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AMNICES

Avances felicita al Hospital San José Tec de Monterrey
por cumplir 40 afios de servicio con absoluta entrega y
dedicacion a sus pacientes. Celebramos que ha forjado
su excelente trayectoria a través de la mejora continua y
la visién de crecimiento, y que también ha contribuido
de manera importante al fortalecimiento de la investi-
gacion y la divulgacion cientifica para beneficio de la
comunidad médica.

Durante estas cuatro décadas, el hospital se ha distingui-
do por su gran experiencia médica, por la capacitacion
constante de su personal y por la calidez en el trato de
sus pacientes. Hoy, es un hospital de altas especialida-
des que ofrece la mejor atencion médica y hospitalaria;
vanguardista por la adquisicién de tecnologia médica
de gran nivel; e innovador por crear una cultura de tra-
bajo enfocada en la calidad y seguridad del paciente.

Por otra parte, aprovechamos este espacio para recor-
darles que la actualizacién y capacitacién continua son
elementos fundamentales para el desarrollo profesional;
por eso los invitamos a asistir al Segundo Congreso “In-
novacion en Cardiologia y Medicina Vascular” que ten-
dra lugar del 20 al 22 de agosto; y al Simposium Médico
“Neurologia y Neurocirugia” a realizarse del 24 al 26 de
septiembre; ambos se llevardn a cabo en la Escuela de
Medicina del Tecnolégico de Monterrey.

Ahora bien, en esta edicion ndmero 19 de Avances,
ademas de encontrar una amplia variedad de articulos,
todos muy interesantes sobre diversas especialidades
médicas, estamos presentando una nueva seccion de
capsulas médicas titulada “Ecos bibliogréficos”, en la
que se presenta de manera concisa informacién actuali-
zada sobre diferentes especialidades médicas.

En la seccién de Ciencias Clinicas presentamos un ar-
ticulo sobre el caso de un paciente con torsion primaria
de epipldn tratado a través de la via laparoscopica, en
lugar de la tradicional laparotomia.

La obesidad y el sindrome metabdlico en la infancia es
el tema de una interesante investigaciéon que, en esta
primera parte, nos muestra datos reveladores de su ra-
pido crecimiento y consecuencias en este segmento de
la poblacion.
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Ademds, se nos expone un método mas rapido y sen-
cillo para el cierre primario de la perforacién gastrica
utilizando 2-cianoacrilato de N-butilo y refuerzo con
epiplén, el cual proporciona mejores resultados que la
reparacion tradicional realizada con suturas y parche de
epiplén.

Actualmente, la comunicacion en la relacion médico-
paciente tiene un valor determinante para el paciente en
la valoracion de la satisfaccion del servicio de atencion
médica pediatrica privada, esto se nos da a conocer en
una investigacion realizada a padres de familia del area
metropolitana de Monterrey.

Por dltimo, se nos presentan dos casos en los que el
abordaje minimo invasivo resulté eficaz para el trata-
miento de la eventracién diafragmatica en nifos peque-
fos, esto debido a la tecnologia utilizada y al desarrollo
de instrumental mas fino y versatil.

En nuestra seccién de Humanidades Médicas se presen-
ta un andlisis muy completo sobre las obras del escritor
francés Moliere, “El enfermo imaginario” y “El médico
a palos”, que manifiestan una severa critica al gremio
médico de esa época. Sin embargo, las consideraciones
expuestas son de gran utilidad para la ética del médico
contemporaneo.

A todos nuestros colaboradores les agradecemos su va-
liosa participacion en esta edicion, y los invitamos a se-
guir siendo parte de esta comunidad que comparte sus
conocimientos y experiencias. Gracias también a nues-
tros lectores por su preferencia; ademas, los invitamos a
que nos envien sus articulos para continuar fortalecien-
do la cultura de la investigacion médica.

Comité Editorial Revista Avances.

Mensaje Editorial
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Tratamiento laparoscopico
de la torsion primaria de epiplon

e Dr. Morris E. Franklin Jr. FACS'
e Dr. Luis E. Salgado Cruz?

e Dr. Guillermo Portillo Ramila®
e Dr. José A. Diaz Elizondo*

Resumen

e Palabras clave
Epiplén, torsion primaria, laparoscopia.

e Introduccion

La torsion de epipldn es una causa rara de dolor ab-
dominal agudo. El diagnéstico frecuentemente no se
realiza de manera preoperatoria. Existen dos tipos
de torsion de epiplén: primaria, en la que no existe
una causa intrabdominal; y secundaria, la cual se en-
cuentra asociada a hernias, adherencias o tumores. El
tratamiento ha sido de manera clasica por medio de
una laparotomia. En el presente estudio se presenta
un caso de torsion primaria de epiplén tratado por
via laparoscépica.

* Métodos

Paciente del sexo masculino de 63 afios de edad que
presentaba dolor abdominal en el cuadrante superior
derecho (CSD) de tres dias de evolucién. Anteceden-
te de hernioplastia inguinal bilateral totalmente extra-
peritoneal (TEP). Negaba nausea o vémitos, fiebre o
escalofrios. El examen fisico revelé dolor moderado
en el cuadrante superior derecho sin datos de irrita-
cién peritoneal. Sus exdmenes de laboratorio repor-
taron una cuenta leucocitaria de 9 x 10° L, hemoglo-
bina de 14.3 g/dl. Se le realiz6 un ultrasonido (US)
sin hallazgos de colecistolitiasis o colecistitis. Una
tomografia computada (TC) reveld una drea focal de
engrosamiento de la grasa pericoldnica de 8 x 3 cm
en el plano axial y 6 cm craneo-caudal, que involu-
craba el borde antimesentérico en el angulo hepatico
con hallazgos sugestivos de necrosis de epiplén.

* Resultados

A través de una laparoscopia diagnostica se identificd
el punto de torsion en la base de la masa. Se realizd
omentectomia parcial. El espécimen fue extraido en
endobolsa a través de una incisién de 3 cm, exten-
dida de un puerto de 10 mm. Anatomia patoldgica re-
porté infarto epiploico. La recuperacion no presenté
eventualidades y el paciente egresé el segundo dia
postoperatorio.

e Conclusion

La torsién primaria de epiplén es una entidad rara
que debe de ser diferenciada de apendicitis aguda,
colecistitis aguda y diverticulitis aguda. El abordaje
laparoscépico permite un diagnéstico transoperatorio
y la reseccion del epiplén afectado evita laparotomias
innecesarias.

Introduccion

Eitel describio por primera vez la torsion de epiplon
en 1899,"y desde esa fecha se han reportado menos
de 250 casos abordados por laparotomia y 26 por
laparoscopia.

La causa de la torsién primaria es desconocida, pero
se relaciona a variantes anatémicas del epipl6on, como
un epiplon abultado, epiplén bifido, epiplén acceso-
rio, o venas epiploicas anormalmente tortuosas.’* Se
ha descrito en pacientes obesos, ya que presentan
una distribucion anormal de la grasa epiploica.*®

Latorsion secundaria de epipldn es el tipo mas comun,
y la porcién distal de epiplén se encuentra adherida
a un proceso intrabdominal patolégico como pa-
tologias ovaricas, adherencias o tumoraciones.?

Los factores precipitantes descritos son los cambios
en la posicién, trauma, incremento subito de la pre-
sion intrabdominal (toser, estornudar), alimentacion
copiosa, o el uso de instrumentos vibratorios (mar-
tillos neumaticos).'”

1 Director del Texas Endosurgery Institute, San Antonio, Texas, Estados Unidos.
Profesor de Cirugia General de la Escuela de Medicina del Tecnolégico de Monterrey.
2 Residente de Cirugia General del Programa Multicéntrico de Especialidades del Tecnoldgico de Monterrey-SSNL.
3 Fellow de Investigacion del Texas Endosurgery Institute, San Antonio, Texas, Estados Unidos.
4 Director de Pregrado del Area de Ciencias Clinicas de la Escuela de Medicina del Tecnoldgico de Monterrey.
Profesor de Cirugia Ceneral de la Escuela de Medicina del Tecnoldgico de Monterrey.

4 Ciencias cliicas
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Los sintomas no son especificos y usualmente simu-
lan apendicitis aguda o colecistitis aguda,’**”° pero
diagnésticos como diverticulitis, apendicitis epiploi-
ca o torsion de quiste ovarico deben de ser tomados
en cuenta.”?

Una vez que el epiplén se tuerce sobre un punto pi-
vote, usualmente en el sentido de las manecillas del
reloj, se compromete el retorno venoso, y el epiplén
distal se torna congestivo y edematoso. La cambios
hemorragicos crean el liquido peritoneal serosan-
guinolento caracteristico. En la mayoria de los casos,
la torsion de epiplén se encuentra durante una lapa-
rotomia o una laparoscopia, ya que el diagnostico
preoperatorio no se realiza con regularidad.

Métodos

Un paciente del sexo masculino de 63 anos de edad
ingresa al Departamento de Emergencias con dolor
abdominal en cuadrante superior derecho de tres dias
de evolucién. Como antecedente de importancia sélo
se le encontré una plastia inguinal bilateral TEP. El
paciente negaba la presencia de nausea o vomitos,
fiebre o escalofrios. Su examen fisico revelé dolor ab-
dominal moderado en el cuadrante superior derecho,
sin datos de irritacion peritoneal. En su biometria
hematica se encontr6 una cuenta leucocitaria de 9 x
10" L y una hemoglobina de 14.3 g/dL.

Se le realizé un US sin hallazgos de colecistitis o co-
lecistolitiasis. Una TC revel6 una area focal de engro-
samiento de la grasa pericoldnica de 8 x 3 cm en el
plano axial y 6 cm craniocaudal, que involucraba el
borde antimesentérico del angulo esplénico, hallaz-
gos sugestivos de infarto epiploico.

Resultados

El paciente fue sometido a una laparoscopia diag-
nostica y se le encontraron cantidades moderadas
de tejido adiposo en la pared abdominal, una masa
inflamatoria localizada en el CSD, fija a la pared
abdominal, asas intestinales y grasa pericol6nica
rodeada de un pequefa cantidad de liquido serohe-
matico.

El epiplén fue liberado de manera roma, identifi-
cando el punto de torsién en la base de la masa (ver
Figuras 1 y 2). Se realiz6 omentectomia parcial con
la asistencia del bisturi arménico. El espécimen fue
extraido en endobolsa a través de una herida de 3
cm del flanco izquierdo, extension de un puerto de
10 mm.

No. 19 ¢ Volumen 6

Figura 1. Porcion de epiplén torcido

Se muestra la apariencia congestiva y hemorrdgica de su porcién
distal.

Figura 2. Punto de torsion

Anatomia patoldgica report6 infarto epiploico. El pa-
ciente tuvo mejoria instantdnea de su dolor. Su recu-
peracién postoperatoria no presenté eventualidades y
fue dado de alta en su segundo dia postoperatorio.

Discusion

Usualmente los pacientes con torsién de epiplén pre-
sentan temperatura normal o fiebre de bajo grado,
y cuentas leucocitarias normales o discretamente
elevadas,**'? hallazgos similares a los que presentd
nuestro paciente. Este paciente neg6 haber tenido
nausea o vémitos, pero éstos son hallazgos frecuentes
en este tipo de pacientes.’ La torsion de epiplon del
lado derecho es mas comtn que en el lado izquierdo,
debido a la mayor movilidad y longitud de este seg-
mento de epiplén.2®

Ciencias clinicas b
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Tabla 1. Reportes de torsién de epiplén tratados con abordaje laparoscépico

Autor Pacientes Ano Pais
Poujade (9) 1 2007 Francia
Coppin (15) 2 2006 Bélgica
Ha (10) 5 2006 China
Kies (17) 1 2006 EUA
Kerem (18) 1 2005 Turquia
Unal (19) 1 2005 Turquia
Siu (20) 1 2003 China
Sanchez (21) 4 2002 Espaia
Gul (22) 2 2001 Malasia
Al-Jaberi (23) 4 2000 Jordania
Gassner (24) 1 1999 Australia
Kapshitar (25) 1 1993 Rusia
Chung (26) 1 1992 China
Abdulzhavador (16) 1 1990 Rusia

En la mayoria de los casos el diagnéstico no puede ser
realizado de manera preoperatoria. Kimber y colab-
oradores identificaron 13 casos de torsién o infarto de
epiplon en cerca de 8,000 casos de sospecha de apen-
dicitis aguda en un periodo de mas de 20 afios."

Se ha encontrado que la TC es Gtil en el diagnéstico
de este padecimiento complejo.!?#791214 | os hallaz-
gos en la TC de un patrén en espiral de lineas de gra-
sa centrados sobre vasos congestivos debe de hacer
sospechar el diagnéstico.' >

En gran parte de los reportes de la literatura sobre
la torsién primaria de epiplon, los pacientes fueron
sometidos a una laparotomia exploradora,’**>7 pero,
en los Gltimos anos una mayor cantidad de reportes
han demostrado que la laparoscopia es una técnica
de invasién minima segura que permite el diagnosti-
co y tratamiento de la torsion de epipl6n.®21015

En nuestro caso el diagndstico se sospeché previo a
la cirugia, aunque sin los hallazgos cldsicos encon-
trados en la literatura. El hallazgo de liquido serohe-
matico en la cavidad fue compatible con el diagnosti-
co, como lo reportado en la literatura.'*>

Abdulzhavadov de Rusia publicé la primer torsion
de tejido epiploico tratado por laparoscopia.'® Desde
esa fecha, ha habido 14 reportes, incluyendo 26 pa-
cientes en 10 paises. (Ver Tabla 1).

Encontramos que la exploraciéon laparoscépica fue

de gran utilidad y certera en el diagndstico de esta
patologia, asi como la exclusién de otras patologias.

6 Ciencias clinicas

El tratamiento laparoscépico es facil de realizar, una
vez diagnosticada la torsién y habiendo descartado
otros trastornos intrabdominales.

Un metanalisis de 14 estudios demostré que la lapa-
roscopia no tuvo mortalidad y muy baja morbilidad,

con una reduccién de la estancia intrahospitalar-
ia.9,10,15,16726

Conclusiones

La torsion primaria de epiplén es una entidad rara que
debe de ser diferenciada de la apendicitis aguda en la
mayoria de los casos, pero se puede presentar simu-
lando una colecistitis aguda o diverticulitis aguda.

El abordaje laparoscopico permite un diagnéstico cer-
tero y la reseccion de la porcién de epiplén afectado
para evitar la realizacién de una laparotomia.
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Introduccion

El concepto de sindrome metabdlico ha variado con
el tiempo, tanto en su concepcion y definicién como
en las entidades que lo conforman, pero su esencia
profunda es la obesidad, principalmente de distribu-
cion central y la resistencia a la insulina.

Conforme la epidemia de la obesidad alcanza cifras
impresionantes en todos los grupos de edad, sobre-
todo en los nifios y adolescentes, este sindrome se
incrementa en dicha poblaciéon proporcionalmente
al aumento en la prevalencia del sobrepeso y obe-
sidad.

En el presente articulo se aborda la epidemia de la
obesidad y sus consecuencias con relacién al sindro-
me metabdlico y se enfatiza en la nueva definicion
que la Federacién Internacional de Diabetes publicé
en el afio 2007. En una segunda parte se expondra
el abordaje, tratamiento y prevencién del sindrome
metabdlico en la infancia y adolescencia.

Cifras del sobrepeso y la obesidad en la infancia
y adolescencia

La obesidad infantil es el problema nutricional pedia-
trico mas prevalente en el mundo; ocurre en todos
los paises y afecta a todos los grupos étnicos, raciales
y de ingreso econémico. Los factores determinantes
mas importantes involucrados en el incremento de la
obesidad son condiciones fetales e infantiles, factores

socioeconémicos y educacionales, cambios dietéti-
cos e inactividad fisica. La seleccion de la nutricion
y actividad fisica que conducen a la obesidad estan
influenciadas por muchos factores, incluyendo el ac-
ceso a alimentos nutritivos, selecciones individuales
de estilos de vida, comerciales sobre comidas, y una
cultura cada vez mas arraigada que promueve comer
en exceso, asi como una vida sedentaria.

La International Obesity Task Force (IOTF) reporta
que cuando menos 155 millones de nifos de edad es-
colar a nivel mundial tienen sobrepeso u obesidad.'
En Estados Unidos la prevalencia de obesidad se ha
triplicado en 2003-2004; 37.2% de los nifos de 6-
11 anos y 34.3% de los adolescentes de 12-19 afos
tenian obesidad,*{Ib que conduce a la expectativa de
que para el afo 2035 la prevalencia de enfermedad
coronaria se incrementard significativamente. Una si-
tuacion similar se puede derivar en muchos paises de
Europa y en la mayoria de los paises en desarrollo.?®

América Latina esta sufriendo una rapida transicion
demografica, epidemiolégica y nutricional, ha alcan-
zado tazas de obesidad que se han incrementado de
manera importante durante los Gltimos 10-15 afios,
particularmente entre nifos de edad escolar.’

El problema del sobrepeso y la obesidad es cada dia
mas grave en nuestro pais. La Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) senala que México ocupa el se-
gundo lugar mundial en obesidad. Se estima que uno
de cada cuatro nifos vy siete de cada 10 adultos tie-
nen sobrepeso u obesidad con severas consecuencias
como la diabetes y problemas cardiovasculares.

Con respecto al sobrepeso y la obesidad en adultos,
las cifras oficiales mas recientes de la Encuesta Na-
cional de Salud y Nutricién, ENSANUT 2006, afir-
man que el 70% de la poblacion en México (mujeres,

1 Direccion de Investigacion Clinica, Escuela de Biotecnologia y Salud, Tecnoldgico de Monterrey.
2 Direccidn de Investigacion en Nutricion, Escuela de Biotecnologia y Salud, Tecnoldgico de Monterrey.
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Tabla 1. Prevalencia nacional de obesidad

Prevalencia combinada sobrepeso y obesidad en nifios 5-11 afios (México)

ENSA 1999 ENSANUT 2006

nifos y nifas 5-11 afos

Prevalencia nacional sobrepso y obesidad en

18% 26%

Prevalencia de sobrepeso y obesidad en adolescentes mujeres 12-19 afios

(México)

Prevalencia nacional en mujeres de ENSA ENSANUT | Incremento

12-19 anos 1999 2006

Prevalencia de sobrepeso en mujeres | 21.6% 23.3% 7.8%

Prevalencia de obesidad en mujeres 6.9% 9.2% 33.3%

Obesidad adultos mayores 20 afios ENEC ENSA ENSANUT
fig0s 2000 2006

Prevalencia nacional en mujeres y 21.5% 24% 30%

hombres

Prevalencia combinada sobrepeso y obesidad en adultos (México) ENSANUT

2006

Hombres 30-60 afios 71.9%

Mujeres 30-60 afios 66.7%

Fuente: Olaiz, Gustavo et. al., ENSANUT 2006. INSP. México, 2006.

71.9%; hombres, 66.7%) entre 30 y 60 anos tiene
sobrepeso u obesidad. Sin embargo, el grado de obe-
sidad es mayor —no en ndmero, sino en el grado de
obesidad- en las mujeres, y esto se ha ido incremen-
tando de forma importante. Por ejemplo, en 1999 se
observé que el 24% de la poblacién mayor de 20
anos tenia obesidad, y ahora esta cifra alcanzé en el
ano 2006 el 30%, y cerca de un 40% tiene sobre-
peso.

El problema en los nifos de edad escolar ha cobra-
do proporciones alarmantes. La prevalencia nacional
combinada de sobrepeso y obesidad en nifios y nifias
de 5 a 11 anos de edad, utilizando los criterios de
la IOTF-OMS, es actualmente de alrededor del 26%,
segin la ENSANUT 2006,'° mientras que en el ano de
1999 la cifra era del 18%, lo que representa un au-
mento de 39% en tan sélo 7 anos. El incremento mas
alarmante fue en la prevalencia de obesidad en ninos
(77%) comparado con las nifas (47%). Considerando
estas cifras, mds de 4 millones de nifios entre 5 y 11
anos tienen sobrepeso u obesidad en México. El caso
de los adolescentes es similar, ya que la prevalencia
es de 30 a 40% entre los 12 y 19 anos de edad, lo
cual representa al menos uno de cada tres adolescen-
tes con este problema, que suman casi 6 millones en
total en el pais. En los Gltimos 7 afios, el incremento
en la prevalencia de sobrepeso en mujeres adoles-
centes ha sido del ambito del 8%, mientras que el de
obesidad ha aumentado dramaticamente en un 33%
(ver Tabla 1).

Indicadores antropométricos para diagnoéstico
de obesidad en nifios y adolescentes

El exceso de grasa corporal es el punto critico de
la obesidad y sus problemas de salud relacionados.
Debido a la falta de métodos simples, econémicos y
exactos para evaluar la grasa corporal directamente,
se utilizan indices antropométricos. El mds empleado
como indicador de la composicién corporal es el in-
dice de masa corporal (IMC en kg/m2).""""? Debido a
que la adiposidad del niflo cambia con el crecimien-
to, y los varones y mujeres difieren en la adiposidad
conforme maduran, el IMC-para la edad se determina
comparando el peso y la estatura contra las tablas de
crecimiento especificas para edad y sexo. Sin embar-
go, su interpretacioén es dificil, porque el IMC refleja
la longitud de pierna relativa, el tamafo corporal y
la masa libre de grasa, ademas de la adiposidad, de
tal manera que es un pobre predictor del porcentaje
de grasa corporal para evaluacién individualizada de
los nifios.20-24

Por lo tanto, se ha sugerido que se utilicen otra medi-
das antropométricas para definir obesidad, especifi-
camente para determinar la distribucion central de la
grasa, como la circunferencia de cintura (CC), lo cual
mejora la prediccién sobre los riesgos de salud aso-
ciados a la obesidad central en los nifios y jovenes,
asi como en los adultos.>*?>2?” Otro marcador para
nifios y adolescentes podria ser el pliegue cutaneo
del triceps.>62>27
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Tabla 2. Criterios diagnésticos de sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes segtin organizaciones internacionales

(NAHNES I11%)

IMC Obesidad >+25D
(OMS") Sobrepeso >+1SD
Delgadez <-25D
Delgadez severa <-35D
Talla/edad Baja talla para la edad/desnutricién moderada <-25D
(OMS?) Desnutricion severa <-3SD
Peso/edad Bajo peso para la edad/desnutricion moderada <-25D
(OMS?) Desnutricién severa <-3SD
Circunferencia de Sobrepeso > Percentil 85
cintura Obesidad > Percentil 95

Pliegue de triceps
(CDCY

Desnutricion < Percentil 5
Riesgo de sobrepeso: Percentil 85-95
Sobrepeso > Percentil 95

Porcentaje de grasa
corporal
(Williams?)

Obesidad
> 30 para nifas
> 25 para nifios

Fuentes: a. WHO Multicentre Growth Reference Study Group. WHO Child Growth Standards based on
length/height, weight and age. Acta Paediatr Suppl 2006;450:76-85. b. http://www.cdc.gov/nchs/products/
elec_prods/subject/nhanes3.htm#description1 c. http://www.cdc.gov/ d. Williams DP, Going SB, Lohman
TG, et al. Body fatness and risk for elevated blood pressure, total cholesterol, and serum lipoprotein ratios
in children and adolescents. Am ) Public Health 1992;82:358-63.

La grasa intra-abdominal ha sido identificada como
el tipo de grasa mas relevante clinicamente en hu-
manos. Por lo tanto, la evaluacion de la distribucion
de grasa corporal puede identificar a los sujetos en
riesgo. La adiposidad visceral se ha asociado con
muchos de los mas comunes desérdenes metabdli-
cos encontrados en la practica clinica, incluyendo
diabetes mellitus tipo 2, hipertension, dislipidemia y
ateroesclerosis, e incremento del indice de masa ven-
tricular izquierda, entre otras.?®° Estas observaciones
refuerzan la importancia de incluir la circunferencia
de cintura en la evaluacion de la obesidad infantil
para identificar aquéllos que se encuentran en riesgo
metabdlico.

Criterios de diagnéstico de sobrepeso y obesidad
en niios y adolescentes

Para la interpretacién del sobrepeso o de la obesi-
dad en los nifios de acuerdo a los distintos marca-
dores antropométricos, se utilizan los criterios segin
el organismo que los determine, la OMS o el Centro
para el Control de Enfermedades (CDC). La Tabla 2
muestra los criterios de referencia de la OMS vy del
CDC para identificar si el nifio o adolescente tiene
sobrepeso u obesidad, ya que el abordaje diagnéstico
y terapéutico es distinto (ver Tabla 2).

10 Ciencias clinicas

Cabe aclarar que los criterios para la poblacion adulta
mexicana con relacion a la circunferencia de cintura
son mas estrictos que los que se utilizan internacio-
nalmente. Esto debido, en gran parte, a la carga ge-
nética mas importante para desarrollar enfermedades
que son consecuencia de la obesidad, como diabetes
e hipertensién y, ademds, por la gran prevalencia en
aumento del problema. Segtn la Secretaria de Salud
(SS) en México, una cintura en hombres mayor o igual
a 90 cms determina riesgo para la salud de desarrollar
enfermedades como las del sindrome metabdlico, en-
tre otras, mientras que de acuerdo a la ATP IIl a nivel
internacional, la cifra es de 102 cms. De igual forma,
las mujeres adultas deben tener una circunferencia
de cintura no mayor de 80 centimetros segun la SS,
y no mayor de 88 centimetros de acuerdo a la ATP
Ill. Las cifras de adulto en nivel de riesgo, con base
en los criterios anteriores, es alarmante: 83% de las
mujeres adultas en México tienen una circunferencia
mayor de 80 centimetros, mientras que el 64% de los
hombres sobrepasan los 90 centimetros.

Por su parte, en los nifios y adolescentes la circun-
ferencia de cintura se interpreta en las tablas de re-
ferencia para la edad y género. Un percentil arriba
del 85 indica ya sobrepeso y deben tomarse medidas
claras y contundentes para prevenir que se convierta
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en obesidad. Existe un fendmeno que se llama “adi-
posidad de rebote”, el cual se presenta cominmente
alrededor de los 6 afnos de edad, momento en el cual,
precisamente, el nifio alcanza el maximo de adiposi-
dad durante la infancia. Hoy en dia, este fendmeno
lo vemos en nifos de 3 a 5 afos con mucha frecuen-
cia, y cuando esto ocurre el nifio tendra una clara
tendencia a la obesidad adulta, puesto que no sélo
existe hipertrofia de adipositos sino hiperplasia de los
mismos.

La otra situacién alarmante es que los nifos estan
presentando sobrepeso a edades cada vez mas jéve-
nes; esto es de gran preocupacién porque la obe-
sidad que ocurre en etapas tempranas de la vida y
persiste a través de la infancia es mas dificil de tratar
que la que ocurre en edades mas tardias. Los adoles-
centes obesos son rara vez capaces de alcanzar su
peso normal en la adultez. Aproximadamente 50%
de los adolescentes con sobrepeso y mas del 33%
de los nifios con sobrepeso permanecen como adul-
tos obesos.’’ Ademas, el nifio que continda siendo
obeso en la adolescencia estd en riesgo atiin mayor
de desarrollar problemas cardiovasculares (hiperco-
lesterolemia, dislipidemia e hipertension), del sistema
pulmonar (asma y apnea obstructiva del sueno), del
sistema enddcrino (hiperinsulinismo, resistencia a la
insulina, intolerancia a la glucosa, diabetes tipo 2 e
irregularidades menstruales), del misculo esquelético
(osteoartritis y deformidades 6seas) y de salud mental
(depresion y baja auto-estima).203237

Debido a que los grupos de factores de riesgo para
enfermedad cardiovascular son caracteristicas bas-
tante estables que tienden a avanzar de la infancia a
la adolescencia y adultez,*** es de gran importancia
la identificacion de nifos y adolescentes con perfiles
elevados de factores de riesgo.'*273

Definicion del sindrome metabdlico en nifos
y adolescentes

El sindrome metabdlico en adultos ha sido definido
como el conjunto de los factores de riesgo mds pe-
ligrosos para enfermedad cardiovascular y diabetes
mellitus tipo 2, que incluyen obesidad abdominal, hi-
pertrigliceridemia, dislipidemia, hipertensién arterial,
diabetes (si atin no estaba presente) e hiperglicemia
en ayunas. La obesidad central es un componente
clave de la definicién de sindrome metabdlico rea-
lizada por la Federacion Internacional de Diabetes
(IDF). La definicién de sindrome metabdlico en adul-
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tos se complica porque existen dos organizaciones
que la definen de manera distinta, la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) y la National Cholesterol
Education Program (NCEP II1).#¢*" Ambas definiciones
tienen fortalezas y debilidades; son mds estrictos los
puntos de corte de la OMS: demostracién forzosa de
diabetes tipo 2, resistencia a la insulina o intolerancia
a la glucosa. La NCEPIII establece puntos de corte
para circunferencia de cintura para sujetos caucasi-
cos, que son demasiado altos para otro tipo de pobla-
ciones y grupos étnicos.

La definicién de sindrome metabélico en adultos no
es apropiada para los nifios, y por afios se han uti-
lizado diversas definiciones que tampoco han sido
adecuadas.***¢ Por lo anterior, la International Diabe-
tes Federation publicé el manuscrito sobre Sindrome
Metabdlico en ninos y adolescentes en Pediatric Dia-
betes, en octubre de 2007, se logré en consenso una
nueva definicién con la finalidad de obtener una he-
rramienta de aceptacion universal para ser utilizada
facilmente en el diagndstico temprano de sindrome
metabdlico, con el fin de llevar a cabo acciones pre-
ventivas antes de que el nifio o adolescente desarro-
llen enfermedad cardiovascular o diabetes.

En similitud a los criterios para adultos, la circunfe-
rencia de cintura es el principal componente porque
es un predictor independiente de la resistencia a la
insulina, niveles de lipidos y presién arterial. Estos
pardmetros, ademas del tamafo, proporciones y dis-
tribucion de grasa corporales cambian con la edad y
el desarrollo, por lo que no existen puntos de corte
con valores absolutos, sino percentiles. Para la cir-
cunferencia de cintura en particular, se tomé como
punto de corte el percentil 90, por el peligro aumen-
tado de mdltiples riesgos cardiovasculares.

La Federacion Internacional de Diabetes sugiere que
el sindrome metabdlico no debe ser diagnosticado en
nifios menores de 10 afios, pero deben tomarse medi-
das estrictas para el control del peso para aquéllos que
tienen obesidad abdominal. Para nifios de 10 afios en
adelante, se puede diagnosticar sindrome metabdlico
con obesidad abdominal y la presencia de dos o mas
de otros criterios clinicos, como hipertrigliceridemia,
HDL-colesterol disminuido, hipertension arterial e hi-
perglicemia. Para nifos mayores de 16 afos se pue-
den utilizar los criterios de la IDF para el adulto. Los
criterios para definir sindrome metabdlico en nifos y
adolescentes se muestran en la Tabla 3.

Ciencias clinicas 11



AMNICES

Obesidad y sindrome metabdlico infantil:
incremento y consecuencias alarmantes / Primera Parte

No. 19 ¢ Volumen 6

Tabla 3. Definicién de sindrome metabdlico en nifios y adolescentes segtin el consenso de la Federacién Internacional de Diabetes

Grupo Edad | Obesidad | Triglicéridos | HDL-C Presion Glucosa
(anos) por CC Arterial (mmol/L) o
DM2
6-<10 > 90th No puede diagnosticarse sindrome metabdlico, pero
percentil | deben tomarse medidas para control de peso,
sobretodo si hay antecedentes familiares de SM,
DMT2, ECV, HTA y/o obesidad
10-<16 > 90th 100 mg/dL
percentil o Sistélica o DMT2
punto >150 <40 mg/dL | >130/ conocido
corte mg/dL diastdlica .
adulto si >85 mmHg Recomienda
es menor C1C0o
16 + Utilizar los criterios para adulto:
Sindrome Obesidad central por circunferencia de cintura segin grupo étnico
metabélico | (México: 90 cm varones; 80 cm mujeres / IOTF: 102 cm varones;
88 cm mujeres)
Mas DOS o mas de los siguientes parametros:
Hipertrigliceridemia > 150mg/dL
HDL-C < 40 mg/dL varones o < 50 mg/dL mujeres, o tratamiento
Hipertensién arterial > 130/ 85 mmHg o bajo tratamiento
Hiperglicemia: glucosa plasmatica en ayunas > 100 mg/dL o
DM2

CC: circunferencia de cintura
SM: sindrome metabdlico
DMT2: diabetes mellitus tipo 2
ECV: enfermedad cardiovascular
HTA: hipertensién arterial

CTGO: curva de tolerancia a la glucosa oral
IOTF: International obesity task force (OMS)

Fuente: Alberti G, Zimmet PZ, Kaufman F, Tajima N, Silink M, Arslanian S, Wong G, Bernnett P,
Shaw J, Caprio S. The metabolic syndrome in children and adolescents. The IDF consensus defi-
nition of the metabolic syndrome in children and adolescents. International Diabetes Federation

(IDF). Pediatr Diabetes 2007;8(5):299-306.

Resistencia a la insulina y sindrome metabdlico

El comin denominador del sindrome metabdlico es
la resistencia a la insulina, aunque no todas las enti-
dades que conforman el sindrome pueden ser expli-
cadas por ésta. La obesidad, caracterizada por adipo-
sidad central, produce una menor respuesta hipogli-
cemiante a hiperinsulinemia, de tal manera que las
concentraciones de ésta se ven incrementadas pro-
gresivamente y su patron de secrecién modificado.*

Muchos estudios han demostrado que la obesidad in-
fantil y del adolescente se lleva hasta la adultez hasta
en un 60% de los casos, y también predice el sin-
drome metabdlico. Cuando las concentraciones de
insulina se incrementan en la infancia tienden a per-
manecer elevadas en la adultez, con un incremento
en el riesgo de sindrome metabdlico.460
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Epidemiologia del sindrome metabdlico en nifos

Debido a las tazas en aumento de obesidad y la aso-
ciacién de obesidad con resistencia a la insulina y
diabetes tipo 2, la NCEP ha establecido que el sindro-
me metabdlico muy pronto tendra un mayor impacto
en la enfermedad arterial coronaria prematura que la
que tiene el fumar.*

La prevalencia de diabetes tipo 2 se ha incrementa-
do en adolescentes en las Gltimas dos décadas, y un
porcentaje substancial de la poblacién infantil puede
tener o desarrollar sindrome metabdlico porque mu-
chos ya padecen uno o mas de sus componentes. Pin-
has-Hamiel, 1996;>" Styne, 2001;>* Falkner, 2002;>*
Freedman, 1999;** y Cook et al en 2003* estimaron
que en Estados Unidos el 4.2% de la poblacién total
de adolescentes tenfa sindrome metabdlico, y que era
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Tabla 4. Resistencia a la insulina y manifestaciones del sindrome metabdlico
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ab,c

Componentes que definen
el sindrome

Manifestaciones asociadas

Obesidad Central
Hipertrligliceridemia
Hiperglicemia en ayunas
HDL-C bajo
Hipertension arterial

Acantosis nigricans
Esteatosis hepética
Hiperuricemia
Hiperandrogenismo
Cambios protrombdticos
Inflamacién cronica
Microalbuminuria
Hiperreactividad vascular

Fuentes: a. Alberti G, Zimmet PZ, Kaufman F, Tajima N, Silink M, Arslanian S, Wong
G, Bernnett P, Shaw J, Caprio S. The metabolic syndrome in children and adolescents.
The IDF consensus definition of the metabolic syndrome in children and adolescents.
International Diabetes Federation (IDF). Pediatr Diabetes 2007;8(5):299-306. b. Alberti
G, Zimmet P, Shaw J, Bloomgarden Z, Kaufman F, Silink M. Diabetes Atlas, 3rd Edition,
International Diabetes Federation, 2006. c. Type 2 Diabetes in the Young: The Evolving
Epidemic: The International Diabetes Federation Consensus Workshop 2004. Available
from: http://care.diabetesjournals.org/cgi/content/extract/27/7/1798

mas comdn en varones y en méxico-americanos, y el
41% tenia al menos uno de los componentes; pero
estimaron que el 28.7% de los adolescentes con obe-
sidad padecen el sindrome. Las alteraciones en los ni-
veles de triglicéridos y de HDL-C fueron los mds co-
munes. De los que presentaron sindrome metabdlico,
25.2% tenia sobrepeso y 73.9% tenia obesidad.

El sindrome metabdlico es un problema grave de sa-
lud en México, puesto que las enfermedades cardio-
vasculares y la diabetes mellitus son las primeras dos
causas de enfermedad y muerte, y son las principales
complicaciones del sindrome metabélico. En un es-
tudio con muestreo nacional en México, Aguilar-Sa-
linas et al en 2004, determinaron que en adultos
principalmente menores de 40 anos —el 13.61% para
el criterio de la OMS y el 26.6% para el de la NCEP-
tenian sindrome metabdlico. Al aplicar estos datos
al censo del ano 2000, mas de 6.7 y 14.3 millones
de adultos podrian estar afectados. La prevalencia
aumenta con la edad; varia de 5 a 30% entre los 20 y
69 anos con el criterio de la OMS, y entre 10 y 50%
con la definicién del NCEP en el mismo rango de
edades. Estas discrepancias se deben principalmente
a que el criterio de la OMS tiene como requisito el
tener resistencia a la insulina o diabetes mellitus 2.

Otras manifestaciones clinicas del sindrome
metabdélico

En los nifos, una circunferencia de cintura incremen-
tada se correlaciona con presion arterial sistélica y
diastolica anormales, niveles aumentados de coleste-

rol sérico total, lipoproteinas de baja densidad (LDL),
triglicéridos, lipoproteina e insulina, asi como con
concentraciones bajas de HDL.2%#%¢

Los tejidos mds afectados por la resistencia a la in-
sulina son el musculo estriado, los adipositos y el
higado, por lo que causa mdltiples alteraciones meta-
bolicas y diversidad de manifestaciones clinicas. Los
componentes mayores son las alteraciones en el me-
tabolismo de las lipoproteinas, hipertension arterial,
hiperglicemia y obesidad abdominal, pero existen
muchas otras manifestaciones clinicas asociadas con-
sideradas como componentes menores, por ser me-
nos comunes o porque su relacién con la resistencia
a la insulina y con el sindrome es menos contunden-
te. Estas incluyen acantosis nigricans, alteraciones en
los niveles de la testosterona, hiperuricemia, cambios
protrombéticos, inhibicién de la fribrinolisis, hipe-
randrogenismo (en mujeres), y de manera importante
esteatosis hepdtica (ver Tabla 4).

Cabe resaltar algunos aspectos de la esteato-hepatitis
no alcohdlica (EHNA). Es la causa mas frecuente de
concentraciones altas de las transaminasas en la po-
blacion general,®” y se caracteriza por diversos grados
de fibrosis que puede evolucionar hasta cirrosis. Su
prevalencia en la poblacién general es de 2.1-6.3%;
sin embargo, es mucho mayor en individuos obe-
sos, y llegar hasta el 40%. En los nifios se presenta
en el 2.6% en la poblacién general, mientras que en
los nifios con obesidad se incrementa al 58%.® Su
diagnéstico debe sospecharse cuando se encuentren
concentraciones altas de AST y ALT con una relacion
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AST/ALT menor de 1 y no exista un consumo regu-
lar de alcohol mayor de 20g/dia que equivale a una
cerveza de 350 ml, 120 ml de vino y 45 ml de una
bebida destilada.”® El dep6sito de triglicéridos en los
hepatocitos, que no es acompafado por un aumento
proporcional de secrecién de las VLDL, es favorecido
por la resistencia a la insulina, la resistencia a la lep-
tina y menor concentracion de adiponectina; aunado
a la activacion de los receptores PPAR-gama que es-
timula la lipogénesis.®® El problema de estrato-hepa-
titis por obesidad en los nifos es una situacion que
requiere tratamiento inmediato, porque de no corre-
girse esta poblacion infantil podrd desarrollar cirrosis
antes de llegar a la vida adulta.

Factores predisponentes al sindrome metabdlico

Existen diversos factores predisponentes muy varia-
dos. Los eventos intrauterinos para el nifio ain no
nacido y los factores durante los anos tempranos de
desarrollo predisponen al nifio a desérdenes como
obesidad, pre-diabetes y sindrome metabdlico. La
presencia de diabetes gestacional materna, bajo peso,
y las practicas de alimentacion del infante, por ejem-
plo, contribuyen al nivel de riesgo futuro del nifio.
Otros factores pueden ser genéticos, socio-econémi-
cos o ambientales. Al mismo tiempo, la urbanizacion,
la alimentacién poco saludable y el estilo de vida
sedentario en aumento son contribuyentes mayores
de tales desérdenes, y han favorecido a la prevalencia
de obesidad y sindrome metabdlico infantiles.®'*4

Conclusion

Hoy en dia, ya un cuarto de la poblacién adulta a
nivel mundial tiene sindrome metabdlico, y esta con-
dicién esta apareciendo con frecuencia —en aumen-
to— en ninos y adolescentes debido a la creciente
epidemia de obesidad en esta joven poblacién. #6566
Las personas con sindrome metabélico son dos o tres
veces mds propensos a tener infarto cardiaco o acci-
dente cerebrovascular, y cinco veces mas propensos
a desarrollar diabetes tipo 2, comparado con perso-
nas sin el sindrome.® Casi cuatro millones de muer-
tes ocurren cada aflo como consecuencia de causas
relacionadas a diabetes, y con la tendencia de que
la diabetes se incremente y llegue a 380 millones de
personas por generacién, la cuota de muerte se ele-
vara.

Ademas, el aumento que ha ocurrido en la Gltima dé-
cada en la prevalencia de obesidad y sindrome meta-
bdlico en nifios y adolescentes ha traido como conse-
cuencia el incremento en los costos de salud.®”%
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Considerando que la grasa intra-abdominal es la mas
clinicamente relevante en humanos, es necesaria la
inclusion de medidas antropométricas sencillas como
el IMC y, sobre todo, la CC como parte de las revi-
siones médicas periddicas de los pediatras, médicos
familiares y generales, para identificar aquellos indi-
viduos con riesgo metabdlico incrementado como
resultado del exceso de adiposidad abdominal.

A menos que se tomen acciones, los expertos en dia-
betes coinciden en que esta es la primera generacién
de nifos que podran morir antes que sus padres. La
alta prevalencia del sindrome metabdlico en nifios
y adolescentes con sobrepeso enfatiza la necesidad
de desarrollar estrategias preventivas y terapéuticas
efectivas que se basen en el diagndstico oportuno y
preciso, y en seguir las recomendaciones precisas de
las autoridades internacionales sobre cudles nifios y
adolescentes y en qué medida deben perder peso; y
sobre el tipo y cantidad de alimentacion, ejercicio fi-
sico, modificaciones del estilo de vida y uso de medi-
camentos para esta poblacién, tanto a nivel individual
como colectivo, con la creacién de programas que
aborden este problema. Estas estrategias serdn abor-
dadas en una segunda parte en esta publicacién.
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con refuerzo de epiplon vs. sutura con refuerzo
de epiplon para reparacion de perforacion gastrica
traumatica. Modelo experimental en perros
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Resumen

e Palabras clave
Cianoacrilatos, estbmago, trauma.

e Introduccion

En el presente estudio se postula un método mas rapi-
do y sencillo para el cierre primario de la perforacién
gastrica utilizando 2-cianoacrilato de N-butilo y re-
fuerzo con epiplon.

® Material y método

Estudio experimental, comparativo, longitudinal y
prospectivo realizado en perros (n=30) divididos en
dos grupos de 15 sujetos cada uno. Al grupo experi-
mental se le realiz6 perforacién géstrica y reparacién
con 2-cianoacrilato de N-butilo y parche de epiplén;
al grupo control se le realizé perforacion gastrica y
reparacion con la técnica convencional en dos pla-
nos utilizando suturas vicryl 3-0 y seda 3-0 y parche
de epiplon.

® Resultados

Ambas técnicas ofrecieron resultados idénticos en
cuanto a la recuperacién clinica de los sujetos. En el
grupo experimental hubo menos: infiltrado inflama-
torio, cuerpos extranos, fibrosis y hemorragia.

e Conclusion

El 2 cianoacrilato de N-butilo y parche de epiplon
para reparar una perforacién gdstrica traumatica pro-
porcion6 mejores resultados que la reparacién tradi-
cional con suturas y parche de epiplon.

Introduccién

La cirugia de control de danos se debe realizar me-
diante una correcta evaluacién de cada caso, llevan-
do a cabo técnicas quirdrgicas sencillas y en el menor
tiempo posible, con el fin de estabilizar al paciente
traumatizado.

La ruptura gastrica por cualquier causa es un pade-
cimiento con baja incidencia pero con elevada mor-
talidad.'

La reparacién del estémago en trauma, ya sea con-
tuso o penetrante, requiere de un abordaje rapido y
preciso, y evitar pasos innecesarios que retarden la
atencion del paciente.®”

Por lo anterior, se justifica la investigacion de nuevas
técnicas de reparacién de perforacién gastrica trau-
matica.

Una ventaja del empleo de un adhesivo tisular en
sustitucion de la sutura es que no hay riesgo de lesién
para el cirujano o para sus ayudantes por la aguja de
la sutura.’

En el presente estudio postulamos el practicar un mé-
todo mas rapido y sencillo, que requiere de menos
entrenamiento, para el cierre primario de la perfora-
cién gastrica.

1 Profesor titular de Cirugia I y Il, Escuela Médico Militar.

2,3,4 Alumnos del quinto aiio de la carrera de Médico Cirujano, Escuela Médico Militar.

5 Profesor Titular de Biologia Celular y Tisular I'y I, Escuela Médico Militar.

6 Profesor adjunto de Cirugia I y Il, Escuela Médico Militar.
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Pensamos que es posible obtener mejores resultados
en la reparaciéon de perforacién géstrica traumdtica
utilizando 2-cianoacrilato de N-butilo y refuerzo con
epiplon que con la técnica convencional con sutura 'y
refuerzo con epiplén, por lo que creamos un modelo
en perros.

No se encontré estudio alguno publicado que com-
pare algtn adhesivo cianoacrilico con la sutura, para
cualquier propésito, en tejido géstrico.

Material y método

Se realiz6 un estudio experimental, comparativo, lon-
gitudinal y prospectivo.

Todos los procedimientos se realizaron de acuerdo
con los lineamientos descritos en la NOM-062-ZOO-
1999: “Especificaciones técnicas para la produccién,
cuidado y uso de los animales de laboratorio”. Se so-
licitd y se obtuvo autorizacién para realizar este es-
tudio del Comité Interno para el Cuidado y Uso de
Animales de Laboratorio, dependiente del Comité de
Ftica de la Escuela Médico Militar.

El adhesivo utilizado en este trabajo (Tysuacryl®, 2-
cianoacrilato de n-butilo, violeta de genciana como
colorante y estabilizadores de la polimerizacién) fue
donado a los autores por la Universidad de La Haba-
na, La Habana, Republica de Cuba. Las suturas, far-
macos, material de curacién, soluciones y alimentos
utilizados en este trabajo fueron adquiridos por los
autores con recursos propios en diversos comercios
establecidos.

El estudio se realizd, de acuerdo con un muestreo de
conveniencia, en 30 perros adultos mestizos, vivos,
de cualquier sexo, peso entre 12 kg y 25 kg, edad de
2 a 5 afios, de aspecto saludable y sometidos a des-
parasitacion y vacunacion.’

Se dividio al universo de estudio en dos grupos de 15
sujetos cada uno, elegidos por sorteo; al primero, gru-
po experimental, se le realizé perforacion gastrica y
reparacion con 2-cianoacrilato de N-butilo y parche
de epiplon; al segundo, grupo control, se le realiz6
perforacion gastrica y reparacion con la técnica con-
vencional en dos planos utilizando suturas vicryl 3-0
y seda 3-0 y parche de epiplon.

El estudio comenzé con un periodo de 21 dias de
observacion en cautiverio, luego a cada sujeto se le
realiz6 “mini” laparotomia bajo anestesia general
(ketamina y pentobarbital sédico), intubacion orotra-
queal y ventilacién mecdnica.
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A cada sujeto del grupo experimental se le realiz6
una incisién de 1 cm de longitud en sentido vertical
con bisturi en la cara anterior del estémago, en el
antro, desde la serosa hasta ver expuesta la mucosa
gastrica (ver Figura 1); hemostasia con electrocaute-
rio; se afronté manualmente la capa muscular del es-
tomago y se aplico el adhesivo hasta que polimerizé
(ver Figura 2); se afronté manualmente la serosa del
estomago y se aplico el adhesivo hasta que polime-
rizé (ver Figura 3); luego se acercé un segmento de
epiplon para que cubriera la totalidad de la incisién
gastrica recién reparada; y se aplico el adhesivo en el
borde entre la serosa del estomago y el epiplén hasta
que polimerizé. Se devolvio el estémago a la cavidad
peritoneal y se cerré el abdomen por planos.

A cada sujeto del grupo control se le realizé una in-
cision de 1 cm de longitud en sentido vertical con
bisturi en la cara anterior del estdmago, en el antro,
desde la serosa hasta ver expuesta la mucosa gastrica;
hemostasia con electrocauterio; se realizé cierre pri-
mario del defecto con sutura en dos capas, primero
con surjete de vicryl 3-0, luego con puntos simples
de seda 3-0 (ver Figura 4) y finalmente con parche de
epiplon (Graham) (ver Figura 5).

Todos los sujetos fueron sometidos a ayuno duran-
te 8 horas preoperatorias y 12 horas postoperatorias.
Durante los periodos de observacion preoperatoria
y postoperatoria se les dio dieta consistente en cro-
quetas comerciales con un aporte calérico de 70 a
75 Kcal/kg/dia por cada sujeto, y se les monitorizé
mediante revisién de la herida quirdrgica, medicién
de los signos vitales (frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria y temperatura) y documentacién de los
habitos defecatorios y de las variaciones de la ingesta
oral.

Después de 28 dias, cada sujeto de los dos grupos
fue sometido a otra laparotomia exploradora bajo
anestesia general (ketamina y pentobarbital sodico),
intubacion orotraqueal y ventilacién mecanica, para
exploracion y reseccion del sitio en el que se realizo6
y repard la perforacion géstrica, con un margen peri-
lesional de 5 cm.

En ese mismo tiempo quirdrgico, luego de la toma
de las muestras, se sacrificé a cada sujeto mediante
sobredosis de anestesia.

Luego de medir el grosor de la cicatriz, las piezas
quirdrgicas fueron fijadas en formol al 10%, cada
una en un frasco separado, se rotularon y enviaron
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Figura 1. Perforacion géstrica realizada a uno de los sujetos Figura 4. Sutura de la serosa gastrica

Figura 2. Unién de la mucosa gastrica con el adhesivo 2
cianoacrilato de N-butilo

Figura 3. Unién de la serosa gastrica con el adhesivo 2
cianoacrilato de N-butilo

al Laboratorio de Biologia Celular y Tisular de la Es-
cuela Médico Militar para estudio histopatoldgico
mediante tincién de hematoxilina y eosina y tincién
de Masson'® y analisis con un microscopio invertido
Axiovert 200M (Carl Zeiss, Jena, Alemania) con siste-
ma confocal LSM 5 Pascal y programa analizador de
imdagenes KS 300.
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Se analizaron 10 variables:

* Signos vitales (frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria y temperatura)

* Peso

* Tiempo quirdrgico

* Tiempo para reinicio de la via oral

* Continuidad de la via oral

* Grosor de la pared gastrica en el sitio
de la cicatriz

¢ Infiltrado inflamatorio

* Presencia de cuerpos extranos

* Fibrosis

* Hemorragia

Para el analisis estadistico se utilizaron los programas
Microsoft® Office Excel 2003 y Graph Pad Software
Inc. Version 3.02. En la comparacién de los métodos
de cierre se utilizo la prueba t pareada. La significan-
cia estadistica se establecio a partir de p < 0.05.

Resultados

La técnica quirdrgica descrita en el apartado de Ma-
terial y Método se realiz a 30 sujetos: 15 del grupo
control y 15 del grupo experimental.

Durante 28 dias se realiz6 un seguimiento postope-
ratorio, diariamente se revisaron el estado general y
el comportamiento de los sujetos. No hubo casos de
infeccion ni de dehiscencia de herida. Todos los su-
jetos sobrevivieron desde el primer dia del periodo de
observacion hasta el dia de su sacrificio.

Se obtuvieron un total de 30 muestras y se proces6 un
total de 60 laminillas con las tinciones de hematoxili-
nay eosina y tincién de Masson para cada muestra.

Los signos vitales (frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria y temperatura) de los sujetos fueron me-
didos en diferentes tiempos: preoperatorio y postope-
ratorio inmediatos, y alos 1, 2, 3, 14, 21 y 28 dias. Se
compararon todos los registros con el registro preope-
ratorio, el cual se consideré6 como referencia; para
esta comparacion se aplicé la prueba de compara-
cién multiple de Tukey, la cual arrojé que todos los
registros mostraron valores normales y que no existié
diferencia estadisticamente significativa (p > 0.05)
entre los dos grupos (experimental y control).

El peso del los especimenes tampoco mostré diferen-
cia tras aplicar la prueba de comparacién multiple de
Tukey y comparar los registros en el postoperatorio
con el registro realizado en el preoperatorio (referen-
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cia). Se encontré que no hubo diferencia estadistica-
mente significativa entre los dos grupos (p > 0.05);
aunque se observé que el peso aumentd gradualmen-
te, y la media del registro luego de 28 dias en ambos
grupos fue mayor que la del registro preoperatorio en
los dos grupos.

El tiempo quirdrgico entre las dos técnicas, tras anali-
zarse mediante la prueba t pareada, mostré diferencia
estadisticamente significativa (p < 0.0001), el tiempo
operatorio fue notoriamente menor en el grupo expe-
rimental. (Ver Gréfica 1).

El reinicio de la via oral y su continuidad se man-
tuvieron dentro de pardmetros constantes en los dos
grupos, ya que en todos los casos el inicio de la via
oral se observé luego de 24 horas de la cirugia, y su
continuidad se observé hasta el dltimo dia del segui-
miento. También en todos los casos, en los dos gru-
pos, el inicio de la defecacion se observo luego de 24
horas de la cirugia y se mantuvo constante a lo largo
del periodo de estudio.

Al aplicarse la prueba t pareada, el grosor de la cica-
triz mostro ser significativamente menor (p < 0.0001)
en el grupo experimental. (Ver Gréfica 2).

En las laminillas de los dos grupos se encontro: infil-
trado inflamatorio (ver Figuras 6 y 7), cuerpos extra-
fios (ver Figuras 8 y 9), fibrosis (ver Figuras 10y 11) y
hemorragia (ver Figuras 12 y 13). Se compararon am-
bos grupos aplicando la prueba de Mann Whitney, y
se encontré diferencia estadisticamente significativa
entre los dos grupos. En el grupo experimental hubo
menos: infiltrado inflamatorio (ver Grafica 3), cuer-
pos extranos (ver Grafica 4), fibrosis (ver Gréfica 5) y
hemorragia (ver Grafica 6) que en el grupo control.

Discusion

Los adhesivos tisulares son sustancias que polimeri-
zan en contacto con los tejidos y asi ofrecen resisten-
cia a su separacion. Un adhesivo tisular ideal debe
tener como caracteristicas: fortaleza, biocompatibili-
dad, seguridad y biodegradabilidad. Los dos grupos
principales de adhesivos tisulares disponibles para
uso clinico son los derivados del cianoacrilato y los
sellantes de fibrina, ademas de algunos compuestos
semisintéticos.®"!

Los derivados del cianoacrilato son adhesivos pode-
rosos; forman una barrera impermeable tras su po-
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Graéfica 1. Comparacion del tiempo quirtrgico
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el momento de finalizar la sutura dérmica;
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Grafica 2. Comparacion del grosor
de la cicatriz
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limerizacion, y tienen poder bacteriostatico. Fueron
introducidos al uso en medicina a mediados del si-
glo pasado, pero se encontré que presentaban gran
toxicidad al entrar en contacto con tejidos vivos, y
que esta toxicidad era inversamente proporcional a la
longitud de su cadena lateral. Desde entonces hasta
la fecha, se han desarrollado diferentes compuestos
derivados de aquéllos originales. Los mas usados son
el cianoacrilato de N-butilo y el cianoacrilato de N-
octilo.

Ambos han sido probados en muchos usos médicos,
pero formalmente sélo se han aprobado para heridas
en piel y emboloterapia. De esos dos, el segundo ha
mostrado tener un mayor poder adhesivo y menos
reactividad tisular; sin embargo, el cianoacrilato de
N-butilo ha sido (til en varias aplicaciones." ">

El Tisuacryl® es un compuesto a base de 2-cianoacri-
lato de N-butilo, desarrollado en Cuba, que ha sido
probado para distintos usos en medicina, y se han en-
contrado resultados favorables en muchos de ellos.

Hasta la fecha no existe estudios en animales ni en
humanos que involucren el empleo del 2-cianoacri-
lato de N-butilo o de cualquier otro adhesivo cia-
noacrilico en la reparacién de la ruptura de la pared
gastrica por cualquier etiologfa (ulcerosa, traumatica,
entre otras). Si bien se ha probado en anastomosis in-
testinales y en tejido esofagico, los resultados no han
sido muy alentadores; sirve s6lo como adyuvante de
la sutura, donde si ha tenido éxito."”

El Gnico antecedente del uso de algln adhesivo tisu-
lar en el estémago es la reparacién de la dlcera perfo-
rada con sello de fibrina, ya sea con técnica abierta o
laparoscopica, en donde se encontré una reduccion
en los tiempos quirdrgicos. Sin embargo, dicha téc-
nica no ha demostrado ser mejor que la reparacion
con sutura.?

En este estudio, para evaluar la recuperacién en los
especimenes después de la intervencion quirdrgica,
comparamos los registros de peso durante el preope-
ratorio con el peso en los diferentes registros postope-
ratorios entre ambos grupos: no se encontré diferencia
estadisticamente significativa. Sin embargo, si existio
tendencia a la ganancia de peso al final del estudio,
que fue similar en los dos grupos. Esto fue atribuido a
la alimentacion controlada que se le dio a los sujetos
desde su llegada al bioterio y al sedentarismo.
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Figura 6. Corte histolégico de la pared gastrica

¢ 1% ¥ X V*.,
Se aprecia cuerpo extrano (sutura seda 3-0) e infiltrado inflamatorio;
tincion de hematoxilina y eosina; 200X.

Figura 7. Corte histoldgico de la pared géstrica reparada
con 2 cianoacrilato de N-butilo
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Se aprecia infiltrado inflamatorio entre la capa muscular y la submu-
cosa; tincién de hematoxilina y eosina; 200X.

Para detectar de manera temprana alguna compli-
cacion, se midieron los signos vitales (frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria y temperatura). Se
comparo el valor inicial preoperatorio con los regis-
tros en los dias siguientes: no se encontr6 diferencia
estadisticamente significativa entre los dos grupos y
todos los registros fueron normales.

El transito intestinal no se alterd; los habitos alimenta-
rios y defecatorios de todos los sujetos de los dos gru-
pos fueron normales luego de 24 horas de la primera
laparotomia y hasta la segunda operacion.
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Figura 8. Corte histolégico de la pared gastrica
reparada con sutura

Se aprecia el cuerpo extrafio (sutura seda 3-0) e infiltrado inflamato-
rio; tincién de hematoxilina y eosina; 200X.

Figura 9. Corte histoldgico de la pared gastrica reparada
con 2 cianoacrilato de N-butilo
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probablemente restos del adhesivo; infiltrado inflamatorio casi nulo;
tincion de hematoxilina y eosina; 200X.

Aunque no fueron variables previstas, no hubo casos
de dehiscencia, seroma o abscesos en la herida, lo
cual se atribuye a una correcta técnica quirdrgica.

El grosor de la cicatriz del estdmago durante la biopsia
fue mayor en el grupo control que en el experimental.
La disminucién en el tamafo de la cicatriz con el uso
del cianoacrilato coincide con la mayoria de los re-
portes publicados con respecto al beneficio estético;
sin embargo, ya que esta observacion no tiene lugar
al reparar un viscera, extrapolamos este resultado al
beneficio funcional que implica una pared gastrica
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Figura 10. Corte histolégico de la pared gastrica
reparada con sutura
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En la capa muscular se observa una capa gruesa de coldgeno, que
traduce fibrosis, probablemente por el proceso cicatrizal; también se
observa desorganizacién de las fibras musculares por efecto del co-
lageno; tincion tricrémica de Masson; 200X.

Figura 11. Corte histoldgico de la pared géstrica reparada
con 2 cianoacrilato de N-butilo
. . - :

La capa muscular es atravesada por coldgeno (fibrosis), entre el que
hay algunos eritrocitos; no existe desorganizacién de la capa mus-
cular ni infiltrado inflamatorio; se aprecia un cuerpo extraiio bien
delimitado en medio de la capa muscular; tincién tricromica de Mas-
son; 200X.

casi indemne después de recuperarse del procedi-
miento, lo que podria reducir el riesgo de estenosis u
obstruccién, mismas que no se encontraron en caso
alguno. En el grupo experimental la cicatriz fue casi
inexistente y el parche de epiplén se habia desprendi-
do ya en varios de los especimenes, dejando la pared
del estdmago casi sin evidencia de dafio.
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Figura 12. Corte histolégico de la pared géstrica
reparada con sutura

Se observa la capa muscular atravesada por coldgeno (fibrosis) y una
importante cantidad de eritrocitos extravasados en el coldgeno (he-
morragia); el infiltrado inflamatorio es casi nulo; tincién tricrémica
de Masson; 200X.

Figura 13. Corte histoldgico de la pared gastrica reparada
con 2 cianoacrilato de N-butilo

Se observa fibras de colageno en la capa muscular (fibrosis) y algu-
nos eritrocitos extravasados en el colageno; se observa un poco de
desorganizacion de la capa muscular; tincion tricrémica de Masson;
200X.

En el estudio histolégico encontramos que en el gru-
po control se observé reaccion inflamatoria, lo que
atribuimos a que uno de los cuerpos extraios (mate-
rial de sutura seda 3-0) es una sutura no absorbible,
razon por la que quiza el infiltrado inflamatorio fue
mayor en el grupo control que en el experimental.
También se encontraron eritrocitos extravasados en
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Grafica 3. Comparacion del infiltrado inflamatorio
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Grafica 4. Comparacion de la presencia
de cuerpos extrafios
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el grupo control, probablemente debido al trauma de
los tejidos con las agujas de la sutura, lo cual no su-
cedi6 en el grupo experimental.

La presencia de los cuerpos extrafos encontrados en
las muestras de tejido del grupo experimental con-
cuerda con lo reportado por Pelissier,'® quien asegu-
ra que son residuos del cianoacrilato con células gi-
gantes. Sin embargo, a pesar de la presencia de estos
cuerpos extraios, no encontramos infiltrado inflama-
torio ni alguna otra reaccion inflamatoria o tisular.
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Grafica 5. Comparacion de la fibrosis
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Grafica 6. Comparacién de la hemorragia
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Este tipo de cuerpos extrafios no se presentd en algu-
no de los casos del grupo control. Consideramos que
su descripcion y la investigacion de su causa estan
fuera del alcance de este estudio.

Con base en los registros de los tiempos quirdrgicos,
coincidimos con Orozco-Razén, Pineros Fernandez y
Maw, %2 quienes reportan que los tiempos quirdrgi-
cos son menores con el uso del adhesivo que con la
sutura, pues con ésta se requiere de mas maniobras.
La disminucion del tiempo quirtrgico es uno de los



Comparacion de 2-cianoacrilato de N-butilo con refuerzo de epipldn vs. sutura
con refuerzo de epipldn para reparacion de perforacion géstrica traumatica AVWCES

principios de la cirugia de control de dafos,” aplica-
ble en este trabajo en el caso de la perforacion gas-
trica por trauma; el beneficio de la disminucion del
tiempo quirdrgico también se puede aplicar en los
casos de cirugia urgente por ulceras perforadas.

Canizares y colaboradores®? aseguran que se requiere
de experiencia para usar este adhesivo; sin embar-
go, en este estudio comprobamos que a pesar de una
experiencia limitada, los tiempos quirdrgicos fueron
menores en el grupo experimental. Es opinion perso-
nal de los autores que la técnica de reparacion es mas
sencilla con el adhesivo.

En este trabajo se intent6 reproducir una perforacion
gastrica traumatica con un objeto cortante. Pensamos
que la técnica experimental descrita quiza se puede
usar también en las Glceras gastricas perforadas.

Con respecto al grado de lesion que se reprodujo en
este modelo experimental, el Penetrating Abdominal
Trauma Index asigna un factor de riesgo de 1 a 5 para
cada 6rgano intrabdominal. Este ndmero se multi-
plica por un segundo factor, basado en la gravedad
de la lesién. La suma de todas las calificaciones sera
el Abdominal Trauma Index (ATI), que se correlacio-
na con la apariciéon de complicaciones como sepsis
abdominal, abscesos, fistulas, infeccion de heridas,
entre otras.

El ATl es muy util para prever complicaciones en
pacientes traumatizados y sometidos a laparotomia,
pero no incluye otros factores, como edad y lesio-
nes asociadas. Los pacientes con una calificacién del
ATl mayor de 25 tienen mayor posibilidad (mayor del
50%) de desarrollar complicaciones sépticas. >

La evaluacion de nuestros modelos experimentales
por medio de esta calificacién arrojé un resultado
de 2 (obtenido al anotar los datos del modelo experi-
mental en la pagina electronica http://www.medalreg.
com/ghc/medal/ch29/29_11/29-11-ver9.php3 #result),
lo que significa que este modelo reprodujo un trauma
abdominal penetrante leve, cuya probabilidad de de-
sarrollar complicaciones sépticas es bajo.

En este trabajo no se consideré comparar los costos
de ambas técnicas. Sin embargo, creemos que el cos-
to del adhesivo es mayor que el de las suturas. Pero
también opinamos que los beneficios encontrados en
este estudio superan el inconveniente del precio.
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Este estudio puede servir de base para realizar mas in-
vestigaciones, para comparar este adhesivo con otros
cianoacrilatos y para evaluar los costos.

Conclusiones

1. El uso del adhesivo tisular 2 cianoacrilato de N-bu-
tilo y parche de epiplén para reparar una perforacion
gastrica traumatica dio mejores resultados que la re-
paracion tradicional con suturas y parche de epiplén
(Graham) en cuanto a tiempo quirdrgico, tamano de
la cicatriz gastrica y cambios histopatolégicos.

2. Ambas técnicas arrojaron resultados idénticos en
cuanto a la recuperacion clinica de los sujetos de es-
tudio.
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Necesidades de los pacientes
pediatricos privados y su impacto
en el disefio de servicios
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Resumen

e Palabras claves
Necesidades de los pacientes, calidad de la atencion
clinica, relacién médico paciente.

e Objetivo

Evaluar desde el punto de vista de los padres, el ser-
vicio que ofrecen médicos pediatras privados de la
zona metropolitana de Monterrey.O

® Material y método

Se entrevistd a 449 usuarios de servicios pediatricos
privados con base en instrumento de medicién pre-
viamente validado con tres dimensiones: comunica-
cién (escala de 4-20, alpha=0.76), interaccién social
(escala 3-12, alfa=0.85) y lealtad o predisposicién al
cambio (escala 1-15, alfa=0.75); a mayor puntaje me-
nor percepcién de comunicacion, interaccién social
y mayor predisposicién al cambio, y por lo tanto me-
nor lealtad.

e Resultados

La edad promedio de los encuestados fue de 33.4+5.9
anos; el 55.8% tenia licenciatura o superior como
grado maximo de estudios; el 22.9%, técnica o equi-
valente; y el 21.3%, hasta preparatoria. La antigtiedad
con el pediatra actual correspondié a 5.2+3.8 anos.
El 87.9% de los encuestados paga el servicio utiliza-
do al momento de la consulta; mientras que el 5.8%
cuenta con servicios médicos pre-pagados; y el 6.3%,
con seguro de gastos médicos. El costo promedio de
la consulta pagada de bolsillo fue de $383.2+194.7 y
varié de $50 a $1,500. En cuanto a medios que influ-
yeron para selecciéon del pediatra actual, destac en
los primeros lugares de frecuencia la recomendacion
de familiar o amistad. El promedio de comunicacién
fue de 4.5x1.2 puntos; interaccién social, 3.4+0.92
puntos; y de lealtad, 4.7+2.8 puntos.

e Conclusiones

La relaciéon médico-paciente en la dimensién de co-
municacién tiene un peso predominante para el pa-
ciente en la valoracion de la satisfaccion del servicio
de atencién médica. No es recomendable el redisefio
de los servicios que no estén relacionados directa-
mente con la atencién clinica. El perfeccionamiento
de los procesos de atencién que eleven las habilida-
des de comunicacién entre el médico y el pacien-
te demuestran ser de mayor interés por parte de los
usuarios de la atencion médica pediatrica privada.

Introduccién

La atencion de la salud juega un papel muy importan-
te dentro de nuestra sociedad, una buena atencion se
refleja claramente en el desarrollo de la comunidad.
Los sistemas de salud no son herméticos a los cam-
bios econémicos y culturales, la relacién con otros
sistemas puede modificar el disefio de los servicios
de salud.’

Los cambios que la sociedad vive, asi como los avan-
ces en la transmision de la informacion, han tenido
gran impacto no solamente en la manera en que se
practica la medicina sino también en los organismos
reguladores de la atencién a la salud. La creacién de
politicas de salud que enfocan los criterios de aten-
cién hacia las necesidades del paciente cubriendo los
aspectos técnicos, asi como las necesidades de infor-
macion y servicio personalizado, son algunas de las
medidas que los organismos reguladores han sugeri-
do fuertemente para llevarse acabo por los centros de
atencién médica alrededor del mundo.**

La relacion médico-paciente tiene un gran papel en
el equilibrio de las nuevas tendencias, el enfoque clé-
sico de la relacion médico-paciente dentro del jura-
mento hipocratico contempla el respeto moral a la
persona y la confidencialidad de la consulta.” En la
actualidad los cambios econémicos y sociales han
generado el desarrollo de otros conceptos que indu-

1 Residente de Calidad de la Atencion Clinica del Programa Multicéntrico de Especialidades del Tecnoldgico de Monterrey-SSNL.
2 Unidad de Investigacion Epidemioldgica y Servicios de Salud del Instituto Mexicano del Seguro Social.
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dablemente son contemplados dentro del ejercicio
de la practica médica. La integracion del concepto
paciente-cliente se ha ido incorporando cada vez
mas en la practica clinica.® Estos conceptos permiten
que nuevas areas puedan incorporarse en el estudio
de los sistemas de salud, gracias a la introduccién de
las mismas se ha ayudado a la identificacion de las
necesidades de los pacientes; ”®y, en algunos casos,
ha contribuido a la toma de decisiones en el disefio
de los servicios de salud.’

Dentro de las especialidades médicas, la medicina
pediatrica es mas sensible a los cambios sociales al
brindar el servicio médico por medio de un interme-
diario que funge como facilitador y al mismo tiem-
po evaluador del proceso de atencién médica.” Es
por esto, que es el drea con mayor oportunidad para
analizar nuevas tendencias en el ejercicio de la me-
dicina."

El considerar al paciente como un receptor pasivo
puede ser poco efectivo en la practica médica actual.
Algunos investigadores han realizado estudios indi-
rectos que demuestran como los sistemas de salud
son modificados por los criterios de seleccion que los
pacientes ejercen sobre los servicios de salud.™

El andlisis de la satisfaccion de los pacientes puede
generar material importante para el desarrollo de in-
dicadores de atencién clinica, que a su vez garanti-
cen la satisfaccién del paciente y aumente la calidad
de la atencién recibida.'

El presente estudio pretende identificar el nivel de
calidad percibido por los padres en términos de co-
municacién e interaccién social, asi como la predis-
posicién al cambio, segln el cumplimiento de sus
necesidades o expectativas.

Materiales y métodos

El universo corresponde a los usuarios de atencion
médica pediatrica privada residentes de los munici-
pios de la zona metropolitana de Monterrey. Se es-
timaron tres tamafos minimos de muestra con base
a variables en escala categérica y un porcentaje es-
perado del evento de 40%, 50% y 60%. Por ejem-
plo, 50% de los entrevistados refieren haber tenido la
oportunidad de expresarle al pediatra lo que tenian
que decir sobre el asunto de salud de su hijo. Con un
margen de error del 10% y un coeficiente de confi-
dencia del 95%, la n necesaria resulta en 580, 390
y 260, respectivamente. En total se recolectaron 449
encuestas distribuidas proporcionalmente a padres
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localizados en sitios de diversién para nifos frecuen-
tados por familias de todos los municipios de la zona
metropolitana de Monterrey.

Se disend un formato de recoleccion de datos tipo
encuesta, validandose el contenido y la estructura del
instrumento propuesto con base en informacién de
la literatura y a la opinién de expertos. El cuestio-
nario fue aplicado a través de entrevista y consto de
tres dimensiones (comunicacion, interaccién social y
lealtad o predisposicion al cambio), ademas de infor-
macion socio demogréfica. Fue probado en estudio
piloto para realizar las correcciones necesarias en
redaccion de reactivos y opciones de respuestas no
contempladas originalmente.

Se aplicaron las encuestas de evaluacion a padres de
familia en relacién a la atencién prestada dentro de
los servicios de salud pediatricos privados en sitios
de diversion para nifos de la zona metropolitana de
Monterrey, previa autorizacién correspondiente. Por
medio del andlisis de la informacién recolectada se
identificaron las tendencias sobre nivel de calidad,
expectativas y preferencias de los procesos clave de
la atencion pediatrica.

El andlisis realizado fue estadistico descriptivo y con
la estimacion de alfa de Cronbach de cada una de
las dimensiones bajo estudio; ademds, se realiz6 la
asociacion entre variables socio demograficas como
edad, nivel de estudios y lugar de residencia —entre
otras— con el nivel de calidad percibido en términos
de comunicacion e interaccion social, y con lealtad o
predisposicion al cambio.

Resultados

El 44.5% de las encuestas se realizaron en Monterrey
(n=199); 5.6% (n=25), en San Pedro; 6.7% (n=30), en
Santa Catarina; 7.2% (n=32), en San Nicolas; 17.9%
(n=80), en Guadalupe; y 18.1% (n=81), en otro mu-
nicipio o estado. El informante que predominé fue la
madre (86%). La edad promedio de los encuestados
fue de 33.4+5.9 anos; el 55.8% tenia licenciatura o
superior como grado maximo de estudios.

El 66.3% refirié no haber tenido antes otro pediatra
y la antigiiedad con el pediatra actual correspondi6
a 5.2+3.8 afos, con un minimo de 0 y un maximo
de 18 afios. El 2.5% acude al pediatra con una fre-
cuencia menor a una vez al ano; el 7.6% asiste una
vez; el 20.0%, dos veces; el 24.8%, tres veces; v el
44.3%, cuatro y mas veces por afo. El 87.9% de los
encuestados paga el servicio utilizado al momento de
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Tabla 1. Formas de pago de los usuarios de atencién pediatrica privada

Monterrey

San Pedro
Santa Catarina
San Nicolas
Guadalupe
Otro municipio
Otro estado

Forma de pago

Seguro de  Servicios Pago de
gastos médicos pre- bolsillo
médicos pagados

9.1% 4.6% 86.3%
4.0% 16.0% 80.0%
3.3% 3.3% 93.3%
3.1% 15.6% 81.3%
3.8% 3.8% 92.4%
5.3% 5.3% 89.5%
- - 100%

En el drea metropolitana de Monterrey, 2008, segin lugar de residencia.

Tabla 2. Nivel de percepcion de la comunicacién

Atributo

Disposicion para
escuchar
Comprension

Disposicidn del pediatra

para explicar

Percepcion

Totalmente  De acuerdo Indiferente
de acuerdo

91.3% 8.2% 0.4%
88.6% 10.7% 0.7%
85.1% 13.6% 1.3%
84.2% 15.4% 0.4%

No. 19 ¢ Volumen 6

Sintié capacidad de
expresion del pediatra

Por los usuarios de servicios privados del drea metropolitana de Monterrey, 2008.

la consulta; mientras que el 5.8% cuenta con servi-
cios médicos pre-pagados; y el 6.3%, con seguro de
gastos médicos.[(Ver Tabla 1).

El costo promedio de la consulta pagada de bolsillo
fue de $383.2+194.7 y vari6 de $50 a $1,500; en San
Pedro, $479.5+236.4; Monterrey, $424.1+199.0;
Santa Catarina, $355.3%174.9; San Nicolas,
$353.3+164.5; Guadalupe, $309.5+174.8; otro mu-
nicipio, $351.3+182.8; otro estado, $350.0+86.6.

-Necesidades del servicio pediatrico, rubro comuni-
cacion e interaccion social

El servicio que ofrecen los médicos pediatras privados
fue evaluado por los informantes con base a su per-
cepcion de la relacién médico-paciente en los rubros
de comunicacion e interaccion social; los resultados
se muestran en las Tablas 2 y 3. La escala de comu-

nicacion registr6 una alfa de Cronbach de 0.85 vy la
de interaccion social, 0.65. El promedio de la primera
fue de 4.5+1.2 puntos y de la segunda, 3.4+0.92 pun-
tos, lo anterior fue independiente de escolaridad, lu-
gar de residencia y antigliedad con el pediatra actual.
Ambas escalas se correlacionaron con edad, r=0.11
(p=0.03) y r=0.13 (p=0.006), respectivamente. Adi-
cionalmente, la dimensién comunicacion se correla-
ciond significativamente con aquella de interaccién
social (r=0.55, p<0.0001).

-Lealtad y predisposicion al cambio

La predisposicion al cambio y, por lo tanto, la menor
lealtad present6 los resultados que se muestran en la
Tabla 4. Especificamente, el 9.6% se cambiaria con
un pediatra que en la sala de espera tuviera video-
juegos; 9.8%, con alguien que proyecta mini-cine;
10.1%, con quien brindara Internet inalambrico;

Ciencias clinicas 29



A Necesidades de los pacientes pediatricos privados y su impacto
\/W/CES en el disefio de servicios

No. 19 ¢ Volumen 6

Tabla 3. Nivel de percepcion de la interaccion social

Percepcion
Siempre  Casi A veces  Casi
siempre nunca
Capacidad 84.4% 13.6% 2.0% -
Amabilidad 91.1% 6.9% 1.8% -
Confianza 88.8% 9.6% 1.6% -

Por los usuarios de servicios privados del drea metropolitana de Monterrey, 2008.

Tabla 4. Predisposicion al cambio

Frecuencia

Si No No sé
Cambiaria por pediatra mas facil de localizar 13.6%  79.7% 6.%
Dificilmente reemplazaria a su pediatra actual 61.4%  33.7% 4.9%
Le es indiferente que su pediatra se actualice 4.7% 93.8% 1.6%
en conocimientos clinicos
Dificilmente cambiarfa a su pediatra por ser 52.7%  41.7% 5.6%
rapido de encontrar
Cambiaria por un centro de atencién pediatrica  52.7%  30.6% 16.7%
integral
Se cambiaria por pediatra mds preocupado por  40.5% = 47.4% 12.1%
la calidad del servicio brindado
Cambiaria por pediatra con comunicacién via  21.0%  67.6% 11.4%
email o Internet, ademas de la consulta
Cambiaria por pediatra con visitas a domicilio  49.0%  36.7% 14.3%
Cambiaria por pediatra con menor costo por 48.3%  39.8% 11.9%

consulta

Cambiaria por pediatra que ofreciera

videojuegos

9.6% 85.7% 4.7%

Cambiaria por pediatra que ofreciera minicine = 9.8% 85.7% 4.5%
Cambiaria por pediatra que ofreciera Internet 10.1%  85.5% 4.5%
Cambiaria por pediatra que ofreciera mascotas = 7.8% 87.9% 4.3%
Cambiaria por pediatra que ofreciera sillas 10.7%  85.0% 4.3%
cémodas

Por los usuarios de servicios privados del drea metropolitana de Monterrey, 2008.

7.8%, si contara con mascotas; y 10.7%, si ofreciera
sillas comodas. El analisis estadistico no result6 signi-
ficativo por lugar de residencia. El alfa de Cronbach de
esta escala fue de 0.75 y el promedio 4.7+2.8 pun-
tos, minimo 1 y maximo 14. Lo anterior, indepen-
diente de escolaridad, lugar de residencia, edad, y
costo de la consulta. Variables tales como antigtiedad
(r=-0.10), comunicacion (r=0.14) e interaccién social
(r=0.14), si se correlacionaron significativamente con
lealtad (p<0.05).

30 Ciencias clinicas

En cuanto a medios que influyeron para seleccion de
pediatra actual destacé en los primeros lugares de fre-
cuencia la recomendacion de familiar o amistad (ver
Grafica 1). El 96% localiza facilmente a su pediatra
para consultarle algiin asunto de salud de su hijo. Las
razones que externaron los encuestados sobre cam-
bio de pediatra se presentan en la Tabla 5. En rela-
cién a la importancia que se asigna a ciertos atributos
de la atencion pediatrica destacé el de conocimien-
tos clinicos (ver Grafica 2). El andlisis por lugar de
residencia se muestra en la Gréfica 3.



Necesidades de los pacientes pedidtricos privados y su impacto

en el disefio de servicios AVWCES

No. 19 ¢ Volumen 6

Tabla 5. Razones de cambio de pediatra

Razén de cambio Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado

No le ofrecian buen trato 33 25.6 25.6

Cambio de residencia 28 21.8 47.4

No daba resultados 15 11.6 59.0

Distancia 11 8.5 67.5

Dificil de localizar 6 4.7 72.2

Econdémica 6 4.7 76.9

Término del servicio de 6 4.7 81.6

seguro médico

Mejor el pediatra actual 6 4.7 86.3

Fallecimiento o jubilacion 5 3.9 90.2

del médico

Cambio del personal g 28 92.5

médico asignado por

seguro médico

Otra 10 7.5 100

TOTAL U1) 100

Por los usuarios de servicios privados del drea metropolitana de Monterrey, 2008.

Grafica 1. Medios que influyen en la seleccién del pediatra

Grafica 2. Importancia de atributos de la atencién pedidtrica
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En los usuarios de servicios privados del area metropolitana de Monterrey, 2008.

Discusién y conclusién

Los resultados muestran que la relacion médico-pa-
ciente con sus bases en comunicacién y empatia
puede ser una solucién a los cambios recientes en
la cultura. Las nuevas tendencias por parte de los pa-
cientes, que se caracterizan por ser mas exigentes en
la atencion a la salud, pueden generar incertidumbre
para el profesional de la salud en relacién a lo espera-
do dentro de una consulta médica pedidtrica.

20%
16%

I Conocimientos clinicos pediatra

¥ Fécil localizar pediatra
Pediatra con comunicacion clara

Empatia con pediatra

Por los usuarios de servicios privados del drea metropolitana
de Monterrey, 2008.

El rubro comunicacion tiene puntaje superior a los
procesos de servicio tales como videojuegos, mini-
cine, Internet inalambrico, mascotas y sillas mas co-
modas. Incluso la comunicacién fue igual de impor-
tante que la percepcién que se tiene de la capacita-
cién o conocimientos clinicos del pediatra.

El rediseno de los servicios de salud pediatricos priva-
dos enfocados a la creacién de indicadores y nuevos
procesos de atencién que garanticen la comunica-
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Grafica 3. Importancia de atributos de atencion pediatrica por municipio
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Por los usuarios de servicios privados del drea metropolitana de Monterrey, 2008, segtin lugar de residencia.

cién otorgada por el profesional de la salud, puede
ser de gran valor para aumentar los niveles de calidad
percibida por el paciente, asi como la calidad de la
atencion clinica per se.

Los resultados obtenidos nos sugieren que no es re-
comendable el redisefio de los servicios si se piensa
encaminarlos en el rubro de infraestructura y/o co-
modidades. Por el contrario, el perfeccionamiento de
los procesos de atencién que eleven las habilidades
de comunicacion entre el médico y el paciente de-
muestran ser el area de mayor oportunidad e impacto
dentro de la atencién medica pediatrica privada.

La aplicacion de encuestas de salida sustentadas en
los resultados obtenidos es una practica recomenda-
ble para evaluar la satisfaccion del usuario en el ru-
bro de comunicacioén, y desarrollar indicadores que
ayuden al médico de servicios de salud privados a
identificar cambios en la satisfaccién de las necesi-
dades del paciente y adaptarse adecuadamente a las
nuevas expectativas de los pacientes en el area de
salud.

El presente documento brinda una escala de eva-
luacion estadisticamente confiable para valorar la
dimension comunicacién dentro del consultorio mé-
dico privado.
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Introduccion

La eventracién diafragmatica es la elevacién anormal
del musculo diafragmatico con el desplazamiento del
contenido del abdomen hacia el térax. Las causas son
diversas: atrofia del mismo, aplasia o pardlisis de las
fibras musculares del diafragma.

Las causas neurogénicas incluyen ausencia congé-
nitas de las células del asta anterior (enfermedad de
Werdnig-Hoffmann ) o por lesién del nervio frénico.
El mecanismo de lesién nerviosa mas comdn es cau-
sado por estiramiento del cuello y de los hombros
durante un parto vaginal dificil. En estos casos, existe
una paralisis braquial acompafante (paralisis de Erb-
Duchenne o Klumpke). Puede ser congénita por pa-
ralisis del nervio frénico, abscesos subfrénico, 16bulo
pulmonar medio derecho muy grande, hepatomega-
lia, traumatismo del diafragma. Se asocia también a
alteraciones de la columna, deficiencias de la parrilla
tordcica (pectum excavatum, pectum carinatum), ecto-
pia renal alta y secuestro pulmonar extralobar dere-
cho.

Tiene una incidencia de 1:1,000 nacidos vivos, es
mas frecuente en el sexo masculino y presenta una
mortalidad del 18%. Ocurre mas frecuente del lado

1 Cirujano pediatra, Hospital San José Tec de Monterrey.

2 Cirujano pediatra, Hospital San José Tec de Monterrey.

3 Neumdlogo pediatra, Hospital San José Tec de Monterrey.
4 Pediatra neonatclogo, Hospital San José Tec de Monterrey.
5 Pediatra intensivista, Hospital San José Tec de Monterrey.

6 Anestesiclogo pediatra, Hospital San José Tec de Monterrey.

7 Estudiante de la Escuela de Medicina del Tecnoldgico de Monterrey.

izquierdo; sin embargo, hay reportes de casos bilate-
rales. Otras anomalias asociadas son raras como la
trisomia 13, 15, y 18.

La presentacion clinica puede ser desde asintomati-
co hasta manifestaciones respiratorias leves o seve-
ras (disnea, taquipnea, cianosis); neumonias de re-
peticion; o manifestaciones gastrointestinales como
nausea, vomito, flatulencia, indigestion, reflujo gas-
troesofagico y vélvulo gastrico.

Tiene como diagndsticos diferenciales a la hernia
diafragmadtica, enfisema lobar congénito y, en el caso
de presentarse en el lado derecho, efusion pleural de-
recha, hernias, tumores o quistes hepaticos.

El diagndstico por imagenes de la eventracién dia-
fragmatica se realiza mediante la radiografia de térax
que muestra elevacion del hemidiafragma, dangulos
costofrénicos y canales posteriores bien profundi-
zados. La fluoroscopia, ecografia y tomografia axial
computarizada (TAC) también son Gtiles.

El pronéstico en general es bueno, las probables com-
plicaciones pueden ser: infeccion pulmonar crénica,
ruptura diafragmatica, tlceras y vélvulos de estémago."

El tratamiento es un tema discutido, y la cirugia mini-
ma invasiva ha sido reportada en literatura neonatal,’
pediatica y adultos’ como una técnica con ventajas
y buenos resultados.>* La indicacién operatoria es
cuando el paciente es sintomatico.>®

Como todos los procedimientos innovadores que re-
quieren mejoras técnicas del equipo y entrenamiento,
la cirugia minima invasiva en neonatologia y pedia-
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tria ha ido avanzado constantemente en
los dltimos afos, cada vez agregandose
procedimientos mas complejos,”®° asi
como rutinarios.'”

Presentacion de casos

A continuacion se presentan dos casos
con eventracion diafragmatica que acu-
dieron en los Gltimos ocho meses para
su manejo en el Hospital San José Tec
de Monterrey.

Caso 1

Paciente femenina de 5 meses de edad
que inicia su padecimiento desde los 2
meses con cuadros de infecciones respiratorias altas
y bajas tratadas por su pediatra; tres semanas an-
tes de su ingreso presenta cuadro de tos productiva
acompafiado de datos de insuficiencia respiratoria,
sin horario, no emetizante. Se trata con claritromici-
na, ambroxol y betametasona, sin mejoria aparente y
con la persistencia de los sintomas. Le realizan una
radiografia tele de térax que revela elevacion del he-
midiafragma derecho, y se hace el diagnéstico de una
eventracion diafragmadtica (ver Figuras 1y 2).

Se realiza plicatura diafragmética por medio de to-
racoscopia con colocacién de tres trocares de 3 mm
cada uno y lente del mismo diametro. El paciente es
colocado en posicién decubito lateral con soporte en
los puntos de presion. Los trocares de trabajo se co-
locan en 90 grados con relacién al trocar de la lente.
Esto hace que la posicién sea ergonémica, lo cual es
ideal en cualquier procedimiento toracosocépico o
laparoscépico.

Figura 1. Rx de Torax pre-operatoria

34 Ciencias clinicas

Figura 2

La eventracion diafragmatica derecha
en este caso abarcaba casi el 70% del
area del diafragma. Se realiza plicatura
del diafragma colocando 8 suturas de
poliéster 2 ceros hasta abatir el mismo
a la altura del diafragma contraleral.
Se coloca sonda pleural por uno de los
orificios de la colocacion de los trocars,
la cual es retirada a las 36 horas posto-
peratorias.

La paciente (ver Figura 3) es dada de
alta 48 horas después de la plicatura,
con radiografia de térax normal (ver Fi-
gura 4).

Figura 3. Post-operatorio inmediato

Figura 4. Post-operatorio mediato
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Caso 2

Paciente femenino de 3 afios y 7 meses de edad con
antecedentes de 2 internamientos previos por neu-
monia, el dltimo en diciembre del 2007. Inici6 su pa-
decimiento actual hace 10 meses; en una radiografia
de térax se observé una elevacion del hemidiafragma
derecho (ver Figura 5). Dicho cuadro se resolvi6 de
manera favorable, entonces se le programé para rea-
lizar una TAC de torax, la cual se realizé hasta marzo
del 2008 debido a que la paciente presenté cuadros
repetitivos de infecciones de vias aéreas respiratorias.
(ver Figura 6).

Se realiza plicatura diafragmatica por toracoscopia,
utilizando trocares de 3 mm y un lente de 3 mm con
30 grados (ver Figura 7). Se coloca al paciente y los
trocares de la misma manera descrita en el caso an-
terior. La plicatura se realiza de manera secuencial
utilizando material Poliéster 2-0. Se realizan 11 pun-
tos intra-corpéreos (ver Figuras 8 y 9). En cada nudo
se coloca un clip de titanio para facil identificacion
postoperatoria del sitio de reparacion (ver Figura 10).
Al final del procedimiento, utilizando rayos X en la
mesa operatoria, se pueden ver los resultados fina-
les, el sitio de la colocacion de la sonda toracica y la
identificacion de los clips (ver Figura 11).

El paciente se recuperé bien e inicié dieta inmedia-
tamente. La sonda toracica se le retir6 en el segundo
dia y fue dado de alta al tercer dia postoperatorio.

Figura 5. Rx de Térax pre-operatorias
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Figura 6. Evualuacion por tomografia para planeacién operatoria

Spin: 0
i 0

Figura 7. Colocacion de los trocares

Figura 8. Vista inicial desde el apex tordcico
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Figura 9. Colocacion secuencial de suturas

Figura 12. Ejemplo de una toracotomia

Figura 11. Control radiogréfico post-operatorio (ver los clips)

64 kv 4 mas 1.20 m. D.

Portatil

C-452 06.55 Hrs 09yl
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Resultados

En el seguimiento de ambos pacientes, a los 6 y 8
meses respectivamente, éstos se encuentran asinto-
maticos, y la reparacion se aprecia intacta por medio
de radiografias de térax de control.

Conclusiones

El uso de cirugia minima invasiva permite un buen
abordaje para realizar la reparacion y plicatura de
una eventracion diafragmatica.

No hay duda de que la cirugia de minima invasién
ha demostrado su versatilidad para manejar los dife-
rentes problemas quirdrgicos, tanto de adultos como
de nifos. Su uso no sélo puede ser en abdomen sino
también en térax.

A pesar de que las cavidades en los recién nacidos y
lactantes son muy pequenas, ahora es posible tener
acceso a ellas gracias al mejoramiento de la tecnolo-
gia y al desarrollo de instrumental cada vez mas fino
y versatil en sus movimientos." Esto ha permitido in-
cursionar en cavidades cada vez mas pequefias, que
hace tan s6lo 15 afios no era posible.

Hablando especificamente del tratamiento de la
eventracion diafragmatica, con el abordaje tradicio-
nal abierto se requeria de incisiones amplias para
poder maniobrar el instrumental en una cavidad con
poca distensibilidad, por la parrilla costal (ver Figu-
ra 12). Ademas de que la separacion de la misma
ocasiona dolor postoperatorio muy importante, lo
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Fig. 13. Resultados de una toracotomia

que prolonga la estancia
postoperatoria y aumenta
las posibilidades de ate-
lectasias postoperatorias,
secundarias a la inmovi-
lidad relacionada al dolor
tordcico. Y en relacién al
aspecto cosmético, en la
técnica abierta hay de-
formacién de la parrilla
costal y una gran cicatriz
permanente (ver Figura
13), en comparacién con
las pequenas cicatrices de
la toracoscopia (ver Figura
14).

Fig. 14. Resultados de toracoscopia
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que este abordaje minimo invasivo no aumenta la
morbi-mortalidad en el tratamiento de las patologias
congénitas o adquiridas de los nifos; y que es un mejor
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tanto, la cirugia minima invasiva por toracoscopia es
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L a ética médica en la obra de Moliere

O Dira. Patricia Chdvez Robledo!

¢ Dr. Jair Garcia Guerrero?

* Dr. Ismael Piedra Noriega?

e Dr. Cristian Garcia Bruce*

e Dr. Juan Luis Gonzalez Trevino®

Un médico es aquel hombre a quien se le paga
para que cuente tonterias en el cuarto de un
enfermo, hasta que la naturaleza cure a éste,

o los remedios lo maten.

MOLIERE.
Resumen

e Palabras clave
Moliére, satira médica, literatura, ética.

Durante la época del Rey Luis XIV, el dramaturgo
Jean Baptiste Poquelin Moliere[11622-1672) retratd
algunas irregularidades de la sociedad médica por
medio de la satira en sus obras. Ante esta situacion,
los autores de este ensayo presentan un analisis com-
pleto de las obras “El enfermo imaginario” y “El mé-
dico a palos”Tereadas por dicho escritor, en las que
se exponen algunos pasajes relacionados con la ética
médica; ademas se desarrolla una serie de reflexiones
sobre la materia como la relacién médico-paciente,
el pago injustificado a los servicios médicos, la mala
practica médica, entre otros.

Introduccion

El comportamiento del médico ha variado a lo largo
de los siglos. En la etapa pre cientifica del ejercicio
médico, los galenos basaban sus decisiones clinicas
en mitos, y las causas de la enfermedad se las adju-
dicaban a los dioses. Se atribuye al Cédigo Hammu-
rabi el inicio del reglamento médico.! Con la etapa
cientifica de la medicina, el comportamiento médico
presentd dilemas por la sucesion del pensamiento
empirico. En Grecia, la moral médica tenfa como su
obra prima al Juramento de Hipdcrates, en donde se

establecian normas de conducta con los pacientes y
los colegas. Séfocles y Euripides también crearon mo-
delos éticos a través de la tragedia.’

La Edad Media se considera oscura para la ciencia
médica, excepto por los conocimientos generados
en las escuelas arabe y bizantina. A pesar de que en
Salerno se instituy6 la catedra, la profesién continta
basdndose en la imprecisa medicina de Galeno.??

Con el siglo XVII, en el Renacimiento, el prototipo de
médico continué la mezcla entre lo magico (religion,
ficcion) y lo cientifico (Vesalio y Sydenham)." Esto
provoco una serie de consecuencias en el ejercicio
de la profesién, como un discurso lleno de frases con-
fusas, aforismos y contradicciones; el uso inadecuado
de sustancias terapéuticas, algunas veces ignorando
sus principios activos; y también la aplicacién de téc-
nicas quirdrgicas inapropiadas.*?

En esta época, los médicos formaban ya una profe-
sion bien diferenciada, cuya formacion debia pasar
por ciertos grados hasta la obtencion de la licencia
legendi impuesta en una gran ceremonia publica, sin
la cual no se podia ejercer.®De alguna manera, estas
practicas regulaban la moral médica prevaleciente.
Dicha moral dictaba que el atuendo de los médicos
de la corte del rey Luis XIV consistiera en toga y bo-
nete negros, acudieran en mulas y fueran arrogantes.
Esto trajo como consecuencia que se creyeran due-
fios y sefiores de la naturaleza humana. Ademads, de-
bian saber latin y términos médicos que tenian que
ser incomprensibles para los pacientes.”

El examen fisico consistia en una somera exploracién
de la piel y cavidades accesibles, control de tempe-
ratura, del estado de los sentidos y caracteristicas or-
ganolépticas de las excretas. Los diagndsticos consis-
tian en un juego dialéctico de conocimientos previos,
cuyo contenido podia ser utilizado en caso de fallar
las conclusiones de éstos. Los tratamientos ofrecian
variantes formales que consistian en prescripciones

1 Facultad de Medicina, Universidad Autonoma de Nuevo Ledn.
2,3 Escuela de Biotecnologia y Salud, Tecnoldgico de Monterrey.

4 Departamento de Radiologia, Pontificia Universidad Catdlica de Chile.

5 Escuela de Medlicina, Universidad de Monterrey.
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“farmacéuticas” con efectos desconocidos, uso de
sangrias, eméticas, purgas, recetas esotéricas asocia-
das a indicaciones y prohibiciones dietéticas dictadas
por algtin médico famoso, entre otras.>®

Ante esto, la sociedad exigia diagndsticos y tratamien-
tos precisos y un mejor trato para lograr su curacion.
Por ello, diversos sectores del arte retrataron al gremio
médico burldndose de su formacién y su practica. Los
artistas que reclamaron la mala ética médica fueron
Moliere, Quevedo, Lutero, Sebastian Braut, Thomas
Murner, Erasmo, Van Helmont, Le Sage, entre otros.’
En sus obras, Moliere plasmé una mala practica mé-
dica.'’[En este ensayo se presentan reflexiones sobre
la ética médica incluida en diversos pasajes de sus
obras.

Material y métodos

Nuestro cuerpo de estudio son las obras de Moliére
“El médico a palos” 'y “El enfermo imaginario” escritas
en el siglo XVII y que presentan un contenido rico
en lecciones éticas que en la actualidad se preser-
van para la practica médica. Ademas, se consultd
bibliografia relacionada. Se descartaron las obras “E/
amor médico” y “Don Juan” debido a que estas dos
no presentan las similitudes que si se hallan en las
dos primeras: la formacion apresurada del personaje
médico, el singular trato a los pacientes, la errénea
terapéutica médica y la profesion como fuente de lu-
cro y espectaculo.

Se analizan pasajes de las obras ya mencionadas, en
las cuales el autor cre6 interacciones médico-pacien-
te. Se determinan los rasgos caracteristicos de los per-
sonajes médicos, asi como su entorno. Por Ultimo, se
comparan las resoluciones a los dilemas éticos plan-
teados con la actualidad.

Vida de Moliére

Jean Baptiste Poquelin Moliere naci6 el 15 de enero
de 1622 en Paris, Francia. Fue hijo de Jean Poquelin,
un tapicero exitoso y camarista de la corona francesa,
y de Marie Cresse, quien murié cuando el pequefo
Jean tenia 10 anos. Durante su adolescencia frecuen-
t6, gracias a su abuelo paterno, espectaculos calleje-
ros donde fue influenciado por cémicos que parodia-
ban la sociedad de la época."'[Ver Figura 1).

Estudié en el colegio jesuita Louis LeGrand, donde
aprendio latin, griego, teatro y filosofia. En 1641 se
gradu6 de abogado de la Universidad de Orleans,
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Figura 1. Retrato del escritor francés Jean Baptiste Poquelin Moliére

Pintado por Pierre Mignard en el siglo XVII.

profesién que nunca ejercié. Al afio siguiente, y gra-
cias a la relacion sentimental con Magdalena Béjart,
se incorpora a la compaiia £l llustre Teatro en don-
de comienza a escribir sus obras y a representarlas
con el seudénimo de Moliére, en honor a Francisco
de Moliére o a Luis de Mollier." [Con esta compaiiia
pudo viajar a través de toda Francia durante los 12
anos siguientes, representando obras al estilo italia-
no, creando puestas cada vez mds exitosas.

En 1658 y con una trayectoria y fama ya renombra-
das, se present6 con su obra “El amor médico” en el
Louvre, frente a la familia real, y asi gano la simpa-
tia del rey Luis XIV. La buena acogida de sus piezas
teatrales logré el favor del rey, quien por medio de
su hermano apadriné al grupo y lo transformé en la
Compania de Monsieur.

Con el permiso del rey de crear obras en las que ridi-
culizaba a la burguesia parisina, trabajé para posicio-
nar a la compania como el mejor grupo dramatico,
llegd a ser condecorada con el titulo de la “Compa-
fifa del Rey”. Esto le permitié contemplar las costum-
bres, modismos y expresiones culturales de una de
las damas mas importantes de la época: Madame de
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Ramboiuillet, a quien parodié en “Las preciosas ridi-
culas”,[Mo que le valié hacer enemigos poderosos en
la corte.®

La llegada del primer hijo de Moliere y las infidelida-
des de su esposa influenciaron sus primeras grandes
obras. En 1664 escribe “Tartufo”, considerada su obra
mas significativa y en cuyo contenido critica severa-
mente la falsa devocion de la sociedad francesa.'*'
Desde 1655 Moliere padecié de tuberculosis pulmo-
nar, lo que lo obligé a abandonar la actuacién por se-
manas. Este desafortunado hecho lo llevé a acudir a
la consulta médica con tratamientos fallidos; en esas
ocasiones Moliére observo la comunidad médica y
su conducta profesional. A pesar de su enfermedad
pudo escribir sobre la sociedad médica y todas las
irregularidades de su practica, satirizindola en “E/
amor médico”, “El médico a palos”, “El senor Pour-
ceaugnac, Don Juan” o el “Convidado de piedra” y “El
enfermo imaginario”."!

El 17 de febrero de 1673, durante su representacion
de Argan en “El enfermo imaginario” sufrié una hemo-
rragia pulmonar y fallecié esa misma noche. Debido
a su oficio de comediante se le neg6 la cristiana se-
pultura, pero gracias a la intervencién del rey se le
pudo enterrar en el cementerio de Saint-Joseph.'

Moliere fue escritor, director, empresario y actor de
su compania teatral. Algunas de sus obras mas signi-
ficativas se enlistan en el Cuadro 1.

La ética médica en la obra de Moliére

Durante el siglo XVII Francia se encontraba en con-
flictos y reestructuraciones a consecuencia de una se-
rie de guerras religiosas, politicas y socioeconémicas
que llevaron al desarrollo de una fuerte nacion y a
la cimentacion de la monarquia absoluta. Esto trajo
como resultado el florecimiento de grandes expresio-
nes en la drea cultural. En el campo literario constitu-
ye un hecho sobresaliente la aparicién de la Gaceta
Francesa en 1631, y de las grandes publicaciones de
Descartes, Pascal, entre otros.°

La sociedad mostraba una organizacion estratificada.
Esta se conformaba por niveles sociales bien defini-
dos dependientes del centralismo dominante. La lu-
cha de poder entre estas clases no se hizo esperar, y
ello desat6é una marcada frivolidad en las costumbres
y la moralidad publica que a veces caia en el mal
gusto.
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Cuadro 1. Obras mds representativas del dramaturgo francés
Jean Baptiste Poquelin Moliere

Obras de Jean Baptiste Poquelin Moliére

El atolondrado 1655
El Despecho amoroso 1656
El amor médico 1658
Las preciosas ridiculas 1659
Escuela de maridos 1661
Escuela de las mujeres 1662
Tartufo 1664-1669
Don Juan o el Festin de piedra | 1665
El misantropo 1666
El médico a palos 1666
El avaro 1668
El burgués gentilhombre 1670
Las sabiondas 1672
El enfermo imaginario 1672

Toda esta mezcla de elementos socioculturales pro-
porcioné a Moliere, quien fue un gran observador de
la estructura social francesa, la creacién de prototipos
humanos que mantienen su credibilidad conforme
pasa el tiempo.

Con dichos argumentos, Moliére pudo retratar a la so-
ciedad médica, y cre6 personajes como el estudian-
te de medicina hasta el médico con gran prestigio,
sin olvidar a los charlatanes de esa época. Gracias
a estos prototipos pudo realizar una mezcla entre la
realidad y la fantasia, y aport6 su lectura de la ética
médica para la actualidad.™

El enfermo imaginario

La obra titulada “El enfermo imaginario” escrita por
Moliere en el afo 1672 consta de tres actos. Sus per-
sonajes son los siguientes: Argan, el enfermo imagi-
nario; Belisa, esposa de Argan; Angélica y Luisa, hijas
de Argan; Beraldo, hermano de Argan; Cleonte, ena-
morado de Angélica; Fleurant el boticario; Bonafe el
notario; Antonia la criada; y los médicos Purgén, Dia-
foirus y Tomas —hijo de Diafoirus. La traduccion de
Carmelo Sanchez Castro de Editorial Sopena (2001)
menciona la palabra médico en singular o plural 59
veces, mientras que la palabra enfermo, enfermos,
enfermedad o enfermedades suman 40. Las palabras
doctor y galeno son mencionadas en tres ocasiones,
al tiempo que la palabra boticario se refiere en 10 ve-
ces."
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Figura 2. Pintura de Jean Honore Fragonard Louis XIV' y Moliere

En la que el dramaturgo se observa vestido de negro del lado derecho.

La obra se desarrolla con la historia de Argdn, un
hipocondriaco cuya vida se la pasa entre médicos,
diagnésticos y tratamientos, por lo que quiere casar a
su hija Angélica con Tomas, préximamente médico,
pero la muchacha estd enamorada de Cleanto, amigo
de su profesor de musica, a quien suplanta.

Al enfermo le cae en gracia el sustituto del profesor
de musica por lo que aprovecha para invitarle a que
conozca a sus consuegros y, para amenizar la reu-
nién, Cleanto inventa un entretenimiento con el fin
de declararle su amor a Angélica; esto lo descubre
Argan y manda callar a Cleanto.

A continuacion insiste en que se acelere el matri-
monio de Tomas con Angélica, y ante la resistencia
de ésta, la amenaza con encerrarla en un convento.
Aqui aparece el lado hipocondriaco de Argan, que
consulta con los Diafoirus, padre e hijo, sus malesta-
res fisicos y acaba haciendo patente que si desea el
matrimonio de Angélica con Tomas es para tener a
los médicos en casa. Por otro lado, su segunda esposa
Belisa, estimula al méximo las imaginarias dolencias
de su marido porque espera heredar lo antes posible
su fortuna.

Interviene Antonia —la sirvienta— quien trama con el
hermano de Argan (Beraldo) otra trampa para evitar
el matrimonio de Angélica con Tomas. A los docto-
res Diafoirus y Purgén, que diagnostican graves do-
lencias al aprensivo Argdn, se une ahora otro doctor
desconocido, que no es otro que Antonia disfrazada
de médico, y que critica a Purgén. De vez en cuando
Antonia, para evitar que Argan desconfie, cambia su
disfraz por su vestimenta habitual. En un momento en
que Antonia se quita su disfraz de médico, le dice a
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su amo que se tumbe en un sofd y se haga el muerto
para que vea cudl es la reaccion de su mujer.

Belisa entra y escucha que su marido murid, entonces
celebra y hace planes para apropiarse de su riqueza.
Al oir esto, Argan “revive” y reniega asperamente la
reaccion de su mujer. Antonia le pide repetir la expe-
riencia con su hija Angélica, pero ésta se conduele de
la muerte de su padre. En ese momento entra Clean-
to, quien lamenta no haberle pedido la mano de su
hija. Argan, que se hacia el muerto, “resucita” otra
vez, conmovido, y abraza a su hija; entonces con-
siente su matrimonio, siempre y cuando Cleanto se
convierta en médico.

Cleanto esta dispuesto a aceptar, pero el hermano de
Argan le convence que es mejor que el enfermo se
haga médico y asi podra cuidar de si mismo. Enton-
ces Moliere presenta una rapida ceremonia para la
obtencién del titulo médico de Argan, con lo cual
finaliza la obra.

Como ya se mencio-
nd, gracias a sus pro-
pias  enfermedades,
Moliere adquirié al-
gunos conocimientos
médicos con los que
parodié en sus obras
el abuso de confianza
hacia los pacientes,
como se presenta en
el siguiente pasaje de
“El enfermo imagina-
rio”:%1

Figura 3. Moliere, a la derecha,
en el papel de Mascarille.

Primer acto, escena 2:

Antonia: {Bien
se divierten a vuestra
costa los sefiores Fleu-
Grabado de una edicién de las rant y Purgon! Han
obras de Moliere, fechada en encontrado una vaca
1710. y la ordefian a gusto.

Quisiera yo saber qué
enfermedad es la vuestra, que necesita de tan-
tos remedios.

LES PRECIEUSES RIDICULES

Se trata de la entrada a la hipocondria que sufre Ar-
gan. En la obra, Antonia es usada para expresar la
satira, y en este breve discurso comienza la critica
a los precios y al gasto a la salud de su amo. En la
actualidad, el debate sobre los terceros pagadores ha
hecho renacer esta polémica.'>'® El personaje de An-
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Figura 4. Argan a la derecha en Le Malade Imaginaire

R o ¥’ s e

Grabado de Jean-Michel Moreau.

tonia fue creado con una personalidad inquietante:
al ser servidora de Argan, esto le permite contemplar
y criticar la hipocondria de su patrén y su derroche
econdmico; con el desarrollo de la obra trata de curar
a su sefior y ayuda a resolver algunos de los dilemas
de él y su familia.

El siguiente pasaje relata como Argan obtiene trata-
mientos innecesarios e instrucciones erroneas reco-
mendados por Purgdn; esta pequena parodia refleja
la violacion del derecho de los pacientes de recibir
informacion suficiente, clara, 6ptima y veraz.'”'®

Primer acto, escena 2:

Argan (consigo mismo, muy perplejo): El
médico me ha ordenado que pasee todas las
mafanas, aqui mismo, en mi alcoba, de aca
para alla, doce veces a un lado y doce al otro;
pero se me olvidé preguntarle si los paseos
deben ser a lo largo o a lo ancho de la habi-
tacion.
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Asimismo, en este pasaje Moliere se burla de las in-
dicaciones médicas, que muchas veces caian en lo
absurdo. Las prescripciones de estudios o terapias de-
ben validarse por las recomendaciones de un comité
de ética, siempre informando al paciente plenamen-
te‘19-24

En el siguiente fragmento, el enfermo Argan al recibir
a sus médicos en casa, trata de respetar las indica-
ciones del Dr. Purgén de cubrirse. Ante esto, el Dr.
Diafoirus trae al escenario uno de los principios de la
bioética: Primum non nocere para expresar su objeti-
vo principal como médico y explicarle a Argan que
el médico debe proporcionar alivio sin incomodar al
enfermo:?>%

Segundo acto, escena 6:

Argan (Llevandose la mano al gorro, pero
sin quitarselo): Perdonad, pero tengo prohibido
descubrirme. Vos, que sois del oficio, conoce-
réis las razones. Diafoirus: Nuestra presencia
debe proporcionar alivio y no incomodidad al
enfermo

Con el siglo XVIl comenzé una era de grandes des-
cubrimientos e innovaciones médicas, entre ellas: la
descripcion de la circulacion por William Harvey,
por lo que Moliére pudo realizar una mezcla entre
la realidad y la fantasia.l®n el siguiente pasaje mues-
tra la oposicion a los nuevos razonamientos y mini-
miza la posibilidad de investigar nuevas alternativas
para la disciplina médica y su practica; se trata, efec-
tivamente, de una ventana a la historia de la medi-
Cina:2,10,26

Segundo acto, escena 6:

Tomas (sacando un enorme mamotreto
que ofrece a Angélica): He aqui la tesis sos-
tenida por mi contra los partidarios de la cir-
culacién. Con la venia de vuestro padre, os la
ofrezco como primicia de mi ingenio.

Con el transcurso de los afios, la medicina ha partici-
pado como una forma de comunicacién social en la
que se plantean formas de educacién y prevencion.
En este pasaje, el dramaturgo Jean Baptiste Poquelin
Moliere tomé gran partido de esta situacion retratan-
do a la medicina como una forma de especticulo,
cuando Tomds invita a Angélica a una diseccion:?
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Segundo acto, escena 6:

Tomas: Igualmente con permiso de vuestro
padre, os invito a que asistais uno de estos dias
a la diseccion de una mujer. Es un espectaculo
muy entretenido y en el que tengo que actuar.

Tras el comienzo del absolutismo, el rey Luis XIV em-
prendié una bisqueda de los médicos mds prestigio-
sos de Francia. Los Ilamados Oficiales de la Sanidad
se encargaban de la estabilidad médica del monarca
y de la corte; para ser elegidos debian cubrir un per-
fil y mantener a la medicina como una ciencia y no
como charlataneria.lBn la siguiente cita, Moliére rela-
ta un poco la comunidad médica del rey, asi como la
utilizacion de tratamientos generales y no especificos
para cada paciente:*?°

Segundo acto, escena 6:

Argan: ;Y no entra en vuestros calculos el
irlo introduciendo en la corte y obtenerle una
plaza de médico?

Diafoirus: Si he de deciros la verdad, nuestra
profesion al lado de esa gente grande es muy
desairada. Yo he preferido siempre vivir del
publico. Es mas cémodo, mas independiente y
de menos responsabilidad, porque nadie viene
a pedirnos cuentas; y con tal que se observen
las reglas del arte, no hay que inquietarse por
los resultados. En cambio, asistiendo a esos se-
fiorones, siempre se esta en vilo, porque ape-
nas caen enfermos quieren decididamente que
el médico los cure.

Antonia: jVaya una gracia! jSe necesita ser im-
pertinente para pretender que lo cure el médi-
co! Los médicos no son para eso; los médicos
no tienen mas misién que la de recetar y co-
brar; el curarse o no, es cuenta del enfermo.

Diafoirus: jClaro estd! Uno no tiene mas obli-
gacion que la de seguir el formulario.

En el siguente parrafo se describe una breve explora-
cion fisica hecha a Argan por los Diafoirus. Durante
el didlogo, los personajes caen en contradicciones al
utilizar terminologia médica tratando de alterar las
nociones médicas y el estado de salud del paciente:
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Segundo acto, escena 9:

Diafoirus (tomandole el pulso.): Vamos,
Tomas, tdmale la otra mano y veamos si sabes
hacer un diagnéstico por el pulso. ;Quid di-
cis?

Tomas: Digo que el pulso del sefior es el pulso
de un hombre que no esta bueno.

Tomas: Que esta duriGsculo, por no decir
duro.

Tomas: Agitado.
Diafoirus: Bien.

Tomas: Un poco desigual.
Diafoirus: Optimo.

Tomas: Lo cual produce una intemperancia en
el parénquima esplénico; es decir, en el bazo.

Diafoirus: Muy bien.

Argan: No. Purgén dice que mi enfermedad
estd en el higado.

Diafoirus: jClaro! Quien dice parénquima, lo
mismo dice higado que bazo, a causa de la
estrecha simpatia que los une, ya por el vaso
breve, por el piloro vy, frecuentemente, por los
conductos colidocos. Os habra prescripto, sin
duda, que comais mucho asado.

Argan: No; nada mas que cocido.

Diafoirus: Si [...] asado y cocido vienen a ser
lo mismo. Todas las prescripciones estan muy
atinadas. No podiais haber caido en mejores
manos.

En el siguiente fragmento se presenta el dialogo del
personaje principal Argan, en el que habla de las in-
dicaciones de su médico. Con esto, Moliere dibuja
las transgresiones a los principios de la ética médica
que, segln él, se cometian al no respetar la autono-
mia del paciente:

Tercer acto, escena 3:

Argan: jGracias a ellas vivo, querido
hermano! Y mil veces me ha repetido el sefior
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Figura 5. Pintura Le Maladie imaginaire
del autor Honore Daumier

Realizada en el afio 1872 donde Jean Baptiste Poquelin Moliere se
representa como el enfermo.

Purgén que soy hombre muerto con que deje
de atenderme nada mas de tres dias.

Moliére define claramente su opinién sobre la medi-
cina cuando en la escena 3 del tercer acto afirma:

Beraldo: Lejos de creerla verdadera, te diré
que la considero como una de las mds desati-
nadas locuras que cultivan los hombres. Y si
estudiamos la cuestion desde un punto de vista
filoséfico, creo que no hay farsa mas ridicula
que la de un hombre que se empena en curar
a otro.

Argan: Y ;por qué no ha de poder un hombre
curar a otro?

Beraldo: Por la sencilla razén de que, hasta
el presente, los resortes de nuestra maquina
son un misterio en el que los hombres no ven
gota; el velo que la naturaleza ha puesto ante
nuestros ojos es demasiado tupido para que
podamos penetrarlo.

El siguiente pasaje presenta el panorama de la me-
dicina en el siglo XVII; en donde se sefalaba a los
ciudadanos que acudian a los galenos como unos ig-
norantes, mientras que a los médicos como estafado-
res de la sociedad por no curar algtin padecimiento y
dafar ain mas la salud por los procesos superfluos:
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Tercer acto, escena 3:

Beraldo: Saben lo que acabo de decirte,
que maldito si sirve para nada. Todas las ex-
celencias de ese arte se reducen a un pomposo
galimatias y una engafiosa locuacidad que da
palabras por razones y promesas por hechos.

Argan: Pues hay personas tan habiles y cultas
como tl que cuando se encuentran mal llaman
a un médico.

Beraldo: Sintoma de la flaqueza humana, no
de la efectividad de ese arte.

Beraldo: Es que entre ellos los hay que partici-
pan de ese mismo error popular del cual se
aprovechan, y los hay también que, sin creer
en él, lo explotan. Tu sefior Purgén, por ejem-
plo, es un hombre poco agudo: un médico de
pies a cabeza, que cree en las reglas de su arte
mas que en las demostraciones matematicas y
que no admite discusién sobre ellas. Para él, la
medicina no tiene punto obscuro, ni dudoso,
ni complicado; impetuoso en sus apreciacio-
nes, con una confianza inquebrantable y una
brutalidad falta de sentido comdn y de racio-
cinio, suministra purgantes y sangrias a troche-
moche, sin que haya nada que le detengal...]
Haga lo que haga, él no imagina que pueda
perjudicarte nunca; con la mejor buena fe del
mundo te manda al cementerio y, al matarte,
no hace ni mas ni menos que lo que hizo con
su mujer y con sus hijos y lo que llegado el
caso, harfa consigo propio.

Beraldo: Ideas en las que nos agrada refugiar-
nos. En todas las épocas han germinado en-
tre los hombres una cantidad de fantasias en
las que todo el mundo ha creido porque eran
halagtiefas, y lo lastimoso es que no fueran
ciertas. Cuando un médico habla de ayudar,
de socorrer, de aliviar a la naturaleza; cuando
dice de quitarle lo que le sobra o de suminis-
trarle lo que le falta; de restablecer la facili-
dad de sus funciones; de limpiar la sangre; de
atemperar las entranas y el cerebro; de reducir
el bazo, normalizar el pecho, reparar el higa-
do, fortificar el corazon; restablecer y conser-
var el calor naturall...]; de secretos, en fin, para
prolongar la vida, no hace precisamente mas
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que narrar la novela de la medicina, dentro de
la verdad y de la experiencia, no encontramos
comprobacién ninguna; es, como esos suefios
deliciosos que no dejan al despertar mas que
la tristeza de haber creido en ellos.

Al presentarse ante un paciente, el médico del siglo
XVII daba a conocer por medio del latin un amplio
conocimiento de la naturaleza humana, pero, por
otro lado, el médico carecia de informacién sufi-
ciente para la comprensiéon del cuerpo humano. El
siguiente fragmento presenta un ejemplo del médico
de esta época y lo que realizaria Argan, si fuera ga-
leno, al observar estas irregularidades:

Tercer acto, escena 3:

Beraldo: Tus grandes médicos tienen dos
personalidades: si los oyes hablar, es la gente
mas lista del mundo; pero si los ves hacer, no
hay hombres mas ignorantes que ellos.

Argan: iPor vida del diablo, que si yo fuera
médico me vengaria de su impertinencia dejan-
dole morir, sin auxilios cuando estuviera malo!
jAunque lo pidiera por Dios, no le recetaria
la mas leve sangria ni el mas ligero purgante!
“iRevienta ahi, y aprende a no burlarte de la
Facultad!”, le diria yo.

El médico a palos

Moliére escribié la comedia titulada “El médico a pa-
los” en la que expone la charlataneria médica. Esta
obra se presenta en tres actos. En la traduccion de
Carmelo Sanchez Castro de Editorial Sopena se pre-
senta las palabras médico o médicos 54 veces, los
términos enfermo y enfermedades en singular o plu-
ral aparecen 26 veces. Las palabras galeno y doctor
suman tres, mientras que la palabra boticario se en-
cuentra siete veces.

Los personajes son: Geronte, padre de Lucinda; Lu-
cinda; Leandro, amante de Lucinda; Martina, esposa
de Sganarelle; Sehor Roberto, vecino de Sganarelle;
Valerio, criado de Geronte; Lucas, marido de Jacque-
line; Jacqueline, nodriza en casa de Geronte y esposa
de Lucas; Thibaut y Perrin, padre e hijo; y, por ulti-
mo, Sganarelle, el médico charlatan.

Esta obra fue hecha en el afio 1666 y se conforma
por tres actos donde Moliere propone la historia de
Sganarelle, un lefiador de quien su mujer dice ser mé-
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dico, como venganza por sus golpes y bribonerias,
pero sélo admite su profesion al ser apaleado. Sga-
narelle trabajé seis afios para un famoso doctor, por
lo que aprendié algunos términos médicos en latin y
la filosofia de Aristételes. El enredo se sirve cuando
el protagonista es reclamado para atender el extrafio
caso de una muchacha (Lucinda) que ha perdido el
habla. Ella es hija de un hombre rico. Tras una trama,
nuestro “médico apaleado” descubre que la paciente
no tiene otra cosa que mal de amores: su padre se
opone a que se case con su amado (Leandro).

Este Gltimo aparece y confabula un plan junto a Sga-
narelle a cambio de dinero. Le cuenta que la enfer-
medad de la muchacha es un truco para evitar el
matrimonio con otro mas rico que Leandro. Este se
disfraza de boticario y Ilega junto al falso médico al
lecho de Lucinda. La falsa enferma recupera el habla
y le confiesa a su padre que solamente se casard con
Leandro, el hombre a quien ama. Geronte se enfure-
ce y no cede. Sganarelle entonces dice que también
tiene una cura para esa condicion. Le dice al botica-
rio que le de un remedio a Lucinda. Los dos enamo-
rados huyen.

Geronte manda ahorcar al impostor. Llega Martina en
busca de su esposo y se encuentra con que van a ma-
tarlo. De pronto aparecen Leandro y Lucinda, llegan
a decirle a Geronte que Leandro ha heredado una for-
tuna de un tio que ha muerto. Geronte se alegra y lo
acepta como yerno. Sganarelle se salva de la muerte
y todos estan felices. Sganarelle perdona a su mujer
por los palos que lo hicieron sufrir debido a que ella
elevé su dignidad al convertirlo en médico.

Una de las causas mas importantes que reclamaba
Moliere en sus obras era la charlataneria que ofrecian
los médicos ambulantes; éstos solian ser cirujanos
barberos que viajaban en carromato por los pueblos
ofreciendo supuestas panaceas e intervenciones qui-
rdrgicas menores. En la actualidad, dicha practica
sigue llevandose a cabo utilizando los medios de co-
municacién para promover terapias no validadas.'®?%0]

En el siguiente fragmento se muestra como Martina
anuncia a Sganarelle como un médico milagroso que
realizaba todo tipo de curaciones, incluso hasta resu-
citar muertos:*°

Primer acto, escena 5:

Martina: jCémo! Es un hombre que hace
milagros. Hace seis meses hubo una mujer
creida difunta por todos los demds médicos: la
daban por muerta hacia ya seis horas y se dis-
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ponian a enterrarla, cuando trajeron a la fuerza
al hombre de que hablamos. La examind y le
puso una gota de no sé qué en la boca, y en
el mismo instante se levanté ella de la cama
y empez6 en seguida a pasearse por su apo-
sento, como si no sucediera nada.

En el pasaje que a continuacion se presenta se en-
cuentra una situacion singular: el personaje principal
de la obra “El médico a palos” ha sido convertido en
médico por la fuerza, y al contemplar su nueva posi-
cién autoritaria en un caso clinico, se anima a desear
y aln acosar a una de las asistentes de la enferma
en cuestion. El médico contempordneo puede caer
en un abuso de poder debido a un desgaste moral.?*
La creacién de comités de ética clinica colaboran en
la vigilancia de la ética hospitalaria para evitar que
ocurran hechos como el que sigue:"?

Segundo acto, escena 5:

Sganarelle: Mas, como me intereso por
toda vuestra familia, tengo que probar un
poco de la leche de vuestra nodriza y que
examinar su seno. (Se acerca a Jacqueline.)

Lucas (tirando del él y haciéndole girar): jCa!
Eso no os concierne.

Sganarelle: Es mision del médico ver los pe-
chos de las nodrizas.

Existe un momento en la obra, en que Moliére crea
un didlogo entre Sganarelle y Lucas; mientras que
éste Ultimo le exponia sus opiniones, Sganarelle,
quien era un médico “a palos” le niega sus argumen-
tos bajo una pregunta: —;Tienes el atrevimiento de
oponerte al médico?- y al decir esto, Moliére insiste
en la caricatura médica que usaba su poder para im-
poner argumentos, por mas ridiculos o absurdos que
éstos fueran:

Segundo acto, escena 5:

Lucas: No hay mision que valga; soy
vuestro servidor.

Sganarelle: ;Tienes el atrevimiento de opo-
nerte al médico? Sal de aqui.

En el siguiente pasaje Moliere sigue burlandose de la
medicina de su tiempo. Ahora parodia la manera de
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diagnosticar; con el pobre conocimiento que su mé-
dico “a palos” tenia sobre las enfermedades, desarro-
lla una exploracion fisica que le lleva a presentar un
razonamiento carente de ldgica y juicio médico tra-
tando de ocultarlo con una pequena explicacién. En
la actualidad, esta escena puede ser comin cuando
se exploran y diagnostican pacientes con impericia:

Segundo acto, escena 6:

Sganarelle (sentado entre Geronte y Lu-
cinda): He aqui una enfermedad poco repug-
nante, y creo que un hombre bien sano se
acostumbraria a ella facilmente.

Sganarelle (a Lucinda): Dadme el brazo. (A
Geronte) Este pulso indica que vuestra hija es
muda.

Geronte: jAh, si, senor! Esa es su dolencia; lo
habéis averiguado de primera intencién.

La comunicacién es una herramienta que incluso in-
fluye en la respuesta terapéutica del paciente.'®?8 Asf,
mientras que es facil adivinar que un malentendido
en la ¢posologia? puede disminuir la dosis necesa-
ria, comprender que una mala comunicacién puede
agravar la sintomatologia, es clave en la relacién con
nuestros pacientes.*

En este pasaje se expone el uso que al latin le da
nuestro “médico a palos” para denominar patologias
y poder dar explicaciones confusas a los pacientes
y familiares, para imponer su autoridad. Se trata de
una caricatura de Moliére, quien asi se burla de los
médicos de entonces:

Segundo acto, escena 6:

Sganarelle (Levantandose bruscamente.):
sNo entendéis nada de latin?

Geronte: No.

Sganarelle (con entusiasmo): Cabricias arci
thuram, catalamus, singulariter, nominativo,
haec musa, la musa; bonus, bona, bonum.
Deus sanctus, estne oratio latinas? Etiam, si.
Quare, j;por qué? Quia substantivo et adjecti-
vum, concordat in generi, numerum, et casus.
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El lenguaje médico usado para explicarse con el pa-
ciente siempre ha sido discutido, pues los pacientes
deben comprender plenamente su enfermedad; en
caso contrario se considera una violacién a la auto-
nomia y al consentimiento informado.?’

En este pasaje, el improvisado galeno Sganarelle in-
tenta explicar la fisiopatologia del padecimiento de
Lucinda cayendo en un desacertado discurso, valién-
dose de su autoridad y credibilidad como médico. En
la actualidad, este fragmento no estd lejos de la reali-

dad en momentos en que se olvida la empatia.'” 8320

Segundo acto, escena 6:

Sganarelle: Ahora bien, esos humores de que
os hablo, viniendo a pasar del lado izquierdo,
donde estd el higado, al lado derecho, donde
esta el corazoén, ocurre que el pulmén, al que
[lamamos en latin armyan, teniendo comuni-
cacién con el cerebro, que denominamos en
griego nasmus, por medio de la vena cava, a
la que llamamos en hebreo cubile, encuen-
tra en su camino los susodichos vapores que
llenan los ventriculos del oméplato; y porque
los citados vapores|...] Comprended bien este
razonamiento, os lo ruego; y porque los men-
cionados vapores poseen cierta malignidad]...]
Escuchad bien esto, os emplazo a ello.

Geronte: Si.

Sganarelle: Poseen cierta malignidadl...], cau-
sadal...] Estad atento, os lo ruego.

Geronte: Lo estoy.

Sganarelle: [...] Causada por la acritud de los
humores engendrados en la concavidad del dia-
fragma, ocurre que esos vapores|...] Ossabun-
dus, nequies nequer, potarinum, quipsa milus.
Esto es lo que hace precisamente que vuestra
hija sea muda.

En el siguiente didlogo de Sganarelle, Moliere critica
duramente al gremio médico y sus costos, reclama el
control de la mala praxis y la charlataneria, e ironiza
sobre la muerte. En la época moderna, las infraccio-
nes presentadas por la deficiente practica médica son
expuestas ante los comités de ética médica, en donde
analizan dilemas bioéticos, asi como las irregularida-
des de la comunidad médica:'%2919
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Tercer acto, escena 1:

Sganarelle: No, os digo; me han hecho
médico a pesar mio. No habia yo pensado
nunca ser tan sabio, y todos mis estudios no
han pasado de parvulos. No sé porqué se les
ha ocurrido esa idea; mas cuando he visto que
querian a toda costa que fuera yo médico, me
decidi a serlo a expensas de aquél a quien esto
concierne. Sin embargo, no podriais imagi-
naros como se ha esparcido el error, y de qué
modo les ha dado a todos la mania de creerme
un hombre docto. Vienen a buscarme de todas
partes, y si las cosas siguen asi, creo que voy
a dedicarme toda la vida a la medicina. En-
cuentro que es el mejor oficio de todos; pues
lo haga uno mal o lo haga bien, pagan igual.
La mala tarea no recae nunca sobre nuestras
espaldas, y cortamos como queremos la tela
sobre la cual trabajamos. Si un zapatero, al
hacer unos zapatos, estropea una pieza de
cuero, tiene que pagar los vidrios rotos; pero
en esto puede uno deteriorar a un hombre sin
que cueste nada. El error no es nunca nuestro:
siempre tiene la culpa el que fallece. En fin; lo
bueno de esta profesién es que hay, entre los
muertos, una honradez y una discrecién Gni-
cas en el mundo: no se les ve nunca quejarse
del médico que los ha matado.

Conclusion

Las obras analizadas contienen una severa critica al
gremio médico, producto de la experiencia de Mo-
liere con sus tratantes. Las consideraciones éticas
y morales médicas que se analizan en las obras “E/
enfermo imaginario” y “El médico a palos” incluyen
violaciones a la autonomia del paciente, critica del
modelo paternalista del médico, burlas al lenguaje
médico mal usado, reclamo ante la ignorancia pro-
fesional, satira a los honorarios y caricaturizacién de
las maniobras exploratorias y de la relacién médico
paciente. Para Moliere, la medicina misma es una no-
vela, creacion literaria, ficcion.

A pesar de lo lejano que nos resulta el siglo XVII, el
médico contemporaneo aun tiene mucho que apren-
der de las lecciones de moral a la luz de las obras de
Moliere.
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;Estetoscopio vector de infecciones?

e Dr. Oscar Valencia Urrea'

El personal médico a pesar de tener la intencion de
evitar y tratar infecciones, pueden ser vectores en la
transmisién de las mismas, al igual que sus instru-
mentos de trabajo como lo es el estetoscopio. Varias
publicaciones han abordado el problema del estetos-
copio como vector de infecciones. Madar y colabora-
dores, en un estudio previo, encontraron que el 85%
de los estetoscopios analizados estaban colonizados
con staphylococcus spp; y el 20% de ellos, con sta-
phylococcus aureus meticilino-resistente (Bratisl Lek
Listy[2005; 106: 348-50).

En este estudio (Acta Pediatrica 2008 97, pp. 1253-
1255), realizado en la Division de Pediatria del Centro
Médico Assaf Harofeh en Israel, se documenté culti-
vo positivo en alrededor del 90% de los estetoscopios
de médicos, residentes y estudiantes. Asimismo, se
reporté que sélo la mitad de los médicos limpian su
estetoscopio por lo menos una vez por semana. Apa-
rentemente, las recomendaciones de desinfectar de
manera sistematica y periddica el estetoscopio no se
estan llevando a cabo como lo demuestra este estu-
dio.

Comentario

Una de las preocupaciones de la Organizacién Mun-
dial de Salud (OMS) y The Joint Commission es el
tema de seguridad del paciente. Esta dltima ha esta-
blecido dentro del rubro de control de infecciones, el
lavado de manos por todo el personal de salud antes
y después de atender a cada paciente.

Se recomienda que al lavarse las manos se utilicen
3 mL de jabon durante 15 segundos, enjuagarse con
agua corriente y secarse con toallas desechables.

También se pueden utilizar productos a base de al-
cohol (gluconato de clorhexidina 1%, alcohol etilico
61%, humectante; algunos contienen también emo-
lientes para evitar la resequedad de la piel).

El tema de lavado de manos es tan trascendente que
el Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
le ha dedicado un documento amplio de 44 paginas
(Disponible en: http://www.cdc.gov/mmwr/preview/
mmwrhtml/rr5116a1.htm).

El lavado de manos es una practica que todo personal
de salud debe realizar antes y después de tener con-
tacto con un paciente. Limpiar con regularidad el es-
tetoscopio utilizando alcohol isopropilico es una ac-
cién simple de seguridad para el paciente, que todo
el personal de salud debemos Ilevar a cabo.

Fuente
Youngster |, et al. The stethoscope as a vector of infectious diseases
in the paediatric division. Acta Pediatrical2008. 97, pp.1253-1255.
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;En qué momento debe darse la profilaxis con antibiético
a una paciente que se le practica una cesarea?

;En el momento de iniciar la cesarea o al pinzar el cordon?

0O Dr. Oscar Valencia Urrea'

La operacion cesarea es la intervencion mas frecuen-
te en Estados Unidos, en el 2006 se dio a conocer que
el 31.1% de los nacimientos fue por cesdrea, segin
reportes de los Centros para el Control de Enfermeda-
des Infecciosas (CDC).

En algunos centros de nuestro pafs la incidencia es
mayor. Las complicaciones mas frecuentes de la ce-
sarea son la endometriosis y las infecciones de las
heridas. La profilaxis con antibiético tanto en pacien-
tes de alto riesgo (trabajo parto, ruptura membranas),
como de bajo riesgo (no trabajo parto, membranas
integras) ha demostrado beneficio. La reduccion de
endometriosis ha sido de 60 a 70% vy la reduccién
de infecciones de la herida de un 30 a 65%. La ma-
yoria de los obstetras utiliza una cefalosporina. Sin
embargo, existe la controversia del momento en que
se debe administrar el antibiotico. Generalmente, se
aplica una vez que se pinza el cordén, con el fin de
evitar la exposicién innecesaria del antibidtico en el
neonato, y/o la posibilidad de interferir en el diagnés-
tico de sepsis en el recién nacido.

Se compararon en el presente metaandlisis tres ensa-
yos clinicos aleatorios controlados, publicados entre
1996 y 2007, en los cuales se utiliz6 cefazolina. Un
total de 749 pacientes (377 antes de iniciar la cesarea
y 372 en momento de pinzar el cordén) fueron com-
parados. Se encontré menor incidencia de endome-
triosis y de infecciones de herida, sin afectar la eva-
luacién de sepsis neonatal en el grupo en que la pro-
filaxis se administr6 previa al inicio de la cesdrea.

Comentario

El consenso de “American Academy of Pediatrics”
y “American College of Obstetrics and Gynecology”
con respecto a la administracion de antibiético —pu-
blicado en Guidelines for Perinatal Care. 6th Edition.
Elk Grove, IL: AAP; 2008-, recomienda la profilaxis
una vez que se ha pinzado el cordén. La revision de
Costantine MM y colaboradores podria invitarnos a
modificar el momento de profilaxis.

Recientemente, se ha publicado otro estudiolObs-
tet Gynecol. 2009;113:675-682 Emerging Concepts
in Antibiotic Prophylaxis for Cesarean DeliveryOJA]
Systematic Review—, en el cual Tita y colaboradores
realizan una revision sistematica del tema, y encon-
traron que ambas estrategias son utiles, lo cual podria
también cuestionarnos con respecto al momento que
debe administrase la profilaxis. Una limitante de los
estudios analizados es que adn las dos estrategias no
han sido evaluadas y comparadas en un mismo estu-
dio. Por lo tanto, considero, mientras tanto, continuar
de manera prudente con las guias que los organismos
rectores de las practicas pediatricas y obstétricas se-
falan: administrar la profilaxis una vez que el cordén
ha sido pinzado.

Fuente
Costantine MM. et al. Timing of perioperative antibiotics for cesarean
delivery: a metaanalysisCAh ] Obstet Gynecol 199(3); 301: e1-6.0
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;Existe una prueba que pueda ser (til
para la deteccion temprana de autismo?

e Dr. Oscar Valencia Urrea'

El 80% de los casos de autismo se diagnostica alre-
dedor de los 40 meses de edad (Howlin P, Moore A.
Autism 1997; 1:135-162). El Centro de Investigacién
de Autismo (Autism Reserch Center) (ARC) ha sido
pionero desde la década de 1990 en el uso de un ins-
trumento de escrutinio para detectar autismo, a partir
de la edad de 18 meses, conocido con el nombre de
CHAT (Checklist for Autism in Toddlers).

Robins y colaboradores (Journal of Autism and Deve-
lopmental Disorders, 31, 131-144) en 2001 revisan
este instrumento y se conoce como “Modified Check-
list for Autism in Toddlers (M-CHAT)”. Sin embargo,
existen algunos casos no detectados con esta prueba,
por lo que el ARC se ha enfocado a revisar el CHAT
con la finalidad de que el instrumento sea cuantitati-
vo (Q-CHAT).

En el articulo “Quantitative Checklist for Autism in
Toddlers: A Normally Distributed Quantitative Mea-
sure of Autistic Traitsat 18-24 Months of Age: Prelimi-
nary Report” se da a conocer que la prueba Q-CHAT
es realizada por los padres al contestar 25 preguntas
de manera cuantitativa en una escala de 5 puntos (0
a 4), en contraste con el instrumento CHAT que es el
personal médico quien realiza la prueba con opcio-
nes de respuesta si o no.

Ademas, se reporta el envié del cuestionario Q-CHAT
a 2,360 padres de nifios de 18 a 24 meses (edad me-
dia de 21.2 meses) de una poblacién del Reino Uni-
do, el 33% lo contestaron. El cuestionario también se
envi6 a padres de 160 preescolares (edad media de
44.5 meses) con diagnoéstico conocido de desorden
del espectro autista (ASD) que aceptaron participar
en el estudio, y se comparé con 754 ninos del grupo
control de 18 a 24 meses. El grupo de ASD obtuvo

una puntuacién promedio de 51.8 comparado con
26.7 del grupo control. Los autores concluyen que
puede ser una prueba de gran utilidad en el escrutinio
de nifios de 18 a 24 meses de edad con desorden del
espectro autista.

Comentario

Q-CHAT pudiera tener grandes posibilidades de ser
una prueba de escrutinio de manera sistematica para
la deteccién de ninos con desorden del espectro au-
tista. El Centro de Investigacion de Autismo en el Rei-
no Unido esta trabajando en validar y mejorar la sen-
sibilidad del instrumento. Tanto el articulo en inglés,
como el instrumento en espafiol se pueden obtener a
través de la pagina del ARC.

Disponible en: http://www.autismresearchcentre.com/
tests/qchat.asp.

Fuente

Allison C et al. ] Autism Dev Disord. 2008;38(8):1414-1425 The
Q-CHAT (Quantitative CHecklist for Autism in Toddlers): A Nor-
mally Distributed Quantitative Measure of Autistic Traitsat 18-24
Months of Age: Preliminary Report.
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Informacidn para los Autores

La revista AVANCES es el medio de publicacion cientifica del Hos-
pital San José Tec de Monterrey y de la Escuela de Medicina del
Instituto Tecnolégico y de Estudios Superiores de Monterrey y aus-
piciado 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 originales de todas las dreas de la Medicina Clinica,
la Investigacién Basica en Bio-medicina, Educacién Médica y Hu-
manidades Médicas.

Todos los trabajos enviados deberdn de apegarse a los formatos que
se describen abajo, y serdn sujetos a revisién por expertos y por el
Comité Editorial para dictaminar su aceptacion.

La revista AVANCES considerara las contribuciones en las siguien-
tes secciones:

e Articulos originales

* Articulos de revision

* Casos clinicos

e 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 deberdn estar escritos correcta-
mente en lengua espafiola (castellano).

El texto debera estar escrito a maquina o en impresora, con un tipo
de letra no menor a “Times New Roman” a 12 picas, a doble espa-
cio, en hojas de papel blanco bond tamafio carta, con margenes de
cuando menos 25 mm. (1 pulgada), utilizando un solo 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 numerardn las paginas en forma consecutiva comenzando con
la pagina frontal, y se colocard el nimero en el extremo inferior
derecho de cada pagina.

Todos los manuscritos deberan venir acompanados de una carta
del autor principal dirigida al comité editorial de la revista AVANC-
ES, solicitando la revisién y, en su caso, la publicacién del manu-
scrito.

PAGINA FRONTAL

Todos los manuscritos deberdn contener una la pagina frontal que
tendra:

e Titulo completo del trabajo

e Nombre y apellido(s) de cada autor

e Adscripcion: los departamentos institucionales en los cua-les se
realizé el trabajo, nombre y direccién actual del autor responsable
de la correspondencia y al que se le solicitaran los reimpresos (cor-
res-ponding author)

e Un titulo corto de no mas de 40 caracteres, contando espacios y
letras (running title)

* De 3 a 6 palabras clave para facilitar la inclusion en indices
internacionales.
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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 publicacion en revistas
biomédicas. Bol Of Sanit Panam 1989; 107: 422-437).

Se indicardn con ndmeros ardbigos en forma consecutiva y en el
orden en que aparecen por primera vez dentro del texto.

* En el caso de los articulos publicados en revistas periddicas apa-
receran en la forma siguiente:

Somolinos-Palencia ). El exilio espafol y su aportacién al estudio de
la historia médica mexicana. Gac Méd Méx 1993;129:95-98.

e Las referencias a libros tendran el siguiente modelo:

Aréchiga H, Somolinos J. Contribuciones mexicanas a la medicina
moderna. Fondo de Cultura Econémica. México, 1994.

e Las referencias a capitulos en libros apareceran asf:

Pasternak RC, Braunwald E. Acute myocardial infarction. En: Harri-
son’s Principles of Internal Medicine. Isselbacher K], Braunwald E,
Wilson JD, Martin JB, Fauci AS, Kasper DL (Eds.) McGraw-Hill Inc.
12a. Edicion New York, 1994, pp 1066-1077.

o Las referencias de articulo de revista en Internet deberdn aparecer asi:
Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the
ANA acts in an advisory role. Am ] Nurs [serial on the Internet].
2002 Jun [cited 2002 Aug 12];102(6):[about 3 p.]. Available from:
http://www.nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.htm

TABLAS

Deberan presentarse a doble espacio, numeradas en forma con-
secutiva con caracteres arabigos en el orden citado dentro del texto,
con los titulos en la parte superior y el significado de las abreviatu-
ras, asi como las notas explicativas al pie.

FIGURAS, GRAFICAS E ILUSTRACIONES

Deberén 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 reduccién sin que se pierda
la nitidez. Cada figura debera estar marcada al reverso con lapiz
blando para indicar su niimero, el apellido del primer autor, y con
una flecha que sefale la parte superior, para facilitar su correcta
orientacion.

Las fotografias de medio tono deberan ser de excelente calidad y
contrastes adecuados, y se enviaran sin ser montadas. No se acep-
taran copias en blanco y negro de fotos en color. Sélo podran acep-
tarse un maximo de seis fotografias por articulo. Para la publicacién
de ilustraciones a color, los autores deberdn aceptar el costo que
cotice la imprenta.

Los pies de figura aparecerdn escritos a doble espacio, en hoja
aparte, con numeracion ardbiga. Se explicard cualquier simbologfa
y se mencionaran los métodos de tincién y/o la escala en las figuras
que lo requieran.

REQUISITOS ESPECIFICOS

Articulos originales

Resumen

Se presentara en un maximo de 2000 palabras, e indicard el propdsi-
to de la investigacion, los procedimientos basicos (seleccién de la
muestra, de los métodos analiticos y observacionales); principales
hallazgos (datos concretos y en lo posible su significancia estadisti-
ca), asi como las conclusiones relevantes.
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Introduccion

Debera incluir los antecedentes, el planteamiento del problema y el
objetivo del estudio en una redaccién libre y continua debidamente
sustentada en la bibliograffa.

Material y métodlos

Se sefalaran claramente las caracteristicas de la muestra, los méto-
dos o descripcion de procesos empleados con las referencias perti-
nentes, en tal forma que la lectura de este capitulo permita a otros
investigadores, realizar estudios similares. Los métodos estadisticos
empleados, cuando los hubiere, deberdn sefialarse claramente con
la referencia correspondiente.

Resultadlos

Debera incluir los hallazgos importantes del estudio, comparando-
los con las figuras o graficas estrictamente necesarias y que amplien
la informacion vertida en el texto.

Discusion
Deberan de contrastarse los resultados con lo informado en la litera-
tura'y con los objetivos e hipétesis planteados en el trabajo.

Conclusicn
Cuando aplique. Deberda formular recomendaciones finales basadas
en los resultados del trabajo de investigacién.

Articulos de revision

Estos seran sobre un tema de actualidad o de relevancia médica o
educativa, escrita por una persona con suficiente dominio del area
sobre la cual se realice el articulo.

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

Las figuras y/o ilustraciones deberdn ser las estrictamente necesa-
rias, no siendo mas de seis, la bibliografia deberd ser suficiente y
adecuada y en la forma antes mencionada. Se recomienda que el
ndmero no sea menor de 50 citas para este tipo de articulos.

Casos clinico-patolégicos

Esta seccion tiene el propédsito de contribuir al proceso de la edu-
cacién médica continua. Los manuscritos deberan contener la ex-
posicién y discusion de un caso clinico relevante y su correlacion
con los hallazgos patoldgicos, imagenoldgicos o moleculares que
fundamenten el diagndstico final.

En un maximo de 10 cuatrtillas se hard la presentacion del caso, la
historia clinica y los estudios de laboratorio, imagenologfa y registros
eléctricos; la discusion clinica incluyendo el diagnéstico diferencial;
la presentacion de los hallazgos macroscopicos, microscpicos y
en su caso, bacteriol6gicos y moleculares que fundamenten el diag-
néstico final; la correlacion clinico patoldgica vy las referencias bi-
bliogréficas asi como las lecturas recomendadas. Se podran incluir
un maximo de cinco ilustraciones (tablas, gréficas y/o fotograffas)
(se requieren originales) que se refieran a los datos clinicos, image-
noldgicos, de laboratorio y a los resultados del estudio anatomopa-
toldgico.
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Casos clinicos

Deberan constar de introduccion, presentacion del caso, discusion,
ilustraciones y/o imagenes y bibliograffa, con una extensiéon maxima
de 10 cuartillas.

Cartas al editor

Pueden tratar sobre temas relacionados con manuscritos publicados
previamente o con temas cientificos del ambito de interés de la re-
vista AVANCES.

Tendrdn una extensién de una cuartilla y media como méximo. Se
permite una figura o tabla y no mas de 10 referencias bibliograficas.
En caso de tratarse de comentarios sobre algtin trabajo publicado, y
si el tiempo lo permite, se buscard enviar la carta al autor de trabajo
original para que, en caso de que este lo considere, se pueda publi-
car, al mismo tiempo, un comentario de este autor.

Proceso de Publicacion

Se notificard a los autores de la recepcién su trabajo y se les comuni-
cara el nimero interno de seguimiento del manuscrito.

El costo de la publicacién de fotografias o cualquier imagen en color
serd por cuenta del autor. Una vez que los trabajos sean aceptados
para su publicacion, se le notificard al autor principal. Inmediata-
mente previo a la impresion, se le haran llegar al autor principal
copias del formato final del trabajo para su correccién. En caso de
no recibir correccién alguna, se procederd a su publicacion.

Nueva seccion Ecos bibliograficos

Esta seccion tiene la intencion de difundir de manera sucinta in-
formacion relevante y de interés para todos nuestros lectores, in-
dependientemente de su especialidad. El formato serd breve con la
intencion de ser atractivo para su lectura.

Requisitos especificos

e Titulo

e Frase clave: 5-15 palabras que atraiga la atencion del articulo.
* Resumen del articulo: 150-200 palabras.

* Comentario: 100-150 palabras.

e Maximo de 300 palabras en total.

e Cita del articulo.

e Nombre, especialidad y correo electrénico de quien comenta.

Enviar los trabajos a:

REVISTA AVANCES

OFICINA EDITORIAL

Hospital San José Tec de Monterrey

Av. Morones Prieto #3000 Pte.

Col. Los Doctores, Monterrey,

Nuevo Le6n. México 64710

Teléfono: (81) 83471010, exts. 3211y 2579
e-mail: avances@hsj.com.mx
www.hsj.com.mx/publicaciones
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