ISSN 0001-6002
Volumen 41 / No. 1
Marzo 1999

Acta Medica Costarricense

Fundada en 1957 por el Dr. Rodolfo Céspedes Fonseca

Utilidad de la citologia vaginal

Depresion en nifios en Costa Rica

Atrofia hemifacial progresiva
Hiperinfeccion por Strongyloides stercoralis

Restimenes simposio de ateroesclerosis, en-
docrinologia, climaterio y osteoporosis

MEDICOS y o

¢
é’\oo
O\l

%
y's) )
“Blicy DE 0051"‘?

Publicacion Cientifica Oficial del Colegio de Médicos y Cirujanos de Costa Rica
Tel: (506) 232-3433 - Fax: (506) 232-2406 - Apdo. 548-1000 Sabana Sur, San José, Costa Rica
Impresa por: Guild Imprenta Litografia S.A. - Tel: 257-7020 - Fax 257-9092 San José, Costa Rica




INDICE

Editoriales
e T el T EERRE e SO e A e Y 4 YR Y S T S e e TN £
Luis Diego Herrera Amighetti

El suicidio .. .
Alvaro Gai!egm Chamn

Originales

Utilidad del Papanicolaou y la Biopsia Dirigida por Colposcopia para la Deteccién de Cancer de
Cuello Uterino en un Hospital de Segundo Nivel ..........cccccuviriiniieniininnenneieninnnerinenessrasessssssesesssssssssens
Edgar Antonio Segura Sdenz, Yamileth Segura Vargas

Validacion del Inventario de Depresién para Nifios (IDN) en Costa Rica... s
Luis Eduardo Sandi, Alicia Diaz, Lenn Murrelle, Maria Eugenia Zeledon, Rebeca Ah arado
Dario Molina DiPalma

Casos Clinicos

Atrofia Hemifacial Progresiva: Presentacion de un Caso Utilizando la Transferencia Microvascular de
Epiplé6n ...
Carlos C enteno Rarrrrre¢ Gusra vo Cha varria Leon

Sindrome de Hiperinfeccion por Strongyloides SterCOIaris .......c..ivuviemriiriieierivsiereiieescescraeseneseeseens
Charles Gourzong Taylor, Ivan Kafarela Orozco

Resimenes Simposio de Endocrinologia
LRt CaAe I EHABEIES IVICHIS, (oo B o ..o ivaniaeosvimnon asvs sbsonmian Sopos bobssoBitesstse s stb s b aosesnvasse
Eric Mora Morales

Pie Diabético ..
Maricel Qmms C ampos

Fisiopatologia del Climaterio, Apego al Tratamiento Hormonal Sustitutivo
Sonia Cerdas Pérez

Diagnéstico y Prevencién de la Osteoporosis
Alejandro Cob Sanchez

Coémo y Cudndo Tratar la Osteoporosis
Orlando Gei Guardia

Cartas al Editor

Fistula Biliocutédnea Espontdnea, Reporte de un Caso

Claudio Orlich Dundorff, Claudio Orlich Carranza

Comentarios de Libros

sy TR T e TR SRR Ly B SR SR ALl S, Al

Instrucciones para Autores




ISSN 0001-6002 /99/41/1/3
Acta Médica Costarricense, ©1999
Colegio de Médicos y Cirujanos

Editoriales

La Depresion en Ninos

La depresion en nifios y adolescentes se consideraba inexistente
hasta hace unos quince afios. Las razones para ello eran varias
pero fundamentalmente se debian a una perspectiva adultomorfa
de los trastornos afectivos y a concepciones tedricas rigidas o
excesivamente psicologizantes con respecto a la naturaleza de
la depresién. Se pensaba que todas las depresiones eran
respuestas a pérdidas afectivas y que las estructuras psiguicas
del nifio (super-ego) no estaban suficientemente desarrolladas
para que se produjera el fenémeno depresivo. En los tdltimos
tiempos, la situacién ha cambiado y se ha documentado la
existencia de trastornos depresivos en menores de edad en
poblaciones clinicas y en estudios epidemiolégicos en poblacién
general,

Sin embargo, la aceptacién de la existencia de trastornos
depresivos en nifios y adolescentes nos ha llevado a plantearnos
algunas preguntas cuyas respuestas son complejas: jes el
trastorno depresivo del nifio la misma entidad nosoldgica que
la depresién del adulto?; ;cudl es el curso o historia natural de
la depresi6n en la nifiez?; jc6mo afecta o c6mo interactdan los
sintomas depresivos en relacién con el desarrollo neuropsi-
col6gico del menor?; ;se conceptualiza mejor la depresién como
un trastorno categérico o cémo un fenémeno continuo que va
desde el dnimo triste, pasando por la desmoralizacién hasta la
depresién? Todas estas son preguntas importantes para abordar
la depresion en nifios de manera més efectiva. Para lograrlo un

requisito indispensable es poder identificar correctamente a los
nifios y adolescentes que presentan trastornos depresivos y
poderlos distinguir con certeza de jévenes normales. El estudio
de Sandi y colaboradores en este nimero es un esfuerzo por
acercarse a este objetivo.

El Inventario de Depresién para Nifios y Adolescentes de
Kovacs es un instrumento, que en otras latitudes, ha demostrado
confiabilidad y validez. Una adaptaci6n del mismo por Grettel
Lutz allané el camino a los estudios de confiabilidad y validez
necesarios para poderlo usar con confianza en nuestra pobla-
cién. El estudio de Sand{ y Colaboradores, si bien es un aporte
importante porque confirma la confiabilidad del inventario,
presenta dos problemas importantes: por una parte no utiliza la
adaptacién de Lutz del mismo y, la validez discriminante del
Inventario ya habia sido demostrada por la méster Lutz en su
tesis de grado. La tarea que queda atn por hacer con el Inven-
tario de Kovacs es un estudio que demuestra la validez construc-
tiva de este instrumento lo cual implicarfa una metodologia
diferente ala empleada en el estudio publicado en este nimero.
Sin embargo, es estimulante constatar la presencia de iniciativas
en el campo de la psiquiatria epidemiolégica en nuestro medio
lo cua! esperamos se continiie dando en el futuro cercano.

Luis Diego Herrera Amigherti
Psiquiatra de Nifios y Adolescentes
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El Suicidio

Suicidio es morir por su propia mano o accion. Matarse es darse
muerte voluntaria o involuntariamente. Suicidarse es producir su
propia muerte con plena voluntad. Es un verbo reflexivo, es una
accibn que se ejecuta sobre uno mismo.

En algunos casos puede ser buscando acelerar un proceso letal y
doloroso: lo Ilamamos eutanasia. Eutanasia, la muerte buena, la
muerte dulce; es adelantar lo inevitable antes de sufrir dolores
sin cuento. No todas las muertes por eutanasia son suicidios; la
mayoria son homicidios per interpdsita manu.

El ser humano, al nacer, solamente una cosa tiene absolutamente
segura y es morir. Luego crece, madura, se mielinizan sus vias
nerviosas y toma los valores de sus mayores; deja de ser mera
existencia biolégica y va adquiriendo conciencia de sf mismo y
de las cosas.

Los instintos bdsicos como preservar la integridad del ser, o sea,
cuidar de su vida, ayndado de mecanismos defensivos de la
integridad del yo, mantienen, sobre todo en la nifiez, adoles-
cencia y en la adultez joven una férrea represién, no ala idea
abstracta, sino al significado emocional de que todo aquello que
somos dejar4 de ser algin dia.

Sin embargo, esa realidad, en un nivel preconsciente, puede ser
econ6micamente muy bien utilizada como fuente de energia
psiquica para la produccién del ser humano: hacer mi obra antes
de dejar ser, dejar esta vida.

La conciencia de morir para aquel que cree en la vida eterna, le
impulsa a hacer méritos en ésta, para merecer la felicidad en la
otra. Para aquel que siente que esta fue la tinica ocasién de ser,
dejard de existir al morir y preferird vivir intensamente, aprove-
chando cada instante. Es el “Carpe diem” de Horacio. O como
dijo un poeta japonés, desde otra perspectiva cultural: “Cuando
yo muera quiero que de mi digan que hice una casa, tuve y ayudé
amis hijos a crecer y sembré un drbol”.

Morir es lo opuesto a existir; suicidarse es lo opuesto a vivir.
Pero cuando ya el vivir, por razones reales o patolgicas dejade
ser el primun movens de la existencia, ésto puede limitarse

voluntariamente, produciéndose su propia muerte. Para los
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deprimidos y otros enfermos mentales el sufrimiento se hace
inaguantable, siendo preferible morir y hasta suicidarse.

.Razones para hacerlo?

Es dificil trazar la linea entre el libre albedrio y la compulsién a
hacerlo por trastorno mental.

El Departamento de Sociologia de la Universidad de Hopkins,
rcalizé un estudio sobre suicidio en el Campus. Este indica que
el 50% de los suicidios son producto de una razonada decisién
ante una enfermedad terminal o ciertas condiciones de vida,
corrientemente senectud y soledad: ambas irremediables, por
desgracia. Asi explican el hecho y al que no hay que afiadirle el
San Benito de enfermedad mental. El otro 50%, si pertenece a
personas cuyo trastorno mental, ya sea afectivo primario, o bien
la pérdida de la capacidad de razonar adecuadamente, encuen-
tran la muerte como su dnica solucién. Estas son personas
etiquetadas por nosotros mismos como enfermos mentales.

En nuestra especialidad fuera de las enfermedades neuropsi-
quidtricas, la inica forma de muerte es el suicidio, el cual es
medianamente prevenible y por lo tanto evitable en cierto grado,
si se toman las medidas profildticas y terapéuticas adecuadas,
después de un diagnéstico de presuncién, el cual se hace més
fino, por desgracia, inicamente por dolorosas experiencias.

Y aunque hoy es el colega médico forense el que certifica la
defuncién de un suicida, lo hace con laculpa y las ldgrimas de
sangre del psiquiatra, si es que el suicida estaba en tratamiento.
Para el psiquiatra, el suicidio de un paciente, se le suman al dolor
de la pérdida de un ser humano, que no le es anénimo ni indife-
rente, la culpa de las posibilidades de haber fallado como profe-
sional, ademds del temor a la respuesta desaprobatoria de la
sociedad.

Ante un suicidio toda persona medianamente culta pregunta, ;y
estaba en tratamiento?... y jquién era el psiquiatra que lo
atendia?

Alvaro Gallegos Chacén
Profesor Emérico Universidad de Costa Rica
Miembro de Niimero, Academia Nacional de Medicina
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Originales

Utilidad del Papanicolaou y la Biopsia Dirigida por
Colposcopia para la Deteccion de Cancer de Cuello
Uterino en un Hospital de Segundo Nivel

Edgar Antonio Segura Sdenz *, Yamileth Segura Vargas**

Justificacion y objetivo: Desde el momento en que se desarroll6, el examen de citologfa vaginal conocido como Papanicolaou ha sido
considerado como la mejor prueba de tamizaje para la deteccion temprana del céncer del cuello uterino y las lesiones precursoras del
mismo, especialmente en vista de su costo relativamente bajo y facilidad de realizarlo por no requerir equipos sofisticados. Sin
embargo, atin existe controversia sobre la real utilidad diagnéstica del examen en comparacién con métodos diagnésticos mds
complejos como las biopsias dirigidas por colposcopfa. El objetivo del presente trabajo fue establecer la eficacia y eficiencia
diagnéstica de la citologfa vaginal en detectar lesiones premalignas y malignas del cuello uterino al ser comparada con la biopsia
dirigida por colposcopia.

Métodos: Se realizé un estudio retrospectivo, en la consulta de colposcopia del Hospital Dr. Carlos Luis Valverde de San Ramén,
Alajuela. Se revisaron los informes de todas las citologias realizadas en dicha consultaentre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 1997
(n=1366); en todos los casos en que fue posible (n=622), se compar6 el resultado de la citologfa con el informe de una biopsia de cuello
uterino tomada en lamisma consulta y por el mismo médico. Tanto las citologias vaginales como las biopsias fueron reportadas por
patélogos de un hospital de tercer nivel (Hospital México).

Resultados: Del total de 1378 citologias vaginales realizadas, se obtuvo el informe en 1366 (99%). De éstas, el 91% fueron reportadas
como normales. De las 123 citologias restantes, 65 fueron reportadas con infecciones especificas, 56 (4%) con lesiones precursoras
de céncer de cuello uterino y 2 como cancer invasor. En 622 casos (45.5%) una biopsia del cuello uterino dirigida por colposcopia se
realiz6 en forma simultdnea por el mismo médico. S6lo 7 de los 51 casos en que 1a biopsia detecté una lesién de alto grado tenian una
citologia reportada como tal y en 38 de los 51 la citologia habia sido reportada como normal o inflamatoria. De los 244 casos en que
el informe de la biopsia correspondia a una lesi6n de bajo grado, s6lo 16 tenian una citologia en que se reportaba lesi6n de alto o bajo
grado y en 216 casos (88%) la citologia habfa sido reportada como normal.

Conclusién: Este estudio demostré una concordancia diagnéstica entre el Papanicolaou y la biopsia de cuello uterino dirigida por
colposcopia de 91% para las lesiones de alto grado, mientras que esta concordancia fue de tan s6lo 56% si se consideran las lesiones
de bajo y alto grado. La sensibilidad de la citologia vaginal fue de 18.5% para las lesiones de alto grado y de tan sélo 10.7% para las
lesiones de bajo y alto grado consideradas en conjunto, con una especificidad de 98,6% al considerar s6lo las lesiones de alto grado y
de 96,6% al considerar ambos tipos de lesién.

Descriptores: papanicoulaou, colposcopia, cdncer de cervix

Al desarrollarse, en el afio de 1941, el método de tinci6n celular
por Papanicolaou,' se dispuso de un instrumento para realizar
tamizajes de lesiones pre-malignas del cuello uterino. En
nuestro pais, como en otros paises de Centroamérica, a finales de
la década del sesenta, se introduce la citologia cérvico-vaginal
de deteccidn en los servicios de atencién integral de la salud de
la mujer.**

* Ginecélogo oncélogo encargado consulta patologfa cervical.

** Asistente general de planta. Hospital Dr. Carlos Luis Valverde
Vega, San Ramén, Alajuela.

En la literatura se insiste en que la introduccién de un programa
con una préctica sistematizada de deteccién basadaen la
citologia vaginal logra reducir la morbilidad y la mortalidad por
cancer de cuello uterino al reducir la incidencia de estadios
invasores, mediante el aumento en la deteccion de lesiones
premalignas o lesiones localizadas.*”

La citologia vaginal en funcién de su bajo costo se considera una
técnica eficaz en los programas de detecci6n del céncer de cuello
uterino y sus precursores.? Claramente se ha establecido que el
frotis de Papanicolaou no es un método diagnéstico definitivo



por si solo, pero sirve principalmente para identificar a aquellas
pacientes que requieren procedimientos diagnésticos
adicionales.

Lo que es importante recordar en la practica clinica, es que la
citologia vaginal ayuda a establecer si una paciente estd en
riesgo de lesiones malignas del cuello uterino o si ya las tiene.
Sin embargo, el grado de riesgo en que se encuentra la paciente
o el estadio de la lesién maligna deben precisarse mediante
métodos diagnésticos adicionales.*'?

En la literatura aiin existe controversia con respecto a la utilidad
de la citologia vaginal como método de deteccidn del cdncer de
cuello uterino y de otras lesiones cervicales, asi como de su real
importancia diagnéstica.”

Por esta razén se plante6 el presente estudio en el cual se
revisaron en forma retrospectiva todas las citologia vaginales
realizadas en la consulta de colposcopia del Hospital Dr. Carlos
Luis Valverde Vega de San Ramén de Alajuela, durante un
periodo de un afio, comprendido entre el 1 deeneroy el 31 de
diciembre de 1997. En todos los casos disponibles, los informes
de las citologias vaginales se comparan con los resultados de
biopsias de cuello uterino dirigidas por colposcopia, con el fin de
obtener un parametro real de la certeza diagnéstica de las
citologias vaginales en nuestra zona, ya que en ocasiones se
habla de los falsos negativos y de incongruencia diagnéstica de
la citologfa cervico-vaginal !4

Materiales y métodos

Se realizé un estudio retrospectivo en el Hospital Dr. Carlos Luis
Valverde Vega de San Ramén de Alajuela, durante un periodo de
un afio comprendido entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de
1997. En este lapso se practicaron 3466 consultas de colpos-
copia, a pacientes referidas por presentar patologfa cervical, o
bien, a pacientes con citologfas alteradas en su informe.

Cuadro 1
Diagnésticos de la Citologias Vaginales tomadas en la
Consulta de Colposcopia del Hospital Dr. Carlos Luis
Valverde Vega. Enero a Diciembre 1997

Diagnéstico Cantidad Porcentaje
Total 1366 100.0
Normales 1243 91.0
Infecciones especificas 65 47
Lesién bajo grado 36 26
Lesién alto grado 20 1.5
Céancer invasor 2 0.1

Fuente: Informe de Patologia Hospital México.
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Del total de pacientes atendidas en esta consulta, a 1378 se les
realizé una citologia vaginal, el resto (n=2088) correspondi6 a
pacientes que asistieron por resultados de biopsias, o para
practicérseles algiin procedimiento como criocirugia, cono con
asa térmica o bien simplemente asistieron a control. A 669 se les
realiz6 una biopsia de cuello uterino dirigida por colposcopia
debido a alguna lesi6n colposcépica.

En 622 de estos casos la biopsia fue realizada por el mismo
médico y en la misma consulta en que se practicé la citologia
vaginal, por lo que estos casos fueron seleccionados para
analizar, en forma comparativa, los resultados de ambos
procedimientos.

Tanto las citologias vaginales como las biopsias de cérvix fueron
enviadas, procesadas, analizadas y reportadas por el Servicio de
Anatomia Patol6gica del Hospital México.

Para realizar el presente trabajo se revisaron 1366 informes de
citologias, del total de 1378 efectuadas en la consulta de colpos-
copfa, de las 12 restantes no se logré obtener el resultado en el
expediente clinico correspondiente. Se procedi6 a analizar el
diagndstico de las citologias, la distribucién etarea de las pa-
cientes y el resultado de 622 informes de biopsias del total que se
tomaron, que cumplian con el requisito de haberse practicado de
forma simultdnea a la misma paciente y por el mismo médico.
Finalmente se hizo una correlacién del diagnéstico citolégico
con el histol6gico y se compar6 entre ambos.,

Todos los datos se obtuvieron de los expedientes clinicos de
cada paciente atendida en la consulta del hospital mencionado.

Resultados

Del total de 1366 informes de citologfas vaginales revisados,
1243 pacientes (91%) tenian la citologia reportada como nor-
mal. En 65 pacientes la citologia se informé con una infeccion
especifica (Cdndida sp, Gardenella sp o Tricomonas sp por lo
general), lo que corresponde a un 5% del total de informes
citolégicos. En un 4.2%, o sea (58 pacientes), las citologias se
reportaron con lesiones de bajo grado, lesiones de alto grado o
cancer de cuello uterino (cuadro 1).

Con respecto a la edad de las pacientes, la mayor parte se
encontraba entre los 20 y los 44 afios (figura 1),

Al analizar los resultados de las biopsias de cervix dirigidas por
colposcopia se encontré que el 52% de las pacientes (n=324)
presentaba lesiones benignas, desde cervicitis agudas o crénicas
hasta p6lipos endocervicales. Un 39% de las pacientes (n=244)
presentaba en el informe lesiones de bajo grado, un 8% de las
pacientes (n=50), lesiones de alto grado y en 1% (n=4) la biopsia
fue reportada como cédncer invasor de cuello uterino (cuadro 2).



Figura 1: Distribucion etarea de las pacienies a quienes se les
realizé citologia cervical en la consulta de colposcopia del
Hospital Dr. Carios Luis Valverde Vega durante 1997.

Cuadro 2
Diagndsticos de Biopsia de Cuello Uterino tomadas en
la Consulta de Colposcopia del Hospital Dr. Carlos Luis
Valverde Vega. Enero a Diciembre 1997

Diagnéstico Cantidad Porcentaje
Total biopsias 622 100
Otros diagnosticos 324 52
Lesién bajo grado 244 39
Lesi6n alto grado 50 B
Céancer invasor 4 1

Fuente: Informe de Patologia, Hospital México.

Como lo muestran los cuadros 3, 4 y 5, hubo una pobre
correlacién en el informe de las 622 biopsias de cuello uterino
tomadas en forma simultdnea a la citologia vaginal, al

Utilidad del Papanicolaou y la Biopsia/ Segura, et al

compararlo con el informe de esta dltima. Aunque las cuatro
pacientes con biopsia reportada como cancer invasor del cuello
uterino fueron detectadas como tal, 0 como lesién de alto grado
por la citologia, no ocurri6 lo mismo con la mayor parte de las
lesiones de alto y de bajo grado. La citologia vaginal detectd sélo
un 13.7% de las lesiones reportadas de alto grado por la biopsia
(n=51)como tales, y un 11.7% como lesiones de bajo grado. De
las lesiones reportadas de alto grado por biopsia, un 66.6% tenia
una citologia simultdnea reportada como normal y un 7.8%
reportada con infecci6n.

Algo similar ocurre con [os casos en que la biopsia reporté
lesiones de bajo grado (n=244), de estos s6lo un 3.7% fueron
reportados como tales en la citologfa, un 2.9% fueron reportados
por citologia como lesiones de alto grado, pero un 88.5% tenian
un informe de citologia como normal y un 4.9% tenian como
informe una infeccidn.

Discusion

Costa Rica tiene altos indices de cdncer de cuello uterino'® y
ocupa el segundo lugar en la mortalidad por cancer en las
mujeres, luego del de mama. En nuestro pais no existe un
programa nacional claro de deteccién temprana masiva de esta
patologia. Por més de 20 afios las instituciones de salud han
realizado en forma rutinaria la citologia vaginal (Papanicolaou)
a las mujeres que asisten a la consulta de prenatales o de
planificacién familiar.

La colposcopia cervical ayuda a distinguir entre las lesiones de
cuello que son significativas y las que no lo son."* Los colpos-
copistas mas experimentados tienen una precision para detectar
zonas de lesién en un 85%." Dado lo anterior se compararon los
resultados de la citologfa con los de biopsias dirigidas por

Cuadro 3
Comparacién entre el diagndstico de la Citologfa Vaginal y el Informe de la Biopsia simultanea dirigida por
Colposcopia. Consulta de Colposcopia, Hospital Dr. Carlos Luis Valverde Vega. Enero a Diciembre 1997

Informes de las biopsias dirigidas por colposcopia

informes de la Céncer Lesidén de Lesién de Cervicitis Endocervicitis  Pdlipo Total
citologia vaginal invasor alto grado  bajo grado aguda  aguda/crénica endocervical
cronica

Cancer invasor 3 3
Lesién alto grado 1 7 7 1 16
Lesién bajo grado 6 9 6 3 1 25
Normal 34 216 194 87 15 546
Tricomonas 2 4 2 9
Céandida 2 5 5 12
Gardenella 6 6 12
Total 3 51 244 216 92 16 622

Fuente: Informe de Patologia Hospital México.



Cuadro 4
Sensibilidad y especificidad de la citologfa vaginal
para las lesiones de alto grado con relacién a la biopsia
dirigida por colposcopfa. Consulta de colposcopia,
Hospital Dr. Carlos Luis Valverde Vega.
Enero a Diciembre, 1997

Biopsia
Positiva Negativa Total
Citologia Positiva 10 8 18
Negativa 44 560 604
Total 54 568 622

Sensibilidad: 10/54 = 18.5%
Especificidad: 560/568 = 98.6%

Cuadro 5
Sensibilidad y especificidad de la citologfa vaginal
para las lesiones de bajo y alto grado con relacién a la
biopsia dirigida por colposcopia. Consulta de
colposcopia, Hospital Dr. Carlos Luis Valverde
Vega. Enero a Diciembre, 1997

Biopsia
Positiva Negativa Total
Citologia Positiva 32 1 43
Negativa 266 313 579
Total 298 324 622

Sensibilidad: 32/298 = 10.7%
Especificidad: 313/324 = 96.6%

colposcopfa. Sin embargo, la precision y la certeza de la biopsia
dirigida por colposcopia depende tanto de la calidad técnica del
equipo como de la capacidad individual de cada colposcopista.

Se considera que la citologfa vaginal es una técnica eficaz en los
programas de deteccién de cdncer de cuello de ttero y de sus
lesiones precursoras, por su costo relativamente bajo.'"'? Sin
embargo, el presente estudio demuestra una baja correlacién
entre los informes de la citologfa vaginal, con respecto a los
resultados de las biopsias dirigidas por colposcopia, tomadas
simultdneamente a las pacientes por el mismo médico. Este
estudio evidenci6 un porcentaje sumamente elevado de falsos
negativos para la citologia (85%) con respecto a las lesiones de
bajo y alto grado; esto sugiere que en el medio donde se realiz6
el estudio la citologia vaginal no cumple un adecuado papel
como método de tamizaje para cdncer de cuello uterino. Sola-
mente se encontré correlacion en los casos de cdncer invasor que
fueron cuatro casos de los 1366 estudiados. Al analizar en
conjunto los resultados de la citologia vaginal para las lesiones
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de alto y de bajo grado la sensibilidad fue de tan solo 10.7%, la
cual es muy baja para un método de tamizaje por céncer, el cual
idealmente deberfa tener una aita sensibilidad aunque una
especificidad menor. Tanto la sensibilidad como la especificidad
de la citologia vaginal fueron mayores cuando se analizaron las
mismas sélo para las lesiones de alto grado, ain asi, la sensibi-
lidad fue baja para una prueba de tamizaje.

Larelaci6n sensibilidad/especificidad tan baja encontrada en el
presente estudio no est4 acorde con lo publicado en la literatura
internacional ni la nacional; las causas precisas de este resultado
son desconocidas, pero podrian estar relacionadas con altera-
ciones en los materiales utilizados para la toma de la citologia
vaginal, técnica de la toma, fijacién, tincién e interpretacién de
la misma.

En cuanto a los falsos positivos de la citologfa, este resultado
también debe analizarse con cuidado, ya que en ocasiones la
citologia puede parecer falsa positiva al compararla con el resul-
tado de la biopsia dirigida por colposcopia cuando en realidad la
biopsia no fue tomada del sitio de la lesién de interés. Un ejem-
plo de esta situacién podria darse cuando coexisten una lesién de
bajo grado visible en dreas 16 2 con una lesién de alto gradoen el
canal endocervical de dificil visualizacién.

Es importante hacer notar que el estudio se realizé en pacientes
referidas a colposcopia, porque ya tenfan una citologia alterada
0 porque existia algin otro hallazgo que las hacia candidatas a
un estudio més detallado. Es probable que la citologia vaginal s{
tenga importancia como prueba para identificar a aquellas
pacientes que requieren procedimientos diagnésticos adicio-
nales, siempre y cuando el personal que realice este examen
tenga experiencia y esté adecuadamente capacitado en la
identificacion de patologfa del cuello uterino.

Este estudio utiliz6 los resultados patolégicos con los que se
trabaja de rutina en la prictica clinica, no se hizo una revisién
especial ciega de los mismos, por lo que no se puede descartar la
posibilidad de error diagnéstico en cualquiera de los materiales
citolégicos e histolégicos. Serfa interesante hacer una revisién
ciega de los materiales diagnésticos para corroborar el diag-
néstico dado.

Es importante que las autoridades nacionales en salud presten
atencién a este hecho y efectien estudios para evaluar si esta
situacién se presenta en otros lugares y centros de estudio del
pafs. Estos resultados deben servir para recalcar la importancia
de incorporar a los programas de educacién médica y para-
médica contenidos acerca del cdncer de cuello uterino, con
estrategias para educar a la poblacién captada en los servicios de
salud y en los establecimientos educativos formales.

Finalmente, consideramos que ésta debe ser una llamada de
atencién para instar al establecimiento de un plan nacional de
detecci6n del cdncer de cuello uterino que cuente con la creacién



de centros adecuados para el registro de la informacin, la super-
visién de la capacitacién continua de técnicos, el estableci-
miento de una adecuado control de calidad y la evaluacién de los
programas de tamizaje. El control de calidad es fundamental y
debe darse en todas las etapas del proceso, tanto de la citologia
como de la biopsia cervical, los materiales utilizados para la
toma y fijaci6n, las técnicas utilizadas, la interpretacién
patolégica de las mismas. En un futuro seré de gran importancia
uniformar el procesamiento de los materiales garantizando
excelencia en el mismo, asf como uniformar las normas de
manejo de las lesiones del cuello de ttero.

Abstract

Background: The cervical smear, known as Papanicolaou or
PAP, has been considered the best screening test for the detection
of early cervical cancer and its precursor lesions, especially due
toits low cost and simplicity of its technique, which requires no
sophisticated equipment. However, there are still some
controversies on its real utility compared with other diagnostic
methods, usually more complex, like the colposcopy-guided
biopsy. The aim of this study was to establish the diagnostic
sensibility and specificity of the cervical smear in the detection
of pre-malingnant and malignant lesions, compared with the
colposcopy guided biopsy.

Methods: Aretrospective study was carried out in the colpos-
copy clinic of the Dr. Carlos Luis Valverde Vega Hospital, San
Ramén, Alajuela. The reports of all the cervical smears per-
formed in the clinic between January and December 1997
(n=1366) were reviewed. In all the cases where the patienthad a
colposcopy guided biopsy taken at the same visit by the same
physician (n=622), the results of both, smear and biopsy, were
compared. The Pathology Department of a third level hospital,
the México Hospital, reported both the cervical smears and the
biopsies.

Results: From the total 1378 cervical smears performed, areport
was obtained in 1366 (99%). Of these, 91% were reported as nor-
mal, Of the remaining 123 smears, 65 were reported as showing a
specific infection, 56 (4%) were reported with precancerous le-
sions of the cervix and 2 with invasive cancer. In 622 cases
(45.5%) a colposcopy guided biopsy was obtained on the same
visit, Only 7 of the 51 cases where the biopsy was reported as
showing a high-grade cervical lesion had the smear reported with
the same alteration. In 38 of these 51 cases the smear had been
reported as normal or inflammatory. Of the 244 cases where the
biopsy showed a low level lesion, only 16 had a simultaneous
smear reported with low or high grade cervical lesions, in 88% of
the cases the smear had been reported as normal.

Conclusion: This study showed a diagnostic concordance be-
tween the cervical smear and the colposcopy guided biopsy for
high grade lesions of 91%, but only of 56% for the combination
of both low and high grade lesions. The sensitivity of the cervi-
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cal smear was of 18.5% for high-grade lesions and only of
10.7% for low and high-grade lesions combined; the specificity
was of 98.6% and 96.6% respectively.
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Resumen: Dada la creciente importancia de los problemas depresivos y suicidios en nifios y adolescentes, asf como su relacién con
otros problemas conductuales y académicos, se hace necesario explorar ms este fenmeno. El objetivo del presente estudio es validar
para Costa Rica el Inventario de Depresi6n para Nifios y Adolescentes. El instrumento se aplicé a 727 estudiantes de 8 a 19 afios y a
97 adolescentes previamente diagnosticados como depresivos. Los resultados evidenciaron altos indices de confiabilidad interna y
temporal, lo que demuestra la homogeneidad del cuestionario y su consistencia en el tiempo. También se encontrd que aproxima-
damente uno de cada diez estudiantes presentaba suficientes sintomas depresivos para ameritar un mayor estudio y posiblemente un
tratamiento especifico. Se recomienda realizar una exploracién mds profunda al respecto, asi como despertar mayor interés sobre el

tema y ofrecer capacitacion a padres y educadores.

Descriptores: depresion, nifios, adolescentes, deteccion, suicidio.

Ladepresi6n en lanifiez y en la adolescencia es un trastorno que
ha sido poco estudiado en nuestro pais. Esta carencia de
informaci6n tiene consecuencias importantes desde el punto de
vista de la salud publica, ya que no permite visualizar, con
exactitud, la dimensi6n del problema en términos cuantitativos,
ni lacomprensi6n de las circunstancias particulares en que ocurre
este problema en el contexto nacional, ni la orientacién que debe
asumir la prevencién y la intervenci6n, fundamentadas
cientificamente,

La depresi6n, como problema de salud de la adolescencia, ha
adquirido una creciente importancia a la luz del aumento en las
tasas de suicidio en varios paises. Asimismo el incremento de
otros problemas emocionales y conductuales como los
problemas de conducta, el consumo de alcohol y drogas, el
embarazo precoz y el fracaso escolar, entre otras cosas, pueden

Abreviaturas: IDN, Inventario de Depresién para Nifios y Ado-
lescentes.

» Instituto sobre Alcoholismo y Farmacodependencia. Apdo
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estar relacionados con la depresién. Por esta razén se hace
importante desarrollar acciones de cardcter investigativo que
permitan profundizar desde el punto de vista te6rico y
metodolégico sobre este trastorno.

En Costa Rica se han recopilado datos parciales sobre la
prevalencia de depresion, provenientes de las consultas externas
de psiquiatria de la Caja Costarricense de Seguro Social, pero
éstos s6lo corresponden a determinados Jugares y periodos de
tiempo, y no establecen diferencias por edad, que permitan
cuantificar 1a depresién infantil. Sin embargo, a pesar de esta
limitacién, estos datos muestran una prevalencia promedio de
depresién en la consulta psiquidtrica de 53.8% en el Area Metro-
politana, Turrialba, Puerto Limén y San Isidro del General.! Un
estudio reciente con jévenes costarricenses entre 15 y 25 afios
incluyd la aplicacién de un cuestionario adaptado del Inventario
de Beck para la evaluaci6n de la depresién. En los resultados se
reportaron niveles bajos de depresién y se seial6 que hubo
puntajes ligeramente altos en dos de las dimensiones de la
depresion, 1a expresion de la ira y la percepcion de defectos.? En
un estudio nacional realizado en 1995 con estudiantes de 10a 18
afios, se encontrd que el 19% presentaba sintomas depresivos, y
los que habian consumido alcohol y tabaco en el ditimo afio
tenfan dos veces mds probabilidad de presentar estos sintomas,
mientras que 10s que consumieron drogas ilicitas, en el mismo
perfodo, tenfan cinco veces mds probabilidades. Las mujeres
presentaron el doble de sintomas depresivos que los hombres
(25% vs. 13%).?



En otros paises se han realizado varios estudios conrespectoala
depresién. En Guatemala se realiz6 un estudio en 339 adoles-
centes de 15 afios, utilizando la escala de depresi6n para nifios del
Center for Epidemiclogical Studies, donde se determiné que el
35,1% de los entrevistados tenia depresi6n y se encontré signi-
ficativa por sexo.* Los estudios del National Institute Health
Epidemiologic Catchment Area, encontraron una prevalencia de
depresién en adultos del 5,7% lo que evidencia que eslte trastorno
es uno de los més comunes. 3¢ En estudios realizados en Estados
Unidos y Nueva Zelanda, en prepiiberes, los indices de depresién
mayor hansidode 1,9 % y 1,8% respectivamente.” Otro estudio,
realizado en Estados Unidos, con 5596 estudiantes, encontré una
prevalencia de 1,9% de depresién mayor. * Kovacs, por ejemplo,
encontré evidencia contundente de que los trastornos afectivos
entre los nifios y adolescentes eran mds persistentes de lo que se
habia creido hasta el momento del estudio. Hizo ademds refe-
rencia a las numerosas consecuencias negativas de estos tras-
tornos, lo cual nuevamente evidencia la necesidad de més
estudios en el tema. * En otro estudio realizado con estudiantes en
Suecia, el cual utilizé el Inventario de Kovacs, se encontré una
prevalencia de depresién del 10%. No se encontraron diferencias
por regién ni por edad, pero si por sexo: las mujeres presentaron
mads sfntomas depresivos que los varones.!” En Egipto, un estudio
con unamuestra de 1561 estudiantes, con el Inventario de Depre-
si6n para Nifios (IDN), encontré una prevalencia de depresién del
10,25%, con una correlacién muy alta entre los puntajes indi-
cadores de depresidn en los nifios y sus madres." Los datos
nacionales e internacionales presentados anteriormente sugieren
que la depresién en nifios y adolescentes es un problema
frecuente.

Aunque generalmente las personas cercanas al adolescente no
identifican las manifestaciones depresivas, suicidas o situa-
ciones vivenciales precipitantes de estos problemas, los
especialistas en adolescentes refieren que todos los j6venes en
esta condicién viven crisis emocionales ante las cuales se sienten
impotentes.'? En los diversos estudios realizados en adoles-
centes se describe un perfil del joven con problemas depresivos,
el cual se caracteriza por una historia de psicopatologia pasada y
reciente que puede incluir consumo de drogas, trastornos de
ansiedad, conductas problemadticas y padecimientos sométicos,
intentos de suicidio previos, actitud pesimista, autorreproche
constante por los fracasos, imagen corporal negativa, baja
autoestima, excesiva dependencia de otros, excesiva autocritica,
pobres mecanismos de defensa, escaso apoyo social de amigos y
familiares y mayor probabilidad de consumo de tabaco en
comparacién con sus pares no deprimidos. Otro estudio,
realizado con estudiantes de colegios en Oregon, identific
varios factores de riesgo para el desarrollo de problemas
depresivos, entre los mds relevantes est4 el antecedente de
depresiones previas, familias disfuncionales, bajo nivel edu-
cativo de los padres, situaciones estresantes y poco apoyo social,
ansiedad, estado depresivo subclinico, conducta suicida,
consumo de cigarrillos, baja autoestima y pobre imagen
corporal, problemas académicos, excesiva autocritica, escasa
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competencia intelectual y pobres habilidades de ajuste,
discapacidad fisica o mala condicién de salud fisica, excesiva
dependencia interpersonal, relaciones conflictivas incluidas las
de los padres, y muerte prematura de un padre. En general se ha
encontrado que las personas que tienden a deprimirse viven en
un ambiente estresado la mayor parte del tiempo. También se
han encontrado varias situaciones concomitantes con el estado
depresivo tales como, consumo de tabaco, antecedente de
consumo de drogas, malas condiciones de salud fisica, trastorno
de conducta, trastorno de ansiedad, escaso apoyo social y pobre
valoracién de la competencia personal."

Ademds de los factores anteriormente mencionados, se ha
determinado que la alta prevalencia de depresién en una misma
familia, sugiere un componente genético en el origen de este
trastorno. En gemelos monocigéticos criados juntos la
concordancia fue de un 76%, en aquellos criados por separado
fue de 67% y en gemelos dicigéticos fue de 19%. Existe una
probabilidad del 27% de que una persona tenga trastornos
depresivos cuando lo tiene uno de sus padres, y del 50 al 74% si
lo tienen ambos.*

En el campo de 1a depresi6n, se ha creado una diversidad de
instrumentos para la evaluacién de los estados depresivos en
adultos, tanto con fines clinicos como investigativos, sin
embargo no ha sido asi con los que evaldan nifios y jévenes.
Como respuesta a esta carencia, entre otros esfuerzos, Kovacs '3
desarrollé el Inventario de Depresi6n para Nifios (IDN), como
una herramienta 1til para la deteccién de este trastorno en
menores de edad. Este instrumento, se encuentra actualmente en
proceso de validacién en algunos paises del 4rea. Esta tarea ha
sido motivada principalmente por las dificultades que afrontan
los profesionales, dada la carencia de instrumentos que agilicen
y faciliten su trabajo.'®

EITDN es un instrumento de tamizaje eficiente y costo efectivo,
facil de administrar y de calificar. Por sus caracteristicas es de
gran utilidad en aquellas situaciones en que se requiere una
evaluacién répida y cotidiana de los problemas depresivos en
menores. Puede servir para la deteccién de este trastorno en
escuelas, clinicas ambulatorias, centros de internamiento,
centros de rehabilitacién, servicios de proteccién al menor, aulas
especiales, centros de detencién y servicios privados. Igual-
mente, pueden ser utilizados por psic6logos, médicos,
trabajadores sociales, orientadores, enfermeras pedidtricas,
educadores, consejeros espirituales y otros profesionales que
trabajen con menores. Ademds, su administracién periédica
ofrece informaci6n valiosa para evaluar la efectividad de los
programas de intervencion.

Este instrumento ha mostrado i{ndices apropiados de
confiabilidad y validez en diversos estudios. Las miiltiples
pruebas de confiabilidad a que ha sido sometido revelaron
indices alfa entre 0,71 a 0,89, lo cual es un indicador de una
buena consistencia interna del instrumento. En los estudios de
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correlacion de test- retest se ha encontrado que el instrumento
también es estable en el tiempo. Un estudio con escolares
alemanes mostré que el IDN presenta capacidad psicométrica.
Los célculos de alfa de Cronbach indicaron indices de
confiabilidad entre 0,81 y 0,87. La confiabilidad test-retest fue
de 0,80, en un intervalo de cuatro semanas y la medicién de la
estabilidad utilizando correlaciones fue de r=0,75 y r=0,72, en
un intervalo de 5 a 6 meses.'” En cuanto a validez, el IDN ha
mostrado una fuerte correlacién con otros instrumentos que
miden depresién y con pruebas que exploran ansiedad, ajuste
social y autoestima."®

Un estudio, realizado en Costa Rica, en 1992, con 160 nifios
escolares de 8 a 13 afios, pertenecientes al Area Metropolitana,
adapté y valid6 el IDN a esta poblaci6n. Sus hallazgos replican
lo encontrado en estudios anteriores. La autora encontré una
confiabilidad interna de 0,85, mostré que el instrumento tiene
validez discriminativa entre sujetos normales y con trastornos
depresivos, y recomienda realizar mds estudios de este tipo con
poblaciones diferentes.'®

El presente estudio tiene como propésito ampliar los estudios de
validacién para Costa Rica, del “Inventario de Depresién para
Nifios y Adolescentes™ (IDN), utilizando para ello, nifios y
adolescentes, con el fin de que pueda ser utilizado para el estudio
de la sintomatologia depresiva en nuestro medio. Se pretende
ademds, que este instrumento sea una herramienta ttil para
docentes, orientadores, psic6logos y otros profesionales
interesados en esta poblacién, para detectar tempranamente este
problema y procurar asf una intervencién oportuna.

Materiales y métodos

Sujetos: En el estudio participaron 824 sujetos, clasificados en
dos grupos. Uno de ellos estuvo constituido por 727 estudiantes,
de instituciones piblicas y privadas, procedentes tanto de la
zona urbana como de la rural. El otro grupo estuvo conformado
por 97 pacientes adolescentes diagnosticados previamente por
psiquiatras y psic6logos como portadores de un primer episodio
de depresi6n mayor, de acuerdo a los criterios de D.S.M. -IV."”

Instrumento: El instrumento estd compuesto por 27 preguntas,
que se clasifican en cinco componentes: afecto negativo, proble-
mas interpersonales, ineficiencia, anhedonia y baja autoestima.
Es una prueba de autorreporte, que puede ser completada
aproximadamente en 15 minutos, por cualquier nifio que posea
niveles bésicos de lectura. Cada una de las preguntas que
componen la prueba tiene tres opciones de respuesta: una para la
ausencia de sintomas con un puntaje de cero, otra para sintomas
leves con un puntaje de uno y la dltima para la presencia clara de
sintomatologia depresiva con un puntaje de dos. Estas opciones
aparecen en posiciones diferentes alo largo del instrumento. Las
preguntas valoran la presencia de sintomas en las tltimas dos
semanas. La sumatoria de los puntajes de cada respuesta da un
puntaje total. De acuerdo con las necesidades clinicas o
investigativas se establece un punto de corte diferente para la
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identificacién de depresién. En centros clinicos se baja el punto
de corte para disminuir las posibilidades de identificar a un
deprimido como no deprimido (falso negativo), mientras que en
poblaciones generales se sube para disminuir los posibilidades
de identificar un no deprimido como deprimido (falso positivo).
En este estudio se utilizé un punto de corte de 19, tal como lo
recomendaron los creadores del instrumento, para detectar
depresién en estudios de tamizaje. La confiabilidad del
instrumento como un todo, lo mismo que por cada drea, se midié
utilizando el alfa de Cronbach. La validez se midi6 por medio de
la sensibilidad y especificidad utilizando como punto de
comparacién el diagnéstico clinico.

Administracion de la prueba: La versién fue adaptada a
nuestro contexto y a otros paises de Latinoamérica, con la
participacion de profesionales especialistas en el campo de la
salud mental. Fue aplicada individualmente a los pacientes por
el personal clinico de las instituciones participantes, Hospital
Nacional Psiquidtrico, Defensoria de la Mujer y Hospital
Nacional de Nifios. En el grupo de estudiantes se aplic6 en forma
grupal, bajo la supervisién del equipo investigador, a estudiantes
de primaria y secundaria, en centros educativos urbanos y
rurales. Para valorar la consistencia del instrumento en el
tiempo, se realizé una segunda aplicacién a un grupo de
estudiantes, dos semanas después de la primera aplicacién.

Resultados

En el cuadro 1 se presenta una descripcion de las caracteristicas
sociodemogrificas de los sujetos que participaron en el estudio. De
acuerdo a los andlisis de confiabilidad del instrumento, basados en
el alfa de Cronbach, el IDN tiene altos indices de homogeneidad
interna. El instrumento como un todo demostré mayor con-
sistencia en comparacién con cada drea en particular (cuadro 2).

Cuadro 1
Caracteristicas sociodemogréficas de los
participantes. Costa Rica, 1997. (Cifras relativas)

Total Pacientes Estudiantes

(n=B28)  (n=97)  (n=721) p'
Sexo 1,000
Hombres 49,5 49,5 495

Mujeres 50,5 50,5 50,5

Edad 0,004
8-14 anos 66,4 72,2 65,9

15-18 anos 33,6 27,8 34,1
Escolaridad 0,000
Primaria 46,8 57,8 452
Secundaria 53,2 422 548

Zona —
Urbana 47,9 - 47,9

Rural 521 - 52,1

*=Significancia estadistica



Cuadro 2
Confiabilidad total y por area en estudiantes y
pacientes (alfa de Cronbach) Costa Rica, 1997

Total Paclentes Estudiantes

(n=824) (n=97) (n=727)
Areas 0,88 0,84 0,65
Afecto negativo 0,66 0,58 0,40
Problemas interpersonales 0,43 0,33 0,42
Ineficiencia 0,63 0,60 0,45
Anhedonia 0,69 0,64 0,20
Baja autoestima 0,68 0,62 0,54

Es importante considerar que el alfa de Cronbach refleja la
consistencia en las respuestas dadas a un determinado grupo de
preguntas (ya sea todas las preguntas, o las que se ubican en una
drea), de manera que, entre mas altos los valores de esta medida,
mads elevada la consistencia, y por tanto, mds homogénea la
prueba. Al observar el cuadro 2 se nota que los valores del alfa de
Cronbach para el total de los sujetos son consistentemente
mayores que los de los estudiantes o los de los pacientes, y lo
mismo ocurre con los valores de la prueba como totalidad, en
comparacién con los valores de cada una de las dreas. Esto
sucede debido a que esta medida se ve afectada por el nimero de
sujetos y por el niimero de preguntas. A mayor tamaiio de la
muestra menor covarianza, por lo tanto mayor consistencia. Esto
reafirma que el instrumento como un todo es mas homogéneo en
la medicién de depresién, que en cada drea en particular,

El cuadro 3 presenta la correlacién de las dreas entre si y la
notable correlacién de cada una de éstas con el indice total. Los
hallazgos fueron estadisticamente significativos.

La consistencia interna del instrumento también se valor6 al
correlacionar cada pregunta con el puntaje total y se encontré una
elevada correlacién, estadisticamente significativa. La
consistencia temporal del instrumento se valoré mediante la
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Cuadro 4
Correlacién de cada una de las preguntas con el indice total
y correlacion test -retest. Costa Rica, 1997

Pregunta Pregunta -Indice total Test-Retest
Afecto 077"

1 Tristeza 043" 092"

6 Preocupacion 0,27 073"

8 Culpabilidad 0,49 * 078"
10 Llanto 047" 091°*
11 Irritabilidad 054" 083"
13 Indecisién 043" 0,74
Probl. Interpersonales 062"

5 Trast. de conducta 0,36 * 0,96 *
12 Poco interés social 047" 0,86 *
26 Desobediencia 025" 0,60*
27 Peleas frecuentes 036" 085"
Ineficiencia 073"

3 Baja autoestima 0,56"* 085"
15 Problemas académicos 0,39 0,57 *
23 Deterioro académico 0,51°* 045"
24 Autodesprecio 055" 053"
Anhedonia 084"

4 Anhedonia 041" 085"
16 Trastornos del suefio 052" 0,76 *
17 Fatiga 047" 0,80*
18 Poco apetito 039" 0,72*
19 Preocupac. Somaticas 0,29* 0,61*
20 Soledad 0,61° 0,76 *
21 Disgusto por la escuela 049" 0,84*
22 Pocos amigos 047" 0.80"
Baja Autoestima 0,78 *

2 Pesimismo 048" 063"

7 Odio a sl mismo 053" 094"

9 |deacion suicida 043" 077"
14 Pobre imagen corporal 056" 0,68 *
25 Sentirse no querido 048" 089"
Total 0,76 *

* = p<0,001

prueba test-retest y los resultados indicaron una alta correlacién
entre las dos aplicaciones, la cual fue estadisticamente signi-
ficativa (cuadro 4).

Cuadro 3
Correlacion de Spearman entre las diferentes areas del IDN y el total. Costa Rica, 1997

Afecto Relaciones
Interpersonales Ineficiencia Anhedonia  Autoestima

Afecto
Relaciones Interpersonales 0,39*
Ineficiencia 0,44* 0,37* 1
Anhedonia 0,54* 0,40" 0,44° 1
Autoestima 0,51 0,38* 0,50* 0,55* 1
IDN total 0,77* 0,62* 0,73* 0,84* 0,78"
* p<0,001
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Cuadro 5
indice de depresién en la poblacién estudiantil,
segun caracteristicas. Costa Rica, 1997
(Cifras relativas)

Total Con Sin
(n=727) depresién depresion

Sexo*
Hombres (n=356) 100,0 1,5 88,5
Mujeres (n=363) 100,0 10,7 89,3
Edad*
8-14 (n=476) 100,0 11 88,9
15-19 (n=246) 100,0 10,2 89,8
Escolaridad*
Primaria (n=329) 100,0 88 91,2
Secundaria (n=398) 100,0 128 87,2
Zona*
Urbana (n=348) 100,0 12,6 87,4
Rural (n=379) 100,0 95 90,5

= No se encontraron diferencias estadisticamente significativas

Los datos anteriores demuestran que existe una muy buena
consistencia interna y temporal del instrumento. Tanto las
preguntas individualmente como las dreas, miden, de manera
homogénea y confiable la misma dimensién.

Con el punto de corte establecido para poblaciones generales,"
se encontré que aproximadamente uno de cada diez estudiantes
presentaba suficientes sintomas para ser diagnosticado como
depresivo (11,1%). En el grupo de pacientes, el instrumento
identific6 apropiadamente al 93.9% de los sujetos, lo que signi-
fica que el instrumento es altamente sensible para identificar
correctamente a los pacientes deprimidos como tales. Ademads
demostré buena especificidad al identificar como no deprimida
a la mayor parte de la poblacién de estudiantes y esto fue
estadisticamente significativas.

En las variables analizadas en los estudiantes no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas por sexo, escola-
ridad, edad o zona (cuadro 5).

Discusion

Los hallazgos de este estudio demostraron las cualidades
psicométricas del Inventario de Depresi6n para Nifios y Adoles-
centes, las cudles son congruentes con estudios anteriores. El
instrumento demostré una buena confiabilidad, por medio de la
consistencia interna y la consistencia temporal. Este andlisis
puso de manifiesto que el cuestionario como un todo o en sus
diferentes dimensiones valora homogéneamente el trastorno
depresivo. Los resultados también mostraron que el instrumento
era capaz de diferenciar entre personas depresivas y no
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depresivas, lo cual demuestra su validez para ser utilizadoen la
identificacién de personas depresivas en poblaciones generales
o especificas. El instrumento ha mostrado una fuerte correlacién
con otros instrumentos que miden depresién y con otras pruebas
que exploran ansiedad, ajuste social y autoestima.'>!

Ademds, este estudio demostré que el Inventario de Depresién
de Kovacs es una herramienta sencilla, 4gil, de fécil aplicacién e
interpretacién, comprensible y bien aceptada por los jévenes.
También se desprende de este trabajo que el instrumento se
adapta a diferentes necesidades segiin las caracteristicas del
grupo que se pretende analizar, pues se aplicé exitosamente a
grupos de centros educativos y de servicios clinicos.

Cabe recordar que el IDN es un instrumento de deteccién, no de
diagnéstico. Es una herramienta itil para una exploracién
preliminar, que aporta suficientes elementos para determinar la
necesidad de una exploracién mads profunda. Por ello, sus
resultados no deben tomarse como un diagnéstico definitivo,
sino como una base que orienta a tomar acciones con un
determinado grupo poblacional.

La validacién del IDN tiene dos importantes implicaciones. Por
una parte pone de manifiesto la necesidad de mayor estudio e
investigacién en el campo de la depresién en nifios y adoles-
centes, y por otra parte, ofrece al personal clinico, a profesores y
a instituciones interesadas en esta problemética, un instrumento
sencillo y de fécil aplicacién que ha demostrado su utilidad en
este campo.

Es conveniente para nuestro pafs continuar con los estudios de
validacidén del IDN, de manera que se demuestre la utilidad de
este instrumento en poblaciones particulares, por ejemplo,
aquellas en alto riego para la presencia de este trastorno, tales
como, hijos de adictos a drogas, nifios y adolescentes consumi-
dores de drogas, jévenes victimas de violencia doméstica, hijos
de padres deprimidos, entre otros. Este tipo de estudio ampliard
las posibilidades de uso del instrumento, lo cual contribuird a su
mejor utilizacién.

En este estudio ha quedado de manifiesto que una proporcién
importante de estudiantes costarricenses (uno de cada diez)
presenta problemas depresivos. Es importante tomar en
consideracién que estos estudiantes presentaron una variedad de
sintomas y signos depresivos suficientes para ameritar una
evaluacién mds exhaustiva y un tratamiento especifico. Por
ejemplo, en la pregunta del IDN que valora ideaci6n suicida se
encontr6 que el 3,5% de los estudiantes refirié que queria
matarse, y en otra pregunta, un 3% expreso estar triste todo el
tiempo. La falta de tratamiento puede interferir en el desarrollo
emocional del nifio y del joven, y se corre el riesgo de que este
problema se cronifique, conlleve a suicidio o se manifieste a
través de otro tipo de problemas. Debido a esto es conveniente
que padres de familia, profesores, clinicos, orientadores y todas
aquellas personas que trabajen con esta poblacién tengan



presente la posibilidad de este trastorno y estén alerta a su
deteccion.

En cuanto a la deteccién de estos trastornos en nifios y
adolescentes, hay varias posibilidades. En términos generales se
recomienda, en primer lugar, crear conciencia nacional al
respecto, por medio de informacién y capacitacion y el uso de los
medios masivos de comunicacién para alertar sobre el fenémeno,
particularmente en las poblaciones de altoriesgo. En segundo
lugar, educar a la poblacién en general y a quienes trabajan con
adolescentes, en la detecci6n de sefiales de alerta que puedan
anticipar la presencia de problemas depresivos, tales como
deterioro académico, consumo de alcohol y drogas, aislamiento,
con el objeto de intervenir oportunamente. Por iiltimo se pueden
utilizar instrumentos como el IDN para tamizar poblaciones
generales y especificas, asf como evaluar particularmente
aquellos adolescentes en los cuales se sospecha una depresion.

La validacién de este instrumento al contexto costarricense puede
ser dtil, no sélo para la deteccién e intervencion oportuna de
adolescentes con problemas depresivos, sino también, para
incentivar la investigaci6n en este campo. Las constantes y répi-
das transformaciones a las que se enfrenta el adolescente en la
sociedad moderna, hace necesario una investigacién permanente
de su situacién psicosocial. Desde un punto de vista de salud pu-
blica, la planificacién e implementacién de acciones en el adoles-
cente, puede tener mayor impacto si es determinado por estudios
cientificos. En este sentido el IDN pude constituir una herramienta
titil en la compresién de los problemas de la adolescencia.

Abstract

As a consequence of the growing problem of depression and
suicide in children and adolescents, as well as its relation with
other behavioral and academic disorders, it is important to
deeply explore this phenomena. The goal of this study is to
validate the Children Depression Inventory for Costa Rica. The
instrument was administrated to 727 students from 8 to 19 years
old and to 97 depressive patients of the same age group. The
results showed a high indexe of internal and temporal reliability,
which means that the inventory is homogeneous and consistent
in time. In addition it was found that almost one of every ten
students presented enough depressive symptoms to be evaluated
and possibly treated. It is recommended further to deeply
explore this matter in the population, to increase social concern
on this subject and to train parents and teachers.
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Casos Clinicos

Atrofia Hemifacial Progresiva: Presentacion
de un Caso Utilizando la Transferencia
Microvascular de Epiplén

Carlos Centeno Ramirez, Gustavo Chavarria Ledn *

Resumen: La atrofia hemifacial progresiva, mejor conocida como enfermedad de Romberg ha sido tratada por varios métodos
reconstructivos convencionales que utilizan dermis, grasa, cartilago o misculo. Algunos autores han reportado el uso de transferencias
libres microvasculares. Harii y Wallace describen la transferencia de un colgajo libre de epiplén. En este articulo, describimos un
caso donde se utiliz6 la transferencia microvascular de epipl6n para aumento de tejido blando facial. Este colgajo demostré tener
vasos de adecuado calibre y longitud para la microanastomosis. La permanencia de septos, que mantienen bolsas aisladas en el
lado reconstruido, minimiza la migracién gravitacional de epiplén. El abordaje con dos equipos trabajando en cara y abdomen
simultdneamente, redujo el tiempo operatorio. Este es el primer caso reportado de una correccién de atrofia hemifacial utilizando
técnicas de microcirugia. Como en todo el mundo, en nuestro centro también las indicaciones para el uso de técnicas microquirtrgicas

aumentan y ahora son mads sofisticadas,

Descriptores: atrofia hemifacial, Enfermedad de Romberg, colgajo de epiplon.

La primera referencia histérica de 1a atrofia hemifacial progre-
siva la cual es un desorden sin aparente origen congénito, fue
publicada en 1825 por Parry. En 1846 Romberg aislé como
entidad clinica, un sindrome de etiologfa desconocida, carac-
terizado primariamente por una atrofia progresiva lenta en un
lado de la cara. En esta entidad pacientes previamente sanos son
usualmente afectados en la primera o segunda década de la vida
con atrofia progresiva de piel, grasa, miisculo, cartilagoy a
veces hueso.! La atrofia tipicamente comienza antes de los
veinte afios de edad y es unilateral en 95% de los casos.? Se han
descrito varios procedimientos para corregir la atrofia hemifa-
cial, entre los cuales se han realizado injertos de dermis grasa,’
inyecciones de silicén,* injertos de cartilago,’ colgajos pedicu-
lados cutdneos o miocutdneos,® inyecciones de grasa lipoaspi-
rada’ y colgajos libres.”*

Wallace, en 1979, reporta el primer caso de reconstruccién de
atrofia hemifacial con un colgajo libre de epipl6n, donde
enfatiza la ventaja de poder disecar varios colgajos pequefios
individualmente y la poca probabilidad de que exista contractura
postoperatoria.®

* Servicio de Cirugfa Plastica y Reconstructiva, Hospital México.
Correspondencia:

Clinica Universal. Av 1 Calles 24 y 26. Paseo Col6n.

Fax: 222-2520
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Presentacion del Caso

Paciente femenina de 22 aiios sin antecedentes familiares o
personales patolégicos de importancia, que inici6 su padeci-
miento un afio y medio previo a nuestra valoracién. Su enfer-
medad comenz6 con una lesién grisdcea de 4X3 cm en la mejilla
izquierda. Fue valorada por un dermatélogo, quien le administré
un ciclo de triamcinolona, pero la enfermedad continué en forma
progresiva. El facultativo pensé6 que el empeoramiento de la
enfermedad era debido a la terapia con esteroides. La paciente se
presenté con atrofia hemifacial que comprometia mejilla, labio
y mentén izquierdos (Figura 1).

Un dia antes de la operaci6n la paciente fue incluida en el proto-
colo de microcirugia que incluye:la colocacién de un catéter
central y periférico, administracién de ASA, Persantin y
Macrodex 40%. Se decidi6 realizar la transferencia de un
colgajo libre de epiplén.

Una vez esterilizadas las dreas quinirgicas se colocé la paciente
en decubito supino para iniciar el procedimiento con dos
equipos quirdrgicos. En la cara se realiz6 una incision tipo
ritidectomia, extendida inferiormente al 4ngulo de la mandibula,
para exposicion de 10s vasos receptores que fueron la arteria y
vena faciales. Se hizo una diseccidn subcutdnea del colgajo
preservando las conexiones septales entre la dermis y la fascia,
de manera que se mantienen tres bolsas independientes que



Atrofia hemifacial progresiva / Centeno, et al

Figura 1: Paciente femenina de 22 anos con atrofia hemifacial que
compromete mejilla, labio y mentén izquierdos.

definen un drea frontotemporal, zigomaticomaxilar y otra por
arriba de la mandibula. Al mismo tiempo que se levantaba este
colgajo, el otro equipo obtenia el epipl6n a través de una incisién
de laparotomia. El epiplén se diseca del mesocolon transverso
en un plano avascular dentro del saco menor, los vasos géstricos
cortos anteriores y posteriores son individualmente ligados y
cortados. Con la arcada gastroepiploica liberada de la curvatura
mayor del estémago se toma la decisién en cuanto a la cantidad
de epipldn que se debe transferir. La arteria gastroepiploica
izquierda y dos venas comunicantes son ligadas, el epiplén
entero es pediculado en base a la arteria gastroepiploica y estd
listo para transferencia a la cara. Se realizé la anastomosis
microvascular de los vasos gastroepiploicos a los vasos faciales.
Esta anastomosis fue hecha con técnica microquirdrgica
utilizando un microscopio WILD M650 con objetivo de
amplificacion de 200x. En el postoperatorio la paciente
evoluciond con dolor leve y moderado edema en el lado
intervenido. A 6 meses de la cirugia el epiplén ha conservado un
volumen adecuado que mejoré el volumen de la atrofia
hemifacial (Figura 2).

Discusion

Varios procedimientos se han propuesto para mejorar las
deformidades en la Enfermedad de Romberg, los injertos de
cartilago y hueso proporcionan resultados limitados, porque sélo
aumentan el volumen con una base 6sea.’

Los injertos de grasa son rdpidamente reabsorbidos, aunque se
reportan estudios prometedores con técnicas de cultivo de
células precursoras de adipocitos.'* También se ha utilizado para
transplante la grasa, grasa y fascia, injertos dermograsos, grasa e
injerto dérmico, grasa y fascia en bloque.

Se hareportado que los injertos dérmicos y la fascia mantienen
un mejor volumen que los transplantes de grasa. Todos estos
procedimientos representan una medida temporal, sin control
sobre el resultado final debido a la reabsorcién. "

Figura 2: Paciente a los 2 meses de la cirugia muestra mejoria notable
del contorno facial, luego de la transferencia microvascular de epiplon.

Un colgajo libre de piel desepitelizado es otro método de
transferir grasa. Se han utilizado como sitios donadores el pie,
antebrazo, escdpula e ingle. En estos casos el pediculo puede ser
corto y los vasos pequeiios, y no ideales para un colgajo libre.
Ademds una vez transplantados a la cara, se pueden recortar a lo
ancho o a lo largo, pero no en grosor, por temor a comprometer
lairrigacién."

A la paciente que presentamos se le realizé la transferencia de un
colgajo libre de epipl6n, para rellenar el defecto facial. El
colgajo libre de epiplén fue descrito por Harii y Wallace para la
correccion de deficiencias de tejido blando asociadas con atrofia
y microsomia hemifacial.’

El defecto en nuestra paciente que comprometia mejilla, labio,
mentén y region frontal izquierda, pudo ser bien rellenado con el
colgajo de epipldn. Los vasos son de buen tamaiio y el pediculo
de adecuada longitud, para asi no tener problemas con la micro-
anastomosis. La caida gravitacional del epipl6n se ha descrito
como una complicacién de esta técnica, por eso realizamos la
recomendacién de Upton y Mullicken de disecar tres bolsas
faciales independientes."* Otro problema relacionado con esta
técnica, es que no se tiene una isla de piel para el monitoreo de la
circulacién del colgajo. Nosotros dejamos una ventana con una
hoja de silastic transparente con fines de monitorizacién, pero
consideramos que el método no fue confiable.

Otras complicaciones posibles incluyen una obstruccién
abdominal secundaria a volvulus. En nuestro caso no tuvimos
este problema, pero la aproximacién cuidadosa del mesocolon
transverso a la curvatura mayor del estémago, como sugiere
Hakelius, puede evitar esta complicacion.'

El abordaje con dos equipos trabajando simultdneamente en cara
y abdomen redujo el tiempo operatorio.

Este es el primer caso reportado en nuestro pais de la correccién
de atrofia hemifacial utilizando una técnica microquirtrgica.
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Esta técnica se practica ampliamente en grandes centros en el
mundo, con disponibilidad de microcirujanos . Como sabemos
la microcirugia permite utilizar tejidos de una manera muy
versdtil, 1a recuperaci6n de los pacientes es més rdpida y los
tiempos de estancia hospitalaria disminuyen. El colgajo libre de
epiplén es un tejido maleable que se puede acomodar en el
contorno facial, el procedimiento se puede hacer en un estadio y
permite revascularizaci6n en el sitio receptor.

Abstract

Hemifacial atrophy, better known as Romberg disease, has been
treated by several conventional reconstructive procedures which
utilized dermis, fat, cartilage or muscle. Some authors have
reported the use of microvascular free transfers. Harri and
Wallace described the transference of a free vascularized
omental flap. In this article we describe the transference of a free
omental flap for augmentation of facial soft tissue. This flap has
a long pedicle and large vessel size for microanastomosis.
Retention of septae which keep pockets in the reconstructive
side, minimized the migration of transfered omental tissue. The
approach with two teams working simultaneosly at the face and
abdomen, reduced the operative time.This is the first reported
case in our country of the correction of facial hemiatrophy
utilizing a microsurgical tecnique. This operation is practiced
widely in many centers in the world where exist microsurgeon ‘s
avalability. As we know, microsurgery allow the utilization of
tissues in a very versatile way, the recovery for the patients is
faster and the patient hospitalization time decrease.
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Sindrome de Hiperinfeccioén por
Strongyloides stercolaris

Charles Gourzong Taylor*, Ivan Kafarela Orozco**

Resumen: Se describe un paciente de 43 afios, costarricense, con tratamiento de una hernia discal por varios meses con esteroides,
anti-inflamatorios no esteroideos (AINES) y antihistaminicos (anti-H2), quien desarrolla un sindrome de hiperinfeccién por Strongy-
loides a nivel géstrico e intestinal, acompandndose de bacteremia por bacilos gram negativos y compromiso sistémico, resolviendo

luego de terapia intensiva y multidisciplinaria.
Descriptores: Strongyloidiasis, esteroides, bacteremia.

El Estrongiloides estercolaris (Strongyloides stercolaris), es un
nemétodo que infecta a millones de personas en el mundo, el
cual cuando encuentra los medios apropiados para su
reproduccion, tales como estados de inmunosupresién, puede
aumentar masivamente el numero de pardsitos a nive] intestinal
u otros 6rganos del hospedero.’ El aumento en el niimero de
pardsitos en tracto gastro- intestinal se conoce como sindrome de
hiperinfeccién.?? Si se encuentran parésitos en otras 4reas del
cuerpo, lo cual se realiza por migracién del nemétodo desde el
tracto intestinal 6 pulmonar se tiene una enfermedad por
diseminacién.>’

Presentacion del Caso

Paciente masculino de 43 afios de edad, costarricense, chofer de
cami6n, conocido sano, quien inicia con dolor lumbo-sacro
(enero de 1997). Se le diagndstica una hernia discal L5-S1 en
marzo de 1997; el paciente tiene tres internamientos por dolor
agudo y disminuci6n de su capacidad laboral debido a 1a hernia,
en el dltimo internamiento se le realiza hemilaminectomia mas
disquectomia de L5-S1.

Abreviaturas: AINES, anti-inflamatorios no esteroideos; Anti-H2,
antihistaminicos-H2; SNC, sistema nervioso central; TNP, terapia
nutricional parenteral; VIH, virus de inmuno-deficiencia humana;
SDRA, sindrome de distress respiratorio agudo;

* Profesor de medicina de 1a Universidad de Costa Rica, jefe del
servicio de Medicina Interna del Hospital Calderén Guardia.

** Residente de IV afio de Medicina Interna del Hospital Calderén
Guardia, A.A. 1646-1000 San José,

El paciente durante los tres internamientos recibid tratamiento
esteroideo oral (prednisona 25 -30 mg/dia), ademds de AINES y
anti-H2. Durante los perfodos en que se encontraba fuera del
hospital también ingerfa esteroides, AINES y anti-H2.

El paciente después del dltimo internamiento en mayo de 1997,
es referido a la consulta externa de Medicina Interna por pérdida
de peso y anemia (hemoglobina 8,9 g/dl y hematocrito 28%).
Una gastroscopfa realizada en junio de 1997 repont6 la presencia
de un ulcus supra-angular méds bulboduodenitis erosiva severa.
Las biopsias correspondientes a dicha gastroscopia fueron
reportadas con gastritis crénica y Strongyloidiasis. Tres mues-
tras de heces solicitadas son negativas por pardsitos. El paciente
no regresa a la consulta para ver estos resultados y no recibe
tratamiento alguno.

En agosto de 1997, el paciente regresa agudamente enfermo con
cuadro confusional y pérdida de peso, por lo que es internado
por emergencias para realizarle estudios. Durante este interna-
miento presenta un cuadro febril de inicio sibito con compro-
miso hemodinimico. Los hemocultivos fueron reportados como
positivos por Escherichia coli, por lo que se inicia manejo con
dopamina, cefotaxime y gentamicina. En vista de los resultados
de la gastroscopia de junio se inicia adema4s tiabendazol (25 mg/
kg/bid) el cual recibe por un ciclo de 7 dias luego se tiene que
suspender por intolerancia géstrica; se inicia entonces
albendazol (400 mg/dia x 3 dias), con buena tolerancia. El
paciente recibi6 ademds terapia nutricional parenteral (TNP).
Tres muestras de heces analizadas en ese momento fueron

negativas por pardsitos.

Una segunda gastroscopfa de control realizada en septiembre de
1997, mostr6 iguales hallazgos que la inicial, siendo las biopsias
positivas por larvas de Stongyloidiasis. Debido a este resultado
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se le administra un segundo ciclo de albendazol. En ese mo-
mento el paciente nuevamente deteriora su estado general,
sufriendo una segunda bacteremia, esta vez por Staphylococus
aureus por lo que requiri6 un cambio de cobertura antibi6tica
inicidndose vancomicina e imipenem. La TNP se continué.

Luego de mes y medio de hospitalizacion el paciente mejora su
condicién general, su peso habfa aumentado a 46 Kg, por lo que
fue pasado a gastroclisis y luego a via oral con buena tolerancia.
Se le realiz6 una tercera gastroscopia la cual fue normal con
biopsias que reportadas como gastritis crénica superficial.

Otras pruebas al paciente para descartar neoplasias y enferme-
dades inmunosupresoras fueron negativas, incluyendo el ELISA
por VIH y la medicién de inmunoglobulinas fue normal.

Discusién

El parésito Strongyloides stercolaris es un nemétodo endémico
en todo Centroamérica, Suramérica, Sudeste de los Estados
Unidos, Asia y Africa principalmente, infectando a més de
10 millones de personas por afio.'# Su ciclo de vida muestra tres
estadios, penetracién cutdnea, migracion pulmonar y
colonizaci6n intestinal (Figura 1).° De esta manera el parésito se
asegura un huésped por muchos afios, encontréndose en la
literatura mundial reportes de infecciones cronicas en algunos
casos hasta por 65 aiios. °

Existen tres grupos de riesgo de padecer la parasitosis y de
presentar la hiperinfecci6n y diseminaci6n: las personas que
viven en dreas endémicas; ™! los pacientes inmunocompro-
metidos, los pacientes con enfermedades de fondo como
Diabetes, sindrome de inmunodeficiencia adquirida, desnu-
tricién y neoplasias tipo linfomas o leucemias, *'>7 ¢ pacientes
con tratamiento esteroideo y/o quimioterapia, los transplantados
renales o de otros 6rganos;'*? finalmente estn en riesgo los
pacientes internados en instituciones publicas como sanatorios
mentales, por ejemplo.>?!

Clinicamente, los sintomas que se pueden encontrar en un
paciente infectado son variados y dependen del ciclo de vida del
parésito; a nivel de piel cuando el parésito penetra produce la
larva currens, asociando prurito local y prurito anal. Cuando
migra a pulmén puede producir desde un leve broncoespasmo,
hasta un sindrome parecido al Loeffler; en casos mds graves un
48 % de los pacientes han desarrollado un pulmén lesional
(SDRA). 732 _a larva migra a nivel géstrico por deglucién de la
misma desde la glotis, donde puede producir gastritis, tlceras
géstricas, sangrados digestivos altos, dolor abdominal tipo
c6lico, diarrea acuosa, sindromes de malabsorcién (Vit-B12 y
grasas), pérdida de peso, perforacién de yeyuno, apendicitis,
colitis, fleo paralitico, pseudo poliposis col6nica, peritonitis,
ascitis eosinofilica en pacientes con cirrosis criptogénica y masa
pancreética. ***"* Durante estos eventos puede acompaiiarse de
hipokalemia, anemia normocitica-normocrémica, con eosino-
filia alrededor de 5%, puede ocurrir leucocitosis en 50% de los
pacientes y en un 80% de los que sufren hiperinfeccién.” %
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Se describe la persistencia de dafio pulmonar aun después de
tratamiento, posiblemente por el efecto de las larvas muertas en
el parénquima pulmonar.

En los casos de diseminacion, el pardsito puede infiltrar higado,
suprarrenales, tiroides, paratiroides, rifiones, préstata, ovarios,
peritoneo y corazén.** Un 45% de los pacientes con disemi-
nacién e hiperinfeccién, asocian infecciones por bacterias gram
(-) principalmente entéricas, seguidas de Staphylococus aireus
y hongos, tal como el caso aqui presentado. Estas infecciones
pueden llevar a bacteremias, meningitis, peritonitis, endocar-
ditis” y son la principal causa de muerte de los pacientes. Hay
series que reportan una mortalidad de hasta el 80%.™#
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Figura 1. Ciclo de vida del Strongyloides stercolaris. Tomado y
modificado de Grove DI. Strongyloidiasis. In Warren KS,
Mahmoud AAF, eds. Tropical and Geographical Medicine. 2 ed.
New York: McGraw-Hill information service, 1990.



El diagnéstico depende de datos clinicos, de laboratorio,
radiolégicos y endoscopicos. El estudio de heces tiene baja
sensibilidad sobretodo si es examen simple de heces con un
20%; si es multiple la sensibilidad aumenta hasta 70% y esta
mejora atin mds si tomamos un concentrado de heces, el cual
tiene una sensibilidad del 80%. En un estado de hiperinfeccion la
sensibilidad aumenta y se describe que puede ser de 30% para la
muestra simple, de 80% para las muestras miltiples y mayor del
95% para el concentrado de heces.*

La biopsia duodenal tiene entre 40 a 90% de sensibilidad y es
mayor del 90% en estados de hiperinfeccién.® Si estudiamos el
esputo y otros fluidos, es muy baja la sensibilidad (menor del
20%); sin embargo, para estados de hiperinfeccion si se realiza
un lavado bronquial la sensibilidad de este examen aumenta
considerablemente >

Existe actualmente una prueba seroldgica tipo ELISA por IgG
para el antigeno del pardsito; la misma tiene una sensibilidad del
80 a 90%, desconociéndose su sensibilidad en los estados de
hiperinfeccién. 3%

Radiolégicamente la infeccién por Strongyloides stercoralis
puede producir desde una imagen pulmonar normal, pasando
por un infiltrado alveolar difuso, infiltrado intersticial difuso,
con o sin cavitaciones, hasta un absceso pulmonar.?* La serie
esé6fago-gastro-duodenal, usualmente es normal, aunque puede
observase dilatacién duodenal o estenosis duodenal con dlcera.
El colon por enema usualmente es normal, observdndose
ocasionalmente un patr6n de colitis generalizada,**

La gastroscopia puede ser normal; sin embargo, en los casos de
hiperinfeccién suele encontrarse gastritis, dlceras gastricas o
duodenales, duodenitis generalizada. Larectosigmoidoscopia y
la colonoscopia generalmente son normales, aunque puede verse
un patrén de colitis con ulceraciones. 4!

El tratamiento para la estrogiloidiasis tiene como base farmaco-
16gica el tiabendazol a dosis de 25 mg/Kg adminstrada en 2 dosis
durante 3 dias y en casos de hiperinfecci6n hasta por 14 dias con
tasas de curacién mayores del 80%.

El tiabendazol tiene efectos secundarios neuro-siquidtricos
importantes (alteracién del sensorio, desorientacién, terato-
genicidad). Actualmente existen varias alternativas como el
albendazol a dosis de 400 mg/dia por 3 dias o el Ivermectin
(150-200 Ugr/kg/dia) por 2 dias, siendo este dltimo el que tiene
mayor tasa de curacién en los tdltimos estudios. Como dltima
alternativa se podrfa administrar mebendazol (100 mg/ 2 veces /
dfa) por 3 dias y repetir a las 3 semanas; sin embargo, este no es
6ptimo para la hiperinfeccién. 74424

Ademads del tratamiento antiparasitario debe darse ma-
nejo adecuado del estado nutricional, sobretodo del estado
hidroelectrolitico; asimismo dar un tratamiento oportuno de las
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infecciones agregadas, pues éstas son la principal causa de
muerte en estos pacientes. Se considera que debe darse trata-
miento antiparasitario ain teniendo al paciente asintomatico.***

La estrongyloidiasis es una infeccion presente en nuestro medio,
la cual debemos tener presente especialmente al tratar pacientes
con factores de riesgo para desarrollar un estado de hiperin-
feccién y/o diseminacion. En nuestro caso, descartdndole casi
todas las causas de inmunosupresién, el tratamiento esteroideo
de largo curso y mal controlado, ademds del tratamiento con
anti-H2, es probable que fuesen los factores que favorecieran la
hiperinfeccién géstrica e intestinal, las cuales se acompaifiaron
de infecciones bacterianas y de desequilibrio hidroelectrolitico
como es usual en estos casos.

No se debe confiar en el estudio simple de heces o en la ausencia
de eosinofilia sobretodo en los pacientes inmunosuprimidos;
ante la sospecha siempre se debe realizar un concentrado de
heces o una biopsia duodenal, y si se tiene disponible es reco-
mendable realizar la serologia. Todo paciente con diagnéstico de
estrongyloidiasis, aunque curse asintomético debe recibir
tratamiento, como primera opcién con tiabendazol. La terapia de
soporte nutricional y la terapéutica antibi6tica instaurada contra
las infecciones asociadas, hacen mds eficaz la tasa de curacién y
asi mismo reducen la morbimortalidad por esta patologia.

Abstract

A case of hyperinfection with Strongyloides stercoralis is
presented. A 43 years old costarican patient, in treatment of
discal hernia with esteroids, non-esteroidal anti-inflamatories
and anti-histaminics, who develops a hyperinfection syndrome
by Strongyloides stercolaris at gastric and intestinal level,
associated with gram negative bacilli bacteremia and systemic
compromise, resolving later with intensive and multidisci-
plinary therapy.
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Diagnéstico de la Diabetes Mellitus

Eric Mora Morales

Definicion: La diabetes mellitus es un grupo heterogéneo de
alteraciones metabdélicas caracterizadas por hiperglucemia
crénica resultante de defectos en la secrecién o en la accién de la
insulina 0 ambos, que producen a largo plazo complicaciones
crénicas en diversos 6rganos y tejidos."?

Diagnostico: Se establece por glucemia elevada en ayunas por
lo menos en dos ocasiones. Antes del afio 1997 el valor maximo
después de una noche de ayuno se consideraba 140 mg/dl (7.8
mmol/l) y a partir de entonces el Comité de Expertos en
Diagnéstico y Clasificacién de la Diabetes en los Estados de
Norteamérica'>* redujo este valor a 126 mg/dl (7.0 mmol/l) al
establecer que la mayoria de las personas con glucemia mayor o
igual a 140 mg/dI tienen una glucemia dos horas postprandial
igual o mayor a 200 mg/dl y sélo el 25% de las personas con
glucemia igual o mayor a 140 mg/dl, no conocidas diabéticas,
tienen una glucemia en ayunas igual o mayor a 140 mg/dl, lo que
indica que la glucemia en ayunas define mejor el estado de
hiperglucemia. Ademis, la glucemia mayor de 200 mg/dl como
diagnéstico de diabetes dos horas después del desayuno es mds
Gitil porque a partir de esta cifra la presencia de complicaciones
microvasculares aumenta significativamente y su mejor corre-
lacién se encuentra con la glucemia en ayunas en 126 mg/dl.*

Diagnéstico Clinico: Se hace por la presencia de los sintomas
cldsicos de la diabetes: poliuria, polidipsia, polifagia, cetonuria
y pérdida de peso con glucemia postprandial o al azar mayor de
200 mg/dl o glucemia en ayunas mayor de 126mg/dl. Durante la
prueba de tolerancia oral a la glucosa con 75 gr. una elevacion
mayor de 200 mg /dl a los 60 o 120 minutos hace el diagnéstico
de diabetes mellitus.?

Diagnéstico epidemioldgico: Se hace en presencia de historia
clinica de diabetes realizada por un médico; glucemia en ayunas
mayor de 126 mg/ d] o glucemia mayor de 200 mg/dl en la

prueba de tolerancia oral a la glucosa con 75 gr% que es
innecesaria si la glucemia en ayunas estd consistentemente
elevada.’ En estudios epidemioldgicos de deteccién de diabetes,
la glucemia tomada dos horas después de un desayuno que
contenga un minimo de 50 gramos de carbohidratos ha
demostrado ser confiable y de gran utilidad, con valor
diagnéstico igual o mayor a 200 mg/dl.

Diagnéstico por prueba de tolerancia oral a la glucosa:
Cuando estd indicada, el criterio més aceptado es el del National
Diabetes Data Group de los Estados Unidos de Norteamérica
que considera a la persona diabética cuando, como se sefialé
anteriormente, la glucemia es mayor de 200 mg/dl alos 60 0 120
minutos, sin glucemia en ayunas mayor de 126 mg/dl o bien
ambos valores alterados.? Es necesario tomar en cuenta los
factores que pueden modificar su resultado como son la edad, la
dieta previa, el estado de salud, la ingesta de alimentos o
medicamentos, la funcién gastrointestinal y el estado emocional
y desde luego no debe realizarse para diagnosticar o valorar
hipoglucemia postabsortiva.? En ocasiones especiales es nece-
sario hacer pruebas de tolerancia oral a la glucosa a 3 o0 5 horas
con medicién simultdnea de insulina para valorar la fase
intestinal de absorcién, la produccién pancreatica de insulina, la
captacion hepatica de glucosa y su catabolismo, particularmente
en el diagndstico diferencial de la diabetes secundaria o en los
estados de intolerancia a los carbohidratos con hiperinsulinismo.

Cuadro 1
Criterios Diagndsticos de Diabetes Mellitus

Ayuno 2 hrs. postprandial
Normal <110 < 140
Intolerancia >110< 126 > 140 < 200
Diabetes > 126 > 200




Consideraciones sobre valores de glucemia en el rango de
intolerancia: La glucemia en ayunas igual o inferiora 110 mg/
dl se considera normal. Un valor mayor de 110 y menor de 126
mg/dl de glucemia indica intolerancia, en igual forma cuando el
valor a las dos horas estd entre 140 y 200 mg/dl. El rango de
intolerancia amerita correlacién clinica con antecedentes
personales de hipertensién arterial, obesidad, dislipidemia y
diabetes mellitus principalmente.

Diagnéstico de la Diabetes tipo I o tipo II segin la concen-
tracion plasmadtica de péptido C: Los investigadores Rizza y
Zimmerman’ después de establecer que los valores de péptido C
iguales o menores de 0.17 pmol/l en condiciones basales y post-
estimulo con glucagén un aumento menor de 0.07 pmol/l
caracterizan al tipo I y todas las demés respuestas al tipo II,
reportan una concordancia entre el estado clinico y este criterio
en el 89% de sus pacientes, la cual se mantuvo por 8 afios de
seguimiento y en el 11% de diabéticos tipo I con discordancia
inicial, el seguimiento por 2 a 8 afios el patr6n se mantuvo como
diabetes tipo I. Puede concluirse que el criterio clinico parala
clasificacién de la diabetes correlaciona muy significativamente
con la reserva de secrecién de insulina medida por la concen-
traci6én de péptido C, lo que es importante porque en el paciente
diabético tipo1la insulinoterapia preserva la funcién residual de
las células beta pancreaticas; en tanto que en la diabetes tipo 11
produce un aumento de la obesidad y del riesgo potencial de la
hiperinsulinemia. El reporte del afio 93 del Early Treatment
Diabetic Retinophaty Study Group de los Estados Unidos de
Norteamérica demostré con la medicién de péptido C una
sensibilidad del 88%, una especificidad del 91% y un valor
predictivo del 93%, con la precauci6én de medir simultdnea-
mente la glucemia para excluir su elevacién.”

Utilidad de la determinacion de hemoglobina glicada en el
diagndstico de la diabetes mellitus: Se ha establecido que la
elevacién de la hemoglobina A 1 C es presuntiva de diabetes y
requiere comprobacién con la medicién de glucemia. A su vez,
su valor normal no excluye intolerancia a la glucosa o diabetes
moderada. Ha quedado demostrada la correlaci6n entre la
glucemia en ayunas y la hemoglobina A 1 C y se sefiala que un
valor superior a tres desviaciones estdndar es concluyente de
diabetes en el 99% de los casos.®

Diagndstico de la diabetes durante el embarazo: Cuando se
administran por via oral 50 gr. de glucosa a mujeres gravidas
entre las semanas 24 a 28 se logra diagnosticar al 90% de las que
tienen diabetes gestacional. Por su condicién especial de
embarazo, si una hora después la glucemia es igual o mayor de
140 mg/dl se debe practicar una prueba de tolerancia ala glucosa
con 100 gramos e interpretarla segin los siguientes criterios.

A cuiles personas hacerles estudios por Diabetes Mellitus?:
A todas las personas mayores de 45 afios. Si el resultado es
normal, debe repetirse cada tres afios. En personas menores aesa
edad si son obesas con indice de masa corporal mayor de 27 o
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Cuadro 2
Puntos de Corte de Niveles de Glucemis
de acuerdo con O'Sullivan y NDDG

O'Sullivan NDDG

Ayunas 90 mg/dl 105 mg/dl
1 hora 165 mg/dl 190 mg/dl
2 horas 145 mg/dl 165 mg/di
3 horas 125 mg/di 145 mg/d|
(Sangre venosa total (Plasma, glucosa
Nelson Somogyi) oxidasa)
National Diabetes Data Group®

mds del 120% del peso deseable, si tienen un pariente en primer
grado diabético, si corresponden a poblaciones de alto riesgo
como se sefiala en los Estados Unidos de Norteamérica con los
afro-americanos, hispanos e indigenas,; si es hipertenso, si tiene
un colesterol HDL menor de 35 mg/dl o triglicéridos mayores de
250 mg/dl o bien si en estudios anteriores ha tenido intolerancia
ala glucosa. En el caso particular de las mujeres, si han dado a
luz nifios mayores de 9 libras (4.15 kg.) o si se les diagnosticé
diabetes gestacional
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Pie Diabético
Maricel Quirés Campos

El pie diabético es una de las complicaciones crénicas de la
Diabetes Mellitus que mads hospitalizaciones prolongadas
genera asf como problemas de invalidez. Las condiciones
clinicas mds frecuentemente descritas como pie diabético
incluyen: neuropatia, deformidades estructurales, callos,
cambios en piel y ufias, dlceras, infecciones y enfermedad
vascular.

El pie diabético ocurre fundamentalmente por la presencia de
enfermedad vascular y neuropatia y el cuadro clinico dependera
de la combinacién o predominancia de estas condiciones. La
neuropatia periférica es la principal causa de las lesiones en el
pie diabético, siendo su efecto mds importante la pérdida de la
sensibilidad en los pies, haciéndolos vulnerables adn a traumas
minimos, demostrandose en diversos estudios que la mayoria de
los pacientes que se hospitalizan es a causa de una lesién
secundaria a un trauma indoloro. La enfermedad vascular per se,
es responsable de la disminucién del flujo sanguineo en las dreas
afectadas, lo cual retarda la cicatrizaci6n y en presencia de sepsis
limita la llegada de oxigeno y antibiéticos.

El mds comun de los sindromes asociados con neuropatia
diabética es la polineuropatfa sensitivo-motora distal simétrica,
que se caracteriza por dolor urente, parestesias, atrofia muscular,
pérdida de la sensibilidad, piel caliente y seca.

Los signos y sfntomas de enfermedad vascular incluyen:
claudicacién intermitente, pies frios, dolor nocturno, dolor en
reposo, ausencia de pulsos, palidez a la elevacién de los
miembros inferiores, llenado capilar retardado, atrofia del tejido
graso subcutédneo, apariencia brillante de la piel, pérdida de
vellos, engrosamiento de las ufias y gangrena.

La infecci6n es el tercer factor mds importante en la patogénesis
de las lesiones en el pie diabético y cuando se asocia a isquemia
frecuentemente lleva a amputaciones. Erosiones en la piel,
fisuras en los callos y tlceras pueden ser la puerta de entrada a
las bacterias. La infeccién en el paciente diabético cursa con la
formaci6n de microtrombos en las pequefias arterias de los
dedos lo cual lleva a gangrena, ademds la enfermedad vascular
dificulta la llegada y oxigeno y antiobié6ticos a los sitios
lesionados. Por otra parte, la funcién leucocitaria estd con
frecuencia afectada y cursa con adherencia, diapedesis,
quimiotaxis, fagocitosis y actividad microbicida defectuosas,
particularmente en pacientes mal controlados de la Diabetes.

Luego de describir la etiopatogenia de esta importante
complicacién es prioritario resaltar la importancia de la Clinica
de Pie Diabético la cual se puede definir como un equipo
interdisciplinario cuya meta fundamental es salvar el pie de los
diabéticos evitando las amputaciones y la discapacidad que estas
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producen. El equipo debe estar conformado por especialistas en:
endocrinologia, podiatria, fisiatria, ortopedia, dermatologia,
infectologia, neurologfa, cirugia vascular, y por enfermeras
educadoras en diabetes y con entrenamiento en el manejo del pie
diabético, asi como por la trabajadora social y la nutricionista.

La Clinica de Pie Diabético debe proporcionar la educacién para
el cuidado podiatrico diario elemental, brindar tratamiento para
lesiones especificas como tilceras o micosis y tener accesible el
servicio para la atencién de emergencias, con el fin principal de
prevenir las lesiones del pie diabético. Este objetivo se alcanzard
unicamente educando al paciente y a su grupo familiar sobre los
aspectos précticos del cuidado de los pies, reconocimiento de
lesiones peligrosas y adecuada seleccién de medias y zapatos.



Fisiopatologia del Climaterio, Apego al
Tratamiento Hormonal Sustitutivo

Sonia Cerdas Pérez

Los avances de la medicina moderna han ofrecido a nuestras
poblaciones la posibilidad de incrementar su espectativa de vida.
Este hecho ha transformado en forma significativa la
composicién de nuestra pirdmide poblacional, aumentando el
nimero de costarricenses mayores de 50 afios.

El interés creciente por las enfermedades de mayor prevalencia
en el adulto mayor constituye una respuesta obligada de parte de
los profesionales en salud y de las instituciones piblicas. Un
adecuado manejo del climaterio y de las consecuencias de la
carencia estrogénica prolongada es parte de esta corriente.

La menopausia o iltima regla es el evento final de una serie de
cambios hormonales que ocurren como parte del fenémeno de
envejecimiento ovérico, en el cual participan fenémenos de
atresia y resistencia folicular, los cuales se traducen endocrino-
l6gicamente por insuficiencia progestacional, insuficiencia
estrogénica premenstrual, hasta desembocar en insuficiencia
ovirica global. El climaterio es el conjunto de fenémenos
hormonales y consecuencias clinicas que ocurren antes, durante
y después de la menopausia.

No solo el aumento en la espectativa de vida, ha hecho de
primera importancia el interesarse por la Salud Integral de la
mujer madura; debemos mencionar también aciimulo de
conocimientos relacionados con los mecanismos de accién
celular de los estrégenos y el establecimiento de una relacién
causal entre la carencia prolongada de estrégenos y el aumento
de enfermedades crénicas en la mujer madura de tipo
cardiovascular, osteoporosis, incontinencia y sepsis urinaria y
algunos datos que sugieren una relacién con una mayor
incidencia de Enfermedad de Alzheimer y cdncer de colon.
Ademis de los datos mencionados, cabe resaltar un aspecto que
usualmente no es considerado en los andlisis de poblacién y es el
que se refiere a una mejor calidad global de vida, observada en
las poblaciones de mujeres en las cuales se sustituye, en forma
adecuada, la carencia estrogénica.

Tal vez es importante mencionar algunos datos nacionales
obtenidos de una encuesta en 1070 mujeres costarricenses
mayores de 50 afios. Este estudio revel6 que solo un tercio de
ellas recibian terapia de reemplazo hormonal sustitutivo;
quienes recibian esta terapia eran las mujeres pertenecientes a
las clases socioculturales mds elevadas. La sintomatologia
relacionada con la carencia estrogénica fue reportada en un 75%
de 1as mujeres entrevistadas y perduraron en 1/3 de ellas por més
de 3 afios. Es importante mencionar que la sintomatologia, tanto
en lo que se refiere a la intensidad, como a la duracién, no fue
afectada por el nivel sociocultural de las entrevistadas, afirman-
do el origen biol6gico y no psicosocial de estas manifestaciones.
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Otro punto interesante de este estudio es el analizar el porqué
abandonaron la terapia hormonal las mujeres que la habfan
iniciado. En un 40% de los casos se reportd que ef médico les
habia indicado suspenderla ante la aparicién de sintomas como
mastodinia, sangrado o simples temores sobre las posibles
consecuencias del uso prolongado de la terapia hormonal.

Este dato nos debe hacer reflexionar sobre el hecho de que los
beneficios de la terapia de reemplazo hormonal a mediano y
largo plazo solo son observados cuando se utiliza por tiempo
prolongado. El apego de las pacientes a las indicaciones
terapediticas estd determinado con las acciones del profesional
en salud. Por lo tanto es fundamental que informemos a las
pacientes sobre los riesgos y beneficios del uso de hormonas
durante este perfodo de la vida, sobre los posibles efectos
secundarios de los mismos y que estemos disponibles, para
aclarar dudas y solventar molestias como mastodinia y
sangrados, durante toda la terapia sustitutiva. Es imporante
también que inculquemos en nuestras pacientes estilos de vida
saludables y que seamos vigilantes de la realizacién reguiar del
control mamogréfico, papaniculau y vigilancia del grosor
endometrial; con el fin de minimizar los riesgos y ofrecer el
mayor niimero de beneficios a nuestras pacientes.



Diagndstico y Prevencion de la
Osteoporosis

Alejandro Cob Sanchez

La osteoporosis es una enfermedad que se caracteriza por una
densidad mineral 6sea disminuida y una fragilidad aumentada
que le confiere al hueso un mayor riesgo de fractura. Sin
embargo, la pérdida 6sea es un proceso que avanza en forma
asintomdtica, lo cual ha obligado a un mayor esfuerzo por
desarrollar nuevas técnicas radiolégicas que permitan obtener
una evaluacién adecuada de la integridad 6sea con alta
precisién, facilmente reproducible y baja dosis de radiacién que
nos lleve a un diagndstico oportuno y que sirvacomo ayudaen la
decisién de tratamiento. La absorciometria de doble energia por
rayos-X (DXA) es una técnica excelente para establecer el
diagnéstico de osteoporosis que la mantiene en la actualidad
como el método de primera elecci6n en el estudio de estos
pacientes.

Los primeros estudios en evaluar la asociaci6n entre la medida
de 1a densidad mineral 6sea y el riesgo de fractura iniciaron en
los afios 70’s. Actualmente, esta relacion estéd totalmente
confirmada y hay suficiente evidencia para establecer que el
riesgo de fractura es un sitio esquelético determinado se debe
evaluar mediante la medicién densitométrica en ese mismo sitio.
El valor clinico de la densitometria 6sea va a depender del
correcto uso que le demos a la misma y para esto se requiere de
un conocimiento adecuado de cudles son sus ventajas y
cualidades al igual que reconocer las limitaciones y todas las
variables que pueden influir en la medicidn de la densidad
mineral ésea.

La interpretacién y evaluacién adecuada de un reporte
densitométrico debe tomar en cuenta las diferentes velocidades
de recambio metabélico del hueso asi como establecer el
significado pronGstico que tienen las mediciones en diferentes
puntos de una misma regi6n global de interés como es la cadera.

Un nuevo método diagnéstico para osteoporosis y que en los
tiltimos afios ha adquirido mayor popularidad es latécnica de me-
dici6én 6sea por medio de ultrasonido cuantitativo. Esta técnica
ofrece algunas ventajas principalmente por el hecho de no utilizar
fuente de radiaci6n, es portitil, de menor costo que otros métodos
radiolégicos y hay evidencia que los valores obtenidos mediante
ultrasonido tienen correlacién con pardmetros histomorfomé-
tricos y con valores densitométricos obtenidos por DXA.

Una masa 6sea disminuida es un componente fundamental en la
definicién de osteoporosis. Su valor es el resultado de la dife-
rencia del pico méximo de masa 6sea alcanzado y toda la
cantidad de hueso perdido luego de la obtenci6n de ese pico
méximo. Varias estrategias pueden ser utilizadas para optimizar
el pico maximo de masa 6sea con lo cual actuarfamos a favor de
la prevencién de osteoporosis.
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La densidad mineral 6sea (DMO) es la variable a la que le
corresponde més del 70% de la fortaleza del hueso. Por lo tanto,
es ampliamente utilizada como una medida independiente en el
desarrollo de osteoporosis. Sin embargo, existen otros factores
que contribuyen en la fortaleza global del hueso incluyendo el
tamaiio, la forma y su arquitectura trabecular. Otro importante
factor en la producci6n de fracturas es el riesgo de caidas el cual
aumenta rdpidamente conforme aumenta la edad. Cuando
pensamos en estrategias preventivas de fracturas osteoporéticas,
debemos sin duda, establecer medidas dirigidas a evitar la
pérdida progresiva de la densidad mineral 6sea pero también a
disminuir el riesgo de caidas. El ejercicio fisico adecuado puede
contribuir doblemente en este sentido. Primero, puede aumentar
la fortaleza del hueso al mejorar la DMO y promover cambios
adaptativos en la geometrfa y arquitectura ésea. Segundo, tiene
el potencial de reducir el riesgo de caidas mediante la mejoria
del tono y fuerza muscular.

Actualmente contamos con varias posibilidades farmacoldgicas
para la prevenci6n de fracturas osteoporéticas, principalmente
mediante la mejoria en la DMO y probablemente otros meca-
nismos que son independientes de ésta.

El suplemento de calcio en la dieta produce un pequefio bene-
ficio en la masa 6sea a través de la vida posmenopatsica, sin
embargo puede reducir la tasa de fractura en algunos estudios
hasta en un 50%. La vitamina D es una sustancia diferente con
un papel distinto en la fisiologfa 6sea. Hay poca evidencia que
justifique su uso en gente joven, pero el riesgo de deficiencia de
vitamina D en el anciano aumenta significativamente. La
mayoria de los estudios que muestran mayores reducciones en la
tasa de fracturas han usado protocolos con calcio junto con
vitamina D. Pareciera ser que esta combinacién es necesaria
para una eficacia ptima.

Agentes farmacolégicos que suprimen la resorcién 6sea han
sido usados satisfactoriamente en el tratamiento y la prevencién
de osteoporosis. La terapia hormonal de reemplazo sigue siendo
la terapia antirresorptiva de eleccién en la prevencién de la
osteoporosis posmenopaisica, sin embargo, en aquellas que
presenten alguna contraindicacién para su uso 6 que no estén
dispuestas a utilizarla, existen otras opciones terapetticas que
han demostrado en diversos estudios clinicos ser sustancias
eficaces y seguras. Tal es el caso de los bisfofonatos y la calcito-
nina. Estas drogas parecen tener un papel muy importante en la
prevencién y tratamiento de la osteoporosis, sin embargo,
todavia es necesario més investigacién que nos resuelva algunas
interrogantes en cuanto a dosis 6ptimas, vias de administracion,
comparacién con otras drogas y el uso combinado entre ellas.
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Cémo y Cuando Tratar la Osteoporosis

Orlando Gei Guardia

La osteoporosis es “una enfermedad sistémica del esqueleto, la
cual se caracteriza por una reduccién de la masa ésea y el dete-
rioro micro estructural del tejido del hueso, seguido de un au-
mento en la fragilidad 6sea y en la susceptibilidad para fracturas”.

Recientemente el grupo de estudio de la Organizacién Mundial
de la Salud, ha cuantificado esta definicién, utilizando medicio-
nes de densidad 6sea o contenido 6seo mineral con técnicas de
rayos X no invasivas, llamadas Densitometria, que dan medicio-
nes precisas de la “cantidad” de hueso.

Osteoporosis estd presente cuando la densidad mineral 6sea
(BMD) estd 2.5 D.S. o més por debajo del promedio de mujeres
caucdsicas de 25 afios (-2.5 T-scores).

Si hay presencia de fracturas se habla de “osteoporosis severa”.
Los individuos con BMD entre —1 y —2.5 D.S. se designan
osteopordsicos y con més de —1 normales.

Se discute c61ho estos criterios no son completamente adecua-
dos, no considerando diferencias étnicas ni controles en hom-
bres o nifios. El paciente con una o mds fracturas con traumas
leves se considera osteoporésico sin tomar en cuenta la BMD.

Se considerard la composicidn del tejido 6seo normal y su
recambio, los miltiples factores locales y sistémicos que
intervienen en la resorcién y formacién 6sea, como también la
importancia de la masa Gsea pico.

Se habla del laboratorio general y de los indicadores bioqui-
micos del recambio éseo, de las indicaciones para biopsia de
hueso y de los estudios radiolégicos convencionales y con
DEXA, constituyendo este iiltimo el mejor test diagnéstico
porque ayuda al clinico a determinar el riesgo de fractura, identi-
ficar los candidatos para tratamiento y monitorizar la respuesta.

El ultrasonido no ha sido validado como una técnica aceptable,
su precisién y exactitud son inciertos y se limita al esqueleto
periférico.

Se subraya la utilidad y costo-beneficio de la prevencién con
ejercicio regular, cambios en el estilo de vida, calcio y/o vita-
mina D y/o estrégenos, la més poderosa estrategia para preservar
la masa 6sea y proteger contra fracturas a las mujeres meno-
patsicas, ademds de sus efectos beneficiosos en el perfil
lipidico, mortalidad cardiovascular y calidad de vida.

Ladecisi6n terapeiitica implica un juicio clinico basado en el
perfil global del paciente y no debe basarse exclusivamente sobre
la medicién densitométrica. Incluye consideracién cuidadosa de
los valores de B.M.D., aceptacién por parte del paciente del
tratamiento, edad, status menopdusico, nivel de actividad, estilo

28 marzo 1999, AMC, vol 41 (1)

de vida, factores de riesgo, esperanzas del paciente, posibilidades
de cumplimiento y seguimiento del tratamiento.

Se discute finalmente el tratamiento farmacolégico con
estrogenos, Raloxifeno, Calcitonina y Bifosfonatos y terapia
combinada, asi como tratamientos experimentales.
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Cartas al Editor

Fistula Biliocutanea Espontanea, Reporte
de un Caso

Lafistula biliocutdnea es una enfermedad muy rara. En la
literatura se han reportado 205 casos y desde 1890 solamente 36.
Se presenta un paciente masculino de 68 afios diagnosticado
como portador de colelitiasis, quien 6 afios después desarrolla
una fistula biliocutdnea espontdnea. Fué tratado erréneamente
como una enfermedad dermatolégica por ausencia de sintomas
gastrointestinales asociados en ese momento, y finalmente
sometido a una colecistectomia.

La fistula biliar espontdnea es una entidad extraordinariamente
raraen la actualidad por razones obvias, como el adecuado trata-
miento de la litiasis y la colecistitis aguda; ademds de la antibio-
ticoterapia. Casos aislados han sido reportados, porlo cudl hemos
querido reportar uno més y revisar someramente la literatura al
respecto.

En 1670, Thilesus! reporté el primer caso de la fistula biliar
espontdnea a consecuencia de una probable perforacin asociada
alitiasis. Courvoisier? publicé en 1890, 499 casos de perforacién
de la vesicula biliar, de los cuales 169 fueron reportados como
fistula biliar esponténea a través de la pared abdominal. Naunyn®
en 1896 report6 184 casos y en 1897 Bonnett 122, todas ellas no
espontdneas, en ambos reportes.* Posteriormente, otros autores
han reportado casos aislados. En larevisién hecha por Clarke y
colaboradores®en 1948, y aésta ellos agregan un caso, se sumaun
total de 205 casos de fistula biliocutdnea espontdnea. A partir de
1890 se han reportado solamente 36 casos, lo cual demuestra la
rareza de esta entidad en la actualidad. Kuo, YC.y Wu, CS.¢
reportaron en 1990 un caso de fistula biliocutdnea como
complicacion de un colangiocarcinoma.

La fistula biliar esponténea usualmente es el resultado de calculos
biliares y colecistitis supurada, con adherencia a la pared abdo-
minal que impide la perforacién libre a la cavidad peritoneal.
Secundario a la perforacién se formaun absceso en la pared abdo-
minal, el cudl drenaa través de la piel. El absceso generalmente se
origina en el fondo de la vesicula y excepcionalmente en los
canales biliares. A través de la perforacién drena pus, en ocasio-
nes cdlculos y si hay recanalizacién del cistico, bilis. Por lo
general después del drenaje del absceso se establece el trayecto
fistuloso, con salida de liquido mucopurulento, o puede persistir
solamente un sinus. La incidencia de esta patologia ha sido
reportada sobre todo en mujeres y después de laquintadécadade
la vida. Por larareza en la actualidad de las fistulas biliocutdneas
esponténeas es que hemos querido reportar este caso.

Se trata de un paciente masculino de 68 afios de edad, agricultor,
pensionado, vecino del Cantén de Mora. Su cuadro clinico
comenzé en 1990 con dolor en el hipocondrio derecho. Fue

examinado en laconsulta externa del Hospital San Juan de Diosy
se le realiz6 un ultrasonido en octubre de 1990, diagnosticdn-
dosele colelitiasis. El paciente rehusé la operacién, Un afio
después en forma espontdnea aparecié una tumoracién de
tamafio no especificado, en el hipocondrio derecho, no dolorosa.
Posteriormente sobre la tumoraci6n se presentd una pépulade
2cm. de didmetro que drené espontdneamente liquido blanque-
cino, no purulento. Fué tratado en la Clinica de Ciudad Colén con
antibi6ticos tépicos y por via oral. En abrilde 1997 es vistoenla
consultade Dermatologia y es tratado con Septran y Neomicina.
En julio de 1997 es nuevamente visto en la consulta externa del
Hospital San Juan de Dios, en ese entonces al examen fisico se
encontrd, como tnico dato positivo, unalesién dnicaen el hipo-
condio derecho, plana, seca, de 3 cm. de didmetro, hipercrémica,
con una fistula central no dolorosa y que fue posible canalizar
hasta 1 cm. de profundidad. Se ordena un nuevo ultrasonidoenel
cudl se observa una fistula colecistocutdnea. El 13 de agostode
1997, se practicé colecistectomia. En la intervencién se encontré
vesicula retraida, de tipo escleroatréfica, adherida a la pared
abdominal y fistulizada a través de lamisma ala piel.

La biopsia revel6 vesicula escleroatréfica con litiasis maltiple.
En laactualidad el paciente estd asintomético.

Deseamos hacer énfasis en que por ser una enfermedad muy rara
en la actualidad dificilmente se piensaen ellay como sucedié con
nuestro paciente fue tratado por un largo tiempo como si se tratara
de una enfermedad localizadaalapiel.

Claudio Orlich Dundorf
Interno Universitario, Servicie de Cirugia#1 y Unidad de
Cirugia Endoscdpica, H.S.J.D.

Claudio Orlich Carranza

Miembro de niimero Academia Nacional de Medicina de
Costa Rica. Catedrdtico de Cirugia, Facultad de Medicina,
Universidad de Costa Rica. Jefe de Servicio Cirugia#1 y
Unidad de Cirugia Laparoscdpica, H.S.J.D.
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Comentarios de Libros

Ulcera Venosa de la Pierna, Modernos
Conceptos sobre Etiologia y Tratamiento

Rodolfo Alvarado Herrera. Editorial de la Universidad de Costa
Rica. Primera Edicién. 1997. Pp 70.

Este libro escrito de forma clara y did4ctica, contribuye a que el
lector comprenda la patofisiologia de la ilcera venosa, su
diagnéstico, diagnéstico diferencial, abordaje terapéutico y
estrategias para su prevencién.

El Dr. Alvarado, a través de su amplia experiencia adquirida
como cirujano vascular periférico, logra que el lector com-
prenda el impacto de esta enfermedad dentro de nuestro sistema
de salud y sus consecuencias en la calidad de vida de los
pacientes que las sufren.

El viaje que realizamos durante la lectura de este libro, nos lleva
aexplorar el diagnéstico diferencial de las lesiones iilcerosas de
las piernas, a correlacionar los factores fisiopatol6gicos, con las
manifestaciones clinicas de la enfermedad, enfatizando el Dr.
Alvarado la importancia y los mecanismos para controlar el
edema, asi como las técnicas compresivas mds efectivas dentro
de las estrategias terapéuticas. Recorremos las diversas opciones
de tratamiento, desde la tradicional Bota de Unna, hasta el
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manejo moderno de las dlceras con apdsitos oclusivos, sin dejar
de mencionar, las nuevas tecnologias que se estédn intro-
duciendo, incluyendo los factores de crecimiento.

El libro nos describe como el ldser, el aziicar u otros tratamientos
empleados que no contrarresten la hipertensién venosa soste-
nida, o cuyo mecanismo de accién no tenga bases cientificas a
través de estudios serios para favorecer el proceso de cicatri-
zaci6n, no merecen la pena de tomarles en consideracién.

En su obra, el Dr. Alvarado nos aconseja que siempre nos
apeguemos a los principios bdsicos del tratamiento, aconsejando
a nuestros pacientes a hacer reposo con los miembros inferiores
en alto y a mantener una adecuada comprensién externa con
medias o vendas eldsticas.

Invitamos a todas las personas interesadas en este campo a
beneficiarse de esta magnifica obra, que de seguro beneficiara a
los cerca de 45,000 costarricenses que padecen o han padecido
de tlceras venosas.

Jorge Elizondo Almeida

Centro para el Tratamiento, Capacitacion e
Investigacion en Heridas y Ostomias
Hospital México



De los Mayas a la Planificacion Familiar

Luis Rosero Bixby y col. Editorial de la Universidad de Costa Rica.
Primera Edicion. 1997. Pp 456.

Dificil, aunque atractivo, el reto de poner en manos del Comité Editorial
de Acta Médica un comentario sobre el libro: “De los Mayas a la
Planificacién Familiar”; volumen que presenta una seleccion de los
temas abordados en el Seminario [nternacional sobre Poblacién del
Istmo Centroamericano, propiciado por el Programa Centroamericano
de Poblacién de la Universidad de Costa Rica,

La impresion estuvo a cargo de la Oficina de Publicaciones de la
Universidad de Costa Rica y correspondi6 la responsabilidad de edi-
tores a Luis Rosero, Anne Peblay y Alicia Benavides. Una treintena de
distinguidas personalidades son mencionadas como autores de la obra.

Del sugestivo libro se colige que la demografia representa la parte
medular del libro. Mesoamérica, o el Istmo Centroamericano, como lo
define Anne Peblay en la introduccidn, es una zona geografica pequefia
en la que se han asentado poblaciones heterogéneas e interesantes desde
¢l punto de vista histérico, politico, social, ambiental, y por lo tanto,
demogrifico.

En el capitulo de Conquista y Poblacién, centrado sobre la demografia
histérica de los mayas guatemaltecos, se analiza con agudeza y realis-
mo, las condiciones que se derivaron de la conquista y la colonia, y pre-
senta una imagen licida de esa sociedad indio-hispana dentro del marco
demografico.

Héctor Pérez Brignoli aporta de una manera bien articulada las
estimaciones de la poblacion indigena de la América Central, habién-
dose visto obligado a hurgar en los insuficientes datos proporcionados
por los diversos censos, con el fin de seguir la declinacion y sobre-
vivencia de los pueblos indigenas.

Como parte del Capitulo I ademis se ofrece: Una descripcidn de la
metodologia de un proceso cartogrifico que buscé documentar las
tierras de subsistencia de la Mosquitia hondurefia, dada la situacion del
despojo de la propiedad legal de ese grupo. Datos acerca de la poblacién
indigena guatemalteca dentro del marco demografico, resaltando
algunos de los indices de salud. Informacién sobre el desempefio socio-
econémico entre grupos étnicos de Guatemala.

El Capitulo IT enfoca poblacién y sociedad. Durante dos décadas, en
algunos de los paises centroamericanos se escogid como estrategia para
solucionar los problemas politicos, sociales y econémicos “la guerra”.
Elimpacto de este drama queda perfectamente aclarado con el lapidario
titulo de: Guerra de baja intensidad, muerte de alta intensidad. La pre-
sentacion de los cdlculos sobre las victimas, aunque incompletos dan,
sin embargo, una idea global de la magnitud que alcanzaron estos
conflictos bélicos y que explican la dificil 1area de restablecer la paz y
lograr la insercion de estos grupos fratricidas en un estado democritico.

Irma Sandoval toca el tema de la pobreza en el distrito de Cahuita, como
un ejemplo de las grandes diferencias que existen al interior del pais.
Esta zona de Talamanca, en que conviven tres grupos étnicos, se
caracteriza por las malas condiciones de salud, factor asociado con la

pobreza, causal del comportamiento individual y colectivo. Las cifras
ahi analizadas son una llamada de atencién a las diferentes autoridades
gubernamentales.

Capitulo I11: Poblaciones y Medio Ambiente. El crecimiento de la
poblacién y laredistribucién de la misma afectaran notablemente al
medio, de tal suerte que buena parte de los males que afectan a
Centroamérica se derivan de las relaciones del hombre y de aquello que
le circunda o rodea, como lo afirmara Francisco Alvarez Gonzidlez.
Migraciones, fragmentacién de latierra y pobreza, empleo rural, son
ejemplos de variables que van a contribuir a la ya dificil situacién
econdmica social del 4rea centroamericana.

Capitulo IV: La Fecundidad. Tépicos como la transicién de la fecun-
didad del Istmo Centroamericano, la actividad sexual precoz, el
embarazo en las adolescentes, el bajo uso de la anticoncepcitn en este
grupo etareo, las instituciones y politicas socioculturales que combaten
la formacién de la anticoncepeién, se analizan adecuadamente.

Capitulo V: Los Programas de Planificacion Familiar. Congraficacién
de servicios de planificacion familiar, prevalencia anticonceptiva,
eleccién de métodos, accesibilidad en nuestro pais, son comentados por
Luis Rosero. Se contemplan ademas otros enfoques de la planificacion
familiar, tales como: popularidad de los métodos tradicionales en
Honduras, prevalencia anticonceptiva y salud materno infantil en El
Salvador, lo mismo que la relacién entre el uso de anticonceptivos y
conocimientos sobre salud.

Capitulo VI: Se enfocan temas de salud como: nutricién infantil
centroamericana, el parto por cesarea en la Caja Costarricense de
Seguro Social {CCSS), la mortalidad y morbilidad materna en El
Salvador, atenci6n del parto en algunas dreas rurales de Guatemala,

Concluye la obra con el tema de la situacién demografica en Centroa-
mérica. Recomendamos al lector este libro que, por su naturaleza,
dimensiones y significado es simplemente proficuo,

Carlos Ml. Prada Diaz
Miembro de Nimero
Academia Nacional de Medicina

Aviso a los Lectores

Asociaciones de Apoyo a Pacientes y Familiares

La Asociacion de Pro-Nifos (as) con Enfermedades Progre-
sivas (APRONEP), fundada en 1989, brinda apoyo a las familias
de jévenes y nifios con enfermedades degenerativas como la ataxia
telangiectdsica, la enfermedad de Batten, la leucodistrofia, el
Niemann-Pick y otras similares. Se invita a los médicos y otro
personal de la salud a informarle a sus pacientes y familiares de
este recurso. Para mayor informacién contactar a la Asociacién al
telefax 236-9620 (atencion al pablico los miércoles de 5:30 pm a
8:30 pm). Direccién, 75m sur de Ne6n Nieto, San Juan de Tibds.
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Instrucciones Para Autores

Acta Médica Costarricense (AMC) es la publicacién cientifica oficial del
Colegio de Médicos y Cirujanos de Costa Rica. La revista publica trabajos
originales, articulos de revisién, comunicaciones rdpidas, reportes de casos,
cartas al editor as{ como editoriales relacionados con cualquier tema de la
medicina y las biociencias.

Los manuscritos que se sometan al Comité Editorial para publicacién en Acta
Médica deben ser originales y preparados de acuerdo con los ‘Requisitos
Uniformes para Manuscritos Sometidos a Revistas Biomédicas’
desarrollados por el Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas (N
Engl ] Med 1991; 324:424-8), Para obtener informacién adicional se
recomienda consultar AMC 1998; 40(3):53-60. Manuscritos preparados en
forma inadecuada serdn regresados al autor sin ser revisados. Los articulos
aceptados para publicacion en AMC pasarén a ser propiedad del Colegio de
Médicos y Cirujanos y no deben haber sido publicados total o parcialmente en
ninguna otra revista, aungue sea en otro idioma (excepto en forma de resumen).

Los manuscritos deben ser sometidos en cuadruplicado, un original y 3 copias
completas (incluyendo todas las figuras). El trabajo deber4 presentarse impreso
a doble espacio sobre papel bond tamafio carta, a un solo lado de la hoja y con
todas las hojas numeradas en forma consecutiva (incluyendo figuras y tablas). Se
recomienda un médximo de 15 hojas, pero trabajos de mayor longitud serdn
considerados en casos especiales. Los autores debern llenar y entregar junto con
el manuscrito la ‘lista de revision de autores” y la transferencia de derechos y
liberacién de responsabilidades. Todas las copias del manuscrito deberédn ser
entregadas en la oficina del Comité Editorial AMC en el edificio del Colegio de
Médicos y Cirujanos o enviadas al Apdo 548-1000, San José, Costa Rica.

El manuscrito se ordenard de la siguiente manera: pigina de titulo, resumen,
texto, agradecimientos y colaboradores, referencias, cuadros, leyendas de las
figuras y figuras.

Pigina de titulo: incluye

Titulo: debe ser conciso pero informativo, limitarse a 125 caracteres y sin
abreviaturas. En caso de estudios en animales debe mencionar la especie.

Autores: incluye primer nombre y apellidos de todos los autores y su afiliacién
institucional (los autores deben limitarse a aquellos que contribuyeron
sustancialmente en el disefio del estudio, el andlisis de informacién o redaccién
del manuscrito).

Nombre de departamento (s) e institucidn (es) a [as que se debe atribuir el
trabajo.

Descriptores: anotar de 3 a 10 palabras claves.

Abreviaturas: lista en orden alfabético de todas las abreviaturas utilizadas en el
texto (en general no se recomienda el uso de abreviaturas).

Titulo corto: limite de 45 caracteres.

Correspondencia: nombre y direccién postal, nimero de teléfono y de facsimil
del autor al que se debe dirigir toda correspondencia.

Resumen: no mayor de 250 palabras, en espaiiol ¢ inglés, estructurado
utilizando los siguientes subtitulos: justificacidn y objetivo, métodos, resultados
y conclusién. No deben usarse abreviaciones, referencias o notas a pie de pdgina.

Cuerpo del trabajo: Introduccidn: exprese el propésito del articulo. Ubique el
tema dentro del conocimiento actual y plantee su objetivo en forma clara y
precisa.

Materiales (sujetos) y métodos: describa con claridad el método de seleccién de
sujetos, instrumentos y procedimientos utilizados con suficiente detalle como
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para que sea reproducible por el lector. Manuscritos reportando informacién
obtenida en seres humanos deben incluir una nota en la seccién de métodos que
asegure que se obtuvo concentimiento-informado de cada paciente por escrito y
que el protocolo del estudio cumplié con los requerimientos del comité de ética
del centro cormres-pondiente. Los manuscritos que reporten experimentos usando
animales deben incluir una nota donde se asegure que se cumplieron con las
recomendaciones generales para el manejo y cuidado de animales de
experimentacién.

Identifique con precisién los medicamentos y quimicos utilizados, incluyendo
nombre genérico, dosis y via de administracién. Describa claramente los andlisis
estadisticos utilizados. Utilice unidades de medida convencional aprobadas (Ul
o SI).

Resultados: presente los resultados en secuencia l6gica en el texto, tablas e
ilustraciones. No repita en el texto datos presentados en tablas o ilustraciones. No
comente ningin resultado en esta seccién.

Discusién: No repita informaci6n dada en alguna otra seccién (intro-duccién,
resultados o materiales); mencione los aspectos nuevos e importantes aportados
por el estudio y las conclusiones que se pueden obtener de los resultados.
Relacione con otros reportes en la literatura. Sefiale las limitaciones del estudio
e incluya las repercusiones sobre otras investigaciones presentes o futuras y
proponga nuevas hipétesis. Evite sacar conclusiones de estudios no finalizados
o conclusiones no basadas en los resultados obtenidos.

Agradecimientos y Colaboradores: se debe enumerar aqui todo el apoyo
econémico o de otra indole recibido para la realizacién de la investigacién,

Referencias: deben seguir el sistemna recomendado para revistas biomé-dicas
(ver segundo pérrafo). Deben ir numeradas en forma consecutiva siguiendo el
orden en que se mencionan por primera vez en el texto. El titulo de las revistas
debe seguir la abreviatura citada en el Index Medicus. Liste al menos 6 autores,
de ser mds después del sexto use er al. Todos los articulos en la lista de
referencias deben estar citados en el texto y toda referencia citada en el texto
debe aparecer en la lista. No utilizar citas de comuni-caciones personales o
material no publicado (se pueden anotar dentro del texto en paréntesis). Los
articulos de revisién deben incluir al menos 35 citas bibliogrificas y los
originales al menos 15. Ejemplos:

Articulo: Apéstegui A, Deliyore J. Digoxinemia. Acta Médica Costarric, 1996;
38(1):1-4.

Libro: Heméandez R, Feméndez C, Baptista P. Metodologia de la investigacién.
México: McGraw-Hill, 1991.

Articulo en libro: Piel G. Qué es un articulo cientifico? En: Day RA, ed. Cémo
escribir y publicar trabajos cientificos. Washington: OMS, 1990: 8-14.

Cuadros: deben ser autoexplicativos, numeradas consecutiva-mente en el texto
con niimeros ardbigos y cada una presentada en forma individual en una hoja
aparte con el niimero de la tabla y el titulo centrados sobre la tabla y cualquier
nota explicativa en la parte inferior de la misma, todo a doble espacio.

Leyenda de las figuras: deben presentarse impresas a doble espacio en una hoja
aparte, Deben numerarse de acuerdo al orden en que son citadas en el texto, Se
debe brindar suficiente informacién para permitir la interpretacion de las figuras
sin necesidad de referirse al texto.

Figuras: Se dcben entregar junto con el trabajo 4 grupos completos de figuras.
Toda ilustracién debe venir marcada en el reverso con el nimero correspon-
diente, la orientacién (arriba) y el nombre del autor. Las ilustraciones deben ser
numeradas con ndmeros ardbigos en forma consecutiva de acuerdo con su pri-
mera mencién en el texto. Se recomienda que los graficos y otras figuras genera-
das en computadora sean impresas en una impresora ldser de alta calidad.



Comunicaciones Répidas: cuando se sometan manuscritos para publicacién
répida, los autores deben incluir una carta donde justifiquen porqué consideran
que su articulo debe ser publicado rédpidamente. Solo trabajos concisos,
originales en su versién definitiva, de gran importancia cientifica serdn
considerados para esta seccién. Estos manuscritos también deberdn ser
sometidos en original y tres copias, no deberdn excederse de 3000 palabras y no
incluirdn més de 2 tablas y 2 figuras.

Reporte de Casos: solo se aceptard la descripcién de uno o més casos clinicos
de excepcional observacién que supongan un aporte importante en el
conocimiento de la fisiopatologia o de otros aspectos del proceso y que brindan
material e informacién de importancia para investigacion futura. La extension
méaxima del texto deberd ser de 5 pdginas de 30 Ifneas y se admitirdn un méximo
de 3 figuras o tablas.

Cartas al Editor: cartas concernientes principalmente con articulos publicado
en Acta Médica Costarricense serdn considerados para publicacién. Las cartas al
editor deberdn promover discusién cientifica en temas médicos. Estds deberdn
dirigirse al comité editorial indicando que son para considerarse como
correspondencia y no como articulo original. Pueden contener | figuraotabla y
no deberian ser mayores de S00 palabras, incluir més de 10 referencias y ser
firmadas por més de tres autores. Los editores se reservan el derecho de editar
cartas con el fin de abreviar o clasificar su contenidos.

Version Final: los trabajos aceptados para publicacién deberdn presentarse en su
version final en diskette 3.5°, DOS 5.0 o superior.

Asignacién De Derechos, Responsabilidad De Participacién, Declaracién De
Financiamiento, Aprobacién Por Comité Cientifico/Comité De Proteccién
Animal Local.

Asignacién de Derechos: en consideracién a la revisién y edicién del
manuscrito presentado por parte del Colegio de Médicos y Cirujanos, los autores
abajo firmantes, en forma conjunta y undnime, transferimos y asignamos todo
derecho, titulo o interés envueltos, incluyendo cualquier y todo derecho de autor
en cualquier tipo de forma y medio al Colegio de Médicos y Cirujanos de Costa
Rica. De no publicarse en trabajo en AMC, estos derechos serdn liberados.

Responsabilidad de Participacidn: yo, el autor abajo firmante, hago constar que
he participado suficientemente en el contenido intelectual, el andlisis de infor-
macién, si se aplica, y la escritura del manuscrito, para tomar responsabilidad
piblica por €1. Yo he revisado la version final del manuscrito y considero que
representa trabajo vélido y apruebo su publicacién. Como autor de este articulo,
hago constar que nada del material en €l incluido ha sido publicado previamente,
estd incluido en otro manuscrito o estd actualmente siendo considerado para
publicacién en otro lugar. También hago constar que este articulo no ha sido
aceptado para publicaci6n en algun otro lugar y que yo no he asignado ningiin
derecho o interés a ninguna tercera persona. Si los editores de AMC requieren la
informacién original en que este manuscrito estd basado, yo la entregaré para
revision.

Declaracién de financiamiento: yo, el autor abajo firmante, hago constar que no
tengo asociaciones comerciales que puedan significar un conflicto de interés con
el articulo sometido a valoracién, excepto como lo especifico en nota aparte.
Toda fuente de financiamiento y afiliaciones institucionales y corporativas han
sido sefialadas en la seccién correspondiente del manuscrito.

Aprobacién por el Comité Cientifico/Comité de Proteccién Animal Local: yo,
el autor abajo firmante, hago constar que mi institucién aprobé el protocolo de
investigacién para cualquier investigacién que involucre seres humanos o
animales y que toda experimentacién se condujo de conformidad con los
principios éticos y humanos de investigacién.

Titulo del articulo:

Todos los autores deben firmar y fechar este documento

Lista de Revisién para Autores

Por favor, complete esta lista antes de enviar su manuscrito.

0O Cartade presentacion

O Cuatro copias completas del manuscrito, incluyendo tablas y
figuras

O Titulo

QO Titulo corto, no mayor de 45 caracteres

O Autor(es) y afiliacién(es)

O Descriptores y abreviaturas

O Direcci6n, teléfono y nimero de fax del autor al que se debe
dirigir toda correspondencia.

Articulo (a doble espacio)

Agradecimientos y colaboradores

Resumen estructurado en inglés y espafiol

Introduccién

Materiales y métodos

Resultados

Discusién

Referencias

Tablas, leyendas de las figuras, figuras

Permiso para reproducir todo material previamente
publicado y permiso de pacientes para publicar fotograffas.

coopOo000D

Atentamente se les solicita a los autores que se aseguren que sus
articulos han sido escritos en Espaiiol idiomdticamente correcto
y que los errores de mecanografia han sido eliminados
cuidadosamente.

Manuscritos deben ser enviados o entregados a:
Comité Editorial - Acta Médica Costarricense

Colegio de Médicos y Cirujanos de Costa Rica
Apdo 548-1000, San José, COSTA RICA.
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