=91) (n=146)

  Normal Depresión Depresión Depresión Depresión Depresión Depresión Depresión Depresión total
  leve moderada leve moderada leve moderada leve moderada
fem 307 12 5 21 3 13 2 9 - 65
masc 187 4 - 6 - 1 - 3 - 14
  16 5 27 3 14 2 12  79

menor de estudiantes. Como se observó, 
en las carreras de estomatología y nutri-
ción encontramos diferencias significativas 
en la prevalencia de depresión y ansiedad 
cuando se compararon los resultados del 
primer año contra el último año, lo que 
nos traduce en que hay que considerar que 
estos problemas son una realidad entre 
los estudiantes del área de la salud y no 
exclusivamente en los estudiantes de me-
dicina. Es probable que los estudiantes de 
estas carreras, de nutrición y de estomato-
logía, que en su mayoría son mujeres, se 
encuentren en situaciones de estrés más 
severo, o tengan que cumplir exigencias y 
expectativas que les solicitan sus carreras. 
En una universidad privada de Lima, Perú, 
se encontró en su centro de ciencias de la 
salud que los estudiantes de medicina te-
nían los índices de depresión más altos de 
todas las demás carreras, incluyendo a la 
de nutrición.12 Una de las posibles causas 
relacionadas con el incremento en los ni-
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veles de depresión y ansiedad en la carrera 
de nutrición puede ser que en su mayoría 
son mujeres, y a éstas se les exija a tener 
óptimas condiciones físicas y mentales por 
la imagen corporal que les exige su carrera, 
lo cual las lleva a tener estados depresivos. 

Con los resultados de esta investigación 
se pretende que las autoridades competen-

tes tengan la información adecuada para 
implementar estrategias que conduzcan a 
diagnosticar oportunamente estos trastor-
nos afectivos y ofrecer programas de apo-
yo a todos los estudiantes universitarios del 
área de la salud. 
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Morbilidad y mortalidad materna-
perinatal de pacientes diabéticas y 
no diabéticas

Resumen
Introducción. En nuestro país, la diabetes mellitus afecta entre el 3 y el 
19 % de todos los embarazos. El 90% son gestacional y 10% preges-
tacional. Su importancia radica en que se asocia con complicaciones 
maternas y  perinatales. Objetivo general. Comparar la morbilidad y 
mortalidad materna-perinatal  de pacientes diabéticas y no diabéti-
cas. Material y métodos. Se realizó un estudio de casos y controles en 
expedientes de pacientes embarazadas diabéticas y no diabéticas. 
Se calculó  el tamaño de la  muestra (71 por grupo)  con la fórmula 
para dos poblaciones. El muestreo fue por cuota pareado por edad. 
En ambos grupos se midieron  variables sociodemográficas, antece-
dentes obstétricos, complicaciones maternas y mortalidad materna-
perinatal; vía de interrupción del nacimiento. En los casos se midió 
el tipo de diabetes mellitus.El análisis  incluyó estadística descriptiva, 
razón de momios,  intervalo de confianza al 95%, con prueba de x2  
y t de Student. Resultados. El promedio de edad  fue de 30.39 ±5.81 
años, predominó el estado civil con pareja, dedicadas al hogar y con 
residencia urbana (p>0.05).En el grupo de los casos presentaron dia-
betes gestacional  83.1% y 16.9% pregestacional. Las variables que 
mostraron diferencia estadísticamente significativa (p<0.05) fueron 
preeclampsia (OR:12.14, IC:1.508-97.766), hipertensión arterial in-
ducida por el embarazo (OR:4.77, IC:1.495-15.281),  peso bajo para 
edad gestacional (OR:6.8,IC:0.796-58.102), macrosomía  (OR:20.42, 
IC:4.595-90.798), dificultad respiratoria (OR: 6.8,IC: 0.796-58.102) 
y cesárea (OR:7.61,IC:3.88-17.12). Conclusiones. La   preeclampsia, 
hipertensión arterial inducida por el embarazo, peso bajo para edad 
gestacional,  macrosomía, dificultad respiratoria y la cesárea fueron las 
principales complicaciones para pacientes embarazadas diabéticas. 
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Abstract	
Introduction. In our country, diabetes mellitus affects between 3 and 
19% of all pregnancies. 90% are gestational and 10% pre-pregnancy. 
Its importance is associated with maternal and perinatal complica-
tions. Objective. Compare the morbidity and mortality maternal-pe-
rinatal of diabetic and non-diabetic patients. Material and methods.  
A study of cases and controls, in clinical records of pregnant diabetic 
and non-diabetic patients. The sample size was calculated (71 per 
group) with the formula for two populations. The sampling was paired 
by age. Socio-demographic variables, obstetric history, maternal com-
plications and mortality maternal-perinatal; were measured in both 
groups interruption of the birth path. The type of diabetes mellitus 
was measured in cases group. The analysis included descriptive sta-
tistics, odds ratio, confidence interval 95%, with   a X2 and t Student 
test. Results. The average age was of 30.39 ±5. 81 years, dominated 
the marital partner, dedicated to home and with urban residence (p> 
0.05).In the group of cases, patients had gestational diabetes 83.1% 
and 16.9% pre gestational. The variables that showed difference sta-
tistically  significant (p<0.05)were pre-eclampsia (OR:12.14, IC:1. 
508-97.766), hypertension induced by pregnancy (OR 4.77 IC:1. 
495-15.281), low weight for gestational age ( OR:6.8, IC:0. 796-
58.102), macrosomia (OR 20.42, IC:4. 595-90.798), shortness of 
breath (OR: 6.8, IC: 0.796-58.102) and caesarean section (OR:7.61, 
IC:3. 88 - 17.12). Conclusions. Pre-eclampsia, hypertension induced 
by pregnancy, weight low for gestational age, macrosomia, respiratory 
distress and cesarean section were main complications for pregnant 
patients with diabetes. LUXMÉDICA AÑO 9, NÚMERO 26, ENERO-ABRIL 
2014, PP 21-28
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Introducción
La diabetes mellitus (DM) constituye la alteración metabólica que 
más frecuentemente se asocia al embarazo. Su prevalencia varía 
entre el 3 y el 19 %, de acuerdo a la población estudiada.1 Aproxi-
madamente un 90% de estas pacientes presentan diabetes mellitus 
gestacional; el restante 10% está conformado por mujeres con dia-
betes ya diagnosticadas antes del embarazo (diabetes mellitus tipo 
1, diabetes mellitus tipo 2 y otros tipos).2,3

La importancia de este trastorno metabólico radica en su asocia-
ción con mayor desarrollo de complicaciones materno-perinatales.4

La diabetes mellitus pregestacional puede favorecer el inicio y/o 
progresión de determinadas complicaciones vasculares, como la 
retinopatía, mayor incidencia de abortos espontáneos, mortalidad 
perinatal, malformaciones congénitas, retardo en el crecimiento 
intrauterino y macrosomía, relacionado a un mal control metabóli-
co.5,6 Las pacientes con diabetes gestacional representan un grupo 
de alto riesgo de diabetes mellitus tipo 2 en etapas posteriores de 
su vida.7 En ambos tipos existe mayor predisposición a infecciones 
urinarias, candidiasis vaginal, polihidramnios, estados hipertensivos 
y productos prematuros.8-10 Las principales causas de morbilidad 
y mortalidad perinatal en los hijos de mujeres diabéticas son los 
problemas respiratorios, metabólicos y la macrosomía.Esta última 
condiciona la presencia de traumatismo obstétrico y aumento de la 
tasa de cesáreas.11-14

Es por lo anterior, que el objetivo de este estudio, fue comparar 
la morbilidad y mortalidad materna perinatal de las embarazadas 
diabéticas con las no diabéticas.

Material	y	métodos
Se realizó un estudio de casos y controles 
en expedientes de pacientes embarazadas 
diabéticas y no diabéticas que tuvieron su 
evento obstétrico en el Hospital General 
Regional 1 del Instituto Mexicano del Se-
guro Social, delegación Querétaro; del pe-
riodo comprendido del 1º de enero al 31 de 
diciembre del 2007.Dentro de los criterios 
de inclusión se tomaron en cuenta los ex-
pedientes con información completa. El ta-
maño de la muestra se realizó con la ayuda 
del paquete estadístico Epi info 2002 con la 
fórmula para casos y controles, con un nivel 
de confianza del 95%, un poder β del 80%, 
una relación de 1:1, con frecuencia de ex-
posición al factor en el grupo de pacientes 

embarazadas diabéticas (complicaciones 
médicas) de un 30% y de las embarazadas 
no diabéticas de un 10%. Dio un tamaño de 
muestra de 71 pacientes por grupo, con un 
total de 142.La técnica muestral fue a través 
de muestreo no probabilístico por cuota pa-
reada por edad. 

Se diseñó una hoja de recolección de da-
tos que incluyó variables sociodemográficas 
(edad, estado civil, ocupación y lugar de re-
sidencia); antecedentes de diabetes mellitus 
y tipo; antecedentes obstétricos (número 
de gestas, partos, abortos y cesáreas); pre-
sencia de complicaciones médicas durante 
el embarazo; tipo de vía de interrupción del 
nacimiento; presencia de complicaciones 
perinatales; presencia de mortalidad mater-



23Número veintiséis, enero-abril de 2014

Morbilidad y mortalidad materna-perinatal de pacientes diabéticas y no diabéticasVega-Malagón Genaro et al

na y perinatal. Las pacientes embarazadas 
diabéticas correspondieron a los casos y las 
no diabéticas a los controles. 

Consideraciones éticas: Este estudio se 
realizó obteniendo datos del expediente 
de cada paciente, por lo que no fue ne-
cesario el consentimiento informado, aun 
así, todos los expedientes se manejaron 
con absoluta discreción siempre en base 
a la declaración de Helsinki, por lo que la 
información obtenida para la hoja de reco-
lección de datos sirvió sólo para los fines 

que esta investigación tenía como objeto. 
El análisis estadístico se realizó con esta-

dística descriptiva, con medidas de tenden-
cia central (media, porcentajes) y de dis-
persión (desviación estándar). Estadística 
inferencial con pruebas paramétricas como 
T de Student para variables cuantitativas; 
pruebas no paramétricas para variables 
cualitativas como la x2; así como razón 
de momios con un intervalo de confianza 
del 95%. Se aceptó un valor de p < 0.05 
como estadísticamente significativo.

Resultados
El promedio de edad en los casos fue de 
30.38 años ±5.81, y en los controles 30.34 
años ±5.69, con una p>0.05. El grupo de 
edad más frecuente en ambos grupos fue el 
de 30 a 34 años (tabla 1). En ambos grupos 
prevaleció el estado civil de casada y/o con 
pareja estable, dedicadas al hogar y con 
residencia urbana (p>0.05) (tabla 2). La 
media de gestaciones en el grupo de casos 
fue 3.18±1.57, y 2.75±1.37 en los con-
troles con una p>0.05 (IC: -5.24-0.93). 
Los partos, abortos y cesáreas tampoco 
fueron estadísticamente significativos. 

En el grupo de los casos, presentaron 
diabetes gestacional 83.1%, y 16.9% pre-
gestacional, de estas últimas 11 pacientes 
correspondieron a diabetes mellitus tipo 2 
y una paciente a diabetes mellitus tipo 1.

Dentro del grupo de casos, cinco pa-
cientes presentaron aborto espontáneo, 

y de los controles dos, quedando 66 y 69 
pacientes por grupo, respectivamente. Las 
complicaciones maternas que mostraron 
diferencia estadísticamente significativa 
(p<0.05) fueron preeclampsia OR: 12.14 
(IC: 1.508-97.766) e hipertensión arterial 
inducida por el embarazo OR: 4.77 (IC: 
1.495-15.281). No hubo casos de muerte 
materna en ambos grupos (tabla 3). 

De las complicaciones perinatales las 
que revelaron diferencia estadísticamente 
significativa (p< 0.05) fueron: peso bajo 
para edad gestacional OR: 6.8 (IC: 0.796-
58.102); macrosomía OR: 20.42 (IC: 
4.595-90.798) y dificultad respiratoria OR: 
6.8 (IC: 0.796-58.102) (tabla 4).

En el grupo de casos, 39 pacientes 
(59%) tuvieron cesárea, mientras que en 
los controles solamente 11(16%), con 
una p<0.05, OR: 7.61 (IC: 3.88–17.12) 
(tabla 5). 

Discusión
La epidemia de diabetes afecta actualmen-
te a más de 371 millones de personas en el 
mundo. En México existe una prevalencia 
nacional del 9.2%, predominando la tipo 2 
(90%).1,3,15

La diabetes mellitus se presenta en al-
rededor del 3 al 4% de los embarazos.16 El 

Sistema de Información Médico Operativa 
de la Coordinación Delegacional de Infor-
mación en Salud, reportó que 60 pacien-
tes embarazadas diabéticas (0.5% de los 
embarazos atendidos) tuvieron su evento 
obstétrico durante el año del 2007 en el 
Hospital Regional 1, cifra que se considera 
puede estar subestimada. En este estudio 
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se buscaron directamente los expedientes 
de las pacientes que finalizaban su emba-
razo en el Hospital, sin recurrir a la hoja de 
egresos hospitalarios, observándose un bajo 
registro del diagnóstico en pacientes con ci-
fras de glucosa alterada que eran egresadas 
como sanas.

 Se encontró que 16.9% de las diabéticas 
fueron pregestacionales y 83% gestaciona-
les; similar a lo reportado en otras series.17

Lawrence y colaboradores18 hallaron que 
la tasa de diabetes aumentó cinco veces en-
tre las pacientes gestantes de 13 a 19 años 
y se duplicó entre las mujeres de 20 a 39 
años, tras estudiar un grupo de 175.000 
adolescentes y mujeres adultas . En la pre-
sente investigación 4.2% de los casos se 
presentaron en el grupo de 15 a 19 años y 
predominó el grupo de los 30 a 34 años, se-
guido de los 25 a 29 años, correspondiendo 
a lo citado en la literatura. 

Los factores sociodemográficos analiza-
dos en este trabajo no tuvieron relevancia, a 
diferencia de algunos investigadores como 
Hunt que en el 2007, reportó que la urbani-
zación fue un factor de riesgo para la preva-
lencia incrementada de diabetes mellitus. 19

El aborto se asocia más habitualmente 
con la diabetes pregestacional dependiente 
de insulina, pero también puede presentar-
se en otras formas de diabetes que compli-
can el embarazo.20 En el presente estudio 
7% de las embarazadas diabéticas tuvieron 
aborto espontáneo, 3% gestacional y 4 % 
pregestacional. 

Se ha reportado ampliamente la asocia-
ción de la enfermedad hipertensiva inducida 
por el embarazo y preeclampsia en diabé-
ticas. Bryson y colaboradores encontraron 
una elevación de la razón de momios para 
DMG en mujeres con enfermedad hiperten-
siva inducida por el embarazo y preeclamp-
sia en Washington; lo que concuerda con 
los resultados obtenidos en este estudio.21 
Sin embargo, no todos los autores están de 
acuerdo, pues señalan que esta relación po-
dría estar condicionada por la influencia de 

factores como la edad y la obesidad mater-
nas.22

En relación a las complicaciones perinata-
les se observó que el bajo peso al nacer fue 
estadísticamente significativo. Las causas del 
peso bajo son múltiples, entre ellas la hiper-
tensión arterial sistémica, diabetes mellitus, 
lupus eritematoso sistémico, alteraciones 
genéticas, malformaciones congénitas, in-
fecciones perinatales, antecedentes de hijos 
con bajo peso al nacimiento, anormalidades 
placentarias y preeclampsia. En un estudio 
realizado en el Hospital de Gineco-Pediatría 
con Medicina Familiar número 31 del IMSS, 
Mexicali, de los factores de riesgo materno, 
la preeclampsia fue la variable que mostró 
una correlación estrecha con el bajo peso 
al nacer, al igual que lo reportado en otros 
artículos. Sin embargo, en madres con pree-
clampsia, la diabetes gestacional no tuvo re-
lación con el bajo peso (razón de momios 
mayor de 1). Esta circunstancia tuvo un 
efecto “protector” quizá debido a la fisio-
patología de la enfermedad que condiciona 
fetos macrosómicos. Lo cual no corresponde 
con lo encontrado en este estudio.23

La macrosomía fue la complicación peri-
natal que más prevaleció en este estudio, lo 
que corresponde con lo citado por López.24 
Un estudio realizado en una población cau-
cásica, reveló que un índice de masa corpo-
ral (IMC) ≥ 27 Kg. /m2 y DMG previa, son 
predictores para desarrollo de macrosomía; 
independientemente de si existe interven-
ción en el manejo de la diabetes.25 En la 
investigación realizada en el HGR 1, no se 
pudieron determinar estas variables ya que 
no todos los expedientes clínicos, contaban 
con la información de interés.

La macrosomía está asociada a resulta-
dos maternos-perinatales adversos, entre 
ellos la cesárea y el trauma obstétrico.26 En 
un estudio realizado en Chile se encontró 
que dentro de los factores predictores de 
cesárea identificados fue la macrosomía fe-
tal. Los resultados indican que fetos macro-
sómicos presentarían tres veces más riesgo 
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de cesárea. 27 En esta investigación preva-
leció la cesárea; sin embargo los casos de 
parto traumático fueron principalmente en 
el grupo de embarazadas no diabéticas.  

Considerando lo anterior, debe haber 
mayor conocimiento de esta patología tan-
to en primer nivel de atención como en se-
gundo. En primer nivel para que se realice el 
tamiz metabólico a la población obstétrica, 
como lo sugiere la guía de práctica clínica,1 
llegando a un diagnóstico temprano y que 

se implemente un manejo multidisciplina-
rio. En segundo nivel se debe dar mayor im-
portancia a madres de hijos macrosómicos, 
aparentemente sanas; ya que son poten-
cialmente portadoras de diabetes mellitus o 
intolerancia a la glucosa.

 Las instituciones del sector salud deben 
desviar mayores recursos para la preven-
ción, diagnóstico y manejo de las embara-
zadas diabéticas, y disminuir la morbimorta-
lidad de estas pacientes. 

  

Tabla 1
Distribución por grupos de edad, de pacientes gestantes con y sin diabetes mellitus 

 Grupos de Edad

 Edad (años) Casos n1= 71 (n %) Controles n2= 71 (n %)
 15-19 3 (4.2%) 3 (4.2%)
 20-24 7 (9.9%) 7 (9.9%)
 25-29 20 (28.2%) 20 (28.2%)
 30-34 25 (35.2%) 25 (35.2%)
 35-39 11 (15.5%) 11 (15. %)
 40-44 5 (7%) 5 (7%)

 Total 71 (100%) 71 (100%) 

X1= 30.38 años ±5.81, X2= 30.34 años ±5.69

  

Tabla	2
Distribución por edad, estado civil, ocupación y lugar de residencia de pacientes gestantes con 
y	sin	diabetes	mellitus.	No	hubo	diferencias	significativas

Factores	Sociodemográficos

  Casos Controles O. R I. C p
  n = 71 (n %) n = 71 (n %)
  Edad
≥25 años  61 (86) 61 (86) 1.00 0.39-2.57 1.00
< 24 años  10 (14) 10 (14)  1.00 0.39-2.57    1.00

 Estado Civil
Soltera y/o sin Pareja Estable   1 (1.5) 3 (4.2) 0.32 0.03-3.19 0.62
Casada y/o con Pareja Estable 70 (98.5) 68 (95.8)  3.08  0.31-30.42   0.62
 Ocupación
 Hogar  46(64.8) 43(60.6) 1.20  0.60-2.36 0.72
Empleada  25(35.2) 28(39.4) 0.83  0.42-1.64 0.72 
 Lugar de residencia
Rural  27 (38) 30(42.3) 0.83 0.42-1.64 0.73
Urbana   44 (62) 41 (57.7)  1.19 0.61-2.33   0.73

p < 0.05 estadísticamente significativa ( x2 )
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Tabla 3
Distribución de los resultados de acuerdo a las complicaciones maternas en pacientes gestantes 
con	y	sin	diabetes	mellitus.	Las	diferencias	significativas	(p<	0.05)	están	marcadas	con	*.

Complicaciones maternas

  Casos Controles O. R I. C P
  n = 66 (n %) n = 69 (n %)
Complicaciones maternas
Sí  57(86.3) 51(73.9) 2.23 0.923-5.415 0.08
No   9(13.7) 18(26.1) 2.23 0.923-5.415 0.08

Amenaza de aborto
Sí  8(12.1) 9(13) 0.92 0.332-2.546 1.00
No  58 (87.9) 60(87) 0.92 0.332-2.546 1.00

Infección de vías urinarias
Sí   34(51.5) 28(40.6) 1.55 0.787-3.074 0.22
No  32 (48.5)  41(59.4) 1.55 0.787-3.074  0.22

Cervicovaginitis
Sí  18(27.3) 25(36.3) 0.66 0.318-1.371 0.27
No  48(72.7) 44(63.7) 0.66 0.318-1.371 0.27 

Preeclampsia
Sí  10(15.1) 1(1.5) 12.14 1.508-97.766 0.004*
No  56(84.9) 68(98.5) 12.14 1.508-97.766 0.004 *

Hipertensión inducida por el embarazo
Sí  15(22.7) 4(5.8) 4.77 1.495-15.281 0.006*
No  51(77.3) 65(94.2) 4.77 1.495-15.281  0.006*

Amenaza de parto pretérmino
Sí  10(15.1) 6(8.7) 1.87 0.640-5.489 0.29
No  56(84.9) 63(91.3) 1.87 0.640-5.489 0.29

Parto pretérmino
Sí  17(25.7) 9(13) 2.31 0.948-5.642 0.08
No  49(74.3) 60(87) 2.31 0.948-5.642 0.08 

Ruptura prematura de membranas
Sí  7(10.6) 7(10.1) 1.05 0.347-3.178 1.00
No  59(89.4) 62(89.9) 1.05 0.347-3.178 1.00
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Tabla 4
Distribución de los resultados de acuerdo a las complicaciones perinatales en los neonatos de 
pacientes	gestantes	con	y	sin	diabetes	mellitus.	Las	diferencias	significativas	(p<	0.05)	están	
marcadas	con	*.

Complicaciones perinatales

  Casos Controles O. R I. C P

  n = 66 (n %) n = 69 (n %)
Complicaciones perinatales
 Sí  46 (69.7) 16 (23.2) 7.61 3.538-16.404 0.000*
No  20 (30.3) 53 (76.8) 7.61 3.538-16.404 0.000*
Malformaciones congénitas 
Sí  5 (7.6) 3 (4.3) 1.80 0.413-7.867 0.48
No  61 (92.4) 66 (95.7) 1.80 0.413-7.867 0.48
Peso alto para edad gestacional 
Sí   7 (10.6) 2 (3) 3.97 0.795-19.883 0.09
No  59 (89.4) 67 (97) 3.97 0.795-19.883 0.09
Peso bajo para edad gestacional
Sí  6 (9) 1 (1.5) 6.8 0.796-58.102 0.05*
No  60 (91) 68 (98.5) 6.8 0.796-58.102 0.05*
Macrosomía 
Sí  25 (38) 2 (3) 20.42 4.595-90.798 0.000*
No  41 (62) 67 (97) 20.42 4.595-90.798 0.000 *
Asfixia perinatal
Sí  4 (6) 1 (1.5) 4.38 0.477-40.32 0.20
No  62 (94) 68 (98.5) 4.38 0.477-40.32 0.20
Dificultad respiratoria
Sí  6(9) 1 (1.5) 6.8 0.796-58.102 0.05*
No  60(91) 68 (98.5) 6.8 0.796-58.102 0.05*
Trauma obstétrico 
Sí  2(3) 9 (13) 0.20 0.043-1.004 0.05*
No  64(97) 60(87) 0.20 0.043-1.004  0.05*
Mortalidad perinatal
Sí  4(6) 1(1.5) 4.38 0.477-40.320 0.20
No  62(94) 68(98.5) 4.38 0.477-40.320 0.20

*p < 0.05 estadísticamente significativa ( x2 )

  

  

Tabla	5
Distribución de los resultados de acuerdo a la vía de resolución del embarazo en pacientes con 
y sin diabetes mellitus

Interrupción del nacimiento

  Casos Controles O. R I. C P

  N = 66 N % N = 69 N %

Vaginal

Sí  27 (41) 58 (84) 0.13 0.58-0.295   *0.000

No  39 (59) 11 (16) 0.13 0.58-0.295   * 0.000

Cesárea

 Sí  39 (59) 11(16) 7.616 3.88-17.122 *0.000

No  27(41) 58 (84) 7.616 3.88-17.122  *0.000

*p < 0.05 estadísticamente significativa ( x2 )
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Resumen
El propóleo tiene una gran serie de propiedades biológicas y 
farmacológicas. Sus mecanismos de acción han sido amplia-
mente estudiados en los últimos años, utilizando diferentes 
modelos  experimentales in vitro e in vivo. Los investigadores 
han estado interesados en el estudio de los  compuestos ais-
lados responsables de la acción del propóleo, sin embargo, se 
carece de investigación clínica suficiente sobre sus efectos. El 
objetivo de esta revisión es analizar el potencial del propóleo  
para  el desarrollo de nuevos medicamentos, utilizando los 
datos de la literatura existentes. LUX MÉDICA, AÑO 9, NÚMERO 
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Abstract	
Propolis has a large number of biological and pharmacological 
properties. Their mechanisms of action have been widely in-
vestigated in recent years, using different experimental models 
in vitro and in vivo. Researchers have been interested in the 
study of the isolated compounds responsible for the action of 
propolis. However, there is no clinical research on its effects.  
The objective of this review is to analyze the potential of pro-
polis for the development of new drugs, using data from the 
existing literature. LUX MÉDICA, AÑO 9, NÚMERO 26, ENERO-ABRIL 
2014, PP 29-36.

Key Words: propolis, drugs, biological properties

Introducción
Los productos naturales han sido utilizados con fines medicinales 
en la cultura popular de todo el mundo durante miles de años. En 
las últimas décadas, se han publicado diversos estudios donde se 
habla de la composición química y de las propiedades biológicas de 
estos productos. Uno de los productos de las abejas más estudiado 
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ha sido el propóleo, que es una sustancia resinosa producida por 
exudados y brotes de plantas mezclados con cera y enzimas de 
las abejas. El propóleo es utilizado por las abejas para barnizar 
el interior de la colmena, cerrar grietas, reducir vías de accesos; 
sellar agujeros en sus panales, alisar las paredes internas y conso-
lidar los componentes estructurales, protegiendo a la colonia de 
enfermedades y a su vez, es utilizado para recubrir los cadáveres 
de intrusos que murieron dentro de la colmena, evitando con esto 
su descomposición.

La composición química del propóleo, así como su actividad 
biológica, su color y su aroma depende de factores asociados a la 
región geográfica, la temporada de recolección, el tipo de vegeta-
ción, la especie de abeja y el solvente usado para su extracción1,2 
.Su color varía del verde amarillento al marrón oscuro dependien-
do de su origen y edad3. Es duro y quebradizo con el frío, pero se 
vuelve suave y muy pegajoso cuando está caliente. Se ha encon-
trado que su composición general está basada en 50% de resina 
y bálsamo vegetales, 30% de cera, 10% de aceites esenciales y 
aromáticos, 5% de polen y 5% de otras sustancias diversas, inclu-
yendo desechos orgánicos1,2,4. En cuanto a su composición quími-
ca, el propóleo contiene amilasa, muchos compuestos polifenóli-
cos, flavonoides, ácidos fenólicos, ésteres y ácidos. Por medio de 
electroforesis capilar de tres diferentes extractos de propóleo en 
etanol, etanol-acuoso y acuoso glicólico, se determinaron doce 
flavonoides; pinocembrina, acacetín, crisina, rutina, catequina, 
naringenina, galangina, luteolina, kaempferol, apigenina, mirice-
tina y quercetina, dos ácidos fenólicos, ácido cinámico y ácido 
cafeico, un derivado de estilbeno los estilbenos, resveratrol4. Ob-
servando que en el extracto de propóleos acuoso-etanólico mos-
tró un gran porcentaje de ácido cafeico, galangina, la quercetina 
y la crisina, mientras que la preparación de etanol se compone 
de una gran cantidad de resveratrol, crisina, y el ácido cafeico5,6. 
En el contrario, la preparación de propóleos acuoso-glicólico está 
compuesto por aproximadamente 11% de ácido cafeico y una 
baja cantidad de los otros flavonoides identificados debido a la 
presencia de aproximadamente 85% de los compuestos no iden-
tificados5,6. 

Otro punto importante en su composición química es que el 
propóleo contiene algunos minerales como el Mg, Ca, I, K, Na, 
Cu, Zn, Mn y Fe, así como algunas vitaminas como la B1, B2, B6, 
C y E, y una serie de ácidos grasos. Además, se contiene algunas 
enzimas como la deshidrogenasa succínico, la glucosa- 6-fosfata-
sa, trifosfato de adenosina y el ácido fosfatasa5. Así como cobre 
26,5 mg/kg y manganeso 40 mg/kg4,7. Los residuos de ceniza 
contiene hierro, calcio, aluminio, vanadio, estroncio, manganeso 
y silicio.
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Aplicaciones	clínicas	 
del	propóleo
El propóleo presenta una serie de propie-
dades biológicas y farmacológicas, como 
inmunomodulador, antitumoral, antinfla-
matorio, antioxidante, antibacteriano, an-
tiviral, antimicótico y actividad antiparasi-
tara, entre otros8, 9.

Se ha descrito que los métodos in vitro 
son útiles para la investigación preliminar 
de la posible capacidad de un producto 
natural. Además, los ensayos in vitro e in 
vivo no siempre incluyen extractos carac-
terizados químicamente, y se debe tener 
en cuenta que se puede esperar variabi-
lidad de los preparados farmacológicos10.

Aunque varios autores han estado in-
vestigando las actividades biológicas del 
propóleo, no existe una revisión críti-
ca sobre la utilidad de estos datos en el 
contexto del uso clínico del producto. Por 
otro lado, existen las nuevas formulacio-
nes que contienen propóleo o sus com-
puestos aislados. A modo de ejemplo, en 
un estudio se prepararon micropartículas 
esféricas y homogéneas de poli (epsilon-
caprolactona) (PCL), que contiene pro-
póleo, con 60% de la sustancia la cual se 
libera en 48 horas11. Recientemente, se ha 
estudiado el uso potencial de la cavidad de 
beta-ciclodextrina para la incorporación 
de componentes específicos de propóleo 

con el objetivo de aumentar su solubili-
dad en agua12. La eficiencia de los extrac-
tos etanólicos y de agua de propóleo en 
la síntesis de nanopartículas de Ag y Au 
se comparó con la del hidroxiflavonoides 
natural, pinocembrina y galangina aislado 
del propóleo; que son igualmente eficaces 
en la síntesis rápida y la estabilización de 
las nanopartículas de Ag y Au13. El objetivo 
de esta revisión es analizar la posibilidad 
del propóleo para el desarrollo de nuevos 
medicamentos en algunos campos de in-
vestigación, como la inmunología (por 
ejemplo, medicamentos con acción inmu-
nomoduladora), tumores (siendo las célu-
las tumorales el blanco para el propóleo 
o sus compuestos aislados), infecciones (el 
potencial del propóleo o sus componentes 
como agentes cariostático y para el desa-
rrollo de productos biotecnológicos para 
el control de caries y otras enfermedades 
infecciosas), alergia (el propóleo puede 
ser eficaz en el alivio de los síntomas de 
la rinitis alérgica), diabetes (el propóleo 
parece poseer efecto preventivo sobre la 
destrucción de células beta pancreáticas) 
y las úlceras (las propiedades del propóleo 
anti-ulcerogénico, así como sus principales 
ácidos fenólicos). La tabla uno presenta al-
gunas propiedades biológicas del propóleo 
y los métodos experimentales utilizados 
por diferentes autores.

  

Tabla 1 
Comparación de estudios sobre propiedades biológicas del propóleo y los métodos experimen-
tales utilizados

Propiedades  Biológicas In  vitro  /  in  vivo Concentración  de  propóleo Autores  
Inmunomodulador  In vivo   200 mg/kg     Orsatti et al. (2010a,b)    
  In vivo 3–300 µg/100 µl Orsi  et al. (2005) 
Anti-tumoral  In vivo 50 y 150 mg/kg Orsolic et al. (2005)    
  In vivo 5–100 µg/100 µl Bassani Silva et al. (2007)  
Antimicrobiano  
Antibacterial   In vivo 0.4–14.0% v/v     Sforcin et al. (2000)    
Antimicótico    In vivo 0.4–14.0% v/v   Sforcin et al. (2001)    
Antiviral    In vivo 5–100 µg/100 µl   Búfalo et al. (2009c)    
Anti-diabético    In vivo 100 y 300 mg/kg   Zamami et al. (2007)    
Anti-ulceroso    In vivo 50,  250 y 500 mg/kg     Barros et al. (2007)    
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La composición química del propóleo de-
pende de las características fitogeográficas 
del sitio de recolección, ya que las abejas eli-
gen diferentes plantas como fuente de pro-
póleo en diferentes hábitats14. Este aspecto 
dificulta la estandarización del propóleo, así 
como sus diferentes disolventes (etanol, me-
tanol y agua), ya que pueden extraer com-
puestos diferentes que influyen en su activi-
dad15. Por lo tanto, hasta el momento una 
estandarización universal sería imposible. Se 
ha propuesto que las propiedades biológicas 
del propóleo deben estar vinculadas a una 
investigación detallada de su composición 
química y sus orígenes botánicos16. Siendo 
necesario de igual manera el estudiar la au-
sencia de metales pesados y pesticidas, se ha 
sugerido que el propóleo puede servir como 
un indicador para el estudio de la conta-
minación ambiental17. Un gran número de 
artículos tratan diferentes aspectos de las 
propiedades biológicas del propóleo y han 
sido publicados en las últimas décadas. Sin 
embargo, una parte considerable de ellos 
son de utilidad limitada, a pesar de que des-
criba su actividad como “fuerte”, “notable” 
o “significativo”. La razón es la falta de base 

para la comparación y evaluación científi-
ca de los resultados, porque no se refieren 
a la naturaleza química de las muestras de 
propóleos estudiados, ya que estos estu-
dios sólo informan que las pruebas se han 
realizado con extractos de propóleo. Sien-
do importante tener en cuenta que no hay 
tal cosa como “sólo propóleo”. Aunque de 
origen vegetal, el propóleo es un producto 
de las abejas, siendo que la materia prima 
la obtienen de diferentes plantas en los dis-
tintos ecosistemas, por lo que es importante 
el seleccionar y establecer los representantes 
apropiados de la flora local. El término “pro-
póleo” no tiene una connotación química a 
diferencia del nombre científico de una es-
pecie vegetal. Una especie de planta se ca-
racteriza por su genoma y la genómica con el 
tiempo determina los metabolitos secunda-
rios sintetizados por las enzimas de la planta 
y responsable de sus actividades biológicas. 
Por otro lado, también contiene metabolitos 
secundarios de plantas; sin embargo, éstas 
no son las mismas en todo el mundo. En la 
tabla dos se describen los principales tipos 
químicos del propóleo de acuerdo con su 
principal fuente herbolaria y región.

  

Tabla	2
Los tipos de propóleo más comunes

Tipo  de  propóleo Origen  geográfico Fuente  herbolaria Constituyentes mayores Autores  
Poplar Europa,        Nagy  et  al.  (1986),   
 Norteamérica,    Populusspp.     Flavones,  flavonones   Greenaway  et  al.  
 Norteamérica      ácidos  cinámicos (1988)  Markham
   Asia  (No  tropical)   P.  Nigra  L.    y  sus  ésteres    (1996)  
 Nueva  Zelanda        Bankva  et  al.  (2000
Verde  (alecrim)     Brazil      Baccharisspp.,    Ácidos  prenylated  Salatino  et  al.  (2005)  
Brasileño   predominatemente  B.  p-coumaric,   
   dracunculifolia  DC.   ácidos  diterpénicos.  
Birch  Russia  BetulaverrucosaEhrh Flavones,  flavonoles   Popravko  (1978) 
     (distintos a  los  del   
     tipo  Poplar)  
Propóleo  rojo   Cuba,  Brazil,  México   Dalbergiaspp.   Isoflavonoides   Campo  Fernandezet  al.  
     (isovlavans, pterocarpans)    (2008)  
       Daugsch  et  al.  (2008)  
       Lotti  et  al.  (2010)  
Mediterráneo   Sicilia  Grecia  Crete  Malta   Cupressaceae   Diterpenes  (mayormente Trusheva  et  al.  (2003)  
   (especie  no  identificada)   ácidos  del  tipo  labdano)   Mellio  y  Chinou
         (2004)  Popo  
       va  et  al.  (2010b)  
“Clusia”   Cuba,  Venezuela   Clusiaspp.    Poliprenilato  benzofenones   Cuesta-Rubio  et  al.  (2002)   
       Trusheva  et  al.  (2004)  
“Pacífico”   Región  del  Pacífico:  Okinawa Macarangatanarius   C-Prenil-flavonones   Chen  et  al.  (2008),
 Taiwan        Kumazawa  et  al.  (2008)  
 Indonesia        Trusheva  et  al.  (en  proceso)  
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Al pensar en cómo se seleccionará el 
propóleo con el fin de comprobar su ac-
tividad biológica, lo más importante es 
tratar de enfocarnos a muestras de áreas 
donde el propóleo nunca ha sido estudia-
do antes. Es muy probable que las abejas 
hayan encontrado una fuente de alguna 
planta que tenga una actividad promi-
soria, y que ésta tenga el potencial de 
proporcionar nuevos compuestos natu-
rales biológicamente activos. En general, 
las abejas eligen materiales resinosos de 
origen vegetal por sus propiedades físicas 
para ser usado como el propóleo. Siendo 
que este material servirá como defensa 
química contra los microorganismos, so-
bre la base de su composición química16,18. 
Estudios comparativos han mostrado que 
a pesar de que su composición química 
pueda ser de origen distinto, el propóleo 
siempre ha demostrado una actividad más 
o menos considerablemente biológica5,7. 
Por esta razón, la diversidad química del 
propóleo tiene el potencial de proporcio-
nar datos valiosos4. El propóleo sin refinar 
contiene impurezas tales como madera, 
cera, polen, e incluso abejas muertas, 
por lo que es necesario una observación 
macroscópica de la muestra con el fin de 
eliminar y purificarla antes de la prepara-
ción de sus extractos, un paso crítico en 
el proceso de prueba es la extracción de 
las muestras de propóleo que se utiliza-
rá en el estudio. Los disolventes utiliza-
dos para la extracción suele ser alcoholes 
como metanol y etanol. El más utilizado 
es el etanol que contiene disolventes con 
un diferente porcentaje de agua, siendo el 
etanol al 70% el que ha demostrado ser 
el idóneo para extraer la mayor parte de 
los componentes activos del propóleo19. 
Como el propóleo puede contener has-
ta un 20-30% de cera, este solvente se 
ha aplicado en muchos estudios. El agua 
también se ha utilizado en muchas oca-
siones, sin embargo, es importante tener 
en cuenta que en general el agua solo di-

suelve una pequeña parte de los compo-
nentes de propóleos, alrededor del 10% 
de su peso, mientras que el etanol al 70% 
puede disolver el 50-70%, sin embargo, 
esto dependerá de la cantidad de cera.

Los extractos de propóleos son elabora-
dos por maceración, en algunos casos por 
extracción Soxhlet (con metanol o etanol al 
96%), o por extracción ultrasónica asistida, 
la cual parece dar excelentes resultados, ya 
que acelera el proceso6, por otro lado, la 
extracción asistida por microondas resulta 
ser menos favorable, especialmente en el 
caso de las muestras ricas en compuestos 
fenólicos, ya que podría conducir a la dis-
minución del contenido fenólico, debido a 
los procesos de oxidación6.

En general, el perfil metabólico del ex-
tracto da una idea de su origen vegetal y 
permite la identificación de sus principales 
constituyentes, y también de una serie de 
elementos menores que lo componen de-
pendiendo de la técnica. Esto nos puede 
revelar los tipos de compuestos presentes 
y da una idea de las posibles actividades 
que se esperan. Por ejemplo, la presencia 
de una cantidad significativa y el número 
de compuestos fenólicos podrían llevar a 
la expectativa de que el extracto tiene el 
potencial de expulsar radicales libres, y se 
podrían demostrar bioactividades relacio-
nadas con este potencial.

Cualquier estudio sobre el tipo de activi-
dad biológica del propóleo, debe comenzar 
con un perfil químico de los extractos que 
se utilizarán en el estudio. Diferentes técni-
cas son adecuadas para el propósito de ob-
tener un perfil químico, como lo demues-
tran los numerosos artículos que tratan del 
análisis del propóleo. Las técnicas híbridas 
son las más apropiadas: HPLC-DAD, LC-
MS, LC-MS-MS, GC-MS. La relativa natu-
raleza polar de los componentes del pro-
póleo (por lo general tienen varios grupos 
OH en su molécula), combinado con las 
técnicas de ionización suave compatible 
con la cromatografía líquida, hizo posible 
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que la cromatografía líquida de alta reso-
lución con detector de arreglo de diodos 
(HPLC-DAD) y la cromatografía líquida de 
alta resolución con espectrometría de ma-
sas (HPLC-MS), sean los métodos favoritos 
para el análisis de los componentes del pro-
póleo. Sin embargo, la importancia de los 
capilares de la cromatografía de gases (GC) 
y la valiosa información estructural propor-
cionada por el impacto de electrones en la 
espectrometría de masa(EIMS) han demos-
trado ser todavía útiles. La utilización de la 
cromatografía de gases con la espectrome-
tría de masa (GC-MS) ha tenido un notable 
resurgimiento, como lo demuestran varios 
estudios20,21.

Los datos cuantitativos son muy reco-
mendables, pero su obtención no siempre 
es posible y tampoco razonable. En el caso 
del propóleo por sus tipos de origen quí-
mico más populares, como es el caso del 
propóleo de álamo europeo y el propóleo 
de romero verde brasileño, los componen-
tes biológicamente activos son ampliamen-
te conocidos y se han propuesto métodos 
para la estandarización y control de cali-
dad, por lo que para el propóleo de álamo 
europeo, la cuantificación fenólica total, la 
de flavonas/flavonoles total y la deflava-
nones/dihidroflavonolestotal, se utilizan 
como una medida de la cantidad de sus 
principios activos22. Para el propóleo de 
romero verde brasileño se utiliza la cuan-
tificación de fenoles totales y flavonoides 
totales23. Estos métodos son propuestos 
por la Comisión Internacional de la Miel. Es 
importante recordar que los valores carac-
terísticos para el contenido de flavonoides 
y fenólicos son diferentes para cada tipo de 
propóleo, y los compuestos de referencia 
utilizada para la calibración también son 
diferentes. Por supuesto que hay muchos 
tipos de propóleo: en el Pacífico el que se 
deriva de macaranga24, en el Mediterrá-
neo que contienen principalmente diter-
penos 25, en América del Sur (Cuba, Brasil, 
México) el llamado propóleo rojo que se 

deriva de la dalbergia26,27. Entre ellos se 
encuentran algunos con un contenido fe-
nólico muy bajo o nulo. Para cada uno de 
ellos es necesario proponer métodos para 
su estandarización y control de calidad 
que todavía no se han desarrollado. Este 
proceso está en marcha, por ejemplo, el 
procedimiento propuesto recientemente 
para la cuantificación espectrofotométri-
ca de flavanones total en el tipo de pro-
póleo del Pacífico derivado de macaranga 
14. La cuantificación de los componentes 
individuales no es necesaria en las etapas 
iniciales de los estudios, a medida que la 
investigación vaya avanzando esto podría 
ser significativo, especialmente si las mues-
tras con una composición cualitativa simi-
lar demuestran diferencias significativas en 
sus actividades.

Las propiedades biológicas del propó-
leo han sido estudiadas ampliamente en 
los últimos años. Existe un interés aparen-
te, que nos señala que el propóleo tiene 
un potencial para el desarrollo de nuevos 
medicamentos, atrayendo un gran interés 
de los consumidores en adquirir produc-
tos que contengan propóleo, los cuales 
son por lo general comercializados por las 
tiendas naturistas. Sin embargo, con el fin 
de establecer los requisitos mínimos o el 
establecimiento de normas para iniciar la 
investigación de nuevos fármacos, algunos 
puntos deben ser tratados. En primer lu-
gar, no todas las investigaciones que se en-
cuentran en la literatura estudiaron la com-
posición química del propóleo, y se sugiere 
que las nuevas investigaciones deberían 
incluir el estudio del propóleo o sus com-
ponentes. Sigue estando presente la varia-
bilidad farmacológica de los preparados, ya 
que es imposible hacer una comparación 
sistemática de los estudios desde una es-
tandarización universal de la composición 
del propóleo, debido a que las propiedades 
biológicas de los propóleos podrían estar 
relacionadas con su composición química y 
la posición de sus fuentes botánicas.
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En cuanto al desarrollo de un medica-
mento extraído de un tipo específico de 
propóleo, se ha pensado que es posible 
en principio. Si se trata de estándares ba-
sados en principios activos más importan-
tes, que pueden ser sometidos a ensayos 
clínicos y, finalmente, estar registrados. 
Con la estandarización adecuada, incluso 
un medicamento con licencia podría ser 
producido y registrado. Sin embargo, exis-
te un problema legal para la matriculación 
del propóleo como “sustancia vegetal”, 
ya que es considerado un producto de la 
abeja, y no un producto a base de hier-
bas. Con el fin de convertirse en un nuevo 
fármaco, el propóleo de diferentes regio-
nes no debe utilizarse como una mezcla de 
todos los componentes, y se cree que los 
compuestos fenólicos aislados del propó-

leo podrían convertirse en clientes poten-
ciales para la medicina moderna. También 
se han contemplado los efectos sinérgicos 
de los compuestos individuales, en función 
de sus concentraciones. Siendo necesario 
que antes de establecer una estrategia de 
uso de este producto, es necesario enten-
der en qué condiciones pueden promover 
la salud.

La eficacia del propóleo debe estar 
siempre en comparación con parámetros 
bien establecidos, y los artículos deben 
incluir controles positivos o negativos en 
los experimentos. Los ensayos in vitro han 
aportado nuevos conocimientos sobre los 
mecanismos de acción del propóleo, y los 
experimentos in vivo han proporcionado 
información sobre las propiedades biológi-
cas de este producto. 

Conclusiones
Hay poca información disponible sobre la eficacia clínica del propóleo. Es necesario 
un nuevo proceso para complementar la investigación básica, la cual servirá para el 
desarrollo de la investigación clínica, con el fin de evaluar el potencial del propóleo 
en los pacientes o individuos sanos. Por otro lado, las posibles interacciones entre 
el propóleo o sus compuestos aislados y otros medicamentos debe ser investigado 
de igual manera.Esta revisión indica que el propóleo y sus compuestos aislados pue-
den ser útiles en las ciencias de la salud, siendo un tema de interés que puede ser 
explotado en el campo de la investigación básica en conjunto con la investigación 
biomédica.
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Sonoelastografía mamaria, a propósito 
de cuatro casos

Resumen
La sonoelastografía (SE) en una modalidad de ultrasonido que 
permite evaluar la elasticidad de las lesiones focales mama-
rias, ayudando a determinar su naturaleza maligna o benigna. 
En el presente informe se muestran cuatro casos de pacientes 
estudiadas mediante mastografía y ultrasonografía comple-
mentaria. Se les detectaron lesiones focales las cuales fueron 
caracterizadas por sonoelastografia y evaluadas de acuerdo 
a la escala de Tsukuba. Los resultados histopatológicos de las 
lesiones se correlacionaron con los hallazgos de imagen. Es 
recomendable complementar el estudio de las lesiones foca-
les mamarias con sonoelastografía con el fin de alcanzar una 
mejor caracterización de las mismas, planificar su tratamiento 
o seguimiento y determinar cuáles son candidatas a biopsia.  
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Abstract	
Sonoelastography (SE) is an ultrasound tool useful to assess 
the elasticity of focal breast lesions, helping to determine their 
benign or malignant nature. Four cases of patients studied by 
mammography and ultrasonography are shown in this report. 
Focal lesions were detected and were characterized by so-
noelastography according to the scale of Tsukuba. Histopatho-
logical findings of the lesions were correlated with imaging 
findings. It is advisable to complement the study of focal breast 
lesions with sonoelastography to achieve a better characteri-
zation of them, plan their treatment or vigilance and determi-
ning which ones are candidates for biopsy. LUX MÉDICA, AÑO 9, 
NÚMERO 26, ENERO-ABRIL 2014, PP 37-42.

Key words: Sonoelastography, Tsukuba Score.

Introducción
Actualmente la mastografía es el método de imagen de elección 
para la detección de cáncer mamario en mujeres mayores de 40 
años1. 

Su capacidad para evaluar microcalcificaciones, los recientes 
avances tecnológicos para la obtención de imágenes de mayor ca-
lidad y su cada vez más amplia disponibilidad la han afianzado en 
esta primera posición. No obstante el ultrasonido mamario se ha 
revelado como un método auxiliar particularmente útil en la valo-
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ración de mamas densas, así como en la caracterización de lesiones 
sólidas y quísticas 1,2

La sonoelastografia (SE) es una modalidad de ultrasonido que 
proporciona datos adicionales en la evaluación de lesiones foca-
les mamarias. Su funcionamiento se basa en el hecho de que las 
lesiones mamarias malignas tienden a ser sólidas e infiltran tejidos 
adyacentes por lo que alteran la elasticidad del tejido endurecién-
dolo 1-4

El primer estudio de SE con aplicación a lesiones mamarias se 
publicó en 1997 por Garra y colaboradores, demostrando la utili-
dad de esta herramienta. Posteriormente se estableció la catego-
rización de las lesiones de acuerdo a su patrón en mapa de color 
conforme a la escala propuesta por Itoh, Ueno y colaboradores.4

Esta escala, conocida como de Tsukuba, se correlaciona con el 
Breast Imaging Report and Database System (BI-RADS, por sus si-
glas en inglés) permitiendo al clínico decidir el camino terapéutico 
más conveniente para la paciente, otorgando puntuaciones a las 
lesiones (Figura 1).

La puntuación 1 corresponde a lesiones elásticas benignas, par-
ticularmente del tipo quístico, con BI-RADS II. 

La puntuación 2 corresponde a lesiones sólidas pero que con-
servan elasticidad, como los fibroadenomas, también equivalente 
a BI-RADS II. 

Las lesiones de puntuación 3 manifiestan dureza dominante con 
áreas centrales de elasticidad remanente, la mayoría de ellas son 
benignas, sin embargo, dado que estadísticamente hasta un 15% 
de lesiones malignas pueden presentar este patrón de comporta-
miento, se recomienda biopsia para esta categoría, que correspon-
de a BI-RADS III. 

Las puntuaciones 4 y 5 se correlacionan bien con los BI-RADS IV 
y V respectivamente teniendo en cuenta que se recomienda toma 
de biopsia en todos los casos y sus probabilidades de malignidad 
son superiores a 80%. 1,3,4

Puntuación 1

Puntuación 2

Puntuación 3

Puntuación 4

Puntuación 5

Clasi�cación de Tsukuba propuesta por Ueno

Figura 1. Puntuación de Tsukuba para 
lesiones focales mamarias en SE. Esta 
escala fue propuesta por Itoh, Ueno y 
colaboradores en 2006, actualmente 
empleada a nivel mundial. La presente 
escala ha sido modificada de la original 
en sus colores a fin de coincidir con los 
mapas cromáticos actuales de los equipos 
Phillips con los que se realizaron nuestras 
exploraciones. Los mapas cromáticos 
pueden variar dependiendo de las diferentes 
marcas de ultrasonido.
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Presentación	del	caso	clínico
Primer caso. Femenino de 45 años con antecedentes familiares de carcinoma mama-
rio recién diagnosticado en hermana tres años mayor. Estudio mastográfico previo 
dos años antes, con categoría BI-RADS II sin lesiones focales. Una mastografía actual 
muestra mamas tipo II del American College of Radiology (ACR, por sus siglas en 
inglés). Se identifica imagen de aspecto redondeado sin distorsión del tejido mamario 
adyacente en cuadrante superointerno de mama derecha. El ultrasonido identifica 
imagen ovoidea de 6x4mm, de bordes lisos, con eje mayor paralelo a la piel. Con SE 
la imagen se confirma sólida y con patrón en mosaico que indica zonas elásticas en 
su interiorcon puntuación 2 de escala de Tsukuba. Estos datos fueron compatibles 
con probable fibroadenoma y se otorgó evaluación global de BI-RADS II en ausencia 
de otros hallazgos. La paciente insistió en realizarse biopsia excisional por decisión 
propia. El estudio histopatológico confirmó fibroadenoma (Imagen 1).

Segundo	caso
Femenino de 58 años, sin antecedentes 
patológicos ni heredofamiliares relevantes. 
Acude por primera vez a mastografía por 
indicación de su médico quien a la explo-
ración física encontró área indurada a la 
palpación en el cuadrante supero-externo 
de la mama izquierda. La paciente refiere 

Imagen 1. Comparación entre ultrasonido convencional en escala de grises y 
SE. El fibroadenoma manifiesta clásico patrón en mosaico.

haber tenido dolor leve persistente en la 
mama izquierda al realizar ejercicio (tro-
tar) en los últimos tres meses. Su análisis 
mastográfico reveló mamas tipo III del 
ACR con imagen de aspecto nodular en 
mama izquierda localizada en el  cuadrante 
supero-externo, con bordes lobulados y sin 
microcalcificaciones. Se le practicó ultraso-
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nido complementario identificándose una 
zona hipoecoica poco definida, de 10mm 
de diámetro promedio. El análisis con SE 
confirmó la presencia de una lesión sóli-
da, rígida, con ausencia de elasticidad en 

toda la lesión con puntuación 4 de escala 
de Tsukuba, y evaluación total de BI-RADS 
IVc, con sospecha de malignidad del 90 al 
94%. El análisis histopatológico reveló car-
cinoma ductal (Imágenes 2 y 3).

Tercer	caso
Femenino de 41 años, sin antecedentes 
de importancia. Asiste a realizarse masto-
grafía por primera vez referida de centro 
de salud rural. No refiere molestias. Las 
placas mastográficas ponen de manifies-
to un patrón tipo II del ACR, con una 
imagen densa, redondeada en cuadrante 
supero-externo de mama derecha, con 
bordes parcialmente ocultos por el tejido 

Imágenes 2 y 3. Placa mastográfica y ultrasonido de lesión sospechosa. La SE muestra una lesión que no se 
modifica durante la exploración debido a su falta de elasticidad. 

mamario residual circundante. (Imágenes 
4 y 5). El análisis sonográfico y con SE 
identificó una lesión sólida, rígida en su 
mayoría, conservando todavía un área un 
tanto excéntrica de elasticidad. Debido a 
su puntuación 3 en escala de Tsukuba y al 
aspecto lobulado de su contorno se indicó 
toma de biopsia. El estudio histopatológi-
co concluyó fibroadenoma con metaplasia 
apocrina.  

Imágenes 4 y 5. Placa mastográfica muestra imagen densa de bordes parcialmente ocultos. SE muestra una 
lesión con puntuación 3 de Tsukuba. Teniendo en cuenta este hallazgo la paciente se envió a toma de biopsia.  
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Cuarto	caso 
Femenino de 43 años, sin antecedentes 
de importancia. Acude a su revisión anual 
con resultados previos de BI-RADS II por 
presencia de quistes de pequeño diámetro. 
El estudio mastográfico actual con mamas 
tipo II del ACR. Se identifican numerosas 

imágenes redondeadas de pequeño diá-
metro. En estudio sonográfico se identifi-
can lesiones hipoecoicas, de paredes lisas 
regulares. Se confirma el carácter elástico 
de las lesiones con puntuación 1 de la es-
cala Tsukuba, correspondientes a quistes 
simples (Imagen 6). 

Discusión 
La detección oportuna de cáncer mamario 
es un objetivo primario de los programas 
de salud a nivel mundial debido a su alta 
prevalencia y elevada mortalidad. 

La amplia disponibilidad de la masto-
grafia y su inigualable capacidad para ana-
lizar microcalcificaciones la sitúan como el 
estudio de elección en el cribado de muje-
res mayores de 40 años así como en situa-
ciones donde se sospecha la presencia de 
patología mamaria específica. 

Sin embargo, no todas las variedades 
de carcinoma mamario se acompañan de 
microcalcificaciones, manifestándose como 
lesiones focales de comportamiento sólido 
que deben entonces de ser estudiadas en 
forma ideal mediante ultrasonido.   

La SE complementa los datos aportados 
por la mastografía, el ultrasonido conven-

Imagen 6. Lesión elástica con puntuación 1 de Tsukuba, 
de tipo benigno, compatible con quiste simple.  

cional e incluso el Doppler, en la investiga-
ción de lesiones focales mamarias. 

La puntuación de los mapas cromáticos 
con la escala de Tsukuba reduce la ambi-
güedad de criterios al estudiar el compor-
tamiento de las lesiones y sobre todo ayuda 
a tomar decisiones y despejar incógnitas en 
relación con las lesiones catalogadas como 
BI-RADS III.5,6 

Dichas lesiones suelen ser complicadas 
en su manejo debido a que se sitúan en la 
frontera entre la benignidad y la maligni-
dad. 

Sin embargo, si a un BI-RADS III inicial 
se le agrega exploración de SE con pun-
tuación 2 de Tsukuba, la lesión tiene alta 
probabilidad de ser benigna y se puede re-
considerar el BI-RADS a nivel II. En cambio, 
una lesión con puntuaciones 3 y 4 tiene 
considerables posibilidades de ser maligna 
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y elevaría el BI-RADS III previo a IV, acon-
sejándose toma de biopsia.5-8

En la presente serie de casos se contó 
con la verificación histopatológica de tres  
lesiones sólidas, resultando dos de ellos be-
nignos y uno maligno. 

En este sentido también cabe apuntar 
que la SE puede ayudar a reducir un nú-
mero de biopsias innecesarias de lesiones 
focales con patrón benigno en esta moda-
lidad de imagen.  
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Sonoelastografía mamaria, a propósito de cuatro casosSotomayor Rivas, Juan Pablo

Manejo interdisciplinario de la visión 
baja por microftalmos
Reporte de un caso

Resumen
La visión baja es un problema visual donde el paciente ex-
perimenta disminución en la agudeza visual que no puede 
mejorarse con un anteojo convencional ó pérdida en el campo 
visual a causa de una enfermedad ocular de origen degenera-
tivo e irreversible en la mayoría de los casos.El microftalmos es 
una anomalía ocular en la que uno, o ambos globos oculares, 
tienen una notoria reducción del diámetro del globo ocular 
y puede estar asociado a coloboma, aniridia, hipermetropía 
elevada, glaucoma y presentar otras anomalías, como: micro-
cornea y hendidura palpebral estrecha, leucoma o catarata. 
Caso clínico: paciente femenino de 40 años de edad, ama de 
casa, en aparente endotropia de ojo derecho con componen-
te vertical. Al nacer le diagnosticaron microftalmos, catarata 
congénita en ambos ojos, a los 30 años le diagnostican glau-
coma primario de ángulo cerrado asociado al microftalmos. La 
estrategia de manejo propuesta fue  el uso de ayuda óptica 
convencional y no convencional, citas subsecuentes para reha-
bilitación con ayuda óptica no convencional, se indica uso de 
bastón largo y técnicas de orientación y movilidad. Conclusión: 
el trabajo multidisciplinario entre el oftalmólogo y el optome-
trista es fundamental, el mejor tratamiento siempre será la 
prevención ya que algunas enfermedades del globo ocular 
pueden llegar a ser irreversibles. La preparación del optome-
trista en esta área es fundamental para ofrecer tratamientos 
a los pacientes con visión baja, ya que se requiere del manejo 
de cartillas especiales para agudeza visual y cálculos específi-
cos para la adaptación de las ayudas ópticas no convenciona-
les. LUX MÉDICA, AÑO 9, NÚMERO 26, ENERO-ABRIL 2014, PP 43-49.
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Abstract	
Low vision is a visual problem where the patient presents a 
decrease in visual acuity that cannot improve it with a con-
ventional eyeglasses. The loss of the visual field is caused by 
in most cases irreversible degenerative eye disease.The mi-
crophtalmos is an ocular anomaly in which one, or both eyes, 
have a marked reduction of the diameter of the eye and may 
be associated with coloboma, aniridia, retinal dysplasia, high 
hyeropia , glaucoma, and present other anomalies, such as: mi-
crocornea and narrow lid aperture, leucoma or cataract. Case 
report: female patient of 40 years old, housewife, in appa-
rent esotropia of right eye with vertical component. At birth 
she was diagnosed with microphthalmos, congenital cataract 
in both eyes, at age 30 was diagnosed with primary closed-
angle glaucoma  associated with microphthalmos. Proposed 
management plan was the use of conventional and non-con-
ventional optical aids, subsequent appointments to rehabilita-
tion with non-conventional optical assistance, use of the long 
cane and orientation and mobility techniques. Conclusion: The 
multidisciplinary work between ophthalmologist and optome-
trist is essential, the best treatment will always be prevention, 
because some ocular diseases can become irreversible, it is 
essential that the optometrist is trained in this area to offer 
treatments to patients with low vision, since it requires the use 
of special visual acuity charts and specific calculations for the 
prescription of  non- conventional optical aids. LUX MÉDICA, AÑO 
9, NÚMERO 26, ENERO-ABRIL 2014, PP 43-49.

Key words: low vision, microphthalmos, optical aids.
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Introducción
Se considera debilidad visual cuando una persona presenta un 
daño completo o una limitación significativa de la función visual 
resultante de una enfermedad, trauma o condición congénita y no 
se puede mejorar con corrección óptica convencional, medicación 
o cirugía1. La debilidad visual es un problema de salud por el cual 
en los últimos tiempos, los diferentes organismos de salud mun-
dial trabajan para que disminuya el número de personas que la 
padecen. Los pacientes con debilidad visual se puede dividir en 
dos grandes grupos: pacientes que cursan con ceguera y pacientes 
con visión baja. La ceguera es la ausencia por completo de la fun-
ción visual y la visión baja, antes llamada visión subnormal, es un 
problema visual donde el paciente experimenta disminución en la 
agudeza visual y pérdida en el campo visual a causa de una enfer-
medad ocular de origen degenerativo e irreversible en la mayoría 
de los casos. También se asocia a enfermedades sistémicas como 
la hipertensión la diabetes. Si bien la visión baja no es considerada 
una enfermedad sí es el resultado de una de ellas2. 

Esta disminución de agudeza y la pérdida en el campo visual no 
puede ser corregida con el uso de ayudas ópticas convencionales, 
como lentes de armazón o lentes de contacto. El tratamiento de 
la visión baja consiste en ampliar el tamaño de la imagen que se 
produce en la retina, mediante sistemas de ampliación. De esta 
manera se estimulan más células retinianas y se envía mayor infor-
mación al cerebro para interpretar la imagen. La ampliación se de-
termina después de haber compensado el estado refractivo de lejos 
del paciente. Los cinco métodos de la amplificación son: ampliación 
relativa al tamaño, relativa a la distancia, angular, ampliación por 
proyección, ampliación total. También se basa en rehabilitar el res-
to visual del paciente con microscopios, lupas, telemicroscopios, 
telescopios ó circuitos cerrados de televisión, que son considerados 
como ayudas ópticas no convencionales2.

La mayoría de los pacientes con debilidad visual cursan también 
con problemas de tipo psicosocial y el rechazo de la sociedad. La 
falta de una legislatura para discapacitados y la escasa educación 
que se tiene para interactuar con una persona no solo débil visual, 
si no con algún otro tipo de discapacidad, hace que las personas 
discapacitadas se alejen y se marginen de la vida cotidiana. 3-4 

A un paciente que cursa con ceguera se le puede rehabilitar con 
técnicas de ambulación o su modalidad con bastón, practicando 
la escritura y la lectura mediante el sistema Braille, así como las 
técnicas de seguimiento y guía. A un paciente con visión baja se 
le rehabilita mediante el uso de ayudas ópticas no convencionales 
partiendo de la emetropización. Con ayudas no ópticas como el 
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uso del bastón largo, tiposcopios y macrotipos, y las técnicas de 
orientación y movilidad (O y M). En ambos casos, la meta de la 
rehabilitación es reincorporar al paciente a la sociedad y lograr la 
mayor independencia dentro de lo que sea posible2-5. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) considera que existe 
ceguera legal cuando la visión es menor de 20/200 en el mejor ojo 
y con la mejor corrección teniendo un campo visual inferior a 20º. 

Clínicamente se identifica un paciente con visión baja cuando 
su mejor agudeza visual alcanzada es de 20/80 con su mejor co-
rrección y un campo visual igual o menor a 20º y esto le impida al 
paciente realizar actividades de la vida cotidiana. 

La visión baja se clasifica de acuerdo a su agudeza visual en mo-
derada, severa y profunda según August Colenbrander2-6. (Tabla 1) 

El microftalmos es una anomalía ocular 
en la que uno o ambos globos oculares, 
tienen una notoria reducción del diámetro 
del globo ocular. Las personas con microf-
talmos pueden cursar con un coloboma, 
aniridia, displasia retiniana, hipermetropía 
elevada, glaucoma y tener otras anomalías, 
como: microcórnea y hendidura palpebral 
estrecha, opacificación de córnea o del 
cristalino (catarata)7-8. El principal síntoma 
que origina la catarata es la pérdida pro-
gresiva de la agudeza visual. Además, se 
produce una disminución de la sensibilidad 
a los contrastes y una alteración en la apre-
ciación de los colores9. Se puede cursar con 
microftalmos por trastornos alimenticios 
acompañados por agentes teratógenos 
carencia o exceso de vitamina A, rubéola 
y anomalías sistémicas. El globo ocular y 

  

Tabla 1
Clasificación	de	la	baja	visión	por	agudeza	visual

 MODERADA SEVERA PROFUNDA
 20/80 20/100 20/125
 20/160 20/200 20/250
 20/320 20/400 20/500
 20/630 20/800 20/1000
   Hasta proyección de luz

la córnea son congénitamente pequeños. 
Existe generalmente un desarrollo anormal 
del cristalino el cual puede ser esférico, ca-
taratoso o estar ausente 10-11. 

El glaucoma de ángulo cerrado se pre-
senta cuando el ángulo irido-corneal tiene 
una forma estrecha y esta forma impide la 
circulación del humor acuoso. El iris queda 
comprimido contra el cristalino; a medida 
que la presión en la cámara posterior au-
menta, el iris se abomba hacia adelante, 
obstruyendo el ángulo de filtración y con-
tribuyendo aun más al incremento de la 
presión intraocular. El glaucoma de ángulo 
cerrado generalmente se acompaña por: 
dolor ocular, hiperemia, lagrimeo, fotofo-
bia y percepción de halos de colores por el 
edema corneal11-12. 
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La paciente expresa que requiere me-
jorar la visión lejana, poder leer en visión 
próxima, lograr un mejor desplazamiento 
tanto en interiores como en exteriores y de 
ser posible volver a realizar algunas activi-
dades de la vida cotidiana como cocinar, 
ver la televisión, caminar y bordar. La pa-
ciente se desplaza por tacto y es acompa-
ñada de algún familiar, utiliza filtro solar.

Los resultados de la perimetría revelan 
la presencia de escotomas relativos cen-
trales y periféricos en ojo derecho. Escoto-
mas relativos periféricos en ojo izquierdo. 
La presión intraocular registrada en ambos 
ojos fue de 20 mm Hg.

La agudeza visual en visión lejana sin 
corrección fue de 20/360 visión excéntrica 

Presentación	del	caso	clínico
Se trata de paciente femenino de 40 años de edad, ama de casa, en aparente endo-
tropia de ojo derecho con componente vertical. Al nacer le diagnosticaron microftal-
mos, catarata congénita en ambos ojos, a los 30 años fue diagnosticada con glau-
coma primario de ángulo cerrado asociado al microftalmos, tratado con latanaprost 
y timolol. En la última revisión con su médico oftalmólogo se pudo observar que las 
cataratas habían sido absorbidas. Con su última corrección óptica  prescrita hace un 
año, refiere que no hay ninguna mejoría.  Acude a la clínica de baja visión, donde fue 
evaluada y se encontró lo siguiente: diagnóstico refractivo, hipermetropía y presbi-
cie. La corrección óptica  en uso es ojo derecho: + 6.25 dioptrías, en ojo izquierdo 
+ 10.00 dioptrías (Imagen 1)

Imagen 1. Paciente con microftalmos, endotropia con componente vertical 
en posición primaria de mirada.      

movimiento nasal, visión temporal (M:N-
V:T) y en ojo izquierdo 20/200 con la car-
tilla Feinbloom a 3mts. La agudeza visual 
cercana sin corrección para ojo derecho 
fue de 20/200 visión excéntrica M:N- V:T 
y para ojo izquierdo 20/200 con la cartilla 
New ETDRS a 25cm. 

En cuanto a la agudeza visual con co-
rrección, para ojo derecho fue de 20/400 
visión excéntrica M:N- V:T. y para ojo iz-
quierdo 20/100 -1 con la cartilla Feinbloom 
a 3mts. En visión cercana la agudeza obte-
nida con corrección fue de 20/200 visión 
excéntrica M:N- V:T. y en ojo izquierdo 
20/100 New ETDRS a 25cm.

El primer objetivo para el tratamien-
to fue prescribir la mejor corrección ópti-
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ca convencional. Ojo derecho: +10.75 = 
-0.75X0° dioptrías ojo Izquierdo +14:50 
= -1.00X 115°dioptrías con la cual se ob-
tuvo una agudeza visual de lejos de 20/80 
para cada ojo con la cartilla Feinbloom a 
3mts. Adición de +1.50 para visión cerca-
na, logrando una agudeza visual para ojo 
derecho de 20/80 y de 20/70 para el ojo 
izquierdo con la cartilla New ETDRS a 25cm.

El segundo objetivo del tratamiento fue 
proporcionar una ayuda óptica no conven-
cional para lo cual se calculó para visión 
lejana un telescopio binocular de 3X au-
mentos mejorando la agudeza visual para 

ojo derecho de 20/30 visión excéntrica 
M:N- V:T. Para ojo izquierdo de OI: 20/20 
New ETDRS a 6mts. En cuanto a la visión 
cercana: Ms 1.5X aumentos OD: 20/30 vi-
sión excéntrica M:N- V:T. OI: 20/20 New 
ETDRS a 16.66cm DT. Con la finalidad 
de proporcionar una mejor protección en 
exteriores se prescribió un filtro añadido 
sobre la corrección óptica de Glarecutter 
511. Finalmente se propuso acudir a sesio-
nes de rehabilitación y asesoría para el uso 
de la ayuda óptica no convencional, uso 
de bastón largo y técnicas de orientación 
y movilidad.

Discusión
En el mundo hay aproximadamente 285 
millones de personas con discapacidad vi-
sual, de las cuales 39 millones son ciegas y 
246 millones presentan visión baja.

Aproximadamente un 90% de la carga 
mundial de discapacidad visual se concen-
tra en los países en desarrollo. El 82% de 
las personas que padecen ceguera tienen 
50 años o más. En términos mundiales, 
los errores de refracción no compensados 
constituyen la causa más importante de 
discapacidad visual, pero en los países de 
ingresos medios y bajos las cataratas si-
guen siendo la principal causa de ceguera 
reversible. El número de personas con dis-
capacidades visuales atribuibles a enferme-
dades infecciosas ha disminuido considera-
blemente en los últimos 20 años. El 80% 
del total mundial de casos de discapacidad 
visual se pueden evitar o curar13. 

Para dar inicio al tratamiento, primera-
mente se requiere prescribir la corrección 
óptica convencional, ya que es indispensa-
ble partir de la emetropización para poder 
utilizar ayudas ópticas no convenciona-
les14.

 El microscopio y el telescopio, los cuales 
se adaptan en el ojo que obtiene una me-
jor agudeza visual y en posición primaria 

de mirada, ya que es difícil lograr la fusión 
de imágenes debido a la aparente endotro-
pia derecha con componente vertical y a la 
visión excéntrica que presenta movimiento 
nasal, visión temporal.

Se realizaron pruebas con el microscopio 
(Ms) y telescopio (Ts) de manera binocular 
para alternar la visión, pero la paciente re-
firió mayor cansancio y prefirió utilizarlo de 
manera monocular. El filtro se añadió a su 
corrección óptica convencional. Se prescri-
bieron dos pares de anteojos para visión 
lejana, uno sin filtro para interior y otro 
con filtro para utilizarse en exteriores. 

La rehabilitación se llevó a cabo en vi-
sión lejana con el telescopio Ts monocular 
en ojo izquierdo, con ejercicios de segui-
miento y ubicación de objetos. En visión 
cercana con el microscopio Ms logrando 
una excelente velocidad de lectura leyendo 
de 40 a 50 palabras por minuto de manera 
monocular. Utilizando el ojo izquierdo, con 
la cartilla de lectura Colenbrander. Tam-
bién se rehabilitó al paciente con técnicas 
de orientación y movilidad (O y M). El bas-
tón largo se recomendó con el uso de la 
ayuda óptica convencional y no convencio-
nal enseñando al paciente técnicas de des-
plazamiento con bastón. Después de cua-
tro sesiones se dio de alta al paciente pues 
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se cumplieron las metas de lectura que es 
un mínimo de 30 palabras por minuto. La 
práctica con el bastón largo se enfatizó en 

la ambulatoria comenzando con recorridos 
cortos con ayuda óptica hasta llegar a re-
corridos largos y con el telescopio. 

Conclusiones
La visión baja es una discapacidad visual que no respeta ni edad, ni género y son 
pocos los profesionales de la salud visual que se dedican a su tratamiento. La pre-
paración del optometrista es fundamental para ofrecer tratamientos a los pacientes 
con visión baja, pues se requiere del manejo de cartillas especiales y cálculos espe-
cíficos para la adaptación de las ayudas ópticas no convencionales. El trabajo entre 
el oftalmólogo y el optometrista es clave para la ayuda de estos pacientes. El oftal-
mólogo es el encargado de diagnosticar y emitir un tratamiento, dar seguimiento a 
la enfermedad ocular. Una vez tratada la enfermedad ocular, el oftalmólogo debe 
canalizar al paciente con el optometrista para que sea evaluada la función visual y 
el estado refractivo. Si el paciente no cursa con visión baja, su tratamiento se basará 
en la adaptación de ayudas ópticas convencionales. Si el optometrista identifica que 
el paciente cursa con visión baja, el tratamiento a ofrecer será por medio de ayudas 
ópticas no convencionales y ayudas no ópticas para reforzar la movilidad y orien-
tación del paciente. Por esa razón los profesionales de la salud visual, optometrista 
y oftalmólogo, deberán trabajar de manera conjunta para ofrecer a la población 
un tratamiento de primer nivel. El mejor tratamiento siempre será la prevención a 
través de visitas periódicas al profesional de la salud visual, y revisiones médicas por 
lo menos una vez al año. Lo anterior ayudará a tener una mejor cultura en salud ya 
que algunas enfermedades del globo ocular pueden llegar a ser irreversibles como 
el caso de la microftalmos. La ayuda que brinda el profesional de la salud visual no 
sólo debe ser basada en tratamientos médicos u ópticos, sino también, rehabilitar al 
paciente dentro de lo que sea posible para que pueda llevar a cabo actividades de la 
vida cotidiana y reinsertarlo a la sociedad. 
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Cacahuate como alimento 
funcional para la disminución 
de la dismenorrea en mujeres 
de 18-25 años

Resumen
Objetivo: Describir la capacidad que tiene una porción de 24 g de ca-
cahuate para disminuir el dolor menstrual con el aporte de magnesio, 
tiamina, y piridoxina. Materiales y métodos: Estudio cuasiexperimen-
tal, descriptivo, longitudinal de un sólo grupo; mujeres de 18-25 años 
de la Lic. en Nutrición en la UAA. Muestra: 24 mujeres con dismeno-
rrea ≥ 5 puntos en la Evaluación Visual Análoga (EVA). Muestra no 
probabilística por conveniencia. Materiales: 24 g/día de cacahuate 
por participante durante 14 días previos a su menstruación por dos 
meses, báscula SECA 700, estadímetro SECA 214, báscula gramera 
RHINO. Resultados: Edad promedio: 19, 59 años; las pacientes que 
consumieron al menos 7 porciones recomendadas en la primera in-
tervención tuvieron EVA 4 puntos y en la segunda de 3 puntos. Según 
los datos de las participantes continuas en ambas intervenciones 
obtuvieron 6 puntos EVA preintervención, disminuyendo a EVA final 
de 3 puntos. Conclusión: El consumo de cacahuate tiene efecto po-
sitivo en la disminución del dolor causado por la dismenorrea en las 
alumnas de la licenciatura de Nutrición de la UAA. LUX MÉDICA AÑO 9, 
NÚMERO 26, ENERO-ABRIL 2014, PP 53-58.
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Abstract	
Objective: Describe the capacity of a portion of 24 grams of pea-
nut to reduce the menstrual pain with magnesium, thiamine and 
pyridoxine. Materials and methods: Quasi-experimental descriptive, 
longitudinal study in one group: women between 18-25 years old, 
nutrition students  of the  University of Aguascalientes (UAA). Sample: 
24 women presenting dysmenorrhea with analog visual assessment 
(AVA) >5 points. Nonprobability sampling for convenience. Materials: 
24 grams of peanuts per day for each participant for 14 days prior  
menstrual period during 2 months, SECA 700 bascule, SECA 214 
stadiometer, RHINO granatary balance. Results: The mean age was 
19.59 years; patients who consumed at least 7 of the recomended 
portion, in the first intervention had 4 points in AVA and in the second 
one had 3 points.According to data, of continuous participants in both 
interventions, in the preintervention had 6 points in AVA, decreasing 
to 3 points in the final intervention. Conclusion: The consumption of 
peanuts has a positive effect on pain reduction caused by dysmeno-
rrhea on the nutrition students of the UAA. LUX MÉDICA AÑO 9, NÚMERO 
26, ENERO-ABRIL 2014, PP 53-58.

Número veintiséis, enero-abril de 2014

Key words: functional food, dysmenorrhea, peanuts.
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Introducción
La dismenorrea primaria se define como el dolor tipo cólico en la 
porción inferior del abdomen que se presenta durante la menstrua-
ción en al menos tres ciclos menstruales1 y no está relacionada con 
ninguna alteración orgánica. Sus síntomas se manifiestan durante 
los días de mayor flujo menstrual (1-2 días)2. La prevalencia más 
elevada está en la adolescencia y entre los 20-25 años afectando a 
más del 50 % de las mujeres en edad fértil2,3.

La Asociación Internacional del Estudio del Dolor define el dolor 
como “…experiencia sensorial y emocional desagradable asociada 
a un daño real o potencial del tejido” 4. La escala visual análoga 
(EVA) es un instrumento para la medición del dolor, es una línea 
horizontal de 10 cm; donde 0 = “no dolor” y 10 = “peor dolor 
imaginable”; la intensidad se clasifica en: 0-3 (leve), 4-7 (modera-
do) y 8-10 (severo)5,6.

La terapia alternativa para disminuir la dismenorrea, incluye, en-
tre otras estrategias, las modificaciones en la dieta, promoviendo el 
consumo de tiamina, cobalamina, piridoxina, magnesio, omega 3 y 
63 .Los frutos secos son alimentos funcionales por sus beneficios y 
contenido nutricio; presentan cantidades considerables de magne-
sio, tiamina y piridoxina7,8. El cacahuate es dentro de éstos, el más 
conocido7. El Arachis hypogaea (cacahuate común) aporta por 100 
g: 168 mg magnesio, 0,640 mg tiamina y 0,348 mg piridoxina9.

El Instituto Internacional de Ciencias de la Vida en Europa (ILSI-
Europe) estableció que “un alimento puede considerarse funcional 
si ha demostrado que afecta de manera beneficiosa a una o más 
funciones del organismo; más allá de sus efectos nutricionales, re-
levante para mejorar el estado de salud y bienestar y reducir fac-
tores de riesgo de enfermedades”10. El objetivo de este trabajo fue 
evaluar la capacidad que tiene una porción de 24 gr de cacahuate 
para disminuir el dolor menstrual con el aporte de magnesio, tia-
mina y piridoxina.

Material	y	métodos
Estudio cuasiexperimental, descriptivo, lon-
gitudinal de un solo grupo. El criterio de 
inclusión fue ser mujer de 18-25 años, 
estudiante de la Lic. en Nutrición (2do a 
6to semestre) de la Universidad Autóno-
ma de Aguascalientes, con dismenorrea 
(puntaje > 5 EVA), sin patologías gineco-
obstétricas o síndrome de colon irritable, 
cistitis intersticial y espasmos musculares, 
consumo de alcohol leve (2 latas/cubas) a 
moderado (3-4 latas/cubas) máximo 3 ve-

ces por mes, que deseen participar en el 
estudio. La muestra fue no probabilística 
por conveniencia. Se indicó la ingesta de 
24 g de cacahuate al día, por participante, 
durante 14 días durante 2 meses. Se uti-
lizó la EVA, encuestas de selección y se-
guimiento, hojas de recomendaciones (por 
paciente), báscula mecánica con estadíme-
tro SECA 700 (precisión 50g), estadímetro 
portátil SECA 214 (precisión 0.1 mm hasta 
205 cm), báscula gramera de mostrador 
RHINO (precisión 1 g hasta 10 Kg). Se 
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seleccionó a mujeres que cumplieron con 
criterios de inclusión en la encuesta aplica-
da; se tomó peso y talla usando técnicas 
antropométricas de ISAK; se realizaron dos 
intervenciones consecutivas administrando 
cacahuate: 24 g/día/ durante 14 días pre-
vios a la menstruación de las participantes, 

se aplicaron encuestas de seguimiento al 
final de cada intervención para obtener el 
puntaje EVA. Las mujeres incluídas no to-
maron medicamento para la dismenorrea. 
Al finalizar, se realizó la base de datos y es-
tadística descriptiva en Excel y la analítica 
en Minitab 16; nivel de confianza del 95%.

Resultados
Se estudió una muestra de 24 partici-
pantes con edad promedio de 19.5 años. 
Su distribución por semestres fue una 
participante de 2do, 4to y 6to respecti-
vamente, en 1ro siete alumnas, cinco en 

3ro y nueve alumnas en 5to. El EVA de 
participantes que consumían alcohol de 
manera leve (< 2 cubas), moderada (3-4 
cubas) y las que no consumían en pre-
intervención e intervenciones se muestra 
en la figura 1.

El EVA de las participantes que realiza-
ban ejercicio y de las que estuvieron inacti-
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vas en pre-intervención y durante las inter-
venciones se muestra en la figura 2.

Figura 1. Distribución de los puntajes de la EVA, en pacientes con dismenorrea, de acuerdo al consumo de 
alcohol en la preintervención y postintervención. 
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Las pacientes que consumieron al me-
nos siete porciones de las dosis recomen-
dadas en la primera intervención tuvieron 
EVA 4 puntos y en la segunda 3 puntos. 
El puntaje EVA de las participantes en re-

Figura 2. Distribución de los puntajes de la EVA, en pacientes con dismenorrea, de acuerdo al hábito del 
ejercicio durante la preintervención y postintervención. 

lación del cumplimiento o no de las reco-
mendaciones de consumo de alimentos 
con sodio, potasio, fósforo y otros alimen-
tos (café, vino tinto, té) fue: (tablas 1 y 2).

  

Tabla 1
Distribución de la puntuación EVA deacuerdo al cumplimiento del tratamiento en la primera 
intervención

PRIMERA INTERVENCIÓN n=(22)
Recomendación  % de participantes que  EVA (de las participantes EVA (de las participantes 
     cumplieron la recomendación  que cumplieron)  que no cumplieron)
Alimentos con sodio  90,91%  7  7 
Alimentos con potasio  90,91%  7  7 
Alimentos con fósforo  72.72%  5  5 
Otros alimentos  100%  5  - 

  

Tabla	2
Distribución de la puntuación EVA deacuerdo al cumplimiento del tratamiento en la segunda 
intervención

SEGUNDA INTERVENCIÓN n=(14)
Recomendación  % de participantes que  EVA (de las participantes EVA (de las participantes 
     cumplieron la recomendación  que cumplieron)  que no cumplieron)
Alimentos con sodio  100% 4 -
Alimentos con potasio  100% 4 -
Alimentos con fósforo  71,43% 3 5
Otros alimentos  85.71% 4 4



57Número veintiséis, enero-abril de 2014

Cacahuate como alimento funcional para la disminución de la dismenorrea en mujeres de 18-25 añosOrtiz-Pérez Andrea Fernanda et al

Se determinó el EVA independiente-
mente de las variables ejercicio y alcohol, 
ya que no parecían influir en éste; se toma-
ron los datos de las participantes que tuvie-
ron ambas intervenciones, para que fueran 

representativos se muestran en Fig. 3; apli-
cando U de Mann Whitney Wilcoxon com-
paramos los puntajes de la pre intervención 
y de la segunda intervención, obteniendo 
una diferencia significativa (p<0.001).
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Aún con la disminución en el puntaje EVA, hubo un 40% de falla en el tratamiento 
(10 pacientes).

Figura 3. Distribución de la puntuación mediante EVA, de la percepción de la 
dismenorrea en la pre-intervención y post-intervención.

Discusión
El 80% de la población estudiada, presenta-
ba dismenorrea con EVA severo (8-10 pun-
tos), porcentaje mayor a lo que Lira J. refiere 
(40-50 %)1. Proctor Michelle menciona que 
aportes modificados de magnesio, tiamina, 
piridoxina mostraron tener beneficios en la 
disminución de dismenorrea; en la muestra 
estudiada por nosotros (n=24), el EVA se 
redujo 50 % a través de 2 intervenciones 
por medio de estos nutrientes que contie-
nen los  cacahuates, ingeridos 14 días an-
tes de la menstruación11. Bautista Roa et al 
y Basavilvazo Rodríguez y colaboradores 
aseguran que el alcohol es factor de riesgo 
para presentar dismenorrea; inicialmente las 

participantes que consumían alcohol obtu-
vieron un puntaje EVA de 8 y las que no de 
7; después de la primera intervención EVA 
disminuyó a 5 y la segunda intervención a 
3, independientemente de si consumieron o 
no alcohol, se observa que este factor no 
siempre es determinante2,4.

Basavilvazo Rodríguez y colaboradores 
aseguran que el ejercicio protege con-
tra la dismenorrea; la figura 2 muestra la 
puntuación EVA en participantes activas 
e inactivas físicamente, con lo cual obser-
vamos ver que éste tampoco es un factor 
determinante4.

Los resultados de este trabajo mues-
tran que el aporte de cacahuate en porción 

**
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de 24 gr/día durante 14 días previos a la 
menstruación ayuda a la disminución de la 

dismenorrea, sin embargo no es una cura 
al ser una enfermedad multifactorial.

Conclusiones
Los datos obtenidos muestran una tendencia a la disminución en la percepción de la 
dismenorrea en la muestra estudiada, a través de la ingesta de cacahuate durante la 
segunda fase del ciclo menstrual, por lo que se podría sugerir como un apoyo alter-
nativo o coadyuvante en estas pacientes.
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Lelan OS, Maki PC. Heart disease and diabetes mellitus. En: Krall LP, Bradley RF, Cristlieb AR. Joslin’s 

diabetes mellitus. 12th
Edition. Philadelphia, Lea & Febiger, 1985, pág. 553-582.

Cuadros, tablas y figuras:
• El material que aparecerá en forma de cuadros, tablas y figuras, deberán presentarse a doble espacio, insertados de manera 
lógica en el texto del artículo. Se ordenarán utilizando números arábigos de acuerdo con la secuencia de aparición. Deberán 
tener  un título breve y conciso, notas descriptivas y explicación de las abreviaturas no autorizadas al pie de los cuadros, e 
indicaciones claras de las medidas utilizadas. El uso de rayas verticales y horizontales deberá omitirse.

Pie de figura: aparecerán en una página independiente según el orden secuencial en que sean mencionados en el texto.

Fotografías: Las fotografías deberán ser tomadas de preferencia mediante una cámara digital en la resolución más alta, o bien 
impresas en forma tradicional. Deberán ser de alta calidad, claras  y contrastadas .



The LUX MEDICA Journal publishes articles of interest in health sciences area, with the purpose of divulgate the advances 
and innovations in this area of knowledge. The Journal´s content is dedicated to the health personnel, students from under-
graduate to postgraduate and researchers. Shall be taken into account as general criteria of publication, the scientific strength 
of the manuscript, as well as update, pertinence and originality of the information. Articles proposed for publication in the 
LUX MEDICA Journal must be original have not been previously published in any of its versions and not be simultaneously 
proposed in another journal.
If the manuscript is accepted by the Editorial Board, the LUX MEDICA journal, requires authors granted ownership of 
copyrights, for his article and materials are reproduced, published, edited, set, communicated and publicly transmitted in 
any format, as well as their distribution in the number of copies required and their public communication, in every one of its 
forms, including  electronic, optical or any other technology, for only scientific purposes and non-profit.

CLASSIFICATION OF ARTICLES AND SECTIONS OF THE JOURNAL

Each  manuscript must be accompanied by a pronouncement in which the author specify that it has not been published  
simultaneously  to other publications prior to know the decision of the editorial board. The following types of articles will be 
accepted:
Original articles:  There are reports of research related to the field of medicine and public health must be unpublished and 
processed according to the rules above mentioned. Will contain 20 to 30 references, plus figures in number equal to half 
minus one text double-spaced page (4 tables, and figures to 10 pages). They may be reports of new syndromes or diseases, 
etiological aspects, clinical experiences, therapeutic trials, epidemiological or methodological research and basic studies with 
impact on the clinic.
Updates or revisions: Refers to the most thorough analysis possible and updated on a subject in the field of medicine. It must 
be a detailed and critical judgment of relevant experiences in the medicine, could be a  basic or clinical topics.
Case report:  There are articles for presenting isolated cases or small groups of patients with different or rare diseases.  Its length 
is up to two thousand words. 10 references and 2 tables and figures. May  be extended if it involves more than a single case.
 Image evidence: Photographs of clinical images, surgical specimens, laboratory studies, relevant by its originality and strange-
ness presented along with a brief summary and didactic proposal. The best picture will be included in the cover of the Journal 
as a puzzle.
 From the classroom: Space for students of different biomedical areas, undergraduate and graduate, who must submit their 
manuscript, joined to a sign medical accredited tutor. Preferably bibliographical reviews or research projects and local inci-
dence will be accepted.
Ars Medica: Space dedicated to writers and artists members or not of the medical community, who may bring texts and works 
of art that contribute to improve the culture in community health. The different format and its quality of removable dossier, 
pretend   wide dissemination beyond the area of interest strictly medical.

EVALUATION PROCESS

The original papers will be submitted to an editorial process with the several phases described  below: 
 Received articles shall send to a preliminary evaluation by members of the Editorial Committee, to analyze it´s coverage of 
the general criteria. Once established that the article meets the general and formal requirements, listed in these instructions, 
will be sent to two external academic peers, who will determine in anonymous way:: a) recommended for publication, without 
any changed; (b) recommended to publish only if it improves its quality; (c) recommended for publication once a thorough 
review has been made. d) not recommended for publication.  Results of the process of academic opinion, will be unappelable 
in all cases.

Standards for publication of articles in journal   



REQUERIMENTS FOR  MANUSCRIPTS  ACCEPTANCE 

a).-  The  manuscript  must be sent  in digital format (CD) as well as the text in  Word format. 
b).- when de paper is presented by text, will be send in triplicate (original and two copies). The originals will be written    on 

one side, with double spacing and margins of 2.5 cm at side and extreme.
c).-  The paper should be at the following order:

1 Frontal page: Include full title of manuscript, followed by the list of authors with their  full name in  order that must 
appear in the publication. Names must be without abbreviations, the e-mail address of each. For each author will be 
specified  academic titles and complete name of the  work site at the time of the study.

2 Summary: Must have a maximum of 250 words and include the purpose of the work, material and methods, results, 
conclusions and keywords.

3  Abstract: Title in English and keywords
4 Text: In case of a research report should appear of the following sections:

a) Introduction: includes the purpose of the work and background  of  the study.
b)  Material and methods: Selection procedures of experimental material used must be included, identifying equi-

pment and procedures in detail. Drugs and chemicals used should be mentioned with generic name, doses and 
routes of administration. The mathematical and statistical analysis procedures should also be mentioned in detail.

c) Results: The results of research are exposed, discussing or summarizing important points according to a logical 
sequence in the text and in tables and figures.

d) Discussion: Emphasis is placed on the most relevant aspects of the study and conclusions are presented: it must 
be made analysis and comparison with previous studies oriented future research and similar studies.

e) References: They appear in separately sheets and are ordered numerically according to the appearance in the text,  
on format Vancouver of the International Committee (IAMA1993; 269: 2282-6)

The order should be at follows:
Journal article:
a)  Last name (s) and initial (s) of the name or names of the authors followed by period (mention all authors if 

they are less than six, seven or more only the first three and add “et.al”) 
b) The full title of the article, using capital letters only for the first letter of the initial word  followed by period.
c)  Name of the Journal as it is indicated in the Index Medicus
d)  Year of publication, followed by semicolons
e)  Volume number in Arabic numbers, followed by two colons.
f )  First and last page, separated by a hyphen.
Example:
Chávez I. N. Dorbecker N. Celis.A Diagnostic value of angiocardiograms obtained by direct intracardiac injec-

tion through a tube. Arch Inst. Cardiol.MEX. 1947; 17: 121-54.

Books and Monographs:
a) Full name of the authors followed by period
b)  Title and subtitle of the book, capitalized, only the initial
c)  Number of the edition, only if it is not the first, followed by period



d)  City in which the work was published
e)  Publisher House
f)  Pages and year

Book Chapter:
(a) Full names   of all the authors of the chapter
(b) Title of the chapter
(c) Publishers, authors or compilers of the book.
(d) Edition (if not the first)
(e) City in which the work was published
(f ) Publisher House
(g) Year and pages

Example:
Lelan OS. Maki PC. Heart disease and diabetes mellitus. In: Krall LP, Bradley RF, Cristlieb AR. Joslin´s 

diabetes mellitus, 12th Edition. Philadelphia, Lea & Febiger, 1985, pages. 553-582.

Tables and figures:
The material that appears in the form of boxes, tables and figures, must be double spaced,  logically inserted in the text of the 
article. It will be ordered using Arabic numbers according to the sequence of appearance. It must have a title, brief and concise, 
descriptive notes and explanation of unauthorized abbreviations at the bottom of the tables and clear indications  of measures 
used. The use of vertical and horizontal stripes should be omitted.

Figure bottom: Will appear on a separate page according to the sequential order in which they are mentioned in the text.

Pictures: Must be taken preferably using a digital camera in the highest resolution, either printed and in a traditional form. 
They must be in high quality, clearness and contrast.






