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Mensaje Editorial

Dr. César A. Tijerina Sanchez*

La palabra escrita como medio de comunicacién e interaccion ha fundamentado y caracteriza-
do la evolucioén historica de los seres humanos; desde la aparicidn de las primeras escrituras se
hafortalecido la difusion de ideas entre los diversos grupos y comunidades.

Propagar |a palabra mediante la escritura ha sustentado el mejoramiento de las relaciones huma-

nas, asi como la confianza en las bondades de la razén y la inteligencia.

Por lo anterior, todo esfuerzo encaminado a editar y publicar con veracidad y entusiasmo debe
ser motivo de apoyo irrestricto. Los integrantes del Consejo Editorial de la revista Avances nos
sentimos halagados con larespuesta que hemos obtenido de quienes han colaborado para estos
primeros nimeros. Al mismo tiempo, somos optimistas y creemos que méas médicos y demas es-
pecialistas de la salud responderan a la invitacion de este foro abierto que se traducira en utili-
dad constante y solida para nuestra comunidad.

En e area de las publicaciones cientificas correspondientes a la investigacion médica existen
tradiciones validadas de composicién y redaccion, que facilitan evaluar el impacto real de los
métodos, ya sean éstos diagndsticos o terapéuticos. Por la naturaleza de su trabajo -y sin que es-
to implique nada negativo—, el médico clinico no necesariamente esta a tanto de la metodolo-

gia més precisa para comunicarse con la comunidad cientifica.

En apoyo ala comunidad médica, el Consejo Editorial de Avances ofrece orientacion y revision
de los textos a publicar, con € fin de que los colegas compartan de la manera més eficiente su
conocimiento, impulsando su esfuerzo médico, cientifico y clinico para que sea de utilidad alos
lectores. Asi se garantiza también la calidad de los trabajos publicados.

En un foro abierto como Avances, las relaciones entre editores, autores y lectores siempre serén
de mutuo aprendizaje. Es asi porque se establecen adecuados vincul os cientificos que aglutinan
esfuerzo clinico, planeacion, andlisis e implementacion de metodologias diagnésticas y terapéu-
ticas. Resulta éste un método de superacion y trascendencia que coadyuva a entendimiento
ideal entre los seres humanos.

' Director del Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital San José Tec de Monterrey
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Trayectoria Médica

Un hombre de soluciones:
Carlos Diaz Montemayor

Colaboradores:
Dr. José Antonio Diaz Elizondo, Dr. Adolfo Isassi Chapa,
Dr, Romulo Ramirez Gutiérrez y Srita. Leticia Vela Gonzélez

Amigo, maestro, colega, excelente médico, decano del Comi-
té de Planeacion de la Asociacion Mexicana de Facultades y
Escuelas de MedicinaA.C. y orgulloso miembro Emérito del
Cuerpo Médico del Hospital San José Tec de Monterrey.

Desarroll6 su préacticaprofesional en laCiudad de Monterrey co-
mo Cirujano General, en el Instituto Mexicano del Seguro So-
cia, en la Secretaria de Salud, en la Clinica Nova de Monterrey
y en formaprivada.

En 1978 y ante la inminente necesidad de médicos mas y mejor
preparados en México, surgié laidea de crear unainstitucion de-
dicada a formar médicos como profesionistas enfocados a resol-
ver problemas de salud con un alto sentido humano, éticay pro-
fesionalismo de acuerdo alos principios béasicos de la medicina.

Ante un reto de tal magnitud la personaindicadafue el Dr. Car-
los Diaz Montemayor quien desde el inicio visualizo el objeti-
vo y nuncaperdio de vista el rumbo, ni la meta que deseaba al-

canzar.

Al principio latareano se veiafécil, ;cua seriael plan de estu-

Un hombre de soluciones: Carlos Diaz Montemayor

dios?, ¢de dénde vendrian los recursos?, ¢dénde instalarian alos
estudiantes?; sin embargo €l Dr. Diaz Montemayor hizo acopio
de esafrase que por tantos afios habia sido su guia "habiaque en-
focarse en la solucion”.

Junto con varios colegas se programaron visitas a diferentes uni-
versidades y escuelas de medicinaen Méxicoy el extranjero, pa-
ratomar "lo mejor de los mejores’. Hubo que desarrollar desde
el modelo educativo original y planear laestructura organizacio-
nal académicay administrativa.

En 1978 se matricularon los primeros 25 estudiantes de la carre-
ra de medicina en el Tecnoldgico de Monterrey vy las clases co-
menzaron. La presencia de estudiantes de medicinaen €l dmbito
privado del Hospital San José ya habia ocurrido con estudiantes
y pasantes en Servicio Socid de otras universidades sin embar-
go, en € caso de los estudiantes de la Escuela de Medicina, €
HSJ seria su sede hospitalaria permanente y Unica.

Latarea de lograr formar un Hospital Escuela requeria de un li-
derazgo paraformar un equipo y asi lograr una visién en comin
alacual encaminarian sus esfuerzos las dos instituciones.



Noventa médicos privados Miembros Activos del Cuerpo Médi-
co del Hospital San José convencidos de la viabilidad del proyec-
to de la Escuela de Medicina se convirtieron en profesores de la
carreray lamayoria de los médicos participaron en la educacion
durante la atencién de sus pacientes.

Lainscripcion de la Escuela de Medicina en laAsociacion Mexi-
cana de Facultades y Escuelas de Medicina en la Federacion Pa-
namericana de Facultades y Escuelas de Medicina, su inclusién
en el Directorio Mundia de Escuelas de Medicina, la primera
Certificacion de la Escuelade Medicina "lgnacio A. Santos" por
la AMFEM (Asociacion Mexicana de Facultades y Escuelas de
Medicina, A.C.) fueron tareas y logros de Carlos Diaz Montema-
yor 'y su equipo.

Lademostracién de la capacidad de organizar y administrar even-
tos de corte internacional dentro de su carrera fue demostrada
por los alumnos de la Escuela de Medicina en la realizacion de
sus Congresos que se convirtieron en una actividad anual y tradi-
ciona de la Escuela hasta la actualidad.

Durante la Direccién de "CDM" (Carlos Diaz Montemayor), co-
mo carifiosamente le [lamaban los estudiantes a doctor, selogra-
ron rotaciones clinicas optativas por Hospitales afiliados a las
Universidades de Texas, California en los Angeles, Chicago,
Kansas, New York, Tulane, Pensilvania, Harvard, John Hopkins
en EUA, Universidad de Navarraen Espafia, Heildenberg en Ale-
mania, € Instituto de Tumores en Italiay en |sragl, ademas de las
que realizaban por e Baylor College of Medicine.

Esta internacionalizacion lograda por € esfuerzo y la calidad de
los alumnos seria la carta de presentacion y la base paralaforma-
lizacién de convenios en € periodo que seguiriadespués de laDi-
reccion de "CDM".

El Convenio con Baylor iniciado desde 1983 durante laDireccion
de Carlos Diaz Montemayor a través de larelacion con el Hospi-
tal Metodista se formaliz6 directamente entre € Tecnoldgico de
Monterrey y Baylor College of Medicine diez afios més tarde y
sigue siendo & convenio mas utilizado por los alumnos.

"El diagnéstico no resuelve la enfermedad” era su frase de bata-
Ila, y su forma de decir que para resolver un problema habia que
concentrarse en la soluciones no en los propios problemas. Fue
asi, pensando en las soluciones, que alo largo de 20 afios, Diaz
Montemayor supo mantener contra viento, crisis econémicas na-
cionadles y maress, la Escuda de Medicina Ignacio A. Santos.
Nadie sabia como hacia para conseguir los recursos sin embargo
los conseguia y la Escuela marchaba hacia adelante, creciendo,
progresando y ampliandose.

El doctor Diaz Montemayor introdujo e implemento en México y
en € Tecnolégico de Monterrey € primer plan de estudios de la
carrera de medicina que utilizara para su ensefianza la metodolo-
gia del Aprendizaje Basado en Problemas.

Durante su gjercicio como Director Médico tuvo a su cargo, ade-
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més de la direccion, la planeacién y administracion para la mo-
dernizacion y actualizacion de los servicios de atencion médicay
su coordinacion con los servicios hospitalarios de apoyo.

Hacia finales de la década de los setentas y principios de los
ochentas, el Hospital San José habiaregistrado un importante cre-
cimiento en materia tecnolégica y humana, por tal motivo € Dr.
Diaz Montemayor concret lo que hasta ahora es conocido como
la" departamentalizaeion del hospital”, 1o que permitié optimi-
zar los servicios médicos, € funcionamiento del hospital y lo que
€l consideraba alin més importante, la atencion alos pacientes.

En su labor asistencial como Director Médico desarroll6 e imple-
mento los Departamentos y Servicios Clinicos ddl Hospitd  bajo
el mismo esquemadua docente-asistencial en el quelos Jefes de
Departamentos y Servicios tenian la doble responsabilidad de la
operacion de los servicios y departamentos, la asistencia médica
apacientes y la docencia.

Los Jefes eran profesores de la Division de Ciencias de la Sa-
lud responsables de la docencia en sus respectivas aress de es-
pecialidad, la creacion de reglamentos de los departamentos y
servicios clinicos apoyados por los miembros del Cuerpo Mé-
dico afiliados complementé el proceso de "departamentaliza-
cion del Hospital"

Durante su gestién como Director Médico establecié la afiliacion
del Hospital San José con € Hospital Metodista de Houston Te-
xas 'y como parte de esta, se desarrollaron y ejecutaron progra-
mas de actualizacién y capacitacion de los Miembros Activos del
Cuerpo Médico del Hospital San José en el Hospital Metodista.

La formalizacion de las relaciones entre la Division de Ciencias
de la Salud del Tecnolégico de Monterrey, € Hospital San Joséy
su Cuerpo Médico fue establecida por € Dr. Diaz Montemayor
mediante convenios docente-asistenciales que definirian la parti-
cipacion, obligaciones y caracteristicas de larelacion entre estos
tres entes.

De esta manera se aseguraba la estabilidad y la cdidad del proce-
s0 educativo y se formé € Complejo Médico HSHTESM.

En 1991 Carlos Diaz arranct con € proceso de votacion indepen-
diente para elegir Jefes de Departamento y Servicio Clinico, con
la participacion del Hospital San José, su Cuerpo Médicoy laEs
cuela de Medicina, lo que permitia que dichas posiciones fueran
avaladas por las tres entidades.

Hoy en dia, d doctor Carlos Diaz Montemayor continda colabo-
rando con el Hospital San José Tec de Monterrey y la medicina
nacional desde diferentes frentes, como la Asociacién Mexicana
de Facultades y Escuelas de Medicina

Es miembro titular dd Comité de Planeacion de la Asociacion
Mexicana de Facultades y Escuelas de MedicinaA.C. (AMFEM).
Fue representante de AMFEM en la Comisién Interinstitucional
para la Formacion de Recursos Humanos parala Salud (CIFRHS)

Un hombre de soluciones: Carlos Diaz Montemayor

rayectoria Médica
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en su Comité de Educacion de Postgrado y Educacion Continua
(CEPEC).

Durante los Ultimos once afios ha colaborado con la AMFEM en
el desarrollo del Instrumento de Autoevaluacion del SistemaNa-
cional de Acreditacion de AMFEM, sobretodo en el perfecciona-
miento de sus estandares y metodologia de aplicacién asi como
en ¢ desarrollo de normas para lo mismo y su administracion.

Ha coordinado multiples visitas de verificacion de las escuelas de
medicina del pais. Participd como miembro titular del Comité de
Acreditacion de laAMFEM hasta la desaparicion del mismo a
instituirse el Consejo Mexicano paralaAcreditacion de laEduca
cién Médica, A.C. (COMAEM) habiendo colaborado en el desa-
rrollo de los estatutos de éste dltimo.

Como Director Emérito de la Escuela de Medicina del Tecnol 6gi-
co de Monterrey funge como asesor de su Comité Académico, ha-
biendo participado como colaborador en € desarrollo de su nue-
vo Plan de Estudios 2001. Es miembro Emérito del Cuerpo Mé-
dico del Hospital San José de Monterrey. Su actividad como
miembro del Comité de Planeacién de AMFEM se mantiene vi-
gente as como la de Asesor Independiente para la mejora en las
Facultades y Escuelas de Medicina que se lo solicitan.

o Un hombre de soluciones: Carlos Diaz Montemayor

Es € vicepresidente ddl Consejo Mexicano para la Acreditacion
de la Educacion Médica, A.C. recientemente instalado € 24 de
enero de 2002 en la Academia Nacional de Medicina.

Carlos Diaz Montemayor es una persona reconocida por su acti-
tud visionariay comprometida, atento a todo lo que ocurre en su
entorno y presto para hacer un andlisis que le permita mejorar,
siempre mejorar.

Su espiritu de liderazgo, poder de convocatoria, determinaciony
tenacidad le permitieron formar un Hospitad de primer nivel con
reconocimiento nacional e internacional, asi como e reconoci-
miento de la Escuela de Medicinade la cual es fundador.

Su legado para alumnos, maestros, directivos y colegas es la
ensefianza de trabajar en equipo prevaleciendo la confianza,
disposicion, sentido de integracion, respeto, y disciplina entre
todos, ademés de estar siempre en lablsgueda constante de so-
luciones y mejoras parael bien de la comunidad en generd y el
Suyo propio.

Correspondencia:
Departamento de Comunicacion

avances@hsj.com.mx
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Medicina Interna

Pancreatitis por hipertrigliceridemia
experiencia en e Hospital San Jose
Tec de Monterrey

Dr. Felipe de Jesus Martin Pérez Rada’, Dr. Luis Alonso Morales Garza?,
Dra. Marfa Teresa Sanchez Avila®, Dr. Pedro Gutiérrez Jiménez* y Dr. Eduardo Giasi Gonzélez®

La pancreatitis aguda supone un padecimiento grave y cuyas
causas son una ingesta abundante de comida, abuso de acohol
ylo problemas vesiculares. Muy pocas veces se piensa en etiolo-
gias diferentes, como la hipertrigliceridemia, por lo que resulta
necesario identificarlas para adecuar €l tratamiento en fase agu-
day alargo plazo.

Aunque la pancreatitis aguda causada por hipertrigliceridemiaes
una entidad bien conocida, no ha sido bien caracterizaday defi-
nida, sobre todo, por la ya conocida relacion que existe entre la
hiperlipidemiay la pancreatitis aguda. La frecuencia de hiperli-
pidemia en pacientes con pancreatitis oscilaentre e 12y el 38
por ciento, y de hipertrigliceridemia, entre el 4y el 53 por cien-
to; lo importante es definir s su presencia es primaria o causal,
o0 bien, secundaria o consecuencia de otras condiciones clinicas
tales como Diabetes Mellitus, abuso de alcohol, embarazo o uso
demedicamentos™2*,

La hipertrigliceridemiainduce dafio pancreético através delali-
beracion de écidos grasos libres, lesionando e endotelio capilar
y las células acinares del pancreas. En preparaciones pancreati-
cas perfundidas con &cidos grasos anivel experimental, se haco-
rroborado que éstos ocasionan edema y hemorragia del parén-
quimapancredtico™.

Como no todos los pacientes con hiperlipidemia desarrollan pan-
creatitis, se ha sugerido que ésta se debe més bien ala capacidad
de depuracion de lipidos-?®.

No son escasos |os reportes de pancreatitis por hiperlipidemia,
agunos de ellos por hipertrigliceridemia, con niveles de triglicé-
ridos mayores a 1000 mg/dL (11.3 mmol/L); esto se da incluso
en mujeres embarazadas 0 en personas gque usan sedantes como
el propofo®®.

! Jefe del Departamento de Unidad de Terapia intensiva Adultos
23 Servicio de Gastroenterologia del Hospital San José Tec de Monterrey
4 Departamento de Medicina Interna del Hospital San José Tec de Monterrey

Pancreatitis por hipertrigliceridemia: experienciaen el Hospital San José Tec de Monterrey o

La sintomatologia en genera es la misma que para otras pan-
creatitis: dolor abdominal, nausea, vémito e ileo, algunas publi-
caciones reportan incluso complicaciones tan severas como ne-
crosis, hemorragia pancreética, otros sepsisy SIRPA (Sindrome
delnsuficienciaRespiratoriaAguda)*1°*.

Material y métodos

Paraidentificar laincidencia de pancreatitis por hipertrigliceri-
demia se realizé un estudio clinico retrospectivo, encontrando-
se 24 pacientes a los que se diagnosticd pancreatitis aguda en
el Hospital San José Tec de Monterrey, entreel 1 de Eneroy
31 de Diciembre de 1999. De esos pacientes, 3 presentaron €
diagnostico de pancreatitis por hipertrigliceridemia, de acuerdo
con el siguiente criterio diagnostico: proceso inflamatorio agu-
do del pancreas que puede también involucrar €l tejido peripan-
credtico y/o sistemas organicos remotos, acompafiado por nive-
les de triglicéridos mayores a 1000 mg/dL u 11.3 mmol/L. Se
verificd la presencia de hiperamilasemia y/o aumento de la li-
pasa sérica.

Las variables observadas fueron las siguientes...

Independientes: Dependientes:
Diagnostico de pancreatitis Edad
Amilasa sérica Sexo

Lipasa Antecedentes

Clasificacion de Ranson
Clasificacién de Baltazar
Clasificacion de APACHE
Complicaciones

Dias de hospitalizacion
Mortalidad

El tratamiento de los datos fue a nivel descriptivo.

Niveles de triglicéridos
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Pacientes Amilasa Triglicéridos  Colesterol
NCC 0 F 56 20 633
ALG 0 F 1383 A ™
MRC A M *2¢) 172 3®

Media 3 %6 2502 658

Tabla 1. Datos de pacientes con diagnéstico de pancreatitis por hipertrigliceridemia.

Resultados

Como ya se apuntd, de los 24 pacientes con pancreatitis aguda
tratados durante 1999, solo 3 (12.5%) fueron por hipertriglice-
ridemia, con niveles de triglicéridos promedio de 2502 mg/dL,
hiperamilasemia con promedio de 966mg/dL y colesterol pro-
medio de 658 mg por ciento (Tablas 1, 2 y 3). Los pacientes
(dos mujeres y un hombre, edad promedio de 58 afios) reporta-
ron suero lipémico; ninguno presentd antecedentes de ingesta
reciente de acohol, litiasis vesicular, trauma abdominal o dia-
betes, aunque uno de ellos tenia antecedentes de hiperlipidemia
tipoV.

El paciente masculino era obeso, con un IMC=35. Los tres pa
cientes manifestaron dolor abdominal intenso en epi-mesogas-
trio; sdlo dos de €ellos presentaron nausea 'y vomito.

Dos pacientes se presentaron con Baltasar B y uno con Baltasar
C. No presentaron ateraciones metabdlicas importantes a su in-
greso en los niveles de glucosa, calcio, sodio, potasio, hematocri-
to o leucocitos (Tablas 1 y 2).

Respecto a la evaluacion pronostica, si hubo diferencias impor-
tantes. Un paciente present6 1 punto de Ranson asu ingreso y 2
alas 48 horas, 3 de Glasgow modificado y 6 de APACHE. Otro
paciente tuvo 3 puntos de Ranson asu ingresoy 2 alas 48 horas,
3 de Glasgow modificado y 8 de APACHE. El tercer paciente tu-
vo 3 puntos de Ranson a su ingreso, 4 alas 48 horas, 5 de Glas-
gow modificado y 20 puntos de APACHE (Tabla 3).

Un paciente no presentd complicaciones, otro solo derrame pleu-
ral izquierdo y €l tercero, ademés de presentar derrame pleural bi-
lateral, mostré desequilibrio hidroelectrolitico y atelectasias base-
les bilaterales.

En promedio, los pacientes estuvieron internados 16.6 dias, y
egresaron satisfactoriamente.

Conclusiones

La pancreatitis por hipertrigliceridemia sostiene relacidn con abu-
so alimentario o de medicamentos que ocasionan hiperlipidemia.
Aparentemente tiene una mayor incidencia de lo que desde lali-
teratura se puede deducir. En Rumania, se encontraron frecuen-
cias del 3.8 d 10%, por ejemplozo.

No debe sorprender el reporte de un 12,5 por ciento de pacientes
con pancreatitis secundaria a hipertrigliceridemia en el Hospital
San José Tec de Monterrey, sin relacion con factores causal es co-
nocidos tales como diabetes o ingesta de alcohol.

El cuadro clinico es similar ala pancreatitis de cualquier etio-
logia, como también la morbilidad y las manifestaciones pa-
raclinicas, encontrandose reportes de sepsis, choque y
SIRPAsg,10.

En los pacientes que se trataron en e Hospital San José Tec de
Monterrey, se mostré una evolucion satisfactoria, a pesar de que

Pacientes Glucosa Calcio Leucocitos
NCC 102 9.1 136 3.9 38.2 15,800
ALG 226 9.3 139 35 385 24, 600
MRC 156 5.8 129 3.2 37.6 16, 300
Media 161.3 80 134.6 35 38.1 17, 900

Na= Sodio , K = Potasio, Hto = hematocrito

Tabla 2. Datos de laboratorio de los pacientes con pancreatitis por hipertrigliceridemia.

@ Pancreatitis por hipertrigliceridemia: experienciaen el Hospital San José Tec de Monterrey
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Pacientes Baltazar Ranson Glasgow Mod. Apache Complicaciones Dias estancia
NCC B 3 3 16 14
ALG B 5 3 8 derrame pleural 17
MRC C 7 5 20 derrame pleural 19
DHE
Atelectasias
Media 16.6

Tabla 3. Prondstico y egreso de los pacientes con pancreatitis por hipertrigliceridemia.

los riesgos de mortalidad son atos, de acuerdo a indices pronds-
tico (16, 53, 70%).

Los dias de estancia en € hospital si mostraron diferencias, aun-
gue estuvieron relacionados con la gravedad de cada caso.

No cabe duda que la evolucion adecuada y la deteccion de los
factores etiologicos en entidades tan graves como la pancreatitis
resultan importantes e indispensables, ya que deben adecuarse di-
ferentes aspectos terapéuticos para una buena resolucion del pro-
blema y evitar su recurrencia. Si por una parte la entidad nosol 6-
gica es factor precipitante de hipertrigliceridemia, también es és-
ta e factor desencadenante, en formaprimaria o secundaria, y de-
be tratarse para su mejoria 'y evitarse.
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Fibra dietética: conceptos actuales
y aplicaciones terapéuticas

Dr. Publio Ayala Garza®

En 1970, dos médicos ingleses, Denis Burkitt y Hugh Trowell,
realizaban estudios epidemiol6gicos en Uganda y observaron
que la gente précticamente no sufria de constipacién, diverticu-
losis colénica, hemorroides, diabetes, enfermedades cardiovas-
culares ni cancer del intestino grueso, a diferencia de los paises
de occidente. Formularon entonces la hip6tesis de que tal feno-
meno se debia a la ausencia de aimentos refinados y procesa-
dos en la dieta de esta poblacidn, aunado a laingesta de alimen-
tos ricos en fibra.

Lafibraes unaparte estructural de las plantas, resistente alas en-
zimas presentes en € aparato digestivo del hombre. Aunque es-
trictamente no se considera un nutriente -porque no contiene vi-
taminas, minerales o caorias-, su funcidn es muy importante pa-
ra el mantenimiento de nuestra salud. La fibra sdlo se encuentra
en alimentos de origen vegetal como frutas, verduras, cereales de
grano entero y legumbres (frijoles, habas, lentejasy productos de
soya), y no en alimentos de origen animal como carnes, huevos y
|écteos.

Dependiendo de sus propiedades fisicas y sus diferentes efectos,
lafibra se clasifica en soluble e insoluble. La fibrainsoluble com-
prende lalignina, celulosay hemicelulosa; se encuentraen cerea-
les integrales, granos enteros, productos de trigo, salvado, verdu-
rasy algunas frutas. Este tipo de fibra, aunque no se disuelve en
agua, si laretiene, lo que le permite aumentar € volumen de las
heces fecales y acelerar € trénsito intestinal. Debido a estos efec-
tos, lafibra insoluble es muy eficaz para prevenir la constipacion,
por lo que puede ayudar ala prevencion y tratamiento de las he-
morroides y diverticulos intestinales. Por otro lado, la fibra solu-
ble, que incluye a las pectinas, gomas y mucilagos, se encuentra
en legumbres, algunos cereales (avena, cebada), productos de ha-
rinas blancas, frutas (manzanas, citricos) y algunas verduras. El
polvo de psyllium también se considera dentro de esta categoria.
Este tipo de fibra, al mezclarse con agua en € intestino, forma
sustancias viscosas que captan grasas y azlcares, lo que ha pro-
movido su uso en € tratamiento de la hipercolesterolemiay en €
control de la diabetes.

! Servicio de Gastroenterologia, Hospital San José Tec de Monterrey
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Las fibras solubles e insolubles generalmente coexisten en la
mayoria de los alimentos ricos en fibra, y, aunque la cantidad re-
lativa de cada una puede variar, en conjunto se les llamafibra
dietética.

En nuestro pais, la dieta tradicional basada en frutas, verduras,
maiz y frijoles, ha cambiado en los Ultimos 40 afios y, ahora, ca-
da vez més se come mayor cantidad de harina blanca, azlicar re-
finaday grasaprocesada. Este cambio en los hébitos de alimenta-
cion tiene varias causas, entre las cuales destacan la transforma-
cion de la poblacion rural a urbanay la mayor disponibilidad de
alimentos en ciertos grupos socioecondmicos de la poblacion.
Otra causa de este cambio en la alimentacion es que los alimen-
tos naturales y sencillos requieren de mayor masticacion, suelen
ser baratos y reflejan un bajo estatus social, mientras que los di-
mentos refinados, sin fibra, tienen menor peso, se transportan me-
jor, se comen con mayor facilidad y son més rentables para las
empresas comerciales, que los promueven sin importar su escaso
valor nutritivo.

Aungue no existe una ingesta recomendada (RDA o Recommen-
ded Dietary Allowances) para la fibra, en general se sugiere alos
adultos consumir de 20 a 35 gramos de fibra dietética a dia. No
se aconsgja consumir mas de 35 gramos diarios porque, en canti-
dades mayores, lafibra puede interferir con la absorcién de algu-
nos nutrientes.

La fibra dietética debe provenir de una gran variedad de aimen-
tos -incluyendo ceredles integrales, legumbres, frutasy verduras-
para que su consumo sea una mezcla de fibra soluble e insoluble.
Para optimizar los efectos benéficos de la fibra, es conveniente
tomar suficiente liquido, por 1o que se aconseja tomar de seis a
ocho vasos diariamente. Cuando no se acostumbra comer aimen-
tos ricos en fibra, se pueden presentar de inicio algunas molestias
-como gases y malestar abdominal-, por lo que se aconsegja au-
mentar el consumo de fibrapoco a poco, y permitirle a cuerpo un
periodo de adaptacion, de una o dos semanas, alanuevay sdu-
dable alimentacion.



Papel de la fibra dietética en el tratamiento
de distintos padecimientos

Colesterol elevado y enfermedades cardiacas. Numerosas inves-
tigaciones han demostrado que la fibra soluble, como la que se
encuentra en las legumbres, avena, manzana y citricos, tiene un
papel importante en la prevencidn de estos problemas porque dis-
minuye los niveles de colesterol en la sangre. Se ha observado
que estafibra puede reducir hasta el 20 por ciento € nivel de co-
lesterol total y de colesterol LDL.

Céncer de colon. Este padecimiento, cada vez més frecuente en
nuestro pais, se harelacionado a unaalimentacion bajaen fibray
altaen carnes rojas y grasas de origen animal. Un andlisis de mul-
tiples estudios epidemiol 6gicosindicaque laalimentacionricaen
fibratiene un efecto protector contrael cancer del intestino grue-
s0. Algunos de los posibles mecanismos que brinda la fibra para
protegernos contra el cancer de colon son los siguientes. lafibra
absorbe y diluye una serie de cancerigenos presentes en laluz in-
testinal; disminuye el tiempo de transito intestinal por lo que
existe menor contacto de los cancerigenos con la pared coldnica;
a fermentarse, la fibra produce &cidos grasos de cadena corta que
tienen efecto anticancerigeno, y, por tltimo, lafibraabsorbey di-
luye &cidos biliares, disminuyendo su efecto mutageénico.

Algunos investigadores consideran que la fibra, por si sola, pu-
diera no ser precisamente la que protege contra e cancer, sino
guelaalimentacion ataenfibra, con muchasfrutas, verduras, ce-
reales de grano entero y legumbres, pudiera contener micronu-
trienies como vitaminas, minerales, fitoquimicos y antioxidantes
gue podrian en conjunto prevenir esta enfermedad.

Constipacién o estrefiimiento. La causa mas frecuente de esta
enfermedad com(n es una dieta baja en fibray con ato conteni-
do de grasas de origen animal y azlcar refinada. La dieta alta en
fibra produce evacuaciones més abundantes y con mayor fre-
cuencia, lo cual previene la constipacion. Ademés de que las die-
tas con dto contenido de fibra aumentan & tamafio de la evacua
cion, éstatiene mejor consistencia. Se recomienda una alimenta-
cién balanceadarica en alimentos con fibra como harinas integra-
les, salvado, pan integral y cereales de grano entero. En los casos
en que la dieta no sea suficiente paramejorar € estrefiimiento, se
pueden tomar suplementos de fibra en polvo de psyllium parare-
gularizar el habito intestinal.

Diverticulosis colonica. La causa principal de este problema es
también una alimentacion bajaen fibray altaen grasas de origen
animal. Los estudios en vegetarianos son contundentes, ya que
ellos précticamente no sufren este padecimiento. Asi mismo, se
ha encontrado que, poblaciones poco industrializadas de Africay
Asia, con frecuencia no presentan diverticulosis pues acostum-
bran comer alimentos no procesados y ricos en fibra.

Diabetes. La aimentacion ricaen fibray carbohidratos comple-
jos puede ayudar a control de laglicemia. El salvado de avenay
las legumbres, con altas cantidades de fibra soluble, son muy (ti-
les en las dietas para diabéticos. Lafibra soluble hace lento €l va-
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ciamiento gastrico y disminuye la velocidad de absorcion de la
glucosa hacia la sangre, 1o cua hace que los niveles de azlicar
sean estables. Otraventajaparalos diabéticos de unadietaricaen
fibra es que disminuye los niveles del colesterol LDL en la san-
gre, lo que puede disminuir el avance de la aterosclerosis y sus
complicaciones, tan frecuentes en estos enfermos.

Obesidad. La fibra dietética se ha utilizado como auxiliar en el
tratamiento de la obesidad y el sobrepeso. Los aimentos con fi-
bra requieren mayor tiempo de masticacion y causan una sensa
cion de satisfaccion, lo que redunda en menor consumo de calo-
rias. Ademés, lafibra disminuye la absorcion de grasas. las eva-
cuaciones de gente que lleva una alimentacion alta en fibra con-
tiene mayor cantidad de grasa que lade aquellos que cas no con-
sumen fibra, es decir, lafibra "arrastra’ la grasa a través del in-
testino e impide su absorcidn. Por otro lado hay que recordar que
los alimentos ricos en fibracomo cereaes de grano entero, frutas
y verduras, précticamente no contienen calorias, como se puede
apreciar en laTabla 1.

Alimento Cantidad Fibraen Cdorias
gramos

Salvado 1/3 taza 8 71
Bran flakes 34 taza 5 0
Raisin bran 34 taza 5 120
Frijoles cocidos 12 taza 4 120
Lentejas cocidas 12 taza 4 115
Papa cocida con cascara 1 mediana 4 200
Pera con cascara 1 mediana 4 100
Fresas 1taza 4 45
Espagueti de grano entero | 1 taza 3 155
Manzana 1 mediana 3 80
Naranja 1 mediana 3 60
Cacahuates secos V4 taza 3 215
Garbanzo 1/2 taza 3 14
Ciruelapasa 3 medianas 3 240
Zanahoria 1 mediana 2 30
Espinacas 12 taza 2 21
Platano 1 mediano 2 106
Brocoli 1/2 taza 2 25
Tomate 1 mediano 2 30
Arroz integral cocido 12 taza 2 110
Pan de grano entero 1 rebanada| 2 60
Semillas de girasol 14 taza 2 210
Avena entera cocida 3/4 taza 2 108
Lechuga romana 1taza 1 10
Espagueti regular 1 taza 1 155
Corn flakes 3/4 taza 1 100
Arroz blanco cocido 1/2 taza <1 82
Jugodenaranja 3/4 taza <1 75
Pan blanco lrebanada| <1 60

Tabla 1. Lafibraen los alimentos y sus calorias.
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Manejo laparoscopico de un quiste
epitelial suprarrena gigante: reporte
de un caso y revision de la literatura

Dr. Jorge Balli Martineza, Dr. Eduardo Gonzalez Gomezz y Dr. Miguel Carrillo Martinezs

Los quistes adrenales son un raro trastorno. Su incidencia, en a-
gunas series de autopsias, radica entre 0.064 y 0.18 por cientos.
Los quistes epiteliales verdaderos ocurren alin méas raramente y
su existencia es puesta en duda por algunos investigadores. Se
presenta aqui €l caso de un quiste epitelial suprarrenal gigante,
manejado exitosamente mediante una puncién percutaneay una
reseccion completa del quiste con adrenalectomia izquierda por
laparoscopia. Aparentemente, solo una vez ha sido reportado un
caso semejante. El manejo multidisciplinario y un procedimiento
quirdrgico laparoscopico permitié que €l caso fuera manejado
exitosamente, sin complicaciones y con un buen nivel de acepta-
cién dd paciente.

Reporte del caso

A su ingreso, la paciente contaba con 38 afios de edad y antece-
dente de histerectomia durante su Ultima cesérea, hace 2 afios, por
placentaprevia. Inicia 1 mes antes de su ingreso, cuando al acu-
dir con un acupunturista, éste refiere palparle una "hernia abdo-
minal", por lo que acude con su ginecdlogo una semana después.
A suvez, éste notd, mediante un ultrasonido abdominal derutina,
el desplazamiento inferior ddl rifion izquierdo y la presencia de
una masa quistica de mas de 15 centimetros de didmetro, de la
cua no pudo determinar €l origen. Ella referia como Unico sinto-
ma una sensacion de pesadez en hipocondrio izquierdo, desde los
Gltimos meses.

Se solicité TAC de abdomen con contraste; se encontro la presen-
cia de lesion quistica en hemiabdomen izquierdo, de un tamafio
aproximado alos 14.1 x 12.1 x 20.7 centimetros en sus gjes méas
largos. Td lesion ocupaba casi la totalidad del abdomen izquier-
do, desplazando a rifion izquierdo en sentido anterior e inferior,
en contacto con e dorso de este rifion. El higado se presentaba de
formay tamafio normal; €l bazo, desplazado en sentido superior
y anterior sin evidencia de alteraciones; la vesicula biliar, disten-

dida sin evidencia de imagenes de densidad calcérea en su inte-
rior. El pancreas, las glandulas suprarrenales y € rifion del lado
derecho se encontraron con aspecto normal. Ambos rifiones con-
centraban y eliminaban en forma simétrica. Lavejiga urinaria es-
taba distendida, sin evidencia de imagenes de densidad calcérea
0 defectos de llenado en su interior. No se visualizé el (tero. La
conclusion fue: Lesion quistica probablemente dependiente de
bazo o rifion izquierdos.
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Figuras 1 y 2. TAC con corte coronal y medio de contraste

1 Jefe del Servicio de Cirugia Laparoscopicay de Minima Invasion del Hospital San José Tec de Monterrey
2 Departamento de Cirugia General y Laparoscopia del Hospital San José Tec de Monterrey
3 Jefe del Servicio de Radiologia Intervencionista del Hospital San José Tec de Monterrey
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Yacon € resultado del TAC, seingreso alapaciente. A la mafia-
na siguiente se le redizd tele de térax, y se programo para una
puncion del quiste guiada por US y una reseccion del quiste por
laparoscopia. Se realizd la puncion y se aspiraron 100 mililitros
de liquido color café, los cuales se enviaron a Patologia para su
andlisis. Se coloco una guiay, después, un catéter cola de cochi-
no de5 fr., através del cua también se aspiraron otros 1600 mi-
lilitros. Este catéter se dejé cerrado y fijo alapiel. Se procedio a
realizar un TAC y se inyectd con contraste hidrosoluble el quiste,
previamente drenado, a través del catéter cola de cochino, para
poder establecer de esaforma las relaciones anatomicas. Se not6d
en ese momento un cambio de posicion dd bazo y € rifion iz-
quierdo, pero no se pudo establecer en ese momento si € quiste
dependia de una u otra estructura.

Figura 3. Serie de TAC de cortes sagitales del quiste

La citologia reportada preoperatoriamente de la lesién retroperi-
toneal demostrod la presencia de células inflamatorias; los frotis
mostraban lapresenciade PMN, eritrocitos y macréfagos, sin evi-
dencia de malignidad.

Se procedi6 a la reseccion de quiste por laparoscopia, para lo que
se coloco ala paciente en dectibito lateral derecho, en dorsiflexion.
Se insufl6 pneumoperitoneo en incison subcostd izquierda; se in-
trodujo trocar de 10 milimetros y laparoscopio de 10 milimetros. El
resto de los trocares (paraumbilical izquierdo de 5 milimetros, flan-
co izquierdo de 12 milimetros y superior ala cresta iliacaizquier-
da de 5 milimetros) se colocaron bajo vision directa. Se diseco €
colon izquierdo incidiendo en lalineade Toldt separandose dd re-
troperitoneo, asi como e angulo esplénico. Para disecar en retrope-
ritoneo, selocalizd laentradadel catéter cola de marrano. Seinicié
ladiseccion del quiste de pared blanquecina, bien irrigado con teji-
do laxo, sediseco del dorso del rifion'y de la parte posterior del ba-
zo, ad como sus adherencias laxas, d diafragma izquierdo.

Se localizé la glandula suprarrenal izquierda, de la cua se obser-
v0 el origen del quiste; se dividio del polo superior del rifion con
un disparo de grapadora gastrointestinal endoscopica (EndoGIA
de 60mm 2.5mm).

Se coloco el espécimen en unaendobolsay se extrajo através del
trocar de 12 milimetros. Serealizé un lavado, con isodine a 2 por

ciento, alacavidad y alos trocares. Se dren6 con solucién salina
y se colocd drenaje de Jackson-Pratt en corredera parietocolicaiz-
quierda. Se suturaron lafasciay las heridas de los trocares.

La paciente se traslad6 a la sala de recuperacion extubada y esta-
ble. Presentd miccion espontanea normal. Durante el primer dia
post operatorio, cursd asintomdtica. Seinicio laviaord 18 horas
después de la cirugia, siendo tolerada; se inici6 su deambulacion
més tarde. El drenaje por € Jackson-Pratt fue escaso, su dieta
progreso a solidos, canaliz6 gasesy, a final del dia, presentd una
evacuacion de caracteristicas normales.

Al segundo dia post operatorio, por lamafiana, la paciente fue da
dade alta a su hogar, sin complicaciones. Una semana después se
retiré el drenaje; los gastos eran inferiores a 40 centimetros cubi-
cos por dia.

Resultado definitivo de Patologia

El tejido extirpado corresponde a una glandula suprarrenal, que
en uno de sus extremos muestra una dilatacion quistica, formada
por una pared fibrosa con foco de calcificacion y revestida por cé
lulas de aspecto mesotelial. No hay evidencia de hemorragia an-
tigua o de tejido metaplésico.

Figura4. Macroscopico del quiste inmediato post reseccion
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Figura 5. Macroscdpico del quiste en el laboratorio de Patologia
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Figura 6. Microscdpico donde se observael epitelio

Discusién

Este tipo de lesiones resulta extremadamente raro y casi siempre,
incidentalomas.

El nimero de masas adrenales incidentales descubiertas ha au-
mentado draméticamente como resultado del amplio uso de las
técnicas de imagen abdominal, como e TAC o la Resonancia
MagnéticaNuclear.

En las series de autopsias se reporta unaincidencia de entre 5 y
15 por ciento. Parael TAC, laincidenciade hallazgos se ubicaen-
tre 1 y 4 por ciento. Los adenomas de corteza no funcionales son
los mésfrecuentes”®,

Los quistes adrenales son un raro trastorno con unaincidencia en
algunas series de autopsias de entre 0.064 y 0.18 por ciento; sin
embargo, los quistes epiteliadles verdaderos ocurren mucho més
raramente. Histopatologicamente hay cuatro tipos de quistes
adrenales; endoteliales (45%), lesiones pseudoquisticas (39%),
quistes epiteliales (9%) y quistes parasiticos (7%)>°.

Los quistes epiteliales probablemente se derivan de las células
mesotelides que fueron incluidas en la glandula adrena durante
la embriogénesis. Sin embargo, |as lesiones quisticas que se ori-
ginan del rifion, el higado, el pancreas o el bazo resultan mucho
més comunes que las suprarrenales. AUn con el uso de TAC se di-
ficultael diagnostico®.

El tratamiento de eleccion es lareseccion quirdrgica, lo que inclu-
ye ala glandula suprarrenal, en caso de duda del comportamien-
to delalesion.

Actualmente, en las manos de expertos, el abordaje laparosco-
pico de los tumores benignos de suprarrenales es de primera
eleccion®.

Manejo laparoscopico de un quiste epitelial suprarrenal gigante: reporte de un caso y revision de laliteratura @

Con respecto al abordaje quirdrgico, se recalcalaimportancia del
manejo multidisciplinario del caso. Al haber acceso a quiste por
parte del radidlogo intervencionista, se obtiene informacion adi-
cional de las caracteristicas del mismo. También sefacilitael dre-
najey ladisminucion, permitiendo un manejo laparoscopico mas
seguro y eficaz.
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Gineco-Obstetricia

Impétigo herpetiforme: reporte de un caso
y revision de la literatura

Dr. Roberto Catarino Villarreal Garza® y Dr. Daniel Humberto Méndez Lozano?

La primera descripcion del impétigo herpetiforme fue reportada
por Hebra en 1872 en cinco gestantes, cuatro de las cuales falle-
cieron. De entonces alafecha se han reportado aproximadamen-
te cien casos en & mundo®?®*,

En €l presente articulo se hace €l primer reporte de un caso trata-
do en Nuevo Ledn y en € Hospital San José Tec de Monterrey.
Después de la descripcion, se contrasta con la literatura previay
se discute someramente algunos hallazgos del caso.

El caso clinico a presentar, trata de una paciente de 27 afios de
edad, casada, originaria de Monterrey, Nuevo Leon, México. In-
gresd € 13 de abril de 1999 a servicio de Ginecologiay Obste-
triciadel Hospital San José Tec de Monterrey. El motivo de suin-
greso fue una dermatosis pustular generalizada con embarazo de
36 semanas por FUM.

En sus antecedentes, |a paciente neg6 tener familiares con enfer-
medad dérmica o psoriasis. El padre vive, cuenta con 55 afios de
edad y padece hipertension arterial, asi como hipercolesterolemia
no especificada. La madre cuenta con 52 afios de edad y, aparen-
temente, esta sana. Un hermano muri6 de cancer de estdmago a
los 22 afios de edad.

Dentro de sus antecedentes personales no patol dgicos, la pacien-
te refirid tabaquismo (diez cigarros a dia desde hace tres afios),
negd alcoholismo y toxicomanias. Refirid también aergia a las
cefalosporinas, ampicilina, clindamicinay sulfas que le causaron
agravamiento de cuadro en uno de sus embarazos por los motivos
gue mas adelante se expondran. Su alimentacion era adecuada en
calidad e higiene. Su tipo de sangre fue O Rh positivo y no prac-
ticaba deportes.

En cuanto a antecedentes personales patol dgicos se refiere, la pa
ciente neg6 fracturas o transfusiones, y refirié las aergias ya
mencionadas. Sus antecedentes quirdrgicos recuentan una rino-
plastia -23 de agosto de 1994- y dos cesaress -5 de agosto de
1991 y 17 dejulio de 1995, respectivamente, a causade los an-
tecedentes médicos que se describen a continuacion. En 1991, la
paciente se internd debido a una dermatosis pustular generalizada

%2 Departamento de Gineco-Obstetricia del Hospital San José Tec de Monterrey
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coexistente con embarazo normoevolutivo de cuatro meses de
gestacion. El diagnostico se complementd con biopsia de piel re-
visada por el patélogo Jesiis Ancer, quien report6 pustulas subcor-
neales con amplia presencia de neutrofilos. Se le tratd con sulfas,
cefalosporinas y clindamicina empeorando su cuadro clinico. A
las 36 semanas de gestacién tuvo ruptura de bolsa amnidticay se
Ilevd a cabo una inducto-conduccion, mas no desarrollo trabajo
de parto efectivo, por lo que se practico operacion cesdrea obte-
niendo producto sin patologia alguna. La sintomatologia derma-
toldgica permanecié en forma severa, por lo que se le traté con
Tesijon (acido retinoico), y se le recomendd no embarazarse por
8 afios debido a la posibilidad de malformacion congénita. En
tanto, sele control6 lafertilidad con DIU. Cuatro afios después se
retir6 éste y se le recomendé e uso de anticonceptivos oraes; sin
embargo, su ingesta no fue adecuaday la paciente quedé embara-
zada. Durante este segundo embarazo, |a paciente tuvo un control
prenatal exhaustivo. El 5 de Mayo de 1995 se le practicd un ané
lisis para la determinacién de anticuerpos anti-rubéolatipo IgM,
resultando negativo; alas 18 semanas de gestacion se le practico
un ecosonograma donde se demostro la existencia de malforma-
ciones congénitas del producto, incluyendo paladar hendido, la-
bio leporino y genitales ambiguos. Se continud la observacion del
embarazo, que evoluciond en forma adecuada clinicay paraclini-
camente, exceptuando los hallazgos ecosonogréficos ya sefiala
dos. Solo hasta € octavo mes de embarazo, la paciente presento
la misma dermatosis generalizada observada en su embarazo an-
terior. Las lesiones cedieron a suspender € embarazo alas 39 se-
manas de gestacion por cesarea debido a cesérea previa. El pro-
ducto fallecié un mes después debido a broncoaspiracion.

En los antecedentes gineco obstétricos de la paciente resdlta la
menarca alos 14 afios de edad y un ritmo de 30x8. Inicid su vida
sexual activa alos 18 afios de edad y cuenta con tres gestasy dos
cesareas, negando partos y abortos. La Ultima cesarea fue realiza-
dad 17 dejulio de 1995 y, d momento de ser internada, reporto
como lafecha de su dltima menstruacion, € 8 de agosto de 1998.
Como se anot6 antes, €l método de planificacion familiar utiliza-
do por los cuatro afios previos a presente embarazo fue el DIU.
De sus dos productos previos, €l primero se describe como feme-
nino, nacido € 5 de agosto de 1991, con 2.600 kilogramos y sin



enfermedad diagnosticada; vive actualmente, sin patologias apa-
rentes. Su segundo producto fue también femenino, nacido e 17
dejulio de 1995 con labio y paladar hendidos, genital es ambiguos
y malformacion cardiaca no especificada; fallecié aun mes de na-
cido (periodo neonatal tardio) por broncoaspiracion.

En 1999, e padecimiento que llevo ala paciente a ser internada
comenzd durante un embarazo normoevolutivo sin infecciones,
sangrado transvaginal o disminucién en movimientosfetales. Du-
rante la semana 36 de gestacion, diez dias previos d internamien-
to, la paciente recibié un estimulo emociona desagradable debi-
do aun asunto familiar y refirio degjar, en ese momento, lainges-
ta de Ferro-Fdlico (sulfato ferroso y &cido fdlico) y de Caltrate
(carbonato de calcio). A los dos dias de tal suceso, presentd la
aparicion de vesiculas, pustulasy placas hiperqueratdsicas e hipe-
rémicas con descamacion y dolor, de distribucion generalizada,
gue iniciaron su aparicion en € cuello, el pliegue antecubital y €
mesogastrio, respetando los pies, las palmas y la mitad de la ex-
tension de la espalda. Se presentaron en €l cuello y la cara con
distribucion malar y en las mejillas, asi como en € mentdn, las
glandulas mamarias, los pliegues submamarios, el abdomen y los
costados, ambos muslos y la region glatea, asi como en ambas
piernasy en los pliegues de flexion. En el muslo derecho reporté
hipertermiay escalofrios como acompafiantes. La paciente aplico
Lubriderm (glicering, lubricante de la piel) sin obtener cambio a-
guno y, cuando €l problema llegd a ser incapacitante, se internd
para su tratamiento. Al ingreso, se reportaron las lesiones descri-
tasy lapaciente refirié dolor y prurito escaso en algunas de las le-
siones, asi como escalofrios. No se reportaron datos de sangrado
transvaginal o de actividad uterina.

En €l interrogatorio por aparatos y sistemas, la paciente refirio, en
lo general, escalofrios de cuatro horas de evolucion. Asi mismo,
refirio estrefimiento alaingesta de Ferro-Fdlico (sulfato ferroso y
acido fdlico) por lo cual se laxaba con Caltrate (carbonato de cal-
cio), tratamiento que dejo diez dias previos a internamiento. En
cuanto alapidl, refirio prurito escaso en algunas lesiones y dolor
constante leve en otras, presentando hipertermiaen algunas. Refi-
rio lesiones tipo pustulas con descamacion comea de base eritema-
tosa. Nego aflicciones cardiopulmonares y genitourinarias.

Enlaexploracion fisica, seregistro unatension arterial de 110/70
mmHg, un pulso de 88 por minuto, unafrecuenciarespiratoria de
22 por minuto y una temperatura de 37.2°C. Como hébito exte-
rior, se gprecié una paciente con edad cronologica similar a la
aparente, conformacion gravidica, caucasica, orientada en sus tres
esferas y con afeccion generalizada de lapiel. En cuanto alaca
bezay €l cuello, se encontré unalengua usurada e hiperémica co-
lor frambuesa, asi como vesiculas sobre placas hiperémicas esca
sas en lapiel de la cara. Los campos pulmonares se encontraron
limpios y bien ventilados. Los ruidos cardiacos escuchados fue-
ronritmicosy sin sonidos agregados. Los costados y laregion es-
ternal se encontraron con lesiones vesiculares y pustulares sobre
base de placas hiperémicas. Ambas glandulas mamarias presenta-
ban pustulas y vesiculas sobre placas hiperémicas; no se palpa-
ron. En el abdomen, se aprecid una afeccion generalizada de piel
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abase de vesiculas y pustulas sobre placas hiperémicas con des-
camacion corneal. Se encontr6 un fondo uterino de 32 centime-
tros; las maniobras de Leopold revelaron una situacion fetal lon-
gitudinal, presentacion cefélica, dorso izquierdo y frecuencia car-
diaca de 138 por minuto. Seregistrd movilidad fetal normal y au-
sencia de actividad uterina. Al examen pélvico se encontrd vello
pubico ginecoide y Monte de Venus con placas hiperémicasy ve-
siculas con descamacion corneal. Los labios mayores y menores
se encontraron de caracteristicas normales sin afeccion dérmica
en introito vaginal. Las extremidades se hallaron de conforma-
cion normal sin evidencia de edema, con pulsos periféricos pre-
sentes, como también una afeccion generalizada de pid abase de
vesiculas y pustulas dolorosas sobre placas hiperémicas con des-
camacion corneal, que respetaban ambos pies. En el muslo dere-
cho, las lesiones eran ademas hipertérmicas.

Los resultados de estudios de laboratorio y gabinete al ingreso de
lapaciente, se pueden apreciar enlas Tablas 1, 2, 3,4y 5.

Laimpresién diagnostica consistio en un paciente femenino de 27
afios de edad con embarazo de 36 semanas por FUM, tres gestas,
dos cesdress, y la presencia de impétigo herpetiforme (psoriasis
pustul0sa).

Lapaciente ingreso alas 00:30. Sele practico un registro cardio-
tocogréfico reactivo, apesar de la marcada dificultad paralocali-
zar el foco fetal con e transductor. Seinicio tratamiento con Di-
prospan (dipropionato de betametasona, una ampolleta via intra-
muscular cada 12 horas), Tempra (paracetamol, 1 gr IV por razén
necesaria) y Garamicina (gentamicina, 160 mg IM cada 24 ho-
ras). Se aplicd Nutracort (hidrocortisona) en lapiel cada 8 horas,
Lubriderm (glicerina) dérmico cada 8 horas y Elomet locion (fu-
roato de mometasona) cada 8 horas. Se le pidi6 ademés un exa-
men generd de orina, unabiometriahemética, € grupo sanguineo
y Rh, un RCTG en AM, una quimica sanguinea, antiestreptolisi-
nasy reacciones febriles (Tablas 1, 2, 3, 4y 5).

Laestancia hospitalaria nocturna se reporté como adecuada. A las
10 horas de la mafiana siguiente, se realizo € PSS pedido € dia
anterior; se encontrd ausencia de reaccion en e producto, por lo
gue se diagnostico sufrimiento fetal y se procedié auna operacion
cesérea de urgencia. Cuarenta minutos después, nacié un produc-
to femenino de 1.731 kilogramos, Apgar de 7/8 y genitales ambi-
guos. Se estudio con cariotipo, cetoesteroides y otros estudios pa-
raclinicos; no se encontraron anormalidades. Durante la cesérea,
se extrajo una placenta hipotréfica con cordén de 35 centimetros
delongitud. El sangrado durante el procedimiento fue de 200 cen-
timetros cubicos, sin presentarse ningun incidente en el periodo
trans operatorio.

La paciente estuvo tres dias hospitalizada en post operatorio, du-
rante los cuales todas las lesiones pustulosas desaparecieron, de-
jando evidencia de lesiones hiperémicas antiguas de coloracion
violacea. No presentd lesiones dérmicas nuevas en € post opera
torio, sendo las lesiones antiguas moderadamente pruriginosas.
Debido ala ausenciade pustulas subcorneales, no se volvié a pre-
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sentar la descamacion de tejido corneo. El dia posterior ala cesh
rea, yacon las lesiones en remision, la paciente accedio a latoma
de fotografias de sus lesiones para el archivo. Se dio de altaalos
tres dias por mejoria clinica con lesiones dérmicas en resolucion,
ligeramente pruriginosas de distribucién similar alade suingreso.

Discusién

El impétigo herpetiforme es una rara erupcién pustul osa que sue-
le aparecer en unafase avanzada del embarazo, pero que también
se ha documentado en el primer trimestre de gestacidnsse inclu-
s0 en la fase de puerperios. En €l caso que aqui se reportd, la pa-
ciente ingresd en la semana 36 de gestacion. Algunos autores lo
consideran unaforma de psoriasis mientras que otros lo conside-
ran una entidad diferenter,s. Los autores de este texto comparten
la segunda opini6n debido a las diferencias en los factores desen-
cadenantes de cada uno y a patrén diferente de herencia.

Aunque la enfermedad suele aparecer durante la gestacion, se ha
visto que su aparicidn puede ocurrir con el uso de anticonceptivos
hormonaless. Su forma clinica consiste en lesiones estériles de ti-
po pustular que se forman alrededor de placas eritematosas. Estas
lesiones inician en &reas de flexidn y se extienden hacia la perife-
ria iniciando su presentacion arededor del cuello, las axilas, las
ingles, los pliegues submamarios, laregion glUteay laregion pe-
riumbilicals, 7. Las lesiones se expanden por extensién periférica
desarrollando lesiones pustulares en los bordes, mientras que las
pustulas viejas ceden causando impetiginizacion; en el caso dele-
siones subungueales, éstas pueden causar onicolisiss,7. En €l caso
presentado, las lesiones tuvieron una aparicion inicial en el cue-
llo, los pliegues antecubitales y el mesogastrio, con diseminacion
periféricay remision de lalesion original.

El prurito de las lesiones no es severo, pero son frecuentes los sin-
tomas sistémicos como escalofrios y fiebre, asi como nausea, vo-
mito o diarrea; asi mismo, se han reportado casos de tetaniay sep-
sS%,7. La paciente del caso que ocupa este articulo, present6 sola
mente escalofrios como sintoma sistémico. Es usual que la pa
ciente no tenga historia de psoriasisz, como en el presente caso.
Sin embargo, se ha descrito |a presencia de esta enfermedad en
gemelas, lo que sugiere un rol genéticoss. Incluso se hahablado de
hermanas no gemelas con los mismos antigenos HLA (All,
AW24, BW44, BW54 y DR6Y).

Hay ocasiones en las que se eeva la cuenta de leucocitos, mo-
mento en el cual se debe descartar unainfeccion. Las plstulas sin
abrir son estériles, pero se infectan de manera secundaria al abrir-
s,7. Se han encontrado también hipoalbuminemia e hipocalce-
mias,6,7,10; en el presente caso se halld hipoalbuminemia. Es co-
mun que la hipocalcemia sea el factor desencadenante de la apa
ricién de laslesionesit, 4, e incluso se ha reportado el caso de una
mujer de 64 aflos con impétigo herpetiforme después de una hi-
pocal cemia causada por un hipoparatiroidismo quirdrgico en sin-
drome pos tiroidectémicoaz.

Impétigo herpetiforme: reporte de un caso y revision de la literatura

La lesion histolégica caracteristica del impétigo herpetiforme
consiste en un micro absceso. La cavidad epidérmica espongifor-
me ocupada por neutrofilos se conoce con €l nombre de "pustula
espongiforme de Kogoj-Lapierre'1s, 3. En ocasiones, cuando ma-
duran estas lesiones, pueden asumir unaposicion subcorneals,e. El
reporte patoldgico de la presente revision presentd justo este tipo
de lesién subcorneal con presencia de polimorfonucleares.

La findizacion del embarazo y los corticosteroides sistémicos pa-
recen ser @ tratamiento de eleccion. Se prefiere la prednisona en
dosis de 40 a60 miligramos por dia, con lo cua sehavisto unadis-
minucién de las lesiones, mas no la desaparicion deéstasss,102. En
el caso que aqui se reporta, todas las lesiones remitieron -pero no
desaparecieron por completo- a seis dias de haber extraido a pro-
ducto. La literatura ha reportado remisién total tras semanas o
meses. Otra propuesta de tratamiento ha sido lanormalizacion de
los valores de calcio séricor. Una alternativa cuando fallan estos
tratamientos es e PUV A oralz.

Lamortalidad materna actual debido a impétigo herpetiforme es
raras. Por otro lado, la severidad de lainfeccion materna se rela-
ciona con los indices de morbilidad y mortalidad fetals, riesgo que
se incrementa ante insuficiencia placentaria. En € presente caso,
ésta se pudo evitar debido a descubrimiento de sufrimiento fetal
con €l uso del registro cardiotocogréfico, logrando una interrup-
cion del embarazo a un tiempo adecuado. Cabe notar el hallazgo
de una placenta hipotréficay un producto de bajo peso a nacer.

Por dltimo, un reporte reciente de Vicdan ha asociado un nivel ba-
jo de antileucoproteinasa derivada de la piel (inhibidor de la€elas-
tasa leucocitaria hwnana) con la aparicion de pustulas, lo cua
blinda nuevos hallazgos sobre lafisiopatol ogia de esta entidadis y
muestra un camino en e que se requiere ahondar més para detec-
tar el impétigo herpetiforme a tiempo y asi otorgar un adecuado
tratamiento.

Tabla 1. Examen general de orina al ingreso

Aspecto: Ligeramente turbio
Color: Amarillo
Densidadurinaria: 1012

pH: 6.0

Proteinas: Negativo
Glucosa: Negativo
Cetonas: Negativo
BiliiTubina: Negetivo

Hemogl obina: Negativo
Nitritos: Negativo
Urobilindgeno: 1 U7Ed
Eritrocitos: Negativo
Leucocitos: 2-4 por campo
Células epiteliades: Moderadas
Cridtales: Escasos, amorfos
Cilindros: Negativo
Bacterias: Escasas




Tabla 2. Biometria Hematica al ingreso

Leucocitos: 11,200ul
Eritrocitos: 3,800 ul
Hbc: 11.9 gr/di
VCM: 91.1t1
MCHC: 34.1 gr/dl
Plaguetas: 318,000 ul
Linfocitos: 16%
Monocitos: 1%
Eosindfilos: 2%
Basofilos: 0%
Neutrofilos: 81 %
Banda: 0%
Segmentados: 81 %
Eritrocitos: Normociticos- normocrémicos

Tabla 3. Quimica sanguinea al ingreso

Glucosa: 78 mgrOlo
Creatinina: O. 7 miflo
BUN: 9.0 mg%
Acido drico: 4.2 mg%
Colesterol: 187 mg%
Cdcio: 8.8 mg%
Fosforo: 3.5 mg%
Bilirrubina total: 0.8 mg%
AlbUmina: 2.2 g%
Proteina totales: 9 g%
TGO: 14 UL
TGP 11 UL
Fosfatasa acdina 162 U/L

Tabla 5. Reacciones Febriles:

Tifico "O" Positiva 1:40
Tifico "H™ Negativo
Paratifico "A" Negativo
Paratifico "B": Negativo
Brucella Negativo
Proteus OX19: Negativo
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Prevalencia de hipertrofia da septum
interventricular en € recien nacido
Macrosomico

Dr. Jestis Manuel Yafiez Sanchez!

y Dr. José Osvel Hinojosa Pérez’

Las miocardiopatias o cardiomiopatias son enfermedades del
musculo cardiaco consideradas primarias cuando no tienen causa
conocida; se clasifican en hipertrdéficas, dilatadas (congestivas) y
restrictivas. Se considera que son secundarias aquellas miocardio-
patias de etiologia identificable™ 2

El grosor del septum interventricular medido en lafase diastdlica
final es anormal cuando rebasa los 5 milimetros**. Cuando la
miocardiopatia se acompafia de hipertrofia del septum interven-
tricular (HSI) ocurre falla cardiaca en 10 por ciento de los casos,
lo cual puede condicionar un estado de suma gravedad™ 2.

Aproximadamente el 40 por ciento de las muertes perinatales que
suceden en los hijos de madre diabética (HMD) pueden ser atri-
buidas a mal formaciones cardiacas’.

La diabetes mellitus en el embarazo se asocia a malformaciones
cardiacas en un 30 por ciento de los casos, incluyendo en este ru-
bro ala HSI. Esta entidad se atribuye a crecimiento del corazén
por hipoglucemiamaternay/o por hiperglucemiae hiperinsulinis-

mo en d feto®*+55,

En los hijos de madre no diabética (HMnoD) macrésomicos de
peso igual o mayor a 4,000 gramos, no existen reportes que indi-
guen lapresenciade HSI, aun cuando se ha demostrado que un 25
por ciento de ellas presentan hiperinsulinismo’.

El objetivo del presente estudio es conocer la prevalencia de hi-
pertrofiadel septum interventricular en recién nacidos macrso-
micos.

Material y métodos

El presente estudio observacional, descriptivo, comparativo y
transversal, se realiz6 entre noviembre de 1997 y enero de 1998

en el Hospital Regional de Especialidades nimero 23 "Dr. Igna-
cio Morones Prieto" del Instituto Mexicano del Seguro Social, en
Monterrey, N. L.

Seincluy6 en e estudio a 78 recién nacidos con peso igua o ma
yor de 4, 000 gramos. Se definié como recién nacido macrosdmi-
co a paciente con edad gestaciona de término y peso igual o ma-
yor a4,000 gramos. Se definié hipertrofiadel septum interventri-
cular el hallazgo de un grosor del septum igual o mayor a 6 mili-
metros en la fase diastolicafinal.

Los datos fueron analizados utilizando el programa computacio-
nal Epi-Info. Se reportan medidas de tendencia central, mediay
desviacion estandar, asi como pruebas de X® y T de student. Los
estudios de gabinete se realizaron con un ecocardiograma Gene-
ral Electric RT 4000 y transductor de 3.7 mHz; todos los estudios
se grabaron en cinta VHS.

Los pacientes se colocaron en decubito dorsal, posicion latera iz-
quierda; las ventanas ecocardiograficas fueron subcostal longitu-
dinal, paraesternal izquierdalongitudina y €je corto.

Resultados

De los 78 recién nacidos macrdsomicos estudiados, 32 (41 %) tuvie-
ron hipertrofiadel septum interventricular, 58 (74.3%) fueron HM-
noD y 20 (25.6%) fueron HMD. No se encontraron diferencias en-
tre estos dos grupos respecto a grosor de septum interventricular.

En laTabla 1 se observa una prevalencia de HSl de 9/20 (45%)
paraHMD y de 23/58 (40%) paralos HMnoD. No hay diferencia
estadistica (p > 0.05).

Al momento del estudio no se detecté falla cardiaca en ninguno
de los pacientes.

! Profesor de Cardiologia Pediétrica de |a Escuela de Medicina del Tecnoldgico de Monterrey

! Pediatra Neonat6logo del Hospital Regional de Especiaidades 23, IMSS
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Hipertrofia del Septum Interventricular

Septum HMD HMnoD Total
Interventricular
>6mm 9(45%) 23 (40%) 32
<5mm n 35 46
Total 20 58 78
X2=0.42 P>0.05

Grupo comparativo de hijos de madre diabética
e hijos de madre no diabética

10 T=15 P>0.05
8 _4 6.4

6

4 r———

2 39 3.76

0

HMD HMnoD

Tabla1

Discusioén

Los datos muestran que un ato porcentaje (40%) de los recién na-
cidos macrésomicos cursan con HSI, independientemente de la
asociacion a diabetes mellitus en e embarazo.

El aumento en €l grosor del septum interventricular se ha atribui-
do a hiperglucemia materna o a los trastornos metabdlicos en
feto cuando la macrosomia se asocia a diabetesmellituss,7e.

No se encontr6 en la literatura reportes de HSI en HmnoD. Sin
embargo, estos datos encuentran que €l 40 por ciento de estos re-
cién nacidos tuvieron un septum con diametro igual 0 mayor a 6
milimetros. En los recién nacidos HMnoD se ha sospechado que
el incremento ponderal puede estar condicionado a los mismos
efectos de los neonatos HMD. Akinby y sus colegas mostraron
que algunos productos HMnoD tienen niveles elevados de Pépti-
do C e hipoglucemiaen el periodo neonatal inmediato, por lo que
concluyeron que la combinacién de macrosomia e hipoglucemia
neonatal puede ser explicada en parte por hiperglucemiafetal cré-
nicar.

Prevalencia de hipertrofiadel septum interventricular en el recién nacido macrosémico @
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Por su parte, Fishers,s menciona que el engrasamiento del septum
interventricular regresa a la normalidad durante el primer afio de
vida en la mayoria de |os casos, aunque un 10 por ciento desarro-
llafalla cardiaca
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Radiologia

Valor predictivo positivo
de la mamografia en €

Hospital San Jose

Tec de Monterrey

Dr. JesUs J. Rodriguez Fernandez?, Dr. César Tijerina Sanchez?,
Dr. Alvaro Barbosa Quintanilla® y Dr. Jorge Ferandez de la Torre*

El cancer de mama es la neoplasia més frecuente en paises desa-
rrollados. En México ocupa e sexto lugar dentro de las muertes
causadas por cancer y € segundo lugar de muertes causadas por
cancer en mujeres, precedido solamente por €l cancer cervicoute-
rino®. En promedio, diariamente se diagnostican 25 mujeres con
cancer de mamaen México; parael afio 2010, por la misma cau-
sa e estima una tasa de mortalidad de 13 por 100,000 mujeres
adultas y cerca de 4,500 defunciones por afio".

La Sociedad Estadounidense de Cancer estimo que en ese pais, en
el 2001, se diagnosticaron 192,200 casos de cancer de mamain-
vasor y 46,400 casos de cancer in situ®.

La supervivenciaha ido mejorando debido a diagndstico en eta
pas tempranas. Uno de los factores que ha favorecido considera-
blemente este diagndstico es € rastreo mamogréfico, ademés de
la concientizacion del personal del &reade salud y de las mismas
pacientes.

El escrutinio del cancer de mama en mujeres asintométicas tiene
como objetivo reducir la mortalidad. Para la deteccion temprana
(screening) se hadescrito unatriada que consiste en la autoexplo-
racion, la exploracion por @ médico y la mamografia’. Esta es
més sensible que la exploracion por el médico y la autoexplora-
cion; sin embargo, tiene alin unatasa de fal sos negativos de entre
10 y 15 por ciento, la cua aumenta en mujeres jovenes®, por lo
que se sigue recomendando la autoexploracion y la exploracion
por e médico.

La mamografia tiene, en general, dos aplicaciones. tamizar
(screening) y diagnosticar®. Un buen método de tamizar screening
debe de tener las siguientes caracteristicas: detectar la enferme-
dad en una etapa en la que € tratamiento influya en € resultado,

tener una baja tasa de fal sos negativos, ser reproducibley barato,
y demostrar una disminucion de la mortalidad mediante estudios
aeatorios’.

Para ayudar a estandarizar los reportes de la mamografia, € Co-
legio Estadounidense de Radidlogos desarroll6 € sistema BI-
RADS (breast imaging reporting and data system). Este sistema
permite dar un seguimiento més sencillo y ayuda a planear un tra-
tamiento, ya que cada categoria tiene una recomendacion especi-
fica® ™°. Otras ventajas de este sistema incluyen: aumentar lacla-
ridad del reporte, mejorar lacomunicacion entrelos médicosy fa-
cilitar lainvestigacion entre | as diferentes instituciones™.

El sstema BI-RADS incluye 6 categorias. Cada una de ellas tie-
ne una interpretacion y una recomendacion de una accién a se-
gu| r4,6, 10,11,12 (deaz)

Existen varios estudios en laliteratura que mencionan €l porcen-
taje de malignidad de cada una de las categorias de BI-RADS
(Tabla 3).

En cuanto a las recomendaciones de cada categoria de BI-
RADS (breast imaging reporting and data system), se tienen
pocas dudas respecto a que en las categorias | y 11 se debe tami-
zar cada afio, mientras que en las categorias IV y V se debe de
realizar biopsia. No es tan claro € manejo de la categoria Bl-
RADS Il pues algunos realizar biopsiay otros, otro examen a
los 6 meses’.

El objetivo de este estudio es relacionar los hallazgos patol gicos
obtenidos en especimenes de biopsia, con cada una de las catego-
rias del BI-RADS (breast imaging reporting and data system) y
andizar d valor predictivo de los halazgos radiol dgicos.

! Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital San José Tec de Monterrey
2 Jefe del Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital San José Tec de Monterrey

% Departamento de Patologia del Hospital San José Tec de Monterrey
“ Departamento de Radiologia del Hospita San José Tec de Monterrey
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Valor Predictivo

Benigno Maligno

Positivo
BI-RADS llI 16 4 4120 (20)
BI-RADS IV 8 13 13/21 (62)
BI-RADS V 0 14 14/ 14 (100)
Total 24 31 31/ 55(56)

BI-RADS: Breast imaging reporting and data system.

Tabla 1. Vaor predictivo positivo de la mamografia en el Hospital San José Tec de
Monterrey, segin clasificacion de BI-RADS y en total.

Materiales y Métodos

Se redlizd un estudio retrospectivo descriptivo en el Hospital San
José Tec de Monterrey, hospital privado de tercer nivel.

Los casos incluidos contaron con los siguientes criterios de inclu-
sién: 1) mamografiay biopsia realizadas en € Hospital San José
Tec de Monterrey, 2) resultado de patologia completo, 3) clasifi-
cacion BI-RADS 111, IV 6 V, y 4) menos de 6 meses entre € in-
forme de lamamografiay € de la biopsia. Los criterios de exclu-
sion fueron, por tanto, informe de mamografia incompleto y de
patologia incompleto.

Se reviso la base de datos del Departamento de Radiologia para
obtener los resultados de las pacientes a quienes se realizé una
mamografia en el periodo de estudio, entre e 1 dejulio de 1999
y e 30 dejunio de 2003.

Se identificaron las pacientes clasificadas como BI-RADS I, IV
y V. Después se acudio d Departamento de Patologia para revi-
sar los resultados histopatolgicos de agquellas pacientes a quie-
nes se habia realizado biopsia.

Resultados

El tota de mamografias realizado en el departamento de Radio-
logia del Hospital San José Tec de Monterrey durante el periodo
de estudio fue de 2, 061. El total de las mamografias fue clasifi-
cado de la siguiente manera: 1,916 mamografias (92.97%) fueron
clasificadas como BI-RADS | y 1, 79 (3.83%) como BI-RADS
111, 40 (1.94%) como BI-RADS IV y 26 (1.26%) como BI-RADS
V. En total se obtuvieron 145 mamografias.

AVANCES

I nterpretacion

BI-RADS O | Incompleto Estudios adicionales
BI-RADS | | Negativo Screening anual
BI-RADS Il | Hallazgos benignos Screening anual

BI-RADS 11| Hallazgos probablemente | Seguimiento en
benignos 6 meses

BI-RADS IV | Hallazgos sospechosos Considerar biopsia
demalignidad

BI-RADSV | Hallazgos atamente Biopsia

sugestivos de malignidad

BI-RADS: Breast imaging reporting and data system.
Tabla 2. Categorias del Sistema BI-RADS: interpretacion y recomendaciones.

Se identificd alas 145 pacientes y se buscd en la base de datos
del Departamento de Patologia para conocer si se les habia redli-
zado cirugiay s tenian reporte de patologia. De las 145 pacien-
tes se encontrd el resultado patoldgico de 55, las cuales fueron in-
cluidas en € estudio.

La distribucion de estas 55 pacientes por clasificacion BI-RADS
fue la siguiente: de 79 pacientes de BI-RADS Il se encontré
biopsia en 20, de las 40 pacientes de BI-RADS IV se encontrd
biopsia en 21 y de las 26 pacientes de BI-RADS V se encontrd
biopsia en 14.

En la categoria BI-RADS Il se incluyeron 20 pacientes, de las
cuales 16 tuvieron resultado de patologia benigno y 4, diagndsti-
co de cancer (Tabla 1).

En la categoria BI-RADS IV se incluyeron 21 pacientes, de las
cuales 8 tenian resultado benigno y 13, diagnostico de cancer
(Tabla 1).

En la categoria BI-RADS V se incluyeron 14 pacientes, todas las
cuales tuvieron diagnostico de cancer (Tabla 1).

Una vez obtenidos los resultados de Patologia y tras relacionar-
los con los diagnosticos de BI-RADS, se calcul6 € indice de ma-
lignidad de cada clasificacion. Esto se obtuvo a dividir el nime-
ro de pacientes con cancer entre €l total de mamografias en cada
clasificacion (Tabla 1).

El indice de malignidad en general de la mamografia realizada en
e Hospital San José Tec de Monterrey del afio 1999 hasta € afio
2003 fue de 56 (31/55).

ESTUDIO BI-RADS 11 BI-RADS IV BI-RADS V
Malignos / Total Malignos/ Totd Malignos/ Total
Presente estudio 4/ 20 (20%) 13/ 21 (62%) 14/ 14 (100%)
Ball CGus 0/ 10 (0%) 18/ 68 (26%) 241 31 (77%)
Libermana4 0/8 (0%) 120/ 135 (34%) 105/ 129 (81%)
Orel1s 3/ 141 (2%) 279/ 936 (30%) 165/ 170 (97%)
Lacquementis 9/322 (3%) 54/ 234 (23%) 97 / 106 (92%)

BI-RADS: Breast imaging repoiting and data system.

Tabla 3. Porcentaje de malignidad de las categorias de BI-RADS seguln distintos estudios.
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A pesar de que la incidencia del cancer de mama ha ido en au-
mento en paises desarrollados, con € diagnéstico temprano se ha
podido mantener constante la tasa de mortalidads.

La mamografia fue aceptada como método de tamizar (screening)
desde 1960, cuando Robert Egan publicd una técnica facil y re-
producibl es.

Los beneficios de la mamografia son reduccién de la mortalidad
y la deteccion, en etapas tempranas, de lesiones a las cuales se
puede realizar un tratamiento conservador. Algunos inconvenien-
tes son costo alto, ansiedad, molestia, falsos negativos y posibles
biopsias a falsospositivoss, s, .

Como se puede observar en la Tabla 3, el porcentaje de maligni-
dad de la mamografia en la clasificacion BI-RADS 11l va de un
0 al 20 por ciento de este estudio. Debido a que existe una gran
variacion, se propone aqui que € diagndstico de BI- RADS Il
debe complementarse con otros estudios. Aproximadamente, en-
tre 50 y 60 por ciento de las mamografias reportadas inicialmen-
te como anormales (BI-RADS IlI, IV y V), resultan falsos posi-
tivos a complementarse con otros métodos diagndsticos, como
el ultrasonido, la mamografia de compresion y la magnificacion
de la lesions. La mamografia de compresion consiste en presio-
nar la zona en donde se encuentra la supuesta lesion, cuyo diag-
nostico persistira si es real. En caso contrario, lalesion no apare-
ceraen e estudio y se clasificara como BI-RADS | 6 11. La mag-
nificacion de la lesién permite observar mejor la lesion. Por su
parte, €l ultrasonido también puede ayudar a la reclasificacion,
sobre todo en pacientes jovenes, donde la densidad de la glandu-
la esta directamente relacionada a la tasa de falsas positivos de la
mamografiair.

En laclasificacion BI-RADS 1V, € porcentaje de malignidad va-
riaentre 23 y 34 por ciento. Sin embargo, aqui se hareportado un
62 por ciento. Esta diferencia puede deberse a dos factores: por
un lado, la muestra utilizada fue menor que la usada en otros es-
tudios; por otro lado, el equipo aqui usado es més reciente que €l
utilizado en los otros estudios.

En la clasificacion BI-RADS V la variacion no es muy grande.
En los antecedentes varia entre 77 y 97 por ciento, y aqui se
reporta el 100 por ciento de los casos. Nuevamente, la diferen-
cia puede consistir en el limitado nimero de pacientes de este
estudio.

Conclusiones

Cuando se diagnostica BI-RADS V en el Hospital San José Tec
de Monterrey, la presencia de cancer es casi segura, por lo que se
recomienda realizar una biopsia inmediatamente. Si se diagnosti-
cad estudio como BI-RADS IV, se tiene més dd 50 por ciento
de probabilidad de cancer, por lo que también se recomienda que

Valor predictivo positivo de lamamografia en el Hospital San José Tec de Monterrey

se realice una biopsia de la lesion. Cuando se declara BI-RADS
111, se tiene la posibilidad de cancer en un 20 por ciento, por lo
que se puede realizar algun otro estudio que ayude a reclasificar
alapaciente antes de practicarse la biopsia para descartar cancer.
Es importante mencionar que la Unica manera de disminuir la
mortalidad del cancer de mama es a través del tamiz (screening)
con lamamografiay la exploracién fisica, por lo que se debe con-
cienciar a persona de salud, y alas mismas pacientes, de lo im-
portante que es una revision periodica completa.
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Estructuray funcionalidad familiar de
ninos y adolescentes con pardlisis cerebra
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Lafamilia provee €l bienestar basico de individuo, y constituye
launidad primariade salud, satisfaciendo necesidades como lare-
produccion, e cuidado, € afecto y la socializacidoni. Aparente-
mente, la familia es la mayor influencia en € desarrollo y € cre-
cimiento de los nifios. Cuando uno de los integrantes de la fami-
liatiene necesidades especiales, todos los miembros de la familia
son afectadose. Lapardlisis cerebral es una condicion complejay
alargo plazo que afectaalos nifios y a susfamiliass,4.

Existen multiples definiciones de familia, concepto que variaen
cada cultura. Una definicion del Censo Americano es: "Una uni-
dad de dos 0 mas personas que interactlan y vivenjuntas, relacio-
nadas por lazos consanguineos, de matrimonio o adopcién” 1.

Algunas formas de clasificar alas familias son segiin la composi-

cién, e nivel socioecondmico, e lugar de residenciay €l ciclo vi-
td&l,gl

Otra posibilidad es clasificar a las familias segin su funcionali-
dad, y para esto se pueden utilizar diversos instrumentos. Uno de
ellos es el FACES I, € cual resulta facil de aplicar y simple de
evaluar. Td instrumento puede ser administrado en formaindivi-
dual, por parejas o por familias, en terapia 0 cuando se participa
en un proyecto de investigacion. También ha sido administrado,
por correo, agrupos humerosos de individuos o familiass. Lafun-
cionalidad familiar se mide, segiin el FACES lll, en términos de
adaptabilidad y cohesions. La funcionalidad se relaciona con los
niveles intermedios de ambas dimensiones ("balanceada" y "ran-
go medio") y la disfuncién familiar, con los niveles "extremos'
(Modelo Circunflejo)s,s.

Se entiende por disfuncion familiar el incumplimiento de algunas
funciones de la familia por alteraciones en algunos subsistemas
familiaress,10. Las familias en el nivel "rango medio" pueden cam-
biar a nivel "extremo" y presentar disfuncién ante eventos criti-
cos 0 después de un evento, asesoria, consgjeria y/o terapia fami-
liar, tras lo cual también puede permanecer en €l nivel que adqui-
ri6, regresar a previo 0 mejorar su cohesion y adaptabilidad.

La cohesién ha demostrado ser un elemento fundamental para la
prediccion de la respuesta que tendra la familia frente a la enfer-
medad, asi como la adaptabilidad es un elemento fundamental,
particularmente, de las enfermedades progresivas, cronicas, recu-
rrentes o que presentan crisis médicasagudass, 1.

Lafuncionalidad de las familias parece muy importante en el tra-
tamiento de una enfermedad, particularmente, cuando supone una
discapacidad. En México, de los 22 millones 268 mil 916 hoga-
res mexicanos, € 68 por ciento son nuclearess. La pardlisis cere-
bral es la discapacidad fisica mas comun en lainfancia, con una
frecuencia de 2 a 2.5-3 por cada 1000 nacidosvivosii,iz13. Segin
e XII Censo General de Poblacién y Vivienda 2000, hay un total
de 97 millones 483 mil 412 mexicanos. El 43 por ciento se en-
cuentra entre los O y los 19 afios de edad (nifios y adolescentes).
El 1.84 por ciento (1.8 millones de personas) de la poblacién pre-
senta algun tipo de discapacidad a largo plazo; discapacidad mo-
triz en  45.5 por ciento de las vecesia.

El instituto Nuevo Amanecer es una asociacion de beneficencia
privada no lucrativa en la que se atiende a nifios y adolescentes
con déficit en e desarrollo neuromotor no progresivo (pardisis ce-
rebral). Esto es, se ofrece atencion a nifios con un trastorno motor
que afecta el movimiento y la postura, trastorno secundario a una
lesion o disfuncion no progresiva en el desarrollo cerebral en eta
pastempranasii,i2, de etiologia prenatal, perinatal y posnatal tem-
prana, o de etiologia desconocida. La causa mas comin es la etio-
logiaperinatali2, y el antecedente mas frecuente, laprematuridad”.

En € Instituto Nuevo Amanecer, un 48 por ciento de la poblacién
atendida es menor a4 afios de edad y un 53 por ciento es de sexo
masculino. Algunos otros datos que ilustran la demografia de los
pacientes es que € 83 por ciento de los padres vive en matrimo-
nioy slo el 5 por ciento en unién libre; € nivel socio econémi-
co es medio bajo en el 52 por ciento de las familias (ingresos en-
tre 2100 y 5200 pesos mensuales). Respecto a sus datos clinicos,
se puede comentar que el 56 por ciento de los nifios tiene diag-
nostico topografico de cuadriplejia; el 58 por ciento, espasticidad

1,2 Departamento de Medicina Familiar del Hospital Universitario "Dr. José E. Gonzalez", U. A. N. L.
3 Departamento de Fisiologia, Facultad de Medicina, U. A. N. L., Monterrey, Nuevo Ledn
4 Departamento Médico, Instituto Nuevo Amanecer A. B. P., San Pedro Garza Garcia, Nuevo Ledn
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(aumento del tono muscular), y € 57 por ciento, diagndstico fun-
cional de no ambulatorio™. Actualmente acuden 324 pacientes al
Instituto Nuevo Amanecer, poblacidn que no es constante.

Los nifios que acuden al Instituto Nuevo Amanecer son portado-
res de un trastorno neuromotor no progresivo (PC). La estructura
y lafuncionalidad con base en la cohesion y la adaptabilidad de
las familias de las que proviene este tipo de pacientes no esta des-
critaen laliteratura, y se intuye que el conocimiento de tales es-
tructuras familiares, asi como el grado de funcionalidad de éstas,
puede mejorar €l manejo de los pacientes y sus familias.

Este documento plantea entonces la pregunta ¢como sera la es-
tructuray lafuncionalidad de las familias de los pacientes del Ins-
tituto Nuevo Amanecer?

Se plantean entonces los siguientes objetivos:

 Describir €l tipo de familias que acuden a Instituto Nuevo
Amanecer, A. B. P.

« Describir lafuncionalidad de las familias que acuden a Ins-
tituto Nuevo Amanecer, A. B. P.

Definiciones operacionales
Familia:

De acuerdo a su composicién
 Nuclear. El padre, la madre y los hijos.
« Monoparental. Uno de los padres ha fallecido.
« Extensa. Los padres, los hijos y otro pariente.
« Compuesta. Los padres, los hijos y por no parientes.
« De tres generaciones. Los abuelos, los padres y los hijos.
« Padre soltero o madre soltera con hijos. Padre 0 madre sol-
teros, con hijos.

Seglin su desarrollo
« Arcaica. La mujer se dedica a las labores del hogar y juega
e rol de esposa-madre.
* Moderna: La mujer participa en la fuerza de trabgjo y en la
economia de lafamilia. Lamujer tiene €l rol de esposa-com-
pafieray de esposa-colaboradora.

De acuerdo con su lugar de residencia
« Rural. Vive en un lugar de menos de 2,500 habitantes.
« Semi urbana. Vive en un lugar con més de 2,500 habitantes
y menos de 14,999.
e Urbana. Vive en un lugar de més de 15,000 habitantes.

De acuerdo con su ciclo vital
« Familia con lactantes. Con miembros de 0 a 2 afios 11 me-
ses de edad.
« Familia con preescolares. Con miembros de 3 a5 afios 11
meses de edad.
« Familia con escolares. Con miembros de 6 a9 afios 11 me-
ses de edad.
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» Familia con adolescentes. Con miembros de 10 a 19 afos de
edad.

Cohesion. Vinculacion emocional entre los miembros de la fami-
lia; incluye cercania, compromiso familiar, individualidad y tiem-
po compartido. Los niveles de cohesion son desligada, semirela
cionada, relacionada y aglutinada.

Adaptabilidad. Habilidad del sistema familiar paracambiar su es-
tructura de poder, las relaciones de roles, las normas y las reglas
en funcion de las demandas situacionales o de desarrollo. Los ni-
veles de adaptabilidad son rigida, estructurada, flexible y cadtica.

Familia disfuncional. Aquella familia que en el Modelo Circun-
flgjo se encuentre en e rango de "extrema’.

Familiafuncional. Aquella familia que en & Modelo Circunflejo
se encuentre en e rango de "medid’ o "balanceada’

Subsecuente. Los pacientes con mas de 3 meses acudiendo al Ins-
tituto Nuevo Amanecer.

Paciente de primera vez. Los pacientes que acudan a su consulta
de valoracién inicid.

Material y métodos

Se estudiaron alas familias de los pacientes que acudieron a Insti-
tuto Nuevo Amanecer, durante los meses de mayo y junio de 2003.

Laestructura familiar se estudié mediante la realizacion de unfami-
liograma llenado por e encuestador, quien clasifico alas familias
segin composicion, desarrollo, lugar de residencia y ciclo vitdl.

El tipo de familia en cuanto a cohesidon y adaptabilidad se explo-
ré6 mediante e "FACES Ill version familiar en espafiol”, € cua
fue aplicado a un solo miembro de la familia mayor de 18 afios.

Administracién y procedimiento de puntaje del FACES IlI

Se pidié a cada persona que respondi6 el FACES Ill, que leyera
algunas aseveraciones y decidiera lafrecuencia para cada una, en
unaescala con rango del 1 (casi nunca) a 5 (casi siempre), para
describir la conducta que ocurre en su familia. Se le enfatiz6 que
debia describir, no contestar de acuerdo a una manera "correcta’
de reaccionar.

La persona seleccionada debia leer por si misma € cuestionario,
y se le aclaraban dudas en relacion a significado de palabras o
aseveraciones, evitando sugerir respuestas.

Lacalificacion de cohesion fue igual ala suma de los puntajes ob-
tenidos en los items nones, y la de adaptabilidad, ala suma de los
pares. Una vez hechala suma correspondiente a las dos dimensio-
nes de cohesién y adaptabilidad, se buscaron las calificaciones ob-



tenidas en cada una de las amplitudes de clase en latabla de punta-
jelineal einterpretacion, parautilizarse en el andlisis de datos. Se
obtuvo asi un tipo de familia para cada una de las dimensiones.

Para obtener €l tipo de familiaen cuanto afuncionalidad, se cru-
zaron los resultados obtenidos en el FACES Il para cada dimen-
sion en el Modelo Circunflgjo.

Criterios de inclusion:
« Familias de nifios y adolescentes, con pardlisis cerebral, que
acuden a INA
« Personas entrevistadas mayores de 18 afios

Criterios de exclusion:
 Rechazo a participar

Criterios de eliminacion:
* Cuestionarios incompletos

Muestra

Lamuestra provino de una poblacion en reemplazo, por lo cual se
considera infinita, con un promedio de 317 menores de 19 afios
de edad.

El muestreo fue obtenido por cuota no probabilistica, aceptando
un error estandar de 0.1, con un interval o de confianza del 95 por
ciento, suponiendo una proporcion de familias funcionales del 50
por ciento.

Para el célculo de lamuestra se utilizé laférmula:

n=272PQ d = error estandar
d? Z=1.96
Py Q = proporciones supuestasde
familiasfuncionalesy disfuncionales

n=7?PQ d=0.1
d? Z=1.96

P =050
Q=050

n=27?PQ =(1.96)*>x 0.5 x 0.5 = 0.9604 = 96.04 + 25% = 120
d? (0.h)? 0.01

Calculandose un tamafio de la muestra de 120 menores de 19
afos de edad (nifios y adolescentes).

Andlisis

Se cuantifico la proporcion de los tipos de familiaen cuanto asu
composicion, desarrallo, lugar de residenciay funcionalidad. Se
reportd como disfuncionales a aquellas familias en e Modelo
Circunflejo que se encuentran en €l rango de familia "extrema’,
y como funcionales, a aquellas en el rango de familia "balancea
da' y "rango medio".
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Sereportd lafrecuenciay el porcentaje de ocurrencia de los dife-
rentes tipos de familia como tablas.

Los pacientes de primera vez y los subsecuentes se compararon
mediante pruebas de X? con intervalo de confianza del 99%.

Resultados

Se estudiaron 143 pacientes, de los cuales 16 (11%) eran adoles-
centesy 127 niflos (89%). La edad promedio fue de 4.2 afios (+/-
3.7). El 57 por ciento eran hombres y 43 por ciento mujeres, con
una relacion masculino:femenino de 1:3. Dos tercios (73%) fue-
ron pacientes subsecuentes y el 27 por ciento, de primera vez.
(Tabla 1) ,

El 34 por ciento de los pacientes tenia capacidad para deambular y
¢l 66 por ciento fueron no ambulatorios. Del total, e 77 por ciento
presentaban cuadriplejia; € 13 por ciento, diplgjia, y € 10 por cien-
to, hemiplejia. El diagnéstico fisioldgico en e 60 por ciento fue es-
péstica; 35 por ciento, hipotdnica; 3 por ciento, atéxica; 1 por cien-
to, coreoatetdsica, y en el 1 por ciento, mixta (Tabla 2).

En relacion a cuidador del paciente con pardlisis cerebral, 99 por
ciento fueron de sexo femenino y solo e 1 por ciento, de sexo
masculino. El cuidador del paciente fue, en € 85 por ciento de los
casos, lamadre; en el 12 por ciento, laabuela; 2 por ciento, latia,
y 1 por ciento, €l abuelo (Tabla 3).

Con relacion a la familia, el promedio de integrantes fue de 5.3
(+/- 2), y e dehijos, 2.1 (+/- 1.1). El 76 por ciento de los pacien-
tes contaba con padres casados; € 10 por ciento, en union libre;
6 por ciento, separados; 5 por ciento, madre soltera; 2 por ciento,
divorciados, y € 1 por ciento, viudo(da). El 90 por ciento de las
familias era de religion catdlica; e 2 por ciento, carecia de reli-
gion; € 2 por ciento, presentaba ambos padres de diferentes reli-
giones, y el 6 por ciento, pertenecia a otras religiones (bautistas,
testigos de Jehova, evangélicos, cristianos y pentecosteses). El
estado socioecondmico de las familias fue medio bajo en e 62
por ciento de los casos, bajo en € 29 por ciento, medio en & 15
por ciento, medio alto en el 2 por cientoy ato en el 1 por ciento
(Tabla 4).

Estructura familiar

» Composicion. El 55 por ciento de las familias fueron nuclea-
res; 28 por ciento, extensas; 14 por ciento, de tres generacio-
nes; 2 por ciento, monoparentales, 1 por ciento, compuestas.

* Desarrallo. En el 84 por ciento de las familias, la madre se
dedicaba solo a hogar (arcaica), y en e 16 por ciento, no
(moderna).

* Lugar deresidencia. El 97 por ciento de las familias resulta-
ron ser urbanas; 2 por ciento, semiurbanas, y 1 por ciento, ru-
rales.

« Ciclo vital. El 18 por ciento de las familias cuenta con nifios
lactantes; 30 por ciento, con preescolares; 23 por ciento, con
escolares; 29 por ciento, con adolescentes (Tabla 5).
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FACES Il

Se encontré que el 84 por ciento de los instrumentos (FACES 111
y encuesta) fueron contestados por lamadre; 12 por ciento, por €
padre; 3 por ciento, por la abuela, y €l 1 por ciento, por una tia
(Tabla 6).

« Cohesion: 44 por ciento relacionadas, 25 por ciento aglutina-
das, 22 por ciento semi relacionadas y 9 por ciento desliga-
das.

« Adaptabilidad: 32 por ciento cadticas, 31 por ciento flexi-
bles, 27 por ciento estructuradas y 10 por ciento rigidas.

« Tipo de familiay funcionalidad (FACES Il cohesion y adap-
tabilidad): 86 por ciento resultaron ser familias funcionales,
y € 14 por ciento, disfuncionales (Tabla 7).

Delas familias funcionales, el 56 por ciento (48% dd total) se en-
contraron en rango "medio", y e 44 por ciento (38% del total de
las familias), "balanceadas". El tipo de familiafuncional més fre-
cuente fue en rango "medio" (Tabla 8).

Al comparar los pacientes de primera vez y los subsecuentes, se
encontr6 que no son diferentes en cuanto a funcionalidad
(p=6.635), cohesion (p=11.34) y adaptabilidad (p=11.345) (prue-
ba de X? con intervalo de confianza del 99%).

Discusion

Los nifios y adolescentes que acuden al Instituto Nuevo Amane-
cer, A. B. R, son portadores de un trastorno neuromotor estético.
El diagndstico més comin fue la cuadriplejia, espastica, ho am-
bulatoria. Esto puede ser causa de estrés familiar, por lo que es-
tas familias son susceptibles de sufrir crisis que pudieran modifi-
car sufuncionalidad. Ademas, la mayoriapertenece aun nivel so-
cioeconémico medio bajo y bajo, |o que aunado alanecesidad del
uso frecuente de los servicios de salud, hace presumir gque se en-
cuentran bajo tension y riesgo de disfuncion.

Més de lamitad de las familias estudiadas son nucleares, pero una
buena proporcion (42%) son extensas y de 3 generaciones, seme-
jante ala poblacion general. Estas familias tienen pocos hijos, la
mayoria estan casados y la madre se dedica a hogar, ademés de
e lacuidadoraprincipal del paciente. La mayor proporcion de fa-
milias son catdlicas y residen en zonas urbanas. La mayor parte se
encuentra en € ciclo vital familiar con hijos escolares y preesco-
lares; aproximadamente una cuarta parte tiene hijos adolescentes.

La estructura y la funcionalidad con base en la cohesion y la
adaptabilidad de las familias de las que provienen estos nifios y
adolescentes no esta descritaen laliteratura, y € conocimiento de
la estructura familiar y su funcionalidad pudiera optimizar e ma-
nejo de estos pacientes y de sus familias.

En los resultados obtenidos del FACES Ill se encontrd que tres
cuartas partes de las familias estudiadas son funcionales, pero po-
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co més de la mitad (56%) se encuentran en el "rango medio". La
mayoria son familias relacionadas (cohesion) y en cuanto a la
adaptabilidad hay una proporcion semejante entre las familias
cadticas y las flexibles.

Aproximadamente lamitad de las familias funcionales en este es-
tudio se encuentran en "rango medio", por 1o que son propensas
a disfuncion ante eventos criticos o crisis familiares. Estas fami-
lias, asi como las identificadas como disfuncionales, deben serin-
cluidas en programas de consejeria familiar o, en algunos casos
seleccionados, en terapia familiar. Esto con e fin de mejorar su
respuesta ante eventos criticos propias de las familias con agun
miembro con discapacidad y, a su vez, fomentar laintegracion del
paciente en € senp familiar.

Por otra parte, como no se encontré diferenciaen cuanto afuncio-
nalidad entre las familias de los pacientes que acudieron por pri-
meravez a Instituto Nuevo Amanecer, A. B. R, y los subsecuen-
tes, se puede concluir que larehabilitacion fisica, la asesoriay €
seguimiento médico no mejoran lafuncionalidad familiar. Resul-
tapues necesario identificar y trabajar méas especificamente sobre
la dinamicafamiliar, ademés de contar con guias anticipadas que
preparen alas familias ante eventos criticos.

Conclusiones

« Los nifios y adolescentes que acuden al Instituto Nuevo Ama-
necer, A. B. R, son portadores de un trastorno neuromotor no
progresivo, siendo €l diagnostico mas comin la cuadriplejia,
espéstica, no ambulatoria.

« Lasfamilias de los nifios y adolescentes con pardlisis cerebral
estudiados en su mayoria son familias urbanas, arcaicas, con
pocos hijos y se encuentran a cuidado de la madre.

» Lamayor proporcion de las familias son funcionales (FACES
I11) y un poco mas de lamitad de éstas se encuentran en ries-
go de disfuncion ante eventos criticos.

¢ En cuanto a cohesidn, estas familias en su mayoria son rela
cionadas.

« En cuanto a adaptabilidad, estas familias son cadticasy flexi-
bles en igual proporcion.

e La pardlisis cerebral es un estado cronico y persistente que
afecta no solo a nifio y/o adolescente sino que trasciende a
todo € sistema familiar cuando se tienen que enfrentar las
crisis propias del desarrollo de una familia con un miembro
con discapacidad.

¢ Aln falta mucho por saber en cuanto a la dinamica familiar
de los pacientes con parélisis cerebral.



AVANCES
o
o
=]
.
Tablas. 2
=
N=143 pacientes
Nifios 89% Hombres 57% lavez 2%
Adolescentes  11% Mujeres 43% Subsecuentes  73%
Tota 100% Total 100% Totd 100%
Tablal
N=143 pacientes
Funcional Topogréfico Fisiol6gico
No Ambulatorios  66% Cuadriplejia 7% Espastica 60%
Ambulatorios 34% Diplegjia 13% Hipotdnica 35%
Totd 100% Hemiplgjia 10% Atéxica 3%
Total 100% Coreoatetésica 1%
Mixta 1%
Total 100%

Tabla2. Diagnostico.

N=143 pacientes
Cuidador femenino 99% Madre 85%
Cuidador masculino 1% Abuela 12%
Total 100% Tia 2%
Abuelo 1%
Totd 100%

Tabla 3. Parentesco del cuidador.

143 pacientes

Estado civil Religién Estado socioeconémico
Casados 76% Catdlicos 90% Medio bajo 62%
Unién libre 10% Sinreligion 2% Bajo 20%
Separados 6% Diferentesreligiones 2% Medio 15%
Madre soltera 5% Otras 6% Alto 1%
Divorciados 2% Total 100% Medio ato 2%
Viudo(da) 1% Tota 100%
Totd 100%
Tabla4. Clasificacion de familia.

143 pacientes

Composicion Desarrollo Lugar de residencia Ciclo vita
Nucleares 55% Arcaica 84% Urbana 97% Lactantes 18%
Extensas 28% Moderna 16% Semiurbana 2% Preescolares  30%
Tres generaciones 14% Totd 100% Rurales 1% Escolares 23%
Monoparentales 2% Totd 100% Adolescentes 2%
Compuestas 1% Totd 100%
Totd 100%
Tabla 5. Estructura familiar.

N=143 pacientes

Madre 84%
Padre 12%
Abuela 3%
Tia 1%
Total 100%

Tabla 6. Persona que contest6 el FACES Il y la encuesta.
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N=143 pacientes
Cohesion Adaptabilidad Funcionalidad
Aglutinadas 25% Catticas 32% Funcionales 86%
Relacionadas 44% Flexibles 31% Disfuncionales ("extremas") 14%
Semirelacionadas  22% Estructuradas 27% Totd 100%
Desligadas 9% Rigidas 10%
Total 100% Total 100%
Tebla 7. FACES IIl.
N=123 pacientes

"Balanceadas’ 56%

"Rango medio" 44%

Tota 100%

Tabla 8. Familias funcionales.
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Educacidon Médica

Uso de la plataforma Blackboard -
Discussion Board como apoyo adicional
para las sesiones tutoriales en €
aprendizaje basado en problemas

Lic. Graciela Medina Aguilar', Dr. Demetrio Arcos Camargo®y Dr. Enrique Francisco Martinez Gémez®

Una de las estrategias didacticas establecidas dentro del Tecnol6-
gico de Monterrey fue e Aprendizaje Basado en Problemas
(ABP). LaEscuela de Medicina (EM) la ha implementado desde
hace més de 10 afios.

A partir del plan de estudios 2001, la EM aumentd el nimero de
estudiantes de primer ingreso, de 35-40, a 70 en & 2001, y a 90
en el 2003. Esto también planted que € ndmero de profesores cre-
cieraa 16.

El perfil del profesor de laEM incluye el conocimiento de lama-
teria, del tipo de estudiantes y de los principios de ensefianza
aprendizaje’. Ello se debe aque e profesor o tutor en el ABP de-
be de interactuar en diversas dimensiones, tales como la elabora-
cion y direccion del proceso de aprendizaje, laintegracion del co-
nocimiento, la estimulacion de la interaccion con sus compafieros
de equipo y laretroalimentacion®®. Asf pues, conseguir tales pro-
fesores-tutores es dificil.

Es probable que dos 0 mas tutores coincidan en sesiones con pe-
quefios grupos. Cuando ello sucede, algiin equipo se puede sentir
en desventaja con otro.

Para que tanto los profesores, los tutores o los alumnos no sien-
tan desventaja alguna o que estudian y discuten objetivos diferen-
tes, se ha planteado utilizar los recursos que el Tecnoldgico de
Monterrey proporciona para ofrecer a estudiante las ventajas que
el Aprendizaje Basado en Problemas ofrece y mejorar el proceso
de ensefianza aprendizaje. Ademas de |a capacitaci6n que los pro-
fesores deben de tener en latécnica, se utiliza uno de dichos re-
cursos, la denominada plataforma tecnoldgica Blackboard (BB).
De esta plataforma, este documento se centra en la utilizacion de
una base de datos. Discussion Board (DB).

DB es un medio de comunicacion donde se colocan y responden
mensajes. Esta diseflado paratrabajar de manera asincronica: no
€s necesario que los usuarios estén en linea a mismo tiempo pa
ra conversar. Unade las ventajas del DB es que |os mensajes es-
tan calendarizados y organizados. Ademas, |as conversaciones es-
tan agrupadas en hileras, se pueden pegar mensajes o documen-

tos y ofrecer respuestas*>®”.

Metodologia

Este estudio se realizé en @ curso Estructuray Funcion 1 (Ey F
- 1) en el semestre enero-mayo de 2003. Ubicado en e segundo
semestre de la carrera de Médico Cirujano, el curso contempla
topicos de Morfologia, Fisiologia y aspectos fisiopatol dgicos de
los aparatos muscular, esquelético, digestivo, reproductor y me-
tabolismo. En el semestre mencionado, existieron cuatro médu-
los diferentes; a término de cada mddulo, se realiz6 la rotacion
de los equipos con otro profesor tutor, dando como resultado
Ccuatro rotaciones.

Se utiliz6 DB no sdlo como una herramienta de mensajes, sino
también como una herramienta de retroalimentacion, de andlisis
de casos, de revision de tareas y mapas conceptuaes, y de resolu-
cion de dudas.

Se trazaron los siguientes objetivos:

1. Determinar qué tan diferentes son las conclusiones a las
que llega cada equipo.

2. ldentificar el nimero de reportes colocados y la frecuen-
cia con que la base de datos es utilizada, tanto por los es-
tudiantes como por los profesores.

3. Diagnosticar si 1os problemas que se presentan son causa-

1
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dos por la falta de experiencia del profesor -ya sea en la
técnica didactica o en € area-, por la plataforma tecnol 6-
gica o por los casos-problema.

4. Conocer la percepcion del estudiante, en cuanto al rol del
profesor, los casos-problemay € uso de BB-DB en €l pro-
ceso ensefianza aprendizaje.

Para alcanzar los objetivos descritos, la metodologia que se utili-
z6 fuelasiguiente:

1. Sereviso, a final de cada médulo, € nimero de reportes
colocados y € tipo de documento escrito.

2. Se relacionaron las conclusiones escritas por cada equipo
y seidentificaron qué tan diferentes son de las escritas en
las guias tutelares (tutorials) de los casos-problema.

3. Seexaminé s los tutores respondieron alos reportes o do-
cumentos escritos por 10s alumnos o por |os equipos.

4. Se encuesto, a final del curso, para determinar la percep-
cién dd estudiante en cuanto al rol de los profesores-tu-
tores, de la plataforma tecnologica y de los casos-pro-
blema.

Para ubicar como fueron las sesiones en este curso, se describe de
manera breve las actividades en una semanadd cursode Ey F -
i

e Lunes: sesion plenaria. Cuatro equipos, de 8 a 10 estu-
diantes, se relinen en un aula grandejunto con sus cuatro
profesores-tutores. Se presenta el caso-problemay se rea
lizan los primeros cinco pasos del ABP8. La sesién dura
dos horas. Al final, se indica alos equipos gque cologquen
en DB las conclusiones obtenidas en la sesion.

e Martes: sesion de apoyo (lectures). Un profesor ofrece
una clase (tipo conferencia o expositiva) a cuatro equipos
sobre temas relacionados con los casos-problema o
programa de estudio. Los temas y profesores se asignan
antes de iniciar € curso. La duracion es de 15 horas.

* Miércoles: sesion tutelar (tutorial). Un equipo -8-10 es-
tudiantes- se retine con un tutor; analizan los temas u ob-
jetivos propuestos sobre e caso problema. Dura dos ho-
ras.

« Jueves: sesion de apoyo.

« Viernes: sesion tutelar. Ademas, se pide alos equipos que
coloquen en DB las conclusiones ddl caso-problema, con
el mapa conceptual respectivo.

« Lunes de la siguiente semana: sesion plenaria. De los cua
tro equipos presentes en esta sesion, uno de ellos presen-
talas conclusiones obtenidas del caso-problema discutido
con anterioridad. La responsabilidad de los demés equi-
pos es participar con informacion adicional o dudas. Los
profesores guian el procesoy aclaran dudas. La sesion du-
ra una hora. Al término de esta sesion, se presenta €l si-
guiente caso-problemay se repite e proceso alo largo de
una nueva semana

Participaron 8 equipos, con un promedio de 8 estudiantes por
equipo, divididos en 2 grupos, A 'y B. De los 8 profesores-tutores

que participaron, 3 de €dllos tienen certificacion en la técnica di-
dactica del ABP, obtenida en el Tecnoldgico de Monterrey; los 5
restantes cuentan con capacitacion inicial en latécnica. Tres pro-
fesores tienen estudios de posgrado en Ciencias Bésicas; los 5
restantes, especialidades médicas diferentes.

Para la colocacién de los documentos a analizar, se abrieron, en
DB, 4 foros (férum) que corresponden a las 4 rotaciones que los
estudiantes tuvieron alo largo del semestre. En los foros (forum),
cada equipo debia reportar al menos un documento. Podian elegir
entre uno relacionado con los primeros cinco pasos del ABP (es-
to es, hasta determinar temas u objetivos de aprendizaje), otro re-
lacionado con e reporte completo de las conclusiones del caso-
problemay el mapaconceptual respectivo, o alguno acerca de du-
das, comentarios o problemas encontrados. El niimero de reportes
esperados por moédulo fue de 32, que corresponden a 4 reportes
por equipo por modulo.

Al término de cada mddulo se observaron los aspectos descritos
en los objetivos. También al término del semestre se encuesto a
los estudiantes.

Resultados

Para identificar i los documentos escritos fueron semejantes en-
tre los diferentes grupos se buscd que incluyeran portada, desglo-
se de los siete pasos, descripcion de los temas u objetivos a estu-
diar y correlacion con € caso problema, mapa conceptual y refe-
rencias consultadas.

Los reportes resultaron semejantes; solo hubo que hacer correc-
ciones de redaccion o sintaxis. Todos los documentos reportados
cumplieron lo estipulado en €l programa, pero hubo diferenciaen
laprofundidad de lo redactado. También en los mapas conceptua-
les. No se identificaron documentos sobre comentarios, dudas o
problemas.

De un minimo de 32 documentos esperados, se reportaron, en
promedio, 14 (44 %) por mddulo.

Al observar larevision de los documentos que los alumnos colo-
caron en DB, se identificd que solo 5 de 8 profesores ofrecieron
retroalimentacion a los equipos o0 alumnos.

Todos los 64 estudiantes que tomaron el curso (32 del Grupo Ay
32 ddl B) contestaron la encuesta (Tabla 1).

Conclusiones

De los resultados obtenidos se puede concluir lo siguiente:
1. La plataforma BB-DB es una herramienta o recurso que
se puede usar para apoyar €l proceso de ensefianza
aprendizaje.
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. El uso de esta herramienta se debe promover con profeso- 8. Los casos-problema promueven y estimulan la bisqueda 3

res y alumnos. de informacion, asi como el aprendizaje de los mismos. g

. Los problemas de acceso han de ser resueltos, principal- B
mente, a inicio del semestre. Este trabajo ayud6 alos profesores a poder integrarse alos cursos
. Laplataforma BB-DB ofrece retroalimentacion de los ele- 'y aentender hacia dénde se dirigen. Por otro lado, los estudiantes
mentos involucrados en e curso. solicitaron mejorar el acceso a la plataforma porque tuvieron mu-

. Los documentos escritos son Utiles paraestudiar o repasar.  chos problemas para colocar sus documentos y prefirieron entre-
. El profesor-tutor realiza su rol, aunque resulta necesario  garlos por escrito en lugar de dedicar tiempo a los problemas de
capacitarlo(la) continuamente. acceso que tuvieron.
. Latécnica o el contenido no recibié comentarios por par-
te de |os tutores.

En cuanto a uso de la plataforma BB-DB...

1. La base de datos de BB reline lainformacion suficiente 379
2. El mangjo que hiciste de lainformacion fue suficiente 366
3. El acceso a BB fue oportuno 295
4. Cada apartado de la base de datos de BB cuenta con lainformacion clara para facilitarte su mangjo ~ 3.67
5. El uso de BB-DB te ayuda en la adquisicion del conocimiento 3.09
6. El uso de BB-DB te ayuda areforzar el aprendizaje 3.12
7. El uso de BB-DB facilita la comunicacién con € grupo y los tutores 317

En cuanto al rol del profesor:

1. El tutor guid la construccion de los objetivos de aprendizajes de acuerdo a caso problema 41
2. El tutor promovi6 aestudiar duro (autoestudio) 39
3. El tutor ayudo en la construccion del conocimiento 42
4. El tutor enfatizé en la aplicacion del conocimiento 43
5. El tutor usd sus conocimientos para apoyarnos 41
6. El tutor facilito la resolucién de dudas o problemas 38
7. El tutor intervino en los momentos adecuados 45
8. El tutor estimul6 la discusion 4.3
9. El tutor promovio € respeto entre los integrantes del equipo 4.2
10. El tutor promovié e compartir el conocimiento 37
11 El tutor promovid la integracion grapal 39
12. El tutor promovid en ti, la responsabilidad sobre tu propio proceso de aprendizaje 39
13. El tutor proporciond retroalimentacion adecuada y oportuna 35
Comentarios:

En cuanto a los casos-problemas presentados:

1. Los problemas estuvieron claramente presentados 41
2. Los problemas permitian un abordaje sistemético 42
3. Los problemas estimularon la discusion en grupo 4.2
4. Los problemas permitieron formular objetivos de aprendizaje con suficiencia 45
5. Los problemas estimularon el aprendizaje autodirigido 4.3
6. Los problemas ayudaron aintegrar nuevos conocimientos 4.2
7. Mis expectativas en relacion con los contenidos del curso han sido confirmadas 4.3
8. He estudiado de manera independiente, en gran medida, a horario del curso 35
9. La variedad de los problemas fue suficiente 39
10. Tuve suficiente tiempo para cubrir el material, ya seasi fue un caso 0 dos casos por semana 4.0
Comentarios:

Sdlo se representa el promedio en unaescaladed 1 a 5, sendo 1 “en total desacuerdo” y 5 "completamente de acuerdo”. Los valores intermedios
fueron clasificados como sigue: 4 "de acuerdo”. 3 "esta bien pero se puede mejorar', y 2 "no tiene los suficientes elementos o caracteristicas que se
plantean”.

Tabla 1. Resultados de las encuestas contestadas por 10s estudiantes acerca del curso.
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Capitalizacion

Las acciones que se plantearon para el semestre agosto-diciembre
de 2003 fueron:

1. Las guias tutelares de los casos-problema se mejoraron
para el semestre agosto-diciembre 2003 y enero-mayo
2004 en los cursos de Estructuray Funcion 1y 2, respec-
tivamente. Especialmente, se rehicieron los objetivos par-
ticulares del curso y las guias tutelares de los casos-pro-
blema, afin de aclararlos.

2. Parad semestre agosto-diciembre de 2003, en € curso de
Estructuray Funcion 2, se propuso ofrecer alos profeso-
res asesoria personalizada para involucrarlos en el enten-
dimiento de la técnica de ABP 'y en su aplicacion, enfo-
candonos en dos puntos. €l manejo y laevaluacion de las
sesiones tutelares. En cuanto ala capacitacion de los con-
tenidos, la propuesta fue tener sesiones unavez alasema-
nay hacer una exposicion de algiin tema o revision y cla-
rificacion de los casos-problema.

3. Se promovio en los dumnos y en los profesores € uso de
BB-DB. Aparentemente, en e semestre agosto-diciembre
2003, el nimero de documentos escritos y revisados del
curso Estructuray Funcion 2 aumentd en proporcion al
semestre anterior en & mismo tiempo (el aumento no es
cuantificado en estos momentos, pues no haterminado €l
semestre).
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Salerno: la primera escuela de Medicina

Dr. Jorge E. Valdez Garciai

Incipit vita nova
"Vida Nueva'

Un requisito para ser miembro de cualquier profesion es recibir
una formacién particular, pues sdlo a través de la adquisicion de
habilidades tedricas y précticas especificas, alguien puede repre-
sentar a un campo del conocimiento.

La escuela de Salerno se puede considerar €l punto de arranque
de la -hoy Ilamada- "profesién” médica. Fue en Salerno, en
1180, donde por primera vez se utilizé legalmente €l titulo
Doctor, designando a un médico. Por primera vez también, ahi
se establecié una ensefianza reglamentada, con un programa,
un método docente y un curriculo. Ademés, las traducciones de
textos clésicos que la propia escuela comenz6 a compilar, per-
mitieron realizar comentarios y "diputaciones’ sobre cuestio-
nes técnicas.

Fundacion legendaria

Aparentemente, |a escuela de Medicina que ocupa este texto fun-
ciono desde mediados del siglo IX en Salerno, un puerto en laba
hia de Pestum, cerca de Napdles. Debido a su clima, habia sido
considerado un gtio favorable para e tratamiento de enfermos'y
convalecientes. Por obvias razones, €lo atrajo a médicos de la
época.

Laleyenda de su fundacién dice que cuatro médicos, Helino -he-
breo-, Ponto -griego-, Adela-arabe- y Salernus-latino- se con-
gregaron para fundar unainstitucion médicalaica, docentey asis-
tencia, que semejara las escuelas de la antigliedad clasica. Como
toda leyenda, ésta busca dejar un mensaje, el caracter universal y
sincrético de la ensefianzay la préactica médicas.

Aunque se sabe que los monjes benedictinos habian fundado, ha-
ciad afio 820, un hospital en Salerno, los médicos laicos se fue-
ron librando progresivamente del control clerical. Parael siglo X,
la ensefianza ya era enteramente secular. Esta escuela era de ca-

racter practico, alin cuando tenia el pomposo nombre de Colle-
gium Hippocraticum, e cua siguio, cuando menos, 100 afios
mas.

Desarrollo historico

Se puede distinguir, en lahistoriade la escuela salernitana, a me-
nos tres periodos...

« Un Salerno primitivo (desde los origenes del Collegium has-
tala aparicion de Constantino € Africano).

* Un ato Sderno (desde Constantino el Africano hasta el siglo
VIII).

« Un Sdlerno tardio (&poca en la que decae la Civitas Hippo-
cratica, desplazada por las nacientes universidades).

A comienzos dd siglo XI, ya estaba organizada la ensefianza de
la escuela: varios médicos -bajo la regencia de un decano- cuida-
ban de ella. El contenido tedrico eramés bien pobre; € Passiona-
rius Galieni, compuesto de fragmentos de escritos antiguos, era
cas todo su bagaje intelectual. Vale lapenamencionar el De mu-
lierumpassionibus, in et post Partum, un pequefio tratado de gi-
necologia, cuya autora Trétula, fue laprimera de las mujeres que
aprendieron y ensefiaron en Salerno. En esta época, la mayor fi-
guraen la escuela era Alfano, arzobispo de Salerno, quien conta-
ba con varios escritos.

Laescuela de Salerno llegd a su mayoria de edad -dto Salerno-
con las traducciones -a las que consagré 10 afios- de Constanti-
no El Africano (+1085), comerciante del norte de Africa que, de-
bido aindicaciones de Alfano, viagjo por € mundo isldmico. Ahi
conocid bien su medicina. Luego de convertirse a cristianismo,
se hizo hermano lego en Monte Cassino. Constantino tradujo a
latin unos 30 escritos rabes, gran cantidad de textos para su épo-
ca Con esto, la escuela pudo dar a sus alumnos una ensefianza
cientificay metddica, transfiriendo conocimiento técnico a toda

' Departamento de Ciencias Bésicas de la Escuela de Medicina del Tecnoldgico de Monterrey
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Europa. Por estos méritos se le confirié a Constantino € titulo de
Magister orientis et occidentes.

A partir de ahi, y hasta el siglo XII, surgiran algunas personalida-
des importantes y dos grandes obras anénimas. Las dos obras
anoénimas son De aegritudinum curatione, €l mejor tratado de pa-
tologia y terapéutica especiales, y el famoso Régimen sanitatis
Salernitanum, poema dedicado principalmente a la dieta (en €
sentido origina y amplio, que significarégimen de viday no s5-
lo alimenticio). Las 240 ediciones que hasta 1857 se registraban
de laColectio Salernitiana, son manifestacion de su universal éxi-
to. "S faltan médicos, sean tus médicos estas tres cosas. mente
alegre, descanso y dieta moderada’.

No s6lo hubo escritos de anatomia, fisiologia, patologia, clinicay
farmacoterapiaen €l Salerno del siglo XlI, sino también unaciru-
gia que sobrepasa muy ampliamente la tan rudimentaria practica
quirtrgicade laAlta Edad Media. Un famoso profesor de cirugia
de Salerno, Rogerius Salrnitanus, escribié la Practica chirugiae
en 1170, el cual fue e primer libro de texto medieval de cirugia
gue dominé la ensefianza de la materia por més de un siglo en to-
daEuropa; se uso, por ejemplo, en las nacientes universidades de
Boloniay Monpelier. Este libro es un gjemplo tipicamente sder-
nitano: claro, brevey practico, sin largas y tediosas citas de otros
autores. Cada afeccion se describe en forma sumariay € trata-
miento se discute con parsimonia.

Salerno tuvo una gran influencia en la ensefianzay la préctica de
la Medicina de Occidente durante los siglos X al XlIlI, pero des-
pués su importancia empez6 a declinar. Algunos factores que
contribuyeron aello fueron la emergencia de otras grandes escue-
las de Medicina en Boloniay, sobre todo, en Montpellier, asi co-
mo lafundacién de las universidades. Es importante mencionar
gue muchas de estas nuevas escuelas se nutrieron de los profeso-
res que emigraron de Salerno después de su sagueo a manos del
emperador Enrique V1. Salerno fue cerrada por érdenes de Napo-
ledn, en 1811.

La profesiéon médica

A manera de definicion, puede decirse que las profesiones son
ocupaciones que monopolizan una serie de actividades relaciona-
das con los saberes y sus aplicaciones préacticas, con mecanismos
reglamentados de socializacion y titulacion. Resulta evidente que
la profesion médica retine en la actualidad esas condiciones. mo-
nopoliza un conjunto de actividades asociadas a las ciencias de la
salud, tiene reglamentada su titulacién y también estan sometidos
anormas legales los estudios que hay que cursar para gjercer. La
ensefianza médica es e principal mecanismo de socializacion,
significando la adquisicion de los conocimientos, técnicas, intere-
ses, actitudes y valores propios de la Medicina.

En China, esto aparecio en la épocade ladinastiaTang (siglos VI-
1X), pero en Europa no lo hizo sino hasta € periodo bajo medie-

Salerno: la primera escuela de Medicina

val. En consecuencia, durante la Antigliedad clésica y la Alta
Edad Media, la Medicina fue una mera ocupacion sin titulacion
ni ensefianza reglamentadas.

La conformacion de la profesion médica en la Europa medieval
estuvo condicionada por los profundos cambios socioecondmi-
cos y politicos de la época. Otro factor fue la asimilacion del sa
ber médico clasico de origen griego que, apartir dd siglo X1, ha-
bia dado a conocer la traduccion del &rabe d latin de las mas im-
portantes obras, actividad en donde la escuela de Salerno contri-
buyé de manera importante.

La primera reglamentacion de la titulacion fue promulgada en
1140 por Rogelio Il de Sicilia. El establecio en su reino la obliga-
toriedad de un examen oficial para poder gjercer laMedicina, in-
fluido por el prestigio de la escuela de Salerno. Un siglo més tar-
de, Federico Il reglament6 en el mismo reino la ensefianza, me-
diante una ordenanza (1240). Esta dispuso que los aspirantes de-
bian cursar tres afios de estudios preparatorios y cinco de Medi-
cina en Sderno, practicar durante otro afio junto a un médico y
por Ultimo, pasar un examen dado por los profesores de Salerno.
En las reglamentaciones que se promulgaron poco después en €
resto de Europa, la ensefianza médica fue adscrita a las nacientes
universidades.

Conclusiones

Para que lamedicina se hiciera profesional através de un cuerpo
de conocimientos y reglas propias, primero tuvo que tecnificarse
convirtiéndose en verdadera ars medica, en un "saber hacer s
gun el quéy el por qué'. Es en laescuelade Salerno en donde po-
demos ver el proceso de la medicina de convertirse en "filosofia
segunda’, a apoyarse en una ciencia del hombre y del cosmos,
dejando de ser sdlo € "oficio de curar” que hasta ese momento
habia venido siendo.

Cuatro factores producen este cambio: la autoexigencia, la arabi-
zacion, la secularizacion y laracionalizacién. En todos estos as-
pectos los maestros de Salerno contribuyeron, yafueraformulan-
do reglas de exigencia, traduciendo escritos del arabe, formando
cada vez a mas seglares y liberéandose de la autoridad clerical -
otras escuelas de la época estaban a la sombra de las catedrales-,
e iniciando una formacion tedrica practica que permitié la racio-
nalizacion del conocimiento médico, empezando a convertirlo en
cientifico.

En cuanto a la historia de la educacion en general y la médica
en particular, es Salerno un figura sin parangén al establecer
un cuerpo docente, un programa estructurado, un sistema do-
cente ("more scholastico” o método escolastico) y un material
didactico especifico formado por las traducciones de los tex-
tos clésicos.

En su época dorada, Salerno se convirtid en una verdadera fuen-



te de conocimiento, por la gran cantidad de maestros formados
que irradiaron € saber sdernitano a diferentes geografias y de
textos generados, algunos de los cuales fueron utilizados por los
meédicos durante siglos.

Laprofesion se formalizo en Salerno, através de exdmenes y ti-
tulaciones. Mencion especid merece € que en sus muros se acep-
taran mujeres estudiantes y profesoras.

Insuficientes son estas paginas para el detalle analitico de
tantas y tan variadas cosas dignas de mencionar de la escuela
de Medicina de Saerno, ya sea por ser la primera vez que
ocurren como también por las consecuencias futuras de las
mismas. Baste terminar diciendo que la escuela ejemplifica
bien las palabras con las que inicia este texto: "una vida nue-
va comienza’.
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Informacion para los Autores

La revista AVANCES es el medio de publicacién cientifica del Hospital San José Tec
de Monterrey y de la Escuela de Medicina del Instituto Tecnolégico y de Estudios Su-
periores de Monterrey y auspiciado por la Fundacién Santos y De la Garza Evia en
Monterrey, Nuevo Ledn, México.

La revista AVANCES se publica tres veces al afio y solamente recibe manuscritos ori-
ginales de todas las areas de la medicina clinica, la investigacién basica en blo-me-
dicina y la educacién médica.

Todos los trabajos enviados deberan de apegarse a los formatos que se describen
abajo, y seran sujetos a revision por expertos y por el Comité Editorial para dictami-
nar su aceptacion.

La revista AVANCES considerara las contribuciones en las siguientes secciones:
« Articulos originales
* Articulos de revision
+ Casos clinicos
« Casos clinico-patolégicos
« Cartas al editor

REQUISITOS COMUNES A TODOS LOS MANUSCRITOS

Todos los manuscritos se deberan enviar por triplicado, incluyendo tablas y figuras. Los
manuscritos deberan estar escritos correctamente en lengua espafiola (castellano).

El texto debera estar escrito a maquina o en impresora, con un tipo de letra no me-
nor a "Times New Roman" a 12 picas, a doble espacio, en hojas de papel blanco bond
tamafio carta, con margenes de cuando menos 25 mm. (1 pulgada), utilizando un so-
lo lado de la hoja y comenzando cada una de las secciones en pagina nueva.

El resumen, el texto, los reconocimientos y agradecimientos, las referencias, tablas,
figuras y pies de figuras deberan estar en hojas por separado.

Se numeraran las paginas en forma consecutiva comenzando con la pégina frontal, y
se colocara el nimero en el extremo inferior derecho de cada pagina.

Todos los manuscritos deberan venir acompafiados de una carta del autor principal
dirigida al comité editorial de la revista AVANCES, solicitando la revision y, en su ca-
so, la publicacién del manuscrito.

PAGINA FRONTAL
Todos los manuscritos deberan contener una la pagina frontal que tendra:
« Titulo completo del trabajo
* Nombre y apellido(s) de cada autor
« Adscripcion: los departamentos institucionales en los cuales se realiz el trabajo,
Nombre y direccién actual del autor responsable de la correspondencia y al que se
le solicitaran los reimpresos (corresponding author)
« Un titulo corto de no més de 40 caracteres, contando espacios y letras (running ti-
tle)
* De 3 a6 palabras clave para facilitar la inclusién en indices internacionales.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Todas las referencias bibliograficas se presentaran de acuerdo con las indicaciones
de la Reunién de Vancouver (Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas.
Requisitos uniformes para preparar los manuscritos que se proporcionan para publi-
cacién en revistas biomédicas. Bol Of Sanit Panam 1989; 107:422-437).

Se indicaran con nimeros arabigos en forma consecutiva y en el orden en que apa-
recen por primera vez dentro del texto.
« En el caso de los articulos publicados en revistas periédicas apareceran en la for-
ma siguiente:
Somolinos-Palencia J. El exilio espafiol y su aportacién al estudio de la historia
médica mexicana. Gac Méd Méx 1993;129:95-98.
« Las referencias a libros tendran el siguiente modelo:
Aréchiga H, Somolinos J. Contribuciones mexicanas a la medicina moderna. Fon-
do de Cultura Econdmica. México, 1994.
« Las referencias a capitulos en libros apareceran asi:
Pasternak RC, Braunwald E. Acule myocardial infarction. En: Harrison's Principies
of Internal Medicine. Isselbacher KJ, Braunwald E, Wilson JD, Martin JB, Fauci
AS, Kasper DL (Eds.) McGraw-Hill Inc. 12a. Edicion New York, 1994, pp 1066-
1077.

TABLAS

Deberén presentarse a doble espacio, numeradas en forma consecutiva con caracte-
res romanos en el orden citado dentro del texto, con los titulos en la parte superior y
el significado de las abreviaturas, asi como las notas explicativas al pie.

FIGURAS GRAFICAS E ILUSTRACIONES

Deberan ser profesionales y fotografiados en papel adecuado de 127 x 173 mm. (5 x
7 pulgadas). El tamafio de las letras, nimeros, simbolos, etc. deberan permitir una re-
duccidn sin que se pierda la nitidez. Cada figura debera estar marcada al reverso con
l&piz blando para indicar su niimero, el apellido del primer autor, y con una flecha que
sefiale la parte superior, para facilitar su correcta orientacion.

Las fotografias de medio tono deberan ser de excelente calidad y contrastes adecua-
dos, y se enviaran sin ser montadas. No se aceptaran copias en blanco y negro de
fotos en color. Sélo podran aceptarse un maximo de seis fotografias por articulo. Pa-
ra la publicacién de ilustraciones a color, los autores deberan aceptar el costo que co-
tice la imprenta.

Los pies de figura apareceran escritos a doble espacio, en hoja aparte, con numera-
cién arabiga. Se explicara cualquier simbologia y se mencionaran los métodos de tin-
cién y/o la escala en las figuras que lo requieran.

@ Politicas Editoriales

REQUISITOS ESPECIFICOS

Articulos originales

Resumen

Se presentara en un maximo de 200 palabras, e indicara el propdsito de la investiga-
cion, los procedimientos basicos (seleccion de la muestra, de los métodos analiticos
y observacionales); principales hallazgos (datos concretos y en lo posible su signifi-
cancia estadistica), asi como las conclusiones relevantes.

Introduccién
Debera Incluir los antecedentes, el planteamiento del problema y el objetivo del estu-
dio en una redaccion libre y continua debidamente sustentada en la bibliografia.

Material y métodos

Se sefialaran claramente las caracteristicas de la muestra, los métodos o descripcién
de procesos empleados con las referencias pertinentes, en tal forma que la lectura de
este capitulo permita a otros Investigadores, realizar estudios similares. Los métodos
estadisticos empleados, cuando los hubiere, deberan sefialarse claramente con la
referencia correspondiente.

Resultados
Deberd incluir los hallazgos importantes del estudio, comparandolos con las figuras o
gréficas estrictamente necesarias y que amplien la Informacion vertida en el texto.

Discusion
Deberan de contrastarse los resultados con lo Informado en la literatura y con los ob-
jetivos e hipétesis planteados en el trabajo.

Conclusién
Cuando aplique. Debera formular recomendaciones finales basadas en los resultados
del trabajo de Investigacion.

Articulos de revision

Estos seran sobre un tema de actualidad o de relevancia médica o educativa, escri-
ta por una persona con suficiente dominio del &rea sobre la cual se realice el articu-
lo.

Las secciones y subtitulos seran de acuerdo con el criterio del autor. Su extension
méxima sera de 20 cuartillas.

Las figuras y/o llustraciones deberan ser las estrictamente necesarias, no siendo mas
de seis, la bibliografia debera ser suficiente y adecuada y en la forma antes mencio-
nada. Se recomienda que el nimero no sea menor de 50 citas para este tipo de arti-
culos.

Casos clinico-patolégicos

Esta seccion tiene el propésito de contribuir al proceso de la educacién médica con-
tinua. Los manuscritos deberan contener la exposicién y discusion de un caso clinico
relevante y su correlacién con los hallazgos patolégicos, jmagenolégicos o molecula-
res que fundamenten el diagnéstico final.

En un maximo de 10 cuartillas se hard la presentacién del caso, la historia clinica y
los estudios de laboratorio, jmagenologia y registros eléctricos; la discusion clinica
incluyendo el diagnéstico diferencial; la presentacion de los hallazgos macroscépi-
cos, microscépicos y en su caso, bacteriolégicos y moleculares que fundamenten
el diagnéstico final; la correlacion clinico patolégica y las referencias bibliograficas
asi como las lecturas recomendadas. Se podran Incluir un maximo de cinco ilustra-
ciones (tablas, gréficas y/o fotografias) (se requieren originales) que se refieran a
los datos clinicos, imagenolégicos, de laboratorio y a los resultados del estudio ana-
tomopatoldgico.

Casos clinicos
Deberan constar de introduccién, presentacién del caso, discusion, ilustraciones y/o
imagenes y bibliografia, con una extensién maxima de 10 cuartillas.

Cartas al editor

Pueden tratar sobre temas relacionados con manuscritos publicados previamente o
con temas cientificos del &mbito de interés de la revista AVANCES.

Tendrén una extensién de una cuartilla y media como méaximo. Se permite una fi-
gura o tabla y no més de 10 referencias bibliogréaficas.

En caso de tratarse de comentarios sobre algun trabajo publicado, y si el tiempo lo
permite, se buscara enviar la carta al autor de trabajo original para que, en caso de
que éste lo considere, se pueda publicar, al mismo tiempo, un comentario de este
autor.

Proceso de Publicacién

Se notificara a los autores de la recepcién su trabajo y se les comunicara el nimero
interno de seguimiento del manuscrito.

El costo de la publicacién de fotografias o cualquier imagen en color seréd por cuenta
del autor. Una vez que los trabajos sean aceptados para su publicacion, se le notifi-
caré al autor principal. Inmediatamente previo a la impresion, se le haran llegar al au-
tor principal copias del formato final del trabajo para su correccién. En caso de no re-
cibir correccién alguna, se procedera a su publicacion.

Enviar los trabajos a:

REVISTA AVANCES

OFICINA EDITORIAL

Hospital San José Tec de Monterrey -

Av. Morones Prieto #3000 Pte. Col. Los Doctores,
Monterrey, Nuevo Leén. México 64710

Teléfono: (81) 83471010, ext. 2631
e-mall:avances@hsj.com.mx
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