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LA INDEXACIÓN DE LA REVISTA CIENTÍFICA DE LA ESCUELA, APORTANDO 
AL RANKING DE LA UNAH.

The indexing of the scientific journal of the school, contributing to the ranking of the UNAH.

Una universidad, es una Institución dedicada al 
quehacer educativo a nivel superior, sin embargo 
va más allá del simple hecho de transmitir conoci-
mientos creados en países de primer mundo.Entre 
sus funciones básicas también se encuentran la 
vinculación con la sociedad y la generación de co-
nocimiento mediante la investigación científica con 
la finalidad de incidir en la población para mejorar 
las condiciones de vida y además la generación de 
publicaciones científicas para aportar a la ciencia. 
Las mejores universidades del mundo, se miden a 
través de distintos tipos de ranking: A). El Ranking 
QS es una firma británica que publica anualmente 
el nombre de las mejores universidades de Amé-
rica Latina desde 2011, toma en cuenta la reputa-
ción académica, la reputación del empleador hacia 
los egresados y la publicación efectuada por facul-
tad. La Universidad Nacional Autónoma de Hondu-
ras (UNAH) ascendió 80 posiciones desde 2013 al 
2016, en el que se ubicó en la posición 171. (1) B). 
El Ranking Web de Universidades proporciona la 
clasificación más completa y actualizada de insti-
tuciones de educación superior de todo el mundo, 
desde 2004. El objetivo principal de este ranking es 
promover la publicación web y el acceso electróni-
co a las publicaciones científicas y a todos aquellos 
materiales de tipo académico. La UNAH se ubicó 
en el puesto 3166 del ranking mundial de Univer-
sidades en la Web 2016, el cual mide la presencia 
académica web de más de 21 mil instituciones de 
educación superior en el mundo. A nivel Latinoameri-
cano, la UNAH ocupó el puesto 266 de más de 3000 
instituciones evaluadas, a nivel de México, Centro-
américa y del Caribe, la Alma Máter ocupó el pues-
to 52 entre 1288 y el primer lugar en Honduras. (2)

En el año 2008 fue creada la Escuela Universitaria 
de las Ciencias de la Salud, en la Universidad Na-
cional Autónoma de Honduras, en el Valle de Sula, 
(EUCS, UNAH-VS)  para dar respuesta a las exigen-
cias del siglo XXI con un currículo orientado al en-
foque humanístico-social, fundamentado en valores, 
desarrollando competencias en salud, fomentando 
el trabajo en equipo y privilegiando la investigación 
como herramienta de crecimiento académico, y pro-
yectos de vinculación universidad–sociedad para en-

riquecer la docencia, responder a los problemas de 
la sociedad y cumplir con la finalidad de la UNAH.
(3) Para cumplir dichos objetivos se han integrado 
las carreras de enfermería, odontología y medicina, 
a nivel de posgrado gineco-obstetricia y pediatría. 
Como resultado de la integración de la EUCS, en el 
año 2014 un grupo de docentes de las diferentes ca-
rreras, motivados por la divulgación de la creciente 
creación científica y respaldados por el director de la 
EUCS, Dr. José Raúl Arita Chávez, unieron sus es-
fuerzos dedicando tiempo optimo y de calidad para 
instruirse y participar en la creación de la Revista 
Científica de la Escuela Universitaria de las Ciencias 
de la Salud. Desde su creación, se han estableci-
do enlaces valiosos con Autoridades de la UNAH-
VS, la Dirección de Investigación Científica y Pos-
grados, Biblioteca General de la UNAH, Biblioteca 
Médica Nacional, y con la Revista de la Facultad de 
Ciencias Médicas de Tegucigalpa, así mismo se ha 
trabajado en cumplir al máximo los requisitos para 
la incorporación oportuna en bases de datos inter-
nacionales, por lo tanto, desde el primer número im-
preso se incorporaron las instrucciones para autor y 
otros criterios necesarios para la indexación. Con el 
primer número impreso se solicitó el ISSN ((Interna-
tional Standard Serial Number, Número Internacio-
nal Normalizado de Publicaciones Seriadas) que nos 
abrió las puertas a los primeros ingresos en bases 
de datos internacionales. Todos los artículos son re-
visados estrictamente por los miembros de los dis-
tintos comités de la revista y por pares externos que 
son especialistas en la temática del artículo. La re-
vista ha venido a revolucionar la investigación en la 
EUCS, tanto es así que estudiantes, docentes, egre-
sados de las ciencias de la salud tanto de la UNAH, 
como de otras universidades, confían sus manuscri-
tos en nuestro Consejo Editorial y se ven motivados 
a culminar sus investigaciones con la publicación de 
sus escritos. En este número también se encuentra 
un artículo científico escrito por hermanos cubanos.

La indexación o indización de una revista, es la 
aceptación y posterior incorporación a los índices 
de datos internacionales que sirven para hacer vi-
sible sus contenidos a nivel mundial y posterior 
citación por autores de todo el mundo. La Revis-

Editorial
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ta Científica de la EUCS, aporta al ranking de la 
UNAH, puesto que muchos de sus artículos han 
sido citados, así mismo enriquece la web desde su 
creación, pues sus contenidos están disponibles 
en la página web de la biblioteca virtual en salud 
BVS y la página web de la EUCS. Así mismo, des-
de el segundo año de su creación, esta indexada 
en Google Académico, Latindex (Sistema Regio-
nal de Información en Línea para Revistas Científi-
cas de América Latina, el Caribe, España y Portu-
gal) y Camjol (Central American Journals Online).
La buena noticia para nuestros autores, lectores, 
estudiantes, docentes y autoridades es que recién 
estamos iniciando el cuarto año de editar la revista y 
después de una minuciosa revisión del cumplimiento 
de los criterios para la indización hemos sido acepta-
dos en LILACS, desde el primer número editado (lite-
ratura latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la 

Salud); siendo este, el más importante y abarcador 
índice de la literatura científica y técnica en Salud de 
América Latina y del Caribe que desde hace 31 años 
contribuye al aumento de la visibilidad, del acceso y 
de la calidad de la información en la Región (4) coor-
dinado por OPS/OMS y BIREME, con sede en Brasil.
Agradecemos a la Dra. Martha Cecilia García Ra-
mírez, coordinadora de la Biblioteca Médica Nacio-
nal y a su equipo de trabajo, por el apoyo brindado 
en este nuevo paso de la indexación. A la Organiza-
ción Panamericana de la Salud/ Organización Mun-
dial de la Salud OPS/OMS que brindó el apoyo finan-
ciero para la impresión de este número de la Revista. 

Dra. Tania Soledad Licona Rivera.
Directora de la Revista Científica EUCS.
Dirigir correspondencia a: tania.licona@unah.edu.hn
Recibido: 03 de mayo 2017   Aprobado: 04 de mayo 2017
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LA TRANSICIÓN DEMOGRÁFICA Y EPIDEMIOLÓGICA Y SU REPERCUSIÓN EN LA            
DIABETES MELLITUS, CUBA. 1970-2015.

The demographic and epidemiological transition and its impact in the diabetes mellitus, Cuba. 1970-2015.

* Luisa Álvarez Vázquez, **Yuri Arnold Domínguez, ***Aida Rodríguez Cabrera.

RESUMEN:

La transición demográfica (TD) cubana se refleja 
en muy marcado envejecimiento poblacional, mien-
tras que la transición epidemiológica (TE) ha lleva-
do a un aumento acelerado de las enfermedades 
no transmisibles, entre ellas la diabetes mellitus 
(DM). Objetivo: Identificar la relación entre la transi-
ción demográfica y epidemiológica, y su efecto en la 
DM.  Metodología: Se utilizaron registros y estimacio-
nes de la Oficina Nacional de Estadística, los  datos 
de población e indicadores del registro nacional de 
dispensarización  de la DM en el país, desde el año 
1970 al 2015. Resultados: En Cuba la natalidad ha 
descendido de 18.0 por cada mil habitantes en 1985 
a 10.9 en el 2015 y la tasa de mortalidad ascendió de 
6.4 a 8.9 por cada mil  habitantes, mostrando una TD 
acelerada con disminución del crecimiento natural de 
81.0%, cambios de fecundidad y  de  esperanza de 
vida, están entre los más rápidos  de América Latina. 
Como  efecto de la TE la  DM se encuentra   entre las 
10 primeras causas de muerte en el 2015, lo que  ha 
conducido a programas y campañas de salud. Se-
gún datos de dispensarización la DM tipo 1 y tipo 2  
han tenido  cambios relacionados con la estructura 
poblacional. Conclusiones: 1-El envejecimiento po-
blacional unido al predominio de las enfermedades 
no transmisibles muestra el efecto conjunto de am-
bos procesos transicionales. 2.-La diabetes Mellitus 
se incrementa  dado el monto elevado de la perso-
nas de mayor edad y muestra el efecto de ambas 
transiciones en la necesidad de servicios de salud.

PALABRAS CLAVE: Transición Demografica,                               
Epidemiologia, Diabetes Mellitus.  
 
ABSTRACT

Cuban demographic transition (DT) is reflec-
ted in very marked population ageing, while 
epidemiologic transition (ET) has resulted in an ac

celerated increase of non-communicable disea-
ses, including diabetes mellitus (DM). Objective: To 
identify the relationship between demographic and 
epidemiologic transition, and its relationship with 
diabetes mellitus. Method: Using records and the Na-
tional Bureau´s statistics and estimates, the Cuban 
population changes and indicators of the National 
Registry of categorization of the DM in the country, 
since 1970 until 2015. Results: In Cuba the birthra-
te has fallen 18.0 for every thousand inhabitants, in 
1985 to 10.9 in 2015 and the mortality rate increased 
from 6.4 to 8.9 for every thousand people, showing 
a accelerated TD reduction of the natural growth of 
81.0%, changes in fertility and life expectancy, are 
among the fastest in Latin America. As an of the ET 
effect  DM, is among the 10 leading death causes in 
2015, which has led to programs and health cam-
paigns. According to categorization the DM type 1 
and 2 have had changes related to the population 
structure. Conclusions: 1 - The population aging 
combined with the prevalence of non-communicable 
diseases shows the combined effect of both transi-
tional processes. 2. Diabetes Mellitus increases gi-
ven the high amount of older people and shows the 
effect of both transitions in need of health services.

KEY WORDS: Demographic Transition, 
Epidemiology, Diabetes Mellitus.

INTRODUCCIÓN

El proceso de evolución de la población cubana 
vinculado con el descenso de la fecundidad (1) y 
la elevación constante de la esperanza de vida (2) 

ha llevado a una transición demográfica (TD) ace-
lerada, proceso relacionado  con el contexto so-
cioeconómico. (3) Esta transición se  refleja en el 
sector salud, donde los perfiles epidemiológicos 
se modifican teniendo efectos sobre  la incidencia 
y prevalencia de las enfermedades no transmisi-

* Dra. C., Demógrafa, Investigadora Titular, Profesora Titular e Investigadora de Mérito. Instituto Nacional de Endocrinología (INEN). Cuba.
** Doctor en Medicina, Especialista de I y II grado en Higiene y Epidemiología, Investigador Agregado y Profesor asistente. Instituto Nacional de Endocrinología (INEN). 
Cuba.
*** Dra. C., Demógrafa y Profesora Titular. Escuela Nacional de Salud Pública (ENSAP). Cuba.
 Dirigir correspondencia a:  ceicad@infomed.sld.cu
Recibido: 18 de diciembre 2016      Aprobado: 19 de abril 2017
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bles (ENT), (4) entre ellas la diabetes mellitus (DM). 

Referente a la evolución de la TD, esta…” ha sido 
descrita como un proceso de larga duración, que 
transcurre entre dos situaciones o regímenes extre-
mos: uno, inicial, de bajo crecimiento demográfico 
con altas tasas de mortalidad y fecundidad, y otro, 
final, de bajo crecimiento,  pero con niveles también 
bajos en las respectivas variables demográficas.”(5)

La magnitud y velocidad de cambio de la tasa de cre-
cimiento dependerán de la velocidad y del momento 
en que la mortalidad y la fecundidad comienzan a 
descender. (6) En Cuba los dos momentos principales 
de este proceso fueron: el primero, en el que la tasa 
de crecimiento de la población aumenta como con-
secuencia del descenso de las tasas de mortalidad 
y el segundo, en el que dicho crecimiento disminu-
ye, debido al descenso posterior de la fecundidad. 

El perfil epidemiológico refleja el proceso de evolución 
de la situación de salud de cada país,  lo cual indica 
como se ha producido la transformación epidemio-
lógica (TE). Esta se refleja en el desplazamiento de 
las principales causas de muerte de enfermedades 
trasmisibles (ET) a ser principales las ENT, así como 
el desplazamiento de la carga de la morbimortali-
dad en la población joven para la población de edad 
avanzada, lo que  se une al cambio en el predominio 
de la mortalidad a un predominio de la morbilidad. (7)

La situación actual de la población cubana, a partir 
de los datos e investigaciones revisadas, reflejan que 
el país  ”…puede considerarse como una transición 
híbrida pues combina determinantes tradicionales, 
gracias a un proceso avanzado de modernización ur-
bana, y contemporáneos, fruto del cambio en la condi-
ción de la mujer y el acceso generalizado a los nuevos 
medios anticonceptivos.” (8) El análisis de las relacio-
nes existentes entre la población, los recursos, y la 
dinámica poblacional, debe partir del supuesto mar-
xista de su abordaje desde una perspectiva histórica 
y como parte de una totalidad sistémica y relacional. 
Como se señala  en una tesis doctoral “Los países 
en desarrollo muestran una variada gama de moda-
lidades de la transición de acuerdo a las condiciones 
históricas concretas de cada uno de los países”. (9)

Para los salubristas es innegable que el sistema de 
salud es uno de los sistemas que mayor impacto re-
cibe del cambio de las tendencias demográficas y 
sin dudas de la estrecha relación entre población, 
salud y desarrollo socioeconómico. La valoración 
sobre la TE en Cuba hace considerar que de acuer-
do a los modelos de transición especial que algunos 

autores llaman    “modelo tardío” de TE es contras-
tante con la de otros países debido a  determinan-
tes macro sociales de las condiciones de salud. (7)
 

En el caso particular de Cuba los procesos que co-
menzaron hace años han evolucionado hacia tasas 
de natalidad y mortalidad en constante descenso. 
Los cambios estructurales de la población se acom-
pañan de cambios propios de la TE,  pues se une 
a ambas los logros en el descenso de la morta-
lidad y los logros en la sobrevivencia de los hijos. 
Aunque parezca paradójico, la sobrevivencia de 
los hijos puede considerarse ligado a la disminu-
ción de la fecundidad, pues las madres en un con-
texto social diferente reducen el número de hijos.  
Respecto a la mortalidad, existen dos factores en el 
comportamiento de esta según el tipo de población: 
El primero los países con estructuras poblacionales 
jóvenes predominan las enfermedades transmisibles, 
en la medida que estas se controlan esto conduce a 
más años de sobrevivencia de las personas y aumen-
ta  las personas de más edad. En segundo lugar en 
las personas de edad avanzada, como consecuencia 
de muchos factores, hay aumento de las enfermeda-
des. (10) Los ancianos a menudo padecen de enferme-
dades agudas o crónicas que se asocian con niveles 
elevados de hormonas del estrés (catecolaminas y 
glucocorticoides) las cuales ocasionarían insulino-
rresistencia (IR) y alteración de la secreción de ésta. 

La enfermedad crónica puede asociarse con el 
uso de uno o más fármacos que afecten de forma 
negativa el metabolismo de los hidratos de car-
bono; entre estos agentes los más importantes 
son los glucocorticoides, los diuréticos, los blo-
queantes beta adrenérgicos y la difenilhidantoina.
Por ejemplo el deterioro de la tolerancia a la glucosa, 
relacionado con el envejecimiento en los seres huma-
nos,  ha sido cuidadosamente documentado usando 
la prueba de tolerancia a la glucosa oral (PTGO) en 
estudios transversales y longitudinales, los grupos 
de personas de edad avanzada demuestran un ligero 
incremento de la glucemia en ayuna y un incremento 
pronunciado en los niveles de glucemia después de 
la ingestión oral de glucosa, sin embargo, solo una 
hiperglucemia en ayunas franca o una tolerancia a 
la glucosa groseramente anormal establece un diag-
nóstico de DM, en una persona de cualquier edad. (11)

Otro aspecto relevante es que la elevación de la es-
peranza de vida permite tener personas que llegan a 
más edad y a la vez se observa aumento de las per-
sonas enfermas, que se traduce en cambios entre la 
mayor sobrevivencia y el aumento de la morbilidad. 
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Lo antes referido es resultado de la eliminación y erra-
dicación de muchas ET que tienen efectos rápido so-
bre la población, y  por otra parte hay indicios que las 
poblaciones envejecidas tiene predominio de ENT, 
que son enfermedades de larga latencia, como la DM.
Las ENT son costosas por la necesidad de su aten-
ción y por sus propias características. En Cuba 
son trascendentes las demandas que generan la 
población envejecida y las presiones financieras 
que suponen gastos crecientes en su presupuesto. 
Todo esto en el contexto de un nuevo modelo eco-
nómico (12,13) propio de la economía en desarrollo. 

Este efecto de la TD y de la TE, conlleva la valo-
ración de un nuevo concepto muy relacionado con 
la necesidad de la atención de salud “La Transición 
Sanitaria” o “La Transición en la Salud” (TS), (14) 
que se define como un proceso dinámico de trans-
formaciones, donde los patrones de salud y enfer-
medad aparecen, desaparecen o reemergen como 
respuesta a los cambios demográficos, socioeconó-
micos, tecnológicos, políticos, culturales y biológi-
cos que tienen lugar que son base de las TD y TE.

Según especialistas del Instituto Nacional de Endocri-
nología la DM es una enfermedad que tiene gran im-
pacto socio-sanitario, no sólo por su alta morbilidad, 
sino también por las complicaciones crónicas que 
produce y por sus elevadas tasas de mortalidad pre-
matura y de discapacidad tanto en países en desarro-
llo como en vías de desarrollo. (15) En Cuba se consi-
dera como un importante problema de salud pues las 
tasas de incidencia y de prevalencia son elevadas, a 
pesar de las acciones de salud que se desarrollan. 

Este trabajo tiene el propósito de mostrar evidencias 
de la interrelación de la TD  y la TE en la evolución 
y comportamiento de la diabetes mellitus en Cuba. 
 
METODOLOGÍA: 

Estudio descriptivo, transversal. La información se 
obtuvo de fuentes secundarias: revisión de informa-
ción disponible en anuarios, publicaciones sobre la 
población cubana e indicadores específicos de la 
DM en el país, desde el año 1998 hasta el 2015. 

Se han utilizado los anuarios de 1998, 2005, 2010 y 
2015, (16-19) información de datos captados sobre des-
penalización por DM 2013, (20) resultados de una in-
vestigación sobre fecundidad (21) y datos vinculados 
con el proceso de evolución de la DM en la población 
cubana. (22)  Con toda la información antes referida 
se analiza la evolución de las TD y TE, considerando 
sus cambios y los factores vinculados con ambas. 

RESULTADOS: 

I. El envejecimiento Poblacional y la diabetes melli-
tus.

1.Evolución del componente poblacional.

En Cuba las variables demográficas fecundidad y 
mortalidad se han modificado en el tiempo,  como se 
observa en la gráfica No. 1,  la natalidad ha descen-
dido de 18.0 por cada mil habitantes en 1985 a 10.9  
en 2015 y la tasa de mortalidad ascendió de 6.4 a 
8.9 por cada mil habitantes, que muestra  una Tran-
sición Demográfica acelerada con una disminución 
del crecimiento natural del 81.0% (de 11.6% a 2%).  

Gráfica No. 1.-Crecimiento natural de la población cubana, 1985-2015

La tasa general de fecundidad (TGF) por años evolucionó de 3.70 hijos por mujer  en 1970, a 
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Fuentes: Anuarios demográficos cubanos Oficina Nacional de Estadísticas e Información.
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1.67(1980), 1.93(1985), 1.83(1990), 1.48 (1995), 
1.58(2000), 1.57(2005), 1.7 (2010) a 1.72(2015). 
Un análisis especifico de la fecundidad, muestra no 
sólo que lleva años descendiendo y está en niveles 
bajos, el nivel más bajo del periodo se observó en 
1995 con 1.48 hijos por mujer, subió ligeramente en 
los años siguientes y en el 2015 tuvo el nivel más alto 

desde 1995 con 1.72. En la gráfica No. 2 se refleja 
el comportamiento de la tasa específica de fecundi-
dad (por mil mujeres en cada grupo de edad), desde 
1995 a 2015; en el año 2010, en el grupo de 20 a 
24 años, la tasa específica de fecundidad TEF, fue 
106.6 hijos por mil mujeres de ese grupo de edad.

Grafico No. 2. Tasas específicas de fecundidad por edad de la
madre según años seleccionados del 1995 al 2015. 

En cuanto a la esperanza de vida; en el trienio 1969- 1971; fue de 70 años en ambos   sexos; 71.82 en las 
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mujeres y 68.55 años en los hombres.

En el trienio 2011-2013 se estimaba en 78.45 

años en ambos sexos; 80.45 en las muje-
res y 76.50 en los hombres (Ver gráfico No. 3).

Grafico No. 3. -Esperanza de vida en Cuba
Períodos de años seleccionados; 1969-2013

Según las estadísticas nacionales entre las diez principales causas de muerte, figuran: año 2000; 
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tumores malignos 146.8 por 100,000 habitantes, 
enfermedades del corazón 181.1, enfermedades 
cerebrovasculares 72.8 y la influenza y neumonía 
51.3, siendo esta la única enfermedad transmisible. 

Para el año 2015; tumores malignos 215.0, enfer-
medades del corazón 218.3, enfermedades cere
brovasculares 82.6, la influenza y neumonía  63.2 
muertes por 100,000 habitantes   (Ver gráfica No. 4). 
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Gráfico No. 4.-Principales causas de muerte. 2000, 2010, 2015

Tasa de muertes, por 100,000 habitantes.
             Fuentes: Anuarios Estadísticos de salud 2010 y 2015

2. Evolución de la población diabética.

Según los anuarios estadísticos del Ministerio de 
Salud Pública (MINSAP),  la prevalencia de la dia-
betes mellitus (DM)  aumentó de 40.4 por 100,000 
habitantes en el 2010 a 56.7 en el 2015. Si se 
considera el tipo de DM, para el 2013 se encuen-
tra que la proporción de los que padecen diabe-
tes tipo 1, es de 10.8%, y la tipo 2, del 89.2 %. El 
comportamiento de la DM en el grupo de personas 
de 60-64 años de edad en el año 2010 fue; sexo 
masculino 157.3 por 1,000 habitantes y en el sexo 
femenino 203.4 entre los de 65 años o más; 92.5 
en el sexo masculino y 142.6 en el sexo masculino.  
Se debe resaltar que en todos los años esta tasa es 
mayor en el sexo femenino, con valores en el 2010 

de 32.2  por mil en varones y 48.7 en las mujeres. 
En el 2015 éstos aumentaron a 46.3 por mil en los 
varones y  67 en las mujeres. Al considerar las ta-
sas ajustadas se encuentra que los valores encon-
trados son menores, pues el efecto de la estructura 
poblacional influye. Las tasas de prevalencia ajus-
tadas a la población del censo del 2002, muestra 
que también la prevalencia cambia en el tiempo, 
con tasas ajustadas de 24.1 por mil habitantes en 
varones y incrementan 38.82  en mujeres en el 
2010, ambas se incrementa hasta 32.31 en varones 
y 47.52 en mujeres  por mil habitantes en el 2015, 
que indican que la prevalencia en los sexos se in-
crementa y que aumenta   la diferencia de 61.1% 
en 2010 a 47.1% en el 2015. (Ver gráfica No. 5).
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Gráfico No. 5. Prevalencia* de Diabetes Mellitus por sexo y años.
Cuba, 2000-2015 
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Existen diferencias provinciales del envejecimiento re-
lacionado con el desigual crecimiento y estructura por 
sexo y edades de las poblaciones (población de 60 años 
y más respecto al total) que van desde las provincias 
más envejecidas: Villa Clara, La Habana y Santi Spiritus 
hasta las menos envejecidas como Artemisa, Guantá-
namo y el municipio especial de la Isla de la Juventud.

En el 2015 todas las provincias tenían  un grado de enve-
jecimiento por encima del 15%, con un promedio de po-
blación envejecida en Cuba de 19.2%. La provincias de 
Villa Clara, con 22.7%  y La Habana con 20.9% son las 
más envejecidas del país y La Isla de la Juventud y Guan-
tánamo  con 16.5% y 16.7% son las menos envejecidas 
(Ver gráfico No. 6).

Gráfico No. 6. Envejecimiento poblacional* por provincias.    
Cuba, 2015

La prevalencia general de DM en 2015 era 56.7 
por 1000 habitantes. Según provincias, fue más 
alta en una de las provincias más envejecidas, 

La Habana; 77.3 por 1,000 habitantes  y en Hol-
guín fue 36.7/1000 habitantes. Ver gráfica No. 7.

5 - 1 4

LA TRANSICIÓN DEMOGRÁFICA Y EPIDEMIOLÓGICA EN CUBA

25

20

15

10

5

0

19,2

Pinar
 del R

io

Arte
misa

La
 H

ab
an

a

May
ab

eque

Mat
an

za
s

Villa
 Clar

a

Ciefu
egos

San
cti

 Spirit
us

Ciego de A
vila

Cam
ag

uey

La
s T

unas

Holgin

Gra
nma

San
tia

go de Cuba

Guan
ta

nam
o

Isl
a d

e la
 Ju

ventu
d

Cuba

56.7

0
10
20
30
40
50
60
70
80
90

Cuba 

Pinar
 del R

io

Arte
misa

La
 H

ab
an

a

May
ab

eque

Mat
an

za
s

Villa
 Clar

a

Ciefu
egos

San
cti

 Spirit
us

Ciego de A
vil

a

Cam
ag

uey

La
s T

unas

Holguin

Gran
ma

San
tia

go de Cuba

Guan
ta

nam
o

Isl
a d

e la
 uventu

d

*Por 1000 habitantes     
Fuente: Anuario estadístico de salud, 2015

Gráfico No. 7. Prevalencia* de Diabetes Mellitus por provincias,
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DISCUSIÓN

La población cubana se caracteriza por su baja fecun-
didad, (1) lo que es un proceso de años o sea desde 
hace años las mujeres no se reproducen así misma, la 
esperanza de vida tiene un elevado valor, en el perio-
do 2011-2013, (2) para ambos sexos fue de 78.45 años. 

En el 2015 todas las provincias tenían  un grado de 
envejecimiento por encima del 15%, con un prome-
dio de población envejecida en Cuba de 19.2%. Las 
estimaciones realizadas de la población, pronostican 
que la proporción de personas de 65 años y más se 
incrementará y para el 2035 ya se espera que llegue 
al 23%, por lo que a partir de esa fecha la pobla-
ción cubana comenzará a decrecer. (9) Esto se acom-
paña de algunos resultados que hay que destacar:
• Mujeres    en   edad  fértil, ya   desde el  2030  serán  
el  20%.

• Las mujeres de 15-64 años tienden a decrecer es-
tructuralmente, con menores proporciones en las 
poblaciones más jóvenes.

• Desde el 2015 comienza el  impacto en la edad la-
boral y fértil.

• Aparece la inversión de la población entre menores  
de 15 años y  de 60 años y más, por disminución 
de la proporción de los menores y aumento de los 
de más edad. 

• La población de 60 años y más en el 2015(17) se re-
porta de 19.2%, que equivale a señalar un alto gra-
do de envejecimiento en el país.

Estos resultados indican la necesidad de valorar 
algunos aspectos que ocurrirán en el futuro y que 
tendrán influencia en el comportamiento de las en-
fermedades no transmisibles como la DM, pues:
• Se incrementarán las enfermedades cró-
nicas degenerativas, pues aumenta-
rá el peso de las edades de mayor riesgo.

• Incrementarán los embarazos en edades mayo-
res de 30 años, que puede llevar a un aumento 
de la mortalidad materna por los riesgos y esto 
no permitirá modificar el comportamiento de la fe-
cundidad, factor fundamental para proseguir en 
el cambio hacia el envejecimiento poblacional. 

• La mortalidad  desde edades tempranas es 
más alta en los hombres que en las mujeres, 
por lo que en las poblaciones se encontraran 
más mujeres que hombres a edades mayo-
res, y la DM es predominante en las mujeres.

Dados todos los factores condicionantes antes seña-
lados, la DM es una enfermedad que en la población 

de edades mayores tiene más riesgo de enfermar 
por estar compuestas por más mujeres, y además 
es conocido que las mujeres demandan más                       
atención médica y asisten más a los centros de                
salud. 

Al considerar la prevalencia de la DM por provincias, 
también se puede destacar lo señalado antes como 
el componente poblacional actúa como un factor fa-
vorecedor de las características provinciales de la 
DM. En el 2015, la provincia más envejecida fue Vi-
lla Clara, mostrando una prevalencia moderada de 
diabetes (54.7 por mil habitantes) y únicamente 2 
provincias tenían prevalencia de menos de 40 por 
mil habitantes; las Tunas (39.3) y Holguín (36.7), 
siendo estas las provincias menos envejecidas. Ta-
les resultados permiten considerar que el grado de 
envejecimiento no tiene relación directa con la mag-
nitud de la prevalencia, pero si es un factor de base 
para que  la prevalencia sea alta, lo que indica que 
existen  otros factores, entre los que está la forma de 
actuar sobre esta enfermedad, por ello es impres-
cindible considerar “La Transición Sanitaria”, (14) muy 
ligados con los cambios en el contexto poblacional.

Aunque la mortalidad por DM (18) fue muy similar en-
tre 2014 y 2015 en el país, hay diferencia entre las 
provincias, no vinculado exactamente con el enve-
jecimiento, en varias provincias la mortalidad sigue 
siendo elevadísima, como La Habana, Matanzas, 
Santiago de Cuba e Isla de la juventud, estas dos 
últimas  no son de las más envejecidas, mientras 
provincias con gran envejecimiento como Villa Cla-
ra, tiene una tasa de mortalidad media. El análisis 
guía a identificar aspectos relevantes en esta en-
fermedad, como es el trabajo de prevención y de 
atención, mediante las consultas de atención inte-
gral a los pacientes dispensarizados por DM (CAID). 
Según lo encontrado, no todas las provincias tra-
bajan para lograr lo esperado en este tipo de aten-
ción y este puede ser un factor desfavorecedor a 
las personas con DM. Según la información dispo-
nible para el 2013,  provincias como Pinar del Rio, 
Artemisa, Cienfuegos e Isla de la juventud, tienen 
un deficiente trabajo de atención integral a los dis-
pensarizados, mientras  Las Tunas, Holguín, Gran-
ma y Guantánamo se refleja un esfuerzo en este te-
rreno. (19) Estos resultados apoyan el planteamiento 
que las provincias señaladas con los más altos ín-
dices de mortalidad, tienen también estos factores 
desfavorables que puede pesar en sus resultados.
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La evolución demográfica y epidemiológica en Cuba, 
evidencia que el envejecimiento es muy marcado, 
incrementando la esperanza de vida de 70 años 
en el trienio 1969-1971 a 78.45 años en el trienio 
2011- 2013, y existen cambios en la estructura de 
las enfermedades muy vinculadas con  la estruc-
tura de la población. Esta situación provoca impor-
tantes efectos sobre la prestación de  servicios de 
salud en enfermedades de tanto impacto como la 
DM. Según un documento regional de la Naciones 
Unidas (22) en América Latina y el Caribe el grupo 
de personas de 60 años y más es el de más rápi-
do crecimiento y se pronostica que para el 2025 al-
canzará un monto de 100 millones de estas perso-
nas y en el 2050 se espera sean 200 millones. (23)

El envejecimiento poblacional además de las con-
secuencias económicos, y políticas, también tiene 
consecuencias sociales, (6) como en lo familiar, en la 
enseñanza, la sanidad, el mercado laboral, la política 
de inmigración o el sistema de pensiones, etc. Es-
tas consecuencias repercuten en toda la población, 
pues las personas de más edad, al ser numerosas, 
requieren una atención especial si la sociedad quie-
re lograr mejores condiciones de vida en la cual la 
atención de salud tiene un papel preponderante.

Es conocido que al evolucionar la población se pro-
ducen cambios en la mortalidad, los que están re-
lacionados con el incremento de las ENT, las cua-
les generalmente se producen en las personas de 
mayor edad, y estos grupos se incrementan.  Según 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) (15) las 
personas de 60 años o más tienen un 55% de proba-
bilidad de morir antes de los 80 años y en el 2012 las 
principales causas de muerte es este grupo fueron:
• Afecciones cardiovasculares (17.5 millones: 46%)
• Cáncer (8.2 millones: 22%) 
• Enfermedades respiratorias crónicas (4.0 millones: 
11%)  

• Diabetes mellitus (1.5 millones: 2.7%)
Estas enfermedades, en los países de bajos y me-
dios ingresos, también tienen impacto, pues mu-
chas personas mueren. Entre los factores que 
inciden en ello están además de los hábitos die-
téticos no saludables, el consumo de tabaco, 
la inactividad física y el uso nocivo del alcohol.

A partir de la información de estadísticas sanitarias 
OMS para el año 2012, (22) se conoce que la mortali-
dad por ENT, también se asocian al desarrollo econó-
mico, pues los países con mayores ingresos tienen 
el mayor número de ENT. La proporción de perso-
nas que mueren con enfermedades trasmisibles es-

tán en los países con ingresos bajos, sin embargo, 
Cuba es una excepción, debido a las características 
de prioridad a la atención de salud, entre las diez 
principales causas de muerte sólo se encuentra la in-
fluenza y neumonía como ET ocupando el 4to lugar 
y entre las nueve restante estaba la DM en el 2015.
En el 2014, según información de la OMS, existían 
422 millones de personas que padecían DM en el 
mundo; para una prevalencia de 8.5%. En el 2012 
fallecieron 1.5 millones de personas por causa direc-
ta de ella. Es conocido que existen distintos tipos de 
diabetes: diabetes tipo 1, también conocida como in-
sulinodependiente, diabetes tipo 2 y la diabetes ges-
tacional, también se debe considerar el estado de 
deterioro de la tolerancia a la glucosa y alteración de 
la glicemia en ayunas, en muchos casos son futuros 
diabéticos tipo 2.  Según las proyecciones “la diabe-
tes será la séptima causa de mortalidad en 2030”. (24)

La DM tipo 2 representó el 90% de los diabéticos del 
mundo y constituye un gran problema de salud en 
América Latina y el Caribe, con gran afectación a los 
servicios de salud. En esta región el número de casos 
esperados para el 2030 es el mayor que el pronos-
ticado para otras áreas, aunque según el reporte de 
Federación Internacional de Diabetes (FID) más del 
45% de los pacientes con DM ignoran su condición. (24)

Conclusiones: 

• La evolución demográfica y epidemiológica en 
Cuba, evidencia que el envejecimiento favore-
cen el incremento de la DM, debido a predo-
minio de DM del sexo femenino en los adultos y 
cambios en el patrón de las enfermedades muy 
vinculadas con  la estructura de la población.

 
• El envejecimiento poblacional  provoca importantes 
efectos sobre la prestación de  servicios de salud 
en enfermedades de tanto impacto como la DM.

• Factores de atención integral a los dispen-
sarizados por DM muestras vínculos con 
los mejores y peores  resultados en la aten-
ción de salud de este grupo poblacional.

• Los resultados sugieren que las estrate-
gias a considerar en esta enfermedad son:

■Profundizar en el Programa de Atención Integral al 
Adulto Mayor: Incrementar y completar los equi-
pos multidisciplinarios de atención geriátrica. 

■Aumentar y diversificar los servicios de salud 
para la tercera edad, donde se impone tomar 
en consideración nuevas formas de atención.
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ESTUDIO COMPARATIVO IN–VITRO DEL SELLADO APICAL DE TRES CEMENTOS                 
ENDODÓNTICOS

Comparative in-vitro study of apical sealing of three endodontic sealers

*Ana Lourdes Reyes Obando, *Carmen Valeria Pinto Romero, *Andrea Giselle Banegas Pineda, *Delcy 
Olivia Alberto Villanueva, *José Daniel Hernández Vásquez, *Hanssel Denisse Ferrera Dubón, *Luís Dariel 
Reyes Quezada, *Laura Lizeth García Pacheco, *Karla Janet Perdomo Hernández, *Kellyn Nohemí Peña 
Zúniga,**Reina Margarita Alvarado Gámez.

RESUMEN

Una de las bases del éxito en el tratamiento de endo-
doncia  es realizar un buen sellado apical mediante 
la obturación hermética tridimensional del sistema 
de conductos radiculares. Objetivo: Evaluar si existe 
diferencia significativa en los resultados alcanzados 
en el sellado apical según el tipo de cemento utiliza-
do Materiales y Métodos: Estudio cuasi-experimental, 
treinta dientes unirradiculares fueron instrumentados 
y obturados, se dividieron en tres grupos de diez, 
grupo I: resina epóxica, grupo II: hidróxido de cal-
cio y grupo III: óxido de zinc y eugenol. Cada diente 
fue sellado coronalmente con ionómero de vidrio y 
se colocaron en suero fisiológico por 4 días; se im-
permeabilizaron con 3 capas de esmalte de uñas 
sumergiéndolos en tinta china a 37ºC por 48 horas. 
Se realizó el proceso de diafanización para evaluar 
el nivel de filtración de la tinta china a nivel apical. El 
análisis inferencial fue realizado con ANOVA unifac-
torial, y la prueba post hoc de Games- Howell para 
evaluar entre que cementos utilizados existían dife-
rencias significativas.  Resultados: La media de filtra-
ción apical fue: 0.1mm utilizando cementos a base 
de resina epóxica, 0.4mm con el cemento a base de 
hidróxido de calcio  y 1.5mm con el cemento de óxi-
do de zinc y eugenol.  La prueba de ANOVA unifac-
torial,  indica que hay diferencias significativas en la 
filtración de los dientes, según el cemento utilizado 
(p < 0.1)    Conclusión: El cemento a base de resi-
na epóxica presenta mejores propiedades de sella-
do apical  en comparación a los cementos a base 
de óxido de zinc y eugenol e hidróxido de calcio. 

Palabras Clave: Ápice del diente, Endo-
doncia, Obturación del Conducto Radicular. 

ABSTRACT

One of the bases of success in endodontic treat-
ment is to perform a good apical sealing by crea
ting a three-dimensional sealing of the root canal 
system in a hermetic form, so it is important to se
lect a good sealant cement. Objective: To evaluate 
the difference of apical filtration of the three most used 
sealant cements in Endodontic treatments. 
Materials and Methods:  Quasi- experimental study,  
thirty unirradicular teeth were instrumented and sea-
led, then divided into three groups of ten, group I: 
epoxy resin cement, group II: calcium hydroxide ce-
ment and group III: zinc oxide and eugenol cement. 
Each tooth was coronally sealed with glass ionomer 
and placed in physiological saline for 4 days; then 
sealed with three layers of nail polish and immersed 
in Chinese ink at 37ºC for 48 hours. The diaphaniza-
tion process was performed to evaluate the level of 
filtration of Chinese ink in the apical zone.  Results: 
The mean apical filtration rate was: 0.1 mm using ce-
ments based on epoxy resin, 0.4 mm with cement 
based on calcium hydroxide and 1.5 mm with cement 
of zinc oxide and eugenol. The unifactorial ANOVA 
test indicates that there are significant differences 
in tooth filtration, depending on the cement used (p 
<0.1) Conclusion: Epoxy resin cement shows bet-
ter apical sealing properties compared to zinc oxide 
and eugenol cements and calcium hydroxide ce-
ments. With information it is verified that there is di-
fference in the efficiency levels of the apical sealing.

KEYWORDS: Tooth apex, Endodontic, Root Canal 
Obturation.
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INTRODUCCIÓN 

Una de las claves del éxito en el tratamiento de en-
dodoncia  es realizar un buen sellado apical me-
diante la obturación tridimensional del  sistema de 
conductos radiculares con ayuda de cementos en-
dodónticos y gutapercha, con el objetivo de lograr  
un sellado hermético del mismo, por lo que es  muy 
importante seleccionar un cemento sellador idó-
neo. Autores como Kuttler, señalan que debido a 
la complejidad anatómica del sistema de conduc-
tos radiculares se dificulta el sellado tridimensio-
nal permitiendo la filtración de microorganismos.

Una vez realizada la instrumentación biomecánica, 
asepsia y antisepsia  del sistema de conductos radi-
culares es necesario rellenar tridimensionalmente el  
conducto radicular  para garantizar el éxito de nues-
tros tratamientos endodónticos  a largo plazo. El ob-
jetivo de la obturación del sistema de  conductos ra-
diculares es eliminar todas las vías de filtración de las 
bacterias del medio oral o de los tejidos periapicales 
hacia el conducto y sellar el sistema radicular a todos 
los irritantes que no pueden ser eliminados durante 
la instrumentación biomecánica y su desinfección.(1,2)

Este sellado hermético ayuda a la reparación y pre-
vención de lesiones periapicales y evita el paso 
de las bacterias.(3) En caso de que no se produz-
ca una obturación completa de la luz del conduc-
to, puede llevar a que las bacterias encuentren un 
lugar donde puedan desarrollarse, producir una fil-
tración que permita el flujo de microorganismos y 
fluidos (4) y posteriormente provocar una lesión pe-
riapical o exacerbar la lesión preexistente causan-
do el fracaso del tratamiento. Ingle et. al, estable-
cieron que una obturación del conducto radicular 
insuficiente e inadecuada lleva al fracaso del tra-
tamiento de conductos en el 60% de los casos.(1)

Comúnmente, se utilizan  conos de gutapercha para 
la obturación de los conductos radiculares, sin embar-
go, son insuficientes para lograr un buen sellado her-
mético (3) por  lo que también es necesario el uso de ce-
mentos endodónticos para lograr el sellado deseado. 

El uso del cemento endodóntico nos ayuda a rellenar 
las irregularidades que pueda presentar el sistema 
de conductos radiculares (5) que no pueden ser al-
canzadas por la gutapercha. Funciona como lubri-
cante y actúa como un material de unión entre la 
gutapercha y las paredes de dentina del conducto. (6)

Con el pasar de los años, se han desarrollado di-

ferentes tipos de cementos como ser a base de 
óxido de zinc y eugenol, hidróxido de calcio, io-
nómero de vidrio, resinas epóxicas, etc.(7) Todos 
estos cementos poseen características y pro-
piedades diferentes dando resultados significa-
tivos en el sellado apical y la filtración bacteriana.

Según Grossman, los requerimientos para un buen 
material sellador deben ser:

1. Fácil introducción al sistema de conductos radi-
culares. 2. Sellado hermético. 3. Tener estabilidad 
dimensional. 4. Ser impermeable a la humedad. 
5.Ser  bacteriostático. 6. Radiopaco 7. No pigmentar 
la estructura dentaria. 8.Ser biocompatible  9. Debe 
ser estéril y de fácil remoción si fuese necesario. (8)

Las propiedades selladoras con las que debe con-
tar un buen cemento endodóntico son  la solubilidad, 
adhesividad, resistencia al desgaste y estabilidad di-
mensional. (9)Una alta solubilidad de un cemento en-
dodóntico(10) es una propiedad no tan idónea ya que 
la disolución de este puede permitir espacios dentro y 
en medio del material y el diente, lo que podría llevar a 
ser un medio favorable para la filtración bacteriana.(5)

El cemento de Grossman ha sido usado por mu-
cho tiempo, convirtiéndose en un cemento hi-
dráulico de quelación,(10) su presentación es a 
base de polvo - líquido, siendo el polvo el óxido 
de zinc y el líquido el eugenol; las ventajas son 
su plasticidad y lento tiempo de fraguado, sin em-
bargo, el eugenolato de zinc le confiere una alta 
solubilidad,(10) lo que lleva a perder estabilidad. 

El cemento a base de hidróxido de calcio po-
see tiempo de trabajo y fraguado muy prolonga-
do y se produce en presencia de humedad, es 
un material  alcalino y biocompatible; esta últi-
ma característica le da superiorioridad a la de los 
cementos a base de óxido de zinc y eugenol.(9)

También posee buena plasticidad y corrimiento;
sin embargo tiene pobre radiopacidad; su solubili-
dad es elevada por lo que le confiere poca estabi-
lidad, (10) sin embargo, este permite que el hidróxi-
do de calcio sea liberado en el medio donde está.

El cemento a base de resina epóxica es conoci-
do por su habilidad de adhesión a las paredes del 
conducto; (1,5,10)  está compuesto de dos tubos que 
contienen resina epóxica y poliaminas, que al mez-
clarlos se convierten en moléculas de polímeros.(11) 
Entre las características más importantes de este 
cemento están su biocompatibilidad, fácil remoción, 
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radiopacidad, solubilidad, baja contracción y flui-
dez,(5,9) además estos cementos son conocidos por 
su mayor fuerza de adhesión a la dentina compa-
rada con los cementos a base de óxido de zinc y 
eugenol, hidróxido de calcio y de ionómero vítreo.(2,5)

Existen diversos estudios sobre las características 
de una obturación correcta del tercio apical y so-
bre  cementos endodónticos de diferente composi-
ción química que incluyen diferentes criterios como 
el efecto antibacteriano, estabilidad dimensional 
etc.(12)  Estos estudios determinados por diferen-
tes métodos, aún así no reproduzcan las condicio-
nes exactas de la cavidad bucal, logran resulta-
dos acertados y aplicables a la realidad clínica.(13)

El propósito del presente estudio fue analizar la 
filtración apical a partir de la utilización de tres ce-
mentos selladores en  tratamientos endodónticos.
Las Hipótesis planteadas fueron:

H0: No existe diferencia significativa en los resulta-
dos alcanzados en el sellado apical según el tipo de 
cemento utilizado.

H1: Existe diferencia significativa en los resultados 
alcanzados en el sellado aplical según el tipo de ce-
mento utilizado.

MATERIALES Y MÉTODOS: 

Se realizó un estudio cuantitativo (donde las varia-
bles implicadas fueron la filtración apical y el tipo 
de cemento), con un diseño cuasi –experimental en 
donde se identificó la diferencia de grupos sin atribuir 
causalidad. 

La muestra correspondió a 30 dientes unirradicula-
res extraídos en condiciones ideales. Los dientes se-
leccionados fueron dientes unirradiculares extraídos 
por pérdida del 50% de soporte óseo y premolares 
para tratamientos ortodónticos. Los criterios de ex-
clusión fueron: raíces con ápices abiertos, multirra-
diculares, fractura radicular, conductos calcificados y 
dientes con reabsorción interna o externa. 

Las coronas de los dientes fueron removidas con 
discos de metal de diámetro de 22mm en la unión 
amelocementaria y se tomaron radiografías digitales 
de diagnóstico. Luego, se realizó la conformación de 
la entrada de los conductos con fresas punta de lápiz 
de diamante, seguido de esto, se procedió a tomar la 
conductometría de cada diente con el radiovisiogràfo 
(RVG) . 

Se realizó la técnica de  la instrumentación biomecá-
nica  Híbrida con fresas Gates Glidden no. 1, 2, 3 en 
el tercio cervical y medio del conducto y limas tipo K 
en tercio apical. Se efectuó la limpieza química  de 
los conductos con irrigación activa con hipoclorito de 
sodio al 5,25% entre cada lima. Al término de la ins-
trumentación biomecánica se llevó a cabo la activa-
ción ultrasónica con ácido etilendiaminotetraacético 
(EDTA) al 17% por 60 segundos, seguido de activa-
ción ultrasónica con hipoclorito de sodio al 5.25% por 
30 segundos.

Los conductos radiculares fueron secados con pun-
tas de papel estériles y se procedió a   obturar los 
conductos por medio de la técnica de compactación 
lateral haciendo uso de los tres cementos estudiados 
y gutapercha. Se dividieron en tres grupos: 

• Grupo 1: 10 dientes obturados con cemento a base 
de resina epóxica.

• Grupo 2: 10 dientes obturados con cemento a base 
de hidróxido de calcio.

• Grupo 3: 10 dientes obturados con cemento a base 
de óxido de zinc y eugenol.

Al término de la obturación se selló la entrada del 
conducto con ionómero de vidrio y los dientes fueron 
almacenados en suero fisiológico por 4 días para si-
mular las condiciones del medio oral. 

Después, los dientes se impermeabilizaron con 3 ca-
pas de esmalte de uñas excepto 1-2mm al final de su 
ápice, sin incluir el foramen apical. Se pintó de color 
diferente a cada grupo: grupo 1 de color azul, grupo 
2 de color rojo, grupo 3 de color morado. 

Los dientes se colocaron en un recipiente estéril con 
tinta china y se llevaron a incubadora a 37ºC por 48 
horas. Luego de esto, los dientes fueron lavados en 
agua corriente y puestos a secar naturalmente. El 
esmalte de uñas fue removido con hoja de bisturí nú-
mero 15 y acetona.

Se procedió a la diafanización, el cual es un método  
usado para estudiar la morfología del sistema del ca-
nal radicular y evaluar la filtración bacteriana.(13)

Procedimiento de diafanización:
 
1. ¿Se utilizó ácido nítrico al 20% por 8 ho-

ras para la desmineralización de los dientes.

2. ¿Los dientes fueron lavados con agua corriente.
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3. ¿Se  deshidrataron primero en alcohol etí-
lico al 80% por 12 horas, después en alco-
hol etílico al 90% por 1 hora y en alcohol etíli-
co al 100% en 3 baños de una hora cada uno. 

4. Concluida la deshidratación, los dien-
tes se secaron al aire libre por dos horas. 

5. La diafanización se dio por terminada al 
colocar los dientes en salicilato de meti-
lo para ver el  sistema de conductos radi-
culares obturados por transparencia. (9, 12)

Con ayuda de una regla endodóntica  milimetrada, 
sonda periodontal, lupas de aumento 3x y negatos-
copio se midió la filtración de la tinta china en los 
conductos radiculares en su tercio apical.

Análisis de datos: los valores de filtración apical se-
gún el cemento utilizado, fueron ingresados y ana-
lizados con el programa SPSS versión 19, se cal-
cularon medidas de tendencia central y el análisis 
inferencial fue realizado mediante la prueba de ANO-
VA unifactorial, asi mismo se realizó la prueba post 
hoc de Games- Howell para evaluar entre que ce-
mentos utilizados existían diferencias significativas. 

Aspectos Éticos: No existió riesgo,  porque los dien-
tes utilizados eran extracciones indicadas  que com-
prometían la estabilidad biológica y funcional de la 
cavidad oral de los pacientes.

RESULTADOS 

La media de filtración apical fue: 0.1mm utilizando 
cementos a base de resina epóxica, 0.4mm con el 
cemento a base de hidróxido de calcio  y 1.5mm con 
el cemento a base de óxido de zinc y eugenol. Ver 
Tabla No. 1 y Figura No 1.

Tabla No 1. Valores de filtración apical según cemen-
tos utilizados (en milímetros lineales). 

Figura No 1. Filtración apical, según cemento utilizado.

Se observan dientes previamente instrumentados, sometidos al proceso de diafa-
nización ya obturados con cada cemento sellador en estudio y sumergidos en tinta 
china incubados a 37ºC por 48 horas: (1) diente obturado con cemento a base de 
óxido de zinc y eugenol, se observa en nivel de filtración apical de la tinta china 
a nivel del tercio apical, (2) diente obturado con cemento a base de hidróxido de 
calcio y (3)  diente obturado con cemento a base de resina epóxica no muestran 
filtración.
Fuente: Propias de Autores de la Investigación

La inferencia estadística, con la prueba de ANOVA 
unifactorial, indica que hay diferencias significativas 
en la filtración de los dientes, según el cemento utili-
zado ( F:9,588, p < 0.1) Por lo que se rechaza la hi-
pótesis nula y se acepta la hipótesis alternativa. Ver 
tabla No. 2.

Tabla No 2. Evaluación de la filtración apical, según la 
prueba de ANOVA.

De acuerdo con la prueba post hoc de Games- 
Howell se observó que las diferencias significati-
vas se encuentran entre los grupos de cementos 
a base de hidróxido de calcio y el cemento a base 
de óxido de cinc y eugenol, y entre el cemento 
a base de óxido de cinc y eugenol y el cemento a 
base de resina epóxica (p <  0.05). Ver Tabla No 3.       
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Suma de
cuadrados gl

Media
cuadrática 

FS ig.

Inter- grupos 10,867 25 ,433 9,588, 001

Intra-grupos 15,300 27 ,567

Total 26,167 29
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Tabla No. 3. Prueba Post Hoc de Games-Howell, para evaluar las diferencias de la filtración apical según los 
diferentes cementos utilizados.

Figura No 2. diente obturado con ce-
mento a base de resina epóxica.

Se observa diente obturado con cemento a base de resina epóxica 
transparentado para lograr observar la filtración  de tinta china a nivel 
del tercio apical, con mínima penetración y alto nivel de sellado apical 
de dicho cemento, igual como logra sellar los conductos delta apicales.
Fuente: Propias de Autores de la Investigación

DISCUSIÓN

En la actualidad existen diversos tipos de cementos 
endodónticos elaborados en el mercado a base de di-
ferentes componentes químicos (7) lo cual les confiere 
características propias a cada uno, dando resultados 
exitosos unos más que otros, incluyendo su capaci-

dad de sellado apical. Una de las preguntas que co-
múnmente se hace el operador clínico en endodoncia 
es que cemento sellador es el mejor para el sellado 
hermético en el sistema de conductos radiculares ga-
rantizando el éxito en los tratamientos de endodoncia.

Se han realizado diferentes métodos para evaluar 
la filtración en los canales radiculares como ser 
el test de penetración de tinta, test de filtración de 
fluidos, isotopos radioactivos, penetración bacte-
riana y test de filtración electroquímica.(3) En este 
estudio se utilizó el test de penetración de tinta 
china para medir la filtración en el canal radicular, 
ya que una de sus ventajas es que logra pene-
trar en espacios muy reducidos simulando la pe-
netración de bacterias en el conducto radicular. 

Para poder observar la filtración de  tinta chi-
na en los conductos radiculares se  sometie-
ron los dientes a la técnica de diafanización 
según Robertson y Leeb, (9, 12) la cual ha sido uti-
lizada en diferentes estudios y a su vez  nos per-
mite observar dicha filtración en tres dimensiones. 

El cemento a base de resinas epóxicas posee carac-
terísticas superiores de adhesión (5) en comparación 
a otros cementos, además de su biocompatibilidad y 
baja solubilidad.(10) En estudios realizados por De Moo-
re y De Bruyne, se encontró que el cemento a base de 
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(I) CEMENTO(J) CEMENTO
Diferencia de
medias (I-J) 

Error típico Sig. Límite inferior
Límite
superior 

Hidróxido
Calcio 

Óxido cinc
eugenol 

-1,10000* ,40689 ,040 -2,1539- ,0461

Resina
epóxica 

,30000 ,23094, 425- ,3270, 9270

Óxido cinc
eugenol 

Hidróxido
calcio 

1,10000* ,40689, 040, 04612 ,1539

Resina
epóxica 

1,40000* ,34801, 007, 44092 ,3591

Resina
epóxica 

Hidróxido
calcio 

-,30000 ,23094, 425- ,9270, 3270

Óxido cinc
eugenol 

-1,40000* ,34801, 007- 2,3591- ,4409
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resinas epóxicas obtuvo la menor filtración después 
de 60 días de obturados los conductos comparados 
con otros cementos.(1) Venturi et al demostraron que 
el cemento AH Plus (a base de resinas epóxicas) po-
see una mejor penetración en los canales acceso-
rios del sistema de conductos radiculares por su alta 
adhesividad a las paredes del conducto radicular.(9)

En diferentes estudios realizados por  Shäfer & Zan-
dbiglari 2003,  Versiani et al. 2006, Resende et al. 
2009, Flores et al. 2010 comprobaron que los ce-
mentos a base de resinas epóxicas tuvieron la me-
nor solubilidad en comparación con otros cementos 
endodonticos.(5)También Pécora et al, mostraron 
que el cemento a base de resina epóxica posee 
una mejor fuerza de adhesión que los cementos a 
base de óxido de zinc y eugenol, (5) lo cual demues-
tra que los resultados obtenidos en este estudio 
coinciden  con  los obtenidos en otras investiga-
ciones. Un estudio realizado en la Universidad de 
Guadalajara en el 2008, reveló mejores resultados 
con AH plus (p 0.05) dicho cemento es a base de 
resina epóxica. (14) Resultados similares se obtu-
vieron en este estudio, donde la prueba de ANOVA 
unifactorial, indica que hay diferencias significativas 
en la filtración de los dientes, según el cemento uti-
lizado (p < 0.1); entre el cemento a base de óxido 
de cinc y eugenol y el cemento a base de resina 
epóxica la diferencia fue significativa (p <  0.05).

En conclusión, en el presente estudio los resultados 
mostraron que los cementos a base de resina epóxica 
presentan mejores propiedades para lograr un ma-
yor sellado apical  en comparación a los cementos a 
base de óxido de zinc y eugenol e hidróxido de calcio.

Recomendaciones. En base a los resultados ob-
tenidos en los cuales observamos que existe un 
mayor sellado apical con el uso de los cementos 
a base de resinas epóxicas, se recomienda utili-
zar como cemento de primera elección los cemen-
tos a base de resina epóxica, seguidos por los 
cementos a base de hidróxido de calcio y luego 
los cementos a base de óxido de zinc y eugenol.
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DISFUNCIÓN SEXUAL DE LA MUJER EN EDAD REPRODUCTIVA 

Sexual dysfunction in women of reproductive age.

*Vilma Mercedes Miranda Baquedano, ** Mercy Violeta Lara Lara 

RESUMEN 

La disfunción sexual femenina (DSF) es un trastorno 
que se produce cuando hay cambio en el compor-
tamiento sexual habitual de la mujer; disminuyen o 
incluso desaparecen los pensamientos y fantasías 
sexuales,  posponen o evitan las relaciones sexua-
les y existe incapacidad para disfrutar el acto sexual 
y se presenta entre el 22% a 43% de la población en 
general. Objetivo Conocer la prevalencia  de disfun-
ción sexual en la mujer en edad reproductiva de 19 
a 35 años en la comunidad del  bordo del rio Santa 
Ana en el I semestre del 2015. Pacientes y Métodos: 
Estudio de alcance descriptivo, corte transversal, 
enfoque cuantitativo. La población; 247 mujeres en 
edad fértil (de 19 a 35 años), muestra de 71 muje-
res que consintieron participar. Criterios de exclusión 
mujeres menores de 19 y mayores de 35 y solteras 
de 19 a 35 años. La información se obtuvo median-
te un instrumento tipo cuestionario con escala lic-
ker, procesando los datos en programa EPI-INFO. 
Resultados Están satisfechas con su vida sexual 36 
(51%) y 35 (49%) refirieron no estarlo, 21(30%) te-
nían satisfacción plena con su vida sexual y 50(70%) 
no estaban satisfechas. 35 (54%) de las parejas, no 
le muestran afecto a la mujer, durante el acto se-
xual y tampoco colaboran para tener un orgasmo.  
Conclusiones La prevalencia de la disfunción sexual 
en la mujer en edad reproductiva es elevada, casi la 
mitad está sufriendo algún trastorno en las fases de 
deseo, excitación, dolor o lubricación lo que le impi-
de tener una adecuada respuesta sexual humana.

PALABRAS CLAVE: Conducta sexual,        
periodo fértil, salud sexual y reproductiva.

ABSTRACT

Female Sexual Dysfunction (FSD). is a disorder 
a woman´s that occurs when there is a change in 
sexual behavior. Sexual thoughts and fantasies di-
minish or even disappear and, postpone or avoid 
sexual intercourse. In addition, there is an inability 

to enjoy sex it. Occurs to 22% to 43% of the gene-
ral population. Objective: To know the prevalence of 
sexual dysfunction in women of reproductive ages 
in the community of the Santa Ana River during the 
first half of 2015. Patients and Methods: Cross-sec-
tional descriptive study. The population of 247 wo-
men of childbearing age (19 to 35 years), sample of 
71 women participating with prior informed consent. 
Exclusion criteria women under in ages 18 and over 
35. The information was obtained through a Instru-
ment type questionnaire with licker scale, processing 
the data in the EPI-INFO program. 36 (50.7%) and 
35 (49.3%). Results: They were satisfied with their 
sex life, 36 (51%) and 35 (49%) reported not be-
ing present, 21 (30%) had full satisfaction with their 
sex life and 50 (70%) were not satisfied. 35 (54%) 
of the couples do not show affection to the woman 
during sex and don’t collaborate to have an orgasm 
Conclusions The prevalence of sexual dysfunction in 
women of reproductive age is significant, almost half 
are suffering from a disorder in the phases of desire, 
excitement, pain or lubrication, which prevents them 
from having an adequate human sexual response.

KEYWORDS: Sexual behavior, fertile period, sexual 
and reproductive health.

INTRODUCCIÓN. Según la Organización Mundial 
de la Salud (OMS ,1992.) la disfunción sexual es la  
dificultad o imposibilidad del individuo de participar 
en las relaciones sexuales tal como lo desea. La  
Disfunción Sexual Femenina (DSF) ocurre en un 
22% a 43 % de la población general´´ (1) La disfunción 
sexual se manifiesta como una alteración o trastor-
no en la respuesta sexual humana, más específica-
mente, en las fases del deseo, excitación, orgasmo, 
o  dolor asociado al coito. El acto sexual va relacio-
nado con la sexualidad y esta se define como las 
diferentes maneras en que experimentamos y nos 
expresamos como seres sexuados por naturaleza.(2)

La salud sexual y el disfrute de la misma  cambia 
de una cultura a otra, la salud sexual es definida 
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por la Organización Mundial de la Salud como el 
estado de bienestar físico, emocional, mental y so-
cial con relación a la sexualidad; no es la mera au-
sencia de enfermedad, disfunción o incapacidad. 
La salud sexual necesita un acercamiento positivo
y respetuoso a la sexualidad y a las relacio-
nes sexuales, así como, la posibilidad de obte-
ner experiencias placenteras y seguras, libre de 
coacción, discriminación y violencia, la salud se-
xual debe defender, proteger, mantener y res-
petar los derechos sexuales de las personas.(3)  

En la sexualidad se han identificado trastornos o 
disfunciones principalmente en las mujeres, actual-
mente se ha abierto el campo del tratamiento de 
estas (también conocidas como disfunciones eró-
ticas). El erotismo es la potencialidad humana de 
producir y comunicar una forma especial de placer: 
deseo, excitación y orgasmo.(4) Masters y Jhonson 
(en su libro Human sexual response) son los pri-
meros que establecen un modelo fisiológico de res-
puesta sexual humana definiendo cuatro etapas que 
se expresan de forma diferente en varones y mu-
jeres: excitación, meseta, orgasmo y resolución.(5) 

A nivel fisiológico, y con independencia del mode-
lo que adoptemos, existe una primera fase (deseo) 
en la que aumenta la tensión somática, mediada por 
complejos sistemas hormonales, experienciales y 
culturales. Aunque las respuestas son muy similares 
entre hombres y mujeres, las emociones y pensa-
mientos de los seres humanos son muy complejos, 
por tanto no resulta sorprendente que las respues-
tas sexuales varíen en forma considerable entre 
los distintos individuos.(6)  Antes de los trabajos de 
Masters y Johnson, las disfunciones sexuales eran 
consideradas síntomas de otras enfermedades 
y se abordaban con una sola óptica, de tal mane-
ra que todas las alteraciones sexuales se trataban 
de la misma forma. Las disfunciones sexuales son 
una serie de síndromes en los que los procesos 
eróticos de la respuesta sexual resultan no desea-
bles para el individuo o para el grupo social y que 
se presentan en forma recurrente y persistente.(7) 

Algunos autores valoran los siguientes aspectos psí-
quicos en toda disfunción sexual: ansiedad de actua-
ción, ignorancia  y  errores  sexuales, dificultades  en  
las  relaciones, baja  autoestima, actitudes  negati-
vas  en  relación  con  la  actividad  sexual, creencias  
religiosas  o  la  educación  recibida, circunstancias  
adversas.(8) Abraham Maslow (en su libro Motivation 
and Personality),(9) presentó una forma muy sencilla 

de concebir las necesidades de una persona. La teo-
ría de Maslow plantea que las necesidades inferiores 
son prioritarias, y por lo tanto, más potente que las 
necesidades superiores de la jerarquía. Solamente 
cuando la persona logra satisfacer las necesidades 
inferiores, entran gradualmente en su conocimiento 
las necesidades superiores. Al guiar esta investiga-
ción en base a la teoría de Maslow se afirma que 
las necesidades verdaderamente básicas del hom-
bre son la alimentación, respiración, descanso, ho-
meostasis (condición interna estable) y el sexo. Es 
decir, una vez más se aduce que el hombre es un 
ser biológicamente sexual, esta necesidad no se re-
fiere únicamente al acto sexual también están aso-
ciadas el deseo sexual, el comportamiento maternal, 
el erotismo entre otras. Lo ideal debería de ser que 
la  sexualidad femenina avance en nuestros días y 
despierte  de todos los tabúes y restricciones que ha  
sufrido por décadas, una discriminación sexual total 
que le ha impedido demostrar sus molestias, sen-
saciones, pensamientos, fantasías y deseos,  para 
llegar a ser una parte integral de la mujer y comple-
mentarla en su desarrollo como persona y como pa-
reja. Según varios autores la disfunción sexual feme-
nina puede deberse a una causa física, ser inducida 
por sustancias o ser de tipo no orgánica, cada tipo 
de trastorno de la respuesta sexual humana posee 
diversas causas que la producen. Las disfunciones 
sexuales no se diagnostican con frecuencia, porque 
las pacientes sienten vergüenza y no saben cómo 
hablar sobre estos problemas. La mejor edad re-
productiva de una mujer es cerca de los 20 años. 
La fertilidad disminuye gradualmente a partir de 
los 30 años, sobre todo después de los 35 años.(10)
 

Las mujeres con trastornos de disfunción sexual 
no están tomando ninguna medida alternativa para 
afrontar dicha anormalidades lo que deja como re-
sultado mujeres que no disfrutan su sexualidad 
plenamente y tienen consecuencias biopsicosocia-
les  lo que es respaldado por las aseveraciones de  
autores que opinan que el grado de sufrimiento y 
frustración que se deriva de las DSF produce una 
serie de desajustes psíquicos (11)  Las disfunciones 
sexuales reducen la calidad de vida de muchas 
mujeres, produciendo con frecuencia un sufrimien-
to suficiente para diagnosticar un trastorno sexual.
 
El objetivo del presente estudio, fue conocer la preva-
lencia  de la disfunción sexual de la mujer en edad re-
productiva de 19 a 35 años en la comunidad del bordo 
del rio Santa Ana, durante el I semestre del año 2015.
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PACIENTES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo,  de corte transver-
sal,  en la comunidad del Bordo del Rio Santa Ana 
sector Pedregal ubicada en el departamento de Cor-
tés, municipio de San Pedro Sula, durante el I semes-
tre del año 2015. Población 271, por muestreo proba-
bilístico aleatorio simple se obtuvieron 151 mujeres, 
sin embargo la muestra estuvo constituida por 71 
mujeres que aceptaron participar bajo consentimiento
informado. Se aplicó un instrumento de recolección 
de datos tipo cuestionario, con escala de licker que 
constaba de 13 preguntas agrupadas en  2 variables:

1. Disfunción sexual femenina, dentro de la cual 
se tomaron las dimensiones de trastorno del 
deseo, excitación, dolor, trastorno del orgasmo.

2. Mujer  en edad reproductiva (19 a 35 años), 
que posee las dimensiones biológica y social.

Los datos se analizaron mediante Epi-In-
fo 7 y el paquete estadístico de Excel 2010.

RESULTADOS
El estudio se realizó en 71 mujeres, de las que 
29(40.8%) tenían entre 25-30 años. Ver tabla No.1.
Tabla No. 1  Edad de las mujeres

Fuente. Instrumento sobre disfunción sexual. 
Familiar I

En relación a la satisfacción en su vida sexual 36 
(51%), estaban satisfechas. Ver Gráfico No.1.

Grafico No 1. Satisfacción sexual de mujer en edad 
reproductiva

En relación a los juegos eróticos previo al acto se-
xual, 38 (54%) si los practicaban. Ver Gráfico No. 2

Gráfico No. 2. Juegos eróticos previo al acto sexual 
de las mujeres

Se encontró que 14 (20%) de las mujeres iniciaban 
el acto sexual y 80% no. 54(76%) tenían interés por 
las relaciones sexuales y 24% no tenían interés. 
21(30%) tenían satisfacción plena con su vida sexual 
y 50(70%) no estaban satisfechas. Ver Gráfico No. 3

Gráfica No. 3. Actividades e interés de la mujer en la 
relación sexual

Fuente. Instrumento sobre Disfunción Sexual.

Se encontró que 35(54%) de las parejas, no le mues-
tran afecto a la mujer, durante el acto sexual y tam-
poco colaboran para que tengan un orgasmo. 
Ver   tabla No. 2.
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Edad Nº %
19-241 7 23.9
25-302 9 40.8
31-352 5 35.3
Total7 1 100

NO
46%

SI
54%

Fuente. Instrumento sobre Disfunción Sexual.
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Tabla No. 2. Interés de la pareja en 
satisfacer a la mujer

DISCUSIÓN. 

El trastorno de la respuesta sexual humana es 
multifactorial; entrelazado a esto está la personali-
dad de la mujer, factores de represión como la mis-
ma religión o la sociedad según la época en que 
han crecido. La cultura sobre la educación sexual y 
reproductiva no permite que la mujer disfrute plena-
mente de su sexualidad. Las DSF se dan más en 
las clases humildes con bajos niveles de educación 
(11) y el estudio fue realizado en una comunidad con 
escasos recursos económicos y  con múltiples ne-
cesidades básicas insatisfechas por lo cual es difícil 
justificar un trastorno sin considerar el entorno. La 
mujer en edad reproductiva investigada oscila en la 
edad de 19 a 35 años y según la OMS ( Organiza-
ción Mundial de la Salud), cerca del 40 al 50% de 
las mujeres adultas tienen al menos una disfunción 
sexual la cual repercute en la calidad de vida.(12)
   

Un estudio en Valladolid, España,  reporta que  el 
30 a 50% de las mujeres experimenta disfunción 
sexual en algún momento de su vida (13) y  coinci-
de con las opiniones de autores que explican que 
la mujer experimenta disminución o ausencia del 
deseo y del placer que se basa en una impresión 
subjetiva de insatisfacción de la vida sexual que 
puede ser reflejo de disfunción sexual. (8) De la po-
blación encuestada, al abordarla sobre su satisfac-
ción   sexual, unicamente el 51%  estaba satisfecha, 
datos  similares  a un estudio en México  sobre sa-
tisfacción sexual en100 parejas de casados: el 49% 
de los participantes estaba satisfecho sexualmen-
te: 46% de las mujeres y 52% de los hombres (14)

Dentro de estos porcentajes de insatisfacción se-
xual la fase de la RSH ( Respuesta sexual Huma-
na) que se verá más  perjudicada con esto es la del 
orgasmo debido a que las mujeres de este estudio 
manifiestan saber que es un orgasmo (70%), pero 
no experimentarlo (45%) ni tener ayuda de su pare-
ja para lograrlo,  lo cual dificulta más lograr el acto 
y para que la mujer logre el orgasmo  se requiere  

una buena pareja, buen ritmo y un acto sexual pro-
longado,  (15) contrario a ello, en este estudio 54% 
de las parejas no colabora ni muestra afecto du-
rante el acto sexual, tampoco ayudan para que la 
mujer experimente un orgasmo, lo que pone de ma-
nifiesto la importancia de la integración de la pare-
ja   por  eso es útil que la mujer discuta con el hom-
bre sus temores y fantasías respecto al orgasmo. 

Un estudio en Chile sobre   la respuesta sexual feme-
nina concluye que si una mujer es incapaz de sentir 
orgasmos, es frecuente que tampoco disfrute con 
otros aspectos del juego amoroso y pierda también 
gran parte de su apetito sexual, (16)  lo  que concuer-
da con este estudio en donde más de la mitad de 
las mujeres no practica juegos eróticos o amorosos.

Se encontró que 45% de las mujeres de este estudio 
no se masturba lo que contrasta con un estudio rea-
lizado en México en 100 parejas en donde el 65% de 
las mujeres nunca se ha masturbado en relación al 
hombre que solo el 32% no lo ha hecho (14) y es con-
cordante con la cultura latina represora de la sexuali-
dad femenina  en relación al sexo con el cónyuge (17)

La ira o la repulsión hacia la pareja sexual o el miedo 
a la intimidad pueden causar dolor durante las rela-
ciones sexuales. (18) un estudio sobre dispareunia en 
España, encontró muy pocas causas orgánicas que 
la expliquen, lo que supone que hay un gran compo-
nente psicológico como los originados por los conflic-
tos de pareja. El miedo al embarazo en la mujer, que 
el hombre sea infiel y desconsiderado con ella, que 
busque la prostitución y no quiera practicarse la va-
sectomía, fueron los conflictos que más afloraron. (19) 

En este estudio se encontró que únicamente el 11% 
de mujeres presentaban dolor durante el acto sexual.

Conclusión: La prevalencia de disfunción sexual fe-
menina es un poco más del 50% y presentan, entre 
los aspectos más relevantes la limitada integración 
del hombre al desenvolvimiento de la sexualidad de la 
mujer, un tema muy arraigado a la cultura hondureña 
y de países en vías  de desarrollo donde se manda 
al hombre a experimentar plenamente su sexualidad 
convirtiendo a la mujer en un ser sumiso y  dominado.

Recomendación: Profundizar en las causas que 
originan este trastorno para conocer si son de etio-
logía orgánica o no orgánica elaborando un es-
tudio de alcance analítico y así poder ofrecer res-
puesta  a hombres y mujeres en su salud sexual. 
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Le muestra afecto en al acto sexual 33 (46%) 35 (54%) 100%

Colabora para que tenga un
orgasmo 

33 (46%) 35 (54%) 100%
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ESTADO NUTRICIONAL EN ESCOLARES DE PRIMERO A SEXTO GRADO EN LA PAZ, 
HONDURAS.

Nutritional status in schoolchildren from first to sixth grade in La Paz Honduras.

*Allan Fernando Delcid Morazán, *Luis Enrique Delcid Morazán, *Moran E Barcan Batchvaroff, *Fabricio 
Alfonso Leiva Molina, **Delmy Soraya Barahona Andrade.

RESUMEN

Un estado nutricional deficiente en la niñez incre-
menta el riesgo de muerte, inhibe su desarrollo cog-
nitivo y afecta su estado de salud de por vida. Aten-
der esta condición es indispensable para asegurar el 
desarrollo de la niñez y garantizar el desarrollo del 
país. Objetivo: Establecer el estado nutricional en ni-
ños escolares de seis a doce años que asisten a la 
escuela “Nuestra Señora la Merced”, La Paz, Hon-
duras, durante el período de marzo - abril de 2016. 
Metodología: Estudio descriptivo de corte transver-
sal, universo de 155 niños de primero a sexto grado, 
muestra 110 niños, índice de confianza  95%, proba-
bilidad a favor  50% y porcentaje de error 5%. Previo 
consentimiento informado autorizado  por tutores le-
gales. Se utilizaron las tablas y guías de la OMS para 
valorar el estado nutricional de los niños. Resultados: 
De 110 estudiantes evaluados: 11 (10%) estaban 
emaciados, 6 (5%) obesos, 14 (13%) sobrepeso, 21 
(19%) posible riesgo de sobrepeso, 58 (53%) tenían 
un adecuado estado nutricional. De los niños emacia-
dos; 40% habían padecido enfermedades respirato-
rias, 30% chikungunya, 10% diarrea y 10% anemia. En 
todos los hogares de los niños emaciados los padres 
reciben un ingreso mensual menor al salario mínimo. 
Conclusiones: Los trastornos nutricionales siguen 
presentes en la niñez hondureña, con un aumento 
significativo de niños en posible riesgo de sobrepeso 
y obesidad, siendo estos los principales problemas 
en la actualidad de los escolares en nuestro estudio, 
sin embargo, todavía existen niños con emaciación.
PALABRAS CLAVE: Desarrollo infantil, Desnutrición, 
Obesidad. 

ABSTRACT 
A deficient nutritional state in childhood increases 
the risk of death, inhibits their cognitive develop-
ment and affects their health condition for life. At-
tending to this problem is an indispensable requi-
rement for ensuring the development of children
and the development of countries. Objective: To establish 

a  nutritional status in school children aged six to twelve 
who attend the school “Nuestra Señora La Merced”, 
La Paz, Honduras, during the months of March throu-
gh April 2016. Methology: Descriptive, cross-sectional 
study, with a universe of 155 children, the sample was 
of 110 children confidence index of 95%, probability in 
favor 50%, With a percentage error of 5%, with prior in-
formed consent authorized respectively by legal tutors, 
WHO tables and guidelines were used to assess 
the nutritional conditions of children. Results: Out 
of the 110 students evaluated from first to sixth gra-
de, 11(10%) were emaciated, 6 (5%) were obese, 
14 (13%) were overweight, 21 (19%) were in risk 
of overweight and 58 (53%) had an adequate nu-
tritional condition, as well, 40% had respiratory di-
seases, 30% chikungunya, 10% diarrhea, and 10% 
anemia. In all the homes of the emaciated children 
parents receive a monthly income higher than the 
minimum salary. Conclusions: Nutritional disorders 
are still present in Honduran children, with a signi-
ficant increase of children in possible risk of being 
overweight, overweight and obese, these being the 
main problems currently of the students in our study; 
however, there are still children with emaciation.

KEYWORDS: Child Development, Malnourishment, 
and Obesity.

INTRODUCCIÓN

La Organización Mundial de la Salud (OMS) defi-
ne la desnutrición como una condición patológica 
la cual forma parte, junto con la sobrenutrición, de 
un grupo de trastornos alimentarios llamado mal-
nutrición; las cuales son sistémicas, inespecíficas 
y con potencial reversible, producto de la mala uti-
lización metabólica de los nutrientes por parte del 
organismo. Estas enfermedades se presentan 
principalmente en la niñez, sin embargo, sus com-
plicaciones se reflejan de forma mediata y a lar-
go plazo en el desarrollo integral del individuo. (1,2)
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**Estudiante de octavo año de Medicina y cirugía, Medico en Servicio Social, UNAH.
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A su vez se define desnutrición como, la inges-
ta o absorción insuficiente de energía, proteí-
nas o micronutrientes, que a su vez causa una 
deficiencia nutricional y la emaciación se defi-
ne técnicamente como un valor inferior a menos 
dos desviaciones estándar del peso promedio 
para la estatura de una población de referencia.
Por otro lado, la OMS define el sobrepeso y la obe-
sidad como una acumulación anormal o excesiva 
de grasa que puede ser perjudicial para la salud, 
técnicamente el sobrepeso es el peso para la es-
tatura con más de dos desviaciones típicas por en-
cima de la mediana establecida en los patrones de 
crecimiento infantil de la OMS; y la obesidad es el 
peso para la estatura con más de tres desviacio-
nes típicas por encima de la mediana establecida 
en los patrones de crecimiento infantil de la OMS. (3)

La desnutrición es un problema de salud pública a 
nivel mundial que refleja los problemas económicos 
y de salud; en particular, la distribución de los re-
cursos de las naciones, se estima que existen 840 
millones de niños con desnutrición en el mundo, a 
su vez se calcula que el 26,7% de los escolares de 
los países en vías de desarrollo tienen un peso in-
suficiente y el 32,5% no crece adecuadamente. (4-6)
 

En América Latina la desnutrición afecta a 88 mi-
llones de niños y refleja la falta de alimentación y 
nutrición adecuadas durante los años más críticos 
del desarrollo de los niños, la situación es particu-
larmente grave en los países centroamericanos 
y Andinos. Guatemala presenta la cifra más alta 
de desnutrición en América Latina y El Caribe con 
el 46,4%, seguido de Honduras con el 26,2%. (7)

La nutrición está íntimamente ligada con el fenóme-
no biológico del crecimiento, que puede manifestar-
se por el aumento (balance positivo), mantenimiento 
(balance neutro) o disminución (balance negativo) de 
la masa y del volumen, que conforman al organismo, 
así como por la adecuación a las necesidades del 
cambio de forma, función y composición corporal. 
Un aporte inadecuado del requerimiento energético 
diario puede llevar a los pacientes a malnutrición. (8,9)

A su vez la nutrición tiene importancia trascendental 
durante los primeros años de la vida, la desnutrición 
favorece a las infecciones, disminuye la resistencia 
a casi todas las enfermedades y existe relación des-
crita entre el estado nutricional y las infecciones, por 
ende, la desnutrición actúa como causa coadyuvante 

de morbilidad y mortalidad infantil. La desnutrición in-
fantil tiene una serie de consecuencias negativas en 
distintos ámbitos. Entre ellas destacan los impactos 
en educación y productividad, constituyéndose en 
uno de los principales mecanismos de transmisión in-
tergeneracional de la pobreza y la desigualdad. (10,11)

Honduras presenta desnutrición infantil y 240 mil ni-
ños presentan cuadros de desnutrición por escasa 
ingesta de alimentos para un total de 30% de po-
blación afectada, en el país se implementó el pro-
grama de Merienda Escolar; para el año 2009 se 
han beneficiado 1, 322,809 con la merienda esco-
lar, pero los componentes de la merienda se basan 
en maíz, arroz, frijoles y aceites, dicha dieta care-
ce del valor nutricional adecuado para el desarrollo 
apropiado tanto neurocognitivo como en talla. (12)

Por lo tanto, el Objetivo de la investigación fue 
establecer el estado nutricional en niños escola-
res de seis a doce años que asisten a la escue-
la “Nuestra Señora La Merced”, La Paz, Hon-
duras, en los meses de marzo y abril de 2016.

PACIENTES Y MÉTODOS
Estudio de enfoque cuantitativo, alcance descripti-
vo y diseño transversal. Realizado en escolares de 
seis a doce años que asistieron a la escuela “Nues-
tra Señora La Merced”, La Paz, Honduras, en los 
meses de marzo y abril de 2016. La población en 
estudio la conformo un universo de 155 y se calcu-
ló una muestra de 110 niños con índice de confian-
za 95%, probabilidad a favor (50%) y porcentaje de 
error del 5%. La técnica de muestreo fue probabilís-
tico, sistemático; y el procedimiento de selección de 
la muestra mediante tómbola. Criterios de inclusión: 
Niños(as) entre seis y doce años que asisten a la 
escuela Nuestra Señora La Merced de la ciudad de 
la Paz, en el período de estudio. Criterios de exclu-
sión: Niños(as) que padecían alguna enfermedad 
que predisponga a desnutrición. Recolección de 
datos: Se realizó mediante la aplicación de un ins-
trumento tipo cuestionario con preguntas abiertas 
y cerradas. La validación del mismo se realizó con 
una prueba piloto. Se utilizó las tablas y guías de la 
OMS para valorar el estado nutricional de los niños, 
se realizó una evaluación del estado de salud con 
énfasis en determinar el estado nutricional, se obtu-
vieron las medidas antropométricas y se aplicaron 
los indicadores de crecimiento como ser: longitud/
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talla para la edad, peso para la edad, peso para la 
longitud/talla, Índice de masa corporal para la edad 
con esto se procedió a clasificar el estado nutricional 

de acuerdo a las Puntuaciones Z, ya establecidas 
por las tablas y guías de la OMS. Ver Tabla No 1.

Tabla No. 1. Clasificación de estado nutricional según OMS.

Fuente: tomado de Organización Mundial de la Salud. Curso de capacitación sobre la evaluación del crecimiento del niño. Gine-
bra, OMS, 2008. (13)

Notas: 

1. Un niño en este rango es muy alto. Una estatura alta en raras ocasiones es un problema, a menos que sea un caso extremo que indique la pre-
sencia de desórdenes endocrinos como un tumor productor de hormona del crecimiento. Si usted sospecha un desorden endocrino, refiera al niño 
en este rango para una evaluación médica (por ejemplo, si padres con una estatura normal tienen un niño excesivamente alto para su edad). 
2. Un niño cuyo peso para la edad cae en este rango puede tener un problema de crecimiento, pero esto puede evaluarse mejor con peso para la 
longitud/talla o IMC para la edad. 
3. Un punto marcado por encima de 1 muestra un posible riesgo. Una tendencia hacia la línea de puntuación z 2 muestra un riesgo definitivo. 
4. Es posible que un niño con retardo baja talla o baja talla severa desarrolle sobrepeso.
 5. Esta condición es mencionada como peso muy bajo 
en los módulos de capacitación de AIEPI (Atención 
Integral de las Enfermedades Prevalentes de la Infancia, Capacitación en servicio, OMS, Ginebra 1997).

Análisis estadístico: la matriz e interpretación de                  
datos se realizó con el programa Epi Info ver-
sión 7.2, el procesamiento de datos se comple-
mentó con los programas Microsoft Excel, Word, 
aplicando la prueba estadística de porcentaje. 

Aspectos Bióeticos: Previo a la recolección de datos 
se obtuvo la autorización de las autoridades de la es-
cuela, a su vez antes de proceder a la recolección de 
la información, se informó a cada paciente junto con 
sus familiares mayores de edad o tutor legal acerca de 

los objetivos del estudio y sobre la confidencialidad 
del mismo, y brindaron su consentimiento informa-
do, se aseguró la confidencialidad de los datos de 
cada participante. Todos los autores están certifica-
dos en el programa: CITI Program de la Universidad 
de Miami, que consiste en orientar y enseñar a los 
investigadores sobre las buenas prácticas clínicas 
en ética de la investigación, con el fin de la inves-
tigación responsable y ética de cada participante.
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RESULTADOS

De los 110 niños evaluados de primer a sexto grado 
se caracterizó el estado nutricional encontrando que 
11(10%) estaban en estado de emaciación, (Ver grá-
fico No. 1) de los cuales 6% eran niñas y 4% niños.  
6(5%) eran obesos, 4% masculino y 1% femenino. 

(Ver Tabla No. 2) El rango del Índice de masa corpo-
ral (I.M.C) se encontró entre 11.3 a 28.5 con una me-
dia de 17.7. La mitad de los niños emaciados lleva-
ban merienda de sus hogares a la escuela y los que 
no llevan merienda compran alimentos en la escuela. 

Gráfico No. 1. Estado nutricional de los niños.

Fuente. Instrumento sobre estado nutricional en escolares de primero a sexto grado.

Tabla No. 2 Estado nutricional según el género

Fuente. Instrumento sobre estado nutricional en escolares de primero a sexto grado.

En cuanto a la distribución por grado escolar del 
estado nutricional se encontró que, de los ni-
ños emaciados, 4 (40%) cursaban el quinto gra-
do y 2 (20%) segundo grado. Ver gráfico No. 2. 

Gráfico No. 2. Distribución de los niños emaciados 
según grado escolar.

Fuente. Instrumento sobre estado nutricional en escolares de primero a sexto grado.

A su vez se encontró que el estado nutricional del 6 
(5%) de los niños obesos; 3 (50 %) están en segun-
do grado, 2 (33%) tercer grado, 1 (17%) en quinto 
grado. En cuanto al 14 (13%) de los niños en so-
brepeso;  6 (42%) se encontraban en quinto grado, 
5 (35%) en tercer grado, 2 (14%) en cuarto grado, 
1 (9%) en segundo grado. Por último se estimó la dis-
tribución del estado nutricional por grado de los niños 
en posible riesgo de sobrepeso 21 (19%) y se encon-
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tró que: 8(38%) se encontraban en sexto grado y 8 
(38%)  en primer grado, 2 (9.5%) en segundo grado, 
2 (9.5%) en quinto grado y 1 (5%) en tercer grado.

Respecto al trabajo en las familias de los 11 (10%) de 
los niños que estaban emaciados; en 6 de los hoga-
res ningún padre trabaja y en 5 solo trabajaba un pa-
dre, a pesar de esto en todos sus hogares el ingreso 
mensual era menor al salario mínimo. De las 11 ma-
dres; 2 tenían secundaria incompleta, 5 secundaria 
completa y 4 educación superior. En 9 de los hogares 
existía de 3 a 4 servicios básicos mientras que 2 ho-
gar solo contaban con 1 o 2 servicios básicos, contra-
rio a lo que se encontró en la mayoría de los hogares 
con niños nutricionalmente normal 58 (53 %) se ob-
servó que ambos padres trabajaban y sus ingresos 

eran mayores al salario mínimo, en todos los hoga-
res de estos niños se cubrían los servicios básicos.
En cuanto a la prevalencia de enfermedades 
en los 11(10 %) de los niños emaciados; 40% 
ha padecido de enfermedades respiratorias, 
30% chikungunya, 10% de diarrea, 10% ane-
mia y 10% a padecido de otras enfermedades.
De los 11 niños emaciados; 6 tenían rendimiento 
escolar muy bueno, 4 bueno y uno era excelente 
estudiante. Ninguno de los niños con desnutrición, 
emaciación y obesidad que formaron parte del estu-
dio han repetido algún grado escolar, siendo el por-
centaje de repitencia escolar 0%. Ver tabla No. 3.

DISCUSIÓN: 

Honduras es uno de los países con mayor índice 
de desnutrición en América Latina, sin embargo, se 
cuenta con pocos estudios realizados en el país, nin-
guno de ellos del departamento de La Paz. De los 
110 niños encuestados se encontró que el 10%  es-
taba emaciado y se  observó que es mayor el por-
centaje de niños con obesidad 5%, sobrepeso 13% 
y en posible riesgo de sobrepeso 19%, sumando en 
total 37%, estos datos sugieren que hay mayor ten-
dencia a los trastornos relacionados con la obesidad, 
dato similar a un estudio en la población escolar de 
Tegucigalpa, Honduras en el 2005 que presentó bajo 

peso en el  2% de los  niños, 13% sobrepeso y 6% 
obesidad,(14) a su vez concuerda con un estudio re-
ciente que indica que la prevalencia de obesidad en 
dos comunidades rurales una de Cortes y otra de 
Santa Bárbara, Honduras es significativa, variando 
según el sexo y la edad,(15) ambos datos nacionales 
son similares y concuerdan con estudios internacio-
nales que indican que los trastornos relacionados con 
la desnutrición han disminuido pero se ha observado 
un aumento con los trastornos nutricionales relacio-
nados con la tendencia al sobrepeso y obesidad. (16) 

Ninguno de los niños con emaciación, obesidad, so-
brepeso y en posible riesgo de sobrepeso tiene mal 
rendimiento académico, independientemente de su 
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estado nutricional, tampoco han repetido algún grado 
escolar, ni han abandonado la escuela, esto pudiera 
deberse a la metodología de educación implementa-
da por parte del ministerio de educación y el programa 
“Todos podemos avanzar” que se adoptó para evitar 
un sistema de educación excluyente y expulsador,(17) 
estos resultados son  peculiares y contradictorios a 
lo que se reporta en la literatura internacional, ya que 
indica, que es imperativo mantener un adecuado es-
tado nutricional porque el desarrollo cognitivo está 
vinculado con la nutrición de los niños, un estado 
nutricional deficiente tiene efectos adversos sobre 
el proceso de aprendizaje y el rendimiento escolar, 
asimismo los efectos de un mal estado nutricional en 
los primeros años se prolongan a lo largo de la vida, 
ya que incrementan el riesgo de padecer enferme-
dades crónicas (sobrepeso, obesidad, diabetes, en-
fermedades cardiovasculares) y esto está asociado 
con menores logros educativos en la adultez. (18, 19)

A su vez un estudio sobre desnutrición realizado en 
una aldea de Intibucá, Honduras, reflejo que las en-
fermedades más frecuentes en la población son las 
respiratorias en 79.2% y enfermedades diarreicas en 
un 19%, estos datos coinciden con los obtenidos en 
el presente estudio, ya que, de los niños con ema-
ciación, las enfermedades más frecuentes fueron 
las enfermedades respiratorias 40%, Chikungunya 
30%, anemia 10% y diarreas 10%. Cabe recalcar 
que tanto en la experiencia clínica, como la expe-
rimental señalan que la desnutrición y la infección 
se entrelazan íntimamente potenciando sus efectos 
en forma recíproca. Es así como en la desnutrición 
aumenta la incidencia y gravedad de las infecciones 
y estas últimas al repetirse agravan la desnutrición, 
determinándose un circulo difícil de superar. (20, 21)

En la mayoría de los hogares con niños nutricional-
mente normal 53 % se observó que ambos padres 
trabajaban y sus ingresos eran mayores al salario mí-
nimo, pero en cuanto al 10% de niños emaciados se 
encontró que el ingreso mensual es inferior al salario 
mínimo, esto refleja  un  artículo de factores económi-
cos relacionados con la nutrición en países en desa-
rrollo,  que indica que el  ingreso en  efectivo pueden 
incrementar el estado nutricional de los niños debido 
a que los padres eliminarían la restricción económica 
y distribuirían los recursos hacia las necesidades más 
apremiantes de sus hijos, como alimentos nutritivos. (22)

En conclusión: Los trastornos nutricionales siguen 
presentes en la niñez hondureña, con aumento sig-

nificativo de niños en posible riesgo de sobrepeso, 
sobrepeso y obesidad, siendo estos los principales 
problemas en la actualidad de los escolares que 
asisten a la escuela “Nuestra Señora la Merced”, 
La Paz, Honduras, sin embargo, todavía existen ni-
ños con emaciación, esto debido principalmente al 
bajo ingreso económico de la población que limita 
la accesibilidad a una canasta básica balanceada.

Se recomienda: A la Secretaria de Salud y a la Secre-
taria de Educación se les sugiere la creación de un 
programa de alimentación escolar balanceado, con 
valor nutricional que no tenga efecto negativo en los 
niños en edad escolar, siendo este supervisado y eva-
luado por personal de la salud, capacitado en el tema 
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras.
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DIAGNOSTICO RADIOLOGICO DE LESIONES LUMBARES EN  LA ZONA NOR-OCCIDENTAL 
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Radiological diagnosis of lumbar injuries in the north-west zones of Honduras 2014 - 2016
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RESUMEN

El dolor lumbar se define como un síndrome mus-
culoesquelético cuyo principal síntoma es la pre-
sencia de dolor focalizado en el área comprendi-
da entre la región costal inferior y la región sacra, 
y que en ocasiones puede comprometer la región 
glútea, provocando disminución funcional. Objetivo: 
Identificar las lesiones lumbares diagnosticadas por 
medio de estudio radiográfico de columna lumbar. 
Pacientes y Métodos: Estudio descriptivo, retrospec-
tivo, comprendido entre 2014 y 2016, en los pacien-
tes que asistieron a Mediscan para la realización 
de estudio radiográfico de columna lumbosacra con 
una muestra de 687 pacientes. Resultados: De los 
687 pacientes, 309(44.9%) del género masculino, 
378(55.1%) del género femenino. 211 tenían en-
tre 51-60 años. De los pacientes del género mas-
culino 103 (33.33%) tenían espondiloartrosis y 63 
(20.39%) tenían canal espinal estrecho, en el gé-
nero femenino 162 (42.86%) tenían espondiloartro-
sis, 83(21.96%) discopatía lumbar. En 562 pacien-
tes, se encontró lesión en el estudio radiológico, 
264(46.9%) a nivel de L4- L5 Conclusión: La lum-
balgia se presenta más en pacientes del género 
femenino, con mayor frecuencia entre 51-60 años. 
La patología más diagnosticada fue la  espondi-
loartrosis y el segmento más afectado fue L4-L5. 

PALABRAS CLAVE: columna vertebral, dolor 
de la región lumbar, espondiloartritis, fractura.

ABSTRACT

Lumbar pain is defined as a musculoskeletal syndro-
me whose main symptom is the presence of localized 
pain in the area between the lower costal region and 
the sacral region, which may occasionally compro-
mise the gluteal region, causing functional decline. 

Objective: To identify lumbar lesions diagnosed by 
means of a lumbar spine radiographic study. 
Patient and Methods: This was a descriptive, retros-
pective study between 2014 and 2016 in patients who 
attended Mediscan for the lumbosacral spine radio-
graphic study with a sample of 687 patients. Results: 
out of 687 patients, 309 (44.9%)were males, 378 
(55.1%) were  female. 211 were between 51-60 years 
old. Out of male patients 103 (33.33%) had spond-
yloarthrosis and 63 (20.39%) had a narrow spinal ca-
nal, in the female gender 162 (42.86%) had spond-
yloarthrosis, 83 (21.96%) had lumbar disc disease. 
In 562 patients, a lesion was found in the radiological 
study, 264(46.9%) at the L4-L5 level. Conclusion: 
Low back pain occurs more frequently in female pa-
tients, with a higher frequency between 51-60 years. 
The most diagnosed pathology was spondyloar-
throsis and the segment most affected was L4-L5.

KEY WORDS: spine, low back pain, spondylorthritis, 
fracture.

INTRODUCCION

El dolor lumbar se define como un síndrome muscu-
loesquelético cuyo principal síntoma es la presencia 
de dolor focalizado en el área comprendida entre 
la región costal inferior y la región sacra, y que en 
ocasiones puede comprometer la región glútea, 
provocando disminución funcional. (1)

Una de las principales causas de lumbalgia crónica 
ha sido la degeneración del disco intervertebral que 
aumenta después de los 40 años y está propiciada 
por una cascada de múltiples eventos celulares, in-
flamatorios y mecánicos complejos que condicionan 
inestabilidad segmentaria en la unidad funcional. (2,3) 
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Existen varias maneras de clasificar las lumbalgias, 
por ejemplo en traumáticas y congénitas (espondilo-
listesis, espondilólisis, fracturas, espina bífida, sacra-
lización de L5) o agudas, subagudas y crónicas (de-
pendiendo del tiempo de evolución de la misma). (3)

Las fracturas de la columna vertebral, ocuparon el 
6% de todas las fracturas y de ellas aproximada-
mente el 90% ocurren en la columna dorsal y lum-
bar, según plantean Whang PG y Vaccaro AR. (4)

Los trastornos musculo esqueléticos representa-
ron 59% de todas las enfermedades profesiona-
les registradas por las estadísticas europeas. (5)

La lumbalgia ha sido una de las causas más fre-
cuentes de incapacidad. En todos los momen-
tos, entre 15 y 20% de los adultos sufren de 
lumbalgia.  Se consideró que aproximadamen-
te el 80 % de la población mundial sufre de do-
lor de espalda en algún momento de su vida. (6,7)

El diagnóstico del síndrome doloroso incluye la bús-
queda de los signos de alarma que traducen enfer-
medades sistémicas, cáncer, infecciones, fracturas, 
entre otras. Sin embargo en la mayoría de los pa-
cientes la lumbalgia fue de tipo vertebral mecánica, 
con un curso benigno. (8)  Existen diferentes méto-
dos diagnósticos a los cuales podemos acudir para 
identificar signos de lesión, sin embargo debemos 
tener en cuenta que no son necesarios estudios de 
alto costo, como primera elección. En un estudio 
se encontró que la resonancia magnética tuvo una 
sensibilidad del 78 % para la detección de espon-
dilolistesis degenerativa de L4-L5 en comparación 
con el 98 % para las radiografías de pie laterales. (9)

El dolor lumbar ha representado un significativo 
problema social y económico, incluyendo los cos-
tos médicos, disminución en la producción y cam-
bios en la calidad de vida del que la padece. (10, 11) 
La radiografía simple ha sido considerada uno de 
los métodos diagnósticos de primera línea y con 
más accesibilidad económica para nuestra pobla-
ción. Es debido a esto y a que no se encontraron 
datos nacionales en bases radiográficas de las 
lesiones lumbares relacionadas con dolor lum-
bar, hemos decidido realizar el presente estudio, 
con el objetivo de Identificar las lesiones lumbares 

diagnosticadas por medio de estudio radiográfico 
de columna lumbar en Mediscan, durante los años 
2014- 2016.

PACIENTES Y METODOS:

Estudio descriptivo, retrospectivo, compren-
dido entre 2014 a 2016, en los pacientes que 
asistieron a Mediscan para la realización de es-
tudio radiográfico de columna lumbosacra.

El total de la población/muestra fue de 687 pa-
cientes. Descripción de la población: La pobla-
ción estudiada fueron todas las personas sin 
distinción de género ni edad con historia de ha-
ber presentado en un momento dolor lumbar. 

La máquina que se utilizó para la realización de 
la radiografía fue UNIVERSAL/ UNIMATIC 325 
con la utilización de un buquí y casette posterior-
mente se pasó el casette en el Computer Radio-
logy (CR) para la digitalización de la imagen ra-
diográfica, y posteriormente la impresión de esta 
en el DRYPRO 793 y mandado digitalmente a la 
estación de trabajo a través del programa Osi-
ris para la posterior interpretación por radiólogo. 

Los datos que se obtuvieron de la base fueron: edad, 
genero, diagnostico patológico y segmento afectado. 
Criterios de inclusión: Pacientes a quienes se le rea-
lizo Rayos X de columna Lumbar, por causas de do-
lor lumbar, de todos los rangos de edades y género.

Para la tabulación de datos se utilizó el IBM SPSS 
stadistic program 22.

RESULTADOS 

De los 687 pacientes; 309(44.9%) eran del género 
masculino y 378(55.1%) del género femenino. De 
estos resultados como se muestra en la tabla No. 1, 
que la patología de mayor proporción fue la espondi-
loartrosis en ambos géneros con una relación 0.6:1. 
De los pacientes del género masculino 33.33% te-
nían espondiloartrosis, 20.39% tenían canal espinal 
estrecho y 0.32% trauma, en el género femenino 
42.86% tenían espondiloartrosis, 21.96% discopatía 
lumbar y no se encontraron traumas.   
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Tabla No. 1. Frecuencia de patología lumbar, según género.

Del total de pacientes con lumbalgia, 211(30.7%) tenían entre 51-60 años. La espondiloar-
trosis se encontró en 59.24% de los pacientes entre 51-60 años, en el 79.63% de los pa-
cientes entre 61-70 años y en 56.96% de los pacientes mayores de 70 años. La disco-
patía lumbar se encontró en el 27.35% de los pacientes de 41.50 años. Ver tabla No. 2.

Tabla No. 2. Frecuencia de patología lumbar y rangos de edades.

Fuente: Elaboración propia del autor
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De los 562 pacientes a quienes se les encontró alteración en el estudio radiológico; 264(46.9%) tenían la le-
sión a nivel de L4- L5, 185 a nivel de L5-S1 y 86 pacientes tenían la lesión a nivel de L4-L5 y S1. Ver tabla No. 3.

Tabla No. 3: Frecuencia de patología y el segmento afectado

Fuente: Elaboración Propia del autor

DISCUSION 

El dolor de espalda representa un problema grave 
de salud, constituye un problema casi universal, 
entre las etiologías posibles se han citado factores 
físicos como el levantamiento de pesos, las cargas 
físicas elevadas, la vibración y el estrés postural, 
este último ha sido considerado como el más co-
múnmente implicado, puesto que incluye movimien-
tos como inclinarse y girar, lo cuales pueden condu-
cir a degeneración discal, dolor lumbar y ciática (10)

En este estudio se encontró que fue en el género 
femenino en quienes predominó el padecer de al-
guna patología, encontrando que 337(59.9%) de 
los pacientes eran mujeres y 225 (40.1%) hombres. 
Similares resultados se encontraron en  un estu-
dio realizado en la ciudad de México  en el hospi-
tal Ángeles Mocel durante  el período de marzo 
de 2012 a noviembre de 2014, donde se encontró 
que la lumbalgia ocupa el segundo lugar de ingre-
sos hospitalarios  en el Servicio de Ortopedia y 
Traumatología con una frecuencia de 13.5%, se 
estudiaron 246 pacientes mayores de 18 años con 
diagnóstico de lumbalgia, de los cuales  131 fue-
ron mujeres (53.7%) y 113 hombres (46.3%).  (11)

Se encontró que 211(30.7%) de los pacientes, es-
taban en edades comprendidas entre 51-60 años
y seguido de 130(18.9%) de pacientes que te-
nían edades entre 31-40 años. Inversamente a 
lo que refiere la literatura, donde se expresa que

 

está considerada la principal causa de limitación 
de la actividad en personas menores de 45 años y 
la tercera en mayores de 45 años, sólo superada 
por la cardiopatía isquémica y otros procesos reu-
máticos, así como la patología músculo-esquelé-
tica más prevalente en mayores de 65 años (12)

En este estudio se obtuvo que las principales causas 
de dolor lumbar fueron espondiloartrosis 38.57%, 
discopatía lumbar (16.15%) y canal espinal estrecho 
20.23%, además se encontró, que según grupos de 
edad, la espondiloartrosis se presentó en 59.24% 
de los pacientes entre 51-60 años, en el 79.63% de 
los pacientes entre 61-70 años y en 56.96% de los 
mayores de 70 años, entre los pacientes de 31-40 
años la patología más frecuente fue el canal espi-
nal estrecho 38.46%. Los resultados obtenidos, con-
cuerdan parcialmente con el estudio  realizado en 
México por Macías Hernández et. al, el 2014, que re
vela que el diagnóstico principal por grupos de 
edad fue: de 18 a 30 años, hernia de disco lum-
bar con 25.6%; de 31 a 40 años discopatía lumbar 
con 32.1%; de 41 a 60 años discopatía lumbar con 
30.8%; de 61 a 80 años espondilolistesis con 41%. (13)

El segmento lumbar más afectado en esta investi-
gación, fue el segmento L4-L5 (38.42%).  La disco-
patía lumbar se encontró en 35% a nivel de L3-L4, 
23% L4-L5 y en el 15% había afección de L4,L5 y 
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S1, 48.11% de las lesiones a nivel de L4-L5 fue-
ron espondiloartrosis y de las lesiones a nivel de 
L5-S1, 11.35% fueron espondilolistesis.  Estos da-
tos son comparables con los que se presentan en 
la literatura, donde se describe que la hernia del 
núcleo pulposo ocurre en 90% de las veces en los 
espacios L4-L5 y L5-S1, La presentación más fre-

cuente de la espondilolistesis es a nivel L5-S1. (4)

Conclusión: La lumbalgia se presenta más en pacien-
tes del género femenino, con mayor frecuencia entre 
51-60 años. La patología más diagnosticada fue la  es-
pondiloartrosis y el segmento más afectado fue L4-L5.
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CUADRILATERO VENOSO DE ROGIE: VARIANTES ANATOMICAS

Rogie’s Venous Quadrilateral: Anatomical Variants

*Roberto Orlando Pineda Leiva, **Marvin Jesús Villanueva Márquez, **Gustavo Adolfo Rodríguez Rivera 

RESUMEN                                                

 El cuadrilátero venoso de Rogie es una región ana-
tómica en donde las venas mesentérica inferior, 
esplénica y mesentérica superior van a tributar en 
la vena porta hepática. La vena porta hepática es 
un vaso de gran calibre que recoge la sangre ve-
nosa del estómago, yeyuno, íleon, duodeno, colon 
y parte del sigmoide. En el laboratorio de anatomía 
macroscópica humana de la Universidad Nacional 
Autónoma de Honduras en el Valle de Sula (UNAH-
VS) encontramos dos variantes anatómicas de las 
estructuras que componen el cuadrilátero venoso 
de Rogie en relación a la aorta abdominal y en la 
manera en que tributa la vena mesentérica inferior. 
La primera variante que se encontró fue la vena 
mesentérica inferior drenando directamente al án-
gulo de unión entre la vena mesentérica superior y 
la vena esplénica. La segunda variante se encontró 
en la misma región del mismo cadáver, en el límite 
posteroinferior del cuadrilátero de Rogie, en donde 
la vena renal izquierda discurre posterior a la aorta 
abdominal. La posición retroaórtica de la vena renal 
izquierda puede resultar perjudicial para la persona 
en caso de ser comprimida por la aorta abdominal.

PALABRAS CLAVE

Aorta abdominal, Anatomía, Disección,  Hematuria, 
Varicocele, Vena Porta.

ABSTRACT                                                       

The Rogie’s venous quadrilateral is an anatomical re-
gion where the inferior mesenteric vein, splenic and su-
perior mesenteric veins drain in the hepatic portal vein. 
The hepatic portal vein is a large caliber vessel that co-
llects venous blood from the stomach, jejunum, ileum, 
duodenum, colon and part of the sigmoid. In the hu-
man macroscopic anatomy laboratory at Universi-
dad Nacional Autónoma de Honduras en el Valle de 

Sula (UNAH-VS) we found two anatomical variants 
the components of the Rogie’s venous quadrilate-
ral in relation to the abdominal aorta and the way 
the inferior mesenteric vein drains. The first variant 
found was the inferior mesenteric vein draining di-
rectly into junction between the splenic and superior 
mesenteric veins. The second variant found was in 
the same region and body in the post inferior limit 
of the Rogie´s venous quadrilateral, where the left 
renal vein runs posterior to the abdominal aorta. This 
retro aortic position of the left renal vein could be 
harmful in case the abdominal aorta compressing it. 

KEY WORDS                                       

Abdominal Aorta, Anatomy, Disection, Hematuria, 
Portal Vein, Varicocele.

INTRODUCCIÓN                                            

El cuadrilátero venoso de Rogie representa la 
unión de distintas venas y se encuentra posterior al                
cuello del páncreas, este cuadrilátero está limitado 
de la siguiente manera; medialmente la vena me-
sentérica superior, lateralmente la vena mesentérica                         
inferior, superiormente la vena esplénica y posteroin-
feriormente la vena renal izquierda. Ver figura No. 1 

Figura N° 1: Esquema del Cuadrilátero Venoso de 
Rogie

                                                                                                      

Fuente: Diseñada por Marvin Villanueva
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La unión de las venas esplénica, mesentérica in-
ferior y mesentérica superior forma la vena por-
ta hepática, que es una vena de gran calibre que 
recoge la sangre venosa del estómago, yeyu-
no, íleon, duodeno, colon y parte del sigmoide. 

• La vena mesentérica superior drena la sangre del 
intestino delgado, ciego, yeyuno, la mitad dere-
cha del colon transverso y colon ascendente. El 
origen de su tronco principal se encuentra poste-
rior a la porción horizontal del duodeno y ascien-
de verticalmente por detrás de la cabeza del pán-
creas para ir a unirse a la vena porta hepática.(1,2)

• La vena mesentérica inferior drena la sangre del 
recto, colon descendente, colon sigmoideo, la mi-
tad izquierda del colon transverso y la flexura es-
plénica, comienza como la vena rectal superior y 
asciende, recibiendo tributarias de la vena sigmoi-
dea, las tres venas cólicas y las venas hemorroi-
dales, y termina uniéndose a la vena esplénica. (3)

 
• La vena esplénica drena sangre principalmente del 
bazo y la curvatura mayor del estómago; tiene su 
origen a partir de tres ramas venosas en el hilio es-
plénico e inicialmente recorre oblicuamente hacia 
abajo para encontrarse con la cola del páncreas. 
Por lo tanto, la vena recorre el borde superior de la 
cara anterior y posterior del páncreas para even-
tualmente unirse a la vena mesentérica superior.(1,2)

Las venas renales son de longitud larga y usualmen-
te se encuentran anterior a la arteria renal en el hilio 
renal. La vena renal izquierda es casi tres veces más 
larga que la derecha, surge del segmento renal de la 
vena cava inferior formado a partir de la anastomosis 
subsupracardinal, una red venosa situada circunfe-
rencialmente alrededor de la aorta (collar renal). Even-
tualmente, el segmento posterior del collar desiste y
la parte anterior persiste dando lugar a la vena renal 
izquierda.(4) La vena renal izquierda tiene una lon-
gitud de 6 a 10 cm y desemboca en la cara lateral 
izquierda de la vena cava inferior después de pasar 
por detrás de la arteria mesentérica superior y por 
delante de la aorta. Mientras que la vena renal dere-
cha generalmente tiene una longitud de 2 a 4 cm y 
desemboca en la vena cava inferior por la cara dere-
cha o por la posterolateral. La vena renal izquierda en 
comparación con la vena renal derecha, desemboca 
en la vena cava inferior en un nivel ligeramente más 
alto y en una localización más anterolateral. Ade-
más, la vena renal izquierda recibe a la vena supra-

rrenal izquierda por arriba, la vena lumbar por detrás 
y la vena gonadal izquierda por abajo. En general 
la vena renal derecha no recibe ninguna rama. (1, 5, 6) 

El objetivo de esta publicación, es dar a conocer el 
hallazgo de dos variantes anatómicas en un mismo 
cadáver. 

CASO CLINICO                                              

Se presentan los hallazgos encontrados en un ca-
dáver masculino de entre 45 y 50 años de edad 
aproximadamente, indigente y por lo tanto, se des-
conoce si presentaba manifestaciones clínicas. 
Fue preparado según las normas del Manual de 
Disección de la Cátedra de Anatomía Macroscópi-
ca de la UNAH-VS con una solución de formalde-
hido al 35%, alcohol al 95%, glicerina, cloruro de 
sodio, tritón. Se aborda el retro peritoneo a través 
de la transcavidad de los epiplones dividiendo el li-
gamento gastrocólico y exponiendo el páncreas, 
procedemos a la disección y dividiendo la cabeza 
y el cuerpo del páncreas a través de su istmo para                                                                                                       
exponer el cuadrilátero venoso de Rogie.  En la di-
sección se encontraron dos variantes anatómicas de 
los componentes del cuadrilátero venoso de Rogie, 
en relación a la aorta y al sitio dónde tributaba la 
vena mesentérica inferior.  Ver figura No. 2.

1. La primera variante encontrada fue que la vena me-
sentérica inferior tributaba al ángulo de unión entre 
la vena mesentérica superior y la vena esplénica. 

2. La segunda variante se encontró también 
en el mismo cadáver, en el límite posteroin-
ferior del cuadrilátero de Rogie, en donde la 
vena renal izquierda estaba retroaórtica. De 
acuerdo a la disposición anatómica común y 
las variantes anatómicas encontradas, se lo-
gró hacer el siguiente esquema comparativo.
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Figura N° 2: Esquema comparativo del Cuadrilátero 
Venoso de Rogie. 

Obsérvese: A) Disposición normal de la vena mesentérica                                                                                                                                     
inferior y la vena renal en el cuadrilátero de Rogie. B) Variante anatómi-
ca, la vena mesentérica inferior va directo al ángulo de unión y la vena 
renal izquierda es retroaórtica. 
Fuente: diseñada por Marvin Villanueva

Las variantes anatómicas son observables en el 
cadaver, (Ver figura No. 3) en el cual la vena  me-
sentérica inferior va a tributar directamente al 
ángulo de unión entre las dos venas, la esplé-
nica y la mesentérica superior y también se ob-
serva la vena renal izquierda posterior a la aorta. 

Figura N°3: Foto del cadáver, con las variantes ana-
tómicas.   

La flecha gruesa, señala la vena mesentérica inferior y la flecha delgada, 
señala la vena renal izquierda.
Fuente: Cadáver del caso

DISCUSIÓN

Al revisar la literatura anatómica internacional y 
comparar los textos oficiales de anatomía humana 
macroscópica, la frecuencia con que la vena me-
sentérica inferior tributa en el ángulo de unión en-
tre la vena esplénica y la vena mesentérica superior 
es del 32%, en la vena esplenica 38% y en la vena 
mesentérica superior 30%. La vena renal izquierda 
retroaórtica es una variante anatómica poco común 
que usualmente tributa en la vena cava inferior un 
poco más abajo que la vena renal derecha. (7) La fre-
cuencia con la que la vena renal izquierda es retroa-
órtica es del 2%.(8-10)  En el laboratorio de anatomía 
macroscópica humana de UNAH-VS encontramos 
las dos variantes anatómicas en el mismo cadáver.

Las anomalías de las venas renales son menos 
comunes que las de las arterias renales. La vena 
renal izquierda retroaórtica resulta de la persis-
tencia de la anastomosis intersupracardinal y de 
la porción dorsal de la anastomosis subsupra-
cardinal junto con la degeneración de la anasto-
mosis intersubcardinal y la porción ventral de la 
anastomosis subsupracardinal. (11) Ver figura No. 4
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Figura No. 4.  Desarrollo embriológico de la vena renal.

Obsérvese: A) Disposición de las venas del collar renal en embrión de 7 
semanas. B) Desarrollo normal de las venas renales. C) Desarrollo anor-
mal de las venas renales, vena renal izquierda retroaórtica. A, Aorta. VRV, 
Vena renal ventral. VRD, Vena renal dorsal. ASSC, Anastomosis subsu-
pracardinal. VSbC, Vena subcardinal. VSpC, Vena supracardinal. AISpc, 
anastomosis intersupracardinal. AISbC, anastomosis intersubcardinal.                                          
Fuente: Diseñada por Marvin Villanueva

Las venas renales izquierdas retroaórticas pueden 
ser de dos tipos, la vena renal izquierda retroaórtica 
tipo I, pasa directamente por debajo de la aorta y va 
a drenar a la vena cava inferior en su sitio normal, 
a nivel de L2. La vena renal izquierda retroaórtica 
tipo II, cruza por debajo de la aorta y va a drenar a 
la vena cava inferior a nivel de L4/L5.(12,13) El cadá-
ver en el que encontramos dicha variante anatómica 
presentaba la vena renal izquierda retroaórtica tipo I.

Esta variante puede algunas veces causar síntomas 
clínicos, puede ser comprimida por la aorta, dando 
como resultado en un “síndrome de Nutcracker” con 
hipertensión, hematuria, proteinuria ortostática, dolor 
en flanco izquierdo.(14,15) Asociado también al desa-
rrollo de varicocele en hombres, trombosis de vena 
renal postparto en mujeres, pierna izquierda varico-
sa, síndrome de congestión pélvica y varices en la 
vulva.(11,16) El tratamiento incluye la trasposición de 
la vena renal izquierda, el autotransplante renal, la 
nefropexia, nefrectomía laparoscópica y la coloca-
ción de stents. (16) Estas anomalías pueden encon-
trarse mediante una tomografía axial computariza-
da (TAC), angiorresonancia magnética, ecografía 
Doppler y ultrasonido. El TAC y la angiorresonancia 
magnética por su elevada sensibilidad (>95%) y es-
pecificidad (>90%) son las técnicas más precisas 
y utilizadas.  La ecografía Doppler puede alcanzar 
una sensibilidad de 85% y una especificad de 92% 
y puede revelar la velocidad del flujo sanguíneo en 
la vena renal. El ultrasonido no es muy exacto. (17) 

Al paciente no se le realizaron ninguno de estos 
exámenes puesto que se trataba de un indigente 
en el cual se desconocían sus condiciones y su his-
torial clínico. Se pudieron descubrir las dos varian-

tes anatómicas en la disección del mismo durante 
una catedra de Anatomía Macroscópica Humana.

Se consultó otro caso clínico en el cual se exami-
naron a nueve pacientes en el hospital de la Uni-
versidad Nacional de Pusan en Yangsan, República 
de Corea entre el año 2003 y 2009; Ocho resulta-
ron con vena renal izquierda retroaórtica y uno con 
vena renal izquierda circumaortica, cinco de ellos 
eran hombres y cuatro mujeres, los síntomas uroló-
gicos del diagnóstico inicial fueron variados, micro-
hematuria en cinco de los nueve pacientes, dolor en 
flanco izquierdo en cuatro de los nueve pacientes, 
dolor inguinal en uno de los cinco pacientes mascu-
linos, hematuria macroscópica en uno de los nueve 
pacientes, varicocele en dos de los cinco pacientes 
masculinos, seis pacientes presentaron vena renal 
izquierda retroaórtica tipo I, y dos pacientes presen-
taron vena renal izquierda retroaórtica tipo II, uno de 
los pacientes se sometió a una nefrectomía laparos-
cópica debido a un riñón no funcional con varicoce-
lectomía. Los sintomas de los cinco pacientes con 
hematuria microscópica continuó, mientras que el 
paciente con hematuria macroscópica mejoro des-
pués de la          nefrectomía. (18)

Conclusión:                      

Hacer un buen interrogatorio y exploración física 
a todos los pacientes para saber si los síntomas 
que presenta están asociados a una vena renal iz-
quierda retroaórtica y luego proseguir a realizar 
los estudios por imagen (radiológicos) pertinentes.
Al momento de realizar una cirugía renal, se 
debe de realizar una buena planificación quirúr-
gica y tener muy presente esta variante anató-
mica. Si estas anomalías no se reconocen pue-
den causar daños renales severos y hemorragia. 

Insistir en hacer obligatoria la autopsia el cual es un 
importante y necesario procedimiento para que la 
medicina siga avanzando, ya que así se obtiene más 
conocimiento sobre las causas de defunción. En el 
caso de las variantes anatómicas se puede brindar 
consejería a los familiares de quien la presento debi-
do a que pueden desarrollarse por causa hereditaria.
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Obstrucción intestinal por Ascaris Lumbricoides

Intestinal Obstruction by Ascaris Lumbricoides
*Gerardo José Ayestas Moreno.

Figura 1. A: Se observa duodeno con enterotomia, de donde se realizo extracción instrumental de Áscaris Lumbricoides. 
 B. Se realiza palpación manual para valorar permeabilidad intestinal.

Paciente femenina de 8 años de edad,  llega a emer-
gencia del Hospital de area del departamento de 
Lempira, con dolor abdomial de 2 dias, tipo colico, 
moderado, acompañado de vomitos y paro de eva-
cuaciones de igual tiempo. Al examen físico pacien-
te de bajo peso, con desnutrición proteico calórica 
crónica, se palpa masa abdomial localizada en hi-
pogastrio, dolorosa, movil. Al tacto rectal: ampolla 
rectal vacía. Se realiza laparotomia exploratoria  En-
terotomia por obstruccion mecanica, encontrandose 
Ascaris Lumbricoides en luz intestinal, extrayendose 
incontable cantidad, no se encontraron lesiones  o 
necrosis intestinal. 

La infección intestinal por Ascaris Lumbricoides pue-
de producir daño mecánico por  obstrucción del lu-
men intestinal, alteración de perfusión, perforación 
de la pared y peritonitis. El riesgo de oclusión intesti-
nal es mayor en niños pequeños y está relacionado 
con el número de parásitos, (1) La suboclusion puede 
ser tratada medicamente con precaución, pero en la 
oclusión intestinal el tratamiento médico no es reco-
mendable, por riesgo a migración larvaria, pero al 
presentarse signos y síntomas de  abdomen agudo la  
laparotomía exploradora de urgencia es indicada. (2)
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HISTORIA DE LA RADIOLOGIA.

History of Radiology

*Georgina González, **Manuel González Pieri

INTRODUCCION 

La evolución histórica de los hallazgos naturales 
y su relación con los fenómenos y asociaciones 
científicas durante la antigüedad, han promovi-
do de manera notable, el desarrollo de la ciencia. 
De forma que los rayos X, llamados así por su des-
cubridor William Roenteng, representan uno de los 
sucesos más importantes en la historia de la medici-
na, permitiendo a la comunidad científica, la obser-
vación del interior  del cuerpo humano, como nunca 
antes se había podido, este descubrimiento  le per-
mitió el Premio Nobel de Física, siendo el inicio del 
mayor aporte de la tecnología médica diagnóstica.

DESARROLLO DEL TEMA

 
La radiología como tal, nace el 8 de noviembre de 
1895, con el descubrimiento de los Rayos X por 
Wilhelm Conrad Roentgen. Ver figura No. 1. (1,2)

Figura No. 1. Descubridor de los RX

Wilhelm Conrad Roentgen 1845-1923 (1,2)

A partir de otoño de 1895, Wilhem Conrad Roent-
gen se interesó profundamente por los experi-
mentos con el tubo de rayos catódicos de Hittorf y 
Crookes, repitiendo ciertos experimentos de Lenard 
sobre la fluorescencia del platinocianuro de bario 
fuera del tubo de vacío. En noviembre de 1895, 
descubrió que una pieza de cartón cubierta con 
cristal de platinocianuro de bario, se volvía fluores-
cente cuando un haz de rayos catódicos pasaba 
a través de un tubo de Hittorf,  fue así que realizó 
la primera radiografía de la historia: la mano de 
su esposa Bertha Röntgen. (Ver figura No. 2.)  (3-5)

Figura No. 2. 1era imagen de rayos x

1era rayos x: Mano de Bertha Roentgen (5)

Paulatinamente pudo demostrar que esta fluores-
cencia ocurría a pesar de colocar diferentes objetos 
entre el tubo y la superficie fosforescente, mientras 
que el plomo no permitía el paso de estos nuevos 
¨rayos¨. Posteriormente realizó impresiones sobre 
placas fotográficas y el 28 de diciembre de 1895, en 
la sociedad Física-Medica de Würzburg, presentó 
su comunicación: ¨Una Nueva Clase de Rayos¨. (4,5)

Durante los 120 años de vida de la radiología, esto ha 
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venido a ser una herramienta en general para el diag-
nóstico de enfermedades de manera oportuna y cre-
ciendo al par de la tecnología, para dar paso a otras 
innovaciones dentro de la misma área de diagnóstico.

En Honduras, en 1887 y durante la administración 
del presidente constitucional Luis Bográn Barahona, 
el Dr. Miguel Ángel Ugarte (1862-1898), eminente 
médico, graduado en El Salvador, primer cirujano 
con que contó el Hospital General de Tegucigalpa, 
considerado “Padre de la Cirugía en Honduras”; 
fue director del mismo centro hospitalario, gestio-
nó con el Presidente de la República Dr. Policarpo 
Bonilla en 1897, que solicitara a Alemania el pri-
mer aparato de rayos X con que contó el país. (5)

Se destacan 4 hitos o momentos trascendentes de la      
Radiología, que señalan los más importantes                   
progresos: (6)

• Tubo de coolidge (1917)

• Intensificador de imágenes (1950)

• Tomografía axial computarizada (1972)

• Resonancia magnética nuclear (1980-1982)

1.Tubo De Coolidge (1917)

Este tubo brinda una marcha estable, regular, unifor-
me, de fácil manejo en la ejecución de diferentes téc-
nicas de exploración radiológica a la que se agregó la 
naturaleza  rotatorio del ánodo, la creación del antidi-
fusor secundario Poterbucky, la estandarización de 
la radioscopia, la creación del seriografo, el perfec-
cionamiento de los chasis con pantalla reforzadora, 
el perfeccionamiento de películas radiográficas, la 
creación de diafragmas, conos, filtros, desarrollo de 
los métodos de protección, el uso de los contrastes. (5)

2.Intensificador De Imágenes (1950)

Con este descubrimiento se pudo lograr que la lu-
minosidad de la imagen brindada por la pantalla 
radioscópica fuera tan clara como la observada 
en una pantalla televisora, eliminándose la famo-
sa adaptación a la oscuridad, de ello derivó el ra-
diocine y el telecomando, permitiendo además el 
perfeccionamiento de las técnicas radiográficas de 
doble contraste, las angiografías, la aparición de 
las memorias analógicas y digitales, la técnica de 
sustracción (angiografo por sustracción digital). (5)

Aparece la utilización de isotopos radioactivos 

con fines médicos, iniciándose en 1950 el uso 
del yodo radioactivo 131 para el estudio de tiroi-
des. Más tarde aparecen otros isotopos y detecto-
res de centelleo, se pasa el Gammagrafo lineal, a 
la cámara de gamma, la espectroscopia  por to-
mografía computarizada de emisión monofotóni-
ca (SPECT) por sus siglas en ingles, y por último 
la tomografía por emisión de positrones (PET). (7)

En la actualidad la imagen radiográfica ha evolu-
cionado a la digitalización de la misma, adquirien-
do la imagen a través de Cassette diseñados es-
pecialmente para ser leído en un lector dedicado a 
esto y su obtención a través de una Computadora 
permite el envío a una estación de trabajo donde 
el manejo de la imagen ha permitido mejor valori-
zación diagnóstico así como un envío inmediato a 
otros servicios y su comunicación a través de CD 
lo cual permite la reproducción de la imagen. (7,8)

Paralelamente surge el Mamógrafo, el cual tam-
bién ha evolucionado en forma acelerada a Imagen 
digital y Tomosíntesis  y la utilización del Ultraso-
nido que actualmente se utilizan a diario, también 
ha permitido evolucionar en la aplicación Do-
ppler Espectral y Color, Sonoelastografía y  4D. (8)

3.Tomografia Axial Computarizada (1972)

El aporte del Físico inglés Sir Godfrey Houndsfield 
(Ver Figura No. 3) presenta su scanner y su técni-
ca de la TAC, de gran trascendencia en la historia 
de la radiología. Órganos nunca visualizados radio-
lógicamente se expusieron con gran claridad ante 
nuestros ojos: El encéfalo, cuyo estudio se realizaba 
solo en forma indirecta a través de la neuro-ence-
falografia de la ventriculografía y de la angiografía, 
se pudo apreciar en forma inobjetable con la TAC: 
se pudieron identificar la sustancia gris, la sustan-
cia blanca, la corteza, la cisura, los ventrículos, las 
circunvoluciones, la línea media, los núcleos de las 
bases, los espacios subaracnoideos. Con esa mis-
ma objetividad se vieron las vísceras solidas abdo-
minales: Hígado, bazo, páncreas, riñones y no solo 
la masa orgánica de ellos sino la estructura de su 
parénquima, la vasculatura, los conductos y si a ello 
aunamos el uso del contraste endovenoso, propor-
ciona información cada vez más completa. La TAC 
se fue perfeccionando en cortes finos, con trayectos 
helicoidal de los cortes hasta lograr endoscopías vir-
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tuales, las reconstrucciones tridimensionales, y hoy 
como última novedad la TAC nos ofrece el multicor-
te, que nos brinda un singular avance en el estudio 
vascular , representando no solo a la alteración de 
la luz del vaso, sino el estado de su pared, lleván-
donos a establecer el tipo de material que reduce 
la luz, que medido en unidades Houndsfield nos ex-
presara si se trata de colesterol, de coágulos o de 
fibrosis concluyendo con el tipo de trombosis y el 
planeamiento de una estrategia de tratamiento. (6,9)

Figura 3. Descubridor de la TAC

Godfrey Houndsfield 1919 – 2004 (9)

4.Resonancia Magnetica Nuclear (1980-1982)

En 1979, cuando Houndsfield (ver figura 3) pronun-
ciaba su discurso de agradecimiento durante la re-
cepción del premio nobel de medicina anuncio la 
aparición de un nuevo método de mayor valor que la 
Tomografía Axial Computarizada TAC, se refería a la 
Resonancia Magnética Nuclear como productor de 
imágenes corporales, lo cual se hizo realidad a partir 
de 1980, un método de diagnóstico que eliminaba 
el uso de la radiación para el paciente, nos ofrece 
imágenes de alta resolución mediante cortes en 
cualquier dirección del espacio, es decir, sin nece-
sidad de reconstrucción que en la Tomografía Axial 
Computarizada TAC significa perder la nitidez de 
la imagen, método que nos brinda no solamente la 
belleza de sus imágenes, sino una información fun-
cional, especialmente en el sistema nervioso central 
que es el que más se  ha estudiado y que permite 
evaluar además a través de la espectrografía, la con-

centración de los metabolitos celulares llevándonos 
de la mano al estudio celular y molecular, tan útil en 
el diagnóstico de procesos tumorales e isquémicos, 
es decir, brindándonos especificidad diagnóstica. (10)

Las informaciones funciónales pueden fusionarse a 
la información anatómica para precisar la ubicación 
de la alteración. Actualmente, la digitalización de la 
Imagen ha podido poner en contacto al Clínico casi en 
forma inmediata del estudio requerido, ha permitido 
almacenar en forma segura las imágenes adquiridas, 
reproducirlas y bajo este hecho poder compararlas. (10)

Además a través de la imagen se han desarrollado 
procedimientos intervencionistas que permiten la 
adquisición de muestras con características ade-
cuadas para una caracterización patológica  a tra-
vés de un procedimiento mínimamente invasivo.

Es importante recalcar, que todas  las diferen-
tes modalidades diagnósticas tienen un sitio en el 
Protocolo Diagnóstico, y que debe de ser dirigidas 
mediante el análisis adecuado del cuadro clíni-
co y dirigidas por el Medico Radiólogo, para la re-
comendación del método adecuado a realizar. (11)

CONCLUSION

1. Con este recorrido observamos la evolución 
de la Radiología y las Imágenes médicas y 
de esta manera como se han ido mejoran-
do las formas de detección y tratamiento de 
enfermedades. La tecnología  nos ha permi-
tido conocer mejor el cuerpo Humano y el tra-
tamiento de las enfermedades pero debe de 
ser usado en forma racional y cuidadosa.

2. En Honduras, se deberían formar equipos de 
trabajo que direccionen la elaboración de  pro-
tocolos, para indicar cada estudio en forma es-
tandarizada según el padecimiento de cada 
paciente, para obtener  mejores resultados.
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Instrucciones para Autores

ETICA DE PUBLICACIÓN:
En esta revista, se publican artículos científicos 
inéditos, es decir que previamente no han sido 
publicados total ni parcialmente en otras revis-
tas. En casos excepcionales se pueden publicar 
artículos de sumo interés, que hayan sido publi-
cados por otras revistas, siempre y cuando se 
presente autorización escrita de los editores 
dicha revista.

En casos que el artículo haya sido publicado 
parcialmente en otra revista, el autor debe 
hacerlo saber en su solicitud y el Consejo Edito-
rial tendrá la última palabra.

Una vez solicitada la publicación de un artículo 
en esta revista, no podrá ser enviado para su 
publicación en otra revista, a menos que por 
escrito se le haya informado que no será publi-
cado.

AUTORÍA:
Un autor es la persona que ha trabajado sustan-
cialmente en la investigación y elaboración del 
manuscrito, debe cumplir con TODOS los crite-
rios:
- Concepción de la idea de investigación, anali-

sis e interpretación de datos.
- Redacción del artículo y/o revisión crítica de

su contenido.
- Aprobación final de la versión que se publica-

rá.
- Ser responsable de todos los aspectos de la

obra, y poder contestar a cualquier interrogan-
te formulada respecto a su artículo.

Si una persona no cumple con todos los crite-
rios, no podrá figurar como autor o co-autor, en 
este caso podrá ir en el apartado de agradeci-
mientos.

CONFLICTO DE INTERÉS DE LOS AUTORES:
Los autores deben declaran que no existen 
conflictos de interés en su publicación, en caso 
de que lo hubiese, recomendamos que sea 
resuelto antes de solicitar la publicación del 
manuscrito.

En caso de que se haya contado con una fuente 
de financiación, se debe incluir los nombres de 
los patrocinadores, junto con la explicación de la 
función de cada uno.

ARBITRAJE POR PARES:
Todos los artículos están sujeto a revisión por 
pares, el cual consiste en que el Consejo Edito-
rial, enviará los artículos a expertos en el tema, 
quienes lo revisarán de forma anónima, para 
mejorar la calidad del manuscrito. Los revisores 
tendrán un máximo de tres semanas para devol-
ver el artículo al Consejo Editorial.

PROTECCIÓN DE LOS SUJETOS PARTICI-
PANTES:
Cuando el estudio se realizó en persona, los 
autores deben indicar la aprobación por un 
Comité formal de Etica, aprobación por el 
Comité y/o persona responsable de la Institución 
o en su defecto si los investigadores actuaron de
acuerdo con la declaración de Helsinki.
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PREPARACIÓN Y ENVÍO DE MANUSCRITOS
I. PREPARACIÓN DE MANUSCRITOS

Artículos originales: 
Son resultados de investigaciones y constan de:

  1.

  2.

  3.

  4.

  5.

Título del artículo: en español e inglés. Se 
tiene que utilizar palabras (significado y 
sintaxis que describa adecuadamente el 
contenido del artículo), no más de 15 pala-
bras y no utilizar abreviatura.

Resumen: debe contener entre 200 y 250 
palabras. Se colocará en la segunda página 
y debe redactarse en español e inglés de 
preferencia no utilizar siglas o abreviaturas 
y si se utiliza al principio debe describirse su 
significado. Estructurado de la siguiente 
manera: Introducción, objetivos, pacientes 
y/o métodos, resultados, conclusiones y las 
fuentes de financiación si corresponde.

Palabras Clave: sirven para la indexación 
en base de datos internacionales y deben 
redactarse de 3 a 5. Y se buscaran en: 
http://www.decs.bvs.br. Deben ser escritas 
en español e inglés y en orden alfabético.

Introducción: aquí se describe el marco 
conceptual del estudio (por ejemplo, la natu-
raleza del problema y su relevancia). Deben 
enunciarse los objetivos específicos o la 
hipótesis evaluada en el estudio. Citar sola-
mente las referencias bibliográficas perti-
nentes.

Pacientes y métodos o Metodología: 
Material (pacientes) debe redactarse en 
tiempo pasado, determinar el tipo de estudio 
realizado, el tiempo de duración del estudio, 
el lugar donde se realizó, describir claramen-
te la selección y característica de la muestra 
con técnicas procedimientos, equipos, 
fármacos y otras herramientas utilizadas de 
forma que permita a otros investigadores 
reproducir los experimentos o resultados. 
Debe llevar los métodos estadísticos utiliza-
dos y si hubo consentimiento informado a 
los sujetos que participaron en el estudio. 
Cuando el artículo haga  referencia a seres 
humanos este apartado se titulará Pacientes 
y Métodos, se podrá utilizar 
referencias bibliográficas pertinentes. Se 
debe incluir 

 6.

  7.

  8.

  9.

10.

11.

Casos Clínicos: 
Presentación de uno o varios casos clínicos que 
ofrezca una información en particular los que se 
deben presentar por escrito de la siguiente 
manera: Título, resumen no estructurado en 
español e inglés, palabras clave en español e 

criterios de inclusión y exclusión. En caso de 
haber recibido financiamiento, describir la 
implicación del patrocinador.

Resultados: Deben describirse únicamente 
los datos más relevantes y no repetirlos en 
el texto si ya se han mostrado mediante 
tablas y figuras. Redactarse en tiempo 
pasado y en forma expositiva, no expresar 
interpretaciones, valoraciones, juicios o 
afirmaciones. Deben de llevar una secuen-
cia lógica según orden de relevancia. 

Discusión: En esta sección se debe 
contrastar y comparar los resultados obteni-
dos con los de otros estudios relevantes a 
nivel mundial y nacional. Se debe destacar 
los aspectos novedosos y relevantes del 
estudio y las conclusiones que se derivan de 
ellos y así como recomendaciones cuando 
sea oportuno. No se debe repetir con detalle 
los datos u otra información ya presentados 
en las secciones de Introducción o Resulta-
dos. Explique las limitaciones del estudio, 
así como, sus implicaciones en futuras 
investigaciones. Redactarse en pasado.

De existir conflicto de intereses va antes de 
agradecimiento.

Agradecimiento: Reconocer las aportacio-
nes de individuos o instituciones tales como 
ayuda técnica, apoyo financiero, contribu-
ciones intelectuales que no amerita autoría 
y debe haber una constancia por escrito de 
que las personas o instituciones menciona-
das están de acuerdo de ser publicados.

Debe usarse la bibliografía estrictamente 
necesaria consultada por los autores según 
orden de aparición en el artículo. De diez a 
veinte (10-20) referencias bibliográficas.

Debe incluir un máximo de tres (3) figuras y 
cuatro (4) gráficos y/o tablas.

Instrucciones para Autores
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TIPO

Referencias
bibliográficas

Figuras

Tablas y/o
gráficos

Artículo científico original 10-20 3 4

Caso clínico 10-20 3 1

Revisión bibliográfica 30-50 6 3

Artículo de opinión 0-10 3 2

Artículos de historia de la
salud

10 (máximo) 4 1

Imagen en la práctica
clínica

0-2 2 0

alguna aclaración aportación o discusión sobre 
algunos de los artículos ya publicados. Los auto-
res plantearán sus opiniones de una manera 
respetuosa. El consejo editorial se reserva el 
derecho de revisar y editar el contenido y procu-
rará que las partes involucradas sean informa-
das y puedan hacer consideraciones.

Otros que se consideren pertinentes.

Número de referencias bibliográficas, figuras, 
tablas / gráficos en los trabajos a publicar

II. ENVIO DE MANUSCRITOS
El manuscrito debe enviarse por correo electró-
nico a: revista.eucs@unah.edu.hn, con copia a:
tania.licona@unah.edu.hn., y entregarse una
copia en físico junto con la carta de solicitud de
publicación en la oficina de la revista ubicada en
el tercer piso del edificio EUCS, UNAH-VS. Será
revisado inicialmente por los miembros del
Comité de Redacción, luego por el Comité de
Edición y la aprobación de su publicación final-
mente será dada por la dirección de la revista.
Cada revisión se realizará en un tiempo máximo
de cuatro semanas. Todos los manuscritos
están sujetos a ser enviados a revisores por
pares.

Los autores deben comprometerse a realizar las 
correcciones enviadas por el Consejo Editorial.

Instrucciones para Autores

inglés introducción, casos clínicos, discusión, 
conclusiones, recomendaciones y bibliografía. 
Referencias bibliográficas de 10 a 20. Debe 
incluir no más de tres (3) figuras y una (1) tabla/-
gráfico.

Revisión Bibliográfica: 
Son artículos que ofrecen información actualiza-
da sobre temas de ciencias de la salud y preferi-
blemente de problemas interés nacional. Esta-
rán conformados de la siguiente manera: Título, 
resumen no estructurado en español e Inglés y 
palabras clave en español e inglés, introducción, 
desarrollo del tema, conclusiones y referencias 
bibliográficas 20 a 30 de las cuales el 80% 
deben ser actualizadas de los últimos 5 años.

Imagen en la práctica clínica:
Una imagen de interés peculiar con una resolu-
ción adecuada que ofrezca un apren- dizaje 
significativo al lector. Constará de Título en 
Español e Inglés, Imagen (con resolución ade-
cuada, que no exceda media  página, con seña-
lización de los aspectos a destacar), pie de la 
imagen describiendo lo señalado con un 
máximo de (200) palabras y dos (2) figuras.

Artículo de Opinión:
Plasma la opinión de expertos en ciencias de la 
salud respecto a temas de interés y estarán 
conformados de la siguiente manera: Título en 
español e inglés, introducción, desarrollo del 
tema, conclusiones y bibliografía consultada.

Articulo especial:
Tema de interés general que incluya una mezcla 
artículos y que no reúna los requisitos de los 
anteriores el cual se presentará de la siguiente 
forma: Tema, resumen no estructurado, palabras 
clave, introducción, desarrollo del tema, 
discusión y/o conclusión y referencias 
bibliográficas de diez (10).

Artículos de Historia de la Salud: 
Desarrollará aspectos históricos de Enfermería, 
Odontología y Medicina. Constará en Introduc-
ción, desarrollo del tema y conclusión. Referen-
cias bibliográficas de diez (10). Un máximo de 
cuatro (4) figuras y un (1) gráfico / tabla.

Cartas al Director:
Plantea información científica de interés con 
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1.

2.

Consideraciones Generales: 
•

•

•

•

•

•

•

•

•

Artículos de Revista:
a) Artículo estándar:
•

•

Enumere únicamente las referencias 
biblio-gráficas utilizadas.

Enumere las referencias consecutivamente 
según el orden en que se mencionan 
por primera vez en el texto.

Identifique las referencias mediante 
número arábigos en superíndice entre 
paréntesis.

Si utiliza tablas o ilustraciones tomadas 
deotra bibliografía, se enumeraran 
siguiendo la secuencia establecida.

No usar resúmenes como referencias.

Las referencias a artículos ya acepta-
dos, pero todavía no publicados, debe-
rán citarse con la especificación “en 
prensa” o “de próxima aparición” con la 
autorización por escrito para citar 
dichos artículos.

Evite citar una comunicación personal.

Se utilizará el estilo de los ejemplos que a 
continuación se ofrecen, que se basan en 
el estilo que utiliza la NLM en el Índex 
Medicus. Abrevie los títulos de las 
revis-tas según el estilo que utiliza el 
Índex Medicus.

Las referencias bibliográficas se 
escribi-rán en el idioma original en el 
que fueron consultados, el 80% debe 
ser de los últimos 5 años.

Mencionar los primeros seis autores 
seguidos de “et al”.

Las abreviaturas internacionale pueden 
consultarse en “ List of Journals Indexed 
in Index Medicus”, la españolas en el 
catálogo de revistas del Instituto Carlos 
III.

Ejemplo con seis autores o menos.
Ayes-Valladares F, Alvarado LT. Caracterización 
Clínico Terapéutico de la Fractura esternal en el 
Hospital Escuela. Rev Med Hondur 2009; 77 (3): 
114-117.

Ejemplo con más de seis autores.
Argueta E R, Jackson G Y, Espinoza JM, Rodrí-
guez LA, Argueta NL, Casco YA.  et al. El uso de 
la oxitocina en la conducción del trabajo de 
parto, Bloque Materno Infantil, Hospital Escuela. 
Rev. Fac. Cienc. Med. 2012; 9 (9): 33-39.

•

•

b) Autor corporativo
• 

•

c) No se indica el nombre del autor:
•

d)
•

e)
•

Autor/es. Título del artículo. Abreviatu-
ra*internacional de la revista; año; volu-
men (numero)**: página inicial final del 
artículo.

El número es optativo si la revista dispo-
ne del número del volumen.

Grupo de Trabajo de la SEPAR. Norma-
tiva sobre el manejo de la Hemoptisis 
Amenazante. Arch Bronconeumol 1997; 
33:31-40.

Instituto Nacional del Cáncer. Institutos 
Nacionales de Salud de los Esta- dos 
Unidos. Complicaciones orales de la 
quimioterapia y la radioterapia a la 
cabeza y cuello: tratamiento oral y 
dental previo al oncológico. CANCER. 
Marzo 2007. 13(3): 124-32.

Cáncer in South Africa [editorial]. S Afr 
Med J. 1994;84:15.

Suplemento de un número:
Leyha SS. The role of Interferon Alfa in 
the treatment of metastatic melanoma. 
Semin Oncol 1997; 24 (1 Supl 4) : 
524-531.

Número sin Volumen:
Pastor Duran X. Informática Medica y su 
implantación hospitalaria. Todo Hosp 
1997; (131): 7-14.

GUIA PARA ELABORAR REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ESTILO 
VANCOUVER

Guia Referencias
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f)
•

g
•

h)
•

Libros y Otras monografías: 
a)

b)

c)

Sin número ni volumen:
Browell DA, Lennard TW. Inmunologic 
status of the cáncer patient and the 
effects of blood transfusión on antitumos 
responses. Curr Opin Gen Surg 1993; 
325-33.

Paginación en números romanos
Fisher GA, Sikic BL. Drug resistance in 
clinical oncology and hematology. Intro-
duccion. Hematol Oncol Clin North Am 
1995 Abri; 9(2): XI-XII.

Articulo de revista, bajado de inter-
net. Ibarra GI, Fernández LC, Belmont 
ML, Vela AM. Elevada mortalidad y 
discapacidad en niños mexicanos con 
enfermedad de orina con olor a jarabe 
de arce (EOJA). Gac. Méd. Méx. [Inter-
net] 2007 [Citado 01 de agosto 2013]; 
143(3): 197-201. Disponible en: 
http://www. medigraphic.com/pdfs/gace-
ta/gm-20 07/gm073d.pdf.

 Autores individuales:
Autor/es. Título del libro. Edición. Lugar 
de publicación: Editorial; año. Nota: La 
primera edición no es necesario consig-
narla. La edición siempre se pone en 
número arábigo y abreviatura: 2ª ed. – 
2nd ed. No consignar la edición cuando 
se trata de la primera de la obra consul-
tada Si la abreviatura estuviera com-
puesta por más de un volumen, debe-
mos citarlo a continuación del título del 
libro Vol.3.

Ej. Jiménez C, Riaño D. Moreno E, 
Jabbour N. Avances en trasplante de 
órganos abdominales. Madrid: Cuade-
con; 1997.

Editor (es) Copilador (es)
Ej. Gallo Vallejo FJ, León López FJ, Mar-
tínez-Cañavate López- Montes J, Tonio 
Duñantesz J. Editores. Manual del 
residente de medicina Familiar y Comu-
nitaria. 2ª ed. Madrid: SEMFYC; 1997.

Capitulo de libro
Autor/es del capítulo. Título del capítulo. 

3.

Otros Trabajos Publicados
a)

b)

c)

d)

e)

En: Director/recopilador del libro. Título 
del libro. Edición. Lugar de publicación: 
Editorial; año. Página inicial- final del 
capítulo. 
Ej. Buti Ferret M. Hepatitis vírica  aguda. 
En Rodes Teixidor J, Guardia Masoo J 
dir. Medicina Interna Barcelona: 
Masson; 1997. P. 1520- 1535.

Artículo de periódico 
Autor del artículo* Título del artículo. 
Nombre del periódico**año mes día; 
Sección***: página (columna). 
Ej. Ponce E. Alerta en Copán por el 
dengue. La Prensa. 2012. Octubre. 5. 
Departamentos. p.28 (1)
** Los nombres de periódicos no se 
facilitan abreviados.

Material audiovisual 
Autor/es. Título del video [video]. Lugar 
de edición: Editorial; año. Aplicable a 
todos los soportes audiovisuales. 
Ej. Borrel F. La entrevista clínica. Escu-
char y preguntar. [Video] Barcelona: 
2010

Leyes 
*Título de la ley**Decreto***Boletín 
oficial****número del boletín***** fecha 
de publicación.
Ley Especial sobre VIH SIDA. Decreto 
No. 147-99. La Gaceta. No. 29,020. 
13.Noviembre. 1999.

Diccionario
 * Nombre del Diccionario** Número de 
edición*** Lugar de edición****Nombre 
de la editorial*****Año******Térmi-
no******Número de página
Dorland Diccionario Enciclopédico 
Ilustrado de Medicina. 28ª. ed. Madrid. 
McGraw Hill   Interamericana. 1999. 
Afasia. p.51.

Libro de La Biblia
*Nombre de La Biblia**Versión***Núme-
ro edición****Lugar de edición 
*****Nombre editorial******Año 
*******Cita bíblica
Dios habla hoy. La Biblia con deutero

Guia Referencias
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La inclusión de un número excesivo de
 tablas en el texto, puede dificultar la lectura del 
artículo.                

ILUSTRACIONES (FIGURAS)
Envíe imágenes legibles, en formato JPG o GIF,  
con buena resolución para que puedan ser 
ampliadas. Tamaño media página.
Si se emplean fotografías de personas, éstas no 
deberán ser identificables; de lo contrario se 
deberá  anexar el permiso por escrito para poder 
utilizarlas debido a la protección del derecho a la 
intimidad de los pacientes.

Las figuras se numerarán consecutivamente 
según su primera mención en el texto. Se seña-
larán con flechas o asteriscos las partes que se 
desea resaltar, y en la parte inferior de cada 
imagen, se escribirá una breve explicación.

Si la figura ya fue publicada, cite la fuente origi-
nal. Dicha autorización es necesaria, indepen-
dientemente de quién sea el autor o editorial; la 
única excepción se da en los documentos de 
dominio público.

BIBLIOGRAFÍA

International Committee of Medical Journal Editors. Uniform Requirements for Manuscripts Submitted 
to Biomedical Journals: Writing and Editing for Biomedical

Publication. (En Línea) Updated Dec. 2015. (Fecha de Acceso mayo. 12, 2016).
       Disponible en: http://www.icmje.org

Tablas
Mecanografié o imprima cada tabla a doble 
espacio y en hoja aparte. No presente las tablas 
en forma de fotografía. Numere las tablas 
consecutivamente en el orden de su primera 
citación en el texto y asígnele un breve título a 
cada una de ellas. En cada columna figurará un 
breve encabezado. Las explicaciones precisas 
se pondrán en nota a pie de página, no en la 
cabecera de la tabla. En estas notas se especifi-
carán las abreviaturas no usuales empleadas en 
cada tabla. Como llamadas al pie, utilícense los 
símbolos siguientes: *, †, ‡, ¶, **, ††, ‡‡, etc. 

No trace líneas horizontales ni verticales en el 
interior de las tablas. Asegúrese de que cada 
tabla este citada en el texto.  Si en la tabla se 
incluyen datos publicados. 

f)

canónicos. Versión Popular. 2ª.ed.  
Sociedades Bíblicas Unidas. Puebla. 
1986.  Josué 1:9 

Página principal de un sitio web.
Cancer-Pain.org [Internet]. New York: 
Association of Cancer Online Resour-
ces, Inc.; c2000-01 [actualizado 2002 
May 16; cited 2002 Jul 9]. Descargado 
de: http://www.cancer-pain.org/.  (N. del 
T.: En español: actualizado 9 Jul 2002]. 
Disponible en:)  
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