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Prevencion de la diabetes mellitus

Dr. Luis F Chacin Alvarez

Hospital Vargas, Caracas

La diabetes mellitus (DM) es la enfermedad El patriarca de la medicina preventiva en Ve-
metabdlica mas frecuente en nuestro medio pues nezuela, el Dr. Francisco A Risquez afirmé: “El fin
afecta a un millén de venezolanos, la mitad de los supremo de la medicina es curar, mas por encima
cuales no se ha diagnosticado. Significa este existe todavia un propdsito ideal: Prevenir y para
problema de salud publica un creciente factor de cuando esto ya es tarde y aquello es posible, ain
morbi-mortalidad, sufrimiento fisico, afios de vida dueda unrecurso: aliviar” (1927). El procer cubano
perdidos, incapa-cidad y elevados costos para la José Marti, dijo que “ es preferible colocar un baranda
estructura sanitaria nacional. al borde del precipicio que construir un hospital al

Es de vital importancia poner un muro de fondo del barranco”.

contencion contra la expansion exagerada de la dia- No queda otro remedio, es necesario que las
betes mellitus. Esta barrera no es otra que la accién instituciones sanitarias inviertan en prevencion y
preventiva. Numerosos estudios prospectivos, rea- control de las enfermedades cronicas, para mejorar
lizados durante las Gltimas décadas, han demostradola calidad de vida de la poblacién y asi también
que la prevencion de las enfermedades crénicas tratarde evitar los tremendos costos de los problemas
como la diabetes no es una ambicién utépica sino es médicos y quirurgicos, visuales, renales, cardio-
una realidad factible. Lo méas frecuente es que los vasculares, las neuropatias y las lesiones de los pies
individuos estén sometidos a la accién de multiples caracteristicas de esta enfermedad. Para la lucha
factores de riesgo en lugar de la accién dafiina de antidiabética en Venezuela, es indispensable coordi-
uno solo, y es el diabético tipico ejemplo de la nar esfuerzos, y se hace vital en relanzamiento del
interaccion de diferentes factores para producir dafio Programa Nacional de Diabetes con el apoyo de la
aditivo sobre la macro y microcirculacion (1-7). recién c,reada Comision Presidencial de Lucha
En las Gltimas décadas se ha producido un Antidiabética (COPLAD), a nivel central y en cada

extraordinario aumento de los casos de DM en el _Es_tgd(_),ad honorem, que haga mas ef|f:|e_nte las
mundo entero. Se estima que cada 15 afios se estamuatlvasyesfuerzostanto del sector publico como
duplicando la poblacién de diabéticos, causando un privado. Eldecreto sobre la creacion de COPLAD,

impacto negativo parala calidad de la salud mundial, Luef flrlmgdtl)dpor el plreéldent_e dg IaMRe_pubhca, Dlr.
con severas repercusiones personales, familiares y arael Caldera y el Consejo de Ministros en la

sociales. Esta enfermedad, es un grave problema deultima _s,esi()n del afio 1_9_97’ decreto N° 2 324 y
salud publica y de muy altos costos, no distingue aparecio en la Gaceta Oficial 36 381 del 26 de enero

edades o niveles socio-econémicos. Es necesariode 1998. Fuejuramentada en el Palacio de Miraflores

poner una barrera de contencién ante esa avalanchaeI 19 de agosto de 1998 y se encuentra actualmente

esperada de diabéticos y sus complicaciones. en pleno funC|onamJento. Esta iniciativa |mpulsad_a
por un grupo de médicos, representantes de varias

instituciones y sociedades cientificas, logra culminar

un proceso de varios afios en lo que hemos planteado

la necesidad de coordinar y unir esfuerzos institu-
Médico Internista. Secretario General de la Sociedad Venezolana de Clon_ales pUb_IICOS y pr|_vad_os en respaldo E.il plan
Medicina Interna. Profesor de la Catedra de Clinica y Terapéutica _nacmnal de diabetes. S'_n ninguna dU_da’ ha sido muy
Médica B, Escuela de Medicina JM Vargas, UCV. Presidente dela  importante el apoyo brindado a la idea por el ex

Junta Directiva de la Unidad de Diabetes de Hospital Vargas. Ministro de Sanidad y Asistencia Social, Dr. José
Miembro de la Comision Presidencial de Lucha Antidiabética Félix Oletta
(COPLAD). )
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La prevencion de la diabetes, asi como de
cualquier otra enfermedad, puede dividirse en tres
etapas:

Prevencién primaria. Son aquellas actividades
dirigidas a prevenir en la poblacion general o en los
individuos con factores de riesgo, la aparicion de la
diabetes.

Diabetes tipo 1

La herencia es un factor de riesgo irreversible.
Los hijos de personas con diabetes insulino
dependiente (tipo 1), tienen un riesgo aproximado
de 5% (2-3% si la madre es diabéticay el doble, es
decir 5-6%, si es el padre quien tiene la enfermedad).

En la poblacién general de raza blanca este riesgo
diabético es de 0,2-0,5%, es decir que personas con

familiares en primer grado de diabéticos tipo 1
tienen 10 veces mayor riesgo de desarrollar diabe-
tes. Las estrategias para evitar la DM tipo 1

(representan 15% de todos los casos de DM), se

pacientes con DM tipo 1. Evaluaran mas de 60 000
personas, de 3 a 45 afios, a los cuales se les investiga
anticuerpos contra células del islote (ICA),
anticuerpos antiinsulinicos (IAA) y test de tolerancia
glucosada intravenosa (IVGTT). Al determinar
individuos de alto riesgo, con 50% de probabilidad
de desarrollar DM tipo 1 en 5 afios, se dividiran en
dos grupos: uno de tratamiento experimental, al cual
se administra inyecciones de insulina subcutanea
BID, mas insulina endovenosa al inicio del estudio
y al final de cada afio del estudio. Los sujetos con
tratamiento estandar sélo seran evaluados cada seis
meses. Otros individuos con riesgo intermedio de
25% a 50% de posibilidad de desarrollar DM tipo 1
en 5 afos, son elegidos para participar en la
evaluacion de insulina oral, con los grupos:
tratamiento activo y grupo placebo. Esta parte del
estudio es doble ciego. EIDPT-1 se espera completar
en 6 afilos. Estas experiencias son netamente
experimentales y hasta su conclusiéon no autoriza
imitar tratamientos similares en casos individuales.
En el futuro no muy lejano seguramente se podra
prevenir un buen nimero de casos (8).

estan definiendo y se encuentran en etapas avanzadas

de investigacion. Entre ellas el papel de la lactancia

materna (Se sabe que alimentar al nifio recién nacido

Diabetes tipo 2
La gran mayoria de los casos de diabetes es la

durante los primeros meses de la vida, con lactancia pp no insulinodependiente (tipo 2), representan el

materna, disminuye el riesgo de tener DM tipo 1).
Hay controversia al respecto, algunos opinan que la

85% de todos los casos. Los factores de riesgo para
desarrollar este tipo de diabetes son los siguientes:

leche de vaca “es inocente” hasta que se pruebe 10 ener mas de 40 afios, sobrepeso u obesidad, historia

contrario. Mientras esta discusién se dilucida a
través de estudios prospectivos y controlados,

familiar de diabetes, tener hipertensién arterial,
colesterol o triglicéridos elevados, tener obesidad

debemos recomendar la lactancia materna que N0 centra| (“barriga prominente”), haber tenido diabe-
solamente es valiosa desde los puntos de vista (g5 durante el embarazo, haber tenido hijos con peso

nutricional, inmunolégico y afectivo, sino que
realmente puede tener beneficios en prevencion
primaria de DM tipo 1.

Las otras intervenciones preventivas consisten
en tratamientos dirigidos al origen inmunolégico de
la enfermedad con inmunosupresores, inmuno-
moduladores, nicotinamida, insulinoterapia,
vacunaciones, etc. Al menos tres estudios pros-

pectivos se encuentran actualmente en desarrollo.

El European Nicotinamide Diabetes Intervention
Trial (ENDIT); otro estudio sobre nicotinamida se
realiza en Alemania Qeutsche Nikotinamid
Interventionsstudie (DENIS); gran expectativa crea
el Diabetes Prevention Trial-Type (DPT-1). Este
ultimo, planificado por eNational Institute of Dia-
betes and Digestive and Kidney Disease, comenz6
con un amplia pesquisa entre familiares directos de

104

al nacer superior a los 4 kg. Especialmente los
factores que conforman el sindrome metabdlico.
Zimmer y col. revisan sus componentes y agregan
algunos: intolerancia glucosada, hiperinsulinemia,
resistencia insulinica, microalbuminuria, resistencia
a leptina, incremento de VLDL (triglicéridos),
decremento de HDL (colesterol), tener hipertension,
obesidad central e hiperleptinemia (9).

¢Entonces como podemos prevenir la diabetes?
Ya se hadeterminado categéricamente que el cambio
en el “estilo de vida” puede evitar y algunas veces
revertir la presencia de esta enfermedad. Evitar o
corregir el sobrepesoy la obesidad mediante un plan
de nutricion adecuado, con menos grasas y azucares
refinados, incrementar la actividad fisica aerdbica
(por ejemplo, caminar diariamente 45 minutos o una
hora). El ejercicio debe ser estimulado por el Estado,
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en forma planificada en grupos de poblacién, atodas alimentacion y el ejercicio, riesgos de la obesidad,
la edades. Crear el habito del ejercicio y el deporte estrés, etc. Programas educativos, talleres para el
desde las escuelas, liceos, universidades, comu-autocontrol de peso, dictados por equipos
nidades, lugares de trabajo y fabricas, etc. En multidisciplinarios de médicos, nutricionistas,
algunos casos pueden utilizarse medicamentos Utiles psicélogos, etc. Adaptar los planes nutricionales de
para mejorar la tolerancia glucosada. Ninguna de acuerdo con edad, sexo, estado fisioldgico,
estos objetivos puede lograrse sin el desarrollo de la ocupacién, peso, actividad fisica-deportiva,
educacion sanitaria, nutricional y diabetolégica. consideraciones étnicas, econémicas, familiares,
Estudios recientes realizados en Suecia y en China, sociales, etc. Supervision profesional de comedores
de caracter prospectivo, han demostrado que la escolares, industriales, universitarios, etc. Ampliar
intervencion, con medidas diabéticas y ejercicio, en la educaciéon sanitaria y educar a los educadores
comunidades y en personas con alteraciéon de la para poder lograr la cooperacion de lo grupos de
tolerancia glucosada pueden reducir el riesgo de riesgo. “Podemos llevar el caballo al rio, pero no
desarrollar DMNID hasta enun 50%. La prevencion podemos obligarlo abeberagua”, es decir serequiere
debe iniciarsen utero, con un buen control prena- una excelente relacién médico-paciente, o mejor
tal, evitando la desnutricién fetal y también la equipo de salud-persona sana en riesgo, para poder
obesidad de la embarazada, muchas embarazadadograr cambios positivos de actitud ante la vida. En
quedan con sobrepeso que después no logran rebajarlas unidades de diabetes, realizar charlas mensuales
Pesquisar la diabetes de la gestacion y su tratamientoa los diabéticos, sus familiares y la comunidad ge-
adecuado. En algunos casos realizar examenesneral, para llevar hacia la comunidad este mensaje
prenatales para conocer el bienestar fetal, en espe-preventivo. La educacion para la salud debe
cial en aquellas madres que tienen antecedentes decomenzar desde la primera infancia.

macrosomias fetales. La familia y la institucion Debemos evitar la falta de adhesién de los
escolarjuegan un papel fundamental para la atencion pacientes con obesidad al tratamiento convencional
de la nutricion durante la nifiez. Educar a las con dieta y ejercicios, combatir la charlataneria y
encargadas de la alimentacion del nifio para evitar |os métodos “alternativos” que distorsionan, retardan

los muy frecuentes lactantes farindceos y los y dificultan la posibilidad de lograr un peso
“gorditos” escolares. Debe insistirse en la calidad gz|ydable.

de los alimentos y bebidas de las cantinas escolares.
Deben estimularse desde la infancia los habitos
deportivos, lamentablemente en la mayoria de
nuestras instituciones escolares oficiales esta . .

CT . T riesgo para el desarrollo de DM. La obesidad,
actividad no existe, ni siquiera en la mente de sus ; - , .
. particularmente entre los familiares inmediatos de
directores. Es deseable que representantes del sec-,._, ... iy —

) e . . diabéticos, es un condicionante principal para el

tor salud, sociedades cientificas, universidades,

. . desarrollo de DM tipo 1. Numerosas encuestas
coordinen conjuntamente con gobernadores, alcaldes _ . o . .

. . . epidemioldgicas afirman que el porcentaje de
asociaciones de vecinos, eventos como: cierre

. . sobrepesoy obesidad en la poblacién general esta en
frecuente de avenidas o calles en las ciudades para .
- . : : aumento. En el estudio de salud de enfermeras, en
facilitar caminatas, trote, aerobicos o cualquier

- . L . . Estados Unidos en 113 861 mujeres con edad de 30
actividad deportiva similar. Son necesarios mas

. - a 55 afios al inicio, después de un seguimiento de 8
canchas o terrenos para realizacién de deportes. _ . . .
o . . - afios y en el estudio de los profesionales de salud
Deben utilizarse los medios de comunicacion (ra-

: . : . con 51 529 hombres con edades de 40 a 75 afios,
dio, television, prensa, etc.) nacionales, regionales

; ) . - seguidos por 5 afios, se demostro lo siguiente: en
o locales, para difundir mensajes repetitivos

. . . : mujeres con indice de masa corporal (IMC) de 23/24
destinados a la transformacion de estilos de vida , . . i
inadecuados kg/n? (que tienen un IMC normal) tenian un riesgo

de DM 3,6 veces mayor que mujeres con IMC<22.

Construccion de comedores populares que Este riesgo relativo aumenta progresivamente al
expendan y ensefien habitos adecuados de alimen-jncrementar el IMC. Asi con IMC>35 kg?nel

tacion. Desarrollar programas educativos en 10S rjesgo de DM es > 60. Igualmente, se observé que

institutos de educacion con talleres de orientacion, en hombres con IMC >35 el riesgo de presentar DM

charlas, foros sobre la importancia de la buena fye 40 veces mayor comparado con IMC de 23 (10).

Son numerosas las experiencias mundiales que
afirman que el cambio del estilo de vida por habitos
mas saludables permite la reversion de factores de

Gac Méd Caracas 105



SOCIEDAD VENEZOLANA DE MEDICINA INTERNA

En ambos estudios se demostré que el ejercicio al Un total de 1 441 pacientes con DM tipo 1, sin
menos una vez por semana se asocio con 30% deretinopatia alinicio (cohorte de prevencién primaria)
reduccion en la incidencia de DM. En la ciudad y 715 con retinopatia leve (cohorte de intervencién
china Da Qing, desde 1986 se inicié un estudio secundaria), fueron asignados en forma aleatoria a
prospectivo, donde 110 660 hombres y mujeres tratamiento intensivo administrado por tres o0 mas
fueron investigados con curva de tolerancia dosis de insulina diarias o por bomba externa de
glucosada, de los cuales 577 se diagnosticaron coninsulina, guiados mediante control frecuente de la

intolerancia. Fueron divididos en tres grupos de
tratamiento: dieta solamente, sélo ejercicio y dieta
mas ejercicio. Estas intervenciones produjeron
reduccion en el riesgo de presentar DM, en 31%
46% y 42%, respectivamente. Los beneficios del
ejercicio se obtienen audn con la realizacion de
actividad fisica no intensa, como la caminata. Asilo

glicemia, o con tratamiento convencional con una o

dos dosis de insulina diarias. Este estudio nos dejo
la gran enseflanza y el mandato de mejorar nuestros
equipos de trabajos en las unidades de diabetes,
hacerlos mas eficientes en educacioén e intentar, en
la mayoria de nuestros pacientes, un control meta-
bdlico excelente, hacerlos accesibles, donde los

demuestran estudios con mejoria de la sensibilidad pacientes, puedan consultary ser atendidos a tiempo,

a la insulina (11).
Actualmente se encuentra en pleno desarrollo el

son requisitos necesarios para poder evitar o
disminuir la progresion hacia las complicaciones

estudio Diabetes Prevention Program (DDP), cronicas.

conducido en 25 centros norteamericanos en los
préximos 6 afios. Realizado en personas mayores depjapetes tipo 2
25 aflos con intolerancia glucosada, con la
participacion de unas 4 000 personas. Incluye un
grupo de intervencién con dieta y ejercicio, asi
como grupos de intervencion farmacoldgica con
metformin 850 mg, BID troglitazona 400 mg/dia o
placebo.

Muy posiblemente los resultados del DCCT son
aplicables al diabético tipo 2, pero no son
exactamente extrapolables. Es por eso que desde
1977, comenzo6 a desarrollarse el mas largo estudio
terapéutico en DM tipo 2, para responder las
interrogantes sobre control metabdlico y complica-
ciones cronicas. Es el estudik Prospective Dia-
Prevencién secundaria. Se basa en la pesquisa o betes Study (UKPDS). Realizado en 23 centros,
deteccioén de individuos asintomaticos que tienen la estudié 5 102 pacientes y presenté sus datos
enfermedad y no lo saben, y donde la intervencion definitivos al respecto en septiembre de 1998 en el
médica temprana puede lograr los mejores resultados. Congreso de la Asociacidon Europea para el Estudio
Se fundamenta la prevencion secundaria en el exa- de la Diabetes (EASD) realizado en Barcelona,
men médico anual de personas sanas, en Espafa. Se efectu6 con la finalidad de responder a
determinaciones casuales como examenes pre-las siguientes interrogantes: ¢ El excelente control
empleo, para seguros médicos, debiera hacerse metabdlico logrado con un tratamiento mas intenso
glicemias o al menos glucosurias a nivel de las en los diabéticos tipo 2, evita o retarda las
evaluaciones de medicina vial o de certificaciones complicaciones y las ventajas o desventajas de la
de salud y, muy especialmente, en estudios de terapéutica antidiabética? La conclusion de esta
poblaciones como por ejemplo el “Dia Nacional de importante investigacién es que todas las personas
Deteccién de la Diabetes”, o la pesquisa en diferentes afectadas por la diabetes tipo 2 deben realizar su
localidades urbanas y rurales, grupos étnicos, etc. mejor esfuerzo, junto con su equipo médico tratante,
que nos permitan establecer la verdadera prevalenciapara normalizar los niveles de glicemiay de presién
e incidencia de esta enfermedad en nuestro medio. arterial (en el caso de hipertensién asociada) dentro
de limites mas cercanos a lo normal y todos los dias
para evitar con eficacia las complicaciones crénicas.
) ) . Durante un promedio de 11 afios y medio, la

Con el conocido estudio DCCD{abetes Con- reduccién de Hb Aic tuvo la fuerza de reducir el
trol and Complication Trial) publicado en 1993,  gafg en los ojos, rifién y nervios en 35%. Siademas,
qued6 plenamente establecido que un excelente con-p,y excelente control de las cifras de presién arte-
trol metabdlico previene la aparicion y progresion ia| se reduce el riesgo de insuficiencia cardiaca en

de las complicaciones cronicas en 60% (12). 56%, de accidentes cerebrovasculares en 44% y de

Diabetes tipo 1
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mortalidad por diabetes en 32%.
En otrainvestigacion prospectiva, en Kumamoto,

y terapéuticos fundamentales para evitar la
progresion de complicaciones cronicas.

No debe

Japon, se realiz6 un estudio con 110 diabéticos tipo haber contradiccién entre clinicos y sanitaristas, la

grupo con tratamiento convencional.
promedio de Hb Aic al final del estudio fueron de
7,1% y 9,4%. EI grupo de tratamiento intensivo
presenté 69% de reduccion de retinopatia, 70% de
reduccion en nefropatia. Todavia no hay conclu-
siones enrelacién a complicaciones macrovasculares
y buen control, los resultados del UKPDS no lograron
demostrar que el excelente control metabdlico
pudiera prevenirlas, pero si aclararon que el
tratamiento con hipoglicemiantes o insulina no
empeoran el prondstico cardiovascular (13-18).

Prevencién terciaria. Incluye cada accién destinada

a prevenir, retardar o minimizar el desarrollo de
complicaciones agudas y crénicas en las personas
que ya tienen el diagnéstico de diabetes. Por ello es
indispensable mejorar la cantidad y calidad de las
Unidades de Diabetes, desarrollar planes hospi-
talarios de atencién integral, que logren combinar la
asistencia eficiente y oportuna, la educacion
diabetolégicay que incluya programas sociales como
la “beca de insulina”, plan SUMED. Educacién
individual, grupal y colectiva, al diabético, a su
familia, al personal de salud y a la comunidad.

Cuando el paciente diabético presenta compli-
caciones crénicas es muy importante no descuidar el
control metabdlico, asi como los factores de riesgo
cardiovascular. Es bien conocido que la hipertension
arterial, el tabaquismo y las dislipidemias se suman
en sus efectos deletéreos micro y macrovasculares.
De tal manera, es de utilidad extremar su control. La
utilizacién de farmacos inhibidores de la enzima
convertidora pueden contribuir a revertir la

microalbuminuria y estan perfectamente indicados 10.

aun en casos con normotension.

En nuestro medio, es indispensable la coor-
dinacion de los servicios de fisiatria y rehabilitacion,
gue son insuficientes en todo el pais. Debe facilitarse
el acceso a los mismos, asi como a recursos
protésicos, zapatos ortopédicos, sillas de ruedas,
etc. Durante la ultima década se ha incrementado el

nimero de unidades de diabetes en todo el pais, hay12:

una actividad constante de tipo asistencial con mayor
énfasis en educacién y apoyo social al paciente
diabético, sin embargo, cualitativamente no se
dispone a nivel publico de los recursos diagnoésticos
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Los niveles comunidad el ambulatorio y el hospital (19,20).
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“El primer quiréfano en México y de los primeros en el mundo (1876)

Los antiguos anfiteatros para demostraciones Hospital de San Luis Potosi, haya realizado una obra
anatémicas, servian también como salas de ejemplar. Construy6 en el Hospital, “Una sala espe-
operaciones quirdrgicas. Otros cirujanos operaban cial para llevar a cabo operaciones quirdrgicas,
en las salas de los enfermos, asi Dupuytren en 1815aislada de los pabellones para operar en un sitio muy
operaba en las salas del Hotel-Dieu, el cirujano limpio y fuera de la contemplacién de los demas
inglés Crosse, vio a Dupuytren extirpar un cancer de enfermos”, ya que era practico operar en los
la mama con la enferma sentada en una silla en la pabellones del internamiento a veces con biombos
sala donde estaba internada. En 1878 Stephen Smithpara aislar de la vista de los enfermos las maniobras
de Nueva York, aconsejo inttilmente, que las salas de los cirujanos. Construy6 ademd@s otra sala separada
de operaciones deberian ser ocupadas sélo por ely aislada para la realizacién de autopsias
cirujano y los ayudantes. Lawson Tait referia en cadavéricas”.

1887 que Syme oper6 un aneurisma de la arteria  Es notable esta contribucion del doctor Olmedo
glitea ante mas de 700 espectadores en el anfiteatro.en gpocas en que la cirugia en grandes anfiteatros, la
ElMiddlessex Hospital en Londres en 1895 inauguré domiciliaria era practicada tanto en el pais como en
un anfiteatro para cirugia que podia alojar mas de g| extranjero. Fue seguramente el primer quiréfano
130 estudiantes, en 1897 Duncan de Edimburgo en México en la monografia de Suarez Gamboa “La
opiné que los grandes anfiteatros deberian phisterectomia en México” publicada en 1899, refiere
desaparecer. En Berlin, Langenbeck exploraba e g| autor: “En el Hospital Morelos acaba de
interrogaba a los enfermos en el anfiteatro a donde jnaugurarse una sala especial para operaciones
luego operabay similar conducta observaba Kocher asépticas” y agrega a renglén seguido “En la capital
en Berna, operaba ante un coro de 200 estudiantes.sglamente en el hospital Beistegui existe otra simi-
En el siglo XX, John Murphy en 1913 en Chicago |ar", el Hospital Beistegui se inauguré en 1886, diez
operaba ante un gran nimero de personas vestidosafios después de la contribucion del doctor Olmedo
de calle. El abandono de los grandes anfiteatros en San Luis. Y a continuacién el doctor Suarez
quirdrgicos fue muy lento en los Estados Unidos, Gamboa hace una acalorada defensa de la cirugia a

Suizay Alemania, pues en 1929 en Chicago durante gomicilio y sefiala lo generalizado de esta practica.
los congresos se daban exhibiciones operatorias ante

un gran numero de personas sin vestiduras . . .
g P San Luis Potosi se haya puesto en marcha el primer

quirurgicas. quiréfano del pais y por lo expuesto, seguramente
Por todos esos antecedentes, es muy notable queyng de los primeros en el mundo”. (Quijano-Pitman
en 1876, el doctor Esteban Olmedo, director del . Gac Méd Méx 1998;134:741).

Es un orgullo para México, que desde 1876, en
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