
Contenido
2 Editorial

3-13 Análisis isocinético de rodilla en adultos mayores con 
gonartrosis grado I-II

 Arriaga-Rivera Javier, Alejo-González Mónica Patricia, García-Pérez Angélica 
Elizabeth, Landeros-Gallardo Carlos, Pech-Moguel Gladys Antonia.

15-22 Estrés académico y patrón alimentario en estudiantes 
universitarios de la Licenciatura en Arquitectura

 Moreno-Jaime Alejandra Fabiola, Gallegos-González María del Carmen,
 Zúñiga-Rentería Óscar Samuel, Torres-Montoya Roberto, Serna-Martínez Liliana,  

Rodríguez-Moreno Gabriela Selenne, Martín del Campo-Cervantes Judith.  

23-29 Hábitos alimentarios en universitarios que cursaron la 
materia de nutrición

 Romo-López Diana Natalie 

31-39 Estatinas  
Artículo de revisión

 Prieto-Macías Jorge, Dávila-Ramírez Juan Antonio, Fierro-Rosales Víctor Andrés, 
Flores-Ávila Francisco Alberto, García-Diosdado Alfonso, Hernández-González Flavio, 
Martínez-Gutiérrez Jonathan Alejandro, Rivera-Sánchez Gilberto Raúl, Sandoval-
Valdez Darío Alejandro.

41-45 Doble sistema colector con uréter ectópico en vagina 
Reporte de un caso

 Lecuona-Esquivel Ruth, Montes-Martínez Manuel Alejandro, Jiménez-Durán Luis 
Octavio, Terrones-Saldívar Ma. del Carmen.

47-52 Glioblastoma Multiforme   
Reporte de un caso

 Rocha-Parra Miguel Angel. 

 Desde las Aulas

55-64 La Real Expedición Filantrópica de Balmis: La primera 
campaña de vacunación mundial

 Pérez-Molphe Montoya Eugenio, Salinas-Miralles Eva.

Los trabajos deben dirigirse a: LUX MÉDICA
Consejo Editorial. Centro de Ciencias de la Salud, Universidad Autónoma de 
Aguascalientes, edificio 107, Campus Universitario Avenida Universidad 940. C.P. 
20131, Aguascalientes, Ags., México. Tel.: 01(449) 910 8443. Correo electrónico: 
josedelat@prodigy.net.mx   mcterron@correouaa.mx

AÑO 10, NÚMERO 29, ENE-ABR 2015
ISSN 2007-1655

LUXMEDICA, Año 10, Núm. 29 ENERO-ABRIL 2015, es una publicación cuatrimestral editada por la Universidad Autónoma de Aguascalientes 
a través del Centro de Ciencias de la Salud, Ave. Universidad 940, Ciudad Universitaria, C.P. 20131, Tel. (449) 910 84 30, correo-e:josedelat@
prodigy.net.mx. Editor responsable: Dr. José de la Torre Alcocer. Reserva de Derechos al Uso Exclusivo No. 04-2010-0929 18281 800-102. 
ISSN 2007-1655. Impreso en el Departamento de Procesos Gráficos de la Dirección General de Infraestructura Universitaria de la Universidad 
Autónoma de Aguascalientes, Ave. Universidad 940, Ciudad Universitaria, Edificio 127, C.P. 20131, Tel. (449) 9107493. Este número se 
terminó de imprimir en abril de 2015, con un tiraje de 1,000 ejemplares. Las opiniones expresadas por los autores no necesariamente reflejan 
la postura del editor de la publicación. Queda estrictamente prohibida la reproducción total o parcial de los contenidos e imágenes de la publi-
cación sin previa autorización del Instituto Nacional del Derecho de Autor.
La publicación de esta revista se financió con recursos del PROFOCIE 2014.

Esta revista está aceptada en la base de datos bibliográfica de revistas de ciencia y tecnología Periódica. http://periodica.unam.mx

DIRECTORIO

Rector UAA
M. en Admón. Mario Andrade Cervantes

Decano del Centro de Ciencias  
de la Salud
M en CF Raúl Franco Díaz de León

Editor
Dr. José de la Torre Alcocer

Comité editorial
Dra. Ma. del Carmen Terrones Saldívar
Dr. Alejandro Rosas Cabral
Dr. Luis Muñoz Fernández
Dr. Efrén Flores Álvarez
MCO. Luis Fernando Barba Gallardo
MCO. Sergio Ramírez González
MCE Víctor Federico Rodríguez Nava

Consejo editorial
Centro de Ciencias de la Salud. UAA
Dr. Hugo Moreno Castanedo
Dr. Antonio Ávila Storer 
Dr. Luis Fernando Torres Bernal 
Dr. Eduardo David Poletti
Dr. Jorge Prieto Macias
MSP. Raúl Arias Ulloa
Dr. Jesús Martín Galaviz de Anda

Regional.
Centro de Ciencias Básicas. UAA
Dr. Rafael Gutiérrez Campos.
Centenario Hospital Miguel Hidalgo.
Dr. Carlos Alberto Domínguez Reyes. 
Central Médico Quirúrgica. Aguascalientes.
Dr. Ricardo González Fisher
Hospital Cardiológica. Aguascalientes
Dr. Guillermo Llamas Esperón 
Instituto de Salud del Estado de Aguascalientes
Dr. Javier Góngora Ortega

Nacional
Hospital de Oncología CMN Siglo XXI
Dr. Pedro Luna Pérez 
Hospital Metropolitano México, D. F.
Dr. Eugenio Vázquez Meraz
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nu-
trición Salvador Zubirán. México, D. F. 
Dr. Oswaldo Mutchinik Baringoltz
Universidad de Guadalajara 
Dr. Humberto Arenas Márquez
Universidad Autónoma de San Luis Potosí
Dr. Enrique Torre López
Universidad Nacional Autónoma de México 
Dr. José Narro Robles 

Internacional
Universidad de California en Los Ángeles. 
Dr. Adrián R. Ortega

Traducción
MCO Elizabeth Casillas Casillas

Corrección de estilo
Estudiantes de la Lic. de Letras Hispánicas de la UAA

Distribución
Dra. Hilda Eugenia Ramos Reyes

 Diseño y formación editorial
Lic. Rocío Caso Bulnes

Luxmédica: Órgano oficial del Centro de Ciencias de 
la Salud de la UAA. Los artículos publicados en esta 
revista son de entera responsabilidad de los autores.



Editorial

Es un orgullo presentar este ejemplar 29 (30 con el No. 0 inicial) con el que cumplimos los pri-
meros 10 años de vida de un esfuerzo editorial. Nació en 2004 como Revista Biomédica -nombre 
que cambió a Lux Médica por razones de derechos de autor-, y desde entonces ha logrado conso-
lidarse como una revista puntual, arbitrada, indexada en la base de datos Periódica, de la UNAM, 
abierta a colaboradores de todas las disciplinas relacionadas con la salud, locales y nacionales, y 
con presencia en la red virtual.

La trayectoria no ha sido sencilla, y los colaboradores iniciales tienen gran mérito por lo inhóspito 
de la empresa. La Dra. Carmelita Terrones ha sido baluarte indispensable. El Dr. Armando San-
tacruz y el Dr. Alejandro Rosas fueron importantes colaboradores en los inicios del proyecto. Por 
otro lado, la respuesta ha sido constante y creciente. Colegas y profesionales de otras áreas de la 
salud se han acercado y nos han dado su confianza en la seriedad de este medio. Muestra de ello 
son los muchos ejemplares, como el presente, donde se mezclan colaboradores de procedencia y 
especialidad muy diversos, y trabajos congruentes con los nuevos paradigmas que nos toca vivir. 

En este número presentamos, por un lado, aspectos de nutrición que habitualmente pasamos 
por alto en consideraciones académicas y formativas, y por otro, los encomiables esfuerzos por do-
tar de fundamento científico a los ejercicios de rehabilitación y fisioterapia tradicionales. También se 
tocan aspectos relevantes en relación a las estatinas, la presentación de un caso de mioblastoma 
multiforme y el hallazgo radiodiagnóstico de una malformación genitourinaria poco frecuente en 
nuestro medio. 

Una feliz coincidencia nos acerca, desde las aulas, a los aspectos formales de la primer campa-
ña de vacunación: una de las épicas más importantes de la historia de la salud. Que los alumnos 
muestren interés por estas consideraciones, desde tempranas etapas formativas, es motivo de 
satisfacción y por eso tiene cabida en la revista formal: La historia también es ciencia. 

Y la ciencia también es arte, como se puede leer en Ars Médica, donde el médico Luis Muñoz 
reclama el olvido de la historia clínica en la medicina moderna, el filósofo Caleb Olvera despotrica 
contra la incongruencia del lenguaje seudocientífico de los estudiosos de la conducta humana, 
mientras José Luis Justes, poéticamente, se dice por todos engañado. Todo con la obra del pintor 
Jesús Reyna, quien nos comparte sus más recientes obsesiones.

He aquí, pues, una etapa cumplida...
Aunque al principio tuvimos problemas para reunir los artículos de calidad necesarios para cubrir 

la publicación puntual, gracias a colaboradores muy constantes y responsables, y gracias al interés 
despertado en áreas de la salud que tradicionalmente no participan en la investigación, estamos 
en condiciones de incrementar la frecuencia y el número de ejemplares impresos al año (trimestral 
en lugar de cuatrimestral) y, mediante una distribución regional universitaria -con la participación 
editorial y logística de las escuelas de medicina de San Luis Potosí, Querétaro, Zacatecas y Gua-
najuato-, convertir esta revista en un órgano de difusión e intercambio de información entre los 
profesionales de la salud del centro del país. 

Estos 30 ejemplares constituyen apenas el basamento, la pista de despegue... De nosotros y 
los que siguen depende la constancia y la fuerza del impulso. El entusiasmo de todos determinará 
qué tan lejos llegaremos. 

José de la Torre Alcocer
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Análisis isocinético de rodilla en 
adultos mayores con gonartrosis 
grado I-II

Resumen
Introducción: la osteoartrosis de rodilla (OAR) es  una patología 
caracterizada por destrucción del cartílago articular, disminu-
ción de arcos de movimiento y dolor que limita para la función, 
representando uno de los principales motivos de consulta en 
el Instituto Mexicano del Seguro Social. Objetivo: describir los 
valores isocinéticos de rodilla en adultos mayores y buscar aso-
ciación significativa con OAR. Metodología: Estudio transversal, 
descriptivo y analítico de 40 pacientes de la UMFRSXXI, en-
tre 60 y 75 años de edad, ambos géneros, con gonartrosis 
I-II, valorados con dinamómetro isocinético CON-TREX MJ en 
músculos  cuádriceps e isquiotibiales bilateral, determinando 
el torque máximo (Nm) y trabajo total (Joules), concéntrico 
a diferentes velocidades.  Análisis estadístico: Estadística des-
criptiva de variables demográficas; X2 de Pearson (p=<0.05) 
y variables isocinéticas con prueba de ANOVA (p=< 0.05).  
Resultados: en el grupo de mujeres se encontró asociación 
significativa de OAR con disminución de torque en:  cuádri-
ceps a 60°/seg (sig. 0.02);  cuádriceps a 180°/seg (sig.0.04); 
isquiotibiales izquierdos a 180°/seg (sig.0.02) y  trabajo de  
cuádriceps derecho a 60°/seg (sig 0.02). Conclusiones: existe 
asociación significativa entre la OAR y la disminución de tra-
bajo y torque a diferentes velocidades en mujeres mayores de 
60 años, además de desbalances musculares identificados en 
la valoración isocinética, que sugiere un factor de riesgo para 
el desarrollo de la patología y no solo el factor mecánico de 
sobrecarga. LUX MÉDICA, AÑO 10, NÚMERO 29, ENERO-ABRIL 2015, 
PP 3-10

Arriaga-Rivera Javier*, Alejo-González Mónica Patricia**, García-Pérez Angélica Elizabeth***, 
Landeros-Gallardo Carlos***, Pech-Moguel Gladys Antonia***

Palabras clave: cuádriceps, isocinética, trabajo, torque, 
adulto mayor, osteoartrosis
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Abstract 
Introduction: OAR is a disease characterized by destruction of 
articular cartilage, decreased range of motion and pain that 
limits for function, representing one of the main reasons for 
the Mexican Social Security Institute. Objective: To describe the 
values isokinetic knee in older adults and find significant as-
sociation with OAR. Methodology: A cross-sectional analytical 
study of 40 patients UMFRSXXI between 60 and 75 years 
old, both genders, with gonarthrosis I-II, measured with isoki-
netic dynamometer CON-TREX MJ bilateral quadriceps and 
hamstring muscles, determining the torque max (nm) and 
total work (joules) concentric at different speeds. Statistical 
analysis: Descriptive statistics of demographic variables; Pear-
son X2 (p = <0.05) and isokinetic variables with ANOVA test 
(p = <0.05).  Results: In the group of women OAR significant 
association was found with reduced torque at: quadriceps at 
60° /sec ( sig 0.02); quadriceps at 180 ° / sec (sig.0.04); left 
hamstring 180 ° / sec (sig.0.02) and work right quadriceps 
at 60 ° / sec (sig 0.02). Conclusions: There is significant as-
sociation between OAR and decreased labor and torque at 
different rates in women over 60 years, in addition to muscle 
imbalances identified in isokinetic assessment, suggesting a 
risk factor for the development of the pathology and not only 
mechanical overload factor. LUX MÉDICA, AÑO 10, NÚMERO 29, 
ENERO-ABRIL 2015, PP 3-10

Keywords: quadriceps isokinetic, work, torque, elderly, 
osteoarthritis
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Introducción
La osteoartrosis de rodilla (OAR) es una enfermedad articular ca-
racterizada por degeneración, pérdida del cartílago y alteración del 
hueso subcondral, asociada a cambios en tejidos blandos. El diag-
nóstico es clínico.1,2,3 Sin embargo en ocasiones el control de las 
secuelas del mismo se prolonga con dolor crónico, deformidad, lu-
xaciones y finalmente requiere de métodos invasivos como la colo-
cación de prótesis en medida extrema de tratamiento.1 En México 
se estima que la prevalencia de OA es de 10.5%, más frecuente 
en mujeres (11.7%) que en hombres (8.71%), con variaciones im-
portantes en las distintas regiones del país: en Chihuahua 20.5%, 
Nuevo León 16.3%, Distrito Federal 12.8%.2 El 15.55% de los 
derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) 
tienen más de 65 años de edad. Ellos demandan el 25% de consul-
tas de medicina familiar, el 23% de hospitalizaciones y 20% de las 
prestaciones sociales. En el IMSS la OAR se encuentra dentro de las 
10 primero motivos de consulta en primer nivel de atención.4

La debilidad de los músculos cuádriceps ha sido correlaciona-
da con la presencia de gonalgia en los pacientes con OAR. Esta 
debilidad en la musculatura tanto de flexores como extensores de 
rodilla, disminuye la estabilidad de la articulación y la capacidad 
de atenuación de las cargas.5 La dinamometría isocinética utiliza 
la tecnología informática y robótica para obtener y procesar la ca-
pacidad muscular en datos cuantitativos, a velocidad constante. Es 
un sistema objetivo de evaluación de la fuerza muscular en movi-
miento. La evaluación por dinamometría isocinética es usada en las 
últimas décadas como método para determinar el patrón funcional 
de fuerza y equilibrio muscular a través de las variables isocinéticas 
“pico de torque” y “relación de equilibrio agonista/antagonista.6 

La utilización de los resultados de una evaluación isocinética po-
sibilita una nueva herramienta y estrategia para la restructuración 
del plano de entrenamiento, pues permite una sensible identifica-
ción de la función muscular.7 Además, se pueden determinar valo-
res de referencia para la función muscular, en especial prediciendo 
el riesgo de lesiones.8 La disminución del torque en la OAR es mul-
tifactorial, generada por cambios patológicos en la marcha, pérdida 
de fibras musculares y sus propiedades contráctiles, así como pa-
trones de activación muscular alterados, aun en casos clínicamente 
sin relevancia. El torque en músculos de rodilla de pacientes con 
osteoartrosis puede presentar una reducción del 20% al 40% en 
comparación con personas jóvenes sanas.9

El complemento diagnóstico de OAR, con el método isociné-
tico, nos permite evaluar la funcionalidad articular y muscular de 
la rodilla cuantitativa y objetivamente, permitiendo identificar al-
teraciones musculares y establecer un programa de rehabilitación 
más eficiente. En México no existen estudios de valores isocinéti-
cos en rodilla para adultos mayores, por lo que resulta importante 
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tener valores de referencia propios con la finalidad de comprender 
mejor el comportamiento de la patología. El objetivo de este es-
tudio es describir los valores isocinéticos, variables demográficas y 
determinar asociación entre las variables isocinéticas y OAR en la 
población de adultos mayores de la Unidad de Medicina Física y 
Rehabilitación Región Sur, Siglo XXI del IMSS.

Material y métodos
Estudio clínico, transversal, descriptivo y 
analítico, realizado en el laboratorio de 
Isocinecia de la Unidad de Medicina Física 
y Rehabilitación región sur Siglo XXI del 
Instituto Mexicano del Seguro Social, por 
muestreo no probabilístico que se obtuvo 
de los pacientes adultos mayores derecho-
habientes. El universo de estudio fue de 
60 pacientes de ambos géneros con edad 
de 60 a 75 años que cumplieran con los 
siguientes criterios: con gonartrosis grado 
I y II en base a la clasificación radiológica 
de Kellgren y Lawrence, sin limitación de 
los arcos de movilidad y dolor articular. Se 
excluyeron a pacientes con antecedentes 
de cirugía articular de rodilla, fracturas 
en miembros pélvicos, lesiones de nervio 
periférico en miembros inferiores, dolor 
durante la prueba isocinética y pacientes 
con lesiones musculares que presentaron 
dolor durante la prueba. Se eliminaron a 
pacientes que no concluyeron la prueba 
isocinética. 40 pacientes cumplieron con 
los criterios de selección (20 hombres y 20 
mujeres). Posteriormente se realizó una 
valoración isocinética en el equipo CON-
TREX MJ con los siguientes parámetros; 
paciente sentado con cadera, rodilla y to-
billo a 90°, sujetado por cintillas estabili-
zadoras, el eje de rotación del brazo del 
dinamómetro se colocó lateral al epicón-
dilo femoral a 0° de rotación y con una in-
clinación del asiento a 85°, en modalidad 
isocinético clásico, concéntrico/concéntri-
co para ambas rodillas a velocidades de 
60°/seg (5 repeticiones), 180°/seg (10 re-

peticiones) y 300°/seg (15 repeticiones), 
para cuádriceps e isquiotibiales, con un 
periodo de descanso entre cada prueba 
de 60 segundos y tomando como valores 
de estudio: torque y trabajo total. Antes 
de cada prueba se le permitió al paciente 
realizar 5 repeticiones a 300°/seg para fa-
miliarizarse con el equipo (véase figura 1). 

El análisis de los resultados se realizó 
mediante paquete estadístico SPSS ver.13, 

Figura 1. Muestra de posicionamiento del paciente 
en equipo CON-TREX MJ
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aplicando las prueba de ANOVA para 
análisis de variables isocinéticas y gra-
do de OAR (p=<0.05), así como X2 de 
Pearson para las variables demográficas 
(p=<0.05). Todos los pacientes fueron in-
formados previamente sobre el estudio y 

consintieron por escrito a participar en él; 
este estudio fue aceptado por el Comité de 
Ética e investigación local, se realizó bajo 
las normas éticas institucionales y acuerdos 
de la 18° Asamblea Mundial de Helsinki.

Resultados
El promedio de edad para la población de-
rechohabiente de la Unidad de Medicina 
Física y Rehabilitación Siglo XXI fue: para 
hombres: 67.5 años y en mujeres: 65.5 
años. La distribución de OAR por género 
fue la siguiente; en hombres el 20% pre-
sentó gonartrosis grado I y el 80% restan-
te gonartrosis grado II. En mujeres el 30% 
presentó gonartrosis grado I y el 70% go-
nartrosis grado II. No se encontró asocia-
ción significativa de mayor grado de OAR 
y género (p > 0.05). El índice de masa cor-
poral (IMC) en general fue: peso normal o 
ideal 32.5%, sobrepeso 47.5%, obesidad 
20%. No se encontró asociación entre gé-
nero e IMC con la prueba de X2 de Pearson 
(p >0.05).

Los resultados obtenidos para los valo-
res promedio de torque en Newtons metro 
(Nm) y trabajo total expresado en Joules 
para los músculos de cuádriceps e isquioti-
biales por género a diferentes velocidades 
y lateralidad se reportan a continuación 
(tabla 1).

El promedio de torque en Nm para el 
género masculino a diferentes velocidades 
en forma bilateral para el cuádriceps fue el 
siguiente: a 60°/seg: 100.99 ± 22.02 Nm, 
torque a 180°/seg: 77.48 ± 15.43 Nm, 
torque a 300°/seg: 68.56 ± 14.14 Nm. 
Para el promedio de torque de isquiotibia-
les a diferentes velocidades de forma bi-
lateral fue el siguiente: torque a 60°/seg: 
69.33 ± 15.24 Nm, torque a 180°/seg: 
61.25 ± 15.07 Nm, torque a 300°/seg: 
61.15 ±16.50 Nm (tabla 2).

El promedio de trabajo total expresa-
do en Joules para los músculos cuádri-
ceps de forma bilateral en hombres fue 
el siguiente: a 60°/seg: 478.14 ± 126.36 
Joules, trabajo a 180°/seg: 738.97 ± 
205.40 Joules, trabajo a 300°/seg: 876.33 
± 232.88 Joules. Para el trabajo bilateral 
de isquiotibiales se obtuvo los siguientes 
promedios: trabajo a 60°/seg: 318.04 ± 
90.53 Joules, trabajo a 180°/seg: 531.13 
± 163.39 Joules, trabajo a 300°/seg: 
659.59 ± 179. Joules (tabla 3).

El promedio de torque en Nm para el 
género femenino a diferentes velocidades 
de forma bilateral para cuádriceps fue el si-
guiente: torque a 60°/seg: 67.75 ± 12.81 
Nm, torque a 180°/seg: 50.35 ± 9.11 Nm, 
torque a 300°/seg: 44.45 ± 11.81 Nm. El 
promedio de torque de isquiotibiales a dife-
rentes velocidades de forma bilateral fue el 
siguiente: torque a 60°/seg: 45.23 ± 9.61 
Nm, torque a 180°/seg: 38.15 ± 8.69 Nm, 
torque a 300°/seg: 38.65 ± 12.35 Nm (ta-
bla 4).

El promedio de trabajo total expresado 
en Joules para los músculos cuádriceps de 
forma bilateral en mujeres fue el siguiente: 
a 60°/seg: 337.58 ± 98.56 Joules, trabajo 
a 180°/seg: 476.99 ± 92.41 Joules, tra-
bajo a 300°/seg: 564.33 ± 106.18 Joules. 
Para el trabajo bilateral de isquiotibiales se 
obtuvo los siguientes promedios: trabajo a 
60°/seg: 223.44 ± 70.52 Joules, trabajo a 
180°/seg: 323.21 ± 83.20 Joules, trabajo a 
300°/seg: 415.99 ± 75.78 Joules (tabla 5).

En relación a la asociación de OAR y los 
promedios de valores de torque y traba-
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jo en hombres a velocidades de 60°/seg, 
180°/seg y 300°/seg no se encontró dife-
rencia estadísticamente significativa en la 
prueba de ANOVA (p > 0.05). 

La asociación de OAR y los promedios 
de valores isocinéticos en mujeres se en-

contró asociación significativa en la prue-
ba de ANOVA (p < 0.05); en torque de 
cuádriceps izquierdo a 60°/seg, torque de 
cuádriceps izquierdo a 180°/seg, trabajo 
de cuádriceps derecho a 60°/seg, trabajo 
de cuádriceps izquierdo a 60°/seg .

Discusión
Promedio de valores isocinéticos por gé-
nero: El promedio de torque para cuádri-
ceps por género en la muestra, se encuen-
tra en rangos de normalidad para hombres 
a 60°/seg y a 180 y 300°/seg. En mujeres 
se aprecia una relación de normalidad para 
velocidades a 180°/seg y 300°/seg. Sin 
embargo a 60°/seg, el promedio de torque 
para cuádriceps está por debajo de lo es-
perado en relación a valores de referencia 
tomados de Biodex Medical Systems (nor-
mative data base) que corresponden a una 
población adulta joven sin patologías, por 
lo que se puede explicar la diferencia de 
valores obtenidos, al tratarse de dos pobla-
ciones diferentes. Esta variabilidad en los 
resultados fue estudiada por Yoon y cola-
boradores, quienes refieren que los valores 
isocinéticos pueden afectarse por diversos 
factores como la edad, género, posición 
durante la prueba, velocidad angular, efec-
to de la gravedad sobre el torque y carac-
terísticas antropométricas.10

 El promedio de torque de cuádriceps e 
isquiotibiales presentó un descenso inver-
samente proporcional al incremento de la 
velocidad de movimiento angular, lo cual 
se apreció en hombres y mujeres indepen-
diente de la dominancia. Yoon y colabo-
radores reportaron que el torque durante 
una prueba isocinética disminuye al incre-
mentar la velocidad angular con o sin co-
rrección de la gravedad. Esta disminución 
del torque ha sido atribuida a diferentes 
patrones de activación neurológica de uni-
dades motoras a diferentes velocidades10, 
lo que se corrobora en el presente estudio. 

 La razón de equilibrio muscular de cuá-
driceps e isquiotibiales (C/I) presentó una 
disminución o empate en ambos géneros, 
al incrementar la velocidad angular de mo-
vimiento durante la valoración isocinética, 
lo que puede correlacionarse con mayor 
riesgo de lesiones musculares o ligamenta-
rias producidas por desequilibrio muscular. 
Heewet reportó en una revisión sistemática 
que la corrección de la gravedad antes de 
la valoración isocinética muestra cambios 
significativos en la relación de cuádriceps/
isquiotibiales entre hombres y mujeres al 
incrementar la velocidad de movimiento 
angular.11 Este incremento en el torque de 
isquiotibiales se debe a un mecanismo re-
flejo que actúa con el fin de estabilizar y 
proteger el ligamento cruzado anterior a 
altas velocidades.12 Así pues los individuos 
con una razón C/I < 0.75 presentan mayor 
riesgo de lesiones a altas velocidades.

 En el género femenino se encontró di-
ferencia en el promedio de torque de cuá-
driceps a 60°/seg al ser comparado con 
valores de normatividad para población 
adulta joven, sin embargo no se pudieron 
comparar los resultados de este estudio 
con valores de normatividad para trabajo y 
torque de isquiotibiales en ambos géneros. 
En un estudio realizado por Laura A. Wo-
jick, al evaluar el torque de miembro pélvi-
co, describió que existen diferencias entre 
hombres y mujeres, siendo más notables 
en periodos post-fatiga, además sugiere 
como probable causa, diferencias antro-
pométricas, fisiológicas y de organización 
postural.13



Número veintinueve, enero-abril de 20158

Arriaga-Rivera Javier et alAnálisis isocinético de rodilla en adultos mayores con gonartrosis grado I-II

Promedio de valores isocinéticos en relación a 
lateralidad
El análisis del promedio de valores isociné-
ticos en modo concéntrico/concéntrico de 
lado derecho con respecto al lado izquier-
do, no presenta diferencia significativa en 
este estudio. Sin embargo, Saudi Abdul-
rahman S. encontró que únicamente para 
el caso de la flexión, el torque en concén-
trico es un 9.3% mayor de lado derecho 
(lateralidad dominante) comparado con el 
izquierdo, no encontrando diferencias en 
extensión.14

Promedio de valores isocinéticos en relación al IMC 
No se encontró asociación significativa en-
tre las variables isocinéticas y el IMC en 
el presente estudio, a pesar de que más 
del 50% de la población estudiada padece 
de sobrepeso u obesidad. Algunos autores 
consideran que la obesidad es un factor de 
riesgo altamente asociado para osteoartro-
sis de rodilla y desequilibrios músculo es-
queléticos ya que el exceso de peso puede 
contribuir a un incremento de carga me-
cánica y alterar la dinámica de movimien-
to.10, 15  P. de vita, encontró que el torque 
de extensores de rodilla en los obesos es 
equivalente al del grupo de peso normal 
cuando caminan a la misma velocidad y un 
torque extensor menor en la rodilla en pa-
cientes obesos cuando caminan a una velo-
cidad seleccionada por ellos mismos, com-
parada con la velocidad estándar.11 Así, el 
torque demuestra la habilidad de algunos 
individuos obesos a reorganizar la función 
neuromuscular y a reducir la carga total de 
la articulación de rodilla. Este mecanismo 
de reorganización neuromuscular, puede 
ser una ventaja adaptativa que explique 
que aun con OAR y sobrepeso no encon-
tremos asociación significativa en el torque 
de la rodilla de la muestra estudiada.

Promedio de valores isocinéticos en relación  
a la edad
El torque de cuádriceps a 60°/seg en muje-
res fue menor al esperado según los rangos 
normales de pacientes adultos jóvenes. B. 
Danneskiold-Samsoe al medir los valores 
isocinéticos de rodilla, encontró que tanto 
en el hombre como en la mujer la fuerza 
muscular declina con la edad. Sosteniendo 
que el hombre es más fuerte que la mu-
jer en todas las velocidades angulares.16 
La disminución del torque en adultos ma-
yores es atribuida a la pérdida progresiva 
de fibras musculares en número y tamaño, 
anormalidades en las propiedades contrác-
tiles de las fibras musculares, alteraciones 
metabólicas, de excitación-contracción y 
patrones de activación neuromuscular al-
terados.17

Promedio de valores isocinéticos en relación a OAR
En el presente estudio se observó una aso-
ciación significativa en mujeres entre el 
torque en Nm y AOR de: cuádriceps iz-
quierdo a 60°/seg (sig. 0.02); cuádriceps 
izquierdo a 180°/seg (sig.0.04); isquioti-
bial izquierdo a 180°/seg (sig.0.02); y en 
el trabajo en Joules de: cuádriceps derecho 
a 60°/seg (sig 0.02). Iwamoto reportó una 
reducción en el torque de cuádriceps en 
pacientes portadores de osteoartrosis de 
rodilla bilateral, causado por la disfunción 
articular y dolor.18, 19 

 Las causas de disminución de torque en 
la OAR son multifactoriales. El dolor es la 
principal causa de inhibición en la activa-
ción muscular máxima en osteoartrosis al 
igual que el derrame articular, generando 
cambios patológicos en la marcha, aun en 
casos clínicamente sin relevancia. El torque 
en músculos de rodilla de pacientes con 
OAR puede presentar una reducción del 
20% al 40% en comparación con pacien-
tes sanos.9
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Conclusiones
Los valores isocinéticos en adultos mayores de la UMFR Siglo XXI se encuentran en 
rangos normales tomando como referencia a pacientes jóvenes sanos, excepto en 
mujeres, donde se encontró asociación significativa de la OAR con disminución del 
torque y trabajo.

  El promedio de torque de cuádriceps e isquiotibiales con respecto al género es 
mayor en hombres, sin presentar diferencia significativa en comparación con las 
mujeres. Con respecto el IMC y lateralidad no muestran asociación significativa, por 
lo que existen otros factores que influyen en el desarrollo de la OAR y no sólo el 
factor mecánico de sobrecarga de peso en rodillas, ya que este estudio sugiere que el 
desbalance muscular expresado mediante la relación C/I y la disminución de torque 
y trabajo son factores para el desarrollo de la patología.

 El grupo de mujeres que presentó asociación significativa de valores isocinéticos 
y OAR con una disminución en el torque de cuádriceps izquierdo a 60°/seg y 180°/
seg, torque de isquiotibial izquierdo a 180°/seg y trabajo de cuádriceps derecho a 
60°/seg, es probablemente causado por diferencias antropométricas, patrones de 
activación muscular y atrofia de fibras musculares relacionado con la edad, lo que 
condiciona una reducción de estos valores hasta en un 40% en relación a pacientes 
sanos. La OAR altera los patrones de activación muscular debido a dolor que pue-
de desarrollarse durante la prueba y que se identifica fácilmente en los registros de 
torque y trabajo.

 La velocidad de movimiento angular y el desequilibrio entre la relación de fuer-
zas de cuádriceps e isquiotibiales (C/I) es un factor de riesgo para producir lesiones 
ligamentarias y osteoraticulares que se han identificado en pacientes con OAR. El 
método de valoración isocinética permite identificar estos desbalances de forma ob-
jetiva, ofreciendo la posibilidad de dirigir el entrenamiento a grupos musculares en 
forma más controlada y preservar la función.

 La valoración isocinética en adultos mayores es segura, pero requiere tiempo, 
altos costos y capacitación especial para poder llevarse a cabo, además de un ade-
cuado juicio clínico para asegurarse de realizar en forma correcta dicha prueba. 

 La falta de estandarización de valores en adultos mayores y la variabilidad para 
realizar las pruebas de isocinecia muestran una desventaja para aplicar de forma ru-
tinaria, por lo que se sugiere estandarizar una prueba para incrementar la evidencia.

 Este tipo de valoraciones ofrece la ventaja de dar resultados objetivos en cuanto 
a parámetros de torque y trabajo muscular, identificando desbalances musculares 
dependiendo del grupo muscular evaluado, además permite al médico de rehabilita-
ción y fisioterapeutas dirigir un entrenamiento específico a éstos.

Nota: Este trabajo fue presentado en extenso ante el consejo Mexicano de 
Medicina de Rehabilitación en 2014 y obtuvo el primer lugar como trabajo de 

tesis para egresados de la especialidad.  
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Tabla 1
Promedio de valores isocinéticos por lateralidad y género a diferentes velocidades (lado dere-
cho/ lado izquierdo) en la población adulta mayor de la UMFR siglo XXI

Músculos a diferentes velocidades MASCULINO FEMENINO
 Derecho Izquierdo Derecho Izquierdo
TC 60°/seg 103.6 98.4 66.8 68.7
TC 180°/seg 78.2 76.8 50.6 50.1
TC 300°/seg 68.5 68.7 45.6 43.3
TI 60°/seg 71.0 67.7 45.8 44.7
TI 180°/seg 63.8 58.7 39.0 37.3
TI 300°/seg 62.1 60.2 39.0 38.3
TRAB C 60°/seg 493.8 462.4 344.3 330.9
TRAB C 180°/seg 755.0 722.9 488.5 465.5
TRAB C 300°/seg 882.4 870.2 563.2 565.4
TRAB I 60°/seg 320.7 315.4 230.0 216.9
TRAB I 180°/seg 539.8 522.5 314.7 331.7

TRAB I 300°/seg 659.6 653.6 410.1 421.8

Fuente: UMFRSXXI  Torque en Nm, trabajo en Joules.
   TC: Torque de cuádriceps.
   TI: Torque de isquiotibiales.
   TRAB C: Trabajo de cuádriceps.
   TRAB I: Trabajo de isquiotibiales.

   

Tabla 2
Torque de cuádriceps e isquiotibiales bilateral a diferentes velocidades en hombres adultos 
mayores de la UMFR Siglo XXI

 Cuádriceps Isquiotibiales

 60°/seg 180°/seg 300°/seg 60°/seg 180°/seg 300°/seg
Promedio 100.99 77.48 68.56 69.33 61.25 61.15
Desviación típica 22.02 15.43 14.14 15.24 15.07 16.50
Mínimo 42.30 50.50 44.50 46.75 40.35 42.30
Máximo 149.95 108.55 105.90 98.65 98.15 105.80

Torque en Nm 
Fuente:  UMFR SXXI
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Tabla 3
Trabajo de cuádriceps e isquiotibiales bilateral a diferentes velocidades en hombres adultos 
mayores de la UMFR siglo XXI

 Cuádriceps Isquiotibiales

 60°/seg 180°/seg  300°/seg 60°/seg 180°/seg 300°/seg
Promedio 478.14 738.97 876.33 318.04 531.13 656.59
Desviación típica 126.36 205.40 232.88 90.53 163.39 179.10
Mínimo 211.95 282.70 386.95 184.95 293.35 379.00
Máximo 838.00 1232.00 1290.95 575.85 928.45 1026.35

Trabajo en Joules.
Fuente:  UMFRSXXI 1000
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Tabla 4
Torque de cuádriceps e isquiotibiales bilateral a diferentes velocidades en mujeres adultas 
mayores de la UMFR Siglo XXI

 Cuádriceps Isquiotibiales

 60°/seg 180°/seg 300°/seg 60°/seg 180°/seg 300°/seg
Promedio 67.75 50.35 44.45 45.23 38.15 38.65
Desviación típica 12.81 9.11 11.81 9.61 8.69 12.35
Mínimo 47.20 35.90 29.00 27.15 25.05 21.25
Máximo 94.60 67.40 72.60 60.65 60.40 68.95

Torque en Nm 
Fuente:  UMFR SXXI
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Tabla 5
Trabajo de cuádriceps e isquiotibiales bilateral a diferentes velocidades en mujeres adultas 
mayores de la UMFR Siglo XXI

 Cuádriceps Isquiotibiales
60°/seg 180°/seg 300°/seg 60°/seg 180°/seg 300°/seg
Promedio 337.58 476.99 564.33 223.44 323.21 415.99
Desviación típica 98.56 92.41 106.18 70.52 83.20 75.78
Mínimo 213.40 341.50 390.45 114.60 184.85 278.55
Máximo 654.55 652.35 771.75 440.15 562.60 546.00

Trabajo en Joules.
Fuente:  UMFR SXXI

   





Estrés académico y patrón alimentario 
en estudiantes universitarios de la 
Licenciatura en Arquitectura

Resumen
El estrés académico (EA) se origina cuando las deman-
das del entorno escolar superan la capacidad del indivi-
duo para hacerles frente. Esta situación en el universitario 
puede desencadenar modificaciones en su alimentación lle-
vando a la adopción de un patrón alimentario inadecuado, 
afectando el desempeño académico, el estado nutricio y la 
salud. Objetivo: Evaluar los patrones de alimentación ante el 
EA. Material y métodos: Estudio descriptivo, transversal, pros-
pectivo, observacional; población 372 alumnos de 1° a 10° 
semestre de la Licenciatura en Arquitectura de la Universi-
dad Autónoma de Aguascalientes. Muestra: 79 alumnos por 
muestreo aleatorio por estratos. Materiales: Inventario SISCO 
y frecuencia semicuantitativa de alimentos. Resultados: Se en-
contró EA moderado  en  el 63.3% y alto en el 31.6%; el 
mayor nivel encontrado lo tuvo el grupo de estudiantes del 
noveno semestre. La alteración en el consumo alimentario se 
presentó con frecuencias de moderadas a altas en el 64.6% 
de los alumnos. Se encontró un patrón alimentario deficiente 
en calidad y frecuencia de consumo. Conclusión: No se encon-
tró asociación entre el patrón alimentario y el EA aunque se 
demostró que existe una alimentación deficiente en calidad 
y cantidad en estudiantes universitarios. LUX MÉDICA AÑO 10, 
NÚMERO 29, ENERO-ABRIL 2015 PP 15-22
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Abstract 
Academic stress (AS) occurs when the demands of the school 
environment are beyond the capacity of the individual. This 
situation in the University student triggers changes in nutri-
tion leading to the adoption of an inappropriate food pattern, 
which affects the academic performance, nourishing status 
and health. Objective: To evaluate the dietary patterns to the 
academic stress. Material and methods: descriptive, cross-
sectional, prospective, observational study; population 372 
students from architecture of University of Aguascalientes. 
Sample: 79 students by random sampling stratum. Materials: 
Inventory SISCO and semi quantitative frequency of food. Re-
sults: We found moderate academic stress in the 63.3% and 
high in the 31.6%; 9 ° semester had the highest level. Changes 
in food consumption were presented with moderate to high 
frequencies in the 64.6% of the students. Found a poor food 
quality and frequency of consumption pattern. Conclusion: Not 
found association between the academic stress and the food 
pattern while it was demonstrated that there is poor nutrition 
in quantity and quality in university students. LUX MÉDICA AÑO 
10, NÚMERO 29, ENERO-ABRIL 2015 PP 15-22

Keywords: academic stress, eating, architecture, food pattern.
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Introducción
El estrés académico (EA) es un tema poco estudiado y menos aún, 
relacionarlo a la alimentación de los estudiantes universitarios1. El 
estrés es un proceso que se origina cuando las demandas ambien-
tales superan la capacidad adaptativa de un organismo2. El EA es la 
serie de cambios en los componentes del proceso de “enseñanza-
aprendizaje”3, producto de la exigente demanda en actividades 
académicas, debido a las cargas de trabajo4, la preocupación en 
desempeño escolar, el proceso de adaptación al medio universita-
rio, las exigencias educativas y el desarrollo de la vida profesional 
y personal5.

Se ha referido que el 93% de estudiantes reportan haber tenido 
algún momento de estrés en el transcurso de la estancia universi-
taria5. En México, Pulido y cols., describen un índice de EA mayor 
en las carreras de Tecnología y Sistemas, Traducción, Diseño Grá-
fico y Arquitectura4.

La etapa universitaria implica un mayor grado de desafíos, que 
desencadena la presencia de niveles más altos de estrés, lo que 
repercute directamente en la adopción de patrones alimentarios 
deficientes en cuanto a calidad y cantidad de alimentos que se 
ingieren, que condicionan no sólo en el rendimiento escolar, sino 
también la calidad de vida y el estado nutricio de la población 
universitaria1, 6.

La alimentación del universitario es de baja calidad, se caracte-
riza por presentar un alto consumo de comida rápida y golosinas, 
deficiente ingesta de frutas y verduras, poco consumo de agua 
y consumir alimentos entre comidas. En general la dieta es eva-
luada como hipercalórica, hiperproteica, deficiente en hidratos de 
carbono complejos, alta en azúcares simples (50%) y en grasas 
(principalmente saturadas y colesterol); además de una importan-
te inactividad física7. Contreras Landgrave y cols.8, explican que a 
la mayoría de los universitarios les agradan los alimentos que con-
sumen, y a pesar de saber el poco valor nutritivo de éstos, los con-
sumen por “necesidad”, gusto o valor económico. Estas conductas 
alimentarias son percibidas como condicionadas a la presencia de 
algún grado de EA9, y no precisamente por falta de conocimiento 
del tema6. 

Epidemiológicamente los estudiantes universitarios representan 
una población adulta joven clave para el desarrollo de actividades 
de promoción y prevención en materia de salud9. Su deficiente ali-
mentación se relaciona con el aumento de la posibilidad de tener 
sobrepeso, aumento de la grasa corporal y factores de riesgo para 
enfermedades cardiovasculares10.

El patrón alimentario permite conocer la calidad de la dieta en 
términos cualitativos y cuantitativos, así como para orientar y eva-
luar intervenciones específicas cuyo objetivo sea modificar com-
portamientos alimentarios y monitorear su comportamiento en el 
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tiempo11. En el proceso de la alimentación, se encuentran inmersos 
factores fisiológicos, sociales y psicológicos12; por ello el objetivo del 
presente trabajo fue evaluar los patrones de alimentación ante el EA.

Material y métodos
Estudio descriptivo, transversal, prospecti-
vo, observacional. La población de estudio 
fue de 372 alumnos de 1° a 10° semestre 
de la Lic. en Arquitectura de la UAA, de la 
que se obtuvo una muestra de 79 alumnos 
por muestreo probabilístico aleatorizado 
por estratos.

Los criterios de inclusión fueron que per-
tenecieran a la carrera de Lic. en Arquitec-
tura de la UAA, con edad de 18 a 27 años, 
que no trabajaran y aceptaran participar en 
el estudio. Se excluyeron a quienes estuvie-
ran en tratamiento psiquiátrico o con ansio-
líticos o bajo un régimen alimentario. 

Para evaluar componentes sistémico-
procesuales del EA se utilizó el inventario 
SISCO del estrés académico, que consta 
de 31 ítems que permiten determinar: el 
nivel de intensidad del EA, la frecuencia en 
que las demandas del entorno son valora-

das como estímulos estresores, la frecuen-
cia con que se presentan los síntomas o 
reacciones al estímulo estresor e identifi-
car la frecuencia de uso de las estrategias 
de afrontamientos. El cuestionario mues-
tra una confiabilidad por mitades de 0.83 
y una confiabilidad en alfa de Cronbach 
de 0.9013. Se utilizó una frecuencia semi-
cuantitativa de consumo de alimentos que 
consta de 9 grupos de alimentos (verdu-
ras, lácteos, huevos, carnes y pescados, le-
guminosas y harinas, frutas, aceites y gra-
sas, dulces y postres, abarrotes y bebidas) 
con un total 148 alimentos, el instrumento 
mostró validez con un nivel de significan-
cia para todas las pruebas de p < 0,0514. 

Para el análisis de la información se ela-
boró una base de datos en el programa 
Excel 2013 y se utilizó el programa Mini-
tab 17 para calcular el coeficiente de co-
rrelación lineal de Spearman. 

Resultados
Se estudiaron a 79 alumnos de 1er a 10mo 
semestre de la Licenciatura en Arquitectura 
de la UAA, de los cuales 42 fueron mujeres 
(53.2%) y 37 hombres (46.8%), el prome-
dio de edad de la población fue de 20.5 
años (DE+1.7 años).

Al evaluar las respuestas del inventa-
rio SISCO se identificó la presencia de EA 
moderado en el 63.3% de los alumnos, 
alto en el 31.6% y bajo o muy bajo en 
el 5.1% de la población. En relación a los 
niveles de intensidad del EA el 50.6% de 
la población refiere un estrés moderado, el 
21.5% un estrés alto, el 8% tiene un nivel 
muy alto y el 19.9% reporta niveles bajos 
y muy bajos de EA. Es importante señalar 

que las demandas del entorno son valora-
das como estresores con una frecuencia de 
algunas veces hasta siempre en el 46.8% 
de los alumnos y el resto de la población 
refiere una frecuencia nula o casi nula.

Otro de los aspectos que evalúa el in-
ventario SISCO son los síntomas ocasiona-
dos por el EA, específicamente la altera-
ción en el consumo de alimentos fue una 
reacción comportamental que sucedió con 
frecuencias de moderadas a altas en el 
64.6% de los alumnos.

El semestre que presentó mayor nivel 
de EA fue el noveno semestre con un nivel 
de 4.30 en una escala de 5, seguido del 
sexto semestre (3.44); tercero, séptimo y 
octavo refirieron un nivel de 3.40, el menor 
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nivel se encontró en cuarto semestre con 
2.30, lo anterior se muestra desglosado en 
la tabla 1, en donde también se observa 
que la alteración de consumo alimentario 

como respuesta al EA, se reportó la mayor 
alteración en el 3° semestre y la menor en 
1° semestre.

   

Se utilizó una frecuencia alimentaria 
para valorar el consumo promedio de los 
diferentes grupos de alimentos, se selec-
cionaron los grupos y alimentos de mayor 
relevancia, los cuales se muestran en la fi-
gura 1. Como se puede observar, el con-
sumo de frutas y verduras es deficiente, al 
reportar una ingesta de nunca o casi nunca 

Tabla 1
Promedios de la presencia, nivel de estrés académico y alteración del consumo alimentario en 
los estudiantes de Arquitectura de la Universidad Autónoma de Aguascalientes.

Semestre n Presencia de EA Nivel de intensidad del EA Alteración de consumo alimentario
1° 10 2.46 2.70 2.10
2° 9 2.57 2.66 3.00
3° 8 3.11 3.40 3.88
4° 6 2.44 2.30 2.17
5° 9 2.62 3.00 3.00
6° 9 2.57 3.44 3.44
7° 10 2.72 3.40 2.30
8° 5 2.74 3.40 2.20
9° 7 3.12 4.30 3.14

10° 6 2.71 3.33 3.83

n= 79 alumnos
EA = Estrés académico

de un 47.15% para las frutas y de 52.98% 
para las verduras. El 14.6% de los alumnos 
consume dulces y postres de 2 a 4 veces 
por semana. Sobre el consumo de papas y 
frituras se encontró que el 21.52% de los 
alumnos las consume de 2 a 4 veces por 
semana.

Figura 1. Proporción de frecuencias de consumo de los diferentes grupos de alimentos de los estudiantes de 
Arquitectura de la Universidad Autónoma de Aguascalientes. (n=79)
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En el análisis de las frecuencias de con-
sumo de alimentos por semestre, se en-
contró lo siguiente: 

El 5º semestre refirió las frecuencias 
más altas en el consumo de frutas y ver-
duras de 5 a 6 veces por semana, con una 
proporción de 15,64% y 19,44% respec-
tivamente. Siendo también el semestre 
que registró mayor consumo de dulces y 
postres, donde cerca del 20% los consu-
me de 5 a 6 veces por semana. Se observó 
que el mayor consumo de alcohol (1 vez a 
la semana) se presenta en el 6° semestre, 
mismo que registró el mayor consumo de 
refresco por semana, con frecuencias de 2 
a 4 veces en el 33.33% de los alumnos. 

En el 8º semestre se encontró la mayor 
frecuencia de consumo de papas y frituras 
de harina, donde el 40% de los alumnos 
refieren consumirlas de 2 a 4 veces por 
semana. En el 9º semestre se registró el 
promedio de consumo de café más alto, al 
ser consumido de 2 a 4 veces por semana 
por el 43% de los alumnos, mientras que 
el 28.57% lo hace casi a diario.

Se seleccionaron tres semestres repre-
sentativos de cada nivel de EA, consideran-
do al 4° como el semestre con bajo nivel de 
EA, 6° semestre con moderado nivel de EA 
y 9° semestre alto nivel de EA, en los que se 
realizó el análisis de la frecuencia de consu-
mo que se representa en la figura 2.

n= 4°semestre (6 alumnos), 6° semestre (9 alumnos), 9° semestre (7 alumnos)

Figura 2. Frecuencias de consumo alimentario de semestres con nivel de estrés académico leve (4°), 
moderado (6°) y alto nivel (9°).

4o. semestre 6o. semestre 9o. semestre
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El mayor consumo de verduras se en-
contró en 6° semestre, donde el 13.99% 
las consume casi a diario. Por otro lado, el 
consumo de frutas más alto corresponde al 
4° semestre con frecuencias de 5 a 6 veces 
por semana en el 9.72% de los alumnos. 
El consumo de dulces y postres es más fre-
cuente en el 9° semestre, con un 6.67% 
de alumnos que los consume casi a diario. 
En el 4° semestre se reportó la ingesta más 
alta de papas o frituras de harina de 2 a 4 

veces por semana que es el 33.33% de los 
alumnos, mismo que presenta mayor con-
sumo de bebidas alcohólicas en el 22.22% 
de 2 a 4 veces por semana.

Se obtuvo una correlación nula entre las 
variables nivel de EA y frecuencia de con-
sumo de los diferentes grupos de alimen-
tos, con niveles de significancia p>0.05, 
los valores por grupo se desglosan en la 
tabla 2.

Discusión
Según la investigación realizada por Feld-
man y cols15 los primeros y últimos semes-
tres de la vida universitaria son un punto 
crítico para la presencia de EA; en esta in-
vestigación se encontró que los niveles de 
intensidad del EA en los alumnos de la Lic. 
en Arquitectura varían conforme el cambio 
de semestre, donde el nivel de intensidad 
percibido es leve o moderado y va aumen-
tando hasta alcanzar el nivel máximo de 
EA en 9° semestre.

Los semestres donde se detecta mayor 
nivel de EA son 9º, 6º, seguido en igual 
grado por 3º, 10º y 8º semestre. Lo que 
difiere del trabajo realizado por Pulido y 
cols., donde se encontró que los semestres 
donde se detecta el estrés a mayor grado 
son 3°, 7° y 8° independientemente de la 

Tabla 2
Correlación de estrés académico y frecuencia alimentaria

r=coeficiente de correlación, p=nivel de significancia, EA= estrés académico

Grupo de alimentos r p
Verduras -0,207 0,519
Frutas 0,059 0,855
Dulces y postres 0,030 0,927
Frituras y papas 0,060 0,853
Refresco 0,000 1,000
Café -0,030 0,927
Bebidas energéticas -0,099 0,760

Bebidas alcohólicas -0,060 0,854

carrera que se estudie4. En esta investiga-
ción se obtuvo una muestra representativa 
de cada semestre de una sola licenciatura 
cuyo programa consta de diez semestres 
en total a diferencia del trabajo de Pulido 
donde la población fue heterogénea, se 
analizó el estrés de varias licenciaturas y la 
mayor parte de la población fue de 1°, 3° 
y 7° semestre.

De acuerdo con Alba16 se espera que la 
presencia del estrés en los alumnos univer-
sitarios se atenúe con el paso del tiempo, 
sin embargo en el presente trabajo se des-
cribe que la frecuencia con que aparece 
el EA es variante de acuerdo al semestre 
que se esté cursando, lo que se debe a 
las diferentes exigencias que implica cada 
semestre en relación al tipo y número de 
materias, trabajos, exámenes, entre otros.
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 En el trabajo de Cervera7 se encon-
tró que el deficiente consumo de frutas y 
verduras, y por otro lado el alto consumo 
de comida chatarra y golosinas, describen 
el patrón alimentario de los estudiantes 
universitarios; al evaluar la frecuencia ali-
mentaria de este grupo de alimentos en 
nuestra población se encontró un defi-
ciente consumo de los primeros alimentos 
y una frecuencia de consumo regular de 
refrescos, dulces, postres y frituras o pa-
pas fritas, lo que coincide con lo referido 
por Cervera, esto puede condicionar el 
aumento de la posibilidad de tener sobre-
peso, aumento de la grasa corporal y fac-
tores de riesgo para enfermedades crónico 
degenerativas10.

Troncoso y cols9 muestran que el estrés 
académico se identifica como un factor in-
fluyente en la modificación de los patrones 
alimentarios en cuanto a calidad y canti-
dad de los alimentos que se ingieren12; 
sin embargo, esta asociación no pudo ser 
demostrada estadísticamente en nuestra 
población, probablemente debido a dis-
crepancias en las respuestas de la frecuen-
cia alimentaria al no ser contestadas ade-
cuadamente, esto por falta de atención, 

interés o el poco tiempo dedicado para la 
contestación del cuestionario. 

En este trabajo se encontró que los 
alumnos perciben un cambio en su ali-
mentación condicionada por la presen-
cia del EA evidencia que concuerda con 
Troncoso y cols12, donde demuestra que 
el estrés desencadena la modificación del 
patrón alimentario en cuanto a calidad y 
cantidad de alimentos.

Para la realización de estudios posterio-
res respecto a este tema, se debe conside-
rar la aplicación de una frecuencia alimen-
taria enfocada a aquella alteración en el 
consumo de alimentos que se consideran 
de mayor relevancia ante la presencia de 
estrés académico, como frutas y verduras, 
snaks, comida rápida, golosinas y bebidas 
azucaradas7,16; así como considerar exten-
sión del cuestionario y el tiempo disponi-
ble para realizarlo, el periodo en el que se 
recolecta la información, además de con-
trastar periodos de mayor o menor EA. 

Los resultados reflejan una inadecuada 
frecuencia alimentaria y por lo tanto un 
patrón alimentario alterado, lo que ocasio-
nan una reducción en la calidad de la dieta 
y por lo tanto de la salud17.
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Hábitos alimentarios en universitarios 
que cursaron la materia de nutrición

Resumen
Introducción: El sobrepeso y obesidad, se relacionan con los 
hábitos alimentarios, incrementando el riesgo en el desarrollo 
de enfermedades crónico-degenerativas, lo cual genera gastos 
de atención elevados. La educación nutricional busca promo-
ver el cuidado de la salud por medio de la alimentación y 
prevenir la aparición de enfermedades. Objetivo: Determinar 
en los universitarios del área de la salud que han cursado la 
materia de nutrición el Índice de Alimentación Saludable. Me-
todología: Es un estudio observacional, descriptivo y transver-
sal. Se seleccionó una muestra representativa de136 alumnos 
que cursaron la materia de nutrición, en quienes se aplicó el 
cuestionario Evaluación de Hábitos Alimentarios en Univer-
sitarios (EHAU). Para el análisis de los resultados se utilizó 
estadística descriptiva. Resultados: El índice de alimentación 
saludable (IAS) obtenido por la población en general fue: 134; 
y por carrera fue: enfermería 120, medicina 127.5, estoma-
tología 135, cultura física 137.5 y nutrición 150. Las carreras 
de Estomatología, Cultura Física y Nutrición tienen un índice 
saludable. Enfermería y Medicina requieren realizar modifi-
caciones en su alimentación. Conclusión: La alimentación es 
una necesidad primaria y un indicador del nivel de salud; es 
evidente que los alumnos a pesar de que reciben educación 
nutricional e identifican las características de una alimenta-
ción saludable, no llevan a la práctica estos conocimientos; por 
lo que es necesario buscar estrategias para mejorar la calidad 
de la alimentación. LUX MÉDICA, AÑO 10, NÚMERO 29, ENERO-
ABRIL 2015. PP 23-29
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Palabras clave: hábitos alimentarios, educación nutricio-
nal, universitarios del área de la salud.

* Profesora Investigadora de la carrera de Nutrición del Centro de Ciencias de la Salud de la Universidad Autónoma de Aguascalientes.

 Fecha de recibido: 21 de enero 2015
 Fecha de aceptado: 28 de febrero 2015

Correspondencia: LNC Diana Natalie Romo López. Departamento de Nutrición y cultura Física del Centro de Ciencias de la Salud de la Universidad 
Autónoma de Aguascalientes. Avenida Universidad Número 940. Ciudad Universitaria Código Postal 20131. Aguascalientes, Ags., México. Teléfono 
+52(449)9108443. Correo electrónico diana_natalie@hotmail.com

Abstract 
Introduction: Overweight and obesity are related to eating 
habits, increasing the risk of developing chronic degenerati-
ve diseases, which generates high costs of health care. Nutri-
tional education seeks to promote health care through diet 
and prevent the onset of diseases. Objective: Determine the 
healthy eating index in students of health sciences that took 
the nutrition subject. Methodology: Observational, descriptive, 
cross-sectional study. A representative sample of 136 students 
who completed the nutrition subject were selected. Evaluation 
questionnaire Eating Habits in University Students (EHUS) 
was applied. The results were obtained by descriptive statistics. 
Results: The healthy eating index (HEI) for general popula-
tion was 134, and for each discipline: 120 nursing, medicine 
127.5, 135 dentistry, 137.5 physical culture and 150 nutrition. 
Dentistry, physical culture and nutrition have a healthy eating 
index. Nursing and medicine require modifications to their diet. 
Conclusion: Feed is a primary need and an indicator of health, 
it is clear that despite receiving nutritional education not ever-
yone put into practice this knowledge. It is necessary to seek 
for strategies that improve the quality of their diet. . LUX MÉDI-
CA, AÑO 10, NÚMERO 29, ENERO-ABRIL 2015. PP 23-29

Key words: eating habits, nutritional education, health scien-
ces students.
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Introducción 
El sobrepeso y la obesidad son un problema de salud pública en 
México, relacionado directamente con los hábitos alimentarios de 
la población. De acuerdo con la Encuesta de Salud y Nutrición 2012 
(ENSANUT 2012) el 70% de los adultos padece algún grado de so-
brepeso u obesidad, lo cual es un factor de riesgo para el desarro-
llo de enfermedades crónico degenerativas; afectando el sistema 
económico y productivo del país.1,2 La Organización Mundial de 
la Salud (OMS) y la Organización Panamericana de la Salud (OPS) 
mencionan que los profesionales del área de la salud son los res-
ponsables de fomentar estilos de vida saludables en la población.3 

 La educación nutricional de acuerdo a Aranceta orienta sus re-
cursos hacia el aprendizaje, adecuación y aceptación de hábitos ali-
mentarios saludables con la cultura alimentaria, persiguiendo como 
objetivo un estado nutricio óptimo, disminuir la morbi-mortalidad 
de enfermedades relacionadas con una inadecuada alimentación.4 

A pesar de que la alimentación es una necesidad primaria y un in-
dicador del estado de salud, es evidente que hay una carencia en 
educación nutricional, lo cual se refleja en el estado nutricio de la 
población.1,5 

 Un hábito alimentario de acuerdo a Bourgues se conceptua-
liza como un conjunto de conductas que se repiten y se conser-
van debido a la satisfacción que generan de manera consciente o 
no; en relación a la alimentación, entendiendo ésta como proceso 
que consiste en obtener del entorno alimentos, considerando la 
disponibilidad y aprendizaje de cada individuo y que está influido 
por factores socioeconómicos, psicológicos, culturales, religiosos y 
geográficos.6 Maffera7 y Ledo-Varela8 refieren que la alimentación 
del universitario del área de la salud no es adecuada, teniendo un 
consumo de alimentos con abundantes azúcares simples, grasas 
saturadas, alimentos con alto aporte calórico, consumo elevado de 
sodio y hábitos alimentarios no adecuados como la omisión de co-
midas, entre otros. 

 La formación de hábitos se da generalmente durante las prime-
ras etapas de la vida; sin embargo al ser una conducta, pueden mo-
dificarse de acuerdo al conocimiento que se adquiera en el desa-
rrollo, por lo que la educación nutricional apoya a la generación de 
esas modificaciones, promoviendo hábitos alimentarios correctos.9

 La educación alimentaria no es el único factor que influye en 
el aprendizaje de los hábitos alimentarios, si no también entran los 
factores sociales, culturales y económicos; es posible que el nivel 
de conocimiento en temas de nutrición y alimentación determine 
los hábitos alimentarios de manera individual.10 El efecto de la edu-
cación nutricional, por medio de programas educativos sobre los 
hábitos alimentarios se han observado tanto resultados positivos 
como nulos.11-14 

 El ser humano de acuerdo a la teoría educativa del constructi-
vismo se apropia del conocimiento por medio de la interacción y 
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combinación día a día de aspectos cognitivos, sociales, de compor-
tamiento, afectivos, ambiente y disposiciones internas. Por lo que 
se habrá generado un aprendizaje significativo en el momento en 
el que el alumno lo lleve a la práctica por medio del autocuidado y 
fomento a la salud.15-17 Suverza menciona que la evaluación de los 
hábitos alimentarios busca detectar riesgos de salud relacionados 
con la alimentación, de tal manera que se pueda facilitar una inter-
vención oportuna.18 El objetivo de la investigación fue conocer el 
índice de alimentación saludable en los universitarios del área de la 
salud que han cursado la materia de nutrición.

Material y métodos
 Se realizó un estudio observacional, des-
criptivo y transversal. El universo, estuvo 
conformado por 207 alumnos del área de 
la salud que cursaron la materia de nutri-
ción, en el semestre enero-junio 2014. Se 
obtuvo una muestra representativa de 136 
alumnos, con un margen de error de 5% 
y un nivel de confianza del 95%. Se desa-
rrolló el cuestionario Evaluación de Hábitos 
Alimentarios en Universitarios (EHAU) en 
modalidad electrónica en línea, que estuvo 
conformado por enunciados relacionados 
con la frecuencia de consumo de alimen-

tos, los cuales se respondieron de acuerdo 
a una escala de Likert. 

 La asignación de puntaje a cada enun-
ciado sirvió para determinar el Índice de 
Alimentación Saludable en Universitarios 
(IASU). La clasificación del IASU se reali-
zó de acuerdo a la puntuación total y se 
dividió en tres categorías, quedando de 
la siguiente manera: 0-67 poco saludable 
(hábitos alimentarios malos), 68-134 nece-
sita cambios (hábitos alimentarios regula-
res) y de 135-200 como saludable (hábitos 
alimentarios saludables). Para el análisis de 
datos se utilizó estadística descriptiva. 

Resultados
La edad promedio de los 136 universitarios 
incluídos fue de 20 ± 1.9 años. La distribu-
ción de participación por género fue 59% 
femenino y 41% masculino. La colabora-
ción por carrera fue Cultura Física con un 
18.5%, Enfermería con un 22.3%, Esto-
matología con un 23.7%, Nutrición con un 
18.5% y Medicina con un 17%. 

 Al evaluar los hábitos alimentarios en-
contramos que el 28% de los universita-
rios que cursaron la materia no desayunan 
antes de iniciar sus actividades académi-
cas o laborales y el 72% sí lo realiza. Las 
razones por las que no desayunan fueron 
74% por falta de tiempo, 18% porque no 
acostumbra y 3% por falta apetito. De 

acuerdo al número de comidas el 71% 
realiza entre 3 (34%) y 4 (37%) tiempos 
de comidas, seguido con 14% quienes 
consumen 5 tiempos de comida, el 11% 
realiza 2 comidas y únicamente el 4% 
hace más de cinco comidas. El momento 
en que se consumen mayor cantidad de 
alimentos en el día es la comida con 58%, 
seguido del desayuno con 21%, el 11% 
destina mayor cantidad de comida al al-
muerzo y el 10% a la cena. 

 En la figura 1 se agruparon los alimentos 
que se deben consumir para tener una ali-
mentación saludable, el consumo de frutas 
en promedio fue de 2 a 5 veces por sema-
na, el consumo de cereales integrales de 2 
a 5 veces por semana, el de grasas con un 



Número veintinueve, enero-abril de 201526

Romo-López Diana NatalieHábitos alimentarios en universitarios que cursaron la materia de nutrición

perfil adecuado una vez a la semana, el de 
carnes con poca grasa de 2 a 5 veces por 

semana y el de leguminosas de 2 a 5 veces 
por semana. 

En la figura 2 se agruparon los alimentos 
que contienen nutrimentos no recomenda-
dos, debido a su efecto dañino en el orga-
nismo de las personas que los consumen, 
de acuerdo a lo mencionado en el cuestio-
nario aplicado, el promedio de consumo de 
los alimentos con alto contenido calórico 

se consumen de 2 a 5 veces por semana, 
las botanas se consumen una vez a la se-
mana, los alimentos con alto contenido de 
grasas saturadas una vez a la semana, los 
refrescos y jugos industrializados también 
una vez a la semana y los alimentos de alto 
contenido en sodio una vez al mes.

Escala Likert: 1-Nunca 2-Una vez al mes 3-Una vez a la semana 4-Entre 2 y 5 veces a la semana 5-Diario 
Figura 1. Hábitos alimentarios. Frecuencia de consumo por grupo de alimentos con nutrimentos saludables

Escala Likert: 1-Nunca 2-Una vez al mes 3-Una vez a la semana 4-Entre 2 y 5 veces a la semana 5-Diario 
Figura 2. Hábitos alimentarios. Frecuencia de consumo por grupo de alimentos con nutrimentos no saludables.
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Con los datos recolectados se determinó 
el IASU de la población general y de cada 
una de las carreras que incluyen la materia 
de nutrición. En la figura 3 se muestra el 
puntaje obtenido en el IASU. La población 
general requiere realiza modificaciones en 

su alimentación. Estomatología, cultura 
física y nutrición tienen un índice de ali-
mentación saludable. Enfermería y medici-
na requieren realizar modificaciones en su 
alimentación. 

Interpretación IASU: 0-67 poco saludable (hábitos alimentarios malos), 68-134 necesita cambios (hábitos alimentarios regulares) y de 
135-200 como saludable (hábitos alimentarios saludables) 
Figura 3. Hábitos alimentarios. Índice de Alimentación Saludable en Universitarios. 

Discusión
Gómez y Salazar encontraron en la Uni-
versidad Veracruzana que las facultades de 
Enfermería, Medicina y Odontología perci-
ben sus hábitos alimentarios como regula-
res;19 dato similar al encontrado ya que el 
59% considera que tiene hábitos regula-
res, el 25% los considera buenos, el 14% 
los considera malos y el 2% los considera 
muy buenos.

 Generalmente el universitario es cons-
ciente de que las características de su ali-
mentación no son del todo correctas y 
como lo describen algunos expertos en 
donde se menciona que es muy común 
que salte comidas, tenga periodos de ayu-
no prolongados, realice comidas con pri-
sa e incluso realicen actividades al mismo 

tiempo, como comer y estudiar; lo preocu-
pante es que el universitario justifica esas 
conductas debido a que sus horarios de 
estudio complican sus tiempos de comida 
y que posiblemente una vez que terminen 
con sus estudios no volverán a realizar este 
tipo de conductas alimentarias, sin embar-
go como bien lo mencionó Wardle un hábi-
to alimentario requiere de 66 días para que 
se convierta en una acción automatizada, 
el universitario en promedio estaría repi-
tiendo estas conductas al menos 4 años, 
si es un alumno regular, por lo que muy 
probablemente muchas de las conductas 
relacionadas con su alimentación formen 
hábitos alimentarios perdurables.11,12,19,20
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 El desayuno de acuerdo a Servín en 
Téllez 2010, es el tiempo de comida más 
importante, ya que provee los nutrimentos 
y la energía necesaria para iniciar y reali-
zar las actividades físicas e intelectuales.
En esta investigación los universitarios que 
desayunan antes de iniciar actividades son 
el 72% y el 28% no lo hace, dato muy 
similar al encontrado por Saad en 2007 
donde el 75% sí desayuna y el 25% no 
lo hace. La formación de este hábito ge-
neralmente es en la infancia, sin embargo 
el acceso a la universidad es un momento 
crucial en el que se pueden modificar los 
hábitos alimentarios debido a los horarios, 
el nivel de estrés y carga a la que están so-
metidos; pero de repetir estas conductas 
erróneas posiblemente se establezcan de 
por vida, llevándolos a desarrollar enfer-
medades como el sobrepeso, la obesidad 
y enfermedades crónico degenerativas no 
trasmisibles.21, 22 

 El resultado obtenido en el IASU es 
comparable al encontrado en la Universi-
dad de Castilla de España, por Cervera en 
2013 donde el 80% de la población uni-
versitaria se encontraba en una situación 
en la que era necesario realizar cambios 
en su forma de alimentarse, sin embargo 
la proporción de estudiantes que requieren 
un cambio es menor ya que únicamente 
dos (Enfermería y Medicina) de las cinco 
carreras obtuvieron dicho resultado en que 
fuera necesario realizar cambios en su for-
ma de alimentarse. 23

 Sí bien la educación nutricional influye, 
no es el único factor que determina la ma-
nera de alimentarse de las personas; posi-
blemente el nivel de conocimiento pueda 
o no tener influencia, en esta investigación 
se pudo observar que los universitarios de 
la carrera de nutrición tienen mejores há-
bitos, sin embargo es claro que es su área 
de especialización, y por lo tanto la moti-
vación también varíe de una carrera a otra. 

Conclusión 
La generación de aprendizajes significativos no se presenta en los alumnos que cur-
san la materia de nutrición, ya que no hay un autocuidado en su alimentación; 
las posibles causas de este resultado son como que la alimentación es un proceso 
complejo en el que intervienen infinidad de factores como geográficos, psicológicos, 
culturales, religiosos, la disponibilidad, el aspecto afectivo, los gustos y creencias, 
entre otros, que afectan las decisiones que realiza el ser humano al momento de se-
leccionar alimentos.De acuerdo a nuestros resultados, es conveniente que se apoye 
a los estudiantes para que modifique su alimentación hacia una saludable.
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Estatinas
Artículo de revisión

Resumen
Las estatinas surgieron como fármacos para disminuir los 
niveles plasmáticos del colesterol total.  Su mecanismo de 
acción es la inhibición de la enzima hidroxi-3-metil-glutaril 
coenzima A reductasa (HMG-CoA reductasa). Esta enzima 
participa en la vía de síntesis del colesterol, pero además par-
ticipa en la síntesis de otras moléculas como proteínas farnesi-
ladas y proteínas geranilgeraniladas, entre otras. Debido a este 
mecanismo de acción, y quizás otros aún no completamente 
dilucidados, se han visto efectos pleiotrópicos de las estatinas 
en diversos tejidos y órganos, participando en patologías como 
la fibrosis pulmonar; fibrosis hepática, tromboembolismo sis-
témico, nefropatía por medio de contraste, fibrosis peritoneal 
en pacientes con diálisis peritoneal, cáncer, trasplante renal y 
enfermedad vascular cerebral (EVC), entre otros que se revi-
san en el artículo. También se han encontrado efectos adversos 
principalmente relacionados con hepatopatía y miopatía. LUX 
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Abstract 
Statins emerged as a drug to decrease plasma levels of total 
cholesterol. Its mechanism of action is inhibition of the enzyme 
hydroxy-3-methyl-glutaryl Coenzyme A reductase (HMG-CoA 
reductase). This enzyme participates in the synthesis of cho-
lesterol pathway, but also participates in the synthesis of other 
molecules such as protein farnesiladas, protein geranilgerani-
ladas, among others. Due to this mechanism of action, and 
perhaps others have not fully clarified, have been pleiotropic 
effects of Statins in different tissues and organs, participating 
in diseases such as pulmonary fibrosis; hepatic fibrosis, syste-
mic embolism, kidney disease by means of contrast, perito-
neal fibrosis in patients with peritoneal dialysis, cancer, kidney 
transplant and cerebral vascular disease, among others that 
are reviewed in the article. Also found adverse effects mainly 
related to liver disease and myopathy.  LUX MÉDICA, AÑO 10, 
NÚMERO 29, ENERO-ABRIL 2015 PP 31-39

Key words: statins, inhibitors of HMG-CoA reductase, pleio-
tropic effects
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Introducción
En los años comprendidos entre 1950 y 1960 se estableció que una 
elevada concentración plasmática de colesterol representaba un 
factor de riesgo para desarrollar cardiopatía coronaria1. El estudio 
de Framingham dio la pauta para diseñar estrategias para reducir 
la biosíntesis del colesterol, siendo el principal objetivo limitar  la 
velocidad de la principal enzima encargada de la síntesis del co-
lesterol, la 3-hidroxi-3-metil-glutaril-CoA (HMG-CoA) reductasa2. 
Bajo este concepto nacieron las estatinas.

A mediados de los años 70, el microbiólogo japonés Akira Endo 
descubrió los primeros compuestos químicos inhibidores de la 
HMG-CoA reductasa en una fermentación del hongo Penicillium 
citrinum. En 1978, Alberts, Chen y otros investigadores del Merck 
Research Laboratories encontraron otro en fermentaciones de As-
pergillus terreus. Primero con el nombre de mevinolina, la lovas-
tatina surgió como la primera estatina aprobada por la Food and 
Drug Administration  (FDA), debido a su efecto dramático en la 
reducción de las lipoproteínas de baja densidad (colesterol-LDL) y 
sus pocos efectos secundarios2. En la figura 1 se observa la historia 
de las estatinas en una línea de tiempo.

Descubrimiento de 
la compactina, el 
primer inhibidor 
de la síntesis del 
colesterol.

La lovastatina muestra ser efectiva en 
voluntarios sanos;  la compactina fue 
retirada de los ensayos clínicos.

La lovastatina 
está disponible 
para su prescrip-
ción.

La simvastatina muestra una 
disminución de la morta-
lidad en ensayos clínicos , 
resuelve la controversia del 
colesterol.

Se retira la 
cerivastatina 
debido al 
incremento de 
rabdomiolisis.

La controversia del 
colesterol, fase 1.

Descrubrimiento 
de lovastatina

Se llevan a cabo 
ensayos clínicos 
con lovastatina

La controversia del 
colesterol, fase 2.

Los resultados de todos 
los ensayos clínicos con 
provastatina y lovastatina 
mostraron reducción 
de eventos coronarios 
con muy pocos efectos 
adversos.

El Estudio Heart Protection confir-
ma la utilidad de la simvastatina 
en un ensayo clínico con 20000 
pacientes.

Hoy en día, haciendo una búsqueda en Pubmed con la palabra 
“statins” se pueden encontrar miles de artículos acerca de estos 
fármacos. Numerosos estudios han demostrado diversos efectos 
que pueden tener y la reducción de morbimortalidad en varias pa-
tologías.

Estructura de las estatinas
La característica estructural común de las estatinas (figura 2) es 
una cadena lateral que existe como una lactona inactiva o como 

Figura 1. Línea del tiempo que muestra la progresión histórica breve de las estatinas hasta el 2002. Tomado 
de Tobert, JA; 2003 (2).
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un ácido en su forma activa. La lactona es 
activada in vivo por carboxiesterasas en el 
hígado y en el plasma sanguíneo.

Mecanismo de acción
Las estatinas inhiben la enzima 3-hidroxi-
3-metilglutarilcoenzima A reductasa, en-
zima que cataliza el paso limitante de ve-
locidad de la biosíntesis del colesterol. El 
bloqueo de esta enzima inhibe la síntesis 
de isoprenoides, los cuales son fundamen-
tales en las modificaciones postraducciona-
les de proteínas. Entre éstas sobresalen las 
proteínas de la superfamilia Ras, GTPasa 
y su subfamilia Rho. Se ha demostrado su 
importancia en procesos como la prolife-
ración, crecimiento, migración, invasión y 
progresión de ciclo celular. 

Síntesis de colesterol y señalización intracelular
La biosíntesis del colesterol (figura 3) se 
lleva a cabo por medio de una vía de se-
ñalización que se inicia con la síntesis del 
mevalonato a partir de la reducción de la 
HMG-CoA, siendo así, precursor de inter-
mediarios isoprenoides. Estos son incorpo-
rados en varios productos, entre los cuales 
están el colesterol, las proteínas farnesi-
ladas y las geranilgeraniladas. Todos los 

Figura 2. Estructura de diferentes estatinas. A) 
Pravastatina, B) Lovastatina, C) Sinvastatina, 
D) Atorvastatina, E) Cerivastatina F) 
Fluvastatina. Tomado de Sandoval Usme, MC; 
2012 (30)

productos de la vía son requeridos para 
la lipidación postraduccional asociada a la 
localización en membrana y actividad de 
pequeñas GTPasas y por tanto esenciales 
para el funcionamiento celular.

La farnesilación es un proceso llevado a 
cabo por la farnesiltransferasa (FPTasa), al 
catalizar la adición de un grupo farnesil de 
15 carbonos. Ras, RhoB, HDJ2 y las lamini-
nas A y B son algunas de las proteínas que 
sufren esta modificación postraduccional. 
Por su parte, la geranilgeranilación es reali-
zada por la geranilgeraniltransferasa (GGP-
Tasa) I o II, añadiendo uno o dos grupos 
de 20 carbonos, respectivamente. Entre las 
proteínas geranilgeraniladas se encuentran 
Rab, Rap1A, RhoA, Rac1 y CDC42. Al-
gunas de estas proteínas inducen vías de 
señalización que producen proliferación 
celular.

Figura 3. La vía metabólica del mevalonato 
conduce a la síntesis de colesterol, proteínas 
farnelisadas y geranilgeraniladas. IPP: Isopentil 
pirofosfato, DMAPP: Dimetilalil pirofosfato, 
GPP: Geranil pirofosfato, FPP: Farnseil 
pirofosfato, FPTasa: Farnseilprenil transferasa, 
GGPP: Geranilgeranil pirofosfato, GGPTasa: 
Geranigeranil prenil transferasa. Tomado de 
Sandoval Usme, MC; 2012 (30)
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Efectos clásicos de las estatinas
Se ha demostrado que las estatinas dismi-
nuyen la morbimortalidad cardiovascular 
entre los que se incluye reducción de mor-
talidad en pacientes con cardiopatía coro-
naria, enfermedad vascular cerebral (EVC), 
infarto del miocardio no fatal, progresión 
de ateroesclerosis y aumento del tiempo en 
que se desarrollan eventos cardiovascula-
res mayores, entre otros3. En las guías de la 
American Heart Association/American Co-
llege of Cardiology (AHA/ACC) del 20134, 
se hace énfasis en el uso de estatinas para 
la prevención primaria y secundaria de en-
fermedad cardiovascular ateroesclerótica. 
Se encontraron cuatro grupos que se ven 
beneficiados con un nivel de evidencia alto. 
Aún en pacientes con niveles normales de 
colesterol y LDL, las estatinas se asocian 
con una disminución en casos de mortali-
dad cardiovascular 5. Esto sugiere efectos 
pleiotrópicos de las estatinas que no siem-
pre dependen de sus efectos en el coles-
terol.

Figura 4. Vías de señalización Ras. Esta vía induce 
la activación de otras proteínas, principalmente 
proteínas que activan señales intracelulares para 
proliferación y progresión del ciclo celular. Tomado 
de Sandoval Usme, MC; 2012 (30)

Efectos pleiotrópicos de las estatinas

Fibrosis Hepática
La terapia para detener la progresión de 
fibrosis en enfermedad hepática crónica 
es necesaria. En el estudio Statin Use is 
Associated with a Reduced Risk of Fibro-
sis Progression in Chronic Hepatitis C 6, se 
siguieron pacientes con fibrosis hepática 
avanzada y hepatitis C crónica. Se dividie-
ron en un grupo que usaría estatinas y otro 
que no. El estudio demostró que las esta-
tinas disminuyeron la progresión a fibrosis 
hepática por hepatitis C, mostrando un 
riesgo relativo de 0.32 (intervalo de con-
fianza 0.10-0.99 con 95% de confianza) 
con respecto al grupo sin estatinas. Esto 
demostró que significativamente, las esta-
tinas son un factor protector contra la pro-
gresión de la fibrosis hepática en pacientes 
con hepatitis C.

Fibrosis pulmonar
La fibrosis pulmonar se caracteriza por cro-
nicidad e inflamación y cicatrización de los 
alveolos y el tejido intersticial del pulmón. 
La sobrevida media es de tres años, aun-
que hay investigación para nuevos trata-
mientos, no hay uno con efecto substancial 
positivo. En un estudio reciente, ratones 
con fibrosis pulmonar inducida por bleomi-
cina se dividieron en grupos tratados con 
atorvastatina y sin atorvastatina. Se obser-
vó disminución significativa en los infiltra-
dos celulares alveolares y continuidad de 
los septos alveolares, disminución de los 
depósitos de colágeno y disminución de las 
especies reactivas de oxígeno en el grupo 
que usó atorvastatina7. La vía de señaliza-
ción molecular específica no se ha diluci-
dado. 

Tromboembolismo y proteína C reactiva
El estudio JUPITER8 propuso el uso de es-
tatinas en la prevención de eventos trom-
boembólicos por sus efectos antiinflamato-
rio, inhibidor de la disfunción endotelial y 
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de disminución de factores procoagulantes 
como la proteína C reactiva y el dímero D. 
A 17,802 individuos se dividieron en dos 
grupos, uno que tomaría rosuvastatina y 
otro que no. Se les dio seguimiento du-
rante 1.9 años y se observó una incidencia 
de eventos tromboembólicos de 0.18 por 
cada 100 individuos en la subpoblación 
que tomaba rosuvastatina, mientras que 
el otro grupo presentó una incidencia de 
0.32 por cada 100 individuos, dando un 
riesgo relativo de 0.5625 de los usuarios 
de rosuvastatina contra el grupo de no ro-
suvastatina. Sin embargo, un meta-análisis 
posterior argumentó que no se hallaba di-
ferencia entre el placebo y la rosuvastatina, 
entre 22 estudios analizados9.

Nefropatía inducida por medio de contraste
En un meta-análisis (1399 pacientes) se 
reportó una importante reducción en la in-
cidencia de nefropatía inducida por medio 
de contraste en pacientes que tomaban 
un régimen de alta dosis de estatinas en 
comparación con aquellos pacientes que 
tomaban una dosis baja o placebo. Cinco 
estudios utilizaron atorvastatina y los otros 
dos simvastatina. En estos estudios se de-
finió a la nefropatía inducida por medio de 
contraste como el aumento de la creati-
nina sérica en 0.5 mg/dl o más del 25%. 
Las dosis altas con estatinas redujeron la 
nefropatía en un 49%10. El estudio No-
vel Approaches for Preventing or Limiting 
Events (NAPLES) II asignó aleatoriamente 
pacientes con enfermedad renal crónica los 
cuales serían sometidos a procedimientos 
de angiografía coronaria a dosis única de 
atorvastatina alta (80 mg) (202 pacientes), 
o a placebo (208 pacientes). En el grupo de 
la atorvastatina la incidencia de la nefro-
patía inducida por medio de contraste fue 
de 6.7% mientras que en el grupo placebo 
fue de 18%. El efecto no se modificó por el 
grado de diabetes o de enfermedad renal 
crónica que tenían dichos individuos11.

Nefropatía
Evidencias experimentales y un limitado 
cuerpo de datos clínicos sugieren también 
que las estatinas reducen la proteinuria y 
el declive de la función renal en la nefro-
patía. En un estudio de extensión abier-
to de tratamiento con rosuvastatina con 
más de 10,000 pacientes diversos a dosis 
recomendadas de 5-40mg/día durante 4 
años12, no se observó deterioro progresivo 
de la función renal. Las concentraciones sé-
ricas de creatinina fueron inferiores cuando 
se compararon con las iniciales, tanto de 
forma precoz como tardía en el curso de 
tratamiento; el efecto no se observó en el 
placebo. También la tasa de filtrado glome-
rular tendió a aumentar12. En otro estudio, 
se evaluó el riesgo de los efectos adversos 
renales asociados con el uso de estatinas 
versus placebo y con el uso de altas dosis 
versus bajas dosis de estatinas en un total 
de 149,882 pacientes-año de seguimiento. 
No se mostró incremento en el riesgo de 
eventos renales adversos13.

Pancreatitis
Se ha propuesto a la reducción de coles-
terol en la bilis como el principal mecanis-
mo del uso de estatinas para disminuir la 
incidencia de colecistolitiasis y por consi-
guiente reducir la pancreatitis. En un me-
ta-análisis14 publicado recientemente en 
JAMA, con 113,800 sujetos con sobrepeso 
se encontró que 309 de ellos desarrollaron 
pancreatitis (134 personas tomando estati-
nas y 175 tomando placebo). Se demostró 
la utilidad de las estatinas ya que se ob-
servó un riesgo relativo de 0.77 (95% IC 
0.62-0.97) de desarrollar pancreatitis en el 
grupo con estatinas en relación con el gru-
po sin estatinas14.

Peritoneo
En el estudio The Effect of Statin on Epithe-
lial-Mesenchymal Transition in Peritoneal 
Mesothelial Cells15, se utilizaron ratas de 
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laboratorio las cuales, por medio de cate-
terismo intraperitoneal, fueron expuestas a 
soluciones con una alta concentración de 
glucosa y con líquido de diálisis peritoneal, 
a un grupo se les administró simvastatina y 
a otro grupo no. Posteriormente se midie-
ron productos de la vía del mevalonato, y 
se observó que aquellos grupos a los que 
se les administró simvastatina se encontra-
ban con el peritoneo preservado15.

Inmuno-modulación
Las estatinas también pueden modular la 
diferenciación de linfocitos T in vivo e in 
vitro, produciendo un cambio de un per-
fil celular pro-inflamatorio de TH1 a uno 
anti-inflamatorio TH2. La activación del 
factor nuclear kappa B (NF-kB) promueve 
el desarrollo de TH1, y puede también ser 
inhibido por la atorvastatina. Se ha obser-
vado que un incremento del ligando CD40 
(CD40L) en los linfocitos T aumenta signi-
ficativamente el riesgo de eventos cardio-
vasculares. Las estatinas interfieren con la 
señalización CD40/CD40L, disminuyendo 
su expresión. Las estatinas pueden regu-
lar la expresión de glucoproteínas unidas a 
membrana, denominadas moléculas MHC 
de clase II inducidas por el interferón gam-
ma sobre células presentadoras de antíge-
nos y como resultado reducen la activación 
de linfocitos TH116.

Cáncer
Cuando las estatinas están en forma de 
lactona, no pueden inhibir la HMG-CoA 
reductasa, pero se ha demostrado que 
pueden inhibir el proteosoma, lo cual ex-
plicaría algunos de los efectos de las esta-
tinas en los inhibidores de quinasa depen-
dientes de ciclinas (CDKI) p21 y p27. En 
un meta-análisis reciente, se observó un 
efecto benéfico de las estatinas en la pre-
vención de cáncer de hígado, presentando 
un riesgo relativo de 0.58 (95% IC 0.51-
0.67) en usuarios de estatinas con respecto 
a los  no usuarios17.

Disfunción eréctil 
Se tiene la hipótesis de que las estatinas 
mejoran la función eréctil a través de efec-
tos beneficiosos sobre el endotelio y la 
mayor disponibilidad de óxido nítrico. Su 
efecto sigue en investigación18.

Neuropatía diabética
Un grupo de investigadores del Hospital 
de la Universidad de Copenhague mos-
tró que las estatinas reducían el riesgo de 
daño microvascular. Este estudio se realizó 
con más de 60,000 personas con diabetes. 
Se observó que las personas que tomaban 
estatinas tenían un riesgo 34% menor de 
desarrollar neuropatía diabética.19

Evento Vascular Cerebral
En un estudio reciente publicado en sep-
tiembre de 2014 en JAMA Neurology, se 
observó que en pacientes con un evento 
vascular cerebral (EVC), bajo tratamiento 
de estatinas que dejaba el tratamiento en 
el hospital aumentaban su mortalidad en 
un 84%. 20

Infecciones 
Es justificable evaluar los efectos indirec-
tos de las estatinas junto con las infeccio-
nes específicas, como la infección por C. 
difficile. Comparado con los no usuarios, 
los usuarios dentro del grupo de las esta-
tinas tuvieron 78% menos probabilidad 
de presentar infección por C. difficile en el 
hospital (IC de 95% 0.75 a 0.81) 21. Los 
autores observaron que el uso de estatinas 
disminuye el riesgo de este tipo de infec-
ción; lo cual es consistente con los resulta-
dos de otros estudios que investigaron co-
rrelaciones entre estatinas e infecciones.21

Trasplante cardíaco
En el caso de la pravastatina, un estudio 
realizado por Kobashigawa y colaborado-
res en 97 receptores de trasplante cardíaco 
que recibían triple terapia inmunosupreso-
ra con ciclosporina, azatioprina y predni-
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sona demostró en el grupo de pacientes 
tratados con esta estatina una menor inci-
dencia de rechazo agudo.22

Trasplante renal
Kobashigawa y colaboradores realizaron un 
estudio en pacientes con trasplante renal23, 
en el que se observó una reducción desde 
el 58% al 25% en pacientes que utilizaron 
pravastatina postrasplante. Otros estudios 
han llegado a conclusiones similares.24

Estatinas e hipertensión
Se sabe que las estatinas tienen un efecto 
antiinflamatorio y pueden causar una pe-
queña reducción de la presión sistólica en 
pacientes con hipercolesterolemia, efecto 
que se ve aumentado en pacientes con 
una presión arterial basal elevada. La ro-
suvastatina ha demostrado reducción de 
los niveles de la proteína C reactiva (PCR), 
en asociación con una menor incidencia de 
eventos cardiovasculares25. Las estatinas 
han demostrado potenciar la expresión de 
mRNA y proteínas de eNOS (sintetasa de 
óxido nítrico) en células endoteliales; y ya 
es bien sabido que el óxido nítrico tiene un 
efecto protector  antiinflamatorio.25

Reserva coronaria
En un estudio español de 200426 se estu-
diaron 21 pacientes con dislipidemia pero 
sin antecedentes clínicos de ateroesclero-
sis. Se hizo una valoración basal de los pa-
cientes y se realizó tratamiento con 20mg/
día de atorvastatina. Entre los parámetros 
medidos estuvo la vasodilatación depen-
diente del endotelio y la reserva coronaria 
de la arteria descendente anterior. Se ob-
servó un incremento del 43% (4,3 ± 4,4% 
contra el 6,2 ± 3,8%; p = 0,07) en la va-
sodilatación dependiente del endotelio, y 
un incremento de 25% (2,5 ± 0,6 contra 
el 3,1 ± 0,8; p = 0,002) en la reserva co-
ronaria (en prueba con dipiridamol). Cabe 
destacar que en este estudio se midieron 
los parámetros de forma no invasiva por 

ecocardiografía coronaria. También se ob-
servó disminución del grosor medio de la 
íntima de la arteria carótida. Un mayor in-
cremento de la reserva coronaria se corre-
lacionó con un nivel menor de cLDL final.

Fibrilación Auricular
Se realizó un metanálisis derivado de seis 
estudios de cohortes de la incidencia de 
fibrilación auricular (FA) en síndrome co-
ronario agudo (SCA) donde se reportó que 
el tratamiento con estatinas se asoció con 
una reducción de 35% en el riesgo de FA 
de inicio reciente o recurrente en pacien-
tes con SCA comparado con aquellos con 
tratamiento sin estatinas. La FA y la car-
diopatía coronaria (CC) constituyen un pa-
decimiento inflamatorio en donde la mie-
loperoxidasa (MPO) desempeña un papel 
significativo.  Por otro lado, en la afección 
de FA o CC, los pacientes presentan nive-
les altos de proteína C reactiva (PCR) en 
sangre, y la concentración de PCR en san-
gre parece estar asociada con el total de 
tiempo que el paciente presenta FA y se 
correlaciona directamente con efectos ad-
versos en pacientes con CC.27

Efectos adversos adjudicados a las estatinas

Miopatía
Rabdomiolisis es la manifestación más gra-
ve de la miopatía asociada con estatinas. Se 
caracteriza por una concentración de crea-
tinina cinasa sérica en más de 40 veces su 
valor normal.28 La miopatía se define como 
dolor muscular asociado con un aumento 
de la creatinina cinasa mayor de 10 veces. 
Esta se presenta principalmente en los pa-
cientes en los que están prescritos fármacos 
que interactúan con las estatinas 29.

Diabetes
Algunos datos sugieren que las estatinas 
reducen la función de las células pancreá-
ticas y promueven la apoptosis, disminu-
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yendo la secreción de insulina.18  En el es-
tudio Justification for the Use of Statins in 
Primary Prevention (JUPITER)8, a un grupo 
de pacientes se le administró 20 mg de ro-
suvastatina diariamente y a otro grupo se 
le administró un placebo, y se observó una 
incidencia de diabetes 3% mayor en los 
pacientes que tomaban rosuvastatina. 

Hepatopatía
Algunos estudios han mostrado que la inci-
dencia de los niveles de transaminasas he-
páticas mayor a tres veces el límite superior 
normal en los pacientes tratados con cual-
quier estatina y placebo (1.14% y 1.05% 
respectivamente)18

Cataratas
Se ha observado que provocan un desa-
rrollo inadecuado de células epiteliales del 
cristalino, proporcionando un mecanismo 
para la aparición de cataratas.18

Demencia
En el 2012, la FDA añadió una advertencia 
de que algunos pacientes a los que se les 
administran estatinas pueden experimen-
tar “pérdida de memoria mal definida” y 
“confusión”. La inhibición excesiva de la 
síntesis de colesterol puede afectar a la in-
tegridad de las membranas de células neu-
ronales.18

Conclusión
Se han adjudicado muchos efectos pleiotrópicos a las estatinas. Es importante que 
estos efectos se respalden en más ensayos clínicos en diversas poblaciones para po-
der considerar su uso en la práctica clínica diaria. Por el otro lado, las estatinas, como 
la mayoría de los fármacos, también tienen efectos secundarios que deben conside-
rarse. Sus efectos pleiotrópicos se deben principalmente a la inhibición de síntesis de 
isoprenoides, que a su vez son precursores de diversas moléculas que pueden incluso 
llegar a regular el ciclo celular. Sin embargo, debemos recordar la utilidad original 
de las estatinas, como piedra angular en la prevención de ateroesclerosis, como lo 
hacen ver las guías de ACC/AHA de 20134. 
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Doble sistema colector con uréter 
ectópico en vagina
Reporte de un caso

Resumen
La revisión y análisis de la literatura  sobre casos de uréter ec-
tópico tiene el propósito de dar a conocer una  de las diversas 
presentaciones clínicas de esta patología. Se presenta un caso 
clínico de una paciente que requirió de 20 años de estudio 
para llegar a un diagnóstico certero. Es necesario enfatizar 
en la importancia de la historia clínica y la exploración física 
para establecer el diagnóstico y tratamiento temprano. La in-
continencia urinaria en la infancia de causa no funcional, es la 
manifestación más común en los casos de uréter ectópico. El 
diagnóstico se corrobora con los exámenes de gabinete. LUX 
MÉDICA, AÑO 10, NÚMERO 29, ENERO-ABRIL 2015. PP 41-45
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Abstract 
The review and analysis of the literature on cases of ectopic 
ureter has to purpose to publicize one of the various clinical 
presentations of this pathology. It presents a clinical case of a 
patient who required 20 years of study to arrive at an accu-
rate diagnosis. It is necessary to emphasize the importance 
of the clinical history and physical examination to establish a 
diagnosis and early treatment. Urinary incontinence in children 
of non-functional cause is the most common manifestation in 
cases of ectopic ureter. The diagnosis was corroborated with 
gabinet tests. LUX MÉDICA, AÑO 10, NÚMERO 29, ENERO-ABRIL 
2015. PP 41-45

Keywords Ureter ectopic, double system collector, urinary 
incontinence
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Introducción
La estrecha relación embriológica de los aparatos urinario y geni-
tal se manifiesta en la frecuente asociación de malformaciones de 
ambos aparatos1,2. Es de gran importancia reconocer precozmente 
las malformaciones genitourinarias, especialmente porque un gran 
número de ellas son susceptibles de corrección quirúrgica2,3. El uré-
ter ectópico es una malformación genitourinaria, que se debe a una 
alteración en el origen del brote ureteral del conducto mesonéfrico, 
trayendo como consecuencia que éste pueda implantarse en diver-



Número veintinueve, enero-abril de 201542

Lecuona-Esquivel Ruth et alDoble sistema colector con uréter ectópico en vagina. Reporte de un caso

sas localizaciones1,3,  En un 85% de los casos está asociado a una 
duplicidad pielo-ureteral parcial o completa1,3,4. Es importante que 
se realice un diagnóstico mediante la historia clínica, la exploración 
física y  los exámenes de gabinete para poder dar un abordaje ade-
cuado y oportuno5,6. 

Se presenta el caso clínico de  una mujer de 29 años de edad 
que refiere que desde su infancia, manifiesta una historia de salida 
involuntaria de orina  no relacionada con el esfuerzo, ni urgencia y 
de tipo intermitente, multitratada durante los últimos 20 años sin 
presentar mejoría alguna. El objetivo de la presentación del pre-
sente caso es concientizar al médico a que al momento de dar un 
diagnóstico definitivo utilice todas las herramientas necesarias para 
poder dar un abordaje y un tratamiento oportuno al paciente para 
evitar  complicaciones5, 6, 7,8.

Presentación del caso clínico 
Se trata de una mujer de 29 años de edad neurológicamente íntegra, con anteceden-
te de cirugía de oído derecho  a los 8 años de edad,  septumplastía hace 20 años y 
apendicectomía a los 25 años, sin complicaciones. Niega alérgicos, transfusionales y 
traumáticos. Actualmente cursa con artritis reumatoide  del adulto seropositiva acti-
va CSFI ACR, de reciente diagnóstico, en tratamiento con metrotexate, cloroquina y 
ácido fólico. Dentro de los antecedentes ginecobstétricos gesta IV con cuatro partos 
eutócicos, ritmo 28x3-4, euomenorreica, inicio de vida sexual activa a los 20 años. 
Detección oportuna del cáncer cervicouterino hace 1 año reportado como normal. 

 Dentro del padecimiento actual  refiere presentar desde la infancia salida invo-
luntaria de orina, no relacionada con esfuerzo, ni con urgencia, de tipo intermiten-
te  por lo que utiliza 3-4 toallas por día y 2 por la noche, Además ha presentado  
infección de vías urinarias (IVU) de repetición no documentadas, con manejo no 
especificado. Acude al servicio de urgencias por presentar dolor  intermitente en 
fosa iliaca izquierda, con irradiación a fosa renal izquierda, de intensidad variable, 
de tipo cólico, intermitente, por lo que ha requerido internamiento en dos ocasiones 
previas para control del dolor. El último internamiento fue hace un año. Actualmente 
la paciente se encuentra estable. Al  interrogatorio refiere buen chorro miccional, 
no pujo, ni tenesmo, frecuencia urinaria de ocho, nicturia hasta en cinco ocasiones  
así como enuresis.  Ha consultado múltiples urólogos desde hace más de 20 años, 
además de psiquiatras por enuresis, sin mejoría con tratamiento médico, incluyendo 
anticolinérgicos y antidepresivos. 

Enero de 2006. En la cistouretrografía 
se aprecia cistocele grado II, pseudodiver-
tículo vesical de 1cm de diámetro de boca 
ancha, vaciamiento total sin reflujo. 

Abril de 2008.  Se realiza  urotomografía 
simple y contrastada  en el cual se aprecia 
un doble sistema colector para cada riñón  
que se fusiona en el tercio distal para for-
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mar un uréter común en ambos lados, sin 
embargo se señala la dilatación  del uréter 
que proviene de la porción superior del ri-
ñón izquierdo con aparente estenosis  en la 

Agosto del 2009. Se realiza cistoscopía 
donde se observa vejiga con capacidad 
vesical de 400ml, con pseudodivertículo 
de 1cm de boca ancha en el techo del lado 
derecho, se observan dos meatos eyacu-
lando orina clara del lado derecho, y un 
meato únicamente del lado izquierdo, por 
lo que se realizó pielografía ascendente iz-
quierda, observándose al paso del medio 

Figura 1 Urotac en el cual se observa asimetría 
renal, riñon izquierdo disminuido de volumen

Figura 2   Reconstrucción de Urotac  en el 
cual se aprecia doble sistema pielocalicial.

Figura 3.  Se aprecia la vejiga con 
desembocadura de ambos uréteres.

Figura 4.  Reconstrucción UROTAC en al 
cual se aprecian doble sistema pielocalicial 
con uréter ectópico.

unión de ambos uréteres en el tercio distal 
de los mismos. Se observa una asimetría  
renal  con una disminución en el volumen 
del riñón izquierdo. 

de contraste únicamente uréter izquierdo 
permeable en todo su trayecto hasta sis-
tema colector inferior izquierdo, sin ob-
servarse uréter del sistema colector supe-
rior. Debido a los hallazgos se concluyó: 
Doble sistema colector bilateral, con uré-
ter ectópico sistema superior izquierdo.
Se programa nefro-ureterectomía parcial 
de sistema colector superior izquierdo, 
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la cual se realiza en septiembre de 2009 
encontrándose sistema colector superior 
con parénquima adelgazado de 3x2.5cm, 
uréter dilatado con diámetro de 1.5cm., 

el cual se liga hasta el cruce de los vasos 
iliacos. La evolución postquirúrgica fue 
satisfactoria cediendo por completo la in-
continencia urinaria.

Discusión
En México la incidencia de la duplicación 
ureteral es desconocida, sin embargo en la 
literatura está documentada la incidencia de 
0.66% siendo 1.6 veces más frecuente en 
la mujer. La duplicación ureteral unilateral 
es al menos seis veces más frecuentes en 
comparación con la duplicación bilateral9,10.

El 80% de los uréteres ectópicos en mu-
jeres se asocian a sistemas colectores du-
plicados, donde se observando un opuesto 
comparado con los varones donde en la 
mayor parte de los uréteres ectópicos dre-
nan de un sistema único 9,10. En la mujer 
los sitios de desembocadura más frecuen-
te en uréteres ectópicos son la uretra y el 
vestíbulo y más raramente en vagina, úte-
ro conducto de Gartner o en un divertículo 
uretral2,5,7,8. Sin duda el cuadro clínico de-
pende del sitio de desembocadura, desde 
ser asintomático hasta un cuadro franco 
de incontinencia urinaria (que en la mayo-
ría de los casos reportados es la principal 

manifestación10), la relación con infeccio-
nes de vías urinarias representa un cuadro 
agregado secundario sobretodo en casos 
de hidronefrosis. Sin duda la urografía ex-
cretora representa el pilar diagnóstico11, 
dependiendo la edad se guiará por optar 
un gama grama renal o bien una tomo-
grafía computarizada con o sin contraste 
inclusive hasta una resonancia magnética 
nuclear, además, es fundamental el partir 
de una historia clínica inicial, debido a que 
presentaciones recurrentes de múltiples 
especialistas cambiarán de acuerdo a la 
edad y al contexto de la paciente, así como 
desde la infancia son de carácter congéni-
to a diferencia del adulto con tendencia a 
ser adquiridos, es por ello que el análisis 
se debe  sospechar desde un inicio y no 
tener que recurrir a la tecnología que en 
la gran mayoría de nuestro territorio no se 
encuentran teniéndose que derivar a otros 
centros. 5-10

Conclusión
Desde el origen  de la medicina, la historia clínica ha sido y sigue siendo el pilar para 
la orientación diagnóstica en la gran diversidad de enfermedades. En el estudio de la 
incontinencia urinaria en la mujer  debe considerarse como posibilidad diagnóstica el 
uréter ectópico para evitar, como en el caso que se presenta, la afectación en la calidad 
de vida de la paciente como consecuencia de la falta de un diagnóstico y tratamiento 
adecuados. Los estudios de imagenología son complemento de gran apoyo tanto diag-
nóstico como orientación terapéutica a la hora de decidir sobre el abordaje quirúrgico.
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Glioblastoma multiforme
Reporte de un caso

Resumen
El glioblastoma multiforme es el más común y agresivo tumor 
maligno del sistema nervioso central y se asocia con la más 
baja sobrevida de todos los cánceres en humanos. A pesar del 
tratamiento agresivo multimodal que comprende la resección 
quirúrgica, quimioterapia local y sistémica, la sobrevida media 
está en el rango de los 12 meses. Los pacientes con glio-
blastomas multiformes son considerados a recibir únicamente 
tratamiento de carácter paliativo sin ninguna esperanza de 
curación. La resección quirúrgica se basa en la premisa de la 
máxima posible que provea y alargue la sobrevida pero con 
el menor déficit neurológico. En este estudio presentamos el 
caso clínico de un paciente de 80 años de edad, con antece-
dente de cáncer prostático en quien se confirmó el diagnós-
tico de glioblastoma multiforme, así como una revisión de los 
hallazgos por imagen (resonancia magnética) del mismo para 
el personal de ciencias de la salud, con el fin de realizar un 
diagnóstico preciso y oportuno. LUX MÉDICA, AÑO 10,NÚMERO 
29, ENERO-ABRIL 2015. PP 47-52

Rocha-Parra Miguel Angel*

Palabras clave: tumor sistema nervioso central,  
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Abstract 
Multiple glioblastoma is the most common and aggressive 
malignant tumor of the central nervous system and is asso-
ciated with lower survival of all cancers in humans. Despite 
aggressive multimodal treatment which includes surgical re-
section, local and systemic chemotherapy, average survival is 
in the range of 12 months. Patients with multiple glioblastoma 
are considered to only receive palliative treatment with no 
hope of cure. Surgical resection is based on the premises of as 
much as possible which provide and lengthen survival but with 
less neurological deficit. In this study we present the clinical 
case of a patient of 80-year-old with a history of prostate 
cancer who confirmed the diagnosis of multiple glioblastoma, 
as well as a review of the findings by image (MRI) of the 
same for the personnel of Health Sciences, in order to make 
an accurate and timely diagnosis. LUX MÉDICA, AÑO 10,NÚMERO 
29, ENERO-ABRIL 2015. PP 47-52

Key Words: Tumor central nervous system, multiple  
glioblastoma
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Introducción
EL glioblastoma es el tumor mas común y maligno entre las neopla-
sias de la glía. Los tumores astrocíticos se dividen en dos categorías 
básicas: circunscritos (grado I) o difusos (grados II-IV). Todos los 
astrocitomas difusos tienden a progresar al grado IV, el cual es si-
nónimo de glioblastoma multiforme (GBM). El GBM se caracteriza 
por ser un tumor con una marcada neovascularidad, incremento 
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en la mitosis, mayor grado de celularidad, pleomorfismo nuclear y 
evidencia microscópica de necrosis. 1

Puede manifestarse a cualquier edad, pero afecta principalmen-
te a adultos, con un pico de incidencia entre los 45 y los 70 años. Se 
presenta habitualmente en los hemisferios cerebrales, siendo me-
nos frecuente su localización en el tronco del encéfalo o la médula 
espinal. 2

El glioblastoma puede desarrollarse a partir de un astrocitoma 
difuso (grado II), o de un astrocitoma anaplásico (grado III), que en 
estos casos se denominan secundarios, pero con mayor frecuencia 
ocurre de novo, sin ninguna evidencia de neoplasia previa, deno-
minándose en este caso primario. Es el tumor cerebral primario mas 
frecuente, su incidencia es de solo 2-3 casos por cada 100,000 
habitantes en Europa y Norteamérica.

Múltiples anormalidades genéticas se han asociado con el de-
sarrollo de GBM: en algunos casos es heredada (ej. Síndrome de 
Li-Fraumeni); en otros casos, la alteración genética aparece como 
resultado de una mutación en un oncogen o deterioro del gen su-
presor tumoral p53. 

El hallazgo imagenológico mas común del GMB es una masa 
grande y heterogénea en la sustancia blanca supratentorial que 
ejerce un efecto de masa considerable, con captación de contraste 
en forma anular y con un área central necrótica. Con menor fre-
cuencia, el GBM puede ocurrir cerca de la duramadre, o en el cuerpo 
calloso, fosa posterior y médula espinal. El GBM típicamente con-
tiene áreas centrales de necrosis, paredes irregulares engrosadas, 
y está rodeado por edema vasogénico extenso, aunque el tumor 
también puede presentar paredes redondeadas y delgadas, edema 
escaso, o una apariencia quística con nódulo mural. Comúnmente 
metastatizan desde su localización original por extensión directa 
a través de los tractos de la sustancia blanca; sin embargo puede 
ocurrir diseminación a través del liquido cefalorraquídeo, subepen-
dimario y hematógeno. 1-5

Debido al rápido crecimiento y al mal pronóstico de este tumor, 
el rol de los radiólogos es mas importante que nunca en el diagnós-
tico preciso y oportuno.

Presentación del caso clínico
Hombre de 80 años de edad, con antecedente familiar de cáncer de próstata, quien 
sufrió caída desde su propia altura y se golpeó el lado izquierdo de la cabeza. Refiere 
no recordar detalles de la caída y tuvo que ser despertado por familiares. El paciente 
presentó dificultad persistente con el equilibrio y la memoria, motivo por el cual llega 
a sala de urgencias donde se le realizó una tomografía computada (TC) del cráneo 
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simple, que mostró resultados anormales. Los resultados de la resonancia magnética 
(RM) de encéfalo confirmaron la presencia de una lesión heterogénea que realza 
tras la aplicación del medio de contraste localizada en los lóbulos temporal y parietal 
derechos. La TC de tórax, abdomen y pelvis fue negativa para la enfermedad metas-
tásica. Al ser interrogado, el paciente refirió dolores de cabeza temporales bilaterales 
ocasionales; del lado izquierdo del cuerpo con debilidad y creciente deterioro de la 
audición, el habla, la concentración y la memoria.

Al ingreso, el paciente comenzó con mejoría significativa en la discapacidad de 
la habla y debilidad. En el quinto día después de la admisión, se sometió a un solo 
tratamiento con radiación. En la madrugada del día 11 después de la admisión, se le 
encontró muerto. Se le realizó autopsia, sin encontrar hallazgos asociados.

Figura 1. Imagen axial de RM de encéfalo en 
secuencia T1 que muestra una masa de localización 
temporo-parietal derecha, heterogénea, con 
limites poco definidos, áreas centrales de 
necrosis, disminución en la amplitud de los surcos 
e importante efecto de masa, condicionando 
desplazamiento de la línea media.

Figura 2. Corte axial de RM de encéfalo en 
secuencia potenciada T2, que permite observar 
las áreas centrales de necrosis y los hallazgos ya 
descritos.
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Figura 3. Corte axial de RM de encéfalo en 
secuencia potencia FLAIR, donde es mas evidente el 
extenso edema en la sustancia blanca, que produce 
la tumoración.

Figura 4. Corte coronal de RM de encéfalo en 
secuencia potenciada T2 que nos muestra la 
importante desviación de la línea media así como del 
tronco encefálico hacia la izquierda condicionada 
por la tumoración.

5A
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Figura 5. Cortes axial (A), coronal (B) y sagital (C) de RM de encéfalo en secuencia T1 con contraste, donde 
se hace evidente el importante realce de la periferia tumoral, mostrando paredes engrosadas e irregulares; 
nótese la ausencia de realce en el centro de la lesión, dato que confirma el centro necrótico.

5B 5C

Discusión
En el caso presentado, se observa que los 
síntomas y hallazgos por imagen no mues-
tran variación en comparación con otros 
casos de glioblastoma multiforme confirma-
dos, sin embargo, el antecedente de cán-
cer prostático en este caso, podría hacernos 
sospechar en enfermedad metastásica antes 
que un tumor primario. Es por eso que la 
evaluación completa de las características 
por imagen siempre se deberá integrar con 
la clínica y los antecedentes del paciente 
para llegar al diagnóstico preciso. El glio-
blastoma multiforme es el tumor cerebral 
primario maligno más común, con una pre-
valencia del 12-15% de todas las neoplasias 
intracraneales. El pronóstico es sombrío. A 
pesar de los tratamientos estándar, los cua-
les incluyen resección quirúrgica, terapia de 
radiación postoperatoria, y múltiples proto-
colos de quimioterapia, más del 75% de los 
pacientes mueren dentro de los 18 meses 

siguientes. El pronóstico no ha cambiado 
significativamente desde 1970. 3,4,6,7

El glioblastoma ocurre con mayor fre-
cuencia en los hemisferios cerebrales de 
adultos entre 45 y 70 años de edad. Es 
raro en el cerebelo y médula espinal, y me-
nos del 10% de los casos se encuentran 
en niños, en quienes el tronco cerebral se 
afecta con mayor frecuencia. La mayoría 
de los glioblastomas crecen sin presentar 
evidencia de una lesión precursora de bajo 
grado, después de un curso clínico corto de 
aproximadamente 3 meses. La edad media 
de los pacientes que presentan un glioblas-
toma primario es de 55 años. Los glioblas-
tomas secundarios están caracterizados 
por un curso clínico más prolongado y se 
encuentran en una población de pacientes 
mas jóvenes (edad promedio 40 años).

La RM con gadolinio convencional es la 
técnica estándar para la evaluación del glio-
blastoma y típicamente muestra una gran 
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masa heterogénea en el hemisferio cere-
bral con necrosis, hemorragia y realce. En 
los adultos, el diagnóstico diferencial de una 
masa intraaxial solitaria, heterogénea con 
áreas de necrosis y que muestra realce tras 
la aplicación del medio de contraste, tam-
bién incluye la presencia de metástasis o un 
absceso. Aunque la enfermedad metastási-
ca exhibe una amplia variedad de aparien-
cias, el gran tamaño de la lesión y la falta 
de multiplicidad como en este caso sugerían 
más un tumor primario que una metástasis. 
Un absceso cerebral también puede presen-
tar hallazgos radiológicos distintivos, por 
ejemplo, un absceso no elevaría la relación 
creatina-colina, en la espectroscopía por 
RM. Múltiples técnicas de resonancia mag-
nética avanzada han demostrado mejorar 
tanto la detección de tumores y la evalua-
ción prospectiva del grado del tumor.

En la espectroscopía, la elevación de 
la colina y la depresión de NAA (N-Ace-
til-aspartato) sugieren tumor; las distin-

tas proporciones de los metabolitos (co-
lina-creatina, colina-NAA, creatina-NAA, 
mioinositol-creatina), exhiben relaciones 
del grado tumoral. En las imágenes de RM 
de perfusión, el volumen sanguíneo cere-
bral relativo se incrementa en los astroci-
tomas de grado más alto. La RM también 
es ampliamente utilizada en la evaluación 
después del tratamiento del tumor. 8

Se están haciendo progresos en el diag-
nóstico y tratamiento del glioblastoma, y 
gran parte del trabajo implica una com-
prensión de las mutaciones y la expresión 
diferencial de los genes que se han asociado 
con los glioblastomas primarios y secunda-
rios. Los glioblastomas primarios están aso-
ciados con la amplificación y la sobreexpre-
sión del receptor de superficie celular EGFR, 
mutaciones en PTEN, y anormalidades en 
el cromosoma 10, entre otros factores. Los 
glioblastomas secundarios a menudo pre-
sentan mutaciones en TP53, así como anor-
malidades en los cromosomas 19q y 10q. 7

Conclusión
El tratamiento del GBM ha evolucionado en los últimos años. Sabiendo que la cirugía 
sola no es curativa, se ha intentado mediante la integración de otras modalidades, 
como radioterapia y quimioterapia, prolongar el tiempo de sobrevida. El principal 
objetivo de la exéresis, lo más completa posible, es la confirmación diagnóstica y la 
reducción de la masa tumoral, la cual es técnicamente difícil por la naturaleza infil-
trante y el rápido crecimiento que caracteriza a esta tumoración maligna.
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La Real Expedición Filantrópica de 
Balmis: La primera campaña de 
vacunación mundial

Resumen
La viruela ha sido considerada como una de las epidemias 
más terribles que ha devastado la humanidad. El mayor paso 
en la lucha contra esta enfermedad lo dio en 1798 el médico 
inglés Edward Jenner al descubrir la vacuna contra la viruela. 
Seis años después el rey Carlos IV ordenó su difusión en la 
España peninsular y organizó una expedición que llevaría la 
vacuna a los territorios coloniales de ultramar. El encargado 
de dirigir la expedición fue el médico alicantino Francisco Xa-
vier Balmis y Berenguer, un verdadero ejemplo de servicio y 
amor a los demás; y los verdaderos protagonistas fueron niños 
anónimos, quienes transportaron la vacuna secuencialmente 
“brazo a brazo” formando una increíble cadena viva de trans-
misión que permitió que la vacuna llegara hasta América y de 
allí a Filipinas. La Real Expedición Filantrópica de la vacuna 
duró casi cuatro años y logró vacunar a más de 250 mil per-
sonas, en su mayoría niños. Esta heroica e inédita campa-
ña sanitaria alrededor del mundo es considerada la primera 
campaña mundial de vacunación y una de las gestas médicas 
más importantes de la historia. LUX MÉDICA AÑO 10, NÚMERO 
29, ENERO-ABRIL 2015 PP 55-64
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Abstract 
Smallpox has been considered one of the worst epidemics 
that devastated humanity. The biggest step in the fight aga-
inst this disease was done in 1798 by the english physician 
Edward Jenner when he discovered the smallpox vaccine. Six 
years later, King Charles IV ordered its spreading throughout 
Spain and organized an expedition to carry the vaccine to 
colonial overseas territories. The director of the expedition was 
a doctor from Alicante, Francisco Xavier Balmis and Berenguer, 
a true example of service and love to others; and the protago-
nists were anonymous children who transported sequentially 
the vaccine “arm to arm” forming an incredible living transmis-
sion chain that allowed the vaccine arrive to America and then 
to the Philippines. The Royal Philanthropic Expedition of the 
vaccine lasted almost four years and managed to vaccinate 
more than 250,000 people, mostly children. This heroic and 
unprecedented worldwide health campaign is considered the 
first global vaccination campaign and one of the most impor-
tant medical milestones in history. LUX MÉDICA AÑO 10, NÚMERO 
29, ENERO-ABRIL 2015 PP 55-64

Key words: small pox, vaccination, Francisco Xavier Balmis, 
history of medicine. 
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Introducción
La viruela fue una enfermedad infecciosa, altamente contagiosa, 
que azotó a la humanidad desde la antigüedad hasta su erradica-
ción en 1980.1 Está causada por un virus perteneciente a la familia 
Orthopox, cuyos miembros producen enfermedades similares a la 
humana en otros animales como el cerdo, los monos, los camellos y 
las vacas.2 Esta afección tan devastadora en los humanos era mor-
tal en el 25% de los casos, y a la alta tasa de mortalidad había que 
añadir que causaba discapacidad (ceguera como secuela) y estig-
mas o cicatrices desfigurantes generadas por las numerosas y agre-
sivas pústulas que desarrollaban los afectados en cuerpo y rostro.1,3 

Aunque el dato exacto de su aparición no es claro, era conocida 
desde la más lejana antigüedad en las civilizaciones asirias, babiló-
nicas, egipcias y chinas, describiendo la enfermedad por primera 
vez el médico persa conocido como Rahazés, en su libro De variolis 
et morbilis, en el siglo X.1 La viruela llegó posteriormente a Europa 
donde se extendió provocando grandes epidemias entre los siglos 
XVI a XVIII. Fue introducida en América en 1520 por un esclavo 
negro que viajó en una expedición española dirigida por Pánfilo 
Narváez y para el siglo XVII se había extendido por toda América.4,5 
La viruela fue especialmente agresiva en las poblaciones amerin-
dias ya que no habían tenido contacto alguno con la enfermedad, 
lo que hacía que la tasa de mortalidad fuera superior en poblados 
indígenas que en ciudades con mayoría hispana, llegando a diez-
marse la población americana de un 20% a un 50% durante el 
siglo XVI y XVII.6

Entre los primeros intentos para su prevención destacó el uso 
de la “variolación”, técnica de origen asiático que consistía en ino-
cular a un individuo sano por vía cutánea cantidades pequeñas de 
líquido obtenido de las pústulas de una persona enferma de viruela. 
De esta manera, mayoritariamente se inducía una forma leve de 
la enfermedad en comparación con la enfermedad adquirida de 
forma natural por vía respiratoria. Sin embargo, no dejaba de tener 
efectos secundarios (cicatrices y posible contagio de sífilis) y en al-
gunos casos era mortal (aproximadamente 2% de los casos).4 Pese 
al rechazo inicial, finalmente esta técnica fue aceptada y difundida 
en Europa y América. El uso de la variolación, aunque fue parcial-
mente exitosa en el intento de luchar contra la viruela, contribuyó 
a un mayor número de contagios y a que la enfermedad se siguiera 
extendiendo.5 

El gran paso en la erradicación definitiva de la enfermedad se 
lo debemos al médico inglés Edward Jenner en 1798. Basándose 
en simples observaciones que posteriormente demostró científica-
mente, concluyó que la inoculación cutánea en una persona sana 
con líquido (linfa) obtenido de la pústula de una vaca enferma de la 
“viruela de las vacas”, una enfermedad leve y sin secuelas para los 
humanos, generaba en el individuo protección frente a la “viruela 
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humana”, estableciendo así el primer método de vacunación (del 
latín vacca).7 En la persona vacunada con la linfa vacuna se gene-
raba una pústula en el lugar de inoculación, de la que entre 11 a 
14 días después se tomaba linfa para inocular a otra persona que 
no hubiese sufrido nunca la viruela. Demostradas las ventajas de la 
vacunación con la linfa vacuna frente a la variolación: ausencia de 
pústulas o cicatrices en la cara y de contagios, la vacuna de Jenner 
se difundió de manera inmediata por Europa.3,7

En este contexto se inicia una de las gestas más importantes de 
la historia de la medicina: La Real Expedición Filantrópica de la Va-
cuna (1803-1806). Esta expedición se enmarca dentro del contex-
to del Siglo de las Luces y de la Ilustración, en el que se lucha por 
romper con el oscurantismo de años anteriores, por abrirse a los 
nuevos conocimientos científicos y por dignificar al ser humano.8 
Para ello se financiaron múltiples expediciones científicas a todos 
los confines del mundo aún poco conocidos con fin de obtener 
información en botánica, cartografía, zoología, mineralogía y ar-
queología, entre otras ciencias.1 Sin embargo La Real Expedición 
Filantrópica de la Vacuna se distinguió por su carácter humanista 
y tuvo como objetivo beneficiar a las poblaciones de las entonces 
colonias españolas en América y Filipinas del gran descubrimiento 
de la vacuna contra la viruela.4,9

El encargado de la expedición fue un médico español, nacido 
en Alicante (Valencia) en 1753, y proveniente de una familia de ci-
rujanos: Francisco Xavier Balmis y Berenguer (figura 1). Este hom-
bre ya había viajado a México en 1786 como cirujano mayor del 
Hospital Militar Amor de Dios en la ciudad de México y durante su 
estancia realizó investigaciones médico-botánicas sobre el agave 
y la begonia que culminaron con la publicación en 1794, ya de 
regreso a España, de un artículo sobre los efectos terapéuticos de 
estas plantas en el tratamiento de la sífilis.1 Al conocer los trabajos 
de Jenner, dio un giro radical en sus investigaciones y empezó a 
interesarse por el estudio de la viruela. Cuando la vacuna llega a 
España en 1800, Balmis se convierte en un prestigiado vacunador. 
Inspirado por su deseo de que los médicos practicaran la vacuna-
ción y dándose cuenta de la dificultad que suponía que los princi-
pales textos no estuvieran en castellano, decide traducir en 1803 
la obra Tratado histórico y práctico de la vacuna, del autor francés 
Moreau de la Sarthe.1,10 Además de su vasto conocimiento sobre la 
técnica de vacunación, Balmis poseía cualidades que lo hacían idó-
neo para dirigir la expedición. Era un hombre que exigía lo máximo 
a sus compañeros y a sí mismo. De talante optimista, afrontaba los 
peligros con valentía.4 Como médico era moderno e incluso ade-
lantado a su época. Defensor de la medicina pública y gratuita y 
precursor de la medicina preventiva; un gran organizador que fue 
la clave de su éxito durante la expedición. Pero la cualidad que lo 
haría brillar más fue su entrega y preocupación por los demás que 
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al final fue lo que lo hizo ideal 
para una empresa filantrópica 
que marcó un hito en la Historia 
de la Medicina8 y lo convirtió en 
un pionero de la vacunación in-
ternacional.3,11

Figura 1. Fotografía del busto de 
bronce de Francisco Xavier Balmis y 
Berenguer que fue donado por el Club 
Rotario de Ciudad de México a la 
Facultad de Medicina de Alicante, España. Fotografía de Eva Salinas.

Origen de la Expedición
En las colonias americanas, la vacuna de 
Jenner llegaba a cuentagotas en forma de 
hilas impregnadas de linfa vacunal y guar-
dadas entre vidrios. Así, se realizaron las 
primeras vacunaciones en lugares con fácil 
acceso al mar donde los médicos locales re-
cibían la linfa y rápidamente la inoculaban, 
intentando generar una cadena de porta-
dores para propagarla a los alrededores. 
Sin embargo la propagación de la vacuna 
no era exitosa ya que en ocasiones la lin-
fa estaba mal conservada y era inefectiva, 
o se interrumpía la cadena de transmisión 
por falta de portadores.3

En 1798 la infanta Luisa Fernanda en-
fermó de viruela y aunque sobrevivió que-
dó con cicatrices desfigurantes.2 En conse-
cuencia, su padre, el rey Carlos IV ordenó 
la variolación de su familia y de toda la po-
blación civil no afectada. Un año después, 
una copia del libro de Jenner llegó a manos 
del rey, quien sensibilizado por las cicatri-
ces que la variolación había dejado en su 
familia vio esperanzas contra la enferme-
dad en el método preventivo de Jenner y 
en un edicto real anunció en 1800 la distri-
bución de la vacuna por tierras españolas.5 

Dos años después se desató una gran epi-

demia de viruela en el Virreinato de Nueva 
Granada (actual Colombia) que llegó a oí-
dos del monarca. Los gobernadores locales 
suplicaron la ayuda del Rey. La situación en 
Nueva Granada era terrible y otras regiones 
de América también tenían problemas con 
esta enfermedad en forma de epidemias 
esporádicas.6 En ese momento, el rey deci-
dió actuar y llamó a consultas al oriundo de 
Chiapas y físico de la corte, Dr. José Flores 
quien le recomendó enviar en una corbeta 
española la vacuna a la América Hispana 
y si fuese posible hasta Filipinas. En mar-
zo de 1803 el Consejo de Indias aprobó el 
plan y anunció la expedición. Se dictó que 
la financiación de la expedición correría a 
cargo de la Hacienda Pública, distribuyen-
do los gastos de la siguiente manera: los 
derivados de navegación y transporte de 
los expedicionarios estarían pagados por la 
Real Hacienda, pero al llegar a los territo-
rios coloniales serían los poderes públicos 
locales los encargados de sufragar esos 
gastos. Debido al gran dramatismo de la 
situación el gobierno actuó con prontitud, 
transcurriendo solo 8 meses desde la apro-
bación del proyecto hasta su inicio.3,5,6 

En ese mismo año Balmis había tradu-
cido la obra de Moreau de la Sarthe y se 
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había convertido en un destacado practi-
cante de la vacunación, en su mayoría de 
forma gratuita. Conocedor de los planes 
de la corte e interesado en hacerse cargo 
del proyecto, presentó su propuesta para 
la expedición. Propuso como método de 
transporte más adecuado para el fluido 
vacunal “la vacunación brazo a brazo” 
y adjuntó un reglamento que dirigiría la 
convivencia entre los miembros de la ex-
pedición y las obligaciones de cada uno de 
los comisionados. Al mismo tiempo Balmis 
visitó o escribió a médicos influyentes de 
la Corte para obtener su favor. A finales 
del mes de junio, la Junta de Cirujanos de 
la Cámara aprobó el proyecto de Balmis.11 
Tras el visto bueno de Carlos IV, el mismo 
rey procedió con los nombramientos de los 
integrantes de la que fue la mayor hazaña 
médica de la Ilustración.8 Como director, 
Francisco Xavier Balmis y Berenguer, jun-
to a los ayudantes José Salvany y Lleopart 
(que luego fue nombrado subdirector de la 
expedición), Manuel Julián Grajales y An-
tonio Gutiérrez Robredo. Los practicantes 
Francisco Pastor Balmis y Rafael Lozano 
Pérez, y los enfermeros Basilio Bolaños, 
Pedro Ortega y Antonio Pastor. Además 
22 niños, que mediante una cadena profi-
láctica de brazo a brazo serían los portado-
res de la vacuna y como cuidadora de los 
niños Isabel Sendales y Gómez, Rectora de 
la Casa de Expósitos de La Coruña y consi-
derada la primera enfermera de la historia 
de la medicina hispana.2,6,8

La colecta de niños fue un tanto difícil 
ya que las familias no querían dejar ir a sus 
niños en una expedición de estas caracte-
rísticas. Entonces se buscó conseguirlos en 
familias desestructuradas. A cambio, se les 
daría hospedaje y los cuidados estarían pa-
gados por el Erario Público. Aun así, fue 
tarea imposible, por lo que se decidió ele-
gir niños sin padres conocidos. Además, no 
todos los niños cumplían con las caracte-
rísticas necesarias. Debían de estar sanos, 
sin haber padecido la viruela y con menos 

de 10 años de vida. La elección de los ni-
ños recayó en Balmis.6 Él eligió un total de 
22 niños huérfanos de entre 4 y 10 años 
de la Casa de Expósitos de La Coruña, en 
acuerdo con la rectora del orfanato Isabel 
Sendales y Gómez.2 Mientras tanto, el mi-
nistro de Gracia y Justicia dictó la Real Or-
den de 1 septiembre que ordenaba a las 
autoridades coloniales, tanto civiles como 
religiosas, a apoyar la expedición y se les 
comunicaba el objetivo de la misma.11

Como en los modernos programas de 
vacunación se definieron los siguientes ob-
jetivos: se difundiría de manera gratuita la 
vacuna entre la población, se entrenaría 
a los sanitarios locales para que adminis-
trasen la vacuna, se crearía las Juntas de 
Vacunas o centros permanentes para ase-
gurar la conservación, producción y abas-
tecimiento de vacuna activas y que permi-
tiesen establecer un modelo homogéneo 
de actuaciones y evaluaciones.4,3 Además, 
para el cuidado de la estabilidad de la va-
cuna se dispuso de los siguientes materia-
les: 2000 pares de vidrios para mantener 
el fluido vacuno, cera para lacrar, fieltro 
negro para envolver, lancetas para las in-
cisiones, 6 libros en blanco para anotar los 
resultados y las posibles variaciones de la 
vacuna en los diferentes climas y altitudes 
de América, 4 barómetros y 4 termóme-
tros. También llevaron 500 ejemplares de 
la traducción al castellano realizada por 
Balmis del libro Tratado histórico y práctico 
de la vacuna, de Moreau de la Sarthe, que 
se convirtió en el manual oficial de vacu-
nación para difundir el procedimiento en la 
América Hispana.3

La Expedición
El 30 de noviembre de 1803, la corbeta 
María Pita zarpó desde el puerto de La 
Coruña llevando a bordo la expedición de 
Balmis y habiendo vacunado a los dos pri-
meros niños antes de partir (ver figura 2).3 

Debido al elevado número de tripulantes, 
las condiciones en los compartimentos del 
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barco eran de hacinamiento. Dos niños 
eran vacunados cada nueve o diez días 
por si se perdía la ampolla de vacunación 
en un niño, la del otro continuara con la 
cadena. A pesar de ello, también necesita-
ban atención constante ya que la picazón 
causada por estas ampollas hacía que los 

niños quisieran rascarse, lo que la inutili-
zaba; además el contacto accidental de 
niños sin vacunar con la ampolla de niños 
vacunados mientras dormían, podía causar 
contagio disminuyendo el número de niños 
disponibles para la cadena vacunal.7

Figura 2. Mapa que indica la ruta seguida por la Real Expedición de Balmis. La expedición zarpó del puerto 
de La Coruña el 30 de noviembre de 1803 y llegó a Lisboa el 14 de agosto de 1806 tras introducir y difundir 
la vacuna contra la viruela en los territorios hispanos en América y Filipinas.

El 9 de diciembre arribaron al puerto de 
Santa Cruz de Tenerife donde se hicieron 
las primeras vacunaciones con gran alegría 
de la población y del gobierno local.2 El 
6 de enero de 1804 abandonaron la isla 
con rumbo a América y fue hasta el 9 de 
febrero que anclaron en Puerto Rico.6 Sin 
embargo, para frustración de Balmis, la va-
cuna ya había llegado por medio del doc-
tor Francisco Oller Ferrer quien la trajo de 
la isla caribeña de Santo Tomás (territorio 
danés) utilizando como portadora una niña 
esclava de dos años. Entonces decidieron 
partir hacia Venezuela, rumbo a La Guaira, 
con sólo cuatro niños sin inocular. Debido 
a problemas en la navegación que los sacó 

de su rumbo y con el peligro inminente 
de quedarse sin vacuna porque solo que-
daba un niño con la vacuna activa, Balmis 
decide tocar tierra en continente america-
no anclando su navío el 20 de marzo en 
la ciudad venezolana de Puerto Cabello.8 
Tuvieron que viajar por 10 días para lle-
gar a Caracas donde lograron vacunar a un 
total de 64 personas. Durante su estancia 
en esta ciudad, Balmis creó la primera Jun-
ta Central de Vacuna que se fundarían en 
la expedición y envió la vacuna a otros si-
tios de la Capitanía: Coro, Puerto Cabello, 
Ortiz, Santa María de Iripe, Tocuyo, Ma-
racaibo, Cumaná e Isla Margarita. En esta 
misma ciudad, Balmis decide dividir en dos 
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la expedición con la finalidad de propagar 
la vacuna con más rapidez. La subexpedi-
ción dirigida por Balmis zarpó en la corbe-
ta María Pita hacia América del Norte el 8 
de mayo de 1804, mientras que Salvany 
quedó al mando de la subexpedición que 
partió ese mismo día, en el barco San Luis, 
hacia el sur.6

Balmis quedó acompañado por 5 per-
sonas: el ayudante Antonio Gutiérrez Ro-
bledo, el practicante Francisco Pastor, los 
enfermeros Pedro Ortega y Antonio Pas-
tor y la rectora Isabel Sendales y Gómez; 
además de todos los niños procedentes 
de Galicia.6 La primera parada fue en La 
Habana, el 26 de mayo de 1804, tras un 
viaje espantoso que mermó la salud de la 
tripulación, especialmente la de los niños. 
Allí la vacuna ya estaba impuesta por el 
médico Tomás Romay y Chacón, pero Bal-
mis cooperó con el doctor Romay para su 
implantación y extensión por la isla. Al mis-
mo tiempo solicitó al gobierno local 4 ni-
ños para continuar su viaje. Ante la falta de 
respuesta de las autoridades, Balmis optó 
por convencer a un joven del regimiento 
de Cuba y comprar 3 esclavas negras que 
le permitirían llevar la vacuna a la Nueva 
España. El 18 de junio zarpó la expedición 
hacia el puerto de Sisal en Yucatán donde 
llegaron a principios de julio.8 

En Sisal, Balmis cayó enfermo con fiebre 
y diarrea severa.2 También se enteró que el 
doctor Miguel José Monzón ya había intro-
ducido la vacuna y que ésta era totalmente 
válida.8 Cuatro días más tarde arribaron a 
Mérida donde sí hubo vacunaciones con 
apoyo del gobierno local y en vista del en-
tusiasmo generalizado decidió hacer una 
campaña por Centroamérica poniendo a 
cargo a su sobrino Francisco Pastor. El res-
to de los expedicionarios zarparon el 19 de 
junio del puerto de Sisal, llegando a Vera-
cruz cuatro días más tarde donde de nuevo 
se toparon con la noticia de que la vacuna 
había sido perfectamente establecida por 
el doctor Alejandro García de Arboleya.6 El 

gobernador de Veracruz quería que Balmis 
se fuese lo antes posible ya que debía de 
cumplir la orden real de alojar, transportar 
y alimentar a los expedicionarios, que en 
realidad ya no eran necesarios en su ciu-
dad. Por otro lado a los médicos locales no 
les convenía la presencia de Balmis porque 
administraba la vacuna gratuitamente, 
mientras que ellos la cobraban; además de 
que en esa época existía una hostilidad na-
tural en las colonias hacia los funcionarios 
que venían directamente de España. Por 
estas razones el gobernador cedió diez sol-
dados a Balmis en los que poder conservar 
el fluido fresco y abandonar así Veracruz el 
1 de agosto rumbo a la Ciudad de México, 
donde dejaría a los niños que traía consigo 
desde La Coruña.6

La estancia en la capital distó por mu-
cho de ser ideal. Además de que la vacu-
na ya había llegado, los expedicionarios se 
enfrentaron a un virrey hostil y a condi-
ciones infrahumanas de alojamiento. Para 
empeorar las cosas algunos de los niños de 
la Casa de Expósitos, que por su frágil es-
tado de salud no formaron parte de la ca-
dena de vacunación durante las travesías y 
que Balmis había vacunado recientemente, 
murieron por las condiciones pésimas que 
el virrey Iturrigaray dispuso para su estan-
cia; mas sin embargo, los miembros de la 
corte acusaron a Balmis de negligente y de 
que su vacuna era peligrosa. Tras una in-
vestigación organizada por el virrey todas 
las acusaciones fueron refutadas8 y Balmis 
decidió abandonar la ciudad en septiembre 
e ir a Puebla donde tuvo un excelente re-
cibimiento. En los días siguientes vacunó 
a unas 9000 personas de esta ciudad. De 
Puebla fueron a Querétaro donde las va-
cunaciones estuvieron acompañadas por 
música. Desde ahí la expedición se dividió 
para cubrir más territorio: Antonio Gutié-
rrez realizó la ruta que pasó por Morelia, 
San Luis Potosí, Zacatecas y Guadalajara, 
mientras que la de Balmis tomó rumbo a 
Aguascalientes y Durango. También hubo 
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vacunaciones de la expedición en Celaya, 
Guanajuato, Guadalupe, Fresnillo y Som-
brerete (Figura 3).2,6,8 Tras esta ardua pero 
exitosa expedición por las provincias nor-
teñas en la que Balmis enfermó de nuevo 
de disentería, fueron recolectados los niños 
mexicanos que llevarían la vacuna a Asia. 
De los 26 nuevos niños expedicionarios 6 
fueron huérfanos entregados a Balmis por 
el prefecto de Zacatecas, otros 6 fueron 
“alquilados” (a 150 pesos cada uno) por 

Gutiérrez en Guadalajara y el resto colec-
tados en Querétaro y Fresnillo, prometien-
do la devolución de los niños a la vuelta 
de la expedición. Balmis regresa a la capi-
tal a finales de diciembre de 1804 donde 
comenzó a organizar los preparativos del 
viaje que le permitiera llevar la vacuna al 
archipiélago filipino junto con Antonio Gu-
tiérrez, Francisco y Antonio Pastor, Pedro 
Ortega, Isabel Sendales y los niños mexi-
canos portadores de la vacuna.2,6

Figura 3. Mapa que muestra las principales ciudades mexicanas en las que la Real Expedición difundió la 
vacuna. Se indican las rutas que siguieron Francisco Xavier Balmis y Antonio Gutiérrez.

El 7 de febrero de 1805 zarpó la ex-
pedición del puerto de Acapulco a bordo 
del San Francisco de Magallanes, un barco 
regular de carga que tras muchas gestio-
nes el virrey ordenó adaptar y concedió 
a Balmis para la travesía. Las condiciones 
de comodidad a bordo eran escasas, sobre 
todo para los niños que dormían en hama-
cas o jergones, lo que propició que a causa 
de los vaivenes del viaje sufrieran varias 
inmunizaciones accidentales.2,6 La expedi-
ción llegó a Manila el 6 de abril de 1805, 
donde fueron recibidos con alegría. Anto-
nio Pastor y Pedro Ortega vacunaron en 

las islas del sur y Balmis se dirigió a Luzón. 
Se estima que entre abril y agosto de 1805 
se vacunaron 20 mil personas en Filipinas; 
hasta se logró vacunar a una tribu hostil 
a la Corona después de haberse acordado 
una tregua con este fin.2 En Manila, Balmis 
volvió a enfermarse de diarrea disentéri-
ca y con una salud muy debilitada tomó 
la decisión de regresar a la península Ibé-
rica dejando la dirección de la expedición 
por Filipinas a Antonio Gutiérrez, con la 
encomienda de que terminada su misión 
en el archipiélago debían de regresar con 
los niños mexicanos en el Magallanes para 
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entregarlos a sus padres.6 Desde México, 
años más tarde, Antonio Gutiérrez e Isabel 
Sendales regresarían a España.2

El viaje de retorno de Balmis partió de 
Manila el 3 de septiembre de 1805 a bordo 
del navío La Diligencia con el propósito de 
pasar en su ruta por la isla de Macao.6 El 
10 de septiembre y tras un plácido viaje 
llegan a las costas de Macao donde que-
daron atrapados en un terrible tifón que 
casi hunde la fragata y se llevó las vidas 
de 20 hombres. Por suerte Balmis, Fran-
cisco y Antonio Pastor y 3 los niños filipi-
nos, encargados ahora de transportar la 
vacuna, salieron casi ilesos del percance 
y pudieron  tocar tierra en canoas 6 días 
después de arribar a la costa.2 Fueron re-
cibidos con entusiasmo ya que la vacuna 
había llegado tiempo antes a manos de 
los ingleses pero se perdió porque solo se 
guardó entre vidrios. Por tanto, las auto-
ridades locales cooperaron en las vacuna-
ciones.2,6 De allí Balmis se dirigió a Cantón 
(actual China) con un solo niño portador 
del fluido vacunal y tras algunos conflictos 
con los apoderados comerciales realizó va-
cunaciones y enseñó a preservar la vacuna 
estableciendo Juntas de Vacuna.2,8 Regresó 
a Macao a finales de 1805 y en febrero de 
1806 partió hacia Lisboa junto a Francisco 
y Antonio Pastor a bordo del Buen Jesús 
di Alem con pasajes regalados por el go-
bernador de Macao, Miguel de Arriaga, 
en muestra de su agradecimiento.2 Como 
parte de su ruta, el navío hizo escala en la 
isla inglesa de Santa Elena, donde Balmis se 
puso a disposición de las autoridades y se 
comenzaron con las vacunaciones a pesar 
de la rivalidad entre Francia y España en 
esa época.2,5

Finalmente, la fragata llegó a Lisboa en 
la tarde del 14 de agosto de 1806, 32 me-
ses y 14 días después de que Balmis par-
tiera con su expedición del puerto de La 
Coruña. El rey Carlos IV lo recibió como un 
héroe en Madrid el día 7 de septiembre de 
ese mismo año.2 

Logros y legados
La expedición dirigida por Balmis fue la 
primera campaña global de vacunación y 
tuvo lugar 150 años antes de que se ins-
taurara la Organización Mundial de la Sa-
lud y un siglo antes de la formación de la 
Organización Panamericana de la Salud.5 

Desde el punto de vista organizativo, fue 
pionera en su planificación al estructurar-
se no solo como una campaña puntual de 
vacunación sino con el interés de perdurar 
y permanecer durante el tiempo. Para ello 
Balmis tenía claro que era necesario profe-
sionalizar la salud pública local, transferirle 
tecnología y evaluar los aspectos médicos, 
económicos y sociales de la vacunación.3 

Con esta finalidad se establecieron las 
llamadas Juntas de Vacunas en localidades 
estratégicas tanto de América como de 
Asia. En América destacan las de México, 
La Habana, Quito, Lima, Caracas, Puebla, 
Guadalajara, Santa Fe y La Paz. En ellas se 
enseñaron y perpetuaron los Reglamen-
tos de vacunación.3 Estas instituciones lo-
graron hacer grandes avances en la insti-
tucionalización de la sanidad en América, 
anteriormente en manos de las órdenes 
religiosas que en sus conventos-hospitales 
usaban una medicina eminentemente prác-
tica y poco avanzada para la época. Ade-
más cada junta establecía su Reglamento 
de vacunación siguiendo como modelo el 
establecido en la Junta de Caracas pero 
adaptándolo a la realidad política y social 
de cada territorio. La vacunación estaba 
por encima de las luchas políticas, como lo 
pone de manifiesto el hecho de que desde 
la ciudad de Cuenca en el actual Ecuador, 
Simón Bolívar solicitó vacunas a la Junta de 
Caracas que estaba en zona realista (do-
minada por la monarquía española) para 
poder vacunar a sus tropas.3,6

En cuanto a Balmis, al año siguiente de 
su regreso a España Carlos IV lo nombró 
Cirujano de Cámara e Inspector General 
de la Vacuna en España. En 1810 volvió 
a México para observar y llevar registro 
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del estado de la vacunación retornando en 
1813 y llegando a una España devastada 
por su guerra de Independencia contra las 
tropas napoleónicas. Después de este año 
hizo su sexto y último viaje a América.2 El 
12 de febrero de 1819 murió Balmis en 
Madrid a sus 65 años de edad.11 Para este 
tiempo, había conseguido un estatus eco-
nómico elevado y poseía buenas relaciones 
con comerciantes, médicos y clérigos im-
portantes en Madrid y México.12 

Gracias a su increíble hazaña, aproxima-
damente unas 250 mil personas, en su ma-
yoría niños, fueron vacunados directamen-
te por la expedición que dirigió. Un cuarto 

de millón de personas adicionales recibirían 
posteriormente la vacuna en América y Fi-
lipinas a través del personal sanitario que 
fue entrenado en las Juntas de Vacunas.2 

Finalmente mencionar que la influencia de 
la expedición también se ha visto reflejada 
en obras literarias como la obra de teatro 
de Andrés Bello “Venezuela consolada”, la 
novela “Saving the World” de la escrito-
ra de origen dominicano Julia Alvarez y en 
la composición poética “Oda a la expedi-
ción española para propagar la vacuna en 
América bajo la dirección de don Francisco 
Balmis” del poeta madrileño Manuel José 
Quintana.4,8
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Standards for publication of articles in journal   
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b)  Material and methods: Selection procedures of experimental material used must be included, identifying equipment and 

procedures in detail. Drugs and chemicals used should be mentioned with generic name, doses and routes of administra-
tion. 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 injection 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 me-

llitus, 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.


