
VOLUMEN 6 • SEPTIEMBRE | DICIEMBRE 2009

ISSN 1665-6237 • Registro Postal. PUBLICACIONES • PP19-0021 • Autorizada por SEPOMEX • Revista indizada en: Imbiomed, Latindex, Periódica

N Ú M E R O

Ciencias
Clínicas

• Tratamiento laparoscópico de la torsión primaria de epiplón

• Obesidad y síndrome metabólico infantil: 
   incremento y consecuencias alarmantes. Primera parte

• Comparación de 2-cianoacrilato de N-butilo con refuerzo
   de epiplón vs. sutura con refuerzo de epiplón para reparación
   de perforación gástrica traumática
   Modelo experimental en perros

• Necesidades de los pacientes pediátricos privados 
   y su impacto en el diseño de servicios

• Abordaje mínimo invasivo en el tratamiento
   de la eventración diafragmática en el niño

Humanidades
Médicas

• La ética médica en la obra de Molière



MENSAJE
EDITORIAL

No. 19 • Volumen 6
Avances felicita al Hospital San José Tec de Monterrey 
por cumplir 40 años de servicio con absoluta entrega y 
dedicación a sus pacientes. Celebramos que ha forjado 
su excelente trayectoria a través de la mejora continua y 
la visión de crecimiento, y que también ha contribuido 
de manera importante al fortalecimiento de la investi-
gación y la divulgación científica para beneficio de la 
comunidad médica.

Durante estas cuatro décadas, el hospital se ha distingui-
do por su gran experiencia médica, por la capacitación 
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 atención médica y hospitalaria; 
vanguardista por la adquisición de tecnología 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 actualización y capacitación continua son 
elementos fundamentales para el desarrollo profesional; 
por eso los invitamos a asistir al Segundo Congreso “In-
novación en Cardiología y Medicina Vascular” que ten-
drá lugar del 20 al 22 de agosto; y al Simposium Médico 
“Neurología y Neurocirugía” a realizarse del 24 al 26 de 
septiembre; ambos se llevarán a cabo en la Escuela de 
Medicina del Tecnológico de Monterrey. 

Ahora bien, en esta edición número 19 de Avances, 
además de encontrar una amplia variedad de artículos, 
todos muy interesantes sobre diversas especialidades 
médicas, estamos presentando una nueva sección de 
cápsulas médicas titulada “Ecos bibliográficos”, en la 
que se presenta de manera concisa información actuali-
zada sobre diferentes especialidades médicas.

En la sección de Ciencias Clínicas presentamos un ar-
tículo sobre el caso de un paciente con torsión primaria 
de epiplón tratado a través de la vía laparoscópica, en 
lugar de la tradicional laparotomía. 

La obesidad y el síndrome metabólico en la infancia es 
el tema de una interesante investigación que, en esta 
primera parte, nos muestra datos reveladores de su rá-
pido crecimiento y consecuencias en este segmento de 
la población.
Mensaje Editorial

Además, se nos expone un método más rápido y sen-
cillo para el cierre primario de la perforación gástrica 
utilizando 2-cianoacrilato de N-butilo y refuerzo con 
epiplón, el cual proporciona mejores resultados que la 
reparación tradicional realizada con suturas y parche de 
epiplón. 

Actualmente, la comunicación en la relación médico-
paciente tiene un valor determinante para el paciente en 
la valoración de la satisfacción del servicio de atención 
médica pediátrica privada, esto se nos da a conocer en 
una investigación realizada a padres de familia del área 
metropolitana de Monterrey.

Por último, se nos presentan dos casos en los que el 
abordaje mínimo invasivo resultó eficaz para el trata-
miento de la eventración diafragmática en niños peque-
ños, esto debido a la tecnología utilizada y al desarrollo 
de instrumental más fino y versátil.

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

A todos nuestros colaboradores les agradecemos su va-
liosa participación en esta edición, 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; además, los invitamos a 
que nos envíen sus artículos para continuar fortalecien-
do la cultura de la investigación médica.

Comité Editorial Revista Avances.
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Tratamiento laparoscópico 
de la torsión primaria de epiplón

• Dr. Morris E. Franklin Jr. FACS1

• Dr. Luis E. Salgado Cruz2

• Dr. Guillermo Portillo Ramila3

• Dr. José A. Díaz Elizondo4

Resumen

• Palabras clave
Epiplón, torsión primaria, laparoscopia.

• Introducción
La torsión de epiplón es una causa rara de dolor ab-
dominal agudo. El diagnóstico frecuentemente no se 
realiza de manera preoperatoria. Existen dos tipos 
de torsión de epiplón: 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 clásica por medio de 
una laparotomía. En el presente estudio se presenta 
un caso de torsión primaria de epiplón tratado por 
vía laparoscópica.

• Métodos
Paciente del sexo masculino de 63 años de edad que 
presentaba dolor abdominal en el cuadrante superior 
derecho (CSD) de tres días de evolución. Anteceden-
te de hernioplastía inguinal bilateral totalmente extra-
peritoneal (TEP). Negaba náusea o vómitos, fiebre o 
escalofríos. El examen físico reveló dolor moderado 
en el cuadrante superior derecho sin datos de irrita-
ción peritoneal. Sus exámenes de laboratorio repor-
taron una cuenta leucocitaria de 9 x 109 L, hemoglo-
bina de 14.3 g/dl. Se le realizó un ultrasonido (US) 
sin hallazgos de colecistolitiasis o colecistitis. Una 
tomografía computada (TC) reveló una área focal de 
engrosamiento de la grasa pericolónica de 8 x 3 cm 
en el plano axial y 6 cm cráneo-caudal, que involu-
craba el borde antimesentérico en el ángulo hepático 
con hallazgos sugestivos de necrosis de epiplón.
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avés de una laparoscopia diagnóstica se identificó 
unto de torsión en la base de la masa. Se realizó 
ntectomía parcial. El espécimen fue extraído en 
obolsa a través de una incisión de 3 cm, exten-
 de un puerto de 10 mm. Anatomía patológica re-
ó infarto epiploico. La recuperación no presentó 
ntualidades y el paciente egresó el segundo día 
toperatorio.

nclusión
orsión primaria de epiplón es una entidad rara 
 debe de ser diferenciada de apendicitis aguda, 
cistitis aguda y diverticulitis aguda. El abordaje 
roscópico permite un diagnóstico transoperatorio 

 resección del epiplón afectado evita laparotomías 
cesarias.

oducción

l describió por primera vez la torsión de epiplón 
899,1 y desde esa fecha se han reportado menos 

250 casos abordados por laparotomía y 26 por 
roscopia.

ausa de la torsión primaria es desconocida, pero 
laciona a variantes anatómicas del epiplón, como 
piplón abultado, epiplón bífido, epiplón acceso-
o venas epiploicas anormalmente tortuosas.2,3 Se 
descrito en pacientes obesos, ya que presentan 
 distribución anormal de la grasa epiploica.2-6

rsión secundaria de epiplón es el tipo más común, 
 porción distal de epiplón se encuentra adherida 
n proceso intrabdominal patológico como pa-
gías ováricas, adherencias o tumoraciones.2

factores precipitantes descritos son los cambios 
a posición, trauma, incremento súbito de la pre-
 intrabdominal (toser, estornudar), alimentación 
iosa, o el uso de instrumentos vibratorios (mar-
s neumáticos).1-7
4    Ciencias clínicas

1 Director del Texas Endosurgery Institute, San Antonio, Texas, Estados Unidos. 
   Profesor de Cirugía General de la Escuela de Medicina del Tecnológico de Monterrey.
2 Residente de Cirugía General del Programa Multicéntrico de Especialidades del Tecnológico de Monterrey-SSNL.
3 Fellow de Investigación del Texas Endosurgery Institute, San Antonio, Texas, Estados Unidos.
4 Director de Pregrado del Área de Ciencias Clínicas de la Escuela de Medicina del Tecnológico de Monterrey.
   Profesor de Cirugía General de la Escuela de Medicina del Tecnológico de Monterrey.
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Los síntomas no son específicos y usualmente simu-
lan apendicitis aguda o colecistitis aguda,1,3,6,7-9 pero 
diagnósticos como diverticulitis, apendicitis epiploi-
ca o torsión de quiste ovárico deben de ser tomados 
en cuenta.2,9

Una vez que el epiplón se tuerce sobre un punto pi-
vote, usualmente en el sentido de las manecillas del 
reloj, se compromete el retorno venoso, y el epiplón 
distal se torna congestivo y edematoso. La cambios 
hemorrágicos crean el líquido peritoneal serosan-
guinolento característico. En la mayoría de los casos, 
la torsión de epiplón se encuentra durante una lapa-
rotomía o una laparoscopia, ya que el diagnóstico 
preoperatorio no se realiza con regularidad.

Métodos

Un paciente del sexo masculino de 63 años de edad 
ingresa al Departamento de Emergencias con dolor 
abdominal en cuadrante superior derecho de tres días 
de evolución. Como antecedente de importancia sólo 
se le encontró una plastia inguinal bilateral TEP. El 
paciente negaba la presencia de náusea o vómitos, 
fiebre o escalofríos. Su examen físico reveló dolor ab-
dominal moderado en el cuadrante superior derecho, 
sin datos de irritación peritoneal. En su biometría 
hemática se encontró una cuenta leucocitaria de 9 x 
1010 L y una hemoglobina de 14.3 g/dL.

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

Resultados

El paciente fue sometido a una laparoscopia diag-
nóstica 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 pericolónica 
rodeada de un pequeña cantidad de líquido serohe-
mático.

El epiplón fue liberado de manera roma, identifi-
cando el punto de torsión en la base de la masa (ver 
Figuras 1 y 2). Se realizó omentectomía parcial con 
la asistencia del bisturí armónico. El espécimen fue 
extraído en endobolsa a través de una herida de 3 
cm del flanco izquierdo, extensión de un puerto de 
10 mm.
Anatomía patológica reportó infarto epiploico. El pa-
ciente tuvo mejoría instantánea de su dolor. Su recu-
peración postoperatoria no presentó eventualidades y 
fue dado de alta en su segundo día postoperatorio.

Discusión

Usualmente los pacientes con torsión de epiplón pre-
sentan temperatura normal o fiebre de bajo grado, 
y cuentas leucocitarias normales o discretamente 
elevadas,3,4,10 hallazgos similares a los que presentó 
nuestro paciente. Este paciente negó haber tenido 
náusea o vómitos, pero éstos son hallazgos frecuentes 
en este tipo de pacientes.3 La torsión de epiplón del 
lado derecho es más común que en el lado izquierdo, 
debido a la mayor movilidad y longitud de este seg-
mento de epiplón.2,5
Figura 1. Porción de epiplón torcido

Se muestra la apariencia congestiva y hemorrágica de su porción 
distal.
Figura 2. Punto de torsión
Ciencias clínicas   5
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6    Ciencias clínicas

En la mayoría de los casos el diagnóstico no puede ser 
realizado de manera preoperatoria. Kimber y colab-
oradores identificaron 13 casos de torsión o infarto de 
epiplón en cerca de 8,000 casos de sospecha de apen-
dicitis aguda en un período de más de 20 años.11

Se ha encontrado que la TC es útil en el diagnóstico 
de este padecimiento complejo.1,2,4,7,9,12-14 Los hallaz-
gos en la TC de un patrón en espiral de líneas de gra-
sa centrados sobre vasos congestivos debe de hacer 
sospechar el diagnóstico.1,12-14

En gran parte de los reportes de la literatura sobre 
la torsión primaria de epiplón, los pacientes fueron 
sometidos a una laparotomía exploradora,1,2,4,5,7 pero, 
en los últimos años una mayor cantidad de reportes 
han demostrado que la laparoscopia es una técnica 
de invasión mínima segura que permite el diagnósti-
co y tratamiento de la torsión de epiplón.6,9,10,15

En nuestro caso el diagnóstico se sospechó previo a 
la cirugía, aunque sin los hallazgos clásicos encon-
trados en la literatura. El hallazgo de líquido serohe-
mático en la cavidad fue compatible con el diagnósti-
co, como lo reportado en la literatura.1,2,5

Abdulzhavadov de Rusia publicó la primer torsión 
de tejido epiploico tratado por laparoscopia.16 Desde 
esa fecha, ha habido 14 reportes, incluyendo 26 pa-
cientes en 10 países. (Ver Tabla 1).

Encontramos que la exploración laparoscópica fue 
de gran utilidad y certera en el diagnóstico de esta 
patología, así como la exclusión de otras patologías. 
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atamiento laparoscópico es fácil de realizar, una 
 diagnosticada la torsión y habiendo descartado 
s trastornos intrabdominales.

metanálisis de 14 estudios demostró que la lapa-
opia no tuvo mortalidad y muy baja morbilidad, 
 una reducción de la estancia intrahospitalar-

,10,15,16-26

clusiones
orsión primaria de epiplón es una entidad rara que 
e de ser diferenciada de la apendicitis aguda en la 
oría de los casos, pero se puede presentar simu-
o una colecistitis aguda o diverticulitis aguda.

bordaje laparoscópico permite un diagnóstico cer- 
 y la resección de la porción de epiplón afectado 
a evitar la realización de una laparotomía.
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Tabla 1. Reportes de torsión de epiplón tratados con abordaje laparoscópico
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Unal (19)
Siu (20)
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Al-Jaberi (23)
Gassner (24)
Kapshitar (25)
Chung (26)
Abdulzhavador (16)

Pacientes

1
2
5
1
1
1
1
4
2
4
1
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1

Año
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2006
2006
2006
2005
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2003
2002
2001
2000
1999
1993
1992
1990

País
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Introducción

El concepto de síndrome metabólico ha variado con 
el tiempo, tanto en su concepción y definición como 
en las entidades que lo conforman, pero su esencia 
profunda es la obesidad, principalmente de distribu-
ción 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 niños y adolescentes, este síndrome se 
incrementa en dicha población proporcionalmente 
al aumento en la prevalencia del sobrepeso y obe-
sidad. 

En el presente artículo se aborda la epidemia de la 
obesidad y sus consecuencias con relación al síndro-
me metabólico y se enfatiza en la nueva definición 
que la Federación Internacional de Diabetes publicó 
en el año 2007. En una segunda parte se expondrá 
el abordaje, tratamiento y prevención del síndrome 
metabólico en la infancia y adolescencia. 

Cifras del sobrepeso y la obesidad en la infancia 
y adolescencia 

La obesidad infantil es el problema nutricional pediá-
trico más prevalente en el mundo; ocurre en todos 
los países y afecta a todos los grupos étnicos, raciales 
y de ingreso económico. Los factores determinantes 
más importantes involucrados en el incremento de la 
obesidad son condiciones fetales e infantiles, factores 
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ioeconómicos y educacionales, cambios dietéti-
 e inactividad física. La selección de la nutrición 
ctividad física que conducen a la obesidad están 
uenciadas por muchos factores, incluyendo el ac-
o a alimentos nutritivos, selecciones individuales 
estilos de vida, comerciales sobre comidas, y una 
tura cada vez más arraigada que promueve comer 
exceso, así como una vida sedentaria. 

International Obesity Task Force (IOTF) reporta 
 cuando menos 155 millones de niños de edad es-
ar a nivel mundial tienen sobrepeso u obesidad.1 
Estados Unidos la prevalencia de obesidad se ha 
licado en 2003-2004; 37.2% de los niños de 6-
años y 34.3% de los adolescentes de 12-19 años 
ían obesidad,2 lo que conduce a la expectativa de 
 para el año 2035 la prevalencia de enfermedad 
onaria se incrementará significativamente. Una si-
ción similar se puede derivar en muchos países de 
opa y en la mayoría de los países en desarrollo.3-8 

érica Latina está sufriendo una rápida transición 
ográfica, epidemiológica y nutricional, ha alcan-

o tazas de obesidad que se han incrementado de 
nera importante durante los últimos 10-15 años, 
ticularmente entre niños de edad escolar.9

roblema del sobrepeso y la obesidad es cada día 
s grave en nuestro país. La Organización Mundial 
la Salud (OMS) señala que México ocupa el se-
do lugar mundial en obesidad. Se estima que uno 
cada cuatro niños y siete de cada 10 adultos tie-
 sobrepeso u obesidad con severas consecuencias 
o la diabetes y problemas cardiovasculares. 

n respecto al sobrepeso y la obesidad en adultos, 
cifras oficiales más recientes de la Encuesta Na-
nal de Salud y Nutrición, ENSANUT 2006,10 afir-
n que el 70% de la población en México (mujeres, 
 Salud, Tecnológico de Monterrey.
ogía y Salud, Tecnológico de Monterrey.
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71.9%; hombres, 66.7%) entre 30 y 60 años tiene 
sobrepeso u obesidad. Sin embargo, el grado de obe-
sidad es mayor –no en número, sino en el grado de 
obesidad– en las mujeres, y esto se ha ido incremen-
tando de forma importante. Por ejemplo, en 1999 se 
observó que el 24% de la población mayor de 20 
años tenía obesidad, y ahora esta cifra alcanzó en el 
año 2006 el 30%, y cerca de un 40% tiene sobre-
peso.

El problema en los niños de edad escolar ha cobra-
do proporciones alarmantes. La prevalencia nacional 
combinada de sobrepeso y obesidad en niños y niñas 
de 5 a 11 años de edad, utilizando los criterios de 
la IOTF-OMS, es actualmente de alrededor del 26%, 
según la ENSANUT 2006,10 mientras que en el año de 
1999 la cifra era del 18%, lo que representa un au-
mento de 39% en tan sólo 7 años. El incremento más 
alarmante fue en la prevalencia de obesidad en niños 
(77%) comparado con las niñas (47%). Considerando 
estas cifras, más de 4 millones de niños entre 5 y 11 
años 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 años 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 país. En los últimos 7 años, el incremento 
en la prevalencia de sobrepeso en mujeres adoles-
centes ha sido del ámbito del 8%, mientras que el de 
obesidad ha aumentado dramáticamente en un 33% 
(ver Tabla 1).
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Tabla 1. Prevalencia nacional de obesidad

Fuente: Olaiz, Gustavo et. al., ENSANUT 2006. INSP. México, 2006.
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icadores antropométricos para diagnóstico 
besidad en niños y adolescentes

xceso de grasa corporal es el punto crítico de 
besidad y sus problemas de salud relacionados. 
ido a la falta de métodos simples, económicos y 

ctos para evaluar la grasa corporal directamente, 
tilizan índices antropométricos. El más empleado 
o indicador de la composición corporal es el ín-
 de masa corporal (IMC en kg/m2).11-19 Debido a 
 la adiposidad del niño cambia con el crecimien-
y los varones y mujeres difieren en la adiposidad 
forme maduran, el IMC-para la edad se determina 
parando el peso y la estatura contra las tablas de 
imiento específicas para edad y sexo. Sin embar-
su interpretación es difícil, porque el IMC refleja 
ongitud de pierna relativa, el tamaño corporal y 
asa libre de grasa, además de la adiposidad, de 
anera que es un pobre predictor del porcentaje 

rasa corporal para evaluación individualizada de 
niños.20-24

 lo tanto, se ha sugerido que se utilicen otra medi-
 antropométricas para definir obesidad, específi-
ente para determinar la distribución central de la 
a, como la circunferencia de cintura (CC), lo cual 
ora la predicción sobre los riesgos de salud aso-
os a la obesidad central en los niños y jóvenes, 
como en los adultos.5,6,25,27 Otro marcador para 
s y adolescentes podría ser el pliegue cutáneo 

tríceps.5,6,25,27 
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La grasa intra-abdominal ha sido identificada como 
el tipo de grasa más relevante clínicamente en hu-
manos. Por lo tanto, la evaluación de la distribución 
de grasa corporal puede identificar a los sujetos en 
riesgo. La adiposidad visceral se ha asociado con 
muchos de los más comunes desórdenes metabóli-
cos encontrados en la práctica clínica, incluyendo 
diabetes mellitus tipo 2, hipertensión, dislipidemia y 
ateroesclerosis, e incremento del índice de masa ven-
tricular izquierda, entre otras.28-30 Estas observaciones 
refuerzan la importancia de incluir la circunferencia 
de cintura en la evaluación de la obesidad infantil 
para identificar aquéllos que se encuentran en riesgo 
metabólico.

Criterios de diagnóstico de sobrepeso y obesidad 
en niños y adolescentes

Para la interpretación del sobrepeso o de la obesi-
dad en los niños de acuerdo a los distintos marca-
dores antropométricos, se utilizan los criterios según 
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 y del 
CDC para identificar si el niño o adolescente tiene 
sobrepeso u obesidad, ya que el abordaje diagnóstico 
y terapéutico es distinto (ver Tabla 2). 
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Tabla 2. Criterios diagnósticos de sobrepeso y obesidad en niños y adolescentes según organizaciones internacionales

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 J Public Health 1992;82:358–63. 
e aclarar que los criterios para la población adulta 
xicana con relación a la circunferencia de cintura 
 más estrictos que los que se utilizan internacio-
mente. Esto debido, en gran parte, a la carga ge-
ica más importante para desarrollar enfermedades 
 son consecuencia de la obesidad, como diabetes 
ipertensión y, además, por la gran prevalencia en 
ento del problema. Según la Secretaría de Salud 

 en México, una cintura en hombres mayor o igual 
 cms determina riesgo para la salud de desarrollar 

ermedades como las del síndrome metabólico, en-
otras, mientras que de acuerdo a la ATP III a nivel 
rnacional, la cifra es de 102 cms. De igual forma, 
mujeres adultas deben tener una circunferencia 
cintura no mayor de 80 centímetros según la SS, 
o mayor de 88 centímetros de acuerdo a la ATP 
Las cifras de adulto en nivel de riesgo, con base 
los criterios anteriores, es alarmante: 83% de las 
jeres adultas en México tienen una circunferencia 
yor de 80 centímetros, mientras que el 64% de los 

bres sobrepasan los 90 centímetros.

 su parte, en los niños y adolescentes la circun-
ncia de cintura se interpreta en las tablas de re-
ncia para la edad y género. Un percentil arriba 
 85 indica ya sobrepeso y deben tomarse medidas 
as y contundentes para prevenir que se convierta 
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en obesidad. Existe un fenómeno que se llama “adi-
posidad de rebote”, el cual se presenta comúnmente 
alrededor de los 6 años de edad, momento en el cual, 
precisamente, el niño alcanza el máximo de adiposi-
dad durante la infancia. Hoy en día, este fenómeno 
lo vemos en niños de 3 a 5 años con mucha frecuen-
cia, y cuando esto ocurre el niño tendrá una clara 
tendencia a la obesidad adulta, puesto que no sólo 
existe hipertrofia de adipositos sino hiperplasia de los 
mismos.

La otra situación alarmante es que los niños están 
presentando sobrepeso a edades cada vez más jóve-
nes; esto es de gran preocupación porque la obe-
sidad que ocurre en etapas tempranas de la vida y 
persiste a través de la infancia es más difícil de tratar 
que la que ocurre en edades más tardías. Los adoles-
centes obesos son rara vez capaces de alcanzar su 
peso normal en la adultez. Aproximadamente 50% 
de los adolescentes con sobrepeso y más del 33% 
de los niños con sobrepeso permanecen como adul-
tos obesos.31 Además, el niño que continúa siendo 
obeso en la adolescencia está en riesgo aún mayor 
de desarrollar problemas cardiovasculares (hiperco-
lesterolemia, dislipidemia e hipertensión), del sistema 
pulmonar (asma y apnea obstructiva del sueño), del 
sistema endócrino (hiperinsulinismo, resistencia a la 
insulina, intolerancia a la glucosa, diabetes tipo 2 e 
irregularidades menstruales), del músculo esquelético 
(osteoartritis y deformidades óseas) y de salud mental 
(depresión y baja auto-estima).26,32-37

Debido a que los grupos de factores de riesgo para 
enfermedad cardiovascular son características bas-
tante estables que tienden a avanzar de la infancia a 
la adolescencia y adultez,36,38 es de gran importancia 
la identificación de niños y adolescentes con perfiles 
elevados de factores de riesgo.13,27,39

Definición del síndrome metabólico en niños 
y adolescentes

El síndrome metabólico en adultos ha sido definido 
como el conjunto de los factores de riesgo más pe-
ligrosos para enfermedad cardiovascular y diabetes 
mellitus tipo 2, que incluyen obesidad abdominal, hi-
pertrigliceridemia, dislipidemia, hipertensión arterial, 
diabetes (si aún no estaba presente) e hiperglicemia 
en ayunas. La obesidad central es un componente 
clave de la definición de síndrome metabólico rea-
lizada por la Federación Internacional de Diabetes 
(IDF). La definición de síndrome metabólico en adul-
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se complica porque existen dos organizaciones 
 la definen de manera distinta, la Organización 
ndial de la Salud (OMS) y la National Cholesterol 
cation Program (NCEP III).40,41 Ambas definiciones 
en fortalezas y debilidades; son más estrictos los 
tos de corte de la OMS: demostración forzosa de 

betes tipo 2, resistencia a la insulina o intolerancia 
 glucosa. La NCEPIII establece puntos de corte 

a circunferencia de cintura para sujetos caucási-
, que son demasiado altos para otro tipo de pobla-
nes y grupos étnicos.

definición de síndrome metabólico en adultos no 
propiada para los niños, y por años se han uti-
do diversas definiciones que tampoco han sido 
cuadas.42-46 Por lo anterior, la International Diabe-
Federation publicó el manuscrito sobre Síndrome 
tabólico en niños y adolescentes en Pediatric Dia-
es, en octubre de 2007, se logró en consenso una 
va definición con la finalidad de obtener una he-
ienta de aceptación universal para ser utilizada 

lmente en el diagnóstico temprano de síndrome 
tabólico, con el fin de llevar a cabo acciones pre-
tivas antes de que el niño o adolescente desarro-
 enfermedad cardiovascular o diabetes.

similitud a los criterios para adultos, la circunfe-
cia de cintura es el principal componente porque 
n predictor independiente de la resistencia a la 
lina, niveles de lípidos y presión arterial. Estos 

ámetros, además del tamaño, proporciones y dis-
ución de grasa corporales cambian con la edad y 
esarrollo, por lo que no existen puntos de corte 
 valores absolutos, sino percentiles. Para la cir-
ferencia de cintura en particular, se tomó como 
to de corte el percentil 90, por el peligro aumen-

o de múltiples riesgos cardiovasculares. 

Federación Internacional de Diabetes sugiere que 
índrome metabólico no debe ser diagnosticado en 
os menores de 10 años, pero deben tomarse medi-
 estrictas para el control del peso para aquéllos que 
en obesidad abdominal. Para niños de 10 años en 
lante, se puede diagnosticar síndrome metabólico 
 obesidad abdominal y la presencia de dos o más 
otros criterios clínicos, como hipertrigliceridemia, 
L-colesterol disminuido, hipertensión arterial e hi-
glicemia. Para niños mayores de 16 años se pue-
 utilizar los criterios de la IDF para el adulto. Los 
erios para definir síndrome metabólico en niños y 
lescentes se muestran en la Tabla 3.
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Tabla 3. Definición de síndrome metabólico en niños y adolescentes según el consenso de la Federación Internacional de Diabetes 

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.
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Resistencia a la insulina y síndrome metabólico

El común denominador del síndrome metabólico es 
la resistencia a la insulina, aunque no todas las enti-
dades que conforman el síndrome 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 patrón de secreción modificado.47

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 sín-
drome metabólico. 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 síndrome metabólico.38,48,50

Epid

Deb
ciac
diab
me 
en l
que

La p
do 
por
tene
cho
has
Free
que
de a
emiología del síndrome metabólico en niños 

ido a las tazas en aumento de obesidad y la aso-
ión de obesidad con resistencia a la insulina y 
etes tipo 2, la NCEP ha establecido que el síndro-

metabólico muy pronto tendrá un mayor impacto 
a enfermedad arterial coronaria prematura que la 
 tiene el fumar.41

revalencia de diabetes tipo 2 se ha incrementa-
en adolescentes en las últimas dos décadas, y un 
centaje substancial de la población infantil puede 
r o desarrollar síndrome metabólico porque mu-
s ya padecen uno o más de sus componentes. Pin-
-Hamiel, 1996;51 Styne, 2001;52 Falkner, 2002;53 
dman, 1999;54 y Cook et al en 200342 estimaron 
 en Estados Unidos el 4.2% de la población total 
dolescentes tenía síndrome metabólico, y que era 
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más común en varones y en méxico-americanos, y el 
41% tenía al menos uno de los componentes; pero 
estimaron que el 28.7% de los adolescentes con obe-
sidad padecen el síndrome. Las alteraciones en los ni-
veles de triglicéridos y de HDL-C fueron los más co-
munes. De los que presentaron síndrome metabólico, 
25.2% tenía sobrepeso y 73.9% tenía obesidad.

El síndrome metabólico 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 síndrome metabólico. En un es-
tudio con muestreo nacional en México, Aguilar-Sa-
linas et al en 2004,55 determinaron que en adultos 
principalmente menores de 40 años –el 13.61% para 
el criterio de la OMS y el 26.6% para el de la NCEP– 
tenían síndrome metabólico. Al aplicar estos datos 
al censo del año 2000, más de 6.7 y 14.3 millones 
de adultos podrían estar afectados. La prevalencia 
aumenta con la edad; varía de 5 a 30% entre los 20 y 
69 años con el criterio de la OMS, y entre 10 y 50% 
con la definición 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 clínicas del síndrome 
metabólico

En los niños, una circunferencia de cintura incremen-
tada se correlaciona con presión arterial sistólica y 
diastólica anormales, niveles aumentados de coleste-
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sérico total, lipoproteínas de baja densidad (LDL), 
licéridos, lipoproteína e insulina, así como con 
centraciones bajas de HDL.30,54,56 

 tejidos más afectados por la resistencia a la in-
ina son el músculo estriado, los adipositos y el 
ado, por lo que causa múltiples alteraciones meta-
icas y diversidad de manifestaciones clínicas. Los 
ponentes mayores son las alteraciones en el me-

olismo de las lipoproteínas, hipertensión arterial, 
erglicemia y obesidad abdominal, pero existen 
chas otras manifestaciones clínicas asociadas con-
eradas como componentes menores, por ser me-
 comunes o porque su relación con la resistencia 
 insulina y con el síndrome es menos contunden-
Estas incluyen acantosis nigricans, alteraciones en 
 niveles de la testosterona, hiperuricemia, cambios 
trombóticos, inhibición de la fribrinolisis, hipe-
drogenismo (en mujeres), y de manera importante 
atosis hepática (ver Tabla 4).
Tabla 4. Resistencia a la insulina y manifestaciones del síndrome metabólicoa,b,c

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
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e resaltar algunos aspectos de la esteato-hepatitis 
alcohólica (EHNA). Es la causa más frecuente de 
centraciones altas de las transaminasas en la po-
ción general,57 y se caracteriza por diversos grados 
fibrosis que puede evolucionar hasta cirrosis. Su 
valencia en la población general es de 2.1-6.3%; 
 embargo, es mucho mayor en individuos obe-
, y llegar hasta el 40%. En los niños se presenta 
el 2.6% en la población general, mientras que en 
 niños con obesidad se incrementa al 58%.58 Su 
gnóstico debe sospecharse cuando se encuentren 
centraciones altas de AST y ALT con una relación 



No. 19 • Volumen 6

Obesidad y síndrome metabólico infantil:
incremento y consecuencias alarmantes / Primera Parte
14   Ciencias clínicas

AST/ALT menor de 1 y no exista un consumo regu-
lar de alcohol mayor de 20g/día que equivale a una 
cerveza de 350 ml, 120 ml de vino y 45 ml de una 
bebida destilada.59 El depósito de triglicéridos en los 
hepatocitos, que no es acompañado por un aumento 
proporcional de secreción de las VLDL, es favorecido 
por la resistencia a la insulina, la resistencia a la lep-
tina y menor concentración de adiponectina; aunado 
a la activación de los receptores PPAR-gama que es-
timula la lipogénesis.60 El problema de estrato-hepa-
titis por obesidad en los niños es una situación que 
requiere tratamiento inmediato, porque de no corre-
girse esta población infantil podrá desarrollar cirrosis 
antes de llegar a la vida adulta.

Factores predisponentes al síndrome metabólico

Existen diversos factores predisponentes muy varia-
dos. Los eventos intrauterinos para el niño aún no 
nacido y los factores durante los años tempranos de 
desarrollo predisponen al niño a desórdenes como 
obesidad, pre-diabetes y síndrome metabólico. La 
presencia de diabetes gestacional materna, bajo peso, 
y las prácticas de alimentación del infante, por ejem-
plo, contribuyen al nivel de riesgo futuro del niño. 
Otros factores pueden ser genéticos, socio-económi-
cos o ambientales. Al mismo tiempo, la urbanización, 
la alimentación poco saludable y el estilo de vida 
sedentario en aumento son contribuyentes mayores 
de tales desórdenes, y han favorecido a la prevalencia 
de obesidad y síndrome metabólico infantiles.61-64

Conclusión

Hoy en día, ya un cuarto de la población adulta a 
nivel mundial tiene síndrome metabólico, y esta con-
dición está apareciendo con frecuencia –en aumen-
to– en niños y adolescentes debido a la creciente 
epidemia de obesidad en esta joven población.42,65,66 
Las personas con síndrome metabólico son dos o tres 
veces más propensos a tener infarto cardiaco o acci-
dente cerebrovascular, y cinco veces más propensos 
a desarrollar diabetes tipo 2, comparado con perso-
nas sin el síndrome.65 Casi cuatro millones de muer-
tes ocurren cada año 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 generación, la cuota de muerte se ele-
vará.

Además, el aumento que ha ocurrido en la última dé-
cada en la prevalencia de obesidad y síndrome meta-
bólico en niños y adolescentes ha traído como conse-
cuencia el incremento en los costos de salud.67,68
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siderando que la grasa intra-abdominal es la más 
icamente relevante en humanos, es necesaria la 
usión de medidas antropométricas sencillas como 

C y, sobre todo, la CC como parte de las revi-
es médicas periódicas de los pediatras, médicos 
iliares y generales, para identificar aquellos indi-
os con riesgo metabólico incrementado como 
ltado del exceso de adiposidad abdominal. 

enos que se tomen acciones, los expertos en dia-
s coinciden en que esta es la primera generación 
iños que podrán morir antes que sus padres. La 

 prevalencia del síndrome metabólico en niños 
olescentes con sobrepeso enfatiza la necesidad 
esarrollar estrategias preventivas y terapéuticas 
tivas que se basen en el diagnóstico oportuno y 
iso, y en seguir las recomendaciones precisas de 

autoridades internacionales sobre cuáles niños y 
lescentes y en qué medida deben perder peso; y 
e el tipo y cantidad de alimentación, ejercicio fí-
, modificaciones del estilo de vida y uso de medi-
entos para esta población, tanto a nivel individual 
o colectivo, con la creación de programas que 
rden este problema. Estas estrategias serán abor-
as en una segunda parte en esta publicación.
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con refuerzo de epiplón vs. sutura con refuerzo 
de epiplón para reparación de perforación gástrica 
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Resumen

• Palabras clave
Cianoacrilatos, estómago, trauma.

• Introducción
En el presente estudio se postula un método más rápi-
do y sencillo para el cierre primario de la perforación 
gástrica utilizando 2-cianoacrilato de N-butilo y re-
fuerzo con epiplón.

• 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 realizó perforación gástrica y reparación 
con 2-cianoacrilato de N-butilo y parche de epiplón; 
al grupo control se le realizó perforación gástrica y 
reparación con la técnica convencional en dos pla-
nos utilizando suturas vicryl 3-0 y seda 3-0 y parche 
de epiplón.

• Resultados
Ambas técnicas ofrecieron resultados idénticos en 
cuanto a la recuperación clínica de los sujetos. En el 
grupo experimental hubo menos: infiltrado inflama-
torio, cuerpos extraños, fibrosis y hemorragia.
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 reparar una perforación gástrica traumática pro-
ionó mejores resultados que la reparación tradi-
al con suturas y parche de epiplón.

ducción

irugía de control de daños se debe realizar me-
te una correcta evaluación de cada caso, llevan-
 cabo técnicas quirúrgicas sencillas y en el menor 
po posible, con el fin de estabilizar al paciente 
matizado.

uptura gástrica por cualquier causa es un pade-
ento con baja incidencia pero con elevada mor-
ad.1-5

eparación del estómago en trauma, ya sea con-
 o penetrante, requiere de un abordaje rápido y 
iso, y evitar pasos innecesarios que retarden la 
ción del paciente.6,7

lo anterior, se justifica la investigación de nuevas 
icas de reparación de perforación gástrica trau-
ca.

 ventaja del empleo de un adhesivo tisular en 
tución de la sutura es que no hay riesgo de lesión 
 el cirujano o para sus ayudantes por la aguja de 
tura.8

l presente estudio postulamos el practicar un mé-
 más rápido y sencillo, que requiere de menos 

enamiento, para el cierre primario de la perfora-
 gástrica.
1 Profesor titular de Cirugía I y II, Escuela Médico Militar.
2,3,4 Alumnos del quinto año de la carrera de Médico Cirujano, Escuela Médico Militar.
5 Profesor Titular de Biología Celular y Tisular I y II, Escuela Médico Militar.
6 Profesor adjunto de Cirugía I y II, Escuela Médico Militar.
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Pensamos que es posible obtener mejores resultados 
en la reparación de perforación gástrica traumática 
utilizando 2-cianoacrilato de N-butilo y refuerzo con 
epiplón que con la técnica convencional con sutura y 
refuerzo con epiplón, por lo que creamos un modelo 
en perros.

No se encontró estudio alguno publicado que com-
pare algún adhesivo cianoacrílico con la sutura, para 
cualquier propósito, en tejido gástrico.

Material y método

Se realizó 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 producción, 
cuidado y uso de los animales de laboratorio”. Se so-
licitó y se obtuvo autorización para realizar este es-
tudio del Comité Interno para el Cuidado y Uso de 
Animales de Laboratorio, dependiente del Comité de 
Ética 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 polimerización) fue 
donado a los autores por la Universidad de La Haba-
na, La Habana, República de Cuba. Las suturas, fár-
macos, material de curación, soluciones y alimentos 
utilizados en este trabajo fueron adquiridos por los 
autores con recursos propios en diversos comercios 
establecidos.

El estudio se realizó, 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 años, de aspecto saludable y sometidos a des-
parasitación y vacunación.9

Se dividió al universo de estudio en dos grupos de 15 
sujetos cada uno, elegidos por sorteo; al primero, gru-
po experimental, se le realizó perforación gástrica y 
reparación con 2-cianoacrilato de N-butilo y parche 
de epiplón; al segundo, grupo control, se le realizó 
perforación gástrica y reparación con la técnica con-
vencional en dos planos utilizando suturas vicryl 3-0 
y seda 3-0 y parche de epiplón.

El estudio comenzó con un periodo de 21 días de 
observación en cautiverio, luego a cada sujeto se le 
realizó “mini” laparotomía bajo anestesia general 
(ketamina y pentobarbital sódico), intubación orotra-
queal y ventilación mecánica.
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da sujeto del grupo experimental se le realizó 
ncisión de 1 cm de longitud en sentido vertical 
bisturí en la cara anterior del estómago, en el 
, desde la serosa hasta ver expuesta la mucosa 
ca (ver Figura 1); hemostasia con electrocaute-
e afrontó manualmente la capa muscular del es-
go y se aplicó el adhesivo hasta que polimerizó 
igura 2); se afrontó manualmente la serosa del 
ago y se aplicó el adhesivo hasta que polime-
ver Figura 3); luego se acercó un segmento de 
ón para que cubriera la totalidad de la incisión 
ca recién reparada; y se aplicó el adhesivo en el 
 entre la serosa del estómago y el epiplón hasta 
olimerizó. Se devolvió el estómago a la cavidad 
neal y se cerró el abdomen por planos.

a sujeto del grupo control se le realizó una in-
 de 1 cm de longitud en sentido vertical con 

rí en la cara anterior del estómago, en el antro, 
 la serosa hasta ver expuesta la mucosa gástrica; 
stasia con electrocauterio; se realizó cierre pri-
 del defecto con sutura en dos capas, primero 
urjete de vicryl 3-0, luego con puntos simples 
da 3-0 (ver Figura 4) y finalmente con parche de 
ón (Graham) (ver Figura 5).

s los sujetos fueron sometidos a ayuno duran-
oras preoperatorias y 12 horas postoperatorias. 

nte los periodos de observación preoperatoria 
toperatoria se les dio dieta consistente en cro-
s comerciales con un aporte calórico de 70 a 
cal/kg/día por cada sujeto, y se les monitorizó 
ante revisión de la herida quirúrgica, medición 
s signos vitales (frecuencia cardiaca, frecuencia 
ratoria y temperatura) y documentación de los 
os defecatorios y de las variaciones de la ingesta 

ués de 28 días, cada sujeto de los dos grupos 
ometido a otra laparotomía exploradora bajo 
esia general (ketamina y pentobarbital sódico), 
ación orotraqueal y ventilación mecánica, para 
ración y resección del sitio en el que se realizó 
aró la perforación gástrica, con un margen peri-
al de 5 cm.

e mismo tiempo quirúrgico, luego de la toma 
s muestras, se sacrificó a cada sujeto mediante 
dosis de anestesia.

o de medir el grosor de la cicatriz, las piezas 
rgicas fueron fijadas en formol al 10%, cada 
n un frasco separado, se rotularon y enviaron 
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al Laboratorio de Biología Celular y Tisular de la Es-
cuela Médico Militar para estudio histopatológico 
mediante tinción de hematoxilina y eosina y tinción 
de Masson10 y análisis con un microscopio invertido 
Axiovert 200M (Carl Zeiss, Jena, Alemania) con siste-
ma confocal LSM 5 Pascal y programa analizador de 
imágenes KS 300. 
Figura 1. Perforación gástrica realizada a uno de los sujetos

Figura 2. Unión de la mucosa gástrica con el adhesivo 2
cianoacrilato de N-butilo

Figura 3. Unión de la serosa gástrica con el adhesivo 2
cianoacrilato de N-butilo
Figura 4. Sutura de la serosa gástrica

Figura 5. Parche de epiplón (Graham) con sutura.
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Se analizaron 10 variables:
• Signos vitales (frecuencia cardiaca, frecuencia     
   respiratoria y temperatura)
• Peso
• Tiempo quirúrgico 
• Tiempo para reinicio de la vía oral
• Continuidad de la vía oral
• Grosor de la pared gástrica en el sitio 
   de la cicatriz
• Infiltrado inflamatorio
• Presencia de cuerpos extraños
• Fibrosis
• Hemorragia

Para el análisis estadístico se utilizaron los programas 
Microsoft® Office Excel 2003 y Graph Pad Software 
Inc. Versión 3.02. En la comparación de los métodos 
de cierre se utilizó la prueba t pareada. La significan-
cia estadística se estableció a partir de p < 0.05.

Resultados

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

Durante 28 días se realizó un seguimiento postope-
ratorio, diariamente se revisaron el estado general y 
el comportamiento de los sujetos. No hubo casos de 
infección ni de dehiscencia de herida. Todos los su-
jetos sobrevivieron desde el primer día del periodo de 
observación hasta el día de su sacrificio. 

Se obtuvieron un total de 30 muestras y se procesó un 
total de 60 laminillas con las tinciones de hematoxili-
na y eosina y tinción 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 a los 1, 2, 3, 14, 21 y 28 días. Se 
compararon todos los registros con el registro preope-
ratorio, el cual se consideró como referencia; para 
esta comparación se aplicó la prueba de compara-
ción múltiple de Tukey, la cual arrojó que todos los 
registros mostraron valores normales y que no existió 
diferencia estadísticamente significativa (p > 0.05) 
entre los dos grupos (experimental y control). 

El peso del los especímenes tampoco mostró diferen-
cia tras aplicar la prueba de comparación múltiple de 
Tukey y comparar los registros en el postoperatorio 
con el registro realizado en el preoperatorio (referen-

cia).
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 Se encontró que no hubo diferencia estadística-
te significativa entre los dos grupos (p > 0.05); 
ue se observó que el peso aumentó gradualmen-

 la media del registro luego de 28 días en ambos 
os fue mayor que la del registro preoperatorio en 
os grupos.

mpo quirúrgico entre las dos técnicas, tras anali-
 mediante la prueba t pareada, mostró diferencia 
ísticamente significativa (p < 0.0001), el tiempo 
atorio fue notoriamente menor en el grupo expe-
ntal. (Ver Gráfica 1).

inicio de la vía oral y su continuidad se man-
ron dentro de parámetros constantes en los dos 
os, ya que en todos los casos el inicio de la vía 
se observó luego de 24 horas de la cirugía, y su 
inuidad se observó hasta el último día del segui-
to. También en todos los casos, en los dos gru-

 el inicio de la defecación se observó luego de 24 
s de la cirugía y se mantuvo constante a lo largo 
eriodo de estudio.

plicarse la prueba t pareada, el grosor de la cica-
ostró ser significativamente menor (p < 0.0001) 

l grupo experimental. (Ver Gráfica 2).

s laminillas de los dos grupos se encontró: infil-
 inflamatorio (ver Figuras 6 y 7), cuerpos extra-

(ver Figuras 8 y 9), fibrosis (ver Figuras 10 y 11) y 
orragia (ver Figuras 12 y 13). Se compararon am-
grupos aplicando la  prueba de Mann Whitney, y 
ncontró diferencia estadísticamente significativa 
 los dos grupos. En el grupo experimental hubo 
os: infiltrado inflamatorio (ver Gráfica 3), cuer-
extraños (ver Gráfica 4), fibrosis (ver Gráfica 5) y 
orragia (ver Gráfica 6) que en el grupo control.

usión

adhesivos tisulares son sustancias que polimeri-
en contacto con los tejidos y así ofrecen resisten-
 su separación. Un adhesivo tisular ideal debe 

r como características: fortaleza, biocompatibili-
 seguridad y biodegradabilidad. Los dos grupos 
ipales de adhesivos tisulares disponibles para 

clínico son los derivados del cianoacrilato y los 
ntes de fibrina, además de algunos compuestos 
sintéticos.8,11

derivados del cianoacrilato son adhesivos pode-
s; forman una barrera impermeable tras su po-
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limerización, y tienen poder bacteriostático. Fueron 
introducidos al uso en medicina a mediados del si-
glo pasado, pero se encontró 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 más usados son 
el cianoacrilato de N-butilo y el cianoacrilato de N-
octilo. 

Ambos han sido probados en muchos usos médicos, 
pero formalmente sólo 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 útil en varias aplicaciones.11-15

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.16

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-
noacrílico en la reparación de la ruptura de la pared 
gástrica por cualquier etiología (ulcerosa, traumática, 
entre otras). Si bien se ha probado en anastomosis in-
testinales y en tejido esofágico, los resultados no han 
sido muy alentadores; sirve sólo como adyuvante de 
la sutura, donde sí ha tenido éxito.17

El único antecedente del uso de algún adhesivo tisu-
lar en el estómago es la reparación de la úlcera perfo-
rada con sello de fibrina, ya sea con técnica abierta o 
laparoscópica, en donde se encontró una reducción 
en los tiempos quirúrgicos. Sin embargo, dicha téc-
nica no ha demostrado ser mejor que la reparación 
con sutura.2

En este estudio, para evaluar la recuperación en los 
especímenes después de la intervención quirúrgica, 
comparamos los registros de peso durante el preope-
ratorio con el peso en los diferentes registros postope-
ratorios entre ambos grupos: no se encontró diferencia 
estadísticamente significativa. Sin embargo, sí existió 
tendencia a la ganancia de peso al final del estudio, 
que fue similar en los dos grupos. Esto fue atribuido a 
la alimentación controlada que se le dio a los sujetos 
desde su llegada al bioterio y al sedentarismo.
Gráfica 1. Comparación del tiempo quirúrgico

Desde el momento de incidir piel hasta 
el momento de finalizar la sutura dérmica; 
n=15 en cada grupo, p <0.0001
Sutura = grupo de control
2 CAN-B = grupo experimental 

Gráfica 2. Comparación del grosor
de la cicatriz

n=15 en cada grupo, 
p < 0.0001
Sutura = grupo de control
2 CAN-B = grupo experimental 
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Para detectar de manera temprana alguna compli-
cación, se midieron los signos vitales (frecuencia 
cardiaca, frecuencia respiratoria y temperatura). Se 
comparó el valor inicial preoperatorio con los regis-
tros en los días siguientes: no se encontró diferencia 
estadísticamente significativa entre los dos grupos y 
todos los registros fueron normales.

El tránsito intestinal no se alteró; los hábitos alimenta-
rios y defecatorios de todos los sujetos de los dos gru-
pos fueron normales luego de 24 horas de la primera 
laparotomía y hasta la segunda operación.
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l se atribuye a una correcta técnica quirúrgica.

osor de la cicatriz del estómago durante la biopsia 
mayor en el grupo control que en el experimental. 
isminución en el tamaño de la cicatriz con el uso 
cianoacrilato coincide con la mayoría de los re-
es publicados con respecto al beneficio estético; 
embargo, ya que esta observación no tiene lugar 
parar un víscera, extrapolamos este resultado al 

eficio funcional que implica una pared gástrica 
Figura 6. Corte histológico de la pared gástrica
reparada con sutura

Se aprecia cuerpo extraño (sutura seda 3-0) e infiltrado inflamatorio; 
tinción de hematoxilina y eosina; 200X.

Figura 7. Corte histológico de la pared gástrica reparada
con 2 cianoacrilato de N-butilo

Se aprecia infiltrado inflamatorio entre la capa muscular y la submu-
cosa; tinción de hematoxilina y eosina; 200X. 

Se 
rio;

Se 
pro
tinc
Figura 8. Corte histológico de la pared gástrica
reparada con sutura

aprecia el cuerpo extraño (sutura seda 3-0) e infiltrado inflamato-
 tinción de hematoxilina y eosina; 200X.

aprecia un cuerpo extraño bien delimitado en la capa muscular, 
bablemente restos del adhesivo; infiltrado inflamatorio casi nulo; 
ión de hematoxilina y eosina; 200X.

Figura 9. Corte histológico de la pared gástrica reparada
con 2 cianoacrilato de N-butilo
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casi indemne después de recuperarse del procedi-
miento, lo que podría reducir el riesgo de estenosis u 
obstrucción, mismas que no se encontraron en caso 
alguno. En el grupo experimental la cicatriz fue casi 
inexistente y el parche de epiplón se había desprendi-
do ya en varios de los especímenes, dejando la pared 
del estómago casi sin evidencia de daño.
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l estudio histológico encontramos que en el gru-
ontrol se observó reacción inflamatoria, lo que 
uimos a que uno de los cuerpos extraños (mate-
de sutura seda 3-0) es una sutura no absorbible, 
n por la que quizá el infiltrado inflamatorio fue 
or en el grupo control que en el experimental. 
bién se encontraron eritrocitos extravasados en 
Figura 10. Corte histológico de la pared gástrica
reparada con sutura

En la capa muscular se observa una capa gruesa de colágeno, que 
traduce fibrosis, probablemente por el proceso cicatrizal; también se 
observa desorganización de las fibras musculares por efecto del co-
lágeno; tinción tricrómica de Masson; 200X.

Figura 11. Corte histológico de la pared gástrica reparada
con 2 cianoacrilato de N-butilo

La capa muscular es atravesada por colágeno (fibrosis), entre el que 
hay algunos eritrocitos; no existe desorganización de la capa mus-
cular ni infiltrado inflamatorio; se aprecia un cuerpo extraño bien 
delimitado en medio de la capa muscular; tinción tricrómica de Mas-
son; 200X.
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Figura 12. Corte histológico de la pared gástrica
reparada con sutura

Figura 13. Corte histológico de la pared gástrica reparada
con 2 cianoacrilato de N-butilo

serva la capa muscular atravesada por colágeno (fibrosis) y una 
rtante cantidad de eritrocitos extravasados en el colágeno (he-
gia); el infiltrado inflamatorio  es casi nulo; tinción tricrómica 

asson; 200X.

serva fibras de colágeno en la capa muscular (fibrosis) y algu-
ritrocitos extravasados en el colágeno; se observa un poco de 
ganización de la capa  muscular; tinción tricrómica de Masson; 
.
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el grupo control, probablemente debido al trauma de 
los tejidos con las agujas de la sutura, lo cual no su-
cedió en el grupo experimental.

La presencia de los cuerpos extraños encontrados en 
las muestras de tejido del grupo experimental con-
cuerda con lo reportado por Pelissier,18 quien asegu-
ra que son residuos del cianoacrilato con células gi-
gantes. Sin embargo, a pesar de la presencia de estos 
cuerpos extraños, no encontramos infiltrado inflama-
torio ni alguna otra reacción inflamatoria o tisular. 

24   Ciencias clínicas
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La d
 tipo de cuerpos extraños no se presentó en algu-
e los casos del grupo control. Consideramos que 
escripción y la investigación de su causa están 
a del alcance de este estudio.

 base en los registros de los tiempos quirúrgicos, 
cidimos con Orozco-Razón, Pineros Fernández y 
,19-21 quienes reportan que los tiempos quirúrgi-

son menores con el uso del adhesivo que con la 
ra, pues con ésta se requiere de más maniobras. 
isminución del tiempo quirúrgico es uno de los 
Gráfica 3. Comparación del infiltrado inflamatorio

n=15 en cada grupo, p = 0.0013
Sutura = grupo de control
2 CAN-B = grupo experimental 

Gráfica 4. Comparación de la presencia
de cuerpos extraños

n=15 en cada grupo, p = 0.0002 
Sutura = grupo de control
2 CAN-B = grupo experimental 
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Gráfica 5. Comparación de la fibrosis

n=15 en cada grupo, p < 0.0001
Sutura = grupo de control
2 CAN-B = grupo experimental 
 

Gráfica 6. Comparación de la hemorragia

n=15 en cada grupo, p < 0.0001 
Sutura = grupo de control
2 CAN-B = grupo experimental
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principios de la cirugía de control de daños,7 aplica-
ble en este trabajo en el caso de la perforación gás-
trica por trauma; el beneficio de la disminución del 
tiempo quirúrgico también se puede aplicar en los 
casos de cirugía urgente por ulceras perforadas. 

Cañizares y colaboradores22 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 quirúrgicos fueron 
menores en el grupo experimental. Es opinión perso-
nal de los autores que la técnica de reparación es más 
sencilla con el adhesivo.

En este trabajo se intentó reproducir una perforación 
gástrica traumática con un objeto cortante. Pensamos 
que la técnica experimental descrita quizá se puede 
usar también en las úlceras gástricas perforadas.

Con respecto al grado de lesión que se reprodujo en 
este modelo experimental, el Penetrating Abdominal 
Trauma Index asigna un factor de riesgo de 1 a 5 para 
cada órgano intrabdominal. Este número se multi-
plica por un segundo factor, basado en la gravedad 
de la lesión. La suma de todas las calificaciones será 
el Abdominal Trauma Index (ATI), que se correlacio-
na con la aparición de complicaciones como sepsis 
abdominal, abscesos, fístulas, infección de heridas, 
entre otras. 

El ATI es muy útil para prever complicaciones en 
pacientes traumatizados y sometidos a laparotomía, 
pero no incluye otros factores, como edad y lesio-
nes asociadas. Los pacientes con una calificación del 
ATI mayor de 25 tienen mayor posibilidad (mayor del 
50%) de desarrollar complicaciones sépticas. 23

La evaluación de nuestros modelos experimentales 
por medio de esta calificación arrojó un resultado 
de 2 (obtenido al anotar los datos del modelo experi-
mental en la página electrónica http://www.medalreg.
com/qhc/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 consideró 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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te estudio puede servir de base para realizar más in-
stigaciones, para comparar este adhesivo con otros 
noacrilatos y para evaluar los costos.

nclusiones

El uso del adhesivo tisular 2 cianoacrilato de N-bu-
 y parche de epiplón para reparar una perforación 

strica traumática dio mejores resultados que la re-
ración tradicional con suturas y parche de epiplón 
raham) en cuanto a tiempo quirúrgico, tamaño de 
cicatriz gástrica y cambios histopatológicos.

Ambas técnicas arrojaron resultados idénticos en 
anto a la recuperación clínica de los sujetos de es-
io.
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Necesidades de los pacientes
pediátricos privados y su impacto
en el diseño de servicios
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• Dra. Ana María Salinas Martínez2

Resumen

• Palabras claves
Necesidades de los pacientes, calidad de la atención 
clínica, relación médico paciente.

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

• Material y método
Se entrevistó a 449 usuarios de servicios pediátricos 
privados con base en instrumento de medición pre-
viamente validado con tres dimensiones: comunica-
ción (escala de 4-20, alpha=0.76), interacción social 
(escala 3-12, alfa=0.85) y lealtad o predisposición al 
cambio (escala 1-15, alfa=0.75); a mayor puntaje me-
nor percepción de comunicación, interacción social 
y mayor predisposición al cambio, y por lo tanto me-
nor lealtad.

• Resultados
La edad promedio de los encuestados fue de 33.4±5.9 
años; el 55.8% tenía licenciatura o superior como 
grado máximo de estudios; el 22.9%, técnica o equi-
valente; y el 21.3%, hasta preparatoria. La antigüedad 
con el pediatra actual correspondió a 5.2±3.8 años. 
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 
varió de $50 a $1,500. En cuanto a medios que influ-
yeron para selección del pediatra actual, destacó en 
los primeros lugares de frecuencia la recomendación 
de familiar o amistad. El promedio de comunicación 
fue de 4.5±1.2 puntos; interacción social, 3.4±0.92 
puntos; y de lealtad, 4.7±2.8 puntos. 
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nclusiones     
lación médico-paciente en la dimensión de co-
icación tiene un peso predominante para el pa-
te en la valoración de la satisfacción del servicio 
tención médica. No es recomendable el rediseño 
os servicios que no estén relacionados directa-
te con la atención clínica. El perfeccionamiento 
s procesos de atención que eleven las habilida-

de comunicación entre el médico y el pacien-
muestran ser de mayor interés por parte de los 
rios de la atención médica pediátrica privada.

ducción

tención de la salud juega un papel muy importan-
ntro de nuestra sociedad, una buena atención se 
ja claramente en el desarrollo de la comunidad. 
sistemas de salud no son herméticos a los cam-
 económicos y culturales, la relación con otros 
mas puede modificar el diseño de los servicios 
alud.1

ambios que la sociedad vive, así como los avan-
en la transmisión de la información, han tenido 
 impacto no solamente en la manera en que se 
tica la medicina sino también en los organismos 
ladores de la atención a la salud. La creación de 
icas de salud que enfocan los criterios de aten-
 hacia las necesidades del paciente cubriendo los 
ctos técnicos, así como las necesidades de infor-
ión y servicio personalizado, son algunas de las 
idas que los organismos reguladores han sugeri-
ertemente para llevarse acabo por los centros de 

ción médica alrededor del mundo.2-4

lación médico-paciente tiene un gran papel en 
uilibrio de las nuevas tendencias, el enfoque clá-

 de la relación médico-paciente dentro del jura-
to hipocrático contempla el respeto moral a la 
ona y la confidencialidad de la consulta.5 En la 
alidad los cambios económicos y sociales han 
rado el desarrollo de otros conceptos que indu-
1 Residente de Calidad de la Atención Clínica del Programa Multicéntrico de Especialidades del Tecnológico de Monterrey-SSNL.
2 Unidad de Investigación  Epidemiológica y Servicios de Salud del Instituto Mexicano del Seguro Social.
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dablemente son contemplados dentro del ejercicio 
de la práctica médica. La integración del concepto 
paciente-cliente se ha ido incorporando cada vez 
más en la práctica clínica.6 Estos conceptos permiten 
que nuevas áreas puedan incorporarse en el estudio 
de los sistemas de salud, gracias a la introducción de 
las mismas se ha ayudado a la identificación de las 
necesidades de los pacientes; 7,8 y, en algunos casos, 
ha contribuido a la toma de decisiones en el diseño 
de los servicios de salud.9 

Dentro de las especialidades médicas, la medicina 
pediátrica es más 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 atención médica.10 Es 
por esto, que es el área con mayor oportunidad para 
analizar nuevas tendencias en el ejercicio de la me-
dicina.11

El considerar al paciente como un receptor pasivo 
puede ser poco efectivo en la práctica médica actual. 
Algunos investigadores han realizado estudios indi-
rectos que demuestran como los sistemas de salud 
son modificados por los criterios de selección que los 
pacientes ejercen sobre los servicios de salud.12

El análisis de la satisfacción de los pacientes puede 
generar material importante para el desarrollo de in-
dicadores de atención clínica, que a su vez garanti-
cen la satisfacción del paciente y aumente la calidad 
de la atención recibida.13

El presente estudio pretende identificar el nivel de 
calidad percibido por los padres en términos de co-
municación e interacción social, así como la predis-
posición al cambio, según el cumplimiento de sus 
necesidades o expectativas.

Materiales y métodos

El universo corresponde a los usuarios de atención 
médica pediátrica privada residentes de los munici-
pios de la zona metropolitana de Monterrey. Se es-
timaron tres tamaños mínimos de muestra con base 
a variables en escala categórica 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 tenían 
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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lizados en sitios de diversión para niños frecuen-
s por familias de todos los municipios de la zona 

ropolitana de Monterrey.

diseñó un formato de recolección de datos tipo 
uesta, validándose el contenido y la estructura del 
rumento propuesto con base en información de 
iteratura y a la opinión de expertos. El cuestio-
io fue aplicado a través de entrevista y constó de 
 dimensiones (comunicación, interacción social y 
tad o predisposición al cambio), además de infor-
ión socio demográfica. Fue probado en estudio 
to para realizar las correcciones necesarias en 

acción de reactivos y opciones de respuestas no 
templadas originalmente.

plicaron las encuestas de evaluación a padres de 
ilia en relación a la atención prestada dentro de 
servicios de salud pediátricos privados en sitios 
diversión para niños de la zona metropolitana de 
nterrey, previa autorización correspondiente. Por 
io del análisis de la información recolectada se 
tificaron las tendencias sobre nivel de calidad, 

ectativas y preferencias de los procesos clave de 
tención pediátrica.

nálisis realizado fue estadístico descriptivo y con 
stimación de alfa de Cronbach de cada una de 
dimensiones bajo estudio; además, se realizó la 
ciación entre variables socio demográficas como 
d, nivel de estudios y lugar de residencia –entre 
s– con el nivel de calidad percibido en términos 
omunicación e interacción social, y con lealtad o 

disposición al cambio. 

ultados

4.5% de las encuestas se realizaron en Monterrey 
199); 5.6% (n=25), en San Pedro; 6.7% (n=30), en 
ta Catarina; 7.2% (n=32), en San Nicolás; 17.9% 
80), en Guadalupe; y 18.1% (n=81), en otro mu-
pio o estado. El informante que predominó fue la 
re (86%). La edad promedio de los encuestados 
de 33.4±5.9 años; el 55.8% tenía licenciatura o 
erior como grado máximo de estudios.

6.3% refirió no haber tenido antes otro pediatra 
 antigüedad con el pediatra actual correspondió 
.2±3.8 años, con un mínimo de 0 y un máximo 
18 años. El 2.5% acude al pediatra con una fre-
ncia menor a una vez al año; el 7.6% asiste una 
; el 20.0%, dos veces; el 24.8%, tres veces; y el 
3%, cuatro y más veces por año. El 87.9% de los 
uestados paga el servicio utilizado al momento de 
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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 varió de $50 a $1,500; en San 
Pedro, $479.5±236.4; Monterrey, $424.1±199.0; 
Santa Catarina, $355.3±174.9; San Nicolás, 
$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 pediátrico, rubro comuni-
cación e interacción social

El servicio que ofrecen los médicos pediatras privados 
fue evaluado por los informantes con base a su per-
cepción de la relación médico-paciente en los rubros 
de comunicación e interacción social; los resultados 
se muestran en las Tablas 2 y 3. La escala de comu-
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ación registró una alfa de Cronbach de 0.85 y la 
interacción social, 0.65. El promedio de la primera 
 de 4.5±1.2 puntos y de la segunda, 3.4±0.92 pun-
 lo anterior fue independiente de escolaridad, lu-
 de residencia y antigüedad con el pediatra actual. 
bas escalas se correlacionaron con edad, r=0.11 
0.03) y r=0.13 (p=0.006), respectivamente. Adi-
nalmente, la dimensión comunicación se correla-
nó significativamente con aquella de interacción 
ial (r=0.55, p≤0.0001).

altad y predisposición al cambio

predisposición al cambio y, por lo tanto, la menor 
ltad presentó los resultados que se muestran en la 
la 4. Específicamente, el 9.6% se cambiaría con 
pediatra que en la sala de espera tuviera video-
gos; 9.8%, con alguien que proyecta mini-cine; 
1%, con quien brindara Internet inalámbrico; 
Tabla 1. Formas de pago de los usuarios de atención pediátrica privada

En el área metropolitana de Monterrey, 2008, según lugar de residencia.
Tabla 2. Nivel de percepción de la comunicación 

Por los usuarios de servicios privados del área metropolitana de Monterrey, 2008.
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7.8%, si contara con mascotas; y 10.7%, si ofreciera 
sillas cómodas. El análisis estadístico no resultó 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, mínimo 1 y máximo 14. Lo anterior, indepen-
diente de escolaridad, lugar de residencia, edad, y 
costo de la consulta. Variables tales como antigüedad 
(r=-0.10), comunicación (r=0.14) e interacción social 
(r=0.14), sí se correlacionaron significativamente con 
lealtad (p<0.05).
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 cuanto a medios que influyeron para selección de 
diatra actual destacó en los primeros lugares de fre-
encia la recomendación de familiar o amistad (ver 

ráfica 1). El 96% localiza fácilmente a su pediatra 
ra consultarle algún asunto de salud de su hijo. Las 
zones que externaron los encuestados sobre cam-
o de pediatra se presentan en la Tabla 5. En rela-
ón a la importancia que se asigna a ciertos atributos 
 la atención pediátrica destacó el de conocimien-
s clínicos (ver Gráfica 2). El análisis por lugar de 
sidencia se muestra en la Gráfica 3.
Tabla 3. Nivel de percepción de la interacción social 

Por los usuarios de servicios privados del área metropolitana de Monterrey, 2008.
Tabla 4. Predisposición al cambio 

Por los usuarios de servicios privados del área metropolitana de Monterrey, 2008. 
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Gráfica 1. Medios que influyen en la selección del pediatra 

En los usuarios de servicios privados del área metropolitana de Monterrey, 2008.

Gráfica 2. Importancia de atributos de la atención pediátrica

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

Necesidades de los pacientes pediátricos privados y su impacto
en el diseño de servicios
Discusión y conclusión

Los resultados muestran que la relación médico-pa-
ciente con sus bases en comunicación y empatía 
puede ser una solución a los cambios recientes en 
la cultura. Las nuevas tendencias por parte de los pa-
cientes, que se caracterizan por ser más exigentes en 
la atención a la salud, pueden generar incertidumbre 
para el profesional de la salud en relación a lo espera-
do dentro de una consulta médica pediátrica.
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ro comunicación tiene puntaje superior a los 
sos de servicio tales como videojuegos, mini-
Internet inalámbrico, mascotas y sillas más có-
s. Incluso la comunicación fue igual de impor-
que la percepción que se tiene de la capacita-
 conocimientos clínicos del pediatra. 

iseño de los servicios de salud pediátricos priva-
nfocados a la creación de indicadores y nuevos 
sos de atención que garanticen la comunica-
Tabla 5. Razones de cambio de pediatra 

Por los usuarios de servicios privados del área metropolitana de Monterrey, 2008.
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Gráfica 3. Importancia de atributos de atención pediátrica por municipio 

Por los usuarios de servicios privados del área metropolitana de Monterrey, 2008, según lugar de residencia.

Conocimientos clínicos pediatra  Fácil localizar pediatra

Pediatra con comunicación clara  Empatía con pediatra
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ción otorgada por el profesional de la salud, puede 
ser de gran valor para aumentar los niveles de calidad 
percibida por el paciente, así como la calidad de la 
atención clínica per se. 

Los resultados obtenidos nos sugieren que no es re-
comendable el rediseño 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 atención que eleven las habilidades 
de comunicación entre el médico y el paciente de-
muestran ser el área de mayor oportunidad e impacto 
dentro de la atención medica pediátrica privada.

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

El presente documento brinda una escala de eva-
luación estadísticamente confiable para valorar la 
dimensión comunicación dentro del consultorio mé-
dico privado.
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Introducción

La eventración diafragmática es la elevación anormal 
del músculo diafragmático con el desplazamiento del 
contenido del abdomen hacia el tórax. Las causas son 
diversas: atrofia del mismo, aplasia o parálisis 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 lesión del nervio frénico. 
El mecanismo de lesión nerviosa más común es cau-
sado por estiramiento del cuello y de los hombros 
durante un parto vaginal difícil. En estos casos, existe 
una parálisis braquial acompañante (parálisis de Erb-
Duchenne o Klumpke). Puede ser congénita por pa-
rálisis del nervio frénico, abscesos subfrénico, lóbulo 
pulmonar medio derecho muy grande, hepatomega-
lia, traumatismo del diafragma. Se asocia también a 
alteraciones de la columna, deficiencias de la parrilla 
torácica (pectum excavatum, pectum carinatum), ecto-
pia renal alta y secuestro pulmonar extralobar dere-
cho.

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

uierdo; sin embargo, hay reportes de casos bilate-
es. Otras anomalías asociadas son raras como la 
omia 13, 15, y 18.

presentación clínica puede ser desde asintomáti-
hasta manifestaciones respiratorias leves o seve-
 (disnea, taquipnea, cianosis); neumonías de re-
ición; o manifestaciones gastrointestinales como 
sea, vómito, flatulencia, indigestión, reflujo gas-

esofágico y vólvulo gástrico.

ne como diagnósticos diferenciales a la hernia 
fragmática, enfisema lobar congénito y, en el caso 
presentarse en el lado derecho, efusión pleural de-
ha, hernias, tumores o quistes hepáticos.

diagnóstico por imágenes de la eventración dia-
gmática se realiza mediante la radiografía de tórax 
e muestra elevación del hemidiafragma, ángulos 
tofrénicos y canales posteriores bien profundi-
os. La fluoroscopia, ecografía y tomografía axial 
putarizada (TAC) también son útiles.

ronóstico en general es bueno, las probables com-
aciones pueden ser: infección pulmonar crónica, 
tura diafragmática, úlceras y vólvulos de estómago.1

ratamiento es un tema discutido, y la cirugía míni-
 invasiva ha sido reportada en literatura neonatal,1 
iática y adultos2 como una técnica con ventajas 
uenos resultados.3,4 La indicación operatoria es 
ndo el paciente es sintomático.5,6

mo todos los procedimientos innovadores que re-
ieren mejoras técnicas del equipo y entrenamiento, 
cirugía mínima invasiva en neonatología y pedia-
1 Cirujano pediatra, Hospital San José Tec de Monterrey.
2 Cirujano pediatra, Hospital San José Tec de Monterrey.
3 Neumólogo pediatra, Hospital San José Tec de Monterrey.
4 Pediatra neonatólogo, Hospital San José Tec de Monterrey.
5 Pediatra intensivista, Hospital San José Tec de Monterrey.
6 Anestesiólogo pediatra, Hospital San José Tec de Monterrey.
7 Estudiante de la Escuela de Medicina del Tecnológico de Monterrey
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tría ha ido avanzado constantemente en 
los últimos años, cada vez agregándose 
procedimientos mas complejos,7,8,9 así 
como rutinarios.10

 
Presentación de casos

A continuación se presentan dos casos 
con eventración diafragmática que acu-
dieron en los últimos 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 
acompañado de datos de insuficiencia respiratoria, 
sin horario, no emetizante. Se trata con claritromici-
na, ambroxol y betametasona, sin mejoría aparente y 
con la persistencia de los síntomas. Le realizan una 
radiografía tele de tórax que revela elevación del he-
midiafragma derecho, y se hace el diagnóstico de una 
eventración diafragmática (ver Figuras 1 y 2).

Se realiza plicatura diafragmática por medio de to-
racoscopia con colocación de tres trocares de 3 mm 
cada uno y lente del mismo diámetro. El paciente es 
colocado en posición decubito lateral con soporte en 
los puntos de presión. Los trocares de trabajo se co-
locan en 90 grados con relación al trocar de la lente. 
Esto hace que la posición sea ergonómica, lo cual es 
ideal en cualquier procedimiento toracosocópico o 
laparoscópico. 
34   Ciencias clínicas
La eventración diafragmática derecha 
en este caso abarcaba casi el 70% del 
área 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 colocación 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 radiografía de tórax normal (ver Fi-
gura 4).
Figura 1. Rx de Torax pre-operatoria
Figura 3. Post-operatorio inmediato
Figura 4. Post-operatorio mediato
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Caso 2
Paciente femenino de 3 años y 7 meses de edad con 
antecedentes de 2 internamientos previos por neu-
monía, el último en diciembre del 2007. Inició su pa-
decimiento actual hace 10 meses; en una radiografía 
de tórax se observó una elevación del hemidiafragma 
derecho (ver Figura 5). Dicho cuadro se resolvió de 
manera favorable, entonces se le programó para rea-
lizar una TAC de tórax, la cual se realizó hasta marzo 
del 2008 debido a que la paciente presentó cuadros 
repetitivos de infecciones de vías aéreas respiratorias. 
(ver Figura 6).
 
Se realiza plicatura diafragmática 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-corpóreos (ver Figuras 8 y 9). En cada nudo 
se coloca un clip de titanio para fácil identificación 
postoperatoria del sitio de reparación (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 colocación de la sonda torácica y la 
identificación de los clips (ver Figura 11).

El paciente se recuperó bien e inició dieta inmedia-
tamente. La sonda torácica se le retiró en el segundo 
día y fue dado de alta al tercer día postoperatorio.
 

Figura 5. Rx de Tórax pre-operatorias
Ciencias clínicas   35

Figura 6. Evualuación por tomografía para planeación operatoria 

Figura 7. Colocación de los trocares

Figura 8. Vista inicial desde el apex torácico 



No. 19 • Volumen 6

Abordaje mínimo invasivo en el tratamiento de la eventración 
diafragmática en el niño
Resultados

En el seguimiento de ambos pacientes, a los 6 y 8 
meses respectivamente, éstos se encuentran asinto-
máticos, y la reparación se aprecia intacta por medio 
de radiografías de tórax de control.

Conclusiones

El uso de cirugía mínima invasiva permite un buen 
abordaje para realizar la reparación y plicatura de 
una eventración diafragmática.

No hay duda de que la cirugía de mínima invasión 
ha demostrado su versatilidad para manejar los dife-
rentes problemas quirúrgicos, tanto de adultos como 
de niños. Su uso no sólo puede ser en abdomen sino 
también en tórax.

A pesar de que las cavidades en los recién nacidos y 
lactantes son muy pequeñas, ahora es posible tener 
acceso a ellas gracias al mejoramiento de la tecnolo-
gía y al desarrollo de instrumental cada vez mas fino 
y versátil en sus movimientos.1 Esto ha permitido in-
cursionar en cavidades cada vez más pequeñas, que 
hace tan sólo 15 años no era posible.

Hablando específicamente del tratamiento de la 
eventración diafragmática, con el abordaje tradicio-
nal abierto se requería de incisiones amplias para 
poder maniobrar el instrumental en una cavidad con 
poca distensibilidad, por la parrilla costal (ver Figu-
ra 12). Además de que la separación de la misma 
ocasiona dolor postoperatorio muy importante, lo 
36   Ciencias clínicas

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

Figura 9. Colocación secuencial de suturas

Figura 10. Plicatura terminada, suturas en su lugar
Figura 12. Ejemplo de una toracotomía 
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que prolonga la estancia 
postoperatoria y aumenta 
las posibilidades de ate-
lectasias postoperatorias, 
secundarias a la inmovi-
lidad relacionada al dolor 
torácico. Y en relación al 
aspecto cosmético, en la 
técnica abierta hay de-
formación de la parrilla 
costal y una gran cicatriz 
permanente (ver Figura 
13), en comparación con 
las pequeñas cicatrices de 
la toracoscopia (ver Figura 
14).
Se ha estado acumulando suficiente experiencia en 
varios centros del mundo,11,12 como para demostrar 
que este abordaje mínimo invasivo no aumenta la 
morbi-mortalidad en el tratamiento de las patologías 
congénitas o adquiridas de los niños; y que es un mejor 
abordaje al tratar patologías de cavidad torácica. Por lo 
tanto, la cirugía mínima invasiva por toracoscopia es 
el procedimiento de elección para cualquier patología 
quirúrgica torácica, salvo alguna contraindicación es-
pecífica de inestabilidad ventilatoria o hemodinámica. 
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Un médico es aquel hombre a quien se le paga
para que cuente tonterías en el cuarto de un
enfermo, hasta que la naturaleza cure a éste,

o los remedios lo maten.

MOLIÈRE. 
Resumen

• Palabras clave
Molière, sátira médica, literatura, ética.

Durante la época del Rey Luis XIV, el dramaturgo 
Jean Baptiste Poquelin Molière (1622-1672) retrató 
algunas irregularidades de la sociedad médica por 
medio de la sátira en sus obras. Ante esta situación, 
los autores de este ensayo presentan un análisis com-
pleto de las obras “El enfermo imaginario” y “El mé-
dico a palos” creadas por dicho escritor, en las que 
se exponen algunos pasajes relacionados con la ética 
médica; además se desarrolla una serie de reflexiones 
sobre la materia como la relación médico-paciente, 
el pago injustificado a los servicios médicos, la mala 
práctica médica, entre otros. 

Introducción

El comportamiento del médico ha variado a lo largo 
de los siglos. En la etapa pre científica del ejercicio 
médico, los galenos basaban sus decisiones clínicas 
en mitos, y las causas de la enfermedad se las adju-
dicaban a los dioses. Se atribuye al Código Hammu-
rabi el inicio del reglamento médico.1 Con la etapa 
científica de la medicina, el comportamiento médico 
presentó dilemas por la sucesión del pensamiento 
empírico. En Grecia, la moral médica tenía como su 
obra prima al Juramento de Hipócrates, en donde se 
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lecían normas de conducta con los pacientes y 
olegas. Sófocles y Eurípides también crearon mo-
s éticos a través de la tragedia.2

dad Media se considera oscura para la ciencia 
ica, excepto por los conocimientos generados 
s escuelas árabe y bizantina. A pesar de que en 

rno se instituyó la cátedra, la profesión continúa 
ndose en la imprecisa medicina de Galeno.2,3 

 el siglo XVII, en el Renacimiento, el prototipo de 
ico continuó la mezcla entre lo mágico (religión, 
ón) y lo científico (Vesalio y Sydenham).1 Esto 
ocó una serie de consecuencias en el ejercicio 
 profesión, como un discurso lleno de frases con-
, aforismos y contradicciones; el uso inadecuado 

ustancias terapéuticas, algunas veces ignorando 
rincipios activos; y también la aplicación de téc-

s quirúrgicas inapropiadas.4,5

sta época, los médicos formaban ya una profe-
 bien diferenciada, cuya formación debía pasar 
ciertos grados hasta la obtención de la licencia 
di impuesta en una gran ceremonia pública, sin 
al no se podía ejercer.6 De alguna manera, estas 
ticas regulaban la moral médica prevaleciente. 
a moral dictaba que el atuendo de los médicos 
 corte del rey Luis XIV consistiera en toga y bo-

 negros, acudieran en mulas y fueran arrogantes. 
trajo como consecuencia que se creyeran due-

y señores de la naturaleza humana. Además, de-
 saber latín y términos médicos que tenían que 
ncomprensibles para los pacientes.7

amen físico consistía en una somera exploración 
 piel y cavidades accesibles, control de tempe-
a, del estado de los sentidos y características or-
lépticas de las excretas. Los diagnósticos consis-
en un juego dialéctico de conocimientos previos, 
 contenido podía ser utilizado en caso de fallar 
onclusiones de éstos. Los tratamientos  ofrecían 
ntes formales que consistían en prescripciones 
38   Humanidades médicas

    1 Facultad de Medicina, Universidad Autónoma de Nuevo León.
2,3 Escuela de Biotecnología y Salud, Tecnológico de Monterrey.
   4 Departamento de Radiología, Pontificia Universidad Católica de Chile.
   5 Escuela de Medicina, Universidad de Monterrey.
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“farmacéuticas” con efectos desconocidos, uso de 
sangrías, eméticas, purgas, recetas esotéricas asocia-
das a indicaciones y prohibiciones dietéticas dictadas 
por algún médico famoso, entre otras.5,8

Ante esto, la sociedad exigía diagnósticos y tratamien-
tos precisos y un mejor trato para lograr su curación. 
Por ello, diversos sectores del arte retrataron al gremio 
médico burlándose de su formación y su práctica. Los 
artistas que reclamaron la mala ética médica fueron 
Molière, Quevedo, Lutero, Sebastián Braut, Thomas 
Murner, Erasmo, Van Helmont, Le Sage, entre otros.9

En sus obras, Molière plasmó una mala práctica mé-
dica.10 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 Molière 
“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 práctica médica. Además, se consultó 
bibliografía relacionada. Se descartaron las obras “El 
amor médico” y “Don Juan” debido a que estas dos 
no presentan las similitudes que sí se hallan en las 
dos primeras: la formación apresurada del personaje 
médico, el singular trato a los pacientes, la errónea 
terapéutica médica y la profesión como fuente de lu-
cro y espectáculo.

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

Vida de Molière

Jean Baptiste Poquelin Molière nació el 15 de enero 
de 1622 en París, Francia. Fue hijo de Jean Poquelin, 
un tapicero exitoso y camarista de la corona francesa, 
y de Marie Cresse, quien murió cuando el pequeño 
Jean tenía 10 años. Durante su adolescencia frecuen-
tó, gracias a su abuelo paterno, espectáculos calleje-
ros donde fue influenciado por cómicos que parodia-
ban la sociedad de la época.11 (Ver Figura 1).

Estudió en el colegio jesuita Louis LeGrand, donde 
aprendió latín, griego, teatro y filosofía. En 1641 se 
graduó de abogado de la Universidad de Orleáns, 
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ofesión que nunca ejerció. Al año siguiente, y gra-
as a la relación sentimental con Magdalena Béjart, 
 incorpora a la compañía El Ilustre Teatro en don-
 comienza a escribir sus obras y a representarlas 
n el seudónimo de Molière, en honor a Francisco 
 Molière o a Luis de Mollier.11 Con esta compañía 
do viajar a través de toda Francia durante los 12 
os siguientes, representando obras al estilo italia-
, creando puestas cada vez más exitosas.

 1658 y con una trayectoria y fama ya renombra-
s, se presentó con su obra “El amor médico” en el 
uvre, frente a la familia real, y así ganó la simpa-
 del rey Luis XIV. La buena acogida de sus piezas 
atrales logró el favor del rey, quien por medio de 
 hermano apadrinó al grupo y lo transformó en la 

ompañía de Monsieur.

on el permiso del rey de crear obras en las que ridi-
lizaba a la burguesía parisina, trabajó para posicio-
r a la compañía como el mejor grupo dramático, 
gó a ser condecorada con el título de la “Compa-
a del Rey”. Esto le permitió contemplar las costum-
es, modismos y expresiones culturales de una de 
s damas más importantes de la época: Madame de 
igura 1. Retrato del escritor francés Jean Baptiste Poquelin Molière

tado por Pierre Mignard en el siglo XVII.
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Ramboiuillet, a quien parodió en “Las preciosas ridí-
culas”, lo que le valió hacer enemigos poderosos en 
la corte.6

La llegada del primer hijo de Molière y las infidelida-
des de su esposa influenciaron sus primeras grandes 
obras. En 1664 escribe “Tartufo”, considerada su obra 
más significativa y en cuyo contenido critica severa-
mente la falsa devoción de la sociedad francesa.12,13

Desde 1655 Molière padeció de tuberculosis pulmo-
nar, lo que lo obligó a abandonar la actuación por se-
manas. Este desafortunado hecho lo llevó a acudir a 
la consulta médica con tratamientos fallidos; en esas 
ocasiones Molière observó la comunidad médica y 
su conducta profesional. A pesar de su enfermedad 
pudo escribir sobre la sociedad médica y todas las 
irregularidades de su práctica, satirizándola en “El 
amor médico”, “El médico a palos”, “El señor Pour-
ceaugnac, Don Juan” o el “Convidado de piedra” y “El 
enfermo imaginario”.11

El 17 de febrero de 1673, durante su representación 
de Argán en “El enfermo imaginario” sufrió una hemo-
rragia pulmonar y falleció esa misma noche. Debido 
a su oficio de comediante se le negó la cristiana se-
pultura, pero gracias a la intervención del rey se le 
pudo enterrar en el cementerio de Saint-Joseph.14

Molière fue escritor, director, empresario y actor de 
su compañía teatral. Algunas de sus obras más signi-
ficativas se enlistan en el Cuadro 1.

La ética médica en la obra de Molière

Durante el siglo XVII Francia se encontraba en con-
flictos y reestructuraciones a consecuencia de una se-
rie de guerras religiosas, políticas y socioeconómicas 
que llevaron al desarrollo de una fuerte nación y a 
la cimentación de la monarquía absoluta. Esto trajo 
como resultado el florecimiento de grandes expresio-
nes en la área cultural. En el campo literario constitu-
ye un hecho sobresaliente la aparición de la Gaceta 
Francesa en 1631, y de las grandes publicaciones de 
Descartes, Pascal, entre otros.6

La sociedad mostraba una organización estratificada. 
Ésta 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 desató una marcada frivolidad en las costumbres 
y la moralidad pública que a veces caía en el mal 
gusto.  
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a esta mezcla de elementos socioculturales pro-
cionó a Molière, quien fue un gran observador de 
structura social francesa, la creación de prototipos 
anos que mantienen su credibilidad conforme 

a el tiempo. 

n dichos argumentos, Molière pudo retratar a la so-
dad médica, y creó personajes como el estudian-
de medicina hasta el médico con gran prestigió, 
 olvidar a los charlatanes de esa época. Gracias 
stos prototipos pudo realizar una mezcla entre la 
lidad y la fantasía, y aportó su lectura de la ética 
dica para la actualidad.10

nfermo imaginario

obra titulada “El enfermo imaginario” escrita por 
lière en el año 1672 consta de tres actos. Sus per-
ajes son los siguientes: Argán, el enfermo imagi-
io; Belisa, esposa de Argán; Angélica y Luisa, hijas 
Argán; Beraldo, hermano de Argán; Cleonte, ena-
rado de Angélica; Fleurant el boticario; Bonafe el 
ario; Antonia la criada; y los médicos Purgón, Dia-
us y Tomás –hijo de Diafoirus. La traducción de 
melo Sánchez Castro de Editorial Sopena (2001) 
nciona la palabra médico en singular o plural 59 
es, mientras que la palabra enfermo, enfermos, 
ermedad o enfermedades suman 40. Las palabras 
tor y galeno son mencionadas en tres ocasiones, 
iempo que la palabra boticario se refiere en 10 ve-
.11

Cuadro 1. Obras más representativas del dramaturgo francés
Jean Baptiste Poquelin Molière

l atolondrado
l Despecho amoroso 
l amor médico
as preciosas ridículas
scuela de maridos
scuela de las mujeres
artufo
on Juan o el Festín de piedra
l misántropo 
l médico a palos
l avaro
l burgués gentilhombre
as sabiondas
l enfermo imaginario

1655
1656
1658
1659
1661
1662
1664-1669
1665
1666
1666
1668
1670
1672
1672

Obras de Jean Baptiste Poquelín Molière
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La obra se desarrolla con la historia de Argán, un 
hipocondríaco cuya vida se la pasa entre médicos, 
diagnósticos y tratamientos, por lo que quiere casar a 
su hija Angélica con Tomás, próximamente médico, 
pero la muchacha está enamorada de Cleanto, amigo 
de su profesor de música, a quien suplanta.

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

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

Interviene Antonia –la sirvienta– quien trama con el 
hermano de Argán (Beraldo) otra trampa para evitar 
el matrimonio de Angélica con Tomás. A los docto-
res Diafoirus y Purgón, que diagnostican graves do-
lencias al aprensivo Argán, se une ahora otro doctor 
desconocido, que no es otro que Antonia disfrazada 
de médico, y que critica a Purgón. De vez en cuando 
Antonia, para evitar que Argán desconfíe, 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 sofá y se haga el muerto 
para que vea cuál es la reacción de su mujer.

Belisa entra y escucha que su marido murió, entonces 
celebra y hace planes para apropiarse de su riqueza. 
Al oír esto, Argán “revive” y reniega ásperamente la 
reacción 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 hacía 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 está dispuesto a aceptar, pero el hermano de 
 le convence que es mejor que el enfermo se 
médico y así podrá cuidar de sí mismo. Enton-
olière presenta una rápida ceremonia para la 
ción del título médico de Argán, con lo cual 
za la obra.

Como ya se mencio-
nó, gracias a sus pro-
pias enfermedades, 
Molière adquirió al-
gunos conocimientos 
médicos con los que 
parodió en sus obras 
el abuso de confianza 
hacia los pacientes, 
como se presenta en 
el siguiente pasaje de 
“El enfermo imagina-
rio”:9,11

Primer acto, escena 2:

      Antonia: ¡Bien 
se divierten a vuestra 
costa los señores Fleu-
rant y Purgón! Han 
encontrado una vaca 
y la ordeñan a gusto. 
Quisiera  yo saber qué 

enfermedad es la vuestra, que necesita de tan-
tos remedios.

ta de la entrada a la hipocondría que sufre Ar-
En la obra, Antonia es usada para expresar la 
, y en este breve discurso comienza la crítica 
precios y al gasto a la salud de su amo. En la 
lidad, el debate sobre los terceros pagadores ha 
 renacer esta polémica.15,16 El personaje de An-

ère

echo.

 3. Molière, a la derecha, 
el papel de Mascarille. 

o de una edición de las 
de Molière, fechada en 
Figura 2. Pintura de Jean Honore Fragonard Louis XIV y Moli

En la que el dramaturgo se observa vestido de negro del lado der
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tonia fue creado con una personalidad inquietante: 
al ser servidora de Argán, esto le permite contemplar 
y criticar la hipocondría de su patrón y su derroche 
económico; con el desarrollo de la obra trata de curar 
a su señor y ayuda a resolver algunos de los dilemas 
de él y su familia.

El siguiente pasaje relata como Argán obtiene trata-
mientos innecesarios e instrucciones erróneas reco-
mendados por Purgón; esta pequeña parodia refleja 
la violación del derecho de los pacientes de recibir 
información suficiente, clara, óptima y veraz.17,18

Primer acto, escena 2:

      Argán (consigo mismo, muy perplejo): El 
médico me ha ordenado que pasee todas las 
mañanas, aquí mismo, en mi alcoba, de acá 
para allá, doce veces a un lado y doce al otro; 
pero se me olvidó preguntarle si los paseos 
deben ser a lo largo o a lo ancho de la habi-
tación.
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Asimismo, en este pasaje Molière se burla de las in-
dicaciones médicas, que muchas veces caían 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 Argán al recibir 
a sus médicos en casa, trata de respetar las indica-
ciones del Dr. Purgón 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 Argán que 
el médico debe proporcionar alivio sin incomodar al 
enfermo:25,24

Segundo acto, escena 6:

      Argán (Llevándose la mano al gorro, pero 
sin quitárselo): 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 XVII comenzó una era de grandes des-
cubrimientos e innovaciones médicas, entre ellas: la 
descripción de la circulación por William Harvey, 
por lo que Molière pudo realizar una mezcla entre 
la realidad y la fantasía. En el siguiente pasaje mues-

 la oposición a los nuevos razonamientos y mini-
za la posibilidad de investigar nuevas alternativas 
ra la disciplina médica y su práctica; se trata, efec-
amente, de una ventana a la historia de la medi-
a:2,10,26  

gundo acto, escena 6:

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

n el transcurso de los años, la medicina ha partici-
do como una forma de comunicación social en la 
e se plantean formas de educación y prevención. 
 este pasaje, el dramaturgo Jean Baptiste Poquelín 
olière tomó gran partido de esta situación retratan-
 a la medicina como una forma de espectáculo, 
ando Tomás invita a Angélica a una disección:27
Figura 4. Argán a la derecha en Le Malade Imaginaire

Grabado de Jean-Michel Moreau.
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Segundo acto, escena 6:

      Tomás: Igualmente con permiso de vuestro 
padre, os invito a que asistáis uno de estos días 
a la disección de una mujer. Es un espectáculo 
muy entretenido y en el que tengo que actuar.

Tras el comienzo del absolutismo, el rey Luis XIV em-
prendió una búsqueda de los médicos más prestigio-
sos de Francia. Los llamados Oficiales de la Sanidad 
se encargaban de la estabilidad médica del monarca 
y de la corte; para ser elegidos debían cubrir un per-
fil y mantener a la medicina como una ciencia y no 
como charlatanería. En la siguiente cita, Molière rela-
ta un poco la comunidad médica del rey, así como la 
utilización de tratamientos generales y no específicos 
para cada paciente:8,20

Segundo acto, escena 6:

       Argán: ¿Y no entra en vuestros cálculos el 
irlo introduciendo en la corte y obtenerle una 
plaza de médico?

Diafoirus: Si he de deciros la verdad, nuestra 
profesión al lado de esa gente grande es muy 
desairada. Yo he preferido siempre vivir del 
público. Es más cómodo, más 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-
ñorones, siempre se está en vilo, porque ape-
nas caen enfermos quieren decididamente que 
el médico los cure.

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

Diafoirus: ¡Claro está! Uno no tiene más obli-
gación que la de seguir el formulario.

En el siguente párrafo se describe una breve explora-
ción física hecha a Argán por los Diafoirus. Durante 
el diálogo, los personajes caen en contradicciones al 
utilizar terminología médica tratando de alterar las 
nociones médicas y el estado de salud del paciente:
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undo acto, escena 9:

      Diafoirus (tomándole el pulso.): Vamos, 
Tomás, tómale la otra mano y veamos si sabes 
hacer un diagnóstico por el pulso. ¿Quid di-
cis?

Tomás: Digo que el pulso del señor es el pulso 
de un hombre que no está bueno.

Tomás: Que está duriúsculo, por no decir 
duro.

Tomás: Agitado.

Diafoirus: Bien.

Tomás: Un poco desigual.

Diafoirus: Óptimo.

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

Diafoirus: Muy bien.

Argán: No. Purgón dice que mi enfermedad 
está en el hígado.

Diafoirus: ¡Claro! Quien dice parénquima, lo 
mismo dice hígado que bazo, a causa de la 
estrecha simpatía que los une, ya por el vaso 
breve, por el píloro y, frecuentemente, por los 
conductos colidocos. Os habrá prescripto, sin 
duda, que comáis mucho asado.

Argán: No; nada más que cocido.

Diafoirus: Sí [...] asado y cocido vienen a ser 
lo mismo. Todas las prescripciones están muy 
atinadas. No podíais haber caído en mejores 
manos.

el siguiente fragmento se presenta el diálogo del 
sonaje principal Argán, en el que habla de las in-
aciones de su médico. Con esto, Molière dibuja 
 transgresiones a los principios de la ética médica 
e, según él, se cometían al no respetar la autono-
a del paciente: 

cer acto, escena 3:

         Argán: ¡Gracias a ellas vivo, querido 
hermano! Y mil veces me ha repetido el señor 
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Purgón que soy hombre muerto con que deje 
de atenderme nada más de tres días.

Moliére define claramente su opinión 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 más desati-
nadas locuras que cultivan los hombres. Y si 
estudiamos la cuestión desde un punto de vista 
filosófico, creo que no hay farsa más ridícula 
que la de un hombre que se empeña en curar 
a otro.

Argán: Y ¿por qué no ha de poder un hombre 
curar a otro?

Beraldo: Por la sencilla razón de que, hasta 
el presente, los resortes de nuestra máquina 
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 señalaba a los 
ciudadanos que acudían a los galenos como unos ig-
norantes, mientras que a los médicos como estafado-
res de la sociedad por no curar algún padecimiento y 
dañar aún más la salud por los procesos superfluos:
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Tercer acto, escena 3:

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

Argán: Pues hay personas tan hábiles y cultas 
como tú que cuando se encuentran mal llaman 
a un médico.

Beraldo: Síntoma 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 señor Purgón, por ejem-

, es un hombre poco agudo: un médico de 
s a cabeza, que cree en las reglas de su arte 
s que en las demostraciones matemáticas y 
e no admite discusión sobre ellas. Para él, la 
dicina no tiene punto obscuro, ni dudoso, 
complicado; impetuoso en sus apreciacio-
s, con una confianza inquebrantable y una 
utalidad falta de sentido común y de racio-
io, suministra purgantes y sangrías a troche-
che, sin que haya nada que le detenga[...] 
ga lo que haga, él no imagina que pueda 
rjudicarte nunca; con la mejor buena fe del 
ndo te manda al cementerio y, al matarte, 
 hace ni más ni menos que lo que hizo con 
 mujer y con sus hijos y lo que llegado el 
so, haría consigo propio.

raldo: Ideas en las que nos agrada refugiar-
s. En todas las épocas han germinado en-
 los hombres una cantidad de fantasías en 
 que todo el mundo ha creído porque eran 
lagüeñas, y lo lastimoso es que no fueran 
rtas. Cuando un médico habla de ayudar, 
 socorrer, de aliviar a la naturaleza; cuando 
e de quitarle lo que le sobra o de suminis-
rle lo que le falta; de restablecer la facili-
d de sus funciones; de limpiar la sangre; de 
mperar las entrañas y el cerebro; de reducir 
bazo, normalizar el pecho, reparar el híga-
, fortificar el corazón; restablecer y conser-
r el calor natural[...]; de secretos, en fin, para 
olongar la vida, no hace precisamente más 
Figura 5. Pintura Le Maladie imaginaire
del autor Honore Daumier

Realizada en el año 1872 donde Jean Baptiste Poquelin Molière se 
representa como el enfermo.
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que narrar la novela de la medicina, dentro de 
la verdad y de la experiencia, no encontramos 
comprobación ninguna; es, como esos sueños 
deliciosos que no dejan al despertar más que 
la tristeza de haber creído en ellos. 

Al presentarse ante un paciente, el médico del siglo 
XVII daba a conocer por medio del latín un amplio 
conocimiento de la naturaleza humana, pero, por 
otro lado, el médico carecía de información sufi-
ciente para la comprensión del cuerpo humano. El 
siguiente fragmento presenta un ejemplo del médico 
de esta época y lo que realizaría Argán, 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 
más lista del mundo; pero si los ves hacer, no 
hay hombres más ignorantes que ellos.

Argán: ¡Por vida del diablo, que si yo fuera 
médico me vengaría de su impertinencia deján-
dole morir, sin auxilios cuando estuviera malo! 
¡Aunque lo pidiera por Dios, no le recetaría 
la más leve sangría ni el más ligero purgante! 
“¡Revienta ahí, y aprende a no burlarte de la 
Facultad!”, le diría yo.

El médico a palos

Molière escribió la comedia titulada “El médico a pa-
los” en la que expone la charlatanería médica. Esta 
obra se presenta en tres actos. En la traducción de 
Carmelo Sánchez 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; Señor 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 últi-
mo, Sganarelle, el médico charlatán.

Esta obra fue hecha en el año 1666 y se conforma 
por tres actos donde Molière propone la historia de 
Sganarelle, un leñador de quien su mujer dice ser mé-
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, como venganza por sus golpes y bribonerías, 
 sólo admite su profesión al ser apaleado. Sga-
lle trabajó seis años para un famoso doctor, por 
ue aprendió algunos términos médicos en latín y 
losofía de Aristóteles. El enredo se sirve cuando 
rotagonista es reclamado para atender el extraño 
 de una muchacha (Lucinda) que ha perdido el 

la. Ella es hija de un hombre rico. Tras una trama, 
stro “médico apaleado” descubre que la paciente 
tiene otra cosa que mal de amores: su padre se 
ne a que se case con su amado (Leandro).  

 último aparece y confabula un plan junto a Sga-
lle a cambio de dinero. Le cuenta que la enfer-
ad de la muchacha es un truco para evitar el 
rimonio con otro más rico que Leandro. Éste se 
raza de boticario y llega junto al falso médico al 
o de Lucinda. La falsa enferma recupera el habla 
 confiesa a su padre que solamente se casará con 
ndro, el hombre a quien ama. Geronte se enfure-
 no cede. Sganarelle entonces dice que también 
e una cura para esa condición. Le dice al botica-
que le de un remedio a Lucinda. Los dos enamo-
s huyen. 

onte manda ahorcar al impostor. Llega Martina en 
ca de su esposo y se encuentra con que van a ma-
. De pronto aparecen Leandro y Lucinda, llegan 
cirle a Geronte que Leandro ha heredado una for-
 de un tío que ha muerto. Geronte se alegra y lo 

pta como yerno. Sganarelle se salva de la muerte 
dos están felices. Sganarelle perdona a su mujer 
 los palos que lo hicieron sufrir debido a que ella 
ó su dignidad al convertirlo en médico. 

 de las causas más importantes que reclamaba 
lière en sus obras era la charlatanería que ofrecían 
médicos ambulantes; éstos solían ser cirujanos 
eros que viajaban en carromato por los pueblos 
ciendo supuestas panaceas e intervenciones qui-
icas menores. En la actualidad, dicha práctica 
e llevándose a cabo utilizando los medios de co-
icación para promover terapias no validadas.16,28

el siguiente fragmento se muestra como Martina 
ncia a Sganarelle como un médico milagroso que 
izaba todo tipo de curaciones, incluso hasta resu-
r muertos:20

er acto, escena 5:

     Martina: ¡Cómo! Es un hombre que hace 
milagros. Hace seis meses hubo una mujer 
creída difunta por todos los demás médicos: la 
daban por muerta hacía ya seis horas y se dis-
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ponían a enterrarla, cuando trajeron a la fuerza 
al hombre de que hablamos. La examinó y le 
puso una gota de no sé qué en la boca, y en 
el mismo instante se levantó ella de la cama 
y empezó en seguida a pasearse por su apo-
sento, como si no sucediera nada.

En el pasaje que a continuación se presenta se en-
cuentra una situación 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-
ción autoritaria en un caso clínico, se anima a desear 
y aún acosar a una de las asistentes de la enferma 
en cuestión. El médico contemporáneo puede caer 
en un abuso de poder debido a un desgaste moral.26 

La creación de comités de ética clínica colaboran en 
la vigilancia de la ética hospitalaria para evitar que 
ocurran hechos como el que sigue:19,29

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): ¡Ca! 
Eso no os concierne.

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

Existe un momento en la obra, en que Molière crea 
un diálogo entre Sganarelle y Lucas; mientras que 
éste último le exponía 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, Molière insiste 
en la caricatura médica que usaba su poder para im-
poner argumentos, por más ridículos o absurdos que 
éstos fueran:

Segundo acto, escena 5: 

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

Sganarelle: ¿Tienes el atrevimiento de opo-
nerte al médico? Sal de aquí.

En el siguiente pasaje Molière sigue burlándose de la 
medicina de su tiempo. Ahora parodia la manera de 
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iagnosticar; con el pobre conocimiento que su mé-
ico “a palos” tenía sobre las enfermedades, desarro-
a una exploración física que le lleva a presentar un 
zonamiento carente de lógica y juicio médico tra-
ndo de ocultarlo con una pequeña explicación. En 
 actualidad, esta escena puede ser común cuando 
 exploran y diagnostican pacientes con impericia: 

gundo acto, escena 6:

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

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

Geronte: ¡Ah, sí, señor! Esa es su dolencia; lo 
habéis averiguado de primera intención.

 comunicación es una herramienta que incluso in-
uye en la respuesta terapéutica del paciente.18,28 Así, 
ientras que es fácil adivinar que un malentendido 
 la ¿posología? puede disminuir la dosis necesa-

a, comprender que una mala comunicación puede 
ravar la sintomatología, es clave en la relación con 

uestros pacientes.30 

 este pasaje se expone el uso que al latín le da 
uestro “médico a palos” para denominar patologías 
poder dar explicaciones confusas a los pacientes 
familiares, para imponer su autoridad. Se trata de 

na caricatura de Molière, quien así se burla de los 
édicos de entonces:

gundo acto, escena 6:

     Sganarelle (Levantándose bruscamente.): 
¿No entendéis nada de latín?

Geronte: No.

Sganarelle (con entusiasmo): Cabricias arci 
thuram, catalamus, singulariter, nominativo, 
haec musa, la musa; bonus, bona, bonum. 
Deus sanctus, estne oratio latinas? Etiam, sí. 
Quare, ¿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 violación a la auto-
nomía y al consentimiento informado.31 

En este pasaje, el improvisado galeno Sganarelle in-
tenta explicar la fisiopatología del padecimiento de 
Lucinda cayendo en un desacertado discurso, valién-
dose de su autoridad y credibilidad como médico. En 
la actualidad, este fragmento no está lejos de la reali-
dad en momentos en que se olvida la empatía.17,18,32

Segundo acto, escena 6:

     Sganarelle: Ahora bien, esos humores de que 
os hablo, viniendo a pasar del lado izquierdo, 
donde está el hígado, al lado derecho, donde 
está el corazón, ocurre que el pulmón, al que 
llamamos en latín armyan, teniendo comuni-
cación 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 ventrículos del omóplato; 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: Sí.

Sganarelle: Poseen cierta malignidad[...], cau-
sada[...] 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 diálogo de Sganarelle, Molière critica 
duramente al gremio médico y sus costos, reclama el 
control de la mala praxis y la charlatanería, e ironiza 
sobre la muerte. En la época moderna, las infraccio-
nes presentadas por la deficiente práctica médica son 
expuestas ante los comités de ética médica, en donde 
analizan dilemas bioéticos, así como las irregularida-
des de la comunidad médica:20,18,29,19
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rcer acto, escena 1:

     Sganarelle: No, os digo; me han hecho 
médico a pesar mío. No había yo pensado 
nunca ser tan sabio, y todos mis estudios no 
han pasado de párvulos. No sé porqué se les 
ha ocurrido esa idea; mas cuando he visto que 
querían a toda costa que fuera yo médico, me 
decidí a serlo a expensas de aquél a quien esto 
concierne. Sin embargo, no podríais imagi-
naros cómo se ha esparcido el error, y de qué 
modo les ha dado a todos la manía de creerme 
un hombre docto. Vienen a buscarme de todas 
partes, y si las cosas siguen así, 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 profesión es que hay, entre los 
muertos, una honradez y una discreción úni-
cas en el mundo: no se les ve nunca quejarse 
del médico que los ha matado.

nclusión

s obras analizadas contienen una severa crítica al 
mio médico, producto de la experiencia de Mo-
re con sus tratantes. Las consideraciones éticas 

orales médicas que se analizan en las obras “El 
fermo imaginario” y “El médico a palos” incluyen 
laciones a la autonomía del paciente, crítica del 
delo paternalista del médico, burlas al lenguaje 
dico mal usado, reclamo ante la ignorancia pro-
ional, sátira a los honorarios y caricaturización de 
 maniobras exploratorias y de la relación médico 
ciente. Para Molière, la medicina misma es una no-
la, creación literaria, ficción.

pesar de lo lejano que nos resulta el siglo XVII, el 
dico contemporáneo aún tiene mucho que apren-
r de las lecciones de moral a la luz de las obras de 
lière.
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¿Estetoscopio vector de infecciones?
• Dr. Oscar Valencia Urrea1

El personal médico a pesar de tener la intención de 
evitar y tratar infecciones, pueden ser vectores en la 
transmisión 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 Pediátrica 2008 97, pp. 1253-
1255), realizado en la División de Pediatría del Centro 
Médico Assaf Harofeh en Israel, se documentó culti-
vo positivo en alrededor del 90% de los estetoscopios 
de médicos, residentes y estudiantes. Asimismo, se 
reportó que sólo la mitad de los médicos limpian su 
estetoscopio por lo menos una vez por semana. Apa-
rentemente, las recomendaciones de desinfectar de 
manera sistemática y periódica el estetoscopio no se 
están llevando a cabo como lo demuestra este estu-
dio. 

Comentario

Una de las preocupaciones de la Organización Mun-
dial de Salud (OMS) y The Joint Commission es el 
tema de seguridad del paciente. Esta última 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 jabón 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 etílico 
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 páginas 
(Disponible en: http://www.cdc.gov/mmwr/preview/
mmwrhtml/rr5116a1.htm). 

El lavado de manos es una práctica 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 isopropílico es una ac-
ción simple de seguridad para el paciente, que todo 
el personal de salud debemos llevar a cabo.

Fuente
Youngster I, et al. The stethoscope as a vector of infectious diseases 
in the paediatric division. Acta Pediátrica 2008. 97, pp.1253-1255.
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¿En qué momento debe darse la profilaxis con antibiótico 
a una paciente que se le practica una cesárea? 

¿En el momento de iniciar la cesárea o al pinzar el cordón?
Dr. Oscar Valencia Urrea1

La operación cesárea es la intervención más frecuen-
te en Estados Unidos, en el 2006 se dio a conocer que 
el 31.1% de los nacimientos fue por cesárea, según 
reportes de los Centros para el Control de Enfermeda-
des Infecciosas (CDC). 

En algunos centros de nuestro país la incidencia es 
mayor. Las complicaciones más frecuentes de la ce-
sárea son la endometriosis y las infecciones de las 
heridas. La profilaxis con antibiótico tanto en pacien-
tes de alto riesgo (trabajo parto, ruptura membranas), 
como de bajo riesgo (no trabajo parto, membranas 
íntegras) ha demostrado beneficio. La reducción de 
endometriosis ha sido de 60 a 70% y la reducción 
de infecciones de la herida de un 30 a 65%. La ma-
yoría de los obstetras utiliza una cefalosporina. Sin 
embargo, existe la controversia del momento en que 
se debe administrar el antibiótico. Generalmente, se 
aplica una vez que se pinza el cordón, con el fin de 
evitar la exposición innecesaria del antibiótico en el 
neonato, y/o la posibilidad de interferir en el diagnós-
tico de sepsis en el recién nacido. 

Se compararon en el presente metaanálisis tres ensa-
yos clínicos aleatorios controlados, publicados entre 
1996 y 2007, en los cuales se utilizó cefazolina. Un 
total de 749 pacientes (377 antes de iniciar la cesárea 
y 372 en momento de pinzar el cordón) fueron com-
parados. Se encontró menor incidencia de endome-
triosis y de infecciones de herida, sin afectar la eva-
luación de sepsis neonatal en el grupo en que la pro-
filaxis se administró previa al inicio de la cesárea.
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 consenso de “American Academy of Pediatrics” 
“American College of Obstetrics and Gynecology” 
n respecto a la administración de antibiótico –pu-
icado en Guidelines for Perinatal Care. 6th Edition. 
k Grove, IL: AAP; 2008–, recomienda la profilaxis 
a vez que se ha pinzado el cordón. La revisión de 
stantine MM y colaboradores podría invitarnos a 

odificar el momento de profilaxis. 

cientemente, se ha publicado otro estudio Obs-
t Gynecol. 2009;113:675-682 Emerging Concepts 
 Antibiotic Prophylaxis for Cesarean Delivery A 
stematic Review–, en el cual Tita y colaboradores 
alizan una revisión sistemática del tema, y encon-
ron que ambas estrategias son útiles, lo cual podría 

mbién cuestionarnos con respecto al momento que 
be administrase la profilaxis. Una limitante de los 
tudios analizados es que aún las dos estrategias no 
n sido evaluadas y comparadas en un mismo estu-
o. Por lo tanto, considero, mientras tanto, continuar 
 manera prudente con las guías que los organismos 
ctores de las prácticas pediátricas y obstétricas se-
lan: administrar la profilaxis una vez que el cordón 
 sido pinzado. 

ente
stantine MM. et al. Timing of perioperative antibiotics for cesarean 
livery: a metaanalysis Am J Obstet Gynecol 199(3); 301: e1-6.
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¿Existe una prueba que pueda ser útil 
para la detección temprana de autismo?
• Dr. Oscar Valencia Urrea1

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 Investigación 
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 artículo “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 sí o no. 

Además, se reporta el envió del cuestionario Q-CHAT 
a 2,360 padres de niños de 18 a 24 meses (edad me-
dia de 21.2 meses) de una población del Reino Uni-
do, el 33% lo contestaron. El cuestionario también se 
envió a padres de 160 preescolares (edad media de 
44.5 meses) con diagnóstico conocido de desorden 
del espectro autista (ASD) que aceptaron participar 
en el estudio, y se comparó con 754 niños del grupo 
control de 18 a 24 meses. El grupo de ASD obtuvo 
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a puntuación promedio de 51.8 comparado con 
.7 del grupo control. Los autores concluyen que 
ede ser una prueba de gran utilidad en el escrutinio 
niños de 18 a 24 meses de edad con desorden del 
ectro autista.

mentario

CHAT pudiera tener grandes posibilidades de ser 
a prueba de escrutinio de manera sistemática para 
detección de niños con desorden del espectro au-
a. El Centro de Investigación de Autismo en el Rei-
 Unido está trabajando en validar y mejorar la sen-
ilidad del instrumento. Tanto el artículo en inglés, 

o el instrumento en español se pueden obtener a 
vés de la página del ARC. 
ponible en: http://www.autismresearchcentre.com/
ts/qchat.asp.

nte 
son C et al. J Autism Dev Disord. 2008;38(8):1414-1425 The 
HAT (Quantitative CHecklist for Autism in Toddlers): A Nor-
ly Distributed Quantitative Measure of Autistic Traitsat 18-24 
nths of Age: Preliminary Report.
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TABLAS 
Deberán presentarse a doble espacio, numeradas en forma con-
secutiva con caracteres arábigos en el orden citado dentro del texto, 
con los títulos en la parte superior y el significado de las abreviatu-
ras, así como las notas explicativas al pie.

FIGURAS, GRÁFICAS E ILUSTRACIONES
Deberán ser profesionales y fotografiados en papel adecuado de 
127 x 173 mm. (5 x 7 pulgadas). El tamaño de las letras, números, 
símbolos, etc. deberán permitir una reducción sin que se pierda 
la nitidez. Cada figura deberá estar marcada al reverso con lápiz 
blando para indicar su número, el apellido del primer autor, y con 
una flecha que señale la parte superior, para facilitar su correcta 
orientación.
Las fotografías de medio tono deberán ser de excelente calidad y 
contrastes adecuados, y se enviarán sin ser montadas. No se acep-
tarán copias en blanco y negro de fotos en color. Sólo podrán acep-
tarse un máximo de seis fotografías por artículo. Para la publicación 
de ilustraciones a color, los autores deberán aceptar el costo que 
cotice la imprenta. 
Los pies de figura aparecerán escritos a doble espacio, en hoja 
aparte, con numeración arábiga. Se explicará cualquier simbología 
y se mencionarán los métodos de tinción y/o la escala en las figuras 
que lo requieran.

REQUISITOS ESPECÍFICOS

Artículos originales
Resumen 
Se presentará en un máximo de 2000 palabras, e indicará el propósi-
to de la investigación, los procedimientos básicos (selección de la 
muestra, de los métodos analíticos y observacionales); principales 
hallazgos (datos concretos y en lo posible su significancia estadísti-
ca), así como las conclusiones relevantes.0

Información para los Autores
La revista AVANCES es el medio de publicación científica del Hos-
pital San José Tec de Monterrey y de la Escuela de Medicina del 
Instituto Tecnológico y de Estudios Superiores de Monterrey y aus-
piciado por la Fundación Santos y De la Garza Evia en Monterrey, 
Nuevo León, México.

La revista AVANCES se publica tres veces al año y solamente recibe 
manuscritos originales de todas las áreas de la Medicina Clínica, 
la Investigación Básica en Bio-medicina, Educación Médica y Hu-
manidades Médicas.

Todos los trabajos enviados deberán de apegarse a los formatos que 
se describen abajo, y serán sujetos a revisión por expertos y por el 
Comité Editorial para dictaminar su aceptación. 

La revista AVANCES considerará las contribuciones en las siguien-
tes secciones:
• Artículos originales 
• Artículos de revisión 
• Casos clínicos 
• Casos clínico-patológicos 
• Cartas al editor

REQUISITOS COMUNES A TODOS LOS MANUSCRITOS
Todos los manuscritos se deberán enviar por triplicado, incluyendo 
tablas y figuras. Los manuscritos deberán estar escritos correcta-
mente en lengua española (castellano). 
El texto deberá estar escrito a máquina 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 tamaño carta, con márgenes de 
cuando menos 25 mm. (1 pulgada), utilizando un solo lado de la 
hoja y comenzando cada una de las secciones en página nueva.
El resumen, el texto, los reconocimientos y agradecimientos, las 
referencias, tablas, figuras y pies de figuras deberán estar en hojas 
por separado. 
Se numerarán las páginas en forma consecutiva comenzando con 
la página frontal, y se colocará el número en el extremo inferior 
derecho de cada página.
Todos los manuscritos deberán venir acompañados de una carta 
del autor principal dirigida al comité editorial de la revista AVANC-
ES, solicitando la revisión y, en su caso, la publicación del manu-
scrito.

PÁGINA FRONTAL
Todos los manuscritos deberán contener una la página frontal que 
tendrá:
• Título completo del trabajo 
• Nombre y apellido(s) de cada autor 
• Adscripción: los departamentos institucionales en los cua-les se 
realizó el trabajo, nombre y dirección actual del autor responsable 
de la correspondencia y al que se le solicitarán los reimpresos (cor-
res-ponding author) 
• Un título corto de no más de 40 caracteres, contando espacios y 
letras (running title)
• De 3 a 6  palabras clave para facilitar la inclusión en índices 
internacionales. 

52   Políticas editoriales

No. 19 • Volumen 6



Políticas editoriales   53

Casos clínicos
Deberán constar de introducción, presentación del caso, discusión, 
ilustraciones y/o imágenes y bibliografía, con una extensión máxima 
de 10 cuartillas.

Cartas al editor
Pueden tratar sobre temas relacionados con manuscritos publicados 
previamente o con temas científicos del ámbito de interés de la re-
vista AVANCES. 
Tendrán una extensión de una cuartilla y media como máximo. Se 
permite una figura o tabla y no más de 10 referencias bibliográficas.
En caso de tratarse de comentarios sobre algún trabajo publicado, y 
si el tiempo lo permite, se buscará 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 Publicación
Se notificará a los autores de la recepción su trabajo y se les comuni-
cará el número interno de seguimiento del manuscrito.
El costo de la publicación de fotografías o cualquier imagen en color 
será por cuenta del autor. Una vez que los trabajos sean aceptados 
para su publicación, se le notificará al autor principal. Inmediata-
mente previo a la impresión, se le harán llegar al autor principal 
copias del formato final del trabajo para su corrección.  En caso de 
no recibir corrección alguna, se procederá a su publicación.

Nueva sección Ecos bibliográficos
Esta sección tiene la intención de difundir de manera sucinta in-
formación relevante y de interés para todos nuestros lectores, in-
dependientemente de su especialidad. El formato será breve con la 
intención de ser atractivo para su lectura. 

Requisitos específicos 
• Título
• Frase clave: 5-15 palabras que atraiga la atención del artículo.
• Resumen del artículo: 150-200 palabras.
• Comentario: 100-150 palabras.
• Máximo de 300 palabras en total.
• Cita del artículo.
• Nombre, especialidad y correo electrónico 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 León. México 64710
Teléfono: (81) 83471010, exts. 3211 y 2579
e-mail: avances@hsj.com.mx
www.hsj.com.mx/publicaciones

Introducción
Deberá incluir los antecedentes, el planteamiento del problema y el 
objetivo del estudio en una redacción libre y continua debidamente 
sustentada en la bibliografía.

Material y métodos
Se señalarán claramente las características de la muestra, los méto-
dos o descripción de procesos empleados con las referencias perti-
nentes, en tal forma que la lectura de este capítulo permita a otros 
investigadores, realizar estudios similares. Los métodos estadísticos  
empleados, cuando los hubiere, deberán señalarse claramente con 
la referencia correspondiente. 

Resultados
Deberá incluir los hallazgos importantes del estudio, comparándo-
los con las figuras o gráficas estrictamente necesarias y que amplíen 
la información vertida en el texto.

Discusión
Deberán de contrastarse los resultados con lo informado en la litera-
tura y con los objetivos e hipótesis planteados en el trabajo.

Conclusión
Cuando aplique. Deberá formular recomendaciones finales basadas 
en los resultados del trabajo de investigación.

Artículos de revisión
Estos serán sobre un tema de actualidad o de relevancia médica o 
educativa, escrita por una persona con suficiente dominio del área 
sobre la cual se realice el artículo.  
Las secciones y subtítulos serán de acuerdo con el criterio del autor. 
Su extensión máxima será de 20 cuartillas. 
Las figuras y/o ilustraciones deberán ser las estrictamente necesa-
rias, no siendo más de seis, la bibliografía deberá ser suficiente y 
adecuada y en la forma antes mencionada. Se recomienda que el 
número no sea menor de 50 citas para este tipo de artículos.

Casos clínico-patológicos
Esta sección tiene el propósito de contribuir al proceso de la edu-
cación médica continua. Los manuscritos deberán contener la ex-
posición y discusión de un caso clínico relevante y su correlación 
con los hallazgos patológicos, imagenológicos o moleculares que 
fundamenten el diagnóstico final. 
En un máximo de 10 cuartillas se hará la presentación del caso, la 
historia clínica y los estudios de laboratorio, imagenología y registros 
eléctricos; la discusión clínica incluyendo el diagnóstico diferencial; 
la presentación de los hallazgos macroscópicos, microscópicos y 
en su caso, bacteriológicos y moleculares que fundamenten el diag-
nóstico final; la correlación clínico patológica y las referencias bi-
bliográficas así como las lecturas recomendadas. Se podrán incluir 
un máximo de cinco ilustraciones (tablas, gráficas y/o fotografías) 
(se requieren originales) que se refieran a los datos clínicos, image-
nológicos, de laboratorio y a los resultados del estudio anatomopa-
tológico.
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