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Editoriales

Diabetes Mellitus

La Diabetes Mellitus tipo 2 es una enfermedad frecuente que
enfrentamos diariamente en nuestros consultorios.

Por su alta prevalencia con frecuencia encontramos publica-
ciones sobre el tema. Actualmente contamos con criterios
diagnésticos mds simples, con glicemias menores y controles
més estrictos para obtener una deteccién mayor de estos
pacientes y para prevenir sus complicaciones. Es asi como el
panel de expertos de la Asociacién Americana de Diabetes
(ADA) introduce como diagnéstico una glicemia mayor o
igual a 126 mg/dl, confirmada en un dia subsecuente. Buen
control glicémico lo obtenemos con glicemia <120 mg/dl en
ayunas y no mayor de 160 mg/dl postprodiales, con Hb
glicosiladas A1C <7%.

Estudios como el Diabetes Control Complication Trials (DCCT)
en DM Tipo I y el UKPDS en DM tipo 2 nos demuestran que
teniendo a los pacientes con control glicemico adecuados reduci-
mos el riego de enfermedad micro y macrovascular.

A pesar de nuevos conocimientos, nuevos criterios diagndsticos y
de control y el esfuerzo de los médicos al atender estos pacientes,
seguimos viendo diabéticos amputados, con ceguera, en insufi-
ciencia renal, infartados, etc. Cuando vemos estas complicacio-
nes nos enfrentamos ante el gran drama del paciente diabético y
la frustracién como médicos al no haberlas prevenido. Y es que
las complicaciones implican para el paciente y la sociedad
problemas de orden emocional, fisico, familiar y econdémico. Por
ejemplo, un diabético con pérdida de la visién por retinopatia
tiene una afeccién emocional y fisica; su entorno familiar se
afecta y el paciente deja de ser productivo econémicamente e
inclusive implica un gasto social.

Cuando vemos un paciente diabético sin complicaciones,
generalmente €l se siente bien y a pesar de no darle un con-
trol adecuado, se sentird bien por 5, 10 o hasta 15 afios. A su
vez, sabemos que a pesar de este perfodo de gracia, mal utili-
zado, ese mismo paciente empieza con sus complicaciones y
ya generalmente serd muy poco lo que hacemos por él.

Cominmente encontramos diabéticos con glicemias en
200 mg/dl o mds sin que se intervenga. Asi hay médicos y

pacientes que consideran que esos niveles de glicemia son
adecuados con controles una vez al ano, con glicemias sélo
en ayunas, sin glicemias post prandiales o hemoglobinas gli-
cosiladas o pacientes que no saben qué pueden comer o dia-
béticos que nunca se le ha examinado los pies...

(Qué estamos haciendo mal? Probablemente muchos facto-
res intervienen, entre ellos:

a) Falta de informacién a nivel médico en criterios diagnés-
1icos y controles de glicemias

b) Falta de educacién a pacientes
¢) No hay un abordaje integral

d) Lo dificil de alcanzar las metas en los pacientes. El es-
tudio UKPDS nos demuestra la caracteristica progresiva
de la enfermedad, con tendencia de ir elevando sus he-
moglobinas glicosiladas a pesar de tratamientos. Estos
pacientes conforme avanza el tiempo de evolucién van
requiriendo mas medicamentos, dejando la monoterapia
para poder alcanzar las metas

e) Lo poco sintomadtico que es la enfermedad antes de que
se presenten sus complicaciones

Considero que el articulo del Dr. Manuel Francisco Jiménez
Navarrete, “Diabetes Mellitus: actualizacién”, pdgina 53
tiene relevancia ya que es todo un esfuerzo por resumir un
abordaje integral y practico del paciente diabético. Ademads
destaca la importancia de la DM como enfermedad cronica,
su diagndstico, su control y todos los pequeiios aspectos que
debemos tomar en cuenta para una valoracion completa e
integral del paciente desde el inicio de su enfermedad.

Solo educéndonos podremos ayudar a nuestros pacientes.

Mary V. Vinocour Fornieri
Asistente de Endocrinologia
Hospital San Juan de Dios
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Garantias de idoneidad profesional

Cuando ingresé€ a Costa Rica en 1957, graduado de la Univer-
sidad de San Carlos de Guatemala, me presenté al Colegio de
Meédicos y Cirujanos para indagar sobre los requisitos de
incorporacion. Con la gentileza que siempre lo caracterizo,
don Manuel Fournier, todo un personaje para este Colegio,
me informé que siendo un egresado de Centroamérica podia
lograr mi objetivo invocando tratados internacionales, pero
ademds me advirtié que tal procedimiento no era bien visto.
Una elegancia muy propia de esos tiempos que desafortuna-
damente ya desaparecid, cediendo a presiones econdmicas,
sociales y geopoliticas, entendibles pero no siempre desea-
bles. En esta época de complicada globalizacion, desapari-
cién de fronteras y competencia despiadada, se hace entonces
urgente un sistema de calificacién de habilidades profesiona-
les que proteja a la poblacién. Pienso que si el control de
calidad es importante en los medicamentos que se consumen
a diario, mucho mds lo es para quienes los prescribimos.

Corresponde entonces plantear la escogencia del método
ideal, para el cual parece existir consenso: se impone el
restablecimiento del examen de incorporacion en forma
universal y en manos de los colegios profesionales. Esta
tarea sin embargo, no es nada fécil; primero porque requiere
de la ley especifica que apenas ha iniciado sus trdmites en la
Asamblea Legislativa y ademads, porque calificar la idoneidad
profesional no es empresa simple. Si ensefiar es una tarea
compleja, evaluar es doblemente dificil. Requiere de conoci-
miento, experiencia, objetividad e imparcialidad y de todo un
equipo de personas que estén dispuestas a poner su entusiamo
para sacar adelante semejante compromiso.

Existen médelos evaluativos e informacién acumulada para
muchos afios en Costa Rica y en el exterior, que pueden ser
revisados y adaptados a las necesidades de hoy, para estable-
cer un método que sea prestigioso y sostenible. En este
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sentido, los primeros pasos deben ser cuidadosamente
medidos, para evitar traspiés de un sistema que no puede
tener fallas en su implementacion.

Cuando esta necesidad sea llenada, la complejidad de los
actuales tramites de equiparacion y convalidacion de titulos
se simplificard, pero sobre todo. el procedimiento estard
sustentado por la sélida base de la evaluacion de capacidades
profesionales.

Coincidiendo con esta circunstancia, es afortunado el hecho
de que el programa de acreditacion de universidades. la
creacion de sistemas de educacion médica continua y la re-
certificacion sean ya una realidad en nuestro medio. lgual-
mente esperanzador es el papel que ha asumido el CONESUP
en la inspeccion y académica de las escuelas de medicina, a
través de un reglamento creado para ese propdsito, y de una
Comisién que estd laborando desde octubre de 1999, con
representacion del Colegio de Médicos. CENDEISSS.
Ministerio de Salud y de la comunidad académica.

Como se puede colegir, no es una sola accién, sino un
complejo y bien organizado sistema lo que eventualmente
llevard al deseado proposito de garantizar la excelencia de
nuestros profesionales.

Alvaro Ferndndez Salas
Director Médico
Colegio de Médicos y Cirujanos
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La Situacion del Servicio Médico Social

Este programa de descentralizacion del servicio médico a las
comunidades que carecian de su atencién se establecié en
1948, por iniciativa de la Junta Directiva del Colegio de Mé-
dicos y fue avalado por la Junta de Gobierno de la Segunda
Repiblica, por preocupacién del Dr. Rail Blanco Cervantes.
Para entonces, todos los médicos, escasos para las necesida-
des del pafs, obtenian su graduacién de universidades extran-
jeras, ante la carencia de nuestra propia escuela. Cuando
dejaron de venir graduados en Europa, por la Segunda Gue-
rra Mundial, comenzaron a dar sus frutos las escuelas ameri-
canas. Este servicio social, al igual que en otros paises veci-
nos, fue una respuesta a la carencia de servicios médicos
rurales y se le establecié como un requisito para la incorpora-
cién al colegio. Después del internado también obligatorio,
el médico debifa cumplir con esta disposicién. La adjudica-
cidn de las plazas estuvo siempre a cargo del Ministerio de
Salud, inicialmente por el ministro mismo cuando los pocos
médicos tenian muchos lugares disponibles; luego se hizo por
una comisién de representacién interinstitucional cuando el
significativo aumento del nimero obligé a sortear las plazas
entre los postulantes. No era excepcional que un médico
repitiera otro afo en su lugar inicial, por inopia. Nunca
hubo un mecanismo para valorar el impacto sanitario logrado
ni el arraigo del profesional en dreas rurales, pero la experien-
cia demostré que fueron positivos ambos elementos. Tampo-
co hubo un soporte académico complementario que consoli-
dara el conocimiento tedrico con la prictica inicial.

Cuando nuestra Escuela de Medicina aumento sus graduacio-
nes a cerca de una centena anual, como una respuesta preme-
ditada a la demanda inducida por la Universalizacidn del Ré-
gimen de Enfermedad y Maternidad de la Caja, todos los
médicos encontraron de inmediato su ubicacién. Ademds, la
demanda inducida por el traspaso de los hospitales, siempre
produjo lugar para todos los recién graduados. Incluso el
requisito de igual exigencia de las escuelas meXicanas se
cumplié en nuestro pafs, por el convenio especial que se
logré. Por algiin tiempo también se absorbié las graduacio-
nes de la primera escuela privada de medicina de la UACA.
Para 1990, el 60% de los graduados eran nacionales y el 40%
provino de escuelas del exterior.

En la década del 90 se produjo un cambio radical que cre6 un
nuevo escenario. La poblacién de postulantes al Servicio
Social comenzé a crecer mucho mds alld de la capacidad de
financiar nuevas plazas. A la fecha, existen seis escuelas que

gradian médicos, que tienen una poblacién de cerca de 5 mil
estudiantes que terminardn en los proximos afios y que se
agregardn a los casi 5 mil médicos ya incorporados al Cole-
gio. Es obvio que ya el sistema publico de salud no liene
capacidad para absorberlos. La sociedad tampoco, con su
modalidad tradicional, por lo que el espectro del desempleo
médico comienza a hacerse una realidad que antes nunca
existi6. El ndmero de plazas disponibles, atin rebajando el
periodo de nombramiento a solo seis meses, es muy inferior
para los candidatos a Servicio Social. El afio pasado se
presentaron 365 solicitudes para llenar las 114 plazas dispo-
nibles. Resultado, sélo el 35% encontré su sitio y €l 45% fue
eximido del requisito y se autoriz6 su incorporacién inmedia-
ta, de modo que de la sala de clase del hospital pasaron direc-
tamete a la atencién de pacientes, en cualquier condicién que
proporcione trabajo e ingreso al nuevo profesional. Para
este afio habrd mds de 500 postulantes y el afio entrante el
nimero excederd el millar. Mientras tanto, las plazas han
permanecido sin modificar su nimero desde 1990.

Como no exixte un Plan Nacional de Salud con un inventario
de recursos humanos, ni de proyeccion de sus necesidades, la
matricula de las Escuelas de Medicina es un fenémeno ciego,
sin perspectiva futura, pero sigue siendo un buen negocio. Si
no se sabe qué se tiene, ni el camino a recorrer, tampoco
donde se va. Se carece de una nueva planificacién de los
EBALIS requeridos por el programa de Atencién Primaria, ni
se ha completado la totalidad de su instalacién, ni estdn espe-
cificadas con nitidez sus funciones. Después de 30 afos de
fomento de la salud, se vuelve a enfatizar en la atencion hos-
pitalaria, que es solo atencién de la enfermedad y que deman-
da otro tipo de recurso humano para su atencién. La imple-
mentacion de la promocién y prevencién de la salud, como
planes complementarios regionales, estin esperando defini-
cién. Esta cuantificacién podria fijar con claridad la necesi-
dad de los servicios sociales tanto de los médicos, como de
los otros profesionales en ciencias médicas.

En 1995, ante la incertidumbre propia del tema, se aprobé la
Ley 7559, que extendio el Servicio Social para nutricionistas,
enfermeras, odontdlogos y farmacéuticos, pero sin un plan
concreto de contenido econémico ni de soporte académico,
para aprovechar estos recursos y completar su formacién en
servicio y asi podrian formar parte del conocimiento del Sis-
tema Nacional de Salud. Se evitaria asi que los profesionales
se incorporen a sus respectivos colegios sin ninguna préictica
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fuera de los hospitales, ni ningin conocimiento ni contacto
con las comunidades. Tampoco las escasas plazas actuales
corresponden con los indicadores de pobreza de las regiones
del pais y se sigue privilegiando las dreas urbanas. Ademds,
las convulsivas situaciones sociales de los paises de la regién
expulsan una buena cantidad de profesionales en ciencias mé-
dicas que se incorporan a los respectivos colegios mediante
los convenios legales vigentes y ocupan después las plazas
rurales. Y como ocurrié desde el comienzo, el componente
acad€mico sigue estado ausente, incluso en este momento en
donde la educacion a distancia salva la presencialidad de los
interesados.

Algunos, para reforzar el concepto de mercado abierto,
propugnan la idea de suprimir el Servicio Social para facilitar
el libre juego de la oferta que ya es abundante, contra una
demanda creciente del grupo econémicamente mds fragil,
que nunca se satisface a menos que el Estado intervenga. Era
de esperar. El deterioro social y el aumento de la pobreza, ya
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hasta son reconocidos por el Banco Mundial y se acepla la
premisa que se hace indispensable la participacién del Esta-
do. Ahora mds que nunca se deberia sentir la autoridad de un
Ministerio de Salud Rector que planifique, supervice y evalte
el impacto y el rendimiento de este valioso instrumento tanto
para la formacion integral del profesional en ciencias médi-
cas, como en la satisfaccion de las necesidades creadas por
las nuevas condiciones econémicas que se unen a la pérdida
de solidaridad de la organizacién comunitaria. La evaluacidn
del Rector de la Salud podria ser un elemento determinante
en las matriculas anuales de las escuelas de medicina, adap-
tadas a la necesidad nacional. Todos los paises desarrollados
tienen regulada su matricula en las escuelas de medicina y el
negocio de la produccién incontrolada de profesionales en
ciencias médicas no forma parte del libre mercado.

Guido Miranda Gutiérrez
Doctor Honoris Causa, UNED
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Miastenia gravis y timectomia

En el presente nimero de Acta Médica el Dr. José A.
Mainieri y la Dra. Ivannia Lépiz reportan su experiencia en el
tratamiento de la miastenia gravis (MG) con la timectomia.'
El tema es muy interesante, ya que la enfermedad no es
comun, es hasta cierto punto de diagndstico dificil y el timo
es un organo fascinante.

Los autores describen muy bien las maneras de presentacion
clinica, las puebas diagnésticas y luego nos muestran sus
resultados con la reseccion del timo.

Deciamos arriba que la MG es una enfermedad rara en el
sentido de su incidencia, ya que se reporta que se presentan
de 2 a 4 casos por cada millén de habitantes por afio.”

En nuesto medio no contamos con estudios epidemiolégicos
al respecto. Sin embargo, este mismo estudio de los Dres.
Mainieri y Lépiz reporta 24 casos, vistos en un servicio
quirdrgico en 7 afios, o sea poco mds de 3 por aio. Nosotros
en el Hospital México, de acuerdo con datos ain no publica-
dos y recolectados por el Dr. Elliott Garita, también en un
servicio quirdrgico, durante un periodo de 5 afios interveni-
mos 24 pacientes, 0 sea 5 por afo. A estos datos hay que agre-
garle los operados en el Hospital San Juan de Dios, y por
supuesto todos los no intervenidos en los 3 hospitales y los no
reconocidos, vistos en otros hospitales del pais. Esta suma
arrojard un nimero de pacientes por afo, igual o un poco mas
alto que la incidencia calculable de acuerdo con la biblio-
grafia,

Mi experiencia personal de varias décadas de prictica, y dos
de ellas fuera del pais, es muy distinta, y honestamente no sé
si los neurélogos en Norte América refieren menos pacientes
a cirugia con MG o que la incidencia de la enfermedad sea
mds baja que en otras latitudes. Durante 20 afios, solamente
vi dos paciente con timona y MG. Por ello al regresar a Cos-
ta Rica y ver durante los iltimos 6 ahos varios pacientes por
ano para limectomia por esta condicidn, sugiere que nuestra
incidencia es mds alta,

En nuestro pais existe una organizacién formada por pacien-
tes miasténicos en su mayoria y con otras enfermedades
neuromusculares, que agrupa unas 300 personas (ASMINE).

La prevalencia de esta enfermedad en el mundo ha ido au-
mentando® y se calcula que puede ser de mds de 60 enfermos
por millén de habitantes. De acuerdo con eso, a groso modo,
puede decirse que nuestra prevalencia es también alta.
Actualmente estamos en el proceso de recoger informacién

epidemioldgica con esa organizacion, para definir la situacion
de esta entidad en nuestro medio.

La asociacion entre MG v el timo es bien reconocida, encon-
trandose en los pacientes timos hipertréficos, quisticos o fran-
camente tumorales (timona). Sin embargo, la relacion  es-
pecifica causal es ain desconocida, aunque es claro que la
MG es una enfermedad autoinmune.

Decia al principio que el timo es un drgano un tanto nisterio-
50, st es que se puede usar el término, ya que adn hoy se
sigue descubriendo acerca de su papel o interacciones.

Los cirujanos corrientemente al abrir el mediastino hallamos
una masa amarillenta infiltrada por grasa que no aparenta
tener ninguna funcién y que ya ha involucionado. En los
nifios es una estructura lobulada, rosada. que se encarga de
alojar células progenitoras provenientes de la médula. para su
maduracién y después de un arduo proceso de seleccion en el
cual hasta 95% de ellas son destruidas, el resto se convertird
en las células T. Estas luego salen a la periferia a encargarse
de la inmunidad celular, siendo capaces de tener una vida
larga y posteriormente reproducirse por expansién clonica en
respuesta a un estimulo antigénico, convietiéndose asi ¢l timo
en un organo descartable.

Ciertamente si hay involucién y esta empieza a temprana
edad. Sorprendentemente, sin embargo. la tasa disminuye
muy rdpido y se calcula que el timo desapareceria totalmente
a los 120 aios,’ si llegaramos a esa edad.

El timo tiene también una funcién endocrina la cual realiza
mediante la produccion de diversas hormonas.” y estd
también bajo el control de un eje superior. En embriones de
pollo, se ha visto que la prolactina actua tempranamente en el
desarrollo del timo, y que en algunos animales con involucion
del mismo, éste se recupera al administrarse esta hormona.
Estos estudios no han podido repetirse en mamiteros pero se
piensa que en ese sentido somos similares."

Los resultados obtenidos por el grupo del Hospital Calderén
Guardia con la timectomia en MG encuadran dentro de los
reportados en la literatura: 75% mejoraron de sus sintomas,
16.7% permanecieron igual y 8.3% empeoraron después de la
intervencion.’” La mitad de los pacientes pudieron disminuir
sus dosis de medicamentos, 11 quedaron igual y uno tuvo que
aumentarla. Aducen los autores que los cambios en la técni-
ca anestésica han sido de beneficio para sus pacientes y en
eso estamos de acuerdo.
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Si llama la atencién que crean que el uso preoperatorio de
gama globulina de rutina, fue la razén de que en los pacien-
tes en que se utilizd, no requirieran ventilacion mecdnica.
Ellos mismos reconocen que hubo cambios simultineos
coadyuvantes y por otro lado, el estudio no tiene un brazo de
comparacién sincrénico sin gamaglobulina, sino que ésta se
realiza con un grupo de pacientes intervenidos al principio de
la serie. En nuestro hospital no utilizamos gamaglobulina
preoperatoriamente y durante los dltimos 6 afos, en que yo
puedo atestiguar, no recuerdo un paciente con MG que haya
requerido de un ventilador postoperatoriamente.

Felicito a los autores por traer este tema a la atencién de la
comunidad médica, ya que los miasténicos son diagnostica-
dos tardiamente, y en ocasiones, han visto mds de un médico
antes de que se les haga el diagndstico y se proceda con el
tratamiento.

Carlos Salazar
Asistente de Cirugia de Térax
Hospital México
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Revision

Diabetes mellitus: actualizacion

Manuel F. Jiménez Navarrete'

La diabetes mellitus tipo dos afecta del 5% al 7% de la
poblacién y puede definirse como la punta del témpano de
un desorden multifacético metabdlico liderado por la
hiperglicemia.'

Vivimos tiempos tanto excitantes como exasperantes cuando
hablamos de diabetes: nos encontramos con una cantidad de
informaci6n cada vez mds copiosa e impactante sobre la pre-
vencion y los nuevos protocolos de tratamiento, pero a la vez
con una incidencia de esta enfermedad pandémica, asociada a
una morbimortalidad en crecimiento geométrico.’

Esta revision pretende ubicar al lector rapidamente en la in-
formacién mds reciente sobre la diabetes mellitus (DM), con-
ceptos sobre esta patologia que han cambiado drésticamente
en la dltima década. Se recomienda a la vez la ampliacién del
conocimiento en la bibliografia anotada.

La DM es uno de los desafios mds grandes en el campo de las
enfermedades crénicas. Se estima el nimero de pacientes en
unos 135 millones y se prevé que aumentara a casi 300 millo-
nes en el ano 2025, debido principalmente a: envejecimiento
de la poblacién, alimentacién malsana, obesidad y estilo de
vida sedentario. El aumento de casos en paises desarrollados

serd algo superior al 40% y en los paises en desarrollo en un
170%.}

En América, las tasas estimadas de incidencia anual de
diabetes tipo I varfan mucho (de 0,7 casos por cien mil en el
Pert a 27 por cien mil en Isla Prince Edward, Canadd). Se
cree que la prevalencia de diabetes tipo II varia del 1,4% de
la poblacién indigena de Mapuche (Chile) a 17,9% en
adultos (Jamaica). Las vastas diferencias entre estas tasas de
incidencia y de prevalencia obligan a realizar investigaciones
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epidemiolégicas y sobre servicios de salud para apoyar el
establecimiento de programas de intervencién.*

En los afios noventa, esta enfermedad en las Américas repre-
sent6 oficialmente 137.008 defunciones, aunque el subdiag-
ndstico de la enfermedad y la inexactitud de los certificados
de defuncidon, especialmente de defunciones por diabetes
clasificadas como enfermedades del corazén o cerebrovascu-
lares, por ejemplo, pueden hacer que el nimero sea mucho
mayor."

La Declaracién de las Américas sobre la Diabetes pone de
relieve la importancia cada vez mayor de esta enfermedad
como parte de la carga de morbimortalidad de la poblacién y
las estrategias eficaces que deberian aplicarse en los niveles
de politicas nacionales sanitarias, de servicios sanitarios, asi
como las repercusiones sobre la calidad de vida de las perso-
nas afectadas y sus familias, y sobre los sistemas de asisten-
cia sanitaria que deben sufragar los costos de las complicacio-
nes y la discapacidad.’

El costo del cuidado médico para diabéticos en EEUU se
estimé en $100 billones anuales, correspondiendo al 15% de
los costos totales de salud y al 25% de todos los costos de
Medicare. Aproximadamente a ocho millones de adultos se
les diagnosticé DM (90-95% del tipo 2), con una prevalencia
del 6%-7% de las personas entre los 45 a 64 afios de edad y
del 10% al 12% en las mayores de 65 afnos de edad. Hay
rangos mds elevados en ciertas minorias.®

Se considera que el 50% de los diabéticos en EEUU no estdn
diagnosticados, y esto contribuye a que al momento del diag-
ndstico, se-encuentre un alto nimero de pacientes con compli-
caciones microvasculares ya presentes, indicando una evolu-
ci6n de la enfermedad, de por 1o menos siete a diez afios.’

En las Américas hay mds de 700 millones de habitantes, de los
cuales 22 millones sufren de diabetes (O.P.S./O.M.S.).

Segtin cifras del Ministerio de Salud, la tasa de mortalidad
ajustada por edad de DM en Costa Rica es de 9,0/100 000
habitantes. Durante 1995 hubo 4421 egresos hospitalarios
(tasa 13,1/10000 habitantes). Esta enfermedad constituye la
octava causa de consulta externa en varones y la cuarta en
mujeres."

Los diabéticos no diagnosticados estdn en muy alto riesgo de
enfermedad cardiovascular.
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La diabetes es un problema del tercer mundo® y es parte de
una epidemia en la poblacién adulta alrededor de é]. La ten-
dencia aparenta estar fuertemente relacionada con los estilos
de vida y los cambios socioeconémicos. Las poblaciones en
mayor riesgo son las de los paises en vias de desarrollo, y de
los pafses industrializados, las minorfas y las comunidades en
desventaja. La OMS recomienda que todos los paises deben
desarrollar politicas y programas para la prevencién y el
control de esta costosa enfermedad.

En los pacientes ancianos hay consideraciones muy
especiales."” Debe tomarse en cuenta que una simple cirugia
(como por ejemplo operacién de catarata) puede tener el do-
ble de frecuencia de complicaciones en un diabético que en
un no diabético, que la hiperlipidemia puede contribuir a
disminuir la sensibilidad a la insulina, que muchos medica-
mentos pueden contribuir al desarrollo de la diabetes o a la
complicacién de su manejo una vez establecido, que la insu-
linoterapia es mds dificil de sobrellevar y que la educacion es
doblemente importante."

Debido a la falta de conciencia o incredulidad sobre los bene-
ficios del tratamiento, por parte tanto de los pacientes como
de los médicos, la diabetes, particularmente la del tipo dos,
permanece insuficientemente diagnosticada e insuficiente-
mente tratada, a pesar de las complicaciones que pueden
disminuir de manera impresionante la calidad de vida."

El efecto protector contra enfermedades cardiovasculares, por el
hecho de ser mujer, desaparece cuando la paciente tiene diabetes."

Clasificacion de la Diabetes Mellitus

La AAD propuso una nueva clasificacion:"

1. Diabetes Mellitus incluyendo tres categorias: tipo 1: gene-
ralmente aparece en nifios y adolescentes, hay destruccion de
células productoras de insulina por inmunorreaccion; tipo 2:
usualmente aparece después de los 30 afios de edad y puede
demostrarse resistencia a la insulina; otros tipos especificos:
varias etiologias, incluyendo desérdenes genéticos afectando
la produccién o la accién insulinica, pancreatopatias exécri-
nas, pancreatectomia, endocrinopatias como Cushing o acro-
megalia, drogas, etc.

2. Intolerancia a la Glucosa. Estos pacientes también estdn
predispuestos a complicaciones macrovasculares y en
ellos puede reconocerse un sindrome de resistencia a la
insulina.

3. Diabetes Mellitus Gestacional.

Nuevos Criterios Diagnésticos en DM
(segun la AAD)*

I. Es suficiente diagnéstico el hallazgo de una glucosa
plasmdtica en ayunas (GPA) mayor o igual a 126 mg/dl
confirmada en un dfa subsecuente.
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La GPA normal se define con valores por debajo de 110
mg/dl.

3. La intolerancia a glucosa se define con glicemias
mayores o iguales a 110 mg/dl, pero menores a 126 mg/dl
en ayunas.

4. La GP2H mayor o igual a 200 mg/dl se asocia a una
elevada prevalencia de complicaciones microvasculares.

5. La AAD recomienda efectuar a GPA a todos los indivi-
duos mayores a los 45 anos de edad. En caso de norma-
lidad, repetirles la prueba cada tres afios, o antes si
existen los siguientes factores de riesgo: obesidad,
parientes en primer grado diabeticos, grupo racial de alto
riesgo, antecedentes de macrosomia, hipertension
arterial, lipoproteina de baja densidad menorfigual a 35
mg/dl, triglicéridos mayores a 250 mg/dl y previa
intolerancia a la glucosa.

El criterio diagndstico de diabetes es glucosa pl;is'm;ilica en
ayunas mayor/igual a 7.0 mmol/LL (126 mg/dl) y no se
recomienda la utilizacion de la prueba de tolerancia a la
glucosa.”

El European Diabetes Epidemiology Group (DECODE)
investigd el riesgo relativo de mortalidad por DM asociado
con los criterios de la AAD, en contraposicion a los adn
propuestos por la OMS de basar el diagndstico en la glicemia
obtenida dos horas después de una carga oral de 75 gramos de
glucosa. Concluyeron que las concentraciones de glucosa en
ayunas no permiten identificar a personas hiperglucémicas
que estdn en mayor riesgo de morir v que la prueba de
tolerancia a la glucosa proporciona informacién adicional que
tiene un valor prondstico agregado."

Parametros del control adecuado de la DM
Tipo Il

Se recomienda la aplicacién de los siguientes pardmetros en
la prdctica clinica del manejo integral interdisciplinario del
paciente diabético tipo dos. Debe consignarse en el expedien-
te clinico del paciente lo siguiente:

1. Hemoglobina (Hb) glicosilada menor al 7%. La mcta
de buen control diabético es Hb glicosilada menor/igual
al 7% (glicemia 126 mg/dl). Toda reduccion en los
porcentajes de esta prueba, hasta acercarse a la
normalidad, es de alto valor para el control de la diabetes
y sus complicaciones."

Un nivel de HbA I¢ igual o mayor al 7.0% requiere inter-
vencion farmacolégica. Bajo ese nivel puede tratarse con
dietoterapia y ejercicio."

La determinacion de hemoglobina glicosilada debe

hacerse a todo paciente diabético por lo menos una vez
cada seis meses e idealmente tres veces al ano.



Suspension del consumo de tabaco. Ningtin paciente dia-
bético debe fumar ni estar expuesto al tabaquismo pasivo.

Valoracion de los pies. Se basa en la clasificacidn clini-
ca de integridad del pie y su riesgo.” A los de riesgo
verde, anotarlos por lo menos una vez al afio y los de
riesgo amarillo o rojo, cada vez que se les valore clinica-
mente. Riesgos clinicos de evento fatal: verde (riesgo
bajo), amarillo (riesgo moderado) y rojo (riesgo alto).
Cuidados de los pies: todo plan educativo al paciente
diabético y a su familia debe contemplar aspectos relati-
vos al cuidado de los pies. Se expone la valoracidn de los
pies, mds en detalle, en las préximas pdginas.

Examen neurolégico de los miembros inferiores: debe
consignarse en el expediente clinico del paciente la valora-
cién neuroldgica de sus piernas, por lo menos una vez al afio.

Control de la presion arterial. El control estricto de la
presion arterial traducird una reduccién clinica importan-
te de complicaciones y del riesgo de muertes relaciona-
das con diabetes, la progresién de la retinopatia, la nefro-
patia y el deterioro de la agudeza visual.® El reducir la
presién arterial con atenolol o captopril tiene eficacia
similar en la reduccion de complicaciones diabéticas: la
reduccién per se de la HTA es mds importante que el
medicamento utilizado.™

Examen oftalmolégico. Hasta un 29% de los diabéticos
tipo dos al momento del diagnostico ya presentan retinopa-
tia.” Al cabo de cinco afios, por lo menos el 14% de los dia-
béticos que al inicio no la presentaban, puede manifestar
retinopatia. El 40% de los pacientes con insulinoterapia
pueden llegar a presentar retinopatia. La retinopatia estd
relacionada con la duracién y el grado de hiperglicemia, asi
como con la calidad del control metabélico.”

Medicion de la albimina en la orina. Del 5% al 10%
de los diabéticos diagnosticados por primera vez presen-
tardn proteinuria al momento del diagnéstico.® La detec-
cién de nefropatia subclinica puede prevenir la nefropa-
tia terminal mediante: control de glucosa, control de la
hipertensién, restricciéon de proteina dietética, uso de
IECA y evitando nefrotéxicos.”

Idealmente a todo paciente diabético debe valordrsele un
uriandlisis general, cada vez que acuda a consulta, para
determinar fundamentalmente la existencia de: glucosu-
ria, albuminuria e infecciones.

El simple andlisis de orina para verificar la presencia de
albimina no descarta nefropatia incipiente, por lo que se
hace necesario valorar la proteinuria y el aclaramiento de
creatinina periddicamente, segun las caracteristicas clini-
cas de cada uno.

Aunque el paciente diabético no sea hipertenso, el solo
hecho de presentar albuminuria es un factor decisivo
para considerar la utilizacién de los IECA.

11.
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Instrucciones sobre la terapia nutricional. Debe
consignarse, en el expediente médico de todo paciente
diabético, la intervencién dietética individualizada hecha
por el médico y de ser posible, también por un profesio-
nal en nutricién. Se recomienda una ingesta calérica del
55% al 60% de carbohidratos, del 20% de grasas, del
10% al 20% de proteinas, junto a 20-35 gramos de fibra,
no mds de 1-2 bebidas diarias de etanol (idealmente
suspenderlo) y un minimo de dos litros de agua diarios.”

Esta terapia debe incluir métodos para calcular el indice
de masa corporal (IMC) ideal, la estimacién del nivel
calérico apropiado para el mantenimiento del IMC, las
técnicas motivacionales para que el paciente cumpla con
el régimen dietético y guias para balancear la ingesta
alimentaria con la actividad fisica y los medicamentos
(principalmente los hipoglicemiantes).™

Ejercicio. Un programa regular de ejercicios produce
cambios positivos en el perfil lipidico, reduce la presion
arterial, el peso, y disminuye otros factores de riesgo
cardiovascular. El ejercicio debe adecuarse a cada
paciente, porque también puede acarrear riesgos, lales
como precipitacion de eventos cardiovasculares, dafnos
en tejidos blandos y articulaciones de los pies, pérdida
visual, hipo e hiperglicemias y cetosis.” Se recomienda
un ejercicio aerdbico del 50% al 70% de capacidad aero-
bica médxima, con una duracion de veinte a sesenta minu-
tos de tres a cinco veces por semana.™ Si un paciente
puede ejercitarse diariamente, el beneficio seria mayor.

Debe consignarse, en el expediente médico de todo
paciente diabético, la intervencion sobre el ejercicio,
adaptado a cada uno, segin su edad, condicién fisica y
mental, asi como enfermedades asociadas, hecha por el
médico y de ser posible, también por un profesional en
medicina fisica y rehabilitacion.

. Intervencion del factor emocional. La DM produce una

variedad de trastornos emocionales, a los que se agrega
el papel de los factores psicosociales, en muchas ocasio-
nes minimizados por los equipos de salud.”** Se conoce
también que la disforia (principalmente la depresion) es
el mayor predictor de los pobres desenlaces de los
pacientes diabéticos hospitalizados, principalmente de
los ancianos.”

Debe consignarse, en el expediente médico de todo
paciente diabético, la intervencién sobre el distrés: al
paciente, a su familia y a los integrantes de la comunidad
mads allegados al paciente, hecha por el médico y de ser
posible, también por un profesional en salud mental,
psicologia o psiquiatria, segun el impacto del factor
emocional en el adecuado control metabdlico.

Autocontrol. El autocontrol del diabético extranosoco-
mial es necesario, ya que el “medio irreal” hospitalario
estd muy alejado de la situacién cotidiana de los
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pacientes en sus hogares y comunidades. El tipo y fre-
cuencia del autocontrol es variable: dependerd de la cla-
se de la diabetes, la capacidad del enfermo y de la fami-
lia. El método colorimétrico (ver bibliografia) es una
alternativa, siempre y cuando el médico comprenda su
problemadtica. Un autocontrol al menos dos veces por
semana en nuestro medio es el ideal, sobre todo si puede
acompariarse de dos o tres determinaciones anuales de
hemoglobina glicosilada.*

12. Educacién. Debe consignarse en el expediente médico la in-
tervencion educativa, adaptando el perfil educativo (definido
como nivel de escolaridad mas limitaciones fisicas y menta-
les para el aprendizaje).”’ Es obligatorio educar a la familia
(por lo menos al familiar mas allegado al paciente). La edu-
cacion proporciona la base para un tratamiento exitoso: au-
menta la seguridad del tratamiento, mejora la calidad del
control metabdlico, incrementa el bienestar psicosocial, pre-
viene las complicaciones y reduce los costos del manejo de
la enfermedad.”

Los objetivos de la educacion son: informar al paciente
sobre el diagnéstico y las generalidades de su enferme-
dad, determinar el conocimiento del paciente de su salud,
proveer informacién bésica relacionada con la naturaleza
de su enfermedad, ensefarle habilidades apropiadas,
expresarle la necesidad de la participacion del paciente
en el manejo de la enfermedad, e iniciarle un programa
adecuado individualizado de ejercicios.” A pesar de que
hay consenso sobre la necesidad de la participacion de
los pacientes de manera interactiva y responsable en su
propio cuidado y control diario, generalmente los progra-
mas establecidos no utilizan modelos de comunicacién
que promuevan esa participacién. Deben emplearse
modelos de educacién interactiva, con estrategias educa-
tivas que redunden en una mayor eficacia en el logro de
los objetivos de la educacién.™

Hasta un 80% de los casos de pacientes diabéticos aten-
didos en los Servicios de Urgencias por descompensacio-
nes diversas, pueden prevenirse si existe un adecuado
programa educativo.**

El equipo de salud debe estar lo mds actualizado posible
en lo referente a la diabetes, y debe tener la suficiente
autoridad moral para que sus instrucciones sean ejempla-
rizantes para el paciente. Por ejemplo, lo ideal seria que
los médicos y el personal de enfermeria no fumase ni
tuviese problemas personales con el control del peso y
los estilos de vida saludables.

13. Control odontolégico. En un diabético las caries denta-
les son suficiente motivo para descompensar su enferme-
dad. Es aconsejable que todos los diabéticos se sometan
por lo menos una vez al afio a un control odontolégico.

14. Electrocardiograma. La alta frecuencia de cardiopatia,
tanto sintomdtica como silente, obliga entre otras medi-
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das, a un control electrocardiografico anual que se
complementard con otras pruebas, segtn el caso de cada
paciente. ¥

El Control Estricto de la Glucosa

Numerosas investigaciones demuestran que el control estric-
to de la glucosa disminuye los fendmenos cardiovasculares
hasta en un cuarenta y uno por ciento.” Este control esta
claramente vinculado con cambios favorables en el perfil
lipidico.”

El estado de hiperglicemia sostenida complica al diabético.
Las complicaciones microvasculares estdn directamente rela-
cionadas con su estado aunque no estd bien clara atin esa re-
lacién con las complicaciones macrovasculares. Un buen
control significa menos complicaciones microvasculares.”

El control de la hiperglicemia se ha asociado a una reduccion
del sesenta por ciento en la presentacion de neuropatia diabé-
tica y de la frecuencia de albuminuria.* Asimismo, el control
de la hiperglicemia es la tinica opcidn actual para intentar pre-
venir la neuropatia.”

La meta ideal de un buen control es que el paciente diabético
se conserve normoglicémico. La realidad latinoamericana de
condiciones especiales socioculturales. educacionales y limi-
tacion de recursos en salud, nos obliga a reconocer serias
limitaciones para lo anterior. Sin embargo, es inaceptable que
algin paciente mantenga glicemias iguales o mayores a 180
mg/dl cada vez que acude a su consulta regular. Cifras
mayores a 140 mg/dl denotan un control deficiente.

El manejo adecuado debe apoyarse en los nuevos conceplos
fisiopatolégicos, el advenimiento de los nuevos medicamen-
tos hipoglicemiantes y la necesidad de comprender el
abordaje integral interdisciplinario.**

Complicaciones Cronicas de la DM*+*®

Las complicaciones microvasculares estdn directamente
relacionadas con el estado de hiperglicemia sostenida, aunque
no estd bien clara atn esa relacién con las complicaciones
macrovasculares.

Las complicaciones macrovasculares de la diabetes pueden
ocurrir con niveles de glicemia en 126 mg/dl o menos. La
crisis metabdlica causante de la aparicién de la diabetes pue-
de activarse inclusive sin que se manifieste la enfermedad
clinicamente.

1. Oftalmolégicas: son la retinopatia y los problemas en la
cdmara anterior. Muchos diabéticos inician estas compli-
caciones a los 5 afos de evolucion de la DM. Al momen-
to del diagnéstico, el catorce por ciento de los diabéticos
presentan retinopatia.” A todo paciente debe practicirse-
le un fondo de ojo con pupila dilatada una vez al ano.



Retinopatia: no proliferativa (limitada a retina incluye:
microaneurismas, infartos) y proliferativa (neovasculari-
zacion) se extiende anterior a la retina. El edema
macular limita la visién,

Disturbio Visual: complicacion de retinopatia o conse-
cuencia de glaucoma, isquemia del nervio éptico, paresia
de musculos extraoculares. Diplopia: puede indicar
parilisis de nervio craneal. Hemorragia vitrea o prerreti-
nial: objetos flotantes, manchas o telillas.

Hasta el cincuenta por ciento de los pacientes diabéticos
en control no reciben un adecuado y oportuno cuidado de
sus ojos, asi como el tratamiento adecuado de su
retinopatia.”

Neuropatia: se caracteriza clinicamente por dolor
(generalmente con hiperestesia), déficit sensorial (educar
para evitar traumas), déficit motor (debilidad muscular y
atrofia), neuropatia autonémica (hipotensién postural,
taquicardia persistente, vejiga neurogénica, disfuncién
gastrointestinal, impotencia, incontinencia urinaria o
fecal) y miocardiopatia silenciosa.

LLa neuropatia dolorosa puede tratarse con antidepresores
triciclicos, fenitoina, carbamazepina, capsaicina tépica o
gabapentina. Los agentes no esteroides deben usarse con
precaucion, debido a su potencial de efectos perjudiciales
sobre el rifion. Deben evitarse los medicamentos narcé-
ticos, por el alto potencial de abuso.”

Nefropatia: el control glicémico 6ptimo y la terapia
hipotensora adecuada son los puntos bdsicos para
retardar la progresion de la nefropatia diabética.® La
proteinuria y el control de la presién arterial deben ser
estrictos. La terapéutica con IECA ha mostrado disminuir
la progresion de la enfermedad renal en la DM tipo dos.
Deben efectuarse varias mediciones de los niveles de
creatinina, albimina y potasio.

La AAD recomienda, a fin de prevenir enfermedad renal
terminal, la restriccién dietética de protefnas, ya que esto
disminuird la albuminuria.**

Cuando se vayan a realizar las pruebas de deteccién de
nefropatia en el Laboratorio Clinico (pruebas funcionales
renales), debe evitarse hacerlas luego de ejercicio inten-
so, durante infeccién aguda, episodios de insuficiencia
cardiaca descompensada, estados febriles, terapéutica
con antiinflamatorios no esteroideos o con inhibidores de
la ECA. Los resultados saldrian falsos positivos y
confusos.

La nefropatfa diabética es una complicacién que puede
ser evitada, detectada y tratada.”

Enfermedad Macrovascular: se encuentra acelerada en
DM. Debe existir un control agresivo de la hipertensién
arterial (jprecaucién con los ancianos!) y de la dislipo-
proteinemia. Debe insistirse en la supresi6n, tanto del
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tabaquismo adictivo como el pasivo. Por su alto riesgo de
coronariopatia, infarto agudo del miocardio, accidente
vascular cerebral y enfermedad vascular periférica,
deben adoptarse todas las medidas de prevencion
primaria y secundaria posibles.

La terapia agresiva contra la dislipidemia reduce el
riesgo de cardiopatia isquémica en el diabético y el
abordaje primario debe dirigirse a reducir los niveles de
lipoproteinas de baja densidad.™

Es prioritario establecer estrategias de intervencion en
prevencion secundaria, para disminuir todo lo posible el
riesgo de enfermedad cardiovascular.™

El Pie Diabético: debe valorarse la neuropatia crénica, la
insuficiencia vascular y la presencia de infeccién. Se
ampliardn conceptos mds adelante.

Depresion: es muy comun en los diabéticos. Su control
efectivo redundard en un mejoramiento en el control gli-
cémico.

Afecciones Reumatologicas:™

a. Contractura de Dupuytren: mds frecuente en los
metacarpianos 3° 4° y 5° con fascia palmar adelga-
zada y contracturas en flexién. La fibrosis conecta la
piel con la aponeurosis palmar. Se presentan ocasio-
nalmente nédulos fibrosos en el pie.

b. Tenosinovitis flexora: compromete mayormente los me-
tacarpianos 1° 3°y 4°, con dolor, tendones adelgazados
y dedo en gatillo. En los pies puede haber retracciones
dorsales y frecuentes ulceraciones dorsales.

c. Sindrome del tinel carpal: caracteristico en el terri-
torio del nervio mediano, con dolor prominente y
velocidad de conduccién lenta.

d. Distrofia simpdtica refleja: la contractura y el edema

compromete toda la mano; mds frecuentemente
bilateral (42%).

e. Esclerodactilia diabética: en partes distales de dedos,
pero extensible a toda la mano; piel serosa.

f.  Sindrome de movilidad articular limitada: puede
comprometer metacarpianos y falanges: hay dismi-
nucién en la motilidad de pequeiias articulaciones y
generalmente asociados a esclerodactilia. Hay fibro-
sis palmar limitando la extensién de los dedos. Se
asocia a complicaciones microvasculares. La posi-
cién de orar es anormal.

g. Neuropatia diabética: contracturas variables; presen-
cia de disestesias, dolor, atrofia muscular y conduc-
cién nerviosa anormal.

h. Periartritis: lo mds frecuente es calcificaciones en los
hombros, con el consiguiente sindrome del hombro
doloroso.
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10. Afecciones Dermatolégicas: se encuentran presentes en

mas del treinta por ciento de los diabéticos. En DM insu-
lino dependiente el desarrollo y varias manifestaciones
dermatolégicas se encuentran relacionadas con la
duracién de la DM y el desarrollo de complicaciones
microvasculares. Pueden presentarse tres formas: mani-
festaciones cutdneas, sindromes asociados y complica-
ciones cutdneas del tratamiento.*”*

Manifestaciones cutaneas

Hay varios tipos y se presentan en diferentes distribuciones
anatémicas: en cabeza (ej. Xxantelasma y eritrosis), cuello y
parte superior de la espalda (ej. acantosis nigricans, escleroe-
dema), zonas de pliegues (ej. fungosis, acantosis nigricans y
eritrasma), miembro superior (ej. enfermedad de Kyrle, eri-
trosis, xantomatosis tuberosa), miembro inferior (ej. lipodis-
trofia insulinica, angiopatia y ulceras), zonas expuestas al sol
(ej. granuloma anular diseminado y alergia a hipoglicemian-
tes orales) y generalizada (ej. vitiligo, carotenosis y granulo-
ma anular diseminado).

1.

Necrobiosis lipoidea. Se produce en diabéticos caucdsi-
cos, proporcién 1:4 (hombre/mujeres), entre los 40-50
afnos de edad, principalmente en DM tipo 1. Tipicamen-
te al inicio maculas eritematosas, papulas o placas recu-
biertas de fina capa de descamacién, en su mayoria en
extensores de las piernas y en tobillos, dispuestas bilate-
ralmente. Por lo general lesiones asintomdticas, pero en
un 30% de los casos tienden a ulcerarse o a infectarse.
En su curacién dejan cicatriz discrémica y atréfica, Etio-
logia discutible (; microangiopatia idiopdtica y vasculitis
por complejos inmunes?). Resultados aceptables con in-
yecciones regionales de corticosteroides.

Dermatopatias diabéticas. También conocidas como
“manchas pigmentadas pretibiales”, mds frecuentes en
hombres (2:1) y luego de los 30 afios de edad. Distribu-
cioén bilateral y asimétrica pretibial; a veces en caras
posteriores de antebrazos: manchas pigmentadas, asinto-
maticas, atréficas, didmetro inferior a 1 cm. Inicialmente
pédpulas de color rojo apagado o vesiculas rodeadas de
ribete bien delimitado y pendiente suave. Presentes
aisladas o agrupadas, en linea, redondeadas u ovaladas.
Posteriormente desarrollan erosién superficial recubierta
de capa delgada escamosa, que cura espontdneamente,
dejando una cicatriz macular, redondeada, hiperpigmen-
tada, fina y atréfica. Excepcional evolucidn a la dlcera.
Etiologia controversial: aparente causa neurovascular.

Granuloma anular diseminado. Es la dnica forma de
granuloma anular que se presenta en el diabético, con
aparicion habitual luego de los 40 afos de edad. En apa-
rente relacién con vasculitis tipo inmunolégica. Se pre-
senta en forma de erupcién generalizada, mds acentuada
en zonas expuestas al sol, principalmente partes distales
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10.

1.

12.

de los brazos. Lesion elemental: pdpula del color de la
piel, no confluente ni pruriginosa. Las pdpulas pueden
disponerse de manera anular. El proceso generalmente
evoluciona a la resolucién espontdnea; en ocasiones re-
quicre de corticoides sistémicos o agentes alquilantes.

Ampullosis diabética. En el diabético de larga evolucion
con neuropatia pueden aparecer dos lipos: ampolla
asintomatica a tension, llena de liquido claro, hasta de 5
cms. de didmetro y sin eritema circundante; erupcion
extensible a antebrazos y dedos de manos y pies. Cura
lentamente y sin dejar cicatriz. Un segundo tipo aparece
posterior a trauma en una diabético con neuropatia peri-
férica sensorial.

Angiopatia diabética. Dos tipos de procesos (macro y
microangiopatia) que actdan sinérgicamente disminuyen-
do la circulacién cutdnea. La clinica se describe en otro
apartado.

Neuropatia periférica diabética. El pie isquémico se
presenta seco, frio y descolorido, mientras que el pie
neuropdtico tiene coloracién mds pronunciada, estd mas
caliente y con pulsos por lo general buenos.

Acantosis nigricans. Se describe una forma benigna duran-
te la DM. Son zonas hiperpigmentadas color pardo sucio,
aterciopeladas, verrugosas, papilomatosas e hipertréficas, lo-
calizadas simétricamente en regiones de pliegues.

Xantomatosis. Se presentan variedades en el diabético:
xantelasma de los parpados, xantomatosis eruptiva
(asociada a dislipoproteinemias) y xantomatosis tubero-
sas y planas.

Escleroedema diabético. Edema cutineo, mal delimita-
do, indurado, sin fovea, con o sin eritema, localizado
casi siempre en espalda o cuello. Generalmente aparece
en diabéticos obesos y en insulinorresistentes. No es
necesariamente secundario a estreptococcia, como se
describe clasicamente.

Enfermedad de Kyrle. Es la hiperqueratosis folicular,
afeccion rara, asociada a la DM, sobre todo en presencia
de nefropatia concomitante. Lesiones mayormente loca-
lizadas en piernas, pero también brazos, nalgas. tronco y
cara. Es tipicamente una papula hiperqueratdsica. con un
botén en el centro en forma de cono, de tamano variable.
lesiones que pueden presentarse diseminadas. en aglome-
rados o en formaciones lineales. No se ha descrito algin
tratamiento eficaz.

Eritrosis. Cara roja y congestionada, asociada a colora-
c¢idn rojiza de manos y pies. Se piensa que es debido a la
microangiopatia, a un aumento de la sensibilidad actini-
ca o a una deshidratacién. Se corrige con un buen control
de la diabetes.

Carotenosis. Coloracion amarillenta de la piel por depo-
sito excesivo de caroteno. Presente en palmas de manos.



plantas de pies, axilas, pliegues nasolabiales, tanto en el
diabético normo como hiperlipidémico. Las conjuntivas
estdn intactas. Se debe a la falta de metabolismo hepiti-
co del exceso de caroteno cuando se consume mucha
vitamina A.

13. Sarcoma de Kaposi. Es raro en el curso de la DM.
Aparecen lesiones viscerales en mds del diez por ciento
de los casos.

14. Vitiligo. Mds frecuente en mujeres. Suele preceder a la
presentacién de la intolerancia a la glucosa. Muchos
casos relacionados con problemas autoinmunes.

I5. Prurito. Es raro el verdadero prurito generalizado. Se
debe a la sequedad excesiva de la piel. Puede provocar
excoriaciones. La anhidrosis de la neuropatia diabética
autoinmune es un factor favorecedor. Frecuente también
su presencia en asociacién a fungosis.

16. Infecciones. Las causas mds importantes de las infeccio-
nes graves son: efecto directo hiperglicemiante y la hipe-
rosmolaridad sobre la funcién del leucocito, asi como la
isquemia debida a la vdsculopatia diabética.

17. Complicaciones cutaneas al tratamiento. Son de dos
tipos: lipodistrofia insulinica o por alergia a los hipogli-
cemiantes.

Sindromes asociados

Son numerosos, tanto constitucionales como adquiridos. Los
mds corrientes son:

1. Sindrome de Werner: baja estatura, calvicie precoz,
alopecia, catarata, ulceras en piernas de origen aterosclero-
so, coronariopatia, atrofia muscular, cutdnea y subcutdnea.

2. Lipoidoproteinosis: hialinosis cutdnea y mucosa, pipu-
las blancas o amarillas céreas alrededor de labios, debajo
de 0jos y en base de cuello; disfonia en caso de lesién de
cuerdas vocales.

3. Hemocromatosis: es la diabetes bronceada, por hiper-
pigmentacion debida al depésito cutdneo de melanina y
hemosiderina, que también puede verse en la cirrosis
hepitica con sus secuelas dermatolégicas.

4. Sindrome de Achard-Thiers: asocia mujer obesa, hirsu-
tismo, hipertension y poliquistosis ovdrica.

5. Sindrome de Cushing.

La Diabetes en Urgencias y
Hospitalizacion

Un estudio mostré las causas mas frecuentes de descompen-
sacion:™ alteraciones metabdlicas agudas (17%), vasculares
(32%), infecciones (11%), digestivas (11%), neumopatias
(6%), neurolégicas (5%), neoplasias (2%), otras (16%). Esta
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investigacion evidencié que solo el 5% de los pacientes que
acude a Urgencias posee un buen conocimiento de la enfer-
medad y solo el 18% informa haber recibido informacién dia-
betoldgica, reflejo de asistencia médica insuficiente o inade-
cuada de los Centros de Atencion Primaria.

En el Hospital de La Anexion (Nicoya, Guanacaste) se docu-
menté en 1985 que los pacientes crénicos descompensados
atendidos en Urgencias oscilaron del 4,15% a 7.42%; el
76,3% de cronicos fueron internados por Urgencias y de es-
tos, fueron internados por el Servicio de Urgencias ciento cin-
cuenta y cinco diabéticos, para un promedio de doce pacien-
tes por mes.” En este mismo hospital, durante el ano 1998 se
egresaron 1526 pacientes con alguna enfermedad crénica, de
los cuales 379 pacientes (24,8%) fueron diabéticos.” mos-
trando un promedio de treinta y un pacientes diabéticos inter-
nados por mes, tanto del Servicio de Urgencias como de la
Consulta Externa.

Condiciones de Descompensacion en DM

Causas de Hiperglicemia:

1. Ingesta alimentaria aumentada (en
carbohidratos).

2. Actividad fisica limitada.

su mayoria

3. Reduccién de la terapia hipoglicemica.

4. Produccién endogena de insulina limitada: enfermedades
pancredticas (o pancreatectomia) y medicamentos (por
destruccion células productoras de insulina, inhibicion
reversible secrecion insulinica: ej. tiazida, o por desérde-
nes electroliticos: principalmente potasio y magnesio).

5. Aumento de la resistencia a la insulina. Por infeccion, in-
flamacién, isquemia o infarto (ej. miocdrdico, cerebro-
vascular), trauma, cirugia, distrés, embarazo, ciertos me-
dicamentos (glucocorticoides, estrégenos, simpdticomi-
méticos), anticuerpos (contra la insulina o a receptores de
la insulina).

Causas de Hipoglicemia

Por cambios en tiempo y contenido de comidas, incremento
en la actividad fisica o por sobredosis de medicamentos, prin-
cipalmente.

Criterios de Hospitalizacion en DM*?

El paciente debe hospitalizarse en los siguientes casos: com-
plicaciones metabdlicas agudas, “debut” diabético en nifios y
adolescentes, control metabdlico crénico y sustancial pobre,
que requiere monitoreo estricto y las modificaciones terapéu-
ticas precisas, complicaciones crénicas severas u otras que
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afecten significativamente el control y que pueden acelerar el
deterioro general del paciente, requeridoras de insulina
descontroladas o recientemente descubiertas durante el emba-
razo, instalacién de bomba de insulina u otros esquemas
intensivos insulinicos.

Complicaciones Agudas de la Diabetes®*

Estas complicaciones son: el sindrome hipoglicémico, la
descompensacién hiperglicémica simple, la descompensa-
cion hiperglicémica cetoaciddtica (cetoacidosis diabética:
CAD) y la descompensacién hiperglicémica hiperosmolar.

En la presente revisién no detallamos en demasia los esque-
mas de tratamiento, debido a la extensién del articulo. Se
refiere a la bibliografia recomendada.

En estado de hiperglicemia, el paciente presenta una pérdida
importante de liquidos (diuresis osmética) y de electrolitos.
La diuresis osmética produce una pérdida importante de agua
libre por orina, provocando una disminucién general del
volumen del cuerpo, deshidratacién celular y una alteracion
transitoria del funcionamiento renal.

De no corregirse la deshidratacion, se dard un deterioro
gradual del funcionamiento de los rifiones, el sistema nervio-
so y el aparato cardiovascular, que puede llegar a consecuen-
cias fatales de falla renal, shock y coma.

La rehidratacién por via oral es la manera mds fisiolégica de
reponerle al cuerpo agua y electrolitos, y debe recomendarse
en todas aquellas personas con deshidratacion no severa y sin
impedimientos para la ingesta via oral,

La rehidratacién oral con soluciones conteniendo glucosa,
preparados de arroz o glicina puede utilizarse con seguridad
en pacientes diabéticos con episodios agudos diversos de
deshidratacion.®

Sindrome Hipoglicémico

1. Fisiopatologia: disfuncién de cualquiera de los drganos
reguladores de la glucosa, o disfuncién de la homeostasis
normal de la insulina.

2. Causas: secundaria a hipoglicemiantes (coadyuvan la
edad avanzada, disminucién en la ingesta, insuficiencia
hepdtica, nefropatias), diabéticos que desarrollan insufi-
ciencia renal, hipoglicemias facticias, asociado a farma-
cos no hipoglicemiantes (salicilatos, propanolol, sulfas,
cloramfenicol, alcohol), otras (insulinoma, tumores
epiteliales o hematolégicos malignos: fibrosarcomas,
hepatomas, etc.; hipoglicemia reactiva).

Especial consideracién merecen los ancianos, a quienes
no se recomienda iniciar la recuperacién de su estado
hipoglicémico con soluciones glucosadas al cincuenta
por ciento, sino al diez por ciento.
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3. Hospitalizar: en caso de pacientes que hayan recibido
hipoglicemiantes orales o en aquellos con insuficiencia
renal cronica.

4. Tratamiento: se recomienda la lectura de las revisiones
de Matthew Orland” y de John Service.”

Al eliminar o reducir los episodios de hipoglicemias debe
ddrsele igual prioridad a la eliminacion de los de hiperglice-
mias en el manejo del diabético, ya que la respuesta a la
hipoglicemia tiende a causar hiperglicemia posterior, con ¢l
consiguiente deterioro global del control glicémico.”

Tener en cuenta también que un control intensivo de insulino-
terapia estd ligado a hipoglicemias frecuentes.”

Descompensacion Hiperglicémica Simple

Es el tipo de descompensacion diabética aguda mds frecuen-
te, v la mds facil de controlar. La clinica icluye poliuria,
polidipsia, polifagia, deshidratacion moderada, niperglice-
mia, glucosuria positiva, no cetonuria. Debe elegirse la rehi-
dratacién oral (a razén de | It cada 2 horas de Sueroral
—CCSS-, por ejemplo); adjuntar insulina simple (5 a 10 U
subcutdneas o intramusculares) y refuerzo de insulina NPH
de 10 a 30 U subcutdneas antes de la cena. con los controles
de laboratorio pertinentes. Adaptar la conducta segin el
paciente esté utilizando insulinoterapia o hipoglicemiantes
orales, de acuerdo con el criterio clinico.

Cetoacidosis Diabética (CAD)

Es una emergencia médica que puede traer consecuencias
importantes en la calidad de vida de un paciente. s1 no se
trata apropiadamente. El manejo mayor se centra en una
adecuada rehidratacién con un subsecuente reemplazo de
potasio e insulinoterapia en bajas dosis. El tratamiento ha
sufrido modificaciones importantes en la dltima década: se
recomienda el abordaje actualizado propuesto por Kitabchi y
Wall.™

1. Factores Precipitantes: Infecciones (37%) ¢ interrupcion
a la terapia (21%) los mds frecuentes.

2. Fisiopatologia: disminucién del glucégeno, hidrélisis de
triglicéridos y movilizacion de aminodcidos de los
musculos.

3. Clinica: poliuria, polidipsia, polifagia. pérdida de peso.
hiporexia o anorexia, nduseas/vomitos. abdominalgia.
cefalea, disnea (respiracion de Kussmaul).

4. Examen Fisico: hipotermia, halitosis aceténica. deshi-
dratacion, hiporreflexia, alteraciones del sensorio (hasta
coma), hipotensidon, taquicardia.

5. Diagnéstico Diferencial: accidente cerebrovascular.
encéfalopatias toxico-metabdlicas y meningitis.



6. Complicaciones: shock, trastornos bioquimicos, trombo-
sis vascular, rabdomiolisis, broncoaspiracion, necrosis
tubular aguda.

Descompensacion Hiperosmolar Diabética

Estado de alteracién metabdlica caracterizado por: hipergli-
cemia severa (mayor/igual 600 mg/dl), hiperosmolaridad
(mayor/igual a 320 mOsm/L) y deshidratacién sin
cetoacidosis.

1. Factores Precipitantes: fdrmacos (diuréticos, esteroides,
bloqueadores de canales del calcio, propanolol, etc.),
patologias concomitantes (sepsis, infarto agudo del
miocardio, accidente cerebrovascular, insuficiencia renal
crénica, etc.), otros (quemaduras, hipotermia, etc.).

2. Fisiopatologia: excresién renal de glucosa alterada,
hiperglicemia importante, pero sin cetoacidosis, frecuen-
te antecedente de insuficiencia renal o azotemia prerre-
nal, severa deshidratacién e hiperosmolaridad.

3. Clinica: se presenta mds frecuentemente en ancianos
diabéticos tipo dos, caracterizada por severa deshidrata-
¢i6n, deplecidén profunda del liquido extracelular, fiebre,
taquicardia, hipotensién, poliuria, manifestaciones
neurolégicas agudas.

5. Complicaciones:  tromboembolia vascular, menos
frecuente rabdomidlisis con necrosis tubular aguda
mioglobindrica o sin ella, y sindrome de insuficiencia
respiratoria del adulto.

6. Tratamiento: se recomienda la revisién de Matthew
Orland” y la de Daniel Lorber.”

El Pie Diabético

Es la complicacién diabética que mayores causas de discapa-
cidad ocasiona, y la que mayores costos genera a los sistemas
de salud. Es preciso tener siempre presente la presencia de
enfermedad vascular y de neuropatia.

Neuropatia Diabética. Es la principal causa de las lesiones en
el pie diabético. El mas comin de los sindromes de la neuropa-
tia diabética es la Polineuropatia Sensitivo-Motora Distal
Simétrica, caracterizada por dolor urente, parestesias, atrofia
muscular, pérdida de la sensibilidad, piel caliente y seca. La
pérdida de sensibilidad hace muy vulnerables los pies, atn a
traumas minimos, causa principal de hospitalizacion.

La Enfermedad Vascular. Es responsable de la disminucién
del flujo sanguineo en las dreas afectadas, retardando la cica-
trizacién; en presencia de sepsis, limita la llegada de oxigeno
y de antibidticos. Clinica de enfermedad vascular: claudica-
cién intermitente, pies frios, dolor nocturno, dolor en reposo,
ausencia de pulsos, palidez a la elevacién de las extremidades
inferiores, llenado capilar retardado, atrofia del tejido graso
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subcutdneo, apariencia brillante de la piel, pérdida de vellos,
engrosamiento de las ufas y gangrena.

Para la valoracion del pie diabético, se recomienda la Clasifi-
cacién PATON/PATONA.*

Cuidados del Pie en Pacientes con DM™

En presencia de neuropatia e isquemia, un trauma menor
puede conducir hasta la amputacién. De producirse el
pronéstico para el miembro contralateral, es pobre. La valo-
racién total del pie incluye inspecciones vascular, neurolégi-
ca, musculoesquelética, de piel y tejidos blandos, realizada al
menos una vez al ano.

El personal de cuidado primario debe poseer las habilidades
necesarias para controlar el pie diabético y referir al especia-
lista solamente los necesarios. Al paciente deben examindrse-
le los pies cada vez que acude a consulta, independientemen-
te del riesgo valorado.

Valoracién vascular: palpacién de pulsos en piernas e inspec-
cién para detectar cambios isquémicos. En caso de incapaci-
dad claudicante o dlcera que no sana, se debe referir tempra-
namente al especialista vascular periférico, si los pulsos estdn
disminuidos o ausentes.

Examen neurol6gico: valoracién sensomotora con monofila-
mento “SW 5.07". En caso de déficit, dar también educacidn
continua orientada, autocuidados diarios, manejo profesional
de ufas y callos, uso apropiado de calzado.

Paciente de alto riesgo: valorar tejidos blandos y condicién
miusculo- esquel€tica de piernas, valorar marcha, determina-
cién de rango de movimiento de tobillo y dedo grande. Valo-
rar siempre la presencia o no de dlceras o rupturas de piel.
Muchas ulceras se inician donde hay callos.

Las pretilceras (ampollas, piel macerada, callos hemorrigi-
cos) indican pie de muy alto riesgo y requieren intervencion
inmediata, incluyendo tratamiento contra infecciones
flngicas.

Educacién: sobre aspectos de higiene, calzado apropiado,
evitar traumas, evitar fumado, acudir en caso de problema.
En caso de pie en bajo riesgo evitar temores infundados. En
alto riesgo educar al paciente y a la familia. El paciente
debe ser capaz de verbalizar y demostrar practicas idéneas en
el cuidado del pie.

Cuidado pronto y adecuado de las dlceras: establecer etiolo-
gia, medir tamafio, profundidad y compromiso de estructuras
profundas, examinar (exudados purulentos, necrosis, tractos
sinuosos y olores), en tejidos aledafios (edema, celulitis,
abscesos, fluctuaciones), excluir infeccion sistémica, realizar
valoracion vascular.

Prueba del estilete: si gentilmente se toca hueso a través de la
tlcera, se diagnostica osteomielitits.
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El estudio radiolégico tiene como finalidad principal excluir
gas subcutrdneo, cuerpos extraiios, osteomielitis y la neuroar-
tropatia de Charcot.

Las infecciones en el pie diabético son cominmente polimi-
crobiales. Debe prescribirse antibiéticos de amplio espectro.
Los antibidticos tépicos son iniitiles.

Debridacion: toda infeccion abscedada debe ser abierta y
drenada. Extender debridacion hasta llegar a tejido sano.

No se recomienda la inmersién prolongada del pie en agua.

Minimizar el estrés mecanico: apoyos para descanso, mule-
tas, enyesado de contacto total, plantillas, zapatos especiales.

Recientemente, la AAD convocé una conferencia de consen-
so sobre el cuidado de las heridas en el pie diabético, activi-
dad en donde se concluyeron aspectos puntuales sobre el
valor de tratar la herida, la biologia de la herida y su diferen-
cia con los no diabéticos, la clasificacién de las heridas, los
tratamientos apropiados, evaluacién de los nuevos tratamien-
tos y cémo pueden prevenirse nuevas heridas. Recomenda-
mos su lectura.™

Examen Radioldgico del Pie en el
Paciente Diabético™

Coadyuva al diagnéstico temprano de las lesiones en el pie
diabético, proporciona respaldo en el conocimiento fisiopato-
16gico del pie diabético y fortalece el manejo interdisciplina-
rio del pie diabético. El estudio incluye radiografias AP y
lateral con y sin apoyo del pie, e incidencias oblicuas interna
y externa.

Ejemplos de algunos hallazgos localizables en un pie diabético:
vasculares (mayormente calcificaciones de vasos digitales dista-
les), alteraciones biomecdnicas (principalmente sobrecarga del
primer radio —amputaciones parciales-), tejidos blandos (callosi-
dades y ulceraciones por cambios en el apoyo plantar), infeccién
(irregularidad cortical y periostitis, que pueden no estar en rela-
ci6n a hallazgos clinicos) y neuroartropatia (tipo hipertréfica y en
relacién con vasculopatia).

Actualizacion del Tratamiento con
Insulina™

En insulinoterapia es necesario medir la glicemia frecuente-
mente y hasta tres veces al dia. La insulina humana se absor-
be mds rdpidamente. La insulina rdpida varia menos en su
accion y grandes dosis de NPH prolongan efecto hipoglice-
miante. Varian la actividad de la insulina la temperatura de la
piel, la velocidad del flujo sanguineo, el ejercicio, el masaje,
la profundidad de la inyeccidn y el sitio de la inyeccidn
(recomendable periumbilical).

Recomendamos al lector el estudio del trabajo del Dr. Eric
Mora™ referente a los esquemas de tratamiento y administra-
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ci6n de insulina, basados principalmente en los criterios de la
AAD.

Es recomendable que el paciente maneje un glucémetro cn su
hogar, el cual le permita medir la glicemia en el momento en
que lo necesite, o en su defecto, que tenga la oportunidad de
acudir en cualquier momento a las unidades de salud para
determinar su nivel de glicemia.

Complicaciones del Tratamiento con
Insulina

Hipoglicemia (frecuentes): monitoreo inadecuado, variacio-
nes en cantidad y horario de alimentos, cambios en ejercicio
fisico, absorcién insulina, enfermedades concomitantes
(insuficiencia renal o hepdtica, falla hipofisiaria o adrenal)
nduseas y vomilos, medicamentos, pérdida importante de
peso, ingesta de alcohol.

Hipoglicemia (menos frecuentes): control muy estricto de Ja
glicemia, neuropatia autondmica. hipoglicemia recurrente,
contrarregulacién hormonal deficiente, embarazo, gastropa-
resia, alergia, resistencia,

Lipoatrofia e hipertrofia cutdnea en el sitio de la inyeccion:
rotar sitio, cambio por insulina humana, en ocasiones agregar
dexametasona en pequeias cantidades en
inyeccion.

la misma

Edema: relativamente frecuente (retencion renal de sodio);
duracion autolimitada, administrar diuréticos.

Tener siempre el cuidado de prescribir la menor cantidad de
insulina.

Almacenamiento y Conservacion de la
Insulina’™”

La siguiente informacién es especialmente importante para
coordinar junto a los Asistentes Técnicos de Atencién Prima-
ria, primeros funcionarios del primer nivel de atencion. que
contactan con las comunidades el manejo adecuado de la
insulina por parte de los pacientes diabéticos.

Entre los medicamentos que requieren una temperatura de
almacenamiento controlada se encuentra la insulina, reco-
menddndose entre 2 °C y 8 °C. Es estable por al menos un
mes a temperatura ambiente (maximo 25 °C),

La insulina se deteriora. tanto a temperaturas demasiado
bajas, como demasiado altas. Por ello es sumamente impor-
tante conservarla entre los +2 “C y los +8 “C. Conservarla a
temperaturas inferiores o superiores la estropea y la inutiliza.

El embalaje de transporte protege la insulina. hasta cierto
punto, en caso de desviacion momentdnea de la temperatura
de conservacion prescrita. Para transportes a corta distancia
o traslados entre la cdmara de temperatura controlada
(2-8 °C) y el medio de transporte. es preciso atenerse a las



siguientes limitaciones: -20 °C a—10 °C (mdximo 15 minu-
tos); -10 °C a -5 °C (mdximo 30 minutos); -5 °C a +2 °C
(mdximo 2 horas), +8 a +15 °C (mdximo 96 horas); +15 a
+30 °C (médximo 48 horas); +30 a +40 °C (maximo 6 horas)
y < 440 °C (inadmisible).

De no cumplir estos limites, la insulina debera permanecer en
la refrigeradora hasta que cambie la temperatura.

La insulina no debe guardarse nunca en el mismo local en el
que se almacena hielo seco (diéxido de carbono). Se reco-
miendan registradores de temperatura que permitan controlar
los cambios de temperatura durante el transporte. No se
debe colocar nunca la insulina delante de un conducto de
admisién de aire o en contacto directo con elementos refrige-
radores de la cdmara. No exponer la insulina a la radiacién
solar directa, ni dejarla dentro de un automévil no ventilado
aparcado al sol. Programar su transporte de manera que esta
se exponga durante el menor tiempo posible a las condiciones
desfavorables.

Sitios de consulta obligada sobre
Diabetes en Internet

> Asociacién Americana de Educadores en Diabetes:
http://www.diabetesnet.com.aade.html

> Asociacion Americana de Diabetes: http://diabetes.org

> Fundacién Internacional de Diabetes Juvenil:

http://www.jdfcure.com

> Centro Nacional para la Prevencién de Enfermedades
Crénicas 'y la Promocién de la  Salud:
http://www.cde.gov/needphp/ddt/tcoyd.htm
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Reconocimiento y Equiparacion de Titulos
Profesionales Médicos: El Caso de Costa Rica
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Justificacién y objetivo: El presente trabajo se efectia para tener una vision actualizada y completa de las
caracteristicas del proceso de reconocimiento y equiparacion que se aplica a los titulos de médico obtenidos en
universidades extranjeras. Asimismo se incluyen algunas consideraciones que permiten proponer medidas que
coadyuven a garantizar la calidad e idoneidad del médico general.

Métodos: Se revisaron todas las solicitudes presentadas en el lapso comprendido entre enero de 1990 y diciem-
bre de 1998, las leyes, reglamentos y convenios relacionados con el proceso. Se colectd la informacion er un
formulario para registro estandarizado de las variables,

Resultados: De las 688 solicitudes presentadas, 56% fueron aprobadas: el 38% a través de la aprobacion de
exdmenes y el 18% por aplicacién de convenios o internacionales o atestados. El 44% reprobd el examen
especial de equiparacion. Se observé una tendencia creciente del nimero de solicitudes.

Conclusiones: El aumento de solicitudes de equiparacién de titulos obtenidos en el extranjero y de profesionales
que no aprueban el examen respectivo, hace necesario el desarrollo de un sistema de recertificacién profesional
y de acreditacién de escuelas de medicina y planes de estudio de la licenciatura en medicina y cirugia, tendien-
tes a garantizar la calidad de las entidades formadoras y la idoneidad y calidad del profesional que brinda el ser-

vicio en el campo de la salud.

Descriptores: Reconocimiento y Equiparacién de titulos. Convenios culturales.

Recibido: 08 de junio de 1999
Aceptado para publicacion: 14 de marzo de 2000

Introduccion

El aumento de entes formadores de médicos, el estableci-
miento de convenios entre gobiernos, los tratados de libre
comercio y la migracién no planificada de médicos, eleva el
nimero de profesionales, que acceden al libre ejercicio

Abreviaturas: EMUCR, Escuela de Medicina Universidad de Costa Rica;
CMC, Colegio de Médicos y Cirujanos; RREUCR, reglamento de
reconocimiento y equiparacion de titulos de la Universidad de Costa Rica:
PNC, Normativa del procedimiento interno de la comision de reconocimien-
to y equiparacion de titulos.

1. Escuela de Medicina. Universidad de Costa Rica
2. Escuela de Medicina. Universidad de Costa Rica

Correspondencia: Hilda Sancho Ugalde, Direccién Escuela de Medicina,
Universidad de Costa Rica, Ciudad Universitana Rodrigo Facio.
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profesional una vez cumplido el proceso de equiparacion del
titulo y los requisitos establecidos por el CMC.

El reconocimiento y equiparacién del titulo por parte de la
UCR es un requisito establecido en la Ley Orgdnica del CMC
para que los médicos titulados en el extranjero, nacionales o
extranjeros, puedan acceder al ejercicio liberal profesional.
Este proceso, regulado en el RREUCR. tiene definiciones
precisas para cada término asi: Reconocimiento: es el proce-
so conducente a la valoracion de estudios realizados en otras
instituciones de educacidn superior. que culmina con una
resolucion dada en términos de convalidacién o equiparacion
de acuerdo con las definiciones respectivas. Convalidacion:
es el acto mediante el cual la UCR, declara el nivel y la vali-
dez académica del titulo y grado obtenido por el interesado.
aunque sus estudios no sean equiparables con los correspon-
dientes a alguna de las carreras que imparte la institucion.
Diploma: documento extendido por una institucion de



educacién superior reconocida, probatorio de que una perso-
na ha cumplido con los requisitos correspondientes al plan de
estudios y por lo tanto merecedora del grado académico y del
titulo otorgado. Titulo: indica el drea de conocimiento,
campo o drea de acci6n profesional y su preparacién. Grado
académico: es el nivel de los conocimientos y habilidades del
individuo (pregrado, grado o posgrado). Equiparacién de
estudios que concluyeron con la obtencién de un diploma:
acto mediante el cual, la UCR, declara que los estudios que
culminaron con la obtencién de un diploma, en una institu-
cién de educacion superior extranjera, son equivalentes con el
otorgado en esta institucion.

El proceso de reconocimiento de titulos de médicos gradua-
dos en universidades extranjeras, desde 1966 es funcién de la
EMUCR vy consistia en el rendimiento de pruebas escritas y
orales que evaluaban los campos de las ciencias bdsicas
médicas y clinicas y las destrezas propias de la profesién. El
criteric de realizar una evaluacién, escrita u oral, ha sido y es
el eje conductor del proceso académico que actualmente
consiste en un examen escrito, de un mdximo de cien
preguntas estructuradas, las cuales evalian los conocimientos
que debe poseer el médico general.

Los convenios internacionales pluralizan el proceso, al esta-
blecer que los titulos de los graduados nacionales o extranje-
ros, de paises con los cuales el gobierno de Costa Rica tiene
convenios, en algunos casos, deben ser automdticamente
equiparados e incorporados al CMC, sin rendir ninguna
evaluacion. A lo anterior se agregan los tratados de libre
comercio, que contemplan la abolicién de restricciones para
que los servicios personales profesionales puedan ser activi-
dades ejercidas equitativamente, por quienes se han capacita-
do en sus propios paises para esas tareas o profesiones.

Durante los dltimos afios, el aumento de médicos tanto nacio-
nales como extranjeros, que se presentan al sorteo de plazas
para la realizacion del servicio social obligatorio ha originado
un elevado porcentaje que no cumple este requisito porque hay
desequilibrio entre oferta y demanda de plazas, lo mismo suce-
de a nivel de los programas de posgrado en especialidades mé-
dicas de la UCR, generando una amplia discusién sobre los
parametros de calidad e idoneidad que deben tener los profesio-
nales y las escuelas de medicina que los forman.

Es por ello que en este articulo se revisan las normas y
procedimientos establecidos, para el reconocimiento y la
equiparacion de titulos, en los cuales nuestro Estado y los
grupos profesionales y universitarios han estado adscritos
consuetudinariamente, para que se tomen decisiones que
implicardn cambios drasticos a los mismos.

Se analizaron todas las solicitudes de reconocimiento trami-
tadas en el periodo entre enero de 1990 y diciembre de 1998
y el proceso aplicado, asi el 38% aprobé exdmenes de equi-
paracién, en su mayoria, luego de varios intentos, el 44% los
reprobd y el 18% se acogieron a convenios o a estudios de
atestados.

Reconocimiento y equiparacion de titulos/ Sancho H v Mata S

Dados esos resultados, se concluye que una forma de
contribuir a garantizar la calidad e idoneidad profesional es a
través de los sistemas de recertificacion profesional y de acre-
ditacién de escuelas de medicina y de planes de estudios.

Materiales y Métodos

Es un estudio descriptivo analitico de las solicitudes y
procedimiento de reconocimiento y equiparacién de titulo de
médico tramitadas por la EMUCR en el periodo de 1990 a
1998. Se analizaron los convenios vigentes, la Ley Organica
de CMC, el RREUCR y la NPC. La informacion se recogio
en un formulario consignando los datos personales, naciona-
lidad del solicitante, fecha de solicitud, fecha de realizacion
del examen, resultado del examen, caracteristicas del conve-
nio que se aplica, pais de procedencia de la universidad y la
escuela de medicina, modalidad de equiparacion.

Resultados

En Costa Rica, los médicos titulados en el extranjero pueden
obtener el reconocimiento y la equiparacién de sus titulos a
través de alguno de los siguientes procedimientos:

1. La aplicacién de convenios bilaterales con la Unién de
Repiblicas Socialistas Soviéticas (1974),* con Colombia
(1926),° con Espana (1925 y 1971)™* y multilaterales con
los paises centroamericanos (1963)” y la Convencion de
Meéxico (1909)." En general, todos los convenios no son
aplicables a ciudadanos de un tercer pais que hayan obte-
nido el titulo, en alguno de los paises suscriptores del
convenio.

2. El estudio de los atestados, la realizacién del dltimo ano
de la carrera en la UCR, o egresarse de un programa de
posgrado propio de la Escuela de Medicina, fueron
modalidades que se aplicaron' hasta 1998 en que este
procedimiento se derogo.

3. La realizacion de un examen, al igual que en otros
paises”, es el mecanismo mds frecuente y normal de
equiparacion del titulo de quienes han realizado estudios
de medicina en el extranjero, estd regido por las normas
dadas por el Consejo Nacional de Rectores (CONARE),"
el RREUCR y la NPC.*""

Como equiparacion significa que la UCR declara que los
estudios realizados en el extranjero y el diploma obtenido por
el requeriente son equivalentes al otorgado por esta institucion,
se exige el rendimiento y aprobacion de una evaluacién de los
conocimientos en los campos de Medicina Interna, Farmacolo-
gia, Ciencias Bdsicas Médicas, Cirugia General, Ginecobstetri-
cia, Pediatria y Psiquiatria, que consta de cien preguntas de
escogencia miultiple y se aprueba con setenta puntos en una
escala de cero a cien. Desde 1998" esta puede rendirse en dos
ocasiones en forma secuencial, para acceder a una tercera
opcién, debe transcurrir un periodo de dieciocho meses.
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El cuadro 1 muestra las solicitudes por afio y la modalidad de
equiparacion del titulo observandose que el 44% reprueban el
examen y el 38% lo aprueban, el cuadro 2 muestra la distri-
bucién de los solicitantes por pais y la modalidad de equipa-
racién del titulo observandose que la mayoria proceden de
Cuba y a la vez son los que realizan examen de equiparacion,

seguidos por los provenientes de Colombia, Rusia y costarri-
censes que se formaron en Rusia. este grupo es el que mayo-
ritariamente se acoge a convenios y el cuadro 3 muestra la
vigencia y caracteristicas de los convenios. destacdndose que
todos fueron firmados desde hace mas de 30 afios.

Cuadro 1
Solicitudes y modalidad de Equiparacion de titulos. Periodo 1990-1998

Ano 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 Total %
Solicitudes 44 48 38 19 76 85 90 100 188 688 100
Reprobados 18 17 6 0 18 31 33 52 125 300 43,6
Equiparados 26 31 32 19 58 54 5 48 64 388 56,4
Examen 26 30 32 18 21 24 40 31 40 262 38,0
Convenios 0 1 0 1 23 17 15 8 6 70 10,2
Atestados 0 0 0 0 14 13 2 10 17 56 8,2

Fuente: Archivos Comisién de Reconocimiento de Titulos, Escuela de Medicina, UCR.

Cuadro 2
Pais de procedencia de los postulantes y
modalidad de equiparacién del titulo,
Periodo 1990-1998

Pais Convenio Examen Atestados  Otro* Total

Cuba -
Colombia 27 4
Rusia 17 19
México - 29
Costa Rica 19
Nicaragua -
Honduras 1
Guatemala 1
Espana 2
Chescolovaguia
Argentina -
Peri

Rep. Dominicana
Bulgaria =
Brasil -
Rumania =
Alemania -
El Salvador -
Holanda +
Estados Unidos - -
Portugal - ¥
Hungria = -
Panama - - - 1
Otros 2

132 10

12

145
43
38
3
27
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Fuente: Archivos Comisién de Reconocimiento de Titulos, Escuela de
Medicina, UCR.
*Realizaron tutorias del ultimo afio de la carrera en Costa Rica.
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Discusion

Los resultados indican que en los dltimos cinco anos las soli-
citudes para la equiparacién de titulos muestran una tenden-
cia creciente y la mayoria de las mismas se tramitan median-
te la aplicacién y aprobacion de exdmenes o de convenios
establecidos desde hace mas de treinta afios. A partir de 1994,
los titulos equiparados por la modalidad de realizacion de
estudios de posgrado en los programas propios de la EMUCR
aumenta alcanzando el maximo en 1998. tendencia opuesta a
la manifestada por la solicitud de aplicacién de convenios.
cuyo maximo se da en 1994, sobre todo debido al retorno de
los costarricenses que se estaban formando en Rusia, situa-
cién que ha disminuido y fue sustituida por el grupo proce-
dente de Colombia, formado mayoritariamente por los que
realizan posgrados en nuestro pais. Las equiparaciones
mediante la aprobacion de exdamenes, a partir de 1996 mues-
tran un aumento y en su mayoria se da luego del segundo o
tercer intento, pocos candidatos lo aprueban la primera vez
que lo realizan, los solicitantes que no aprueban el examen
supera al centenar en 1998. La dificultad objetiva de las
evaluaciones que se aplican a estos médicos, es equivalente a
la de los exdmenes a que se someten los estudiantes de grado
de la EMUCR, por lo que las pruebas no pueden considerar-
se inequitativas para quienes provienen del extranjero. La
baja promocidn podria deberse en parte a dos aspectos que se
observan del estudio de los atestados: a- los programas. en
algunos casos. son muy disimiles de los nuestros v b- los
profesionales tienen mds de una década de haber obtenido el
titulo de médico general. Los planes de formacion disenados
para la realidad de otros paises unido al proceso normal del
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Cuadro 3
Caracteristicas de los convenios multilaterales y bilaterales vigentes

Convenio Fecha de firma

Paises signatarios

Caracteristicas

Convencion de México 1909

Bolivia, Chile, Costa Rica,
El Salvador, Guatemala,

Reserva el derecho de aplicar
un examen general

Honduras, Nicaragua

Reconocimiento mutuo de 03-03-1925 Costa Rica, Espafa

titulos académicos y de

incorporacion de estudios

Reconocimiento mutuo de 13-10-1926 Colombia, Costa Rica

validez de titulos profesionales

y de incorporacion

Intercambio cultural 19-11-1964 Costa Rica, Brasil

no para ejercer la profesion

Cooperacion Cultural 06-11-1971 Espana, Costa Rica

Cooperacion Cultural 23-12-1974 Unién de Republicas
Socialistas Soviéticas,
Costa Rica.

Centroamericano sobre el 28-5-1963 Todos los centroamericanos.

ejercicio de las profesiones

Exceptia a Panama,

Se debe demostrar la legalidad
del titulo y la identidad del
interesado

Se debe demostrar
reciprocidad.

Si hay mas estudios que los que contiene el titulo debe
hacer examen

Se reconocen los titulos para seguir estudios superiores
Reconocimiento automatico de titulo. No se requiere de
examenes, ni pruebas complementarias
Reconocimiento automatico de los titulos

profesionales que son validos

y suficientes para ejercer la profesion

Deben cumplir los mismos requisitos que los
nacionales

Nicaragua no lo ha firmado

Fuente: Archivos Comision de Reconocimiento de Titulos, Escuela de Medicina. UCR.

olvido y a un retraso respecto al acelerado proceso de
avance del conocimiento en el campo médico contribuyen a
la baja aprobacion de los examenes.

Lo anterior apoya la necesidad de establecer mecanismos que
permitan valorar la formacién de los profesionales provenien-
tes del extranjero, tanto en referencia a los planteles en que se
forman, como a los planes de estudio conducentes al titulo de
médico.

Los paises que aportan el mayor contingente de postulantes
son Cuba, Colombia, Rusia y México, de estos dos Gltimos,
la mayoria es costarricense, con excepcién de los cubanos.
Todos los otros solicitan la aplicacién de convenios estableci-
dos hace mds de tres décadas, aspecto que hace necesaria la
revision para actualizarlos a las circunstancias geopoliticas y
al desarrollo cientifico y académico actual.

La elevada migracién de médicos cubanos es probable que se
mantenga, al responder a la apertura migratoria de profesio-
nales del gobierno cubano, que unida a la organizacién del
sistema de salud del pais,'" las leyes migratorias y la idiosin-
crasia del costarricense, hacen atractivo para este grupo
profesional el ejercer en Costa Rica.

Los resultados del estudio tienden a apoyar aquellas acciones,
que a corto plazo coadyuven a garantizar la calidad e idonei-
dad de los profesionales que atienden la salud del costarricen-
se, tales como la acreditacién de programas y la recertifica-
cién profesional, dado que la propuesta de realizacion de un
examen para la incorporacién al CMC, debido al principio
legal de reserva de ley, requiere la aprobacion de una ley por
la Asamblea Legislativa, proceso que es largo e incierto.

Los sistemas de acreditacion de escuelas o planes de estudio,
constan de tres etapas: autoevaluacién, un plan de regulacion
y evaluacién por expertos internacionales en el campo de la
medicina y la docencia médica. La autoevaluacion, desde un
punto de vista operativo, es un proceso analitico orientado al
cambio, conducido por académicos a la luz de los fines insti-
tucionales y de un conjunto de criterios profesionales de
calidad, referidos a la administracién, al cuerpo docente, a los
estudiantes, al plan de estudios. a los recursos financieros,
educacionales y de infraestructura con que se cuenta y segui-
do por un plan de regulacién consistente en una propuesta de
cambio, para terminar con una evaluacion externa, realizada
por expertos internacionales en el campo de la medicina y la
docencia medica. La acreditacién o no del plan de estudios o
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de la escuela de medicina respectiva, permite obtener un
indice del nivel de calidad del profesional formado en ese
centro de educacién superior.

Los sistemas de recertificacién profesional basados en la
educacién médica continua, permiten y garantizan la actuali-
zacién del profesional. Ambos sistemas, el de acreditacién de
escuelas de medicina y el de recertificacion de profesionales
son voluntarios, tienen como objetivo garantizar la calidad de
la formacién y la idoneidad del profesional, criterio en el que
se sostiene la necesidad de exigir reciprocamente una
elevada calidad de los profesionales que vienen del
extranjero.

El reciente establecimiento del Sistema Nacional de Acredi-
tacion de la Educacién Superior (SINAES)''® ente auténomo
responsable de la definicién de las normas, criterios y estdn-
dares que regirdn el proceso de acreditacion de los planes de
estudio conducentes a la formacién de médicos en el pais, as{
como la aprobacién por parte del CMC del Sistema de Recer-
tificacién Médica, basado en programas de educacién médica
continua” son acciones que tienden a la solucién de la
situacion planteada.
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Justificacién y Objetivo: El presente trabajo se efectia para lener una visién actualizada del servicio médico
social, de los parametros con que el mismo se realiza y si los objetivos con los que fue creado se estdn
alcanzando, asi como plantear alternativas para el cumplimiento de los mismos.

Métodos: Se revisaron las actas de los sorteos del servicio médico social realizados entre 1988 a 1998, la Ley
7559 del servicio social obligatorio para los profesionales en las ciencias de la salud, los dltimos indices de
pobreza por regién de salud y el proceso de adjudicacion de las plazas del SS. La informacién se colecté en un
formulario disefiado para el efecto con las diversas variables.

Resultados: En la dltima década el nimero de plazas para cumplir con el SS no ha aumentado aunque la pobla-
cion del pais y de profesionales que lo debe realizar se ha incrementado, por lo que solo el 54% de los graduados
a nivel nacional cumplen con la realizacién del mismo. El proceso de definicién y adjudicacién de plazas es muy
complejo y depende de entes externos al Ministerio de Salud Piiblica (MSP). La distribucién de las plazas no
tiene relacion con los indices de pobreza del pais. La informacion disponible no permite valorar el impacto del
SS sobre el arraigo de los profesionales en la zona rural ni sobre la formacién en el campo de la salud comunita-
ria, el 70% de los especialistas y el 47% de los médicos generales se localiza en el drea urbana. No existen
programas de actualizaci6én para los médicos que estdn cumpliendo con este requisito a nivel rural.

Conclusiones: El SS debe retomar los objetivos por los que fue creado segiin la Ley 7559 e incluir los aspectos
académicos de actualizacién y de organizacién de los que carece hoy dia, en conjunto con las Universidades.

Descriptores: Servicio Médico Social. Reforma del Sector Salud. Formacién y capacitacién médica. Apertura

de escuelas de medicina.

Recibido: 08 de junio de 1999
Aceptado para publicacion: 14 de marzo de 2000

Introduccion

El servicio médico social (SS) constituye una practica obligato-
ria, anual, que realizan los médicos graduados dentro o fuera del
pais, como requisito previo e indispensable a la incorporacién
al Colegio de Médicos y Cirujanos (CMC),' dirigida al logro de
1a cobertura de las poblaciones que por sus caracteristicas geo-
grificas, econémicas y sociales tienen limitaciones al acceso de
los servicios de salud. Es administrado por el MSP, segiin la

Abreviaturas: CMC, Colegio de Médicos y Cirujanos: ss, Servicio Médico
Social: MSP, Ministerio de Salud Piiblica.

1. Escuela de Medicina, Universidad de Costa Rica.
2. Escuela de Medicina, Universidad de Costa Rica.

Correspondencia: Hilda Sancho Ugalde. Direccién Escuela de Medicina,
Universidad de Costa Rica. Ciudad Universitaria Rodrigo Facio.

Ley 7559 de 1995 y su Reglamento.** El SS creado en México
en 1936, lo inicia en Costa Rica la Junta General del CMC en
1948, en forma obligatoria, bianual y remunerada, con el
objetivo de proveer médicos para los hospitales y zonas rurales.
El Decreto de la Junta Fundadora de la Segunda Repiiblica de
1948 ° respaldé este acuerdo. La via legislativa, se complemen-
ta con los decretos ejecutivos y dos décadas después la duracion
se modifica a un afo. La experiencia médica se extiende en
1973 a los Odontélogos* y en 1995 al resto de profesionales del
drea de la salud (Enfermerfa, Microbiologia, Nutricion y
Farmacia).?

La obligatoriedad del SS, presente en otros paises latinoame-
ricanos,’ es excepcional en Costa Rica, donde no existe otro
tipo de servicio de exigencia gubernamental y lo transforma
en una pieza clave en las politicas de desarrollo econémico
y social que a la vez genera un mercado de trabajo
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intermedio, sin el cual el acceso al mercado laboral definitivo
esta vedado, todo ello relegé los aspectos académicos a un
segundo plano.'™!

La ley 7559 y su reglamento establecen una relacién entre la
misién y los principios de las instituciones del sector salud
para el cumplimiento de preceptos constitucionales, en el
orden juridico el SS es un trabajo obligatorio en beneficio de
la sociedad, que contribuye al logro del bien comin®” y a la
formacion del profesional en el campo de la atencién prima-
ria de la salud dentro de la realidad sanitaria del pafs, en lo
moral es la retribucién del profesional a la sociedad que
contribuyé a su formacién, devolviéndole parte de la inver-
sién realizada, en lo administrativo y social es una fuente,
complementaria, para cubrir necesidades de recursos huma-
nos que no se pueden cubrir por las vias institucionales
regulares.

La ley también establece que la asignacién de médicos al SS
es responsabilidad de la Comisién de Servicio Social Obliga-
torio, ente interinstitucional asesor del Ministro de Salud,’
que coordina el proceso para disponer de las plazas y su
adjudicacién. Para ello elabora una lista de las plazas que
retinen los requisitos y otra de los médicos que cumplen los
requisitos definidos por el CMC, clasificdndolos en naciona-
les y extranjeros.

En un acto piblico, anunciado en los medios de comunica-
cién masiva, un mes antes de su realizacién, se procede a
realizar el sorteo de las plazas, en presencia de los asesores
juridicos del MSP, los nacionales tienen prioridad sobre los
extranjeros.

El nimero de ficha obtenida en el sorteo define el orden de
escogencia de la plaza, una vez escogida, al final del sorteo,
todos los que la obtuvieron, formalizan un contrato de presta-
cién de servicios durante un afio, improrrogable y que deberd
contener el compromiso de participar en un programa de
investigacién o de accién comunitaria. Aquellos que no obtu-
vieron plaza, por insuficiencia de ellas, previa certificacin
extendida por el MSP, se incorporan al CMC. La jornada
laboral es de 8 horas diarias, el salario y los derechos labora-
les estdn estipulados en la reglamentacién respectiva.

Se revisaron todos los documentos legales relacionados con
el SS asi como el proceso de organizacién del sorteo de
plazas y los resultados de los mismos, la informacién se
registro en un formulario disefiado para tal fin. Se concluye
que el SS no cumple en forma adecuada con los objetivos
sefialados por la Ley 7559, los aspectos académicos que
contiene no han sido cubiertos en ningtin momento, tampoco
se han creado las plazas necesarias para el cumplimiento de
este requisito. Los EBAIS no son sustitutos del SS, toda vez
que no contemplan todos los objetivos del mismo y deben ser
evaluados como parte del sistema de salud, antes de tomar
decisiones respecto a ellos.
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Materiales y Métodos

Se revisaron los decretos y leyes que dieron origen al SS y las
modificaciones, la Ley 7559 y su Reglamento, los archivos
de la Comisién de Servicio Social Obligatorio, los archivos
del CMC, de la Seccién de Recursos Humanos de la CCSS y
los del MSP. La informacién se recolecté en un formulario
que incluia las siguientes variables: cédigo y localizacion por
region de la plaza de S8, total de médicos que solicitan reali-
zar el SS, total de médicos que obtienen plazas de SS, fecha
del sorteo, médicos inscritos en el CMC y su lugar de trabajo
segun provincia, indice de pobreza por region de salud.

Resultados

La Ley Orgdnica del CMC desde 1948 establece el SS como
un requisito obligatorio previo al ejercicio liberal de la profe-
sion, tanto para médicos formados en el pais como en el
extranjero. La Ley 7559 establece los objetivos del SS y
estipula las condiciones y principios filoséficos que los
sustentan. El reglamento indica las responsabilidades de la
Comisién de Servicio Social y el proceso de ejecucion del
sorteo de plazas para el mismo. En 1948 el 100% de los
solicitantes para realizar el SS eran graduados en el extranje-
ro, en 1992 el 60 % eran graduados en el pais y el 40% en ¢l
extranjero, en 1999 el 95% eran graduados en el pais y el 5%
extranjeros.

En sus inicios el total de plazas y su administracion depen-
dian del MSP, a partir de los ochenta la CCSS abre plazas y
desde 1995, con la integracion de los servicios, se inicia la
centralizacion de plazas a la CCSS. El total de plazas en la
ltima década no ha variado, de un total de 111 plazas en
1988 se ha pasado a 114 plazas en 1998, no existen documen-
tos que indiquen que se ha realizado algin tipo de gestion
tendiente a aumentar la cantidad de plazas, a pesar que la Ley
7559, indica y abre esa posibilidad. En el sorteo de 1999 se

Cuadro 1
Distribucion Porcentual de Médicos Generales y
Especialistas en el Territorio Nacional

Médicos Generales Médicos Especialistas

Provincia N*® % N* %

Alajuela 219 13,5 218 9.8
Cartago 119 73 142 6,4
Guanacaste 114 7.0 51 21

Heredia 110 6,8 79 3.5
Limén 136 8,4 72 3.2
Puntarenas 169 10,4 105 4.7
San José 759 46,7 1667 70,6
Total 1626 100 2221 100

Fuente: Colegio Médicos y Cirujanos. 1998




presentaron 365 solicitantes, 262 candidatos de tres escuelas
de medicina nacionales y 97 del extranjero, para una oferta de
199 plazas, 6 para especialistas y 193 para generales, el
54.5% cumplieron con el SS, quedando 166 médicos, el
45,5%, eximidos de tal requisito. Las proyecciones indican
que en el ailo 2000 se contara con un total de 500 candidatos
para el SS y a partir del 2001 se superardn los 1000 anuales.

Aunque la falta de datos, impide valorar el impacto del servi-
cio social como estrategia para lograr el arraigo del médico,
en forma permanente en el drea rural, ¢l cuadro 1 muestra que
el 46,7% de los médicos generales y el 70.6% de los especia-
listas, estdn en las provincias de San José, el cuadro 2 mues-
tra que no hay relacién entre la distribucién de las plazas del
SS y las condiciones socioeconémicas de la poblacién.

Discusion

Actualmente la mayorfa de los participantes en el SS son
costarricenses, el nimero de plazas no ha aumentado en la
dltima década y es claro que los propdsitos del mismo en
referencia a la interdisciplinaridad y arraigo del médico en las
zonas rurales no se han logrado y tampoco los aspectos
académicos que la ley indica. Estos resultados podrian rela-
cionarse con los siguientes factores: la reforma del sector
salud, la apertura de nuevas escuelas de medicina, la migra-
cién no planificada de profesionales médicos y la formacién
médica en escenarios primordialmente hospitalarios.

La pertinencia del SS como estrategia para ampliar la cober-
tura, ha sido cuestionada dentro del desarrollo de la reforma
del sector salud, que tiene como principales elementos cober-
tura universal, atencién integral y continua, accesibilidad,
oportunidad, calidad, eficiencia, participacién social” y como
estrategia para su logro los Equipos Basicos de Atencién
Integral en Salud (EBAIS), integrados por un médico, un
auxiliar de enfermerfa y un técnico de atencién primaria.” Se
considera que el sistema de EBAIS logra la cobertura de la

poblacién asi en los ultimos cuatro afios se han establecido
600 EBAIS en las areas rurales, que representan el 75% de
los 800 programados y abarcan un total de 3.200.000 perso-
nas, si bien no se tiene un registro centralizado que permita
su evaluacion', amplian la cobertura y tienen como ventajas
su cercania a los hogares, el tipo de atencién y la rapidez de
entrega de los medicamentos, como desventajas el exceso de
trabajo, la falta de recursos materiales y humanos impidiendo
una atencién adecuada.” Se debe tener presente que es en los
EBAIS donde se realiza el SS y se estd indicando que existe
carencia de recursos humanos en los mismos, por lo que
deben ser reforzados en este aspecto. Al comparar los indi-
ces de pobreza de las regiones con la distribucién de plazas,
las regiones Brunca y Chorotega, con los mayores indices de
pobreza, en la ultima década han tenido 182 y 202 plazas,
datos similares a los de la region del Pacifico Central y la
Central con 213 y 209 plazas respectivamente, zonas que
ocupan el sexto y sétimo lugar en pobreza por regién,"” por lo
que no se estd llenando el propésito de brindar atencion
médica a las regiones mds desprotegidas.

La apertura de nuevas escuelas de medicina, que han pasado
de dos en 1990 a seis actualmente eleva el nimero de candi-
datos a la prestacién del SS, por lo que algunos no obtienen
plaza, afectando la formacién médica en atencién primaria.
Alo anterior se suma la migracion no planificada de profesio-
nales médicos en la dltima década, que se acogen a tratados
internacionales o que en razdn de la situacidn social o politi-
ca de su pais migran a Costa Rica, todo lo cual conduce a
mayor oferta médica, para un sistema socializado de
prestacion de servicios. lo que actualmente ha conducido al
desempleo y subempleo profesional, que en caso de eliminar-
se o disminuirse las plazas del SS incidirdn sobre el desarro-
llo y la prestacion de servicios de salud.

Es innegable que el SS tal como esta, no resuelve totalmente
el problema de acceso de la poblacién a la prestacion
de servicios, como tampoco contribuye a la formacién

Cuadro 2
Indice de Pobreza por Regién y Plazas Servicio Social

1995 1996 1997 1988-1998
Regidn
Indice Plazas Indice Plazas Indice Plazas Total de
Plazas

Brunca 37 9 37 29 32 7 182
Chorotega 35 1 35 31 36 6 202
Huetar Norte 26 8 26 1 27 8 111
Huetar Atlantica 17 17 25 16 26 23 208
Pacifico Central 23 23 23 20 24 26 214
Central 16 9 17 49 14 31 219

Fuente: El Estado de la Nacién, 1997. Direccién General de Salud, MSP. Direccién de Recursos Humanos, CCSS.
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interdisciplinaria del médico, ni a la permanencia del mismo
en las zonas rurales. Actualmente sobran médicos y faltan
plazas de SS. Concebido como un medio para resolver la
escasez de médicos en dreas rurales, rebasa la dimensién asis-
tencial en que se centraba y aunque mantiene su vigencia,
tiene dificultades operativas y de financiamiento que deben
ser subsanadas mediante acciones a desarrollar por la Comi-
sién de Servicio Social.

El estudio indica que la distribucién de plazas del SS no
guarda relacién con los indices de pobreza de las regiones,
por lo que no estd tomando en cuenta este criterio para la ubi-
cacion de las plazas, tampoco se establece que contribuya al
arraigo del médico en la zona rural, pues aunque los datos son
inexistentes la distribucién de médicos privilegia el drea urba-
na, tanto de especialistas como de médicos generales. Fue
llamativo la ausencia de seguimiento de todos los aspectos
que conforman el 8§, y no existen en las diversas institucio-
nes archivos que permitan obtener informacién en forma
completa. Los resultados permiten concluir que a nivel de las
diversas instancias debe realizarse un seguimiento del Servi-
cio Social y establecerse lineamientos que permitan cumplir
lo que sefiala laley 7559 y que al momento actual no se logra.
La Comisién de Servicio Social, adscrita la MSP debe hacer
valer sus potestades en el manejo y distribucién de plazas, se
le debe dotar de la infraestructura requerida para realizar sus
diversas acciones entre ellas, el seguimiento y la evaluacién
anual del SS para ajustar el SS a los objetivos del mismo, se
deben realizar los planteamientos necesarios ante quien
corresponda para la creacion de plazas y el establecimiento de
convenios con las universidades conducentes a la realizacion
de programas de educacién continua para los médicos que
estdn en SS,

El aspecto formativo que el SS legalmente debe tener, toma
importancia dentro de la Reforma del Sector, abriendo la
posibilidad de avanzar en un programa académico nacional,
con participacién conjunta de las instituciones formadoras y
las prestatarias del SS que permita el logro de los objetivos
tanto sociales como académicos que el mismo tiene. El desa-
rrollo de los servicios de salud, se da en mejor forma cuando
existe una estrecha colaboracién entre el mundo académico y
el de los servicios."

El SS debe ser la extension logica del proceso integral de
formacién médica, que inicia en el grado y continda con la
formacién en servicio y se mantiene con la educacion conti-
nua y permanente, a la vez que contribuye a los objetivos in-
dicados en la Ley 7559. EI SS que se ha transformado en un
mercado laboral, debe desarrollar el componente académico,
definido por su ley, mediante un programa educacién conti-
nua, organizado y dirigido por las escuelas de medicina, regu-
lado por el MSP, con evaluacién sistemdtica, cuyos resultados
permitan incorporar su impacto en el proceso de construccién
de la salud y en la educacion continua y permanente del
personal en salud."
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La formacién del médico, ligada al sistema de seguridad
social, lo condiciona a un tipo de atencion individual que
favorece la especializacion y la concentracion en los grandes
centros de la meseta central, el SS al tener lugar dentro de un
sistema de salud local, abre la posibilidad de formacién de un
médico no solo en el campo individual, sino también en ¢l
campo comunitario y familiar" orientado hacia la atencion
primaria.

Estos aspectos desarrollados por la Reforma del Sector Salud
aunados a las funciones de la Comision Coordinadora otorgadas
por la ley 7559, de proponer, planear, revisar, regular y aprobar,
junto con las instituciones involucradas, los programas de inves-
tigacidn, capacitacion y accién comunitaria que se asignen a los
profesionales de SS, establecen el marco y el respaldo legal que
posibilita el establecimiento y desarrollo de un programa acadé-
mico dentro del SS que permita no solo mejorar lo que hasta el
momento se tiene sino también el logro de aquellos objetivos que
audn no se han desarrollado, tales como:

1- Propiciar el desarrollo y la formacion del médico, en el
campo de la medicina comunitaria y familiar, con la
estrategia de atencién primaria de la salud.

2- Establecer normas de coordinacion entre el MSP y las
escuelas de medicina, para disenar, elaborar, ejecutar y
evaluar los programas docente-asistenciales que se reali-
zarfan en ese espacio formativo.

3- Establecer un sistema de ensenanza-aprendizaje, investi-
gacién y evaluacidn, integrando aspectos tedricos y pric-
ticos basados en problemas reales.

4-  Mantener la vinculacién del médico con la academia uni-
versitaria durante ese periodo.

5- Identificar al SS, como un campo de formacién y capa-
citacién de los médicos dentro de la estrategia de atencidon
primaria.

6- Servir de retrocontrol a los entes del sector salud, para la
regulacion necesaria que en el campo de la formacidn y
capacitacién en salud se debe realizar. de forma tal que se
obtenga la adecuacion constante de los planes de estudio,
de capacitacién y prestacion en servicio, de acuerdo con
las necesidades de la poblacidon costarricense.
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Abdomen Abierto

Mario Sanchez Arias'

Resumen: El manejo del paciente con condiciones abdominales que no se pueden resolver en una primera inter-
vencion, ha tenido una evolucién progresiva desde inicios de siglo. Las intervenciones posibles van desde
cerrarlos de inicio, hasta el manejo totalmente abierto, que permite reingresar al abdomen en forma repetida
(incluso en la misma unidad de cuidado intensivo), de acuerdo a la condicion del enfermo. Este tipo de manejo
ha hecho que disminuya la mortalidad de estos pacientes de cifras tan altas como de 87% a 30% segiin la litera-
tura. El objetivo de esta investigacién fue evidenciar las indicaciones por las que se dejan los pacientes con
abdomen abierto (AbAb), saber qué es lo que ocurre con un paciente a quién se trata de esta forma, que es lo que
puede esperar un cirujano de su enfermo y como podemos mejorar nuestra practica al respecto.

De un total de 149 pacientes que se manejaron con AbAb en la Unidad de Cuidado Intermedio del Hospital Dr.
R. A. Calder6n Guardia entre los afios 92-98, obtuvimos el expediente de 73 que cumplian todos los criterios a
analizar.

Los pacientes fueron de una edad promedio de 48 afios (20-83). Un 65% de ellos fueron masculinos y el prome-
dio de APACHE fue de 12.2 puntos al momento de dejarlos con AbAb. EI diagnéstico mds frecuente fue de
sepsis abdominal y fuga anastomética. Fueron manejados fundamentalmente con dos métodos (malla o bolsa
pldstica) y tuvieron una mortalidad global de 35%. El promedio de cirugias fue de 4.2 operaciones por paciente,
una estancia promedio en el hospital de 42 dias, un manejo en cuidados intensivos de 24 dias y un tiempo de
abdomen abierto de 20 dias. Los pacientes que fueron tratados por un solo cirujano tuvieron una mortalidad del
12.5% y los que fueron manejados por varios del 34%.

Podemos concluir que este es un método valido en nuestro medio para tratar pacientes con esta clase de proble-
mas abdominales, que de otro modo tendrian mortalidad de casi 100%, y sefialar que es de suma importancia:
contar con el soporte necesario, hacer en todos los casos un plan terapéutico desde el transoperatorio, de acuerdo
a la indicacion de AbAb y a las particularidades de cada enfermo. El paciente deberia ser manejado por el
mismo cirujano o grupo quirdrgico que decidié dejar el AbAb y darle un seguimiento continuo, de manera que se
le efectien los procedimientos necesarios cuando la condicién lo requiere.

Descriptores: Abdomen abierto, laparostomia, relaparotomia planeada.

Recibido: 05 de octubre de 1999
Aceptado para publicacion: 26 de enero de 2000

Introduccion

Abreviaciones: AbAb, abdomen abierto; APACHE (Acute physiology and
chronic health evaluation), Evaluacidn fisioldgica aguda y crénica del estado
de salud.
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Hace varios aios se viene usando el AbAb para tratar ciertas
condiciones intrabdominales en nuestro medio sin conocerse
los resultados que tenemos con dicha practica. La literatura es
abundante en sefalar que con todas las medidas de: cirugia
oportuna, anestesia adecuada, incision precisa, eliminacion de
la fuente de infeccién o necrosis y otros medidas alternativas
como lavado continuo, irrigaciones, manejo del abdomen
por etapas,' la mortalidad del paciente ha disminuido



sustancialmente.™ Si se le agregan los nuevos recursos
anestésicos, de sedacion, ventilacién mecdnica, soporte nutri-
cional, unidades de cuidado intensivo’ y particularmente la
técnica de abdomen abierto, se logra un mejor resultado,
dependiendo por supuesto de la causa y del paciente en
particular.*

Se recomienda dejar el AbAD en las siguientes condiciones:
a) si el paciente tiene una condicién critica que no permite
realizar un procedimiento definitivo, b) en un paciente que se
reanima vigorosamente y dura en sala de operaciones por
varias horas desarrollando gran edema o distensién de las
visceras, ¢) cuando hay pérdida masiva de la pared abdomi-
nal, d) cuando se tiene tejido necrético que debe debridarse,
lo cudl no se puede hacer por completo en una primera instan-
cia, e) cuando tenemos duda de la viabilidad de un intestino
y debemos hacer un segundo chequeo, f) cuando hay un san-
grado muy importante que amerita empaque para contenerlo,
g) en casos de peritonitis severa no controlada en un primer
intento quirdrgico y h) toda vez que tengamos un  sindro-
me de hipertensién intrabdominal.*** Es fundamental que es-
ta decision se tome antes de la cirugia o en el transcurso de la
misma, por cuanto eso evita errores y tardanza en la rexplo-
racion de cada paciente.*”® Todos estos pacientes por la natu-
raleza de sus lesiones, estdn en estado critico y requieren de
manejo del choque. oxigenacidn, antibi6ticos, nutricién, so-
porte de falla orgdnica, prevencién de trombosis venosa pro-
funda, asi como analgesia estricta y sedacién apropiada.

Es nuestro propésito investigar los resultados que estamos
obteniendo con la técnica quinirgica de AbAb, compararlos
con la literatura y hacer las mejoras que se requieran para
aumentar la efectividad y eficacia del método en nuestro
medio.

Materiales y Métodos

Se revisaron los libros de egreso de la Unidad de Cuidado
Intermedio de la Seccién de Cirugia del Hospital Dr. R. A.
Calderén Guardia. Se obtuvo una muestra de 149 pacientes
que se habfan manejado con AbAb del aiio 92 al 98. De
estos casos solo se pudieron estudiar con su expediente com-
pleto 73 (56%); el resto se excluyé por tener informacién
incompleta. Se analizaron los antecedentes personales pato-
I6gicos, las fechas de ingreso y egreso al Hospital y a la Uni-
dad, se clasificaron los pacientes con el indice de APCHE II
en el periodo preoperatorio inmediato (no mayor a 24 hrs) a
la cirugia en que se decidié tratar el paciente con AaAb.’
Documentamos los diagndsticos, causa que determind el
dejar el AbAb, nimero de operaciones efectuadas mientras
estuvo el paciente con el AbAb, método utilizado para mane-
jar la pared abdominal del paciente con AbAb, tiempo de
utilizacién de la laparostomia, tipo de resolucién final de la
herida, mortalidad global y por grupos de patologia; requeri-
miento de ventilacién mecdnica o nutricién especial y final-
mente, si el paciente fue tratado por uno o varios cirujanos.

Abdomen abiento/ Sanchez M

Resultados

La edad promedio de nuestros 73 pacientes fue de 48 afios, un
rango de 20 a 83, siendo un 66% masculinos y un 34% feme-
ninos. Los antecedentes personales no patolégicos y quirdr-
gicos no fueron determinantes en la evolucién, no asi los
antecedentes de enfermedad crénica, donde se encontré con
claridad que los enfermos con cirrosis hepdtica tuvieron una
mortalidad de 75%, los diabéticos de un 50%, los portadores
de carcinoma de tubo digestivo de un 50% vy los hipertensos
arteriales de un 36%. Utilizando la clasificacién de APACHE
II, y aplicada ésta en el momento preoperatorio inmediato al
procedimiento quirdrgico de laparostomia,'*"" nuestros
pacientes promediaron un puntaje de 12.2 para una mortali-
dad de 35%, siendo de 52% en mayores de 60 afios y de 27%
en los menores de esta edad. Se efectué un promedio de 4.2
operaciones por paciente. Este grupo de pacientes requirie-
ron una estancia hospitalaria de 42 dias, una estancia en la
Unidad de Cuidado Especial de 24 dias y un tiempo de AbAb
de 20 dfas.

Los diagnésticos mds frecuentes por los que se dejé el AbAb
y la mortalidad correspondiente, se detallan en el Cuadro 1.
La indicacion de dejar el Ab.Ab. se muestra en el Cuadro 2.

Los procedimientos efectuados mas frecuentes fueron: lava-
do de cavidad (72%), resecci6n intestinal (38%), rafia

Cuadro 1
Diagndsticos Operatorios que
determinaron el Manejo con Abab

Diagnostico Frecuencia Mortalidad
% %
Sepsis Abdominal 657 39
Fuga anastomética 328 40
Perforacion Gastrica o
Intestinal 20 25
Pancreatitis Necro-Hemorr. 15 45
Politrauma 11 15
Isquemia Intestinal 10 16
Cuadro 2
Indicacion de AbAb
Causa Frecuencia Causa Frecuencia
% %
Infeccion 78 Tejido Necrot 178
Concién Crit 465 Edema 6.8
Viabilidad Int 19 Pérdida Pared 5.4
Sangradono C 19 HT intraabdom 27
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intestinal (35%), algin tipo de ostomia (23.2%), hemostasia
(16%), necrosectomia (12.3%).

Con respecto al método utilizado para cierre temporal, utiliza-
mos un 48% pléstica, en un 31.5% malla de acido poliglicéli-
co (dex6n), en un 30% malla de polipropileno (marlex) y so-
lo en un 9.5% se utilizé la misma piel del paciente, La com-
plicacién mas notoria con los materiales de cierre, fue la fis-
tula con un 9.5%, siendo por malla de marlex del 13.6%, por
malla de dexén 8.6% y con bolsa pléstica de 1.3%.

En cuanto a la resolucién del AbAb, fue realizado en un
77.3% por tercera intencién, de éstos casos el defecto se
cubri6 en el 58.6% con toda la pared, en el 26.8% con una ma-
lla de Dex6n y en el 14.6% con malla de marlex.

Con relacién al soporte requerido, un 64% de los pacientes re-
quirieron nutricién parenteral y un 73% necesitaron ventila-
cién mecdnica asistida. Un 15% llegaron a requerir traqueos-
tomia en algin momento de su evolucién.

Los pacientes tratados por un tnico cirujano fueron 12 (21%)
y mostraron una mortalidad de 12.5% y los que fueron mane-
jados por varios médicos fueron 45 (79%) y la mortalidad fue
de un 34% (en 16 pacientes no fue posible obtener la
informacién).

Discusién

Pacientes con condiciones intra-abdominales muy severas no
tenfan oportunidad de sobrevida a principios de siglo.’ Ya
para 1926, esta mortalidad baj6é a un 40% con los primeros
principios quirtirgicos que se promulgaron.” Hoy dia, con
todos los avances, podemos mantener un paciente con
AbADbI1,” con nutricion "artificial”, ventilacién asistida,
sedacién y relajacién, monitorizado en todas sus funciones;
mientras le resolvemos el problema abdominal en forma apro-
piada en dfas o semanas.*"* Claro estd que son pacientes de
una mortalidad elevada como lo demuestra nuestro trabajo
(35%) y lo apoya la literatura con mortalidades reportadas de
hasta 60%." También es evidente que ain nosotros podemos
mejorar nuestra propia cifra haciendo correcciones en el
manejo que se estd brindando para disminuir el porcentaje
ain mds. Si se ve en el Cuadro 3 de mortalidad, para el
APACHE que obtuvimos, encontraremos que la probabilidad

Cuadro 3
Mortalidad
Edad APACHE Mortalidad Mortalidad
Obtenida % segln

APACHE %
Todas edades 12 35 27
Menores 60 anos 10 27 24
Mayores 60 anos 18 52 37
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de muerte de nuestros enfermos debid ser estadisticamente
del orden del 27%. Eso quiere decir de nuevo que aunque
esta fue una tnica estratificacion al momento de decidir la
laparostomia,*"* debemos de mejorar la acuciosidad diagnos-
tica, disminuir el tiempo entre diagndstico y cirugia, identifi-
car en forma precisa cudl es la razon del AbAb y sobre todo
disefiar un plan de tratamiento que deba cumplirse en ¢l
momento que el paciente lo requiera.

Como es de esperarse ciertos pacientes debido a enfermeda-
des de fondo, tendrdn ante una emergencia un mayor riesgo
de morbi-mortalidad como se demuestra con los pacientes
cirréticos, los diabéticos, hipertensos, portadores de neopla-
sias y los mayores de 60 anos. Cuando debamos dejar el
AbAD a un paciente con enfermedad cronica, en general de-
bemos esperar mayores complicaciones y mortalidad, lo que
nos debe urgir a tratar estos enfermos bajo un esquema estric-
to de manejo, para obtener el mejor resultado posible.

Los diagndsticos al momento de hacer la laparostomia no se
precisan con el mayor detalle en los expedientes clinicos.
pero definitivamente la sepsis abdominal, dada en la mayor
parte de los casos por fugas anastomdticas, predomind clara-
mente, como ocurre en otras series.'” Independientemente
cada una de éstas tiene una mortalidad cercana al 40%. Es de
notar el creciente nimero de pacientes con pancreatitis necro
hemorrdgica™" y los enfermos con politraumatismo en quie-
nes aparentemente el uso del procedimiento nos da el mejor
rendimiento, por ser generalmente causas de resolucion mads
rapidas donde no media la sepsis.

Consecuentemente, la razén principal para dejar el AbAb fue
la infeccién que no era controlable en una sola intervencién
en pacientes en condicién critica. Los procedimientos que se
efectuaron en estos pacientes después de la primera interven-
cién fueron lavados, rafias y resecciones intestinales en su
mayoria. Estos son procedimientos que requieren de un
excelente juicio quirdrgico’ y manejo muy delicado de los
tejidos, lo que exige que sean hechos por el personal mds
experimentado.

Empezamos a utilizar la malla de marlex para tratar estos
pacientes a principios de los aiios 90s. Luego por el alto
costo y el niimero de fistulas que tenfamos, seguimos usando
el material pldstico por debajo de la malla para proteger el in-
testino. Finalmente, por necesidad y observacion de utilidad
y beneficio terminamos utilizando el plastico tnicamente.
Nuestra seric muestra lo que ha sucedido a través de la dlu-
ma década en la que iniciamos con malla de marlex, luego
pasamos al uso mds frecuente de la malla de dexén™ y final-
mente nos hemos quedado con la "bolsa" plastica.” Esta no
aporta la misma contencion, pero protege el intestino de la
erosion y nos permite visualizar a través de ella la coloracion
de las visceras y las secreciones que se producen, evitando
ademads en la mayoria de los casos la generacion de hiperten-
sién intraabdominal, ya que la aplicamos bien floja, con la
ventaja de que se puede cambiar repetidamente por su bajo



costo y también se puede abrir y trabajar a través de ella
en caso necesario.” Todo esto con menor indice de
complicaciones como lo demuestra un 1.3% de fistula con el
uso del material pldstico” en comparacién con los otros
métodos. Claro estd que, de acuerdo a nuestra experiencia
clinica hay un subregistro en esta serie con relacién a la evis-
ceracion que ocurre mds frecuentemente con la bolsa que con
las mallas. Sin embargo, si €sta se coloca con poca tension,
se minimiza este problema.

Al terminar de manejar el paciente con AbAb es posible
encontrar que existe mucha contraccién de la pared y edema
de las visceras, lo que hace imposible el cierre por tercera
intencién, bajo riesgo de desarrollar un sindrome de
hipertension intraabdominal en el paciente.** En dicho caso,
algunos pacientes pudieran dejarse para que cicatricen por
segunda intencién (un 22.6 en nuestro trabajo) y a lo sumo,
ayudarles con un injerto libre de piel cuando tengan una
granulacién apropiada. Luego se les planea la resolucién de
la hernia ventral” en un periodo de 6 meses.

En el resto de los casos se deberd pensar en cierre por terce-
ra intencién, lo que se logrard haciendo uso solamente de la
pared del pte en mds de la mitad de los pacientes, que en
general no han pasado mas de 8-10 dias con el AbAb.* Mas
alld de este periodo se hace necesario el uso de un material
prostético, prefiriendo en este caso la malla de dexdn, debido
a que es mds eldstica, menos rigida, menos reactiva ¢ inhibe
el crecimiento bacteriano; teniendo en cuenta que la mayoria
desarrollaran hernia ventral que debe repararse a los 6 meses.
En algunos casos en los que hay poco edema, menos proba-
bilidad de sepsis y buen tejido de fascia donde injertar la
malla, se puede utilizar la de marlex con la idea de evitar la
hernia ventral futura. En cualquiera de los casos es conve-
niente proteger las asas con el epiplén y sobre éste colocar la
malla.’

Para manejar apropiadamente estos enfermos debemos contar
con la posibilidad de nutricion parenteral y ventilacién mecd-
nica. Cada vez intentamos usar mds la nutricién enteral
pospilérica por medio de sonda nasoyeyunal y utilizando
férmulas monomeéricas, con lo cudl ademds mantenemos el
estimulo tréfico en la luz intestinal.® La prdctica nos ensefi6
que es posible manejar al paciente con AbAb sin ventilacion
mecdnica en algunos casos, por lo que usamos la ayuda
ventilatoria solo cuando es estrictamente necesaria. Asi se
deje descansar al paciente del tubo endotraqueal en los perio-
dos que la condicién general e intraabdominal del paciente lo
permita.

Mencién especial merece el hecho de que los pacientes, cuan-
do son manejados por un solo cirujano tienen mejor resulta-
do." Es posible que la mortalidad de 12.5% no sea reflejo
exacto de solo haber sido tratado por un tnico cirujano, pero
la diferencia, debe hacer meditar seriamente en que el
cirujano debe "casarse" con el caso para obtener el mejor
resultado.™

Abdomen abierto/ Sanchez M

De esta manera cuando un cirujano se enfrenta a una "catas-
trofe abdominal”, que no se puede resolver en un primer
intento quirtirgico o quiere tratar de prevenir un sindrome de
abdomen hipertensivo, debe pensar en la posibilidad de
manejar al paciente con intervenciones sucesivas que le
permitan resolver el problema en etapas, de acuerdo a la
condicién del enfermo."” Lo primero que se debe tener en
mente es una claridad de la indicacién de dejar un AbAb,’
considerando la posible morbimortalidad que conlleva. Toda
vez que se toma esta decisién es absolutamente necesario que
haya especificacién de cudl serd el plan de manejo que se le
dard a ese determinado caso, asegurdndole un seguimiento
continuo, ya que entre mds se tarden los procedimientos, mds
temprano se desencadena la respuesta inflamatoria sistémica
y mds rdpido entra el paciente en disfuncién y falla organica
muiltiple,**"* de donde es muy dificil rescatarlo atin con los
recursos de la medicina mds avanzada.

Es muy importante que los cirujanos estén familiarizados con
las medidas operatorias en estos casos de modo que no se
pretenda resolver todo en pocas intervenciones y que tampo-
co se dejen para mds adelante detalles que se pueden resolver
tempranamente.™

Cuando se decide terminar con la técnica de AbAb dos facto-
res son de suma importancia tratar siempre que sea posible de
proteger el intestino de la erosién y por otro lado, no cerrar
con tension, por el riesgo de desarrollar un sindrome de
hipertensién abdominal.”

Se recomienda el uso del material plastico desde el inicio del
procedimiento y hasta que se resuelva la causa de haber
dejado el AbAb. Seguidamente. si el abdomen no ha estado
abierto por mas de 8-10 dias, intentar el cierre de la pared,
dejando o no la piel abierta segin la condicién local. Si el
abdomen ha estado abierto por periodos mayores a 10 dias
por lo general se requiere el uso de material prostético para el
cierre.

Abstract

The management of patients with severe injuries in the abdo-
men in which the surgeon is not able to resolve the problem
at the first time have changed remarkably. At present many
surgeons are using the 'open abdomen' in these cases. This
article reports our experience with the patients that we have
been treated with open abdomen in the Surgical Intensive
Care Unit at Calderén Guardia Hospital. A total of 149
patients were treated between 92-98. However, we studied
only 73 cases which had the required information complete.
These patients ranged from 20 to 83 years of age, with a
median of 48. A 65% were males and the APACHE score
was 12.2 at the time of the laparostomy. The most frecuent
diagnosis was intrabdominal sepsis and leaks. All of them
were managed either with mesh or plastic bag. The global
mortality was 35%. The number of operations averaged 4.2.
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The patients had a mean stay of 42 days, 24 days in the
intensive care unit and 20 days with the open abdomen.
Additionally the patients who were treated by one surgeon
had 12.5% mortality and those treated by more than one
surgeon had 34% mortality.

We conclude that this method is better for this kind of pa-
tients, who otherwise will have mortality close to 100%. We
can also point out that in this kind of management it is very
important to have nutritional support, mechanical ventilation.
The surgeon has to do a therapeutic plan at the first operation
and commit to the case for the future interventions.

Agradecimiento

A todos los cirujanos asistentes y residentes del Servicio de
Cirugia General y de Emergencias y al personal de Sala de
Operaciones por el trabajo realizado con la serie de pacientes
que se presentan.

Referencias

1. Brock WB, Barker DE, Burns RP. Temporary closure of open abdomi-
nal wounds. Ann Surg 1995; 61 (1): 30-35.

2. HauT. Biology and treatment of peritonitis. J Am Coll Surg. 1998; 186
(4): 475-484.

3. Wittman DH. Newer methods of operative therapy for peritonitis. In
Nyhus. L.M. Master of Surgery. Boston M.A. Little Brown and Co:
1996.

4. Wittman DH. Operative and nonoperative therapy of intraabdominal
infections. Infection 1998; 26 (5): 335-341.

5. Ivatyry RR, Diebel L, Parter J, Simon R. Intraabdominal hypertension.
Surgical Clin of N.A. 1997; 77 (4): 783-800.

6. Sugerman HJ, Bloomfield GL, Saggi BW. Multisystem organ falilure
secondary to increased intraabdominal pressure. Infection 1999; 27 (1):
61-66.

7. Hirhberg A, Stein M, Adar R. Reoperation Surgical Clin of N.A. 77 (4):
801-812.

8. Hau T, Ohmann C. Planned relaparotomies vrs relaparotomy on
demand in the treatment of intra-abdominal infections. Arch Surg 1995,
130: 1193-1197.

9. Knaus WA, Draper EA, Wagner DP, Zimmerman JE. APACHE: A
severity od desease classification system. Crit Care Med 1985: 13:
818-829.

10. Kirscher M. Die Bachandlungder akten eitrigen freien. Bauchfellent-
zuendung. Langenb. Arch Chir 1926; 142: 53-167.

80 AMC, abril-junio 2000, vol 42 (2)

19.

20.

22.

23.

25.

26.

27.

28.
29,

Abdomen abieno/ Sanche: M

Pennircky F.M. Kerremans RPJ, Lawers PM. Planned relaparotomies in
the surgical treatment of severe generalized peritonitis from intestinal
origin. World J. Surg 1983; 7:762-766.

Schein M. Saadia R, Decker GG. The open management of the septic
abdomen. Surg. Gynecol Obstet 1986; 163: 587-591.

Bellomo R. Parkin G. Operative assessment on posoperative care in a
acutely ill patients. Med J Austr 1992; 157: 532-536.

Malangoni M.A. Pathogenesis and treatment of intraabdominal infec-
tion. Gynecology Obstemnics. 1990; 171: 31-34

Steinberg D. On leaving the peritoneal cavity open in acute generalized
suppurative peritonitis, Am J Surg 1979, 137: 216-220.

Condon RE. Microbiology in intraabdominal infections. Infection

1999; 27 (1): 63-66.

Forloni B, Olivieri A, Zani GL, Cavallani G, Frosali D. Open abdomen
treatment in massive peritonitis. Minerva Chir 1994; 49 (11): 1055-
1059.

Bosska K. Hulstaert PF, Hennipman A. et al. Fulminant acute pancrea-
titis and infected necrosis. results of open management of the abdomen
and "planned” reoperations. J Am Coll Surg 1998 187 (3): 255-262.

Guercio M, Hanisch E, Guercio E. Surgical treatment of acute pancrea-
titis using the open abdomen technique. Minerva Chir 1994; 49 (6):
503-506.

Schwartz A, Onaca N, Rabi I, Bass A. Closure of the abdomen by mesh
for planned re-laparotomy. Int. Surg 1997; 82 (1): 42-43.

Sherck J, Seiver A, Shatney C, Oakes D. Cobb L. Covering the "open
abdomen"; a better technique. Am. Surg. 1998; 64 (9): 854-857.

Schein M. Intestinal fistulas and the open management off the septic
abdomen. Arch Surg. 1990; 125: 1516.

Eddy V, Nunn C, Mormris J. Abdominal compartment syndrome. The
Surg Clin of NA 1997; 77 (4): 801-812.

Smith LA, Barkerlk DE, Chase CW, Somberg LB, Brock WB. Bums
RP. Vacuum pack technique of temporary abdominal clossure. Am
Surg 1997; 63 (12) 1102-1107.

Boulanger BR. Insertion of a transpyloric feeding tube during
laparotomy in the critically injured. Injury 1995; 26: 177-180.

Wittman DH, Schein M. Management of secondary pentonitis. Ann of
Surg. 1996; 224 (1): 10-18.

Teichmann W, Wittmann DH. Andreone A. Scheduled reoperation
(etappenlavage) for diffuse peritonitis. Arch Surg 1986; 121: 147-152.

Deitch E.A. Multiple Organ Falilure Ann Surg, 1992: 216:117-134,

Eiseman B, Beart R, Norton L. Multiple Organ Failure. Surg Gynecol
Ostet 1977; 144: 323-326.



ISSN 0001-6002/2000/42/2/81-85
Acta Médica Costarricense, ©2000
Colegio de Médicos y Cirujanos

Timectomia por Miastenia Gravis en el Hospital
Dr. Rafael Angel Calderon Guardia:
Reporte de 24 Casos

Joseé A. Mainieri Hidalgo', lvannia Lépiz Cordero?

Antecedentes: La miastenia gravis es una enfermedad autoinmune cuya etiologia atin no estd claramente defini-
da. Desde 1912 se describié mejoria del cuadro posterior a timectomia. Este procedimiento es actualmente una
de las formas aceptadas para su tratamiento. El objetivo del presente trabajo fue estudiar los resultados de la
timectomia para el tratamiento de la miastenia gravis en el Hospital Rafael Angel Calderon Guardia.

Materiales y Métodos: Estudio retrospectivo, basado en la revision de los expedientes de 24 pacientes, a
quienes se les realizé timectomia como parte de su tratamiento de miastenia gravis entre enero de 1992 y mayo
de 1999, en el Hospital Dr. Rafael Angel Calderén Guardia.

Resultados: Se encontré que un 75% de los pacientes presentaron una franca mejoria, 17% permaneci6 en igual
condicion y un 8% empeord. No se observé diferencia en la evolucion por sexo, edad o la presencia de timoma,
sin embargo en los pacientes que presentaban tinicamente sintomas oculares se dio una tendencia a persistir
sintomdticos. Se observé que la preparacién pre-operatoria del paciente con gamaglobulina y la modernizacion
de la técnica anestésica disminuyo notablemente la necesidad de ventilacién mecdnica.

Conclusién: La timectomia fue Gtil en el tratamiento del 75% de los pacientes, especialmente aquellos con no

sélo ptosis palpebral y permitié disminuir la dosis de medicamentos en 12 de los 24 casos estudiados.

Descriptores: Timectomia, Myasthenia Gravis

Recibido: 07 de octubre de 1999
Aceptado para publicacion: 18 de abril de 2000

Introduccion

La miastenia gravis es una enfermedad autoinmune cuya etio-
logia aun no estd claramente definida. Fue descrita por
Thomas Willis en 1672' y se caracteriza por la presencia de
antigenos contra los receptores de acetil-colina®™ de la mem-
brana post-sindptica. Esto genera una alteracion en la transmi-
si6n nerviosa a nivel del misculo voluntario estriado que se
manifiesta con debilidad y fatiga muscular de grado,
extension e intensidad variables que puede ir desde ptosis

1. Servicio Cirugia de Torax, Hospital Dr. R. A. Calderén Guardia.

2. Asistente General. Clinica de Batadn.

Correspondencia: José A. Mainieri. Apartado 1964-2100.
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parpebral hasta parilisis de los musculos respiratorios. Los
anticuerpos producidos se depositan en la membrana post
sindptica® impidiendo de esta manera la interaccién entre la
acetil-colina y el receptor.

Uno de los problemas mads dificiles de esta enfermedad es el
diagnoéstico, debido a lo inespecifico de los sintomas tales
como ptosis parpebral, astenia, adinamia, debilidad muscular,
disartria, disfagia, problemas de masticacién y dificultad
respiratoria. No es infrecuente que el diagndstico sea realiza-
do por el psiquiatra donde termina la paciente después de
mdltiples consultas médicas.

Aunque el diagnéstico se sospecha generalmente por la clini-
ca, existen varios métodos disponibles para confirmarlo:

a) La prueba de Tensilon que ha desplazado a la de Neostig-
mina por su efecto mds rdpido. Se inyectan 4mg. i.v. y al
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cabo de 10 a 20 segundos se inicia la recuperacion de los
musculos afectados.

b) La electromiografia es el estudio mds practico y confia-
ble. Se realizan estimulos eléctricos repetidos sobre va-
rios musculos como el trapecio y deltoides (test de
Jolly),”* encontrando una caida importante de los poten-
ciales de respuesta en los pacientes con miastenia gravis.

A todos los pacientes esta indicado realizarles una tomografia
axial computarizada con el fin de detectar la presencia de
timomas, que se encuentran entre un 10% a un 15% de los
pacientes con miastenia. Esto contrasta con los pacientes con
timomas, en los que la miastenia se presenta hasta en un 59%
de los casos.® Este estudio tiene una efectividad entre el 80%
y el 100%™ para detectar timomas, pero su capacidad para
diagnosticar hiperplasia del timo es muy limitada.’

Debido a que no se conoce en forma clara la etiologia de este
padecimiento, no es posible sefialar un tratamiento curativo.
Las medidas terapéuticas estdn orientadas a detener el progre-
s0 y disminuir la sintomatologia, lo cual se logra mejorando
la transmisién nerviosa. Los medicamentos anticolinestera-
sas, la timectomia, la inmunosupresién, la plasmaféresis y la
administracion de inmunoglobulinas son las medidas mas uti-
lizadas," cada uno tiene su funcién y momento adecuado
para su uso. Los agentes anticolinesterasas son los medica-
mentos mds especificos para el tratamiento de esta enferme-
dad y pueden ser utilizados por tiempo prolongado, sin mayo-
res efectos colaterales. Son ttiles para disminuir los sintomas,
pero no para curar la enfermedad. Se usan como tratamiento
inico en la miastenia ocular y solos o combinados en todas las
formas de miastenia.

En 1912, Sauerbruch' y en 1917, Haberer," informaron haber
notado mejorfa importante en pacientes miasténicos después
de haberles extirpado un timo hipertréfico. Ambos habian
intervenido a sus pacientes por bocio e hipertiroidismo y al
encontrar el timo crecido lo resecaron. Esta observacién fue
seguida de otras™" y actualmente aunque no se ha podido
demostrar con claridad la relacién directa entre el timo y los
anticuerpos circulantes, se considera la timectomia como la
mejor alternativa para tratar al paciente con miastenia gravis.

En 1944, Blalock" publicé la primera serie de timectomias
por miastenia gravis, incluyendo dos pacientes con timomas y
con aparente mejoria en los 20 casos operados (100%).
Jaretzki y colaboradores en 1988, informaron que un 96% de
72 pacientes con miastenia sin timoma, timectomizados,
tuvieron algin beneficio con la cirugia y un 81% se encontra-
ba en remision a los 89 meses."” Detterbeck y colrs. en 1996,
evaluaron después de 65 meses 100 pacientes timectomiza-
dos, encontrando que un 78% habia mejorado." Hassantash y
colaboradores timectomizaron 63 pacientes por miastenia
gravis, encontrando a los cuatro afios un 90.5% con mejoria."”

La plasmaféresis consiste en realizar un ultrafiltrado del
suero y eliminar los anticuerpos anti-receptores de
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acetil-colina; sin embargo su efecto es transitorio vy, al igual
que la administracién de inmunoglobulinas. sélo son pricti-
cos para el tratamiento de una crisis miasténica grave 0 como
preparacién para cirugia.

Los inmunosupresores tienen su espacio como en todas las
enfermedades autoinmunes y son utilizados de rutina, gene-
ralmente asociados a la prostigmina. La prednisona y la
azatioprina son los mds usados.”

Materiales y Métodos

Con el fin de evaluar retrospectivamente los resultados
quirdrgicos de los pacientes timectomizados por miastenia
gravis en el Hospital Dr. Rafael Angel Calderén Guardia, el
cual es un hospital general nacional de referencia para la aten-
cién de adultos, se revisaron los expedientes de 24 pacientes
operados consecutivamente en el periodo comprendido entre
enero 1992 y marzo de 1999,

Se investig6 sobre las caracteristicas propias de cada pacien-
te, la asociacion con otras enfermedades autoinmunes, el
tiempo de evolucién de los sintomas antes de la cirugia, las
manifestaciones clinicas, las pruebas de laboratorio y gabine-
te, el tratamiento previo, los hallazgos quirtdrgicos, el tiempo
de intubacidn, complicaciones quirtirgicas, la histologia, evo-
lucién post-operatoria asi como los requerimientos terapéuti-
COs pre y post-operatorios.

De acuerdo al periodo estudiado, el tiempo de seguimiento de
los casos vario entre siete afos y seis meses. Todos los casos
se agruparon utilizando la clasificacién de Osserman’ de
acuerdo a los criterios senalados en el Cuadro 1.

Durante el periodo estudiado se dieron tres variaciones im-
portantes:

Cuadro 1
Clasificacion de Osserman para la miastenia gravis

Grado | Unicamente compromiso ocular (Ptosis, diplopia)

Grado Illa Compromiso difuso moderado de musculos esqueléticos sin
déficit respiratorio (Debilidad generalizada, ptosis, diplopia)

Grado Il b Compromiso muscular severo asociado a compromiso ocular
(Debilidad marcada, problemas de disfagia, disartria, masti-
cacién y oculares)

Grado Il Compromiso muscular rapidamente progresivo asociado a
compromiso ocular y de musculos bulbares. (Se asocia déficit
respiratorio)

Grado IV Miastenia crénica con severo compromiso muscular difuso,
ocular y bulbar, resultante de la gradual progresion de los tipos
L m

Grado V. Miastenia aguda con severo compromiso muscular difuso, ocu-
lar y bulbar, resultante de la aparicion “de novo” de la enfer-
medad

Grado VI Miastenia neonatal observada en hijos de madres miasténicas

Osserman 1971"




a) La utilizacion de inmunoglobulinas como preparacién
pre-operatoria a partir de 1995.

b) Varid la técnica anestésica cambidndose el uso de relajan-
tes musculares de tipo competitivo (curare y succinilcoli-
na) por relajantes de tipo no despolarizante (atracurium y
pancuronium) a partir de 1995; También se han introduci-
do anestésicos mds modernos asi como el uso de catéter
peridural para el manejo del dolor pos-operatorio.

c) Se vari6 la técnica quirtrgica de esternotomia media a
esternotomia parcial a partir de 1998.

Por tratarse de una muestra con sélo 24 casos no se aplicd
ninguna prueba estadistica.

Resultados

De los 24 pacientes, 17 (71%) eran femeninas y 7 (29%)
masculinos. Las edades variaron con un limite inferior de 20
anos y uno superior de 70 afios segiin se muestra en el Cua-
dro 2. No se encontré ninguna asociacién con otras enferme-
dades autoinmunes. El tiempo de evolucién de los sintomas
antes de la cirugia varié: de 1 a 6 meses en 11 pacientes
(45.8%); de 6 a 12 meses en 6 pacientes (25%) y mds de un
afo en 7 pacientes (29.2%). Los sintomas mds frecuentes
fueron debilidad muscular, ptosis parpebral, diplopia, disfa-
gia, disnea y disfonia. (Cuadro 3)

Cuadro 2
Distribucion por edad de 24 pacientes
timectomizados por miastenia gravis,
Hospital Dr. R. A. Calderén Guardia.
Costa Rica 1999

Edad en anos Numero de casos (%)

20 a 30 8 33.3

31 a40 6 25.0

41 a50 3 12.5

51 a60 5 20.8

61a70 2 8.3
Cuadro 3

Sintomas y signos mas frecuentes presentados
por 24 pacientes con miastenia gravis
timectomizados, Hospital Dr. R. A. Calderén
Guardia. Costa Rica. 1999

Sintoma Numero de casos (%)
Debilidad 22 91.7
Ptosis parpebral 18 75.0
Diplopia 15 62.5
Disfagia 13 54.2
Disnea 5 20.8
Disfonia 2 8.3

Timectomia por Miastenia Gravis/ Mainieri JA v Lepiz |

Con relacién a los estudios preoperatorios, la velocidad de
conduccién nerviosa se realizd a 21 pacientes, de los cuales
en 17 (81%) demostrd una caida importante de los potencia-
les, en 4 casos (19%) el estudio se encontré dentro de limites
normales, de estos, tres presentaban tinicamente ptosis parpe-
bral y uno ptosis y diplopia. La tomografia axial computari-
zada se realizé a 20 pacientes, 3 de los cuales (15%) fueron
reportados con timoma, 4 (20%) con el timo aumentado de
volumen y 13 (65%) sin patologia. Las otras pruebas sélo se
realizaron en algunos casos. Todos los casos se agruparon de
acuerdo al cuadro clinico utilizando la clasificacion de
Osserman.'® (Cuadro 4)

La preparacién pre-operatoria con gamaglobulina se realizé en los
dltimos 11 pacientes operados y no se administré a los 13 prime-
ros por no encontrarse disponible en ese tiempo. Los 11 pacien-
tes tratados con gamaglobulina pre-quirdrgica salieron extubados
de la sala de operaciones. De los 13 que no recibieron gamablo-
bulina, 5 fueron extubados en la sala de operaciones y 8 requirie-
ron soporte ventilatorio postoperatorio.

En relacién con el relajante muscular utilizado durante la
anestesia y la necesidad de ventilaciéon mecanica postoperato-
ria, se encontrd que la misma debié utilizarse, en 4 de 5
pacientes a los que se les administro succinilcolina, en 2 de 12
en los que se empled atracurium y en 2 de 7 pacientes en los
cuales no se anoté que se les hubiera administrado algin
relajante.

No se presentaron complicaciones trans-operatorias en ningu-
no de los casos. En el postoperatorio se presentaron compli-
caciones en tres pacientes (12.5%). Dos que no habian reci-
bido gamaglobulina, sufrieron crisis miasténica; una requirié
de ventilacién mecdnica y otro Gnicamente tratamiento y tras-
lado a cuidado intensivo pero no soporte ventilatorio. Una
paciente desarrollé una neumonia en el segundo dia postope-
ratorio que se resolvid satisfactoriamente. Ningin paciente
present6 sepsis de la herida ni se anotan otras complicaciones
en la consulta externa.

De acuerdo a la histologia, se reportaron timomas en 4
pacientes (16.7%), timo hiperpldsico en 12 (50%) y restos de
timo en 8 (33,3%).

Cuadro 4
Distribucion de acuerdo a la clasificaciéon de
Osserman de los pacientes con miastenia gravis
timectomizados, Hospital Dr. R. A. Calderén
Guardia. Costa Rica 1999

Grado N° de Pacientes (%)
| ) 20.8
Il 16 66.7
1l 1 42
v 2 8.3
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La evolucién clinica postoperatoria se valoré de acuerdo a la
apreciacién subjetiva del médico y del paciente, de las notas
de consulta externa. 4 pacientes (16.7%) continuaban en igual
condicién, 18 (75%) referian haber mejorado sus sintomas y 2
(8.3%) empeoraron. La respuesta a la timectomia de acuerdo
a la clasificacién de Osserman pre-quirtrgica, se expone en el
Cuadro 5. La evolucidn en relacién con la necesidad de trata-
miento, se valoré de acuerdo a los medicamentos y dosis pres-
critas por el médico en los controles postoperatorios. En 12
pacientes (50%) se disminuy6 la dosis de medicamentos, en
11 se mantuvo igual (46%) y en 1 se aumenté (4%). De los 4
pacientes con timoma, 3 mejoraron y 1 empeord.

Discusién

La miastenia gravis es una enfermedad autoinmune y hasta la
fecha no existe un tratamiento médico curativo conocido.

Aunque estd bien demostrado que la miastenia gravis puede
beneficiarse extirpando el timo, no debe crearse la expectati-
va de curacién al paciente, porque aunque la timectomia tal y
como ocurri6 en el presente estudio, se acompaiia de mejoria
en el 75% a 95% de los pacientes, la mayoria debe continuar
con algin tipo de tratamiento.

Se document6 que algunos tenian varios afos de evolucion al
ser referidos. El periodo relativamente largo entre la apari-
cién de los sintomas y la timectomia, demuestra un grado de
desinformacién sobre el beneficio de la cirugia y la utilizacién
inicial de alternativas con mayores limitaciones.

Se observé mejoria en todos los grados de Osserman, sin
embargo el grado I donde s6lo habfa ptosis parpebral, fue el
que menos respondié a la cirugia. Entre los pacientes con ti-
moma se observo el mismo comportamiento postoperatorio
que en el resto de la muestra difiriendo en este aspecto con lo
que suele informarse en la literatura®"’ donde los pacientes con
timoma tienen una peor evolucién.

La tomografia axial computarizada demostré ser itil para
detectar la presencia de timomas y también ser ineficaz para
la deteccién de la hiperplasia de timo.

Cuadro 5
Respuesta a la timectomia segun el grado de
Osserman de 24 pacientes timectomizados
por miastenia gravis en el Hospital Rafael Angel
Calderén Guardia. Costa Rica, 1999

Condicién Clinica Grado de Osserman N° de %
Casos
| n m v
Mejoria 3 13 1 1 18 75%
Sin Cambio 2 2 0 0 4 17%
Mala Evolucién 0 1 0 1 2 8%
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El uso de la gamaglobulina como preparacién para la cirugia
se justifica, en razén de que ninguno de los 11 pacientes
requirié soporte ventilatorio postoperatorio, en contraposi-
cién a 8 de los 13 pacientes que no la tuvieron. No se pudo
justificar lo anterior dnicamente con base en el tipo de rela-
jante muscular, ya que hubo pacientes con ambos tipos de
relajantes y aun sin relajantes, que requirieron ventilacién
mecdnica. Tampoco es posible asegurar con la informacion
disponible en el presente estudio, que la gamaglobulina haya
sido el tinico elemento responsable de la extubacién tempra-
na, ya que durante el mismo periodo se produjeron cambios
importantes en la técnica anestésica.

La esternotomia parcial aunque no evita el queloide, mejora
mucho la parte estética y garantiza una exposicién adecuada.
Otras vias como la timectomia trans-cervical o la toracoscé-
pica son favorecidas por algunos autores con resultados simi-
lares a la esternotomia,” sin embargo otros sugieren incisio-
nes mds amplias.”

La opinién propia es que en virtud de que el mediastino es un
sitio complejo para ser revisado quirtiigicamente y de que la
mejorfa del paciente con miastenia gravis depende directa-
mente de una ablacién amplia y completa de todo el tejido
timico, las incisiones o vias que no garanticen una exposicion
apropiada, no deberfan ser utilizadas. Se ha observado que la
esternotomia parcial, permite una excelente exposicion tanto
del cuello como del mediastino y puede ser facilmente exten-
dida en ambas direcciones.

Se puede afirmar que la timectomia, es dtil en el paciente con
Miastenia Gravis que no tenga sélo ptosis parpebral, con la
expectativa de mejorar su sintomatologia, de disminuir el
requerimiento de medicamentos o por lo menos detener el
progreso de la enfermedad. Debe advertirsele al paciente que
aunque las complicaciones quirdrgicas son minimas, existe la
posibilidad de que no haya mejoria.

Abstract

Background: Miastenia gravis is an autoimmune disease. its
etiology has not been defined clearly. The improvement of
the clinical manifestations after thymectomy was first
described in 1912; and this procedure has become in one of
the therapeutic alternatives for the disease nowadays. The
aim of the present study was to investigate the results of
thymectomy for miastenia gravis in the Hospital Dr. R. A.
Calderén Guardia.

Materials and Methods: Retrospective study, based in the
revision of the clinical files of 24 consecutive patients in
whom a thymectomy was performed as part of their treatment
for miastenia gravis between January 1992 and May 1999 in
the Hospital Dr. R. A. Calderon Guardia.

Results: 75% of the patients improved their condition after
the surgery, 17% had no variation and 8% deteriorated their



clinical condition after the thymectomy. There was no diffe-
rence in the clinical outcome related to sex, age or presence of
thymoma. However, patients that only had ocular manifesta-
tions previous to the surgery had a tendency to remain symp-
tomatic after surgery. The pre-surgical preparation of the
patient with intravenous gamma globulin and the improve-
ments in the anesthetic technique lowered the need for mecha-
nical ventilation.

Conclusion: Thymectomy improved 75% of the patients
with miastenia gravis, specially those who had other manifes-
tations apart from ocular involvement. The procedure allowed
the reduction of treatment in 12 of the 24 cases studied.
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Costa Rica en el exterior

1. Herrero R, Hildesheim A, Bratti C, Sherman ME, Hutchinson M, Morales J, Balmaceda I, Greenberg MD, Alfaro M, Burk
RD, Wacholder S, Plummer M, Schiffman M. Estudio poblacional de infeccién por el virus de papiloma humano y neopla-
sia cervical en el drea rural de Costa Rica. J. Natl Cancer Inst 2000 Mar 15;92(6):464-74.,

(Proyecto epidemiolégico Guanacaste y NIH, EEUU)

Antecedentes: el virus del papiloma humano (VPH) es la principal causa de neoplasia cervical. Dado que pocos estudios pobla-
cionales han investigado la prevalencia de infeccién especifica de los tipos de en relacién con enfermedad cervical, nosotros
estudiamos una poblacién de alto riesgo estimando la prevalencia de infeccién por el VPH y el riesgo asociado con varios tipos
de VPH.

Métodos: se evaluaron 9175 mujeres en Guanacaste, Costa Rica, para obtener una referencia de diagndstico final, se estudiaron
3024 mujeres por mds de 40 tipos de VPH con un sistema basado en la reaccién en cadena de la plimerasa.

Resultados: entre las mujeres con citologia normal, las infecciones por VPH mostraron un pico en las mujeres menores de 25
aftos y otro pico en las mujeres de 55 o mds afios; estas mujeres presentaron predominantemente tipos de VPH no asociados a
cancer o tipos no caracterizados. Lesiones intraepiteliales de bajo grado (LIBG; n=189) fueron decreciendo consistentemente
con la edad. La prevalencia de lesiones intrahepiteliales escamosas de alto grado (LIAG; n=128) mostré dos picos, uno alrede-
dor de los 30 afios y otro en las mujeres de 64 o0 mds afios. Setenta y tres porciento de las LIBG fueron positivas para VPH, el
tipo predominante fue el VPH16 (16% de las pacientes positivas) —Se encontré VPH en 89% de las LIAG y en 88% de los
canceres, siendo el VPH16 el predominante (51% y 53% de los sujetos positivos)— Practicamente todas las LEAG y los cince-
res tenfan tipos de VPH asociados a cdncer, con riesgos relativos altos y fracciones de atribucién alrededor del 80%. El riesgo
para el VPH16 fue particularmente alto (OR para LIAG=320, IC 95%: 97-1000; OR para cancer: 710, IC 95%: 110-4500).
Conclusiones: se confirma la caida temprana de infeccién por VPH con la edad, pero se observa un aumento en la prevalencia
luego de la menopausia, el cual podria estar relacionado con el segundo pico de LIAG, observacion que merece mayor invesli-
gaci6n. Al menos 80% de los VPH involucrados en la carcinogénesis cervical en esta poblacion han sido caracterizados.
Vacunas polivalentes que incluyan los principales tipos de VPH asociados a cdncer pueden ser capaces de prevenir la mayoria
de los casos de cdncer de cervix en la region.

2. Morera ], Rodriguez E, Gamboa MM. Determinacién de Clostroidum perfringens in salchichas de cerdo del drea metropo-
litana de Costa Rica. Arch Latinoam Nutri 1999 Sep;49(3):279-82.
(Universidad de Costa Rica)

La presencia de C. perfringens se analiz6 en 75 muestras de salchichas de cerdo (chorizo, salchichén y bologna), obtenida de 5
plantas procesadoras locales del drea metropolitana de Costa Rica. Antes y después de la identificacion bioquimica de las
cepas, se determiné el niimero mds probable (NMP) de C. perfringens por grama de comida y varié desde menos de 3 a mds de
2.4 x 105. Existi6 diferencia estadisticamente significativa (p<0.005) que apoya la necesidad de emplear pruebas bioquimicas
para confirmar la presencia de C. perfringens en una comida dada. C. perfringens estuvo presente en 92% de los chorizos, en
28% de las bolognas y en 12% del salchichon. Todas las muestras positivas fueron estudiadas buscando al menos cepa entero-
toxigénica, usando la prueba de latex de aglutinacién reversa pasiva, 8% de las cepas estudiadas fueron enterotoxigénesis y
correspondieron a chorizo y bologna de una planta procesadora y chorizo de otra planta. Los resultados obtenidos en este estu-
dio muestran que las salchichas de cerdo, y no s6lo las carnes procesadas, son factores de riesgo importante para la intoxicacion
con C. perfringens.
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Actividades Cientificas, 2000

Asociaciones Médicas

Reconocidas para el Proceso de Recertificacion Médica (PRM)

Fecha Actividad Informes
AGOSTO
03 Foro de Debate Médico Legal sobre Responsabilidad Profesional del Perito Médico | 277-4134 / E-mail: cabarca@sol.racsa.co.cr
04-06 X1V Jornadas de Medicina Legal / 1T Congreso de Medicina Legal Laboral
16 Sesiones Académicas (Asociacién Costarricense de Neumologia y C. Torax) 551-0344 / 551-0990
16-18 Simposio de Enfermedades Infecciosas E-mail: ricardolo @ cariari.ucr.ac.cr
22 Conferencia sobre el Desarrollo Puberal Normal de los y las Adolescentes 296-1932
SETIEMBRE
11 Curso de Actualizacion en Violencia Doméstica y sus Repercusiones Cotidianas.
Abordaje psiquidtrico forense de la invalidez aprendida 277-4134 / E-mail: cabarca@sol.racsa.co.cr
20 Sesiones Académicas (Asociacién Costarricense de Neumologia y C. Térax) 551-0344 / 551-0990
22-23 IIT Simposio de endoscopia terapéutica: visién para un nuevo milenio 232-6122, ext. 3138 ¢ 3238
23 Jornadas Pedidtricas (Hospital La Anexidn, Nicoya) 221-6821 / E-mail: acope@hnn.sa.cr
25 Curso de actualizacién en criterios de peligrosidad en psiquiatria forense y
repercusiones legales del sindrome demencial 277-4134 / E-mail: cabarca@sol.racsa.co.cr
2 Curso de actualizacién en criterios de invalidez psiquidtrica
2 Curso de actualizacién en delitos sexuales y su abordaje psiquidtrico forense
OCTUBRE
02 Curso de actualizacién en criterios de valoracién himenal en los delitos sexuales 277-4134 / E-mail: cabarca@sol.racsa.co.cr
06 V1 Jormada de actualizacién en hipertensién arterial 253-6767 Ext. 23 /E-mail: jtortos @cariari.ucr.ac.cr
08-13 XI11 Congreso Centroamericano de obstetricia y ginecologia “Salud sin fronteras
para la mujer en el nuevo milenio” 232-3433, ext. 131
17 Exposicién magistral sobre el tratamiento psicofarmacologico de los trastornos
mentales en la adolescencia 296-1932
18 Sesiones Académicas (Asociacion Costarricense de Neumologia y C. Térax) 551-0344 / 551-0990
21 Jornadas pedidtricas (Hospital San Carlos) 221-6821 / E-mail: acope@hnn.sa.cr
26 Fisiologia de la coagulacién (Asociacion Costarricense de Perinatologia) 221-2359/ E-mail: gescalan@racsa.co.cr,
ksander@racsa.co.cr
NOVIEMBRE
02 Hipertension inducida por embarazo fisiopatologia (Asociacion Costarricense de
Perinatologia) 221-2359/ E-mail: gescalan@racsa.co.cr,
ksander@racsa.co.cr
09 Hipertension inducida por embarazo diagnéstico-tratamiento (Asociacion
Costarmicense de Perinatologia)
16 Hipertension arterial cronica (Asociacidn Costarricense de Perinatologia)
23 Sindrome de Hellp (Asociacion Costarricense de Perinatologia)
30 Diabetes mellitus y embarazo (Asociacién Costarricense de Perinatologia)
DICIEMBRE
07 Diabetes mellitus y embarazo (Asociacién Costarricense de Perinatologia) 221-2359/ E-mail: gescalan @ racsa.co.cr,
ksander@racsa.co.cr
14 Anemia y embarazo fisiopatologia y clasificacién
21 Anemia y embarazo tratamiento
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Aviso a los Lectores

Il Congreso Centroamericano de Neurocirugia
| Congreso Costarricense de Neurocirugia
Curso Satélite de la Federecion Mundial de Neurocirugia

10 al 16 de marzo del 2001
Hotel Melia Cariari
San José, Costa Rica

Estimado(a) Colega: Presentacion de Trabajos Libres:

En nombre del Comité Ejecutivo tengo el agrado de invitar a Temas:

usted y su familia al Il Congreso Centroamericano y al | Con-

greso Costarricense de Neurocirugia a celebrarse en San * Neurotraumatologia y Cuidados Intensivos Neuroquirtrgicos
José, Costa Rica del 10 al 16 de marzo del 2001, evento * Neurooncologia

cientifico mas importante para los neurocirujanos del area * Neurocirugia Pediatrica

centroamericana y de nuestro pais, no sélo desde el punto * Neuroendoscopia

de vista cientifico donde compartiremos nuestras experien-

cias y logros, sino que también creemos que es el momento

oportuno de estrechar nuestros lazos de amistad y darnos a

conocer ante el mundo neuroquirirgico como agrupacion Informes a:

que es capaz de realizar este tipo de actividades especial-

mente al inicio del tercer milenio, lo cual representa un reto Direccién: www.diagnéstico.com/neuroc
para nuestra generacion y un legado para las venideras. ® s

www.linemed.com/costarica/flanc

El congreso iniciara el sabado 10 de marzo con Talleres

Practicos, sobre neuroendoscopia y cirugia de base de cra- . : B

neo, continuando durante la semana con Conferencias Ma- E-mail: Jjbadillai@sol.racsa.co.cr
gistrales, Simposios y presentacion de Trabajos Libres, para

finali ;
SRR Fax: (506) 240-4164 / 223-0950

G e T (506)223-4579
O B i ™ Apartado postal 1475- 1000 San José, Costa Rica

4 Nota Informativa A

FDA actualiza las precauciones para la Cisaprida

La FDA informa a los profesionales de la salud y a los pacientes con nuevos datos importantes que incluyen recomendaciones en cuanto a la necesidad de
desarrollar pruebas diagnésticas, que deben ser consideradas antes de cualquier uso de la Cisaprida. Las nuevas medidas estdn siendo recomendadas para
ayudar a los médicos a evitar utilizar en pacientes en riesgo de sufrir raros —pero serios- eventos cardiacos asociados con la droga

Ademds, la FDA anuncia una reunién con un comité asesor piblico que se llevard a cabo el 12 de abril, donde se discutird la segunidad de la droga y
métodos adicionales para disminuir la ocurrencia de eventos adversos.

Mientras tanto, los pacientes que toman la droga se les sugiere consultar con sus médicos sobre la necesidad de realizarse las pruebas recomendadas y
para saber si deben intentar otras opciones de tratamiento.

Actualmente, los esfuerzos estdn encaminados a continuar con los reportes de disritmias y muertes asociadas pnincipalmente con el uso de la droga en personas que
estin, ya sea tomando cierta medicacién o que tienen ciertas condiciones subyacentes conocidas como factores de riesgo. Un andlisis reciente de reportes de eventos
adversos (incluyendo 70 muertes) revelé que aproximadamente 85% de esos casos ocurmieron en pacientes con esos riesgos identificables.

Los etiquetados revisados también enlistan las drogas contraindicadas y las condiciones subyacentes que someten al paciente a un mayor riesgo. La Cisa-
prida no debe utilizarse en pacientes que toman alguno de los siguientes tipos de medicamentos: antialérgicos, antianginosos. antirritmicos (irregulanda-
des del ritmo), antibi6ticos, antidepresivos, antifiingicos, antindusea, antisicéticos y los inhibidores de proteasa (anti-HIV)

Se advierte que los pacientes con alguna de las siguientes condiciones no deben tomar la droga: historia de irregularidades en el ntmo cardiaco, electrocar-
diograma anormal, enfermedad cardiaca, enfermedad pulmonar, enfermedad renal, niveles sanguineos bajos de potasio, calcio o magnesio, problemas de
alimentacién (tales como bulimia o anorexia), deshidratacién o vémito persistente.

\Tcumado del “FDA talk paper” fechado 24 de enero, 2000. J
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Revista Acta Médica Costarricense
Abril-Junio, 2000. Volumen 42, N° 2
CUESTIONARIO DE AUTOEVALUACION

Reconocido para el Proceso de Recertificacion Médica con 2 créditos de Educacién Médica Continua

PREGUNTAS (SELECCION MULTIPLE)

1. ;Cuales de los siguientes son criterios diagnosticos de Diabetes Mellitus?
a) Glucosa plasmadtica en ayunas > 115 mg/dl
b) Glucosa plasmatica en ayunas = 126 mg/dl
c) Glucosa plasmadtica en ayunas 2 126 mg/dl confirmado en un dia subsecuente
d) Glucosa plasmatica en ayunas 2 140 mg/dl confirmado en 1 dia subsecuente
e) Glucosa plasmdtica al azar = 200 mg/dl

2. ;Cual es el objetivo del tratamiento del paciente diabético?
a) Glucemia = 110 mg/d]
b) Glucemia = 126 mg/dl
¢) Glucemia = 140 mg/dl
d) Glucemia = 180 mg/dl
e) Glucemia = 200 mg/dl

3. (Cada cuanto debe realizarse un fondo de ojo al paciente diabético?
a) Cada 3 meses
b) Cada 6 meses
¢) Cada 12 meses
d) Cada 2 anos
e) Cada 5 anos

4. La meta de buen control diabético en cuanto a Hb glicosilada es de:
a) 6%
b) 7%
c) 8%
d) 9%
e) 19%

5. (Qué porcenaje de pacientes presentan retinopatia al momento del diagnéstico?

a) 5%

b) 6-10%

c) 11 =20%

d) 21-30%
e) 31 —40%

6. (;Qué porcentaje de pacientes diabéticos presentara proteinuria al momento del diagnéstico?
a) 5%
b) 5-10%
c) 11-15%
d) 16 -20%
e) 21 -25%
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Qﬂ Enviar esta Hoja de respuestas a:

Revista Acta Médica Costarricense

Colegio de Médicos y Cirujanos de
Costa Rica

Apartado 548-1000 San José, Costa
Rica
Tel/fax: (506) 232-3433, Ext. 132

E-mail: actamedic @medicos.sa.cr
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COLEGIO DE MEDICOS Y CIRUJANOS DE COSTA RICA

REGLAMENTO DE TRABAJOS LIBRES

. Los trabajos libres se podran exponer en poster, por medio de proyector de diapositivas, video o por
computador. Se tendra en cuenta para la calificacion final de los trabajos escogidos los siguientes
parametros:

1. Presentacion del Resumen 6. Exposicion del Trabajo

2. Material Audiovisual 7. Objetivos planteados

3. Metodologia Empleada 8. Desarrollo del Tema

4. Conclusiones Finales 9. Beneficios para la Medicina del pais
5. Recomendaciones 10. Originalidad

Los trabajos prospectivos tendran mas valor que los retrospectivos.

. El resumen del trabajo propuesto se hara en una hoja especial (que se adjunta). Dicha hoja llevara el
titulo del trabajo, los nombres de los autores, propositos del trabajo, material y métodos, resultados y
conclusiones. No es necesario que se acompanen de bibliografias, el resumen no debe de exceder el
espacio de la hoja propuesta. No se aceptaran reducciones. Debe venir en letra arial no menor de 10.

. La fecha limite de inscripcidn de los trabajos libres y entrega de los resumenes sera el 14 de setiem-
bre del 2000 sin excepciones.

. Al menos uno de los autores debera estar inscrito en el Congreso.

. Cada resumen debera de acompanarse de dos copias y el original, y una copia electrénica en
diskette, asi como copia del recibo de inscripcién al Congreso.

. Se recomienda evitar el uso de frases tales como: “En nuestra experiencia”, “En mi opinién” o
“Nosotros creemos”, a fin de lograr la mayor objetividad posible.

. Se premiara el mejor trabajo individual o de grupo.

. Los trabajos deberan entregarse a la secretaria del Comité Cientifico del Colegio de Médicos y
Cirujanos de Costa Rica antes de la fecha limite.

Los trabajos escogidos se comunicaran en un plazo prudencial al primer autor el trabajo a escoger y
la fecha y el sitio de la presentacién junto con el reglamento al respecto.

. Se escogeran 100 Trabajos Libres para presentarse en el Congreso Médico Nacional en cualquier
forma de presentacion, segun horario especifico publicado en el Programa.
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COLEGIO DE MEDICOS Y CIRUJANOS DE
COSTA RICA

RESUMEN DE TRABAJOS LIBRES

Titulo

Autor

Lugar de Trabajo

Teléfono Fax

Anotar en el resumen: Titulo, autores, objetivos, material y métodos, resultados y
conclusion
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Instrucciones Para Autores

Acta Médica Costarricense (AMC) es la publicacién cientifica oficial del Co-
legio de Médicos y Cirujanos de Costa Rica. La revista publica trabajos ori-
ginales. articulos de revisién, comunicaciones rdpidas, reportes de casos, car-
tas al editor asi como editonales relacionados con cualquier tema de la me-
dicina y las biociencias.

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

Los manuscritos deben ser sometidos en cuadruplicado, un original y 3 co-
pias completas (incluyendo todas las figuras). El trabajo deberd 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 fi-
guras y tablas). Se recomienda un miximo de 15 hojas, pero trabajos de ma-
yor longitud serdn considerados en casos especiales. Los autores deberdn lle-
nar y entregar junto con el manuscrito la ‘lista de revision de autores’ y la
transferencia de derechos y liberacion de responsabilidades. Todas las copias
del manuscrito deberdn 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: pagina de titulo, resumen,
texto, agradecimiento y colaboradores, referencias, cuadros, leyendas de las
figuras y figuras.

Pagina 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 afilia-
cion institucional (los autores deben limitarse a aquellos que contribuyeron
sustancialmente en el disefio del estudio, el analisis de informacién o redac-
cién del manuscrito).

Nombre de departamento (s) e institucion (es) a las 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 facsi-
mil del autor al que se debe dirigir toda correspondencia.

Resumen: no mayor de 250 palabras, en espanol e inglés, estructurado utilizan-
do los siguientes subtitulos: justificacion v objetivo, métodos, resultados v con-
clusion. No deben usarse abreviaciones, referencias o notas a pie de pagina.

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

Materiales (sujetos) y método: describa con claridad el método de seleccion
de sujetos, instrumentos y procedimientos utilizados con suficiente detalle
como para que sea reproducible por el lector. Manuscritos reportando infor-
macidn obtenida en seres humanos deben incluir una nota en la seccién de
metodos que asegure que se obtuvo consentimiento-informado de cada pa-
ciente por escrito y que el protocolo del estudio cumplié con los requerimien-
tos del comité de ética del centro correspondiente. Los manuscritos que re-
porten experimentos usando animales deben incluir una nota donde se ase-
gure que se cumplieron con las recomendaciones generales para el manejo y
cuidado de animales de experimentacion.

Identifique con precision los medicamentos y quimicos utilizados, incluyen-
do 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 logica en el texto, tablas e
ilustraciones. No repita en el texto datos presentados en tablas o ilustracio-
nes. No comente ningun resultado en esta seccion.

Discusidn: No repita informacién dada en alguna otra seccién (introduccion,
resultados o materiales); mencione los aspectos nuevos e importantes apor-
tados por el estudio y las conclusiones que se pueden obtener de los resulia-
dos. Relacione con otros reportes en la literatura. Sefale 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
econdmico o de otra indole recibido para la realizacién de la investigacion,

Referencia: deben seguir el sistema recomendado para revistas biomédicas
(ver segundo pdrrafo). Deben ir numeradas en forma consecutiva siguiendo
el orden en que se mencionan por primera vez en el texto, El titulo de las re-
vistas debe seguir la abreviatura citada en el Index Medicus. Liste como ma-
ximo 6 autores, de ser mds después del sexto use et 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 comunicaciones per-
sonales o material no publicado (se pueden anotar dentro del texto en parén-
tesis). Los articulos de revision deben incluir al menos 35 citas bibliografi-
cas ¥ los originales al menos 15. Ejemplo:

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

Libro: Hernéndez R. Ferndndez C, Baptista P. Metodologia de la investiga-
cién. México: MacGraw-Hill, 1991.

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

Cuadros: deben ser autoexplicativos, numerados consecutivamente en el tex-
to con nimeros ardbigos y cada uno presentado en forma individual en una ho-
ja aparte con el nimero de la tabla y el titulo centrados sobre la tabla y cual-
quier 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 deben brindar suficiente informacion para permitir la interpretacion
de las figuras sin necesidad de referirse al texto.

Figuras: se deben entregar junto con el trabajo 4 grupos completos de figu-
ras. Toda ilustracién debe venir marcada en el reverso con el nimero corres-
pondiente, la orientacion (arriba) y el nombre del autor. Las ilustraciones de-
ben ser numeradas con nimeros ardbigos en forma consecutiva de acuerdo
con su primera mencion en el texto. Se recomienda que los grificos y otras

figuras generadas en computadora sean impresas en una impresora ldser de
alta calidad.

Comunicaciones Rapidas: cuando se sometan manuscritos para publicacion
ripida, los autores deben incluir una carta donde justifiquen porqué conside-
ran que su articulo debe ser publicado rdpidamente. Solo trabajos concisos.
originales en su version definitiva, de gran importancia cientifica serdn con-
siderados para esta seccion. Estos manuscritos también deberdn ser someti-
dos en onginal y tres copias, no deberdn excederse de 3000 palabras y no in-
cluirdn mas de 2 tablas y 2 figuras.

Reporte de Casos: solo se aceptard la descripcion de uno o mds casos clini-
cos de excepcional observacion que supongan un aporte importante en el co-
nocimiento de la fisiopatologia o de otros aspectos del proceso y que brindan
material e informacién de importancia para investigacion futura. La exten-
sion maxima del texto deberd ser de 5 pdginas de 30 lineas y se admitirdn un
maximo de 3 figuras o tablas.
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Cartas al Editor: cartas concemientes principalmente con articulos publica-
dos en Acta Médica Costarricense serdn considerados para publicacién. Las
cartas al editor deberdn promover discusién cientifica en temas médicos. Es-
tas deberdn dirigirse al comité editorial indicando que son para considerarse
como correspondencia y no como articulo original. Pueden contener | figura
o tabla y no deberdn contener mds de 500 palabras, incluir mas de 10 referen-
cias, ni ser firmadas por mds de tres autores. Los editores se reservan el dere-
cho de editar cartas con el fin de abreviar o clasificar su contenido.

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

Asignacién de Derechos, Responsabilidad de Participacion, Declaracion de
Financiamiento, Aprobacién por Comité Cientifico/Comité de Proteccién
Animal Local.

Asignacidn de Derechos: en consideracion a la revision y edicion del manus-
crito presentado por parte del Colegio de Médicos y Cirujanos, los autores
abajo firmantes, en forma conjunta y undnime, transferimos y asignamos to-
do 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 li-
berados.

Responsabilidad de Participacidn: yo, el autor, abajo firmante, hago constar
que he participado suficientemente en el contenido intelectual, el andlisis de
informacidn, si se aplica, y la escritura del manuscrito, para tomar responsa-
bilidad piiblica por €l. Yo he revisado la versién final del manuscrito y consi-
dero que representa trabajo valido y apruebo su publicacién. Como autor de
este articulo, hago constar que nada del material en €l incluido ha sido publi-
cado previamente, estd incluido en otro manuscrite o estd actualmente siendo
considerado para publicacién en otro lugar. También hago constar que este ar-
ticulo no ha sido aceptado para publicacién en algin otro lugar y que yo no
he asignado ningiin derecho o interés a ninguna tercera persona. Si los edito-
res de AMC requieren la informacién original en que este manuscrito estd ba-
sado, 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 inte-
rés con el articulo sometido a valoracién, excepto como lo especifico en nota
aparte. Toda fuente de financiamiento y afiliaciones institucionales y corpora-
tivas 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 aprobd el proto-
colo de investigacion para cualquier investigacién que involucre seres huma-
nos o animales y que toda experimentacién se condujo de conformidad con
los principios éticos y humanos de investigacion.

Titulo del articulo:

Todos los autores deben firmar y fechar este documento
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Lista de Revision para Autores
Por favor, complete esta lista antes de enviar su manuscrito.

1 Carta de presentacién
O Cuatro copias completas del manuscrito, incluyendo
tablas y figuras

Pdgina de Titulo

Titulo

Titulo corto, no mayor de 45 caracteres

Autor(es) y afiliacién(es)

Descriptores y abreviaturas

Direccidn, teléfono y nimero de tax del autor al que se
debe dirigir toda correspondencia

ooodo

Articulo (a doble espacio)

Agradecimientos y colaboradores

Resumen estructurado en inglés y espanol

Introduccién

Materiales y métodos

Resultados

Discusién

Referencias

Tablas, leyendas de las figuras, figuras

Permiso para reproducir todo material previamente publi-
cado y permiso de pacientes para publicar fotografias.

cooo0doodo

Atentamente se les solicita a los autores que se aseguren que
sus articulos han sido escritos en Espanol idiomaticamente
correcto y que los errores de mecanografia han sido elimina-
dos 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





