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Revista de la Escuela de Medicina “Dr. José Sierra Flores”

EDITORIAL

La visién del médico: Es el enemigo.

Nuestra meta es someterla, engafarla, burlarla, vencerla. Para eso estudiamos. Para eso nos aplicamos en cada
paciente, y nos mantenemos adiestrados y en constante actualizacién, inventando nuevas armas, y aplicando
nuevas técnicas de defensa.

El catélogo de herramientas que usamos en su contra lo hacemos mas efectivo e incluyente. Toda la ciencia se
vuelca en la tecnologia para eficientar los métodos y, como no hay dinero que alcance para prolongar el desarrollo al
ritmo que deseariamos, lo convertimos en negocio de modo que sea rentable. Y en efecto, en muchas
circunstancias se consigue.

Nos sentimos cazadores de ella y la alejamos constantemente usando todo tipo de medidas preventivas y de
diagndstico precoz que nos indiquen cuando un paciente es su prospecto de mediano plazo, y sentimos conjurar su
aparicién. Pero muchas veces son nuestros pacientes su presa, y tristemente nos encontramos que en el momento
mas inesperado salta sobre ellos y de un zarpazo los hace suyos. Otras veces, cuando mas tememos que se haga
presente para reclamar su trofeo, simplemente no figura y el camino lo encontramos extrafiamente llano. Las mas
de las veces, el enfrentamiento es feroz y la balanza puede inclinarse en cualquiera de los dos sentidos.

Nuestra vision, la del médico, tiene un gran defecto: siempre saldremos perdiendo por que al final invariablemente
nos derrota. Es inevitable que por descuido, por naturaleza o simplemente por el cansancio del camino transitado
se cierren sus garras alrededor de cada uno de nosotros. Posiblemente es lo Unico que podemos saber con certeza:
Elenemigo, la muerte, es nuestra ultima estacion, al menos conocida.

Pero la muerte no tiene por que ser esa vision aterradora. Efectivamente, nadie puede decirnos que hay después de
ella: si nos espera el limbo; el purgatorio, infierno o cielo, de acuerdo a nuestra calificacion en conducta, si
reencarnaremos en algo o alguien mas; si simplemente es el fin pues después no hay nada o si por el contrario es el
principio y después de la muerte viene todo. Incluso puede llamarnos a la curiosidad, que Miguel de Unamuno
expres6 magnificamente poco antes de fallecer: “al fin voy a saber...”.

De una o de otra forma, no es sino una sucesioén natural. La podemos disfrazar de huesos y guadafia, o adornarla
con flores de sempasuchil. Del aspecto que le demos depende que el poco o mucho tiempo que ambulemos por el
mundo sea de angustia o no.

Este afio en la Universidad del Noreste, en coordinacién con el Instituto Mexicano de Tanatologia se llevo a cabo el
primer diplomado en tanatologia. Esta area del conocimiento médico poco explorada (quiza por temor) termina
siendo muy importante en el manejo del paciente con enfermedades terminales y sus familiares. En este y el
préximo numero se abordara el tema desde diversos angulos incluyendo trabajos de tesis de los alumnos
egresados del diplomado.

Dr. Mario Zambrano Gonzalez
Profesor de Técnica Quirdrgica y Coloproctologia
de la Esc. de Medicina “Dr. José Sierra Flores” UNE.
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NUESTROS MEDICOS

Dr. Fernando Velarde Thomé

Como médicos fuimos entrenados para diagnosticar a la enfermedad y saber como eliminarla, romanticamente
creemos luchar contra la muerte o formamos un sentimiento de negacion. Conocemos de la muerte porque
presenciamos la muerte del paciente, pero cuando sabemos que esta por presentarse ante nosotros, es otra la
percepcion de lavida y de la muerte que se presenta como nueva experiencia ante el médico.

Tal fue el caso del Dr. Fernando Velarde Thomé, especialista en ojos, nariz, oido y garganta que ejercia en el
Hospital Civil “Dr. Carlos Canseco” y en su consultorio de la calle Olmos.

Casado con la sefiora Emma P. de Velarde habia conquistado un respetable sitio en nuestra sociedad; entusiasta
socio del Club de Leones y gran deportista sin faltar a aquellos memorables Torneos del Sabalo.

En el afio 1952 le fue diagnosticado un cancer. Los escritos de la época no sefialan de que tipo. El Dr. Conrado
Zukerman, uno de los pioneros de la oncologia mexicana, fue su médico tratante en la Ciudad de México.

Lo impactante de la historia del Dr. Velarde fue que grabd un disco con la evoluciéon del padecimiento.
Desgraciadamente no pude conseguirlo, pero si una crénica publicada en el periédico ELMUNDO.

Relata el momento del diagnéstico, sus pensamientos, su sufrimiento y la espera de la muerte. Un recuento de su
vida, sus acciones, su familia. Debe ser, si es que todavia existe un documento valioso para los estudiosos de la
tanatologia.

“El diagnéstico de la enfermedad fue como una amputacion “de la esperanza”. Lo entiendes con la cabeza, pero no
con el corazon... y esperar con “frialdad y desapasionamiento, reflexionar y, si es posible, con una sonrisa”, para
decirlo con palabras de Carlos Cristo un médico familiar de 48 afios de edad que hizo filmar un documental de sus
ultimos dias cuando se le diagnostico un padecimiento fatal.

Dice la cronica del periédico EL MUNDO que el Dr. Velarde aceptaba su depresiéon y su impotencia hacia la
enfermedad, pero lo que mas habia minado su entereza era la actitud de los médicos mismos. No abunda en
detalles pero se queja de crudeza y frialdad, cuando esperaba el trato y el lenguaje de un médico experto hacia un
médico enfermo.

El célebre jurisconsulto tampiquefio Sergio Garcia Ramirez, justifica en su ensayo sobre la muerte: “Para ellos, (los
médicos) el hecho de la muerte es, de alguna manera, un acontecimiento natural y neutro: no lo califican, s6lo dejan
constancia sobre el motivo del fallecimiento y las caracteristicas del proceso que condujo ala muerte”.

En 8 meses habia terminado con su patrimonio, cuentas de hospitales, honorarios médicos, medicinas y estancia
en la ciudad de México, sin recibir ayuda de nadie, “de nada valié pertenecer al Sindicato de Médicos de Tampico ni
ala Confederacion de Sindicatos”, dice al quedar solo con su problema.

El 25 de marzo de 1953, lleg6 el descanso. El pueblo de Tampico, Madero y la region hizo presencia de duelo y se
publicaron las condolencias de la Sociedad Médica del Hospital Civil y del Sindicato de Médicos y Profesionistas
Conexos de Tampico.

El Dr. Agustin René Aguirre, lider del sindicato reconocio que hasta ese momento se enteraba que el Dr. Velarde era
atendido como cualquier otra persona y abre una campafa. El Dr. Ignacio Morones Prieto, responde y dicta un
acuerdo para que las instituciones médicas auxilien en lo futuro a los médicos en desgracia sin costo alguno.
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El Sindicato, primero en la Republica Mexicana con una representacion ante la Federacion de Trabajadores de
Tamaulipas, habia sido fundado en 1924 por 15 médicos y en 1952 contaba con 108 socios, entre médicos,
quimicos, dentistas y parteras. Ese mismo afio habia proporcionado auxilios mutualistas a los doctores Enrique
Gandara Yafiez y Mauricio Orozco Coria por enfermedad y habia pagado las polizas de defuncién, cada una por mil
pesos, a los beneficiarios de los doctores Jesus J. Cano y José Gonzalez Bujanos.

Dice el Dr. Ruy Pérez Tamayo, otro gigante tampiquefio con quien tuve el honor de compartir el afio pasado la
Medalla Benito Juarez al Mérito Ciudadano, que la vida vale todo, la vida, mientras dure, hay que vivirla con la
mayor felicidad posible, “la vida vale todo, la muerte es la que no vale nada, asi deberia ser el corrido, porque no
habra nada de mi después como no habia nada de mi antes de nacer.”

Investigacion:
Dr. Gabino Ramos Hernandez

Con agradecimiento a

Dr. Francisco Erafia Morales

Dr. Gerardo Garcia Morlet

A un afio de mi nueva oportunidad*.
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Quiste Hepatico Sintomatico
Reporte de un Caso

* Dr. José Arturo Vazquez Vazquez
** Dr. Hugo Gabriel Gonzalez Gonzalez

RESUMEN

Objetivo: Informar el caso de una paciente en quien
se diagnostico, por clinica y métodos de imagen, un
quiste hepatico gigante.

Sede: Hospital de 2° nivel de atencion.

Informe del caso: Se traté de una mujer en la quinta
década de la vida, con cuadro clinico de 6 meses de
evolucién, con dolor abdominal en hipocondrio
derecho y masa palpable, acompafiado de ndusea,
vomito y pérdida de peso de 9 kg en 3 semanas. Los
estudios de imagen revelaron lesion quistica de
I6bulo derecho del higado, la endoscopia demostré
compresion gastrica extrinseca. La laparotomia
exploradora reveld un quiste hepatico derecho
gigante con liquido citrino en su interior, se drend y
realizo destechamiento del quiste.

Conclusién: Los quistes hepaticos no parasitarios
se deben tratar quirirgicamente.

PALABRAS CLAVES: Higado, quistes, quiste
hepatico.

SUMMARY

Objective: To report the case of a female patient,
who was diagnosed, through clinical and imaging
methods, to course with a giant hepatic cyst.

Setting: Second level health care hospital.

Case description: Awoman in her 50s, with a history
of 6 months evolution of abdominal pain in the right
hypochondrium and palpable mass, accompanied
by nausea, vomiting, weight loss of 9 kg in 3 weeks.
Imaging studies revealed a cystic lesion of the right
liver lobule; endoscopy revealed extrinsic gastric
compression. Exploratory laparotomy revealed a
right giant liver cyst with yellow-greenish liquid
inside. The cystwas drained and unroofed.

KEYWORDS: Liver, cysts, hepatic cyst.

ANTECEDENTES

Los quistes hepaticos constituyen una entidad
conocida desde el siglo pasado. El primer caso
descrito por Bristowe, en 1855, fue referido como
enfermedad poliquistica del higado. Los quistes
hepaticos se encuentran con mayor frecuencia en la
sociedad occidental. La frecuencia mundial de los
quistes hepaticos es baja, por su caracter
generalmente asintomatico y relativamente poco
comun. Pueden ser quistes verdaderos (con
revestimiento epitelial) o quistes falsos (revestidos
por tejido fibroso). Hay simples y complejos pueden
tener pared engrosada, proyecciones
interpapilares, areas sélidas o septos en su interior.

* Cirujano General y Profesor de Cirugia

de la Escuela de Medicina “Dr. José Sierra Flores”
Universidad del Noreste

** Cirujano General

Se reporta una prevalencia del 2 al 7%, mas
frecuente en mujeres que en hombres, en
proporcién y puede presentarse a cualquier edad.
En una serie publicada en la Clinica Mayo, se
reporta una incidencia de cerca de 17 casos por
cada 10,000 laparotomias. Los grandes quistes
solitarios congénitos se presentan en forma
esporadicay no son hereditarios.

La mayoria de los quistes hepaticos son
asintomaticos y por lo tanto, no requieren
tratamiento; solo 5 al 10% presentan sintomas. Es
importante considerar el diametro; sies de 10 cm o
mas por lo general se presentan como sintoméaticos.

Generalmente, los sintomas que se presentan son:
dolor abdominal en el hipocondrio derecho,
aumento de volumen y, por compresién de visceras
adyacentes, suelen presentarse malestares en
epigastrico como plenitud postprandial, nausea y
vomito.
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En casode hemorragia, ruptura a peritoneo, torsién
del pediculo, la manifestacién suele ser abdomen
agudo y, muy rara vez se presenta, ictericia e
hipertension portal. El diagnostico suele ser clinico
pero se confirma con ultrasonido y tomografia, y en
solo en caso de duda la resonancia magnética.

El objetivo del presente es reportar un caso; el de
una paciente con un quiste gigante hepatico,
sintomatico.

ELCASO

Se trata de paciente femenino de 63 afios de edad,
manejada en el medio privado, con antecedentes de
hipertension arterial sistémica en tratamiento, seis
meses de evolucion con dolor abdominal tipo cdlico,
intenso localizado en hipocondrio derecho, no
relaciéon con ningun tipo de ingesta, sensacion de
plenitud postprandial inmediata, que condiciona,
pérdida de peso de 9 kg aproximadamente en las
ultimas 3 semanas.

A la exploracion fisica con regular estado de
hidratacion, masa palpable en hipocondrio derecho,
dolor a la palpacion superficial y profunda signo de
Murphy negativo. Los estudios de laboratorio con
Hb de 10 g, las pruebas de funcién hepatica sin
datos patoldgicos.

El ultrasonido de abdomen muestra una lesién
quistica al parecer dependiente de I6bulo derecho
del higado, vesicula y vias biliares normales. La
paciente en ese momento se pasa a la sala de
tomografia en la que se identifica una imagen de
aspecto hipodenso, de bordes regulares, lobulados
y bien definidos, que depende del parénquima
hepético y ocupa el lobulo derecho casi en su
totalidad. Se aborda la cavidad peritoneal mediante
insicion subcostal derecha (Kocher) amplia y se
encuentra quiste hepatico dependiente del I6bulo
derecho, de aproximadamente 17 x 17 x 15 cm, al
cual se le realiza puncién y drenaje, obteniendo
liguido de aspecto citrino en cantidad de
aproximadamente 2,000 cc, que se envia para
estudio citologico. En el cual posteriormente se
reportan polimorfonucleares, eritrocitos ++ y no se
aprecian células epiteliales.

Se procede al destechamiento del quiste sin
complicaciones y cierre de la cavidad peritoneal por
planos. El estudio histolégico definitivo informé:
pared de quiste formada por tejido fibroconjuntivo,
en el cual se observa exudado inflamatorio de tipo
cronicoy congestion vascular.

DISCUSION

Solo del 5 al 10% de los quistes hepaticos presentan
sintomas y el tratamiento de eleccion es la cirugia.
Sin embargo, en los pacientes asintomaticos el
manejo debe ser expectante. En el caso de
requerirse manejo quirurgico, lo ideal es que sea
electivo para determinar la localizacion y las
relaciones anatomicas del mismo. Las principales
indicaciones quirdrgicas son: masa palpable
dolorosa o signos de compresion del tubo digestivo,
la via biliar o el sistema venoso portal; se ha
reportado en la literatura el drenaje percutaneo pero
con un indice de recurrencia elevado por esto se
sugiere utilizarlo sélo en caso de pacientes con alto
riesgo quirurgico.

CONCLUSION

Existen varios manejos descritos en la literatura
para el manejo de los quistes hepaticos pero
consideramos que se debe tener en cuenta que los
objetivos son tanto descomprimir como evitar al
maximo la recidiva y en base a esto la opcién
sugerida es la cirugia.

Tomografia Computada que muestra lesion quistica que ocupa
el higado y desplaza el resto de las estructura intrabdominales.

Quiste hepatico abierto previo al destechamientoy la
marsupializacion.
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Insicion subcostal derecha (kocher) amplia.
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Tres Factores Asociados al Desarrollo de Complicaciones
Crénicas de la Diabetes Mellitus Tipo 2

INTRODUCCION

La diabetes mellitus representa una de las
enfermedades crénicas degenerativas que por sus
caracteristicas y sus complicaciones se ha
convertido en uno de los mayores obstaculos para
que la poblacion pueda tener una mejor calidad de
vida.

La diabetes mellitus tipo Il representa el 90% de los
casos, su prevalecia aumenta con la edad,
sobrepeso, dislipidemias y antecedentes familiares
de diabetes también el estado nutricional y la raza
pueden influir en la misma.

En México la prevalencia en adultos de todas las
edades es de 8 a 10%, pero uno de cada cuatro
individuos mayores de 50 anos tiene diabetes, con
cierto predominio del sexo femenino.

Las complicaciones cronicas de la diabetes se
pueden dividir en tres categorias: Microangiopatia,
Neuropatia y Macroangiopatia.

La microangiopatia es una enfermedad
caracteristica de los pequefios vasos sanguineos
(capilares), asociada en forma mas o menos
especifica con la diabetes mellitus y manifestada en
la clinica principalmente en la retina (retinopatia
diabética) y en el rindn (nefropatia diabética).

La neuropatia diabética se puede manifestar tanto
por deficiencia neurolégica periférica como por
disfuncién autonémica (la cual puede afectar varios
sistemas, incluyendo el cardiovascular, el
gastrointestinal y el genito urinario).

La macroangiopatia consiste principalmente en
enfermedad ateroesclerosa acelerada de los
grandes vasos sanguineos (arterias), clinicamente
se manifiesta principalmente en las arterias
coronarias, cerebrales y periféricas de las
extremidades inferiores. 1

La diabetes, con sus complicaciones, se encuentra
entre las primeras causas de muerte en varios
paises.

* Coordinador Clinico de Educacion e Investigacion
en Salud, Hospital General de Zona #11,
Nuevo Laredo, Tamps.

* Dr. Ignacio Lee Santos

Las personas con diabetes tienen un riesgo dos
veces mayor de desarrollar enfermedad arterial
coronaria y cerebral. La enfermedad vascular
periférica se ve marcadamente aumentada en
presencia de diabetes. En algunos paises la
diabetes es |la causa de mas de la mitad de todas las
amputaciones que se llevan a cabo anualmente,
también es la la causa principal de ceguera
adquirida en adultos de 20 a 74 anos.

Los pacientes diabéticos tienen 17 veces mas
probabilidades de desarrollar enfermedad renal y
en la actualidad la diabetes se ha convertido en una
de las principales causas conocidas de nefropatia
en estado terminal. Diversas variedades de
neuropatia diabética pueden alterar la funcién de
los nervios en todo el cuerpo y afectar cualquier
sistema del organismo.1-2

Con el paso del tiempo, muchos diabéticos sufren
las consecuencias de las complicaciones cronicas
de la enfermedad. La frecuencia, gravedad vy
progresiéon de muchas de las complicaciones
cronicas estan relacionadas con el grado de
hiperglicemia y los trastornos metabdlicos
asociados, asi como la duracion de la enfermedad.
Mucho de la investigacién actual se dirige a mejorar
mas el control de la glucemia.3

Un tema de discusion de gran importancia es la
relacion entre las complicaciones cronicas de la
diabetes y los trastornos metabdlicos
caracteristicos de la enfermedad: hiperglucemia,
insulinopenia y las alteraciones metabdlicas
asociadas con ambas.

Su importancia radica en que conseguir la
euglucemia en un paciente determinado, o un grado
de control proximo a ella se considera deseable con
base de que las complicaciones crénicas son
consecuencia directa de estos factores. Aunque
esta relacion no se ha demostrado definitivamente
en las complicaciones cronicas. 4-5-6

En sujetos con diabetes, existe una clara relacion
entre la aparicion de complicaciones y la duracion
de la diabetes. Por si mismas estas observaciones
sugieren que la hiperglucemia es un componente
necesario para el desarrollo de las complicaciones
cronicas.
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Mas aun como ya se hizo notar existe una
correlacion entre el grado de hiperglucemia y la
frecuencia, gravedad y progresion de las
complicaciones. 6-7

La retinopatia diabética es la mas frecuente y
precoz de las complicaciones crénicas. Su
prevalecia guarda relaciéon directa con la
antigledad de la diabetes y con el descontrol
metabdlico.

En la diabetes tipo Il encontramos retinopatia en el
80 % de los pacientes a los 15 afios de evolucion, su
patogénesis no es totalmente aclarada ya que
aunque se conocen las alteraciones estructurales
iniciadas por la hiperglucemia crénica, pero no se
conocen sus mecanismos de produccion, se
considera que el diabético mal controlado tiene el
doble de retinopatia diabética que los bien
compensados. 1

Existe una relacién directa entre nefropatia y
duracion de la diabetes asi como deficiente control
metabdlico, ya que cuando el control metabdlico es
bueno se presenta solo en el 8% de los pacientes y
cuando es malo alcanza el 2| %. Se estima que los
diabéticos con menos de 10 afios de duracion la
nefropatia se presenta en un 7 % de casos y cuando
la duracion supera los 20 afios alcanza el 42 %. 2

La neuropatia diabética es la mas polimorfa,
heterogénea y menos sistematizada de las
complicaciones cronicas de la diabetes,
caracteristicas que hacen dificil conocer su
prevalencia con exactitud. Los estudios
epidemioldgicos indican que la prevalencia de la
neuropatia es inicialmente baja que varia entre un 8
% al diagnostico de diabetes y 40 % a los 20 afos, la
neuropatia aumenta progresivamente con la edad
de los sujetos, duracion y severidad de la diabetes,
es mas frecuente en el sexo masculino.
Actualmente se acepta que el mecanismo
etiopatogenico de la neuropatia diabética es
dependiente a la hiperglucemia crénica, aunque
coparticipan otros factores mas definidos de tipo
genéticoy ambiental (alcohol, téxicos).8

Se estima que aproximadamente10 % de los
pacientes diabéticos desarrollan ulceras de los pies
en cualquier momento de su viday que entre 20y 25
% de los ingresos hospitalarios de los diabéticos
obedecen a complicaciones del pié.

En los Estados Unidos entre 50 y 70 % de todas las
amputaciones no traumaticas se practican en
pacientes diabéticos, tales amputaciones implican

una amenaza real en la vida del paciente porque el
pronostico de sobrevida se reduce a 65 % los 3 afios
y al 4l % alos 5 después de la ablacion del miembro
inferior. Una vez que se a practicado la amputacion
de un pié existe morbilidad de un 33 aun 42 % para
la extremidad contra lateral en los 3 afos siguientes
y amputacion contra lateral entre 50 y 58 % en los 3
a5 afos que siguen a la intervencién.1

El objetivo de este estudio fue hacer una medicién
de tres factores relacionados con la presencia de
complicaciones cronicas asociadas a la diabetes
mellitus tipo 2: la edad de inicio de la complicacion,
el nivel de glicemia y el tiempo de evolucion de la
enfermedad.

MATERIALY METODOS

Se realizd un estudio tipo encuesta descriptiva
retrospectiva en donde se selecciono una muestra
de 67 expedientes de pacientes diabéticos tipo Il
que acudieron al servicio de consulta externa del
hospital general de zona # 11 entre febrero y marzo
de 1998 y que presentaron complicaciones cronicas
asociadas a dafios micro y macro vasculares como
la retinopatia, la nefropatia, la neuropatia y el pie
diabético.

Los criterios de inclusion fueron que tuvieran
diabetes tipo Il , que fueran mayores de 40 afios ,
con mas de 5 afos de ser diabéticos y que
presentaran complicaciones cronicas asociadas del
tipo de retinopatia, nefropatia, neuropatia y pie
diabético.

Los expedientes con datos incompletos fueron
eliminados.

El muestreo aplicado fue de tipo probabilistico, el
tamafio muestral se tomo en base a una poblacién
infinita a través de una estimacién de proporcién en
una poblacion con un intervalo de confianza de
90%.

Como variables independientes se incluyeron: a) La
edad de inicio de la complicacion, b) el nivel de
glicemia, c) el tiempo de evolucién. Todas se
midieron en una escala continua.

Como variable dependiente se incluyo la presencia
de complicaciones cronicas asociadas del tipo de
retinopatia, nefropatia, neuropatia y pie diabético.
Su escala de medicion fue nominal en base a siono
presencia de complicacion.
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Como variables de control se incluyeron la edad, el
sexo, la escolaridad y la ocupacién. La escala de
medicion para la edad fue continua, para el sexoy la
ocupacion fue nominal, mientras que la escolaridad
se midié en una escala ordinal.

En el caso de las variables independientes, estas se
definieron asi: a) Edad de inicio como la edad en
anos al inicio de la complicaciéon, b) Tiempo de
evolucién como el numero de afios de presentar la
complicacion asociada, c) Glicemia expresada en
mg/dly previa a la ultima consulta.

En el caso de la variable dependiente presencia de
complicaciones cronicas asociadas a la diabetes
tipo Il se definieron como: a) Retinopatia presencia
de micro aneurismas, hemorragias, exudados
duros y algodonosos, neoformacion de vasos, b)
Nefropatia como presencia de proteinuria
progresiva con disminucion de la funcién renal, c)
Neuropatia como trastornos de la funcion nerviosa
somatica o autondémica asociados con diabetes
mellitus, d) Pie diabético a las diversas lesiones que
puede presentar el paciente diabético en sus pies a
consecuencia de la asociacion de enfermedad
vascular periférica, neuropatia, deformaciones
ortopédicas, infecciones y traumatismos.

La estadistica aplicada fue del tipo descriptiva.
RESULTADOS

Se estudiaron 67 expedientes con una media de
edad de 59.2 afios (DE 10.9), el 64.7% (44) eran del
sexo masculino y el 37.3% (25) del sexo femenino,
el grado de escolaridad predominante fue la
primaria con un 36.2% (26), la ocupacién principal
fue labores del hogar con un 27.9% (19), el tiempo
de evolucion promedio entre el inicio de la diabetes
y el desarrollo de complicaciones fue de 11.4 afos
(DE 5.4), el promedio de nivel de glucemia fue de
218 mg/dl (DE 73.3).

En el caso de la presencia de retinopatia diabética
se encontré que la edad de inicio fue de 59.1 afos
(DE 10.2), el tiempo de evolucién de la diabetes fue
de 11.3 afos (DE 4.1) y la media de glicemia fue de
212 mg/dl (DE 74).

Para los casos de pacientes con nefropatia
diabética la edad de inicio fue de 57 afios (DE 8.3),
el tiempo de evolucion de la diabetes fue de 11.2
afos (DE 4.3) y la media de glicemia fue de 190
mg/dl (DE 71).

Para los casos de pacientes con neuropatia
diabética la edad de inicio fue de 52 afios (DE 8.2),
el tiempo de evolucion de la diabetes fue de 10.1
afios (DE 5.1) y la media de glicemia fue de 227
mg/dl (DE 77).

En los casos de presencia de pie diabético la edad
de inicio fue de 57 afos (DE 7.8), el tiempo de
evolucioén de la diabetes fue de 12.1 afios (DE 6.4) y
la media de glicemia fue de 217 mg/dl (DE 63).

DISCUSION

La diabetes mellitus es una de las enfermedades
cronicas degenerativas que por sus caracteristicas
propias se ha convertido en uno de los mayores
obstaculos para que la poblacién pueda tener una
mejor calidad de vida. En la actualidad constituye un
problema de salud publica por la magnitud vy
trascendencia de sus complicaciones.

En los ultimos afos debido probablemente a
mejores métodos diagndsticos y a los programas de
deteccion oportuna, él numero de diabéticos
diagnosticados se ha elevado en forma
considerable en las unidades de primer nivel de
atenciéon. De igual manera se ha observado
incremento en la demanda de hospitalizacion por
diabetes en los ultimos anos, casi cinco veces
mayor que la correspondiente a otros
padecimientos, se observa un incremento notorio
en sus tasas de mortalidad que pasan de los 7.9 por
cien mil habitantes en 1960 a 36.4 en 1995 lo que la

ubica como la cuarta causa de muerte en el pais. 9-
1"

El incremento observado en la presencia de
complicaciones crénicas asociadas a la diabetes sin
duda obedece en gran medida al incremento en la
esperanza de vida que se observa en la poblacién lo
cual incrementa también el riesgo de padecer
diabetes y sus complicaciones tal como lo sefialan

algunos autores que han estudiado este problema.
11,12

Sin embargo es claro el papel que los estilos de vida
desordenados de gran parte de la poblacion vy
asociados al incremento en la dieta basada en
comida chatarra, el sedentarismo, la presencia
cada vez mas importante del sobrepeso y la
obesidad, asi como la falta de ejercicio, son factores
de riesgo que sin duda influyen notoriamente en el
como la incidencia y prevalencia de esta entidad
patoldégica siga incrementando su presencia en
forma alarmante a riesgo de transformarse en el
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corto plazo en una pandemia de consecuencias
sociales y econdomicas muy graves y cuyos
impactos se veran reflejados en el deterioro de la
calidad de vida de esta poblacion.

En base a los resultados de este estudio se puede
observar que el promedio de edad de inicio de las
complicaciones crénicas asociadas fue de 59 afnos,
que si bien guarda similitudes con otros estudios si
difiere en cuanto a que el porcentaje de varones
supera al de mujeres, a pesar de que los
porcentajes encontrados en diabéticos no
complicados si observan una tendencia que
favorece alas mujeres, esto podria traducir el hecho
de que las mujeres son mas asiduas alos servicios y
se apegan mas a su tratamiento. Al interior del tipo
de complicacion presente, se encontré como los
promedios de edades fluctuaron entre los 52 afios
para la neuropatia hasta los 59 afios para los casos
de retinopatia, en todos ellos se evidencia lo
prematuro en la edad de inicio.

El estudio realizado pone también de manifiesto los
impactos que pueden tener en la poblacién
diabética los niveles de glucemia mal controlados y
eltiempo de evolucion.

Al respecto podemos observar como en la muestra
estudiada los niveles de glicemia encontrados
superan con mucho las cifras de lo que podria serun
buen control metabdlico y en parte podrian explicar
el hecho de la presencia de complicaciones
crénicas en un tiempo prematuro dentro de la
historia natural de la enfermedad; si consideramos
lo referido en otros estudios que sefalan que de
tener un buen control metabdlico la presencia de
complicaciones podria presentarse hasta después
de 25 afios de evolucion de la enfermedad o incluso
mas alla de este tiempo, como se ha observado en
algunos paises desarrollados que basan el
tratamiento en la atencion integral partiendo de la
educacion, la dieta, el ejercicio, el apego al
tratamiento farmacolégico y el buen control
metabdlico. 1,2,13

En relacién al factor de riesgo denominado tiempo
de evolucion cabe sefalar que sin duda es uno, sino
el que mas de los elementos mas importantes que
puede influir en el desarrollo de complicaciones
cronicas y en donde queda claro que a mayor
tiempo de evolucibn mayor prevalencia de
complicaciones. De acuerdo a los resultados
encontrados el tiempo de evolucion variode los 10 a
los 12 afos desde el diagnostico de la enfermedad
hasta el inicio de una complicacion.

CONCLUSIONES

La edad temprana en el inicio de la diabetes mellitus
tipo 2 sumado a la presencia de hiperglicemia
sostenida y sin control por tiempos de evoluciéon
prolongados constituyen factores de riesgo en la
aparicion de complicaciones cronicas que
representan un obstaculo primero en la calidad de
vida y después en la sobrevida misma, que
dependiendo del tipo y gravedad de la complicacion
podria verse reducida.

Es importante la busqueda constante de un buen
control metabdlico basado en el tratamiento integral
soportado por educacion, dieta, ejercicio y apego
farmacoldgico.

La prevencion juega un papel fundamental y se
debe sustentar en el fomento de estilos de vida
saludables.

De no hacer los ajustes necesarios en los
esquemas de funcionamiento de los servicios de
salud, la diabetes mellitus pasara a ser una
pandemia que facture costos en salud muy
importantes en la poblacion afectada, amen de los
efectos sociales y econdémicos que sin duda
pondran en riesgo su viabilidad.
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El Organo Vomeronasal Humano:
Mito o Realidad

FEROMONAS EN ELHUMANO

La capacidad para detectar substancias quimicas
en el medio ambiente es comun a la mayoria de los
organismos. Organismos unicelulares manifiestan
quimiotaxis positiva o negativa a una variedad de
estimulos, y los individuos pluricelulares exhiben
respuestas conductuales en respuesta a la
deteccion de sefales quimicas en el medio que los
rodea. Los receptores para las sefiales quimicas
pueden ser altamente especificos, como los
receptores localizados en las antenas de ciertos
insectos, que responden a un odorante especifico y
producen importantes cambios conductuales o muy
poco especificos, como los receptores para
aminoacidos de algunos crustaceos (1-2). Las
substancias quimicas que son reconocidas entre
especies se denominan alloquimicos, y hay muchos
ejemplos de asociaciones simbidticas en esta
categoria. Las sefales quimicas liberadas al medio
ambiente por un individuo y que son capaces de
modular la fisiologia o el comportamiento de otros
miembros de la misma especie, se denominan:
FEROMONAS estas dan informacion acerca del
sexo, dominancia, estado reproductivo, modulan el
comportamiento de socializaciéon y la conducta
sexual.

Su estructura quimica de una feromona es muy
diversa y pueden ser compuestos volatiles de bajo
peso molecular, como el acido (R)-3-hidroxibutirico,
producido por una variedad de aracnidos (Linphia
triangularis) como un atrayente sexual (3-4), hasta
proteinas complejas con pesos superiores a los 20
Kd, como la afrodisina, una proteina que se secreta
en el moco vaginal de la hembra del Hamster, al
tiempo del estro y que estimula la conducta sexual
del animal macho (5). En los organismos
superiores, los 6rganos de los sentidos reciben
informacion del medio ambiente y la trasmiten como
sefales a centros corticales superiores en el
encéfalo, donde son procesadas para formar una
representacion interna del mundo externo. El olfato
es quiza el sentido mas primitivo.

* Departamente de Biologia de la Reproduccion
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
Salvador Zubiran.

** MEXFAM A. C.

* Angélica Morales
** Vicente Diaz-Sanchez

En la mayoria de las especies, los olores provocan
conductas innatas y actitudes predeterminadas,
que pueden surgir de una percepcion no consciente
de los mismos. Estas dos formas de percepcion, la
consciente y la inconsciente, estan mediadas por
dos o6rganos anatdémica y funcionalmente
diferentes, el epitelio olfatorio principal (EOP) y el
organo vomeronasal (OVN).

EL SISTEMAVOMERONASAL

El sistema vomeronasal es anatémica vy
funcionalmente diferente al sistema olfatorio y quiza
su principal funcién es la percepciéon de sefiales
quimicas de naturaleza social. Todos los mamiferos
terrestres poseen un sistema vomeronasal que
participa en el reconocimiento de sefhales mediadas
por feromonas y en la integracion de esa
informacion en el hipotalamo y el sistema limbico
(6). Los estimulos a este sistema afectan el curso de
la pubertad, modulan los ciclos reproductivos y la
ovulacion, el desarrollo del embarazo.
Favoreciendo el cortejo amoroso, la atraccion
sexual. El efecto de la interaccion que modula el
comportamiento reproductivo mediado por
feromonas y que es reconocido en el OVN, se
manifiesta en la oveja doméstica. Estos pequefios
rumiantes se reproducen de manera estacional,
tienen ciclos estrales de 16-18 dias de duracién en
el periodo verano-otofio, y presentan anestro
durante las estaciones de invierno y primavera, que
varia dependiendo de la raza. Si durante el periodo
tipico de anestro se introduce un animal macho a un
hato de hembras, la actividad sexual de estas se
inicia. La ovulacion y el estro se presentan en la
forma caracteristica de dos eventos con siete dias
de diferencia, a los 18 y 25 dias respectivamente
después de la presencia del macho. La rapida
induccién de la actividad ovarica es consecuencia
de cambios inmediatos en la secrecién de
gonadotropinas. Un pulso de Hormona Luteinizante
(LH) se observa en las hembras en anestro en un
periodo de minutos después de la presencia de un
animal macho, sin embargo la presencia
permanente del animal macho es requisito para que
ocurra la ovulacion (7).

Volumen 21 Numero 1; Enero - Junio 2007

1



Revista de la Escuela de Medicina “Dr. José Sierra Flores”

En el humano, el OVN se habia considerado como
un érgano vestigial y sin alguna funcién aparente.
Las primeras descripciones anatomicas detalladas
de este o6rgano fueron publicadas en 1703 y
descritas como pequefio conducto o tubo de
Ruysch (8). Esta estructura tiene la forma de un
cono truncado de base posterior, termina en un
fondo de saco, mide en su eje longitudinal entre 2-7
mm, se localiza en la mucosa nasal del septum y se
abre a la cavidad nasal mediante un pequefio
orificio en el area antero-inferior, aproximadamente
a dos centimetros de las narinas al nivel de la union
del cartilago nasal con el hueso vomer. Estudios
clinicos y anatomo-patologicos de grandes series,
su presencia ha sido demostrada en forma
sistematica (9-10).

LOBULO OLFATORIO

HIPOTALAMO
MUCOSA OLFATORIA
CONDUCTO NASAL

ORGANO
VOMERONASAL

Localizacion del OVN en el gato y el humano

Los elementos sensoriales del OVN son células
neuroepiteliales bipolares, provistas de
microvellosidades, que a diferencia del epitelio
olfatorio, carecen de cilios, y que transducen la
interaccion de los ligandos con sus receptores en
una sefial eléctrica. A pesar de sus semejanzas
ontogénicas y morfolégicas, las neuronas del
epitelio olfatorio y las neuronas del OVN utilizan
diferentes mecanismos para la transduccién de sus
sefales especificas. Estudios inmunohistoquimicos
han demostrado una tincion en las células del VNO
para marcadores neuroepiteliales como el factor de
crecimiento neural (NGF), el factor neural derivado
de cerebro (BDNF), neurotrofina-3 (NT-3),
neurotrofina-4 (NT-4), sinaptofisina, cromogranina
demostrando una diferencia con el epitelio olfatorio.

> | J

4
S ~ ‘13

Células del OVN humano, marcadas con BDNF

Control negativo
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Durante el desarrollo ambas estructuras se originan
de la placoda olfatoria, los sistemas pueden haber
evolucionado de dos drganos ancestrales
diferentes. El epitelio olfatorio contiene millones de
neuronas bipolares que se proyectan a uno o varios
miles de glomérulos en el bulbo olfatorio principal,
donde establecen sinapsis con las células mitrales,
estas envian las sefiales a la corteza olfatoria y de
ahi la informaciéon va a centros cognitivos
superiores. Las neuronas que expresan el mismo
receptor proyectan sus axones a un grupo de loci o
glomérulos dentro del bulbo olfatorio. Las
posiciones de los glomérulos estan
topograficamente orientadas y se conservan en el
cerebro de todos los animales de una misma
especie (11). Los receptores para las feromonas se
expresan en una pequefia poblacion de células,
detectando diferentes feromonas con un tipo de
informacion distributiva en el OVN. Adn cuando los
receptores del OVN, pertenecen a la familia de los
receptores acoplados a las proteinas G, contienen
una estructura distintiva, que sugiere una forma
diferente de reconocimiento de los ligandos (12). La
localizacion diferencial de ambos tipos de
receptores en el neuroepitelio vomeronasal
produce que los axones que conducen la sefial se
proyecten a diferentes regiones del bulbo olfatorio
accesorio (13). Esta distribucion espacial diferente
abre la posibilidad de que la informacién
proveniente de los dos grupos de receptores
permanezca separada durante su trayectoria y
termine en regiones diferentes de la amigdala
cerebral y del hipotalamo, y esta sea la razén de los
efectos diferenciales causados por las feromonas.
La conexidn sinaptica entre el OVN y las estructuras
cerebrales se establece por los nervios
vomeronasales que hacen relevo en el bulbo
olfatorio accesorio, de donde se proyectan fibras
eferentes que llegan a la amigdala vomeronasal. De
la amigdala se extienden fibras nerviosas que se
dirigen al hipotalamo (14-15). La localizaciéon de
neurotransmisores en areas especificas del
hipotdlamo ha permitido establecer una relaciéon
estereofuncional de nucleos hipotalamicos. Las
conexiones nerviosas entre el OVN y el encéfalo
quedan de manifiesto cuando después de estimular
con una feromona no volatil, se registran descargas
eléctricas sincronicas en el nervio vomeronasal, en
las neuronas del bulbo olfatorio accesorio, en el
area preoptica del hipotalamo y en la amigdala
cerebral.

La transduccion de las sefiales en el 6rgano
vomeronasal puede ser de dos tipos; a) las que son
derapida acciony de corta duraciony que

generalmente se traducen en cambios
conductuales y b) las de larga accion que producen
cambios fisiolégicos en el individuo receptor. Un
ejemplo del primer tipo son las feromonas que se
detectan en las secreciones genitales o en laorinay
que inician la conducta de copula (16) y un ejemplo
del segundo tipo son las feromonas que aceleran el
proceso de la pubertad, o las que inician la etapa
reproductiva (17). Se han sintetizado una gran
cantidad de substancias principalmente de
estructura esteroide, con el objeto de lograr un
estimulo especifico del OVN y una respuesta de tipo
central. Estas substancias que producen efectos
locales en el VNO se han denominado
Vomeroferinas. Algunas vomeroferinas han
producido cambios a nivel local (despolarizacion de
la membrana de células bipolares del OVN) con
modificaciones de algunas funciones autondmicas
mostrando disminucion de las frecuencias cardiaca
y respiratoria, aumento de la conductancia eléctrica
de la piel. Cada respuesta es diferente dependiendo
de la substancia aplicada y del sexo de los
individuos.

Con la informacién disponible en la actualidad, es
posible asegurar que el humano tiene al igual que el
resto de los mamiferos terrestres un sistema de
reconocimiento de sefiales quimicas que son
especificas de la especie. Una de las aplicaciones
que se ven el corto plazo es en el disefio de
esquemas de tratamiento para padecimientos de
tipo psiconeuroendocrinoldgico (Ej. Anorexia
nervosa, sindrome premenstrual, bulimia, etc), para
los que aun no se tienen tratamientos efectivos. La
exploracion del OVN y su funcionamiento, abre un
area de investigacion basica, clinica vy
fundamentalmente terapéutica. Tres siglos después
de la descripcion anatomica del o6rgano
vomeronasal por el anatomista holandés Ruysch,
en el Thesaurus Anatomicus Il (1703), estamos
empezando a reconocer que el humano percibe de
manera inconsciente sefiales que son emitidas por
individuos de su misma especie, y que estas
sefales evocan respuestas de diversa indole.
Quiza estamos empezando a conocer y caracterizar
nuestro sexto sentido.
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Percepcion de la Muerte en los Adultos Mayores

RESUMEN

Objetivo. Comparar la percepciéon de la muerte en
dos grupos de adultos mayores: Activos y pasivos
que residen en una ciudad del sur del estado de
Tamaulipas.

Material y métodos: Estudio prospectivo,
transversal y comparativo en dos grupos de adultos
mayores que habitan en una ciudad del sur del
estado de Tamaulipas, a los cuales se les aplicé un
cuestionario validado, para indagar la percepcion
sobre la muerte. Se utilizé estadistica descriptiva.

Resultados. Se estudiaron a 80 personas de la
tercera edad lo cuales fueron distribuidos en dos
grupos. En relacion a la pregunta de Como te
gustaria morir? Larespuesta fue la siguiente.

Grupo A. 40% En paz, tranquila, rapido, sin sufrir,
30% despidiéndome de los mios, en mi casa con
mi familia, en mis cinco sentidos, 20% cuando Dios
quiera, con Dios, 10% de muerte normal o natural,
de infarto, viejay en mi cama (tiene 73).

Grupo B. 40% Aqui, 20% en mi cama, 20% como
Dios quiera, con Dios, cuando Dios me llame, 20%
como sea, pronto.

Conclusiones. Las personas que pertenecen al
grupo interdisciplinario de “Club Universitario Edad
de Oro”, estan motivadas a vivir, tienen ilusiones y
han encontrado un sentido a su vida. Mientras que
las personas que viven en el asilo “Paz y Alegria” de
la Madre Teresa de Calcuta en Tampico, viven en
silencio, en soledad, sin actividades diarias que las
estimulen, sin musica, risas o ilusiones.
Definitivamente no buscan ni tienen un sentido a su
vida.

Palabras clave: muerte, percepcion, tercera edad.

* Dra. Claudia Gabriela Vargas Murioz

INTRODUCCION

En la actualidad existen en el mundo mas de 580
millones de personas mayores de 60 afos y se
calcula que para el 2020, esta cifra habra crecido a
mil millones de personas. Para el afio 2025 los
mayores de 60 afios seran el 12 % de los habitantes
de la tierra. En México, el porcentaje de poblacion
de 60 afios 0 mas se estima actualmente en 4.5
millones y de acuerdo a las proyecciones
econdmicas alcanzara los 7.0 millones en el 2010.
Las mujeres representan el porcentaje mas alto de
adultos mayores de 60 afios. Las mujeres tienen
una esperanza de vida hasta siete afios mas que los
hombres. (1).

Comenzar a vivir es empezar a envejecer, por lo
tanto el envejecimiento, el deterioro, pertenece a
todas las edades aunque a la tercera edad le
correspondan ciertas caracteristicas que debemos
de aceptar y darles sentido. El envejecimiento
aparece como uno de los procesos, inevitables,
asociados al ciclo vital humano; comienza al nacery
termina con la muerte. (2) Los problemas del
envejecimiento o mas bien muchas de las
preocupaciones asociadas al mismo, se relacionan
con la disminucion progresiva de la capacidad
funcional organica; y el deterioro progresivo que se
produce (deterioro de la piel, pérdida de memoria,
problemas visuales y auditivos, debilidad corporal y
otros), por lo que los proyectos de aumentar los
anos de vida enfrentan el reto de intentar reducir o
frenar los efectos negativos vinculados al proceso
de envejecer.

En México se considera a un «adulto en plenitud» a
una persona mayor de 60 afos, segun la
determinacion de la Organizacion Mundial de la
Salud.

Sin embargo a los 60 afos todavia se tienen
muchas capacidades, hay mucha vida por delante
sobre todo porque la expectativa de vida ha ido
creciendo, por lo que valdria la pena decir que uno
es considerado viejo hasta que se siente viejo.
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La mayoria de las definiciones sobre la vejez
enfatizan el aspecto biolégico y plantean que es: "
un proceso progresivo desfavorable de cambio a
nivel fisioldgico y anatémico, producto del paso del
tiempo y que concluye invariablemente con la
muerte".

Actualmente la esperanza de vida alcanza la 92
décaday es probable que aun se viva mas afios. (3)
Debemos promover la atencién integral del adulto
mayor, que abarca tanto el proceso de vida como el
de muerte, en todos sus aspectos bioldgicos,
psicoldgicos y sociales. Incluye la proximidad a la
muerte, el tratamiento médico, la asesoria y respeto
para el tratamiento de bienes materiales del anciano
y asimismo, la asistencia a la familia para su
preparacion ante el duelo por la pérdida que se
avecina o ha ocurrido. De esto precisamente se
ocupa la Tanatologia. (4)

En diversos estudios se ha demostrado que la
persona de la tercera edad que por diferentes
circunstancias va a ingresar a un asilo, previo a su
ingreso, presenta un episodio intenso de estrés e
incertidumbre debido al miedo y expectativas hacia
las condiciones y situaciones del lugar, ocasionado
asi tensiones internas en el adulto mayor. Ademas
de presentar generalmente ansiedad, la cual se
manifiesta con sintomas motores y viscerales pero
ademas afecta pensamiento, percepcion y
aprendizaje. (5) .

Todos estos aspectos nos llevan a una de las mas
agresivas situaciones para cualquier ser humano, la
vivencia de soledad.

La soledad viene determinada por las expectativas
de cada persona, por ello es necesario realizar
contactos sociales, en especial durante esta etapa
de la vida. (6) Logicamente estas personas
necesitan a su vez de cuidados y atenciones para
poder manejar las limitaciones propias de la edad
pero lo recomendable es que este apoyo no sea
excesivo, ya que puede anular el potencial de
valerse por si mismos, debe incentivar su
autonomia, debemos fortalecer el area afectiva y
validar suindividualidad. (7)

Una conclusién principal se desprende de los
diversos estudios trasnacionales y trans- culturales
realizados sobre el envejecimiento y la longevidad
(8-9) “Los individuos que envejecen de manera
6ptima y logran una longevidad con bienestar, son
aquellos que permanecen activos (fisica y
socialmente), manejan adecuadamente la
reducciéon de su mundo social y sustentan
determinados valores personales”.

El objetivo de este estudio fue comparar la
percepcion de la muerte en dos grupos de adultos
mayores: Activos y pasivos que residen en una
ciudad del sur del estado de Tamaulipas.

MATERIALY METODOS

Para realizar el presente trabajo de investigacion se
integraron dos grupos de estudio: Grupo Aintegrado
por las personas que pertenecen al grupo de
adultos mayores de una Universidad publica,
conocido como “Club Universitario de la Edad de
Oro” que tienen diferentes actividades, son
autosuficientes, creativas, productivas, desean
continuar participando en actividades publicas, de
la familiay de la sociedad.

Grupo B el cual se integré por las personas que
viven en el asilo “Paz y Alegria” de las hermanas de
la caridad de la Madre Teresa de Calcuta de la
ciudad de Tampico Tamaulipas, quienes
permanecen inactivas, enfermas, con evidente
deterioro fisico o mental que por diferentes
circunstancias de abandono o de pobreza dejan de
ser autosuficientes.

El estudio se realizé de forma comparativa y se llevo
a cabo a través de un cuestionario validado el cual
fue oral y escrito constituido por 6 items abiertos en
una poblacién de 80 personas de la tercera edad, de
las cuales 30 pertenecen al asilo de la madre Teresa
de Calcuta “Paz y Alegria” siendo personas
indigentes, las mas pobres de los pobres. Las
otras 50 personas pertenecen a un  grupo
interdisciplinario de la tercera edad “Club
Universitario de la Edad de Oro”.

Cabe mencionar que la encuesta en el grupo A se
llevé a cabo alas 8:00 a. m, hora en que empiezan
sus actividades deportivas por lo que habia ruido,
movimiento, etc. A este grupo “Club Universitario
Edad de Oro” pertenecen 300 personas de la
tercera edad. Ellos acuden uniformados con
pantaldn blanco y playera naranja con su logotipo
todos los dias a diferentes actividades (baile de
salén, folkldrico, gimnasia, tai chi). Las personas
que a este grupo ingresan lo hacen por su propia
voluntad. En algunas ocasiones son invitados a
otras ciudades a participar en muestras de baile o
festivales. El dia que se realiz6 la encuesta las
personas estaban citadas para deteccion de
glucosa y colesterol en sangre y mientras
esperaban su turno, se les repartié el cuestionario y
un lapiz a 50 personas con lo que contestaron la
encuesta, sin embargo, en este grupo un 20% dela
poblacién no quiso participar argumentando que si
erade lamuerte, no gracias.
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El cuestionario en el asilo “Paz y Alegria de la
Madre Teresa de Calcuta” en Tampico se llevo a
cabo de forma oral, pues muchas de ellas se
negaron a escribir pero si quisieron participar de
manera verbal. La encuesta se llevo a cabo antes
de su hora de comida (11:30 a.m.) en completo
silencio, el 100% de la poblacion contestd la
encuesta. Estaordenfomentaenlacomunidad una
cultura de respeto y apoyo hacia el adulto mayor. Su
filosofia es tratar a todos por igual, solo reciben
personas sin familiares por lo que no hay vistas ni
regalos personales pues todos tienen el derecho de
ser visitados o premiados por igual, asi que si
alguien quiere visitarlos, tendra que saludar a todos
y llevar comida o regalos para todos. No permiten el
uso de la television y en la grabadora solo se
escucha musica religiosa. Las hermanas prestan
en el asilo un servicio social con calidad y calidez.
Las personas que ingresan al asilo no llegan por
voluntad propia por lo que al principio presentan
diferentes reacciones pero conforme pasa el tiempo
aceptan, estan tranquilas y son agradecidas con
las humildes atenciones.

RESULTADOS

Las respuestas estan anotadas en orden de
frecuencia.

1. ¢, Cémo te gustaria morir?

Grupo A. 40% En paz, tranquila, rapido, sin sufrir,
30% despidiéndome de los mios, en mi casa con
mi familia, en mis cinco sentidos, 20% cuando Dios
quiera, con Dios, 10% de muerte normal o natural,
de infarto, viejay en mi cama (tiene 73).

Grupo B. 40% Aqui, 20% en mi cama, 20% como
Dios quiera, con Dios, cuando Dios me llame, 20%
como sea, pronto.

2. ;Aqué edad te gustaria morir?

Grupo A. 60% de la poblacién contesté a los 90
anos, 20% alos 100, 10% alos 75, 80,85 yel 10%
cuando Dios disponga, cuando Dios marque, hasta
que Dios me lo permita, al cumplirtodas mis metas,
cuando mi organismo no pueda con sus funciones
normales.

Grupo B. 85% Cuando sea, cuando Dios diga, no
importa, ya me quiero morir, estoy lista. Muchas
mencionaron la edad que tenian en el momento de
cuestionarlas, 15% pensaron en morir en algunos
anos.

3. ¢ Qué prefieres que te cremen o que te entierren?

Grupo A. 60% cremacion, 37% entierro. 3% no
contestaron.

Grupo B. 90% entierro y 10% cremacion. En el
asilo no hay opcion de cremacion.

4. ; Has estado en peligro de muerte?

GrupoA. 80% No 20% Cancerde matriz, colon,
mama, accidentes.

GrupoB. 60% No 40% Muchas veces, aveces,
accidentes en calle, a veces no comia.

5. ¢ Qué quisieras que dijera tu lapida?

Grupo A. 60% No lo he pensado, No, nada, 10%
no voy a tener lapida, 5% que tiren mis cenizas al
mar, no soy yo laque tendria que ponerlo.

Grupo B. 40% No meimporta, 30% no te entiendo,
10% que nodiga nada, 10% no contestaron, 10%
no lo he pensado. Las personas que habitan en
este asilo cuando mueren son depositadas en la
fosa comun.

6. ¢Qué sientes cuando hablamos de la muerte?

Grupo A. 30% Nada, Nada Malo, Nada especial,
20% Normal, 20% no contesto, 27% inevitable algo
natural, fe, tranquilidad confianza, paz, que estoy
sofiando, preocupacion, 3% tema que me gusta
que se hable de él con claridad pues forma parte de
mi vida.

Grupo B. 40% Paz. 20% Normal. 20% Nada.
10% Miedo. 5% Tristeza. 5% Para alld vamos, no
nos escapamos. Todos contestaron la pregunta.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Por muchos anos no se le dié importancia a como
enfrentar el proceso de envejecimiento parallegar a
tener una muerte digna, es hasta hace poco tiempo
que nos comenzamos a ocupar de saber como
enfrentar este proceso con un alta calidad de vida.
El haber estudiado estos dos grupos de la tercera
edad nos abre la posibilidad de entender su entorno
para ayudarlos en el caso de requerir una
intervencion tanatologica.

En el estudio comparativo se puede observar
claramente como las personas que pertenecen a un
grupo de convivencia e integracion social
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tienen otras expectativas de vida, tienen una
motivacion y planes a futuro, son mucho mas
entusiastas, sus enfermedades pasan a segundo
plano y son concientes que teniendo actividad se
controlan, han encontrado o tienen bien
establecido un sentido de vida. Preguntandoles a
que edad querian morir, algunas dudaron que
contestar pues ya tenian 85 afios, incluso me
consultaron que debian responder. En un tono de
sorpresa les hice la sugerencia de 100 afios pero tal
vez las estaba limitando.

Por otro lado, en este mismo grupo interdisciplinario
cuando supieron que el cuestionario a contestar era
respecto a su muerte, muchos se negaron a
responderlo, haciendo valida su participacion, pues
es una forma de evitar de confrontar a la muerte.
Creo pues, que tienen tantas expectativas de vida
que no han pensado ni quieren pensar en morir, a
pesar de que ellos saben que se acerca el
momento.

La cultura y la recreacidon son caracteristicas
humanas. Desarrollarlas es indispensable para la
sobre vida de la sociedad y de cada uno de sus
miembros, forman parte del estilo de vida saludable.
(3) El hombre es indudablemente un ser social y
como tal buscarelacionarse.

El adulto mayor debe seguir compartiendo con
generaciones mas jévenes sus experiencias y no
dejar de considerar que su vida es significativa e
interesante. Si tiene propdsitos importantes y vive
experiencias satisfactorias, desarrollara la
satisfaccion por vivir. A partir de grupos
organizados y redes de autoayuda, su organismo
funcionara mejor y se acrecentara su salud fisica y
mental para resistir las enfermedades. Tener
actividad fisica tiene caracter socializador, de
relacion, ayuda no solo para el movimiento corporal
sino para la convivencia y comunicacion entre
personas de lamismaedady hacenamigos que es
un factor muy importante para el mantenimiento de
su salud integral que fortalece el espiritu, la moral
y laactitud hacialavida.

Las personas que viven en el asilo, a pesar que al
principio de su ingreso tienen diferentes
reacciones, algunas estan desorientadas, tristes,
inquietas, se quieren ir, son agresivas, poco
tolerantes y malhumoradas con el tiempo aprenden
a vivir en una rutina sin emociones, sin ruido sin
familia que las visite, en una palabra sin ilusiones
pero conforme pasa el tiempo de su estancia, se
vuelven serviciales, fortalecen redes de ayuda
mutua y de amistad a pesar de sus discapacidades
fisicas, mentales, de agudeza auditiva, visual, etc.

Agradecen todas las atenciones hacia ellas, su
mayor ilusion es recibir dentro de ocho dias una
vista, una persona que ira a verlos a todos, a nadie
en particular, sin regalos ni nada que ofrecerles pero
solamente su carifo, su tiempo. El sentirlo cerca, el
tocarle la mano, un masaje, etc. son como para
acariciar y palpar la vida. Un oido para escuchar
sus quejas y sus dolencias es suficiente para curar
el vacid de su corazén. Su esperanza al verme
como médico es poder contarme todos sus dolores
y sus tristezas, mismos que son sanados con un
abrazo, una caricia o un placebo que debo llevarles
cada ocho dias pues sin ellos les regresan los
ataques, el insomnio, los dolores. Esa falta de
carino que es tan necesaria para el humano es lo
que les hace perder el sentido ala vida.

Podemos concluir que las personas que pertenecen
al grupo interdisciplinario de “Club Universitario
Edad de Oro” de la UAT en Tampico Tamps estan
motivadas a vivir, tienen ilusiones y han encontrado
un sentido a su vida. El ejercicio, el baile, larisayla
musica tienen unainfluencia muy positiva en ellos y
forman parte de su vida aumentando su calidad de
vida. Ellos tienen planes para viajar con su grupo a
festivales o a viajes de recreacion, ha formado un
grupo optimista de amistades de la misma edad que
entre ellas se inyectan positivismo cada dia. No
estan listas para morir, no quieren morir y sera mas
dificil para ellos aceptar y darle cara a la muerte por
lo que el tantatélogo tendra que tomar en cuenta
estas caracteristicas para abordar y ayudar a
personas que pertenecen a este tipo de grupos.

Mientras que las personas que viven en el asilo “Paz
y Alegria” de la Madre Teresa de Calcuta en
Tampico, viven en silencio, en soledad, sin
actividades diarias que las estimulen, sin musica,
risas o ilusiones. Definitivamente no buscan ni
tienen un sentido a su vida.

Les da igual vivir o morir, aunque muchos
contestaron estar listos para morir, ellos saben que
pronto van a morir, aunque no estén enfermos ni
moribundos. Elambiente que se respira les daesa
sensacion, ellos han aceptado a la muerte como su
siguiente paso. La labor del tanatdlogo en este
grupo, en el momento de la muerte, sera mucho
mas sencilla y se orientara a tener una muerte
digna.

CONCLUSIONES

Para fines tanatoldgicos no se puede abordar y dar
el mismo enfoque a personas de estos diferentes
grupos ya que cada uno de ellos presenta diferentes
comportamientos, expectativas y puntos de vista.
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En mi concepto el grupo “A” definido como los
activos deberan tener mas preparacion para
aceptar la muerte mientras que el grupo “B”
considerado como los inactivos estan listos para
morir y no necesitan mayor preparacion.

El envejecimiento exitoso también llamado “6ptimo”
por excelencia es preventivo de riesgos y se da en
un entorno con condiciones favorables al desarrollo
que dan posibilidades de alargar la vida sin
enfermedad. (10)
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El Dolor de un Nino ante la Pérdida de uno
de sus Padres y como Ayudarlo

Introduccién

Pensamos que no es necesario proveer en el nifio
elementos para que comprenda la muerte, cuando
la muerte forma parte de la vida. En ciertas
circunstancias vemos a un nifo violento, irascible o
triste en donde el proceso del duelo se dio sin mas
ayuda que el amor de quienes lo protegen. Es
indispensable ofrecerle a los nifios habilidades
basicas fundamentadas en pensamientos
racionales que les permitan experimentar duelos
mas sanos cuando la vida asi lo plantee.

Los nifios y el duelo

La comprension de la muerte implica el
entendimiento de los conceptos de irreversibilidad,
finalidad y causalidad. Antes de los 3 afos de edad
es poco probable que entiendan la distincion entre
una ausencia temporal y la muerte. Antes de los 5
afos de edad la mayoria de los nifios no se da
cuenta de que todos, incluso ellos mismos, moriran.
Para los 9 o 10 afios de edad, sin embargo, la
mayoria de los nifios ha desarrollado una
comprension de la muerte como final, irreversible e
imposible de escapar.

Los ninos realizan el duelo de manera distinta de los
adultos. En primer lugar no se muestran
acongojados todo el tiempo, estan tristes solo
ocasionalmente lo que no significa que el nifio haya
superado su dolor. Necesitan volver sobre el duelo
unay otra vez. Alos adolescentes generalmente les
cuesta mucho hacer duelo. Emocionalmente son
todavia nifios.

- Ideas del nifio sobre la muerte:

Los niflos comienzan a preguntar sobre la muerte
cuando ven a un insecto o a un ratén muerto; es
importante en este momento responder todas sus
dudas para que se forme en él una adecuada idea
de la muerte. Es mejor decir “ha muerto” que usar
expresiones como “se ha ido”, “lo hemos perdido”,
“se ha quedado dormido para siempre”, “se ha
marchado de viaje”, “Dios se lo ha llevado”. Esas
expresiones pueden alimentar su miedo a morir o
serabandonados y crear mas ansiedad y confusion.

* Instituto Mexicano de Tanatologia A. C.
Universidad del Noreste

* Dra. Patricia Estrella Villalon

Respuestaala partida

Puede reaccionar de diferentes maneras: con
ansiedad por que teme sufrir otra pérdida; con
célera o ira que suelen pasar inadvertidos por que
se expresa en forma indirecta; con sentimiento de
culpa por recordar mal comportamiento y haber
perdido oportunidades de expresar su carifio. En el
duelo patolégico el nifio tiene dificultades para
expresar lo que siente y generalmente se debe a
que los padres reprimen sus sentimientos.

Respuestas habituales de los nifios

De los 2 a 5 anos puede haber perplejidad con
confusion o negacion a creer la pérdida; regresion
apegandose a su padre superviviente, quejandose,
orinandose en la cama, chupandose el dedo,
pidiendo el biberén de nuevo etc.; Ambivalencia. No
parece afectarles la muerte en absoluto lo que no
significa que ha aceptado o afrontado la muerte
pero comprende lo sucedido; rabia o enfado por
haber sido abandonado; expresion de su dolor
jugando incluso a morirse y al entierro; tomando a
sus padres como modelo. Un padre o madre que no
se inmute después de una muerte para no
entristecer a sus hijos puede hacer que estos
“congelen” sus emociones; miedo a morir 0 a otra
pérdida, creyendo que puede ser la muerte
contagiosa y que pronto le llegara su turno;
establecen vinculos afectivos con algun objeto
personal del fallecido que conserve como un
recuerdo precioso.

De los 6 a los 9 afos pueden establecer una
negacion que la muerte haya ocurrido. Se pueden
mostrar agresivos o bien mas contentos y
juguetones; puede ocurrir la idealizacion del padre
estableciendo una relacién imaginaria con su padre
que “era perfecto”; la culpabilidad se puede
manifestar sobre todo si en vida le hizo comentarios
como “un dia vas a matarme”, por su mala conducta;
puede aparecer miedo y vulnerabilidad; puede
asumir un rol de cuidador de sus hermanos mas
pequefos o asumir tareas del padre difunto; pueden
seguir buscando al padre muerto.
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Los temores mas frecuentes en el nifio son jcausé
yo la muerte?; ;me pasara esto a mi?; ;Quién me
vaacuidar?.

- Las tareas del niflo durante el duelo:

1.-aceptarlarealidad de la pérdida.

2.- sufrir la pena o los aspectos emocionales de la
pérdida.

3.- ajustarse al nuevo ambiente con el padre
ausente.

4.- colocar de nuevo al padre finado en la vida
interna 'y encontrar formas de conmemorarlo.

Laayuda del padre superviviente

Deben explicar la muerte a sus hijos en términos
sencillos y apropiados a sus edades; deben evitar
suprimir el llanto o expresion de pena en los nifios;
se le debe ofrecer la opcion de ir o no al funeral, y si
decide ir, explicarle o que va a ver y oir; encontrar
maneras de honrar y recordar al difunto; que el nifio
sepa que no esta mal reanudar las actividades
cotidianas asi como volver a jugar, divertirse y
reirse; mantener a la familia unida y que el nifio
tenga un rol importante con responsabilidades
acorde a su edad.

Generalmente el padre sobreviviente debe informar
sobre el fallecimiento, casi siempre en forma
inmediata y con pocas palabras. No se le debe
confundir con alegorias como “se fue al hospital”,
“se fue al cielo” etc. Pues puede pensar que lo
volvera a ver. Se debe ser claro en relacion a que el
padre muerto no regresara y que su cuerpo esta o
sera sepultado o cremado. Debe saber que pese a
eso y los cambios inevitables que se generaran en
la familia, se le seguira queriendo y cuidando.

Reacciones normales durante cierto tiempo

Puede estar deprimido o ansioso, enojado, sufrir
regresion , sentir culpa, jugar imaginariamente con
la muerte.

Reacciones que indican necesidad de ayuda

Si habla de reunirse con la persona que murid, si
tiene una marcada disminucion en el rendimiento
escolar, si se involucra con toxicomanias, si se
aisla, si por mucho tiempo persisten las pesadillas o
insomnio, llanto excesivo, apatia o insensibilidad,
pérdida de peso o apetito.

En resumen, se puede ayudar al nifio siendo
sincero, abierto y claro; no evitando hablar del tema
si éllo saco a colacion; discutir los detalles las veces
que sea necesario; hacer sentir al nifio
disponibilidad, predictibilidad y apoyo.
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Tanatologia y Depresiéon en Pacientes con VIH y SIDA

Enlainfinidad de enfermedades existentes, el SIDA
(sindrome de inmunodeficiencia adquirida) o la
infeccion por VIH (virus de la inmunodeficiencia
humana) ocupa un lugar muy importante y causa
gran numero de reacciones entre las personas. El
SIDA es una enfermedad que se puede transmitir
por medio del contacto sexual, utilizacién de agujas
y jeringas infectadas (especificamente entre
drogadictos), transfusion de sangre, de madre a hijo
a través de la placenta durante el embarazo, y otras
menos frecuentes. Hoy en dia posiblemente la
causa de que esta enfermedad continte
diseminandose en forma de pandemia es la falta de
informacion, la falta de educacion sexual, los
prejuicios morales en torno a la sexualidad, por citar
algunos. Algunos mecanismos de negacién
frecuentemente implicados en asumir conductas de
riesgo son: “por una vez a mi no me va a pasar
nada”; “de algo me tengo que morir”; “a mi no me
puede tocar la mala suerte de infectarme”; “mi
pareja se ve muy bien, seguro que esta sana”; “el
SIDA es muy raro. Lo que pasa es que los adultos
solo quieren asustarnos para no tener sexo”.

Generalmente las personas estigmatizan a quienes
padecen dicha enfermedad, olviddndose de los
sentimientos y emociones de los mismos y también
olvidando lo dificil y doloroso que resulta para estas
personas el enfrentarse al padecimiento y con la
sociedad en general.

* Diplomado en Tanatologia.
Instituto Mexicano de Tanatologia y UNE

* Lic. Adriana Ofelia Mota Rodriguez

Ante la enfermedad la persona sufre pérdidas, la
primera al ser informado de que es portador del VIH.
Entiende en este momento que perdio la saludy que
no volvera a estar sano. La siguiente pérdida es al
iniciar el SIDA con todos los sintomas que conlleva:
empeora su estado de animo, se deprime, falla en
su trabajo, y todo esto lo conduce a transitar por las
fases de negacion y aislamiento, ira, depresion,
aceptacion y esperanza que generalmente se dan
en forma sucesiva. De la actitud que tome frente ala
enfermedad dependera su grado de depresion. El
lograr una estabilidad emocional es tan importante
como la estabilidad médica, y en este punto se
encuentra el papel del tanatélogo.
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¢, Quién fue...? McBurney

* Dr. Mario Zambrano Gonzdlez

Uno de los epédnimos mas reconocidos en el mundo
de la medicina, particularmente entre cirujanos y en
el servicio de urgencias es sin duda McBurney. El
nombre inmediatamente llama a la memoria los
innumerables casos de apendicitis que nos ha
tocado diagnosticar como médicos, y en el caso de
los cirujanos operar también, ya que llevan su
nombre el punto donde mas duele (casi siempre) al
palpar el abdomen de un paciente con apendicitis, y
también la incision mas usada para resolver el
padecimiento en el quiréfano.

Charles McBurney (1845 — 1917) naci6 en
Massachussets. Se gradu6 en Harvard en 1866,
jien arte !l. Después, en Nueva York se gradud
como médico en 1870. Continud sus estudios de
medicina por tres afios en Europa: estuvo en
Londres, Berlin, Paris y Viena y regresé a los
Estados Unidos para hacerse asistente en
anatomia del Colegio de Médicos y Cirujanos donde
habia realizado sus estudios. Se desempend como
cirujano en jefe la mayor parte de su vida en el
Hospital Roosevelt. En este hospital desarroll6 sus
trabajos de investigacion que lo convertirian en uno
de los nosocomios mas distinguidos de su época.

* Profesor de Técnica Quirurgica y Coloproctologia
de la Escuela de Medicina “Dr. José Sierra Flores”
de la Universidad del Noreste.

En 1889 presento ante la Sociedad de cirujanos de
Nueva York su reporte de diagnéstico temprano de
la apendicitis, donde describe el punto que lleva su
nombre y que caracteriza los hallazgos clinicos a la
exploracién fisica del paciente con esta
enfermedad. Cinco afios después presentd el
reporte de la incision con que abordaba sus
pacientes con apendicitis, que resulta muy funcional
y por ello se sigue usando universalmente.

Ademas de su interés por el arte, le gustaba la caza
y la pesca, y en uno de sus viajes de caceria fallecio
de una trombosis coronaria.
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“Und so weiter...”

En el maravilloso siglo XIX escenario del
romanticismo en todas sus variantes: el temprano,
pleno, el tardio y aun el postromanticismo que nos
permitio entre otras cosas disfrutar de Tchaikowsky
y Rachmaninoff y vivir en una época en la que
figuras como Horowitz, Horzowsky, Heifetz, Milstein
y Spilman eran figuras contemporaneas nos hace
sentir cerca del sentimiento decimonodnico.

Aunque formado en el rococd del siglo XVIII,
Wolfgang Johann Von Goethe inici6 una serie de
ataques de histeria colectiva y hasta suicidios con
su obra "Werther". De tal suerte que el amor
romantico enfermizo substituy6 al "amor cortesano”
de Leonor de Aquitania (la madre de Ricardo
Corazén de Ledn). Asi que el amor no
correspondido, o el amor imposible por una mujer
inalcanzable era no solamente la moda sino que se
encontraba profundamente arraigado en el
inconsciente colectivo de los jovenes de la época
que leian no solo Goethe sino a otros poetas
menores aun mas enfermizos (y utilizo el término
con liberalidad porque el mismo Goethe dijo alguna
vez "...lo clasico es sano....lo romantico
enfermizo..." y no se equivocaba.

Si existe algun compositor que pueda ser llamado
musico-poeta (lo siento Don Agustin, en esta liga no
califica) con justicia ese es FRANZ PETER
SCHUBERT, con mas de 600 canciones en su obra
catalogada es sin lugar a dudas el compositor mas
prolifico del lied pero no solo eso sino que
practicamente todas esas canciones son pequefas
o0 grandes obras maestras del querido Franz.

Si eres bajito y regordete, si compones hermosas
canciones, si las mujeres no te hacen caso...no
estés triste...pobre...pobre Franz. Mas o menos asi
rezaba una rima que describia sucintamente la vida
del genial compositor que le canté mejor que nadie
al amor tierno y romantico...y murié de una sifilis
galopante a los 31 afios con muchas obras
pendientes de escribir. Prosaico final para un alma
tan sublime. Pero no habia penicilinay las chicas de
las calles de Viena no eran muy higiénicas. Menos
de un afo después de llevar sobre su hombro el
ataud con los restos de Beethoven, Franz
descansaba cerca de su idolo, a quien apenas
conocio, parala posteridad.

* Anestesiologo, Beneficencia Espariola de Tampico.

* Dr. Horacio Chivacudan Martinez”

Su lied "Der Tod und Das Madchen" - “la Muerte y la
Doncella” es un dialogo macabro entre la muerte y
una joven a quien le ofrece el descanso...eterno.
Veamos la letra:

Das Méadchen: "Vorilber! ach, vortiber! Geh, wilder
Knochenmann! Ich bin noch jung, geh, Lieber!
Und rthre mich nichtan.”

Der Tod: "Gib deine Hand, du schén und zart Gebild,
Bin Freund und komme nicht zu strafen. Sei gutes
Muts! Ich bin nicht wild, Sollst sanftin meinen Armen
schlafen.”

LaDoncella:

"iTodo ha terminado! cielos, ha terminado todo
ahoral

Marchate, jSalvaje esqueleto!

Todavia soy joven - vete, jindeseable admirador!
Y no me molestes mas."

Muerte:

"Dame tu mano, tiernay Hermosa criatura!
Soy un amigo; no vengo a castigar.
Animate! No soy un salvaje.

Dormiras gentilmente en mis brazos."

En su cuarteto del mismo nombre y casi quinientas
obras después, Schubert toma la melodia de la
muerte para el segundo movimiento que tiene un
escalofriante realismo.

La obra ha sido muy popular entre grandes
directores que la han elegido para interpretacion
cinematografica.

Schubert
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Instrucciones para los Autores

La Revista de la Escuela de Medicina “Dr. José
Sierra Flores” de la Universidad del Noreste, es
una publicacion oficial de la Escuela de Medicina y
tiene una periodicidad semestral.

La Revista de la Escuela de Medicina “Dr. José
Sierra Flores” tiene como propdsito difundir
informacién de investigaciones clinico-
epidemioldgicas y de tipo educativa de su personal
docente y de otras instituciones publicas y privadas.
Publica articulos previamente aprobados por su
Cuerpo Editorial, los cuales se distribuyen en las
secciones: Editoriales, Articulos originales,
Articulos de revision e Informacion general.
Ademas cuando se justifique, existe una seccion de
Cartas al Editor, pararesponder alas inquietudes de
los lectores.

Los articulos originales, deben tener el siguiente
orden:

Titulo, autores, adscripcion de los autores y
direcciéon electronica del autor responsable de la
correspondencia.

Resumen en espafiol con maximo cuatro palabras
claves alfinal del mismo.

Resumen eningles.
Introduccion
Material y métodos
Resultados
Discusion
Agradecimientos
Referencias

Tablas

Figuras

La Revista de la Escuela de Medicina “Dr. José
Sierra Flores” acepta en términos generales las
indicaciones establecidas en Uniform requirements
for manuscripts submitted to biomedical journal del
Internacional Committee of Medical Journal Editors
publicadas el 1 de enero de 1997 en Annals of
Internal Medicine [Ann Intern Med 1997;126 (1): 36-
47]

Los manuscritos deberan estar escritos a doble
espacio, con letra tamafio 12 y numerados en la
parte inferior de cada hoja, incluyendo la del titulo.

El envio del manuscrito implica que éste es un
trabajo aun no publicado, excepto en forma de
resumen, y que no sera enviado simultaneamente a
ninguna otra revista. Los manuscritos aceptados
seran propiedad de La Revista de la Escuela de
Medicina “Dr. José SierraFlores” y no podran ser
publicados (ni completos, ni parcialmente) en
ninguna otra parte sin consentimiento escrito del
editor.

Los articulos deberan enviarse via Internet al editor
de la revista cuya direccion electronica es
jsierra@une.edu.mx

Se enviara por esta misma via, acuse de recibo al
autor y en su momento, informe del dictamen del
Consejo Editorial.
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