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Editorial

Efectos de la migración Ngobe Buglé
en el Servicio de Pediatría del

Hospital Dr. Maximiliano Peralta
de Cartago

Desde hace muchos años el personal del Servicio de Pediatria del Hospital Dr. Maximiliano
Peralta, enfrenta otra cara de la realidad: las migraciones laborales de indígenas procedentes de
la comarca Ngobe Buglé de Panamá, y que se desplazan año con año hacia la zona de los Santos
de San Marcos de Tarrazú para trabajar en la recolección de café. Por tal motivo, durante el
periodo comprendido entre los meses de octubre a marzo de cada año la Clínica de los Santos,
refiere a este centro indígenas inmigrantes para ser hospitalizados.

En el infonne "estudio de la migraciones internacionales", publicado por la Oficina
Internacional del trabajo de Ginebra, en el año 2002; se menciona que los pobladores de la
comarca Ngobe Buglé emigran hacia Costa Rica con el fin de obtener dinero para resolver sus
necesidades básicas de alimentación, situación que nos enfrenta con la pobreza extrema. La
pobreza indígena en Panamá es catalogada de "abismal" por el Banco Mundial y de "masiva y
profunda" por el Gobierno Nacional de Panamá.

De acuerdo al análisis de las carencias en dimensiones fundamentales para el desarroJlo
humano, que se desprende del índice de pobreza humana, los Ngobe Buglé ocupan el primer
lugar en la escala de pobreza, y que por ende son los indígenas más pobres entre los pobres.

Esta población indígena presenta cifras altas de mortalidad materna e infantil, analfa
betismo, desnutrición, carencia de servicios básicos: de agua, alimentación e ingresos mínimos
y los menores de 6 a 9 años están desnutridos en un 71.8%.

La migración les proporcionan ingresos mínimos de subsistencia mientras están fuera de su
país pues mitiga el hambre, también, los hace más vulnerables a otros hábitos con el alcohol y
las drogas. En época de recolección de café se hace visible el drama de centenares de Ngobe
embriagados y tirados en el suelo, o peleando con otros. Debido a que las mujeres y los niños
no disponen de clinero sino que este es administrado por el hombre (aunque la mujer haya tra
bajado igual que él), esto afecta la armonía familiar y la alimentación de los niños. La mujer

gobe sufre mucha discriminación, trabajan mucho y su trabajo no es reconocido; muchas
veces no son tomadas en cuenta en las decisiones relacionadas con el desarrollo familiar están
expuestas en mayor grado que los hombres al analfabetismo y a la desnutrición.

La ideología del olvido, la marginación social y económica, que sufre este grupo
poblacional, se deducen de los numerosos estudios sobre sus condiciones de vida, realizados
por entidades oficiales, religiosas, organizaciones no gubernamentales y organizaciones
intemacionales.

A pesar de la cifra elevada de inmigrantes indígenas más de 5000 Ngobes, que ingresan al
país año con año, durante la recolección de café, existe un gran desconocimiento sobre las par
ticularidades de estas migraciones laborales, asociado también con el carácter irregular de los
movimientos, a que estas personas generalmente ingresan sin documentos y a la existencia de
registro estadístico insuficientes que conllevan a un subregistro importante.
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De acuerdo al documento "Migraciones y desafíos de
una política migratoria integral en Costa Rica" incluido en el
libro "Sociedades hospitalarias: Costa Rica y la acogida de
inmigrantes" el Sr. Abelardo Morales G, indica que Costa
Rica no cuenta con información sobre perfiles socio
demográficos de la inserción laboral de los panameños inmi
grantes; y que de igual torma, las autoridades costarricenses
relacionadas con esta temática tampoco disponen de informa
ción, debido a que este grupo no ha sido objeto de suficicllle
atención en el tratamiento de las políticas públicas.

Cada año durante los meses de octubre a marzo el
Servicio de Pediatría del Hospital Dr. Maximiliano Peralta
de Cartago, atiende a un grupo de pacientes y a su núcleo
familiar culturalmente diferentes a la población del área de
atracción del hospital, y'a que no hablan español a excepción
de algunos pocos, con hábitos diferentes y que tienen escasa
comunicación con el personaJ del servicio, lo que dificulta
el cumplimiento de las normas que regulan el trabajo diario
de los funcionarios del hospital. Como medida de gestión el
Servicio se ve obligado a tornar acciones para evitar infec
ciones intrahospitalarias y reingresos.

Estos niños gozan del derecho de admisión conjunta las
24hrs del día, se proporciona a las madres la alimentación
y sillas necesarias para que puedan reposar en algún
momento.

Debido a estas inmigraciones el perfil epidemiológico
del Servicio cambia, todos estos pacientes tienen anemia,
desnutrición y parasitosis intestinal. Algunos de ellos
con patologías como malaria, tuberculosis y meningitis
tuberculosa.

Las estancias hospitalarias se prolongan. ya que se
egresa a estos niños con tratamientos completos, porque si
no se hace así corre el riesgo de que no cumplan. Al egresar
van a ir a un medio totalmente adverso: albergues donde
habitan de 15 a 20 personas y la capacidad de estos es para
10, solo el 22% cuentan con las condiciones adecuadas y
algunos de ellos están declarados inhabitables.

Entre los meses de octubre del 2004 a febrero del 2005
se hospitalizó a 37 (4% del total de los internamientos)
niños indígenas, con un promedio de estancia hospitalaria
de 9 días. Veinticinco (64%) de estos casos con bronconeu
monía y 16% con fallo respiratorio que requirió su traslado
al Hospital Nacional de Niños. Este número elevado de
casos con patología respiratoria aguda incrementó el por
centaje de ocupación del servicio a cifras superiores al
100%. La bronconeumonía no sólo es uno de los diagnósti
cos más frecuentes de egreso sino que llevó a una interven
ción urgente y permanente del equipo de salud dada la
severidad de los casos durante toda su estancia. Situación
expuesta en el trabajo del grupo de investigadoras del
INCJENSA, "Estacionalidad de egresos por neumonía en el
servicio de Pediatría del Hospital Dr. Maximiliano Peralta y
su asociación con la migración indígena Ngobe Buglé",

presentado en este númerO de la revista Acta Médica
Costarricense.

Como resultado de esta investigación. la jefatura y los
funcionarios del servicio de Pediatría gestionaron medidas
operativas tendientes a mejorar la calidad de los registros y
la definición de caso. Además, de continuar con lo estable
cido en las políticas de atención del servicio, la cual debe
ser integral humanizada con calidad. Con el tiempo el
servicio pretende determinar el impacto de estas acciones.

Por todo lo expuesto, los funcionarios del servicio de
Pediatría instan a las autoridades de salud del país, a realizar
una evaluación ex.haustiva del impacto de la migración indí
gena en la salud pública costarricense, sin dejar de lado las
medidas preventivas y la atención humanitaria del manejo
de estos individuos.

Dra. Marfa del Rosario Calvo FOIl.'1eca
Jefe de Pediatría
Hospital Dr. Maximiliano Peralta
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Revisión

Ingeniería de la célula madre
Osear Porras

Resumen

La ingeniería de la célula madre (CM) es una tecnología aplicable en la solución de pro
blemas de salud del ser humano relacionados con la reconstrucción de tejidos y la restauración
de la función celular normal en enfermedades metabólicas, hematológica, inmunológicas y
degenerativas. La investigación en la biología de la CM ha permitido definirle una identidad y
establecer un grupo de células de diferente origen que comparten las características de
autorrenovación y plasticidad. Este grupo incluye células embrionarias. mesenquimatosas.
hematopoyéticas. umbilicales y residentes en tejidos como las CM neuronales.

La investigación sobre todo con células embrionarias y los procedimientos de clonación
reproductiva y trasplante de núcleos han generado un debate ético, político y religioso, en el
cual solamente podemos establecer nuestra opinión si conocemos Jos conceptos básicos de la
biología e ingeniería de las células madre.

Descriptores: Célula madrc, "Stem cell", hcmatopoyesis, trasplantc de células hemalopoyéti
caso sangre de cordón ulnbilical, clonación, transferencia de núcleos, clonación terapéutica.
clonación reproductiva, plasticidad.
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Reumatología Pediátrica
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"Dr. Carlos Sáenl Herrera"
Caja Costarricense de Seguro
Social Recibido: 1 de lIIorzo de 2005 Aceptado: 29 de marzo de 2005

Abreviaturas: CM. célula
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hematopoyética de sangre pe
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hematopoyética de médula
ósea: CMH·cu. célula madre
hematopoyética de cordón
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cordón umbilical: TMO.
trasplante de médula ósea;
MO, medula óse,,; LTR. células
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Introducción

La restauración de tejidos en los seres humanos requiere del reclutamiento y proliferación
de células capaces de devolverles foona y función. Las células involucradas en la regeneración
recuerdan todo el proceso de desarrollo que llevó a la fomlación original del tejido. El concep~
to inicial, de que poblaciones de células indiferenciadas, autorrenovables y progenitoras. rege
neran solamente el órgano en que residen, ha sido sustituido por el de células multipotentes, que
pueden ser aisladas de difercntes tejidos cn el ser humano '. A este grupo de células se Ic conoce
como Células Madrc (CM), se originan de tejido embrionario o de tejidos diferenciados y se
caracterizan por su capacidad de autorrenovarse y por su pluripotencialidad o capacidad de
diferenciarse en diferentes lipos de progenüores maduros .....

Una CM debe ser clonogénica: capaz de autorrenovarse ilimitadamente por medio de
división simétrica. Debe ser capaz de división asimétrica: dando origen a una célula hija igual
a la madre y a otra capaz de originar varios tipos de células diferenciadas de los tres tipos embri
onarios (ectodenno, mesodermo y endodenno). Debe originarse de una célula embrionaria o de
una CM adulta u...,S.

La pluripotencialidad fue descrita inicialmente en la célula madre embrionaria (eME)
cuando se demostró su diferenciación hacia endodenno, ectodermo y mesodermo 3./>-8. Células
procedentes de médula ósea adulta. cordón umbilical y endotelio muestran capacidad de
diferenciación y han permitido ampliar el espectro de tipos de CM con potencial de aplicación
clínica en el tratamiento de diferentes patologías del ser humano. Las CM se pueden dividir por
su origen en embrionarias y somáticas posnatales 3.
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En este artículo se discuten conceptos básicos sobre la
biología de la CM y su aplicación en el tratamiento de
enfermedades congénita, malignas, y metaból icas, así como
en la regeneración de tejidos. El objetivo de esta revisión, es
aportar al conocimiento necesario para que el lector pueda
percibir el potencial terapéutico de las tecnologías
derivadas de la ingeniería de la CM y participé del debate
ético, religioso y político que se ha generado.

Conceptos y procedimientos

Para la comprensión de la biología e ingeniería de la
CM es necesario tener claro los conceptos y procedimientos
que se involucran.

Transferencia de núcleos. Se conoce también como
clonación nuclear o trasplante nuclear. Es la tecnología que
creó a la oveja Dolly en 1997, el primer mamífero clonado.
El experimento demostró que el ADN se conserva durante
el desarrollo de organismos multicelulares, que existe la
posibilidad de la aplicación de esta tecnología en la rege
neración de tejidos y órganos y en la recapitulación celular
a partir de células somáticas posnatales y que es posible la
creación de CME autólogas 3.9.

La transferencia de núcleos es un procedimiento en el
que el núcleo de una célula somática pos-mitólica (célula
adulta) se inyecta en un oocito no fertilizado al que se ha
despojado de su núcleo. Se crea un blastocisto (embrión
clonado) que puede ser transferido para su desarrollo al
útero de una madre adoptiva donde crece una progenie, que
es un clon de la célula adulta donadora. El proceso se iden
tifica como clonación reproductiva. También se puede
separar la masa de células internas del blastocisto, de la cual
se derivan eME indiferenciadas, que se inducen a diferen
ciación y propagación de las células de un tejido específi
co, en el proceso conocido corno clonación terapéutica o
terapia con trasplante nuclear. Las células obtenidas son
genéticamente idénticas al donador 3

.
1O

.
11

•

Un experimento que demuestra la factibilidad de esta
tecnología es el tratamiento de ratones con lnmunodeficien
cia Combinada Grave (SCIO Rag2), con células derivadas
de transferencia nuclear y que permiten la corrección
genética y fenotípica de la enfermedad 12.

La clonación reproductiva es aún un proceso ineficiente
que produce la perdida de la mayoría de los clones durante
la etapa de desarrollo. Para lograr desarrollarse, el clan
debe activar genes que regulan el desarrollo embrionario
temprano y suprimir genes asociados con diferenciación de
la célula donadora original. Debe darse una reprograrnación
del núcleo donado, que cuando es inadecuada, causa la pér
dida del clan. Los errores de reprogramación no afectan la
clonación terapéutica 3.10.12.13.

Terapia con genes. Es un procedimiento en el cual se
trata de curar una enfermedad, en la que se ha identificado
como causa la mutación de un gen. Tiene como objetivo
restaurar, modificar o mejorar la función de una célula a
través de la introducción de un gen sano. El gen sano se
integra en un vector, usuaJmenle un virus. que infecta las
células del paciente. Al activarse el gen sano restituye la
función de la célula dañada. Se han diseñado dos formas de
introducir el material genético, una in vivo por medio de la
cua\. un vector transporta el ADN. que se integra en el geno
ma de la célula blanco y expresa el gen de interés terapéu
tico. El otro método, ex vivo, transfiere el gen a células
en cultivo y luego se trasplantan las células modificadas al
tej ido blanco H.

Una de las aplicaciones de esta metodología en el ser
humano, es la corrección del defecto genético en niños con
SCIO-X I yen casos de SClD producidos por deficiencia de
adenosina diaminasa (ADA) 15-1~.

El entusiasmo inicial por la terapia con genes. ha dis
minuido como consecuencia de los malos resultados de los
estudios clínicos y los efectos adversos provocados por la
respuesta ·inmune contra el vector 18. Recientemente se
reportó la generación de leucemia de células T en niños
tratados por SCID, como consecuencia de la inserción del
vector en el locus del gen LOM-2 IM.lO. Este gen codifica un
factor de trascripción necesario para la hemalopoyesis nor
mal, pero que cuando se expresa en forma aberrante se aso
cia con leucemia infantil 21.

Plasticidad. Es la característica que se identifica en
una célula que, comprometida con la generación de un teji
do específico, se puede diferenciar en células de otros teji
dos para los cuales no estaba predeterminada. Esta defini
ción tiene implícito el concepto de la existencia de CM con
una línea de maduración no determinada que tienen la
capacidad de diferenciarse en tejidos diferentes, dependien
do del patrón a que las induzcan los factores de su microam
biente I.Mn21.

Transdiferenciación. Cambios de linaje o de diferen
ciación restringida de la CM, ocurren cuando una CM adul
ta cambia su diferenciación esperada a una que produce
células adultas diferenciadas de un órgano diferente. Este
proceso ha aumentado las expectativas del uso de CMH en
aplicaciones clínicas que van mas allá de la reconstitución
hematológica o inmunológica. Transdiferenciación es el
proceso que explica como CM adultas tejido-específicas
pueden generar células de otros tejidos 3.24.

Fusión. Algunos tipos celulares son capaces de
fusionarse con células de otro linaje y de adoptar la forma y
función de las células con las que se fusionaron. Se ha iden
tificado transdiferenciación que tiene origen en el donador,
en la cual células de MO trasplantadas cambian a líneas
celulares que incluyen miocitos, hepatocitos y neuronas
entre otras. Este fenómeno se explica por fusión celular
espontánea, después de la cual, las células adoptan el
fenotipo de la célula receptora. Este proceso puede explicar
muchos de los reportes de transdiferenciación 1.25.26.
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Fenotipo de la célula madre

Las CM deben ser aislables, homogéneas por purifi
cación y bien caracterizadas antes de que se utilicen para
realizar experimentos in vivo. Cuando la célula se anida en
un tejido, debe desarrollar una función específica demostra
ble del tejido en el que se aloja '.'.

La CM debe ser capaz de división celular asimétrica,
que produzca una replica idéntica de la CM y una célula que
pueda desarrollar una función más especializada. La pro
ducción de células que se diferencian provoca la perdida de
la población fundadora lA.

Las CM pueden ser aisladas en diferentes tejidos iden
tificando características físlcas e inmunofenotípicas.
Utilizando marcadores de superficie en las CM, con cito
metría de flujo y detectando la emisión de fluorescencia con
tinciones específicas, se pueden identificar diferentes
poblaciones de CM '.

Las célula madre hematopoyéticas (CMH) humanas se
caracterizan por su alta expresión de CD34, intennedia de
c-kit y Thy-l Y baja o ninguna de CD38, HLA-DR,
CD45RA y CD71. También expresan niveles altos de glico
proteína P (P-gp). Otros marcadores identifican células más
primitivas como las CD34- precursoras de la CMH CD34+
y los grupos celulares que expresan KDR. Entre 0,1 a 0,5%
de las CMH CD34+ en la MO, CU y SP de los seres
humanos expresan el receptor 2 del factor de crecimiento
del endotelio vascular (VEGFR2 o KDR), lo cual permite
especular que los fenotipos CD34-KDR+ y CD34+KDR+
corresponden al hemangioblasto postnata} y prenatal, la
célula progenitora de los linajes sanguíneo y endotelial, con
lo cual se establece una conexión entre angiogenesis y
hematopoyesis 2.27-32.

Una población celular que corresponde al 0,05% de la
población celular de la Mü y que emite fluorescencia con la
tinción Hoechst 33342, se ha denominado como población
SP ("side population") y tiene un fenotipo similar a la CM
adulta de la MO, pero con gran potencial de diferenciación
e integración en otros órganos 2. Un 20% de la población
de células SP, expresan Endoglobina (receptor del factor
de transformación del crecimiento B) e intervienen en el
desarrollo de vasos sanguíneos y del corazón del
embrión m.,". La población de células SP en el pulmón
embrionario está compuesta por progenitores hematológi
cos y no hematológicos y son parte de la formación de la
vasculatura pulmonar 33.

Tipos de células madre

Embrionarias. Son células que se pueden derivar
de los blastocistos durante la gastrulación. Separadas del

blastocisto se pueden mantener lndiferenciadas, fonnando
cuerpos embriónicos de los que se pueden desarrollar líneas
celulares embrionarias tempranas, can capacidad ilimitada
de autorrenovación y capacidad de diferenciación. Tienen el
potencial de originar todas las células somáticas y germi
nales de un individuo completo y son los progenitores de las
tres capas embrionarias germinales: ectodermo, endodermo
y mesodermo 3.34_36.

A pesar de su potencial, es necesaria la identificación
de muchos mecanismos relacionados con la regulación de
su crecimiento y diferenciación, el desarrollo de teratomas
y la discusión amplia de los aspectos éticos sobre su uso,
antes de que se desarrolle una aplicación clínica I A 5.

Dentro de la controversia por el uso de material
obtenido de fetos, se debe distinguir entre CME y tejidos
fetales. Las CME se derivan de la capa interior de los
embriones y los tejidos fetales se obtienen de productos de
abonos. El tejido fetal ha tenido un uso en terapia e investi
gación, menos restringido 37.

La eME es la que más controversia ética, religiosa y
política ha provocado. En su contra se argumenta que su uso
requiere la destrucción de embriones humanos y que la
investigación en el tema abre las puertas para procesos más
controversiales como clonación, criaderos de embriones y
uso de fetos como fuente de tejidos 36.38.

El aceptar o no que la adquisición del alma ocurre al
momento de la concepción, y por ende todo embrión es un
ser humano, lleva a considerar que la destrucción de
embriones humanos en proyectos de investigación con
CME es equivalente a matar seres humanos 39.40.

El descubrimiento de CM en la médula ósea y en el
cordón umbilical, plantea la posibilidad de obtener células
pluripotenciales, sin tener que recumr al uso de embriones 41.

También se puede evitar el uso de embriones por medio de la
transferencia de núcleos de células somáticas 41. Otra opción
al uso de embriones, es utilizar óvulos no fertilizados a los
cuales se induce a partenogénesis 40.

Una línea de investigación que aportaría una opción a
en la discusión sobre el uso de embriones, en la cual Jos
argumentos principales son: "Los embriones humanos no
deben ser destruidos en el proceso de crear células madre"
y que "investigación que produce un gran beneficio, no se
justifica si se debe pagar como precio el violar derechos
humanos fundamentales", es la que trata de identificar
cuales embriones han perdido la capacidad, en el estadio de
4 a 8 células, de mantener una división celular continua e
integrada, crecer y diferenciarse. Con la identificación de
esta condición, se puede determinar la muerte funcional del
embrión, aunque no así de cada una de sus células y es posi
ble establecer una posición ética semejante a la de la
declaración de muerte cerebral que indica el fin de la vida
por consenso y que permite el uso de órganos funcionales
para trasplantes 3~.
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Alrededor de 60% de los embriones utilizados para fer
tilización in vitro, no cumplen con los criterios de viabilidad
y son rechazados para transferencia uterina. No viable sig
nifica incapacidad para desarrollarse hasta el nacimiento.
Este concepto defiere del de embrión muerto, pero sin
embargo indica la posibilidad de tener criterios de consen
so, que a nivel embrionario, definan embriones que se
pueden declarar muertos. Estos embriones muertos
mantienen grupos de células viables para obtener CME, uti
lizables en investigación y terapia &,.la,

Somáticas pos-natales. Son una fuente de células
pluripotenciales, se conoce su existencia como células
madre específicas de algunos tejidos. con la función de ser
progenitores de las células especializadas en cada tejido.
Representan un gruPo heterogéneo de células que incluye
las de las criptas del intestino. las ovales hepáticas y las
hematopoyélicas, dando origen al concepto de células
madre adultas específicas de los tejidos. Estos tipos de célu
las se consideraban con diferenciación irreversible, sin
embargo se ha demostrado que pueden generar otras líneas
de diferenciación en tejidos en los que no residen l,l,

Es el ejemplo de las CMH que pueden diferenciarse en
neuronas, hepatocitos. miocardio y músculo esquelético. a
pesar de que residen en la médula ósea.

Hemcl1opoyéticas: se les define por sus características
funcionales de regenerar y mantener todas las células
mieloides y linfoides maduras que encontramos en sangre
periférica, médula ósea, bazo y timo 4. También son capaces
de transdiferenciarse en células de tejidos no hematopoyéti
cos como hígado, páncreas, corazón, cerebro, y riñón. Las
CMH son pluripotentes, con alto potencial de proliferaci6n
y autorrenovables n. Se ha demostrado la presencia de hepa
tocilOS, cardiomiocitos y neuronas con cromosoma Y en
mujeres que recibieron trasplantes de médula ósea de
donadores masculinos 1.3.4,27,42,°.

La CMH tiene un ciclo de renovación de alrededor de
30 días, son inducidas a hematopoyésis y experimentan una
serie de divisiones para la maduración donde coexisten
progenitores con células que aumentan su diferenciación y
restringen su proliferación hasta alcanzar los linajes
mieloide o linfoide. Las células maduras tiene una vida que
varia en el ser humano de 1 día en neutrófilos a 120 días en
los erilrocitos. Mantener números adecuados de células
maduras requiere de la activación secuencial de donas de
CM sucesivas. Este proceso esta regulado por glicoproleí
nas que actúan como factores de crecimiento o como
inhibidores de proliferación y por citoquinas 27.28.

En la médula ósea, menos del 0.1 % de las células
hematopoyéticas son CM pluripotenciales capaces de pro
liferación a tiempo prolongado y autorrenovación.

El procedimiento que mejor las define es la capacidad
de mantener la regeneración completa del sistema linfohe-

matopoyético por más de seis meses después de TMO, que
identifica un grupo de células de cantidad variable con
potencial de repoblación por largo tiempo (LTR) "-"-"'.

En adultos la mayoría de las CMH se encuentran en la
MO, donde se asocian con células madre mesenquimatosas
(CMM) y constituyen el microambiente hemalOpoyético, en
donde producen los factores de estimulación e inhibición
del crecimiento que regulan su desarrollo. El tráfico de
algunas de las células LTR a través de la circulación expli
ca su amplia distribución en todo el organismo en tejidos
que no son hematopoyéticos como el músculo esquelético,
riñones, corazón, pulmón, hígado, cerebro e intestino delga
do. En el ser humano las CMH pueden ser movilizadas a
sangre periférica con el factor de crecimiento de colonias de
granulocitos (G-CSF), permitiendo la selección de este
grupo de células para trasplante utilizando protocolos de
trasplante con células de sangre periférica.

Durante la vida fetal las CMH obtenidas del hígado
tienen tasas de proliferación mayores que las CMH de la
1'10. Sin embargo la CMH-f tienen defectos para la
nidación en la 1'10 por formas de integrinas de baja afinidad
que no permiten una buena adherencia a las células del
estroma 27.28.

Cordón umbilical: son una fuente de CMH trasplanta
bies, primitivas en su origen onlogénico, disponibles sin
riesgo de obtención para el donador y crioconservables a
partir del nacimiento 28,3lA4.46.

Por la inmadurez del sistema inmune del recién nacido,
los linfocitos presentes en la sangre del cord6n umbilical
(SCU) son más tolerantes de los antígenos leucocitarios
humanos (HLA) y permiten su uso en casos en que hay más
discrepancias entre donador y receptor, provocando menos
enfermedad injerto versus huésped (Ellas) en el receptor
cuando se hacen alotTasplantes. Esto permite conseguir un
donador con más facilidad, sin embargo cuando se les com
para con CMH obtenidas de 1'10 o SP las de CU tienen un
tiempo de implantación mayor y las dosis de células
disponibles para el trasplante son menores 44.4~.

Sin embargo su capacidad de expansión puede ser uti
lizada en la actualidad para inducir proliferación in vitro y
mejor la dosis de células disponible para el trasplante .H,~8.

Mesenquimatosas: representan un segundo grupo de
células progenitoras que residen en la MO. se les conside
raba como las células del estroma o el sustrato celular de
soporte para las CMH. Recientemente se ha demoslrado su
capacidad de convertirse varios linajes de células mesen
quimalosas como adipocilOS, condrocitos y osleoblaslos. Es
una célula con una aplicación potencial en la regeneración
del tejido conectivo. Se ha identificado su presencia en los
componentes del cordón umbilical 4

9
•

Adultas progenitoras multipotentes: se han identificado
como una población de la MO, con capacidad semejante a
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las CME. Se han aislado también de músculo y del cerebro.
Son capaces de adoptar fenotipos funcionales de ectodermo
(neuronas), endodermo (hepatocitos) y linajes mesen
quimatosos y hematopoyéticos '.

Aplicaciones clínicas

Trasplante de células hematopoyéticas. El
trasplante de CMH ha sido la aplicación clínica más cono
cida de las CM. Las diferentes variantes del procedimiento
permiten el uso de células del receptor (autólogo) o de un
donador (alogénico). El trasplante alogénico puede
realizarse con células obtenidas de un donador familiar
idéntico o de uno haploidéntico, en el que se ha depletado
el paquete celular de Linfocitos T. También es posible uti
lizar un donador idéntico no familiar, identificándolo en un
registro internacional.

Las células para el trasplante se pueden obtener por
aspiración de médula ósea, de sangre periférica después de
movilizarlas con factores de crecimiento hematopoyético o
bien de cordón umbilical "'. Cada tipo de trasplante se
adapta a la patología que se desea tratar y a la disponibili
dad del donador. Los resultados de los diferentes tipos de
procedimientos permiten compararlos utilizando paráme
tros como sobrevida, morbilidad, enfermedad injeno vs
huésped, reconstitución del número de neutrófilos y el tiem
po transcurrido hasta la implantación SI.SS.

El trasplante usando CMH-cu ha mejorado las posibili
dades de tratamiento de muchos pacientes, al dar la opción
de utilizar un injerto con menos restricciones de compatibi
lidad con el receptor. Sin embargo el periodo de tiempo
de implantación es mayor y la recuperación hematológica
más tardía.

Las células hematopoyéticas progenitoras de cordón
umbilical, son una alternativa para la médula ósea en
trasplantes. El primer trasplante con sangre de cordón
umbilical se realizó en 1988 ". El resultado del trasplante
usando CU o MO son similares y no hay diferencias de
toxicidad. A favor de las CMCU está la mayor facilidad de
identificar un donador, la disponibilidad inmediata de las
células criopreservadas, la ausencia de riesgos para el
donador y una mejor tolerancia inmunológica que permite
menos restricciones por incompatibilidad HLA 47.~1.52.56.

Sin embargo al comparar el uso de CMH-cu con CMH
rno se evidencia que la recuperación del neutrófilos y pla
quetas es más tardía, hay mayor riesgo de fallas de
implantación y mayor mortalidad asociada con el trasplante
en los primeros lOO días 52S'.

La principal restricción al uso de CMCU es las limita
ciones en la dosis de CM disponibles para trasplante, en
especial en adultos, debido a que este es un factor asociado
con implantación y sobrevida. Sin embargo la investigación
en los métodos de expansión ex vivo de las CMCU puede
resolver el problema de dosis celular 411.Sf>-SS.

En una comunidad se pueden dar dos tipos de opciones
para obtener CMCU: una en la cual. en forma privada, se
crioconserva células al nacimiento para el uso exclusivo del
donador o de algún miembro de su familia, y ot... opción
en la que las células se conservan en forma anónima y se
utilizan como donación para el receptor que las requiera en
el manejo de una enfermedad congénita, hematológica,
inmunológica o maligna SS.59. Los bancos de CMH-cu han
demostrado en New York y Londres, que son una opción de
trasplante con resultados excelentes 60,61.

Reconstitución de tejidos. Una de las aplicaciones
clínicas en desarrollo activa de la ingeniería de la CM, es la
posibilidad de utilizar su plasticidad para reconstituir teji·
dos dañados o con procesos degenerativos por diversas
enfermedades.

Células de la médula ósea pueden anidar y diferen
ciarse en rniocitos 62. En el modelo de ratón de la Distrofia
muscular de Duchenne, las células diferenciadas producen
factores de trascripción, miogenina y distrofina, demostran
do que la CMH-mo son capaces de migrar, anidar, diferen
ciarse hacia el linaje miogénico y fusionarse con las mio
fibrillas en respuesta a un daño químico o genético, indican
do la posibilidad de reparación del tejido dañado".

En el sistema nervioso central, CMH-rno, anidan y
expresan proteínas neuronales 64.

Procesos semejantes de diferenciación se han reporta
do, hacia células hepáticas M.66, neuronas" vasos sanguí
neos, músculo esquelético, riñón, pulmón, piel y hueso 4.22,50.

Las células eME se diferencian en estructuras que secretan
insulina y semejan islotes del páncreas 67.

El componarniento de las CMH-mo en el sistema
nervioso central y en el corazón ha pennitido plantear la
posibilidad de trasplantar estas células en estos dos tejidos,
para contribuir a la reparación de las lesiones, con la
generación de tejido nuevo S2.

El potencial de diferenciarse en cardiorniocitos se
ha demostrado en CME, CMMO, CMM y en una población
de células cardiacas progenitoras residentes en el tejido
cardiaco 68:72.

La investigación en el campo del trasplante de mioblas
tos, ha demostrado que esta tecnología tiene el potencial de
ser un componente importante en el manejo de las lesiones
isquémicas y en el tratamiento de la falla cardiaca con
mejoría de la contractilidad cardiaca 73-75.
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Abstract

Slem cell engineering is a lechnology applicable lo lhe
solurian of heallh problems of human beings. regarding par
ticularly tissue reconslfuclion and lhe reestablishment of
normal cell fUllction in metabolic, hcmatological, immul1o
¡agical and degcnerative disorders.

Research of slem cell biology has led lo Ihe recognilion
of ils own idenlily and lO eSlablish a group of cells of dif
ferent origin that share characteristics of self rcoovalioo and
plasticity. This group encompasses embryonal. mesenchy
mal, hematopoielical, umbilical and olher cells lhal reside
in lissues 5uch as 'neuronal stem cells.

Investigation of embryonal stem cells and lhe proce
dures of reproduclive c1onation and nuclear transplant have
triggered an ethic debate, of political and religious aspects.
We can only voice our apioion if we know lhe basic princi
pies 01' lhe biology and cngineering ol' stcm eells.
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Opinión

La lógica del poder de observación
popular en la medicina

Verny E. Huertas- Franco

Resumen

La medicina moderna es producto de años de cuidadosa observación e investigación.
Podemos decir que la observación popular inteligente es la precursora de la investigación cien
tífica moderna.

En este 31tículo se revisan las explicaciones encontradas a algunas de eslas observaciones
populares a lo largo de la práctica médica. A través del tiempo ciertas observaciones populares
pueden ser explicadas científicamente y algunas tradiciones merecen ser observadas con dete
nimiento, ya que pueden ser de utilidad en la práctica diaria de la medicina.

El médico constantemente se encuentra con creencias populares para el tratamiento de
padecimientos comunes, y a veces, la lógica de ellas es en verdad asombrosa. A través de los
años, con satisfacción se ha encontrado la explicación científica para algunas de estas prácticas,
que abarcan desde métodos físicos muy simples, hasta observaciones para tratamientos con
explicaciones mucho más complejas.

Recibido: 8 de octubre de 2004 Aceptado: 8 de noviembre de 2004

*

*

*

Métodos físicos populares

Los métodos que se describen a continuación han sido demostrados como útiles:

Estrangulación de verrugas, originalmente con un pelo, y ahora con un hilo. hasta que la
verruga caiga días después, por necrosis por oclusión de la circulación.

Aplicación de un tape o cinta adhesiva al orificio del tórsalo, para cortar el aire y obligar al
parásito a subir y quedar pegado en el tape.

Aplicación de presión sobre la hernia incarcerada con bolsa de hielo, aplicando el principio
de que los gases al calentarse se expanden y cuando se enfrían se contraen, lográndose la
reducción de la hernia.

Uso de enemas de leche fría en los divertículos colónicos sangrantes, precursores del tan
efectivo enema de bario frío que se administra en colaboración con el médico radiólogo.
para tener el proceso de sangrado utilizado hoy.

Correspondencia:
Apdo. Postal: 125-1002 Paseo
de los Estudiantes. E-mail:
vnuertas@racsa,co.cr

JSSN OOOl-600212005147/2f76-77
Acta Médica Costarricense. 02005
Colegio de Médicos y CinJjanos
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Observaciones

Orinar en la tierra para ver si la orina atrae las hormigas.

Denota la presencia de glucosa en la orina y, por 10 tanto, Diabetes Mellitus o glucosuria renal.
Además, espuma o burbujas al filtrarse la orina en la tierra indican la presencia de "albúmina"
(proteinuria),

AMe. vol 47 (2). abril-junio 2005.



Observación popular en medicina I Huertas V

Utilizar baños con agua de vinagre para eliminar el
prurito en los niños con varicela.

El ácido láctico cambia el pH de la piel y disminuye el
prurito, lo cual es ahora parte de los remedios formales
utilizados para el tratamiento del prurito.

"Si tiene artritis, no coma carne roja"

Con esto se disminuye el aporte de ácido araquidónico
y la formación de radicales libres que inducen a la intla
mación.

"Si tiene problema de riñones, no coma carne roja
ni huevos"

La progresión de las enfermedades renales a insuficien
cia renal terminal, en muchos casos es independiente de la
causa original. La compensación de las nefronas rema
nentes luego de un daño inicial, lleva a un aumento de la
presión capilar glomerular, hiperfiltración glomerular y
alteración de la permeabilidad glomerular a las proteínas.
Todo esto propicia un aumento en la cantidad filtrada de
proteínas, y que una mayor cantidad de ellas sean reab
sorbidas a nivel de túbulo proximal, resultando en daño
inflamatorio intersticial progresivo, mientras se mantenga
este proceso. La disminución de la carga proteica también
disminuye la cantidad de residuos nitrogenados por excre
tar, lo que contribuye a disminuir también el proceso men
cionado, causa de la progresión de las enfermedades renales
de cualquier etiología, a insuficiencia renal terminal. El
proceso se controla utilizando dietas bajas en proteínas,
asociadas con medicamentos lnhibidores de la enzi ma con
vertidora de angiotesina o bloqueadores de receptores de
angiotesina 1.

"Si tiene diarrea, tome almidón con o sin limón"

El almidón se moviliza por el intestino delgado y llega
al colon, en donde es metabolizado por bacterias colónicas,
en ácidos grasos de cadena corta que facilitan la absorción
de agua y sodio por parte del colon. Estos ácidos grasos son
una fuente alterna de energía, aumentan la síntesis de pro
teínas y mejoran el empleo de oxígeno por parte de la
mucosa colónica. El almidón fermentado resulta en una alta
proporción de butirato, el ácido graso de cadena corta más
efectivo en estimular la absorción de sodio yagua en el
colon.

La habilidad del colon para absorber sodio contra
gradiente electroquímica y su considerable capacidad de
reserva para absorber t1uidos, son determinantes en la
disminución de la pérdida de líquido por diarrea.

"Si tiene diarrea, tome agua de arroz con o sin
canela"

La solución hldratantc basada en agua de arroz tiene
más calorías que la solución a base de glucosa, es de sabor
aceptable y reduce el volumen de diarrea aproximadamente

en un 40%. Además, acorta la duración de la diarrea en el
cólera y enfennedades diaLTeicas de diferentes etiológicas.
El mecanismo por el cual logra todo lo anterior es añadien
do más sustrato al lumen intestinal, sin aumentar la osmola
lidad, aportando así moléculas de glucosa adicionales para
la absorción mediada por glucosa. Por otro lado, en el colon
los ácidos grasos de cadena colta ya mencionados, proveen
una vía de absorción adicional, ya que los almidones del
arroz no son completamente digeridos en el intestino delga
do y entran al colon. El mecanismo de aumento de absorción
que es me-diado por las soluciones de arroz, involucra más
el intestino delgado que el colon, y por ello los efectos
beneficiosos ocurren de manera más temprana, durante las
primeras ocho horas. El efecto con las soluciones de almidón
es más tardío, notorio hasta el segundo día 4-7.

El tiempo ha dado la explicación para respetar científi
camente muchos de los remedios que con frecuencia son
despectivamente llamados "de brujas", y a los cuales se
debería prestar atención, ya que se puede seguir aprendien
do de ellos en el futuro.

Abstract

Modern medicine is the product of years of careful
observation and investigation. We can safely say that intel
ligent popular observation is the precursor of modern scien
rific investigation. In this article I review some of the expla
natioos 1 have found to certain popular observations
throughout my medical eareer. Qver the years some popular
observations can be explained scientifically, some of these
lraditions deserve to be closely watched because they can
be useful in the daiIy practice of Medicine.
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Estacionalidad de egresos por
neumonía en el Servicio de Pediatría
del Hospital "Maximiliano Peralta"

y su asociación con la migración
indígena Ngobe Buglé

María de la Paz Barboza-Argüello.Ana Moriee-Treios, María Carranza-Maxera, Lissette Navas-Alvarado

Resumen

Objetivo: El presente estudio pretende determinar la magnitud del incremento en los casos de
neumonía a finales de 2002, y la posible asociación de éste con la migración estacional de indí
genas Ng6be Buglé, a la zona de Los Santos, durante la época de cosecha de café.

Descriptores: neumonía, indígenas, estacionalidad, cosecha de café, niños, Costa Rica

Conclusión: Existe un comportamiento estacional de los egresos por neumonía en el Servicio
de Pediatría del HMP, durante 1997~2002. La estacionalidad es dada por población indígena
migrante durante la época de café,

Metodología: Se analizaron los egresos por neumonía (Clasificación internacíonal de las
CIE IO=J 18) del Servicio de Pediatría, del Hospital Max Peralta (HMP) durante ]997~2003. Se
revisaron los expedientes de los egresos del Servicio de Pediatría. por cuadros respiratorios
(CIE l0=JOO~J99) referidos de la zona de Los Santos durante enero 2002~febrero 2003. Se
estableció una definición de caso que identificara los pacientes indígenas con neumonía.

Entre los meses de octubre a diciembre da inicio en Costa Rica la época de recolecta de
café. Cada año, indígenas panameños migran a la zona de Los Santos para aprovechar una
fuente de ingresos que, en algunos casos, será el sustento económico para el resto del período.
Los Santos es una zona rural cuya principal actividad económica es la agricultura, y el café es
el producto más importante. Está ubicada a 70 Km de San José y abarca un área de 836.49 Km:',
distribuida en 3 cantones: San Marcos de Tarrazú, León Cortés y Dotal.

Aceptado: 22 de febrero de 2005Recibido: 18 de junio de 2004

Resultados: Durante el cuatrimestre octubre-enero de los años 1997 a 2002, el número de
egresos por neumonía fue en promedio 1,7 veces mayor que el de los cuatrimestres febrero
mayo y junio-septiembre, En este cuatrimestre (octubre-enero), alrededor del 50% de los egre
sos correspondieron a pacientes referídos de los Santos. Durante enero 2002 y febrero 2003, los
pacientes indígenas provenientes de la zona de Los Santos representaron el 40% (661163) de
todos los egresos por neumonía. La distribución de ellos se concentra (99%) en los meses cuan
do ocurre la cosecha de café (noviembre-febrero).

Abreviaturas: CCSS, Caja
Costarricense de Seguro
Social; CIE , Clasificación
Internacional de Enfermeda
des; EBAIS, Equipo Básico de
Atención Integral en Salud; Hb,
hemoglobina; HMP, Hospital
Maximiliano Peralta; Hto,
hematocrito; INelENSA.
Instituto Costarricense de
Investigación y Enseñanza en
Nutrición y Salud; NCHS,
Center for Health Statisties;
MV, murmullo vesicular; PIE,
Peso/Edad; P/T. Peso/Talla;T/E.
Talla/Edad.
Correspondencia:
María de la Paz Barbaza
Argü ello, I nstitu to
Costarricense de Investigación
y Enseñanza en Nutrición y
Salud.
E.mail:
m barboza@inciensa.sa.cr
Teléfono: 279991 I ext 175

Instituto Costarricense de
Investigaci6n y Enseñanza en
Nutrición y Salud (INCIEN
SAl·

15SN OOOI-6002J200SI47tlI78-S3
A¡;w Médica Costam¡;cnsc. ©200S
Colegio de Jvlédicos y Cirujanos

La migración estacional a la zona de los Santos durante la cosecha de café está constituida
en su mayoría por la población indígena panameña Ngbbe Buglé, el gmpo indígena panameño
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más numeroso (64% del total de indígenas) y que proviene
de las provincias de Bocas del Toro y ChiriquF. La
población indígena Ngóbe Buglé es considerada la más
pobre entre las poblaciones indígenas panameñasJA

: un 36%
es analfabeta y un 86,1 % vive en condiciones de pobreza
extrema (ingreso anual promedio menor a $395'). Si bien no
se cuenta con datos específicos para este grupo indígena, la
desnutrición infantil afectaba, en 1997, al 68% de los niños
indígenas panameños\ y la tasa de monalidad infantil en las
áreas indígenas en Panamá oscilaba entre 60 y 80 x 100000
nacidos vivos 6.

Se estima que anualmente ingresan a Costa Rica alrede
dor de 5000 indígenas Ngbbe Buglé. Se desplazan en
grandes grupos familiares, y según relatos de ellos mismos,
para llegar a la zona de Los Santos deben caminar alrededor
de dos a tres días, desde sus asentamientos en Panamá.

Los indígenas Ngóbe Buglé llegan al parque de San
Marcos, donde los esperan fingueros locales que los ubican
en albergues distribuidos en sus fincas. Según información
del área rectora local del Ministerio de Salud, existen
alrededor de 90 albergues con capacidad para alojar entre 5
y 10 personas. Sin embargo, en conversaciones informales
con algunos indígenas, ellos refieren que en algunos alber
gues llegan a residir hasta 20 personas. Según las inspec
ciones realizadas por el Ministerio de Salud durante el año
2002, solamente 20 de los 90 albergues se encontraban en
buenas condiciones. El resto requerían mejoras, o fueron,
inclusive, declarados inhabitables7.

La cosecha del café es una actividad en la que panicipa
todo el grupo familiar de acuerdo con sus habilidades. Los
niños pequeilos son cargados en las espaldas de sus padres
o quedan en el albergue al cuidado de otros niños.

Conforme se va agotando el café, los indígenas se
trasladan de finca en finca. El regreso a su país IIllCIa en
enero y finaliza en marzo de cada año.

En relación con los servicios de salud de la zona, el área
de Los Santos posee 8 equipos básicos de atención integral
en salud (EBAIS) y una clínica de referencia a nivel local,
la cual atiende una población estimada en 32375 habi
tantes~. El hospital de referencia de esta zona es el
Maximiliano Peralta (HMP), ubicado en Cartago, el cual
cubre el 12 % de la población total del país. La zona de Los
Santos representa el 7,5% de su población de atracción9

•

Lo vasto de la zona de Los Santos (836.49 Km'), auna
do a la falta de medios de transporte y, en muchos casos, al
no dominio del idioma castellano por los indígenas les difi
culta el acceso a los servicios de salud. Aunque en años
anteriores se dispuso de unidades móviles para atender la
zona de los albergues durante la cosecha del café, en la ac
tualidad no se cuenta con este servicio. Cabe resaltar que los
indígenas Ngobe Buglé que ingresan legalmente al país, lo
hacen en condición de turistas, y por 10 tanto, no cuentan

con permiso laboral. Según personal de los servicios de
salud, los patronos pueden aprovecharse de la precariedad
de esta situación para pagar salarios menores a los debidos
y no ofrecer las garantías laborales correspondientes, entre
ellas el seguro de salud.

A finales de 2002, personal del Servicio de Pediatría
del HMP observó un incremento en el número de inter
namientos de niños con neumonía, los cuales parecían
corresponder a indígenas. El presente estudio se realizó
con el objetivo primordial de verificar el incremento en los
casos de neumonía, y de ser así, determinar su magnitud y
establecer su posible asociación con la migración de indí
genas panameños a la zona de Los Santos durante la época
de cosecha de café.

Metodología

Para establecer el comportamiento de los casos de neu
monía, se analizó la información de los egresos por neu
monía del servicio de Pediatría y de los pacientes referidos
de la zona de Los Santos durante 1997-2003. empicando los
datos suministrados por el departamento de estadística del
HMP. Se agruparon los datos por cuatrimestre (febrero
mayo, junio-septiembre y octubre-enero) y por mes.

Para identificar el posible impacto de la población indí
gena infantil en los egresos por neumonía del Servicio de
Pediatría, se revisaron los expedientes de todos los egresos
del Servicio por cuadros respiratorios .100-.199 (según
Clasificación Internacional de Enfennedades, elE 10)10
referidos de la zona de Los Santos, durante el período enero
2002- febrero 2003. Se estableció una definición de caso que
permitiera identificar los pacientes: menor de 12 ailos con
neumonía: referido de la zona de los Santos y egresado del
Servicio de pediatría del HMP, durante el período enero
2002 - febrero 2003, que ingresa con fiebre (temperatura
;:::38"C), presenta al menos uno de los siguientes hallazgos
clínicos: taquipnea, retracciones intercostales, crépitos,
disminución MV o matidez, al menos uno de los siguientes
signos radiológicos: infiltrados difusos o peribronquiales,
consolidación, cisuritis o derrame pleural. En vista de que en
la hoja de admisión no se encuentra la categoría "etnia", se
revisaron las notas médicas de todos los expedientes de los
pacientes que cumplían con la definición de caso, con el fin
de identificar cuáles de ellos eran indígenas.

Para la caracterización demográfica y clínica de los
casos de pacientes indígenas que cumplían con la definición
de neumonía, se aplicó un cuestionario prediseñado con
variables demográficas y clínicas, se analizó el estado nutri
cional, esquema de vacunación y valores de hemoglobina y
hematocrito de la población en estudio. Para clasificar el
estado nutricional se emplearon los indicadores
antropométricos peso/talla, peso/edad y talla/edad y se
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w~~Se realizaron conversaciones informarles con personal
de migración y personal de salud de la Caja Costarricense
de Seguro Social (CCSS) y del Ministerio de Salud, sobre
aspectos relacionados con la migración, la atención a nivel
local por los servicios de salud, y la condición de los alber
gues que habitan los indígenas durante la época de cosecha.

interpretaron según los patrones del Nacional Center for
Health Statistics (NCHS)". Se consideraron los valores nor
males de hemoglobina y hematocrito según edad, para iden
tificar el diagnóstico de anemia de acuerdo con las
recomendaciones del "Tratado de Pediatría Nelson" 11. Se
consideró el esquema de vacunación completo, si presenta
ba las vacunas recomendadas a nivel nacional, según edad.

Figura 1. Egresos por neumonía del servicio de Pediatría del
HMP y de los pacientes con neumonía, referidos de la zona
de Los Santos, 1997-2003.

Figura 2, Estacionalidad de los egresos por neumonía de
pacientes referidos de la zona de Los Santos, Servicio de
Pediatría HMP, 1998-2002.

Se realizó una visita a la zona de Los Santos, con el
propósito de conversar con personal local de salud yobser
var algunas características de los albergues. También se
realizaron conversaciones informales (no prediseñadas) con
2 indígenas migrantes que hablaban español, sobre aspectos
relacionados con la migración.

Resultados
-~---------------

Durante el período en estudio (eneroI997-enero 2003)
se presentaron en el servicio de Pediatría del HMP, 1012
egresos por neumonía; 360 de ellos eran niños referidos de
la zona de Los Santos.

El número de los egresos por neumonía durante el
cuatrimestre octubre - enero, de 1997 a 2002 fue, en prome
dio, 1,7 veces mayor que el de los cuatrimestres febrero
mayo y jonio - septiembre (Figura 1).

La zona de Los Santos contribuyó con el 36% de todos
los egresos por neumonías, durante 1997-2002 (cabe
resaltar, que la zona constituye solo un 7,5% de la población
de atracción del hospital). Este porcentaje se incrementa al
51% cuando se consideran exclusivamente los meses de
octubre- enero (Figuras 2 y 3).
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Figura 3. Egresos por neumonía en el Servicio de Pediatría,
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La revisión de expedientes de los pacientes prove
nientes de la zona de Los Santos, egresados entre enero de
2002 y febrero de 2003 con diagnóstico de neumonía, indi
ca que el 97 % (66/68) de ellos eran indígenas.

En este mismo período de estudio, los pacientes indíge
nas provenientes de la zona de Los Santos representaron el
40% (66/163) de todos los egresos por neumonía del servi
cio de Pediatría del HMP. La distribución de los casos de
neumonía en pacientes indígenas se concentra en los meses
cuando ocurre la cosecha de café: de enero - marzo 2002,
un 27,2% (\8/66), y de noviembre de 2002 a febrero de
2003, on 72,7% (48/66) (Figura 3). Durante el período
noviembre 2002 - febrero 2003, los egresos por neumonía
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en pacientes indígenas representaron un 62% (48/77) de los
egresos totales por neumonía en el Servicio de Pediatría.

Si se excluyera de los egresos por neumonía a todos
aquellos que se presentan en población indígena, se tendría
que el comportamiento de los egresos por neumonía no
mostraría variaciones sustanciales en el transcurso del año,
y la curva sería prácticamente horizontal. (Figura 3).

Se analizaron los expedientes de los 48 niños indígenas
con neumonía egresados durante los meses noviembre 2002
- febrero 2003. Setenta y cinco por ciento (36/48) eran de
nacionalidad panameña y se encontraban residiendo tempo
ralmente en la zona de Los Santos, en ocasión de la cosecha
del café. El 25% restante estaba constituido por niños indí
genas nacidos en Costa Rica, cuyos progenitores (costarri
censes o panameños) residían permanentemente en la zona
de Los Santos, o en algún lugar de la zona sur del país,
desde donde habían migrado a Los Santos, en ocasión de la
cosecha del café.

Todos Jos pacientes eran menores de 5 años y un 77 %

(37/48) tenía un año de edad o menos. El rango de edad fue
1-54 meses, con una mediana de 12 meses. El 52% (25/48)
de los pacientes egresados por neumonía fueron varones.

En relación con el estado nutricional, un 73% (35/48)
de los indígenas tenían alteración de alguno de los indi
cadores antropométricos (prr, TIE, PIE, NCHS). Un 52%
de los niños tenían algún grado de desnutrición (peso/edad
(P/E) debajo de lo normal). Un 48% (12/25) con desnutri
ción leve, un 40% (10/25) con moderada, y un 12% (3/25)
con severa. (Cuadro 1).

El 81 % (39/48) de los niños tenían concentraciones
de hemoglobina y hematocrito menores a los esperados para
su edad, y el 81 % (31/38) tenia el esquema de vacunas
incompleto.

En cuanto a los hallazgos clínicos y de laboratorio, los
datos contenidos en los expedientes señalan que la condi
ción clínica de estos niños al momento del ingreso amerita
ba tratamiento inmediato: un 85% (41148) de los niños
ingresaron con fiebre, y más del 90% (43/48) evidenciaron
signos de dificultad respiratoria, tales como taquipnea,
retracciones intercostales y aleteo nasal. Un 15% (7/48) pre
sentó cianosis peribucal y un 12,5% (6/48) requirió halo de
oxígeno o tubo endotraqueal para el suministro de oxígeno.
Dos pacientes debieron ser trasladados, para su atención, a
la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Nacional de
Niños.

A su vez, un 69% (33/48) de los indígenas presentaron
leucocitosis (más de 10000 leucocitos), un 48% (23/48),
bandemia (rango 1-18 bandas), y en un 44% (21/48) de
los casos, la radiografía de tórax evidenció la presencía de
consolidaciones.

Cuadro 1. Indicadores antropométricos de la
población indígena con neumonía, egresada del
servicio de Pediatría, HMP. Noviembre 2002·
febrero 2003

Indicador antropométrico· Casos Porcentaje

Peso/edad
Normal 23 48%
Anormal 25 52%

Bajo( Leve) 12
Bajo (Moderado) 10
Bajo (Grave) 3

Total 48 100%

Pesoltalla
Normal 29 61%
Anormal 19 39%

Bajo (Leve) 14
Bajo (Moderado) 2
Bajo (Grave) O

Alto 3
Total 48 100%

Talla/edad
Normal 18 38%
Anormal 30 62%

Bajo 8
Retardo 22

Total 48 100%

'Patrón de re1erencia: Nacional Canter fm Health
Statistics12

El promedio de días de estancia hospitalaria de los
pacientes indígenas fue de ocho, con un rango de 1-52 días
y una mediana de siete. Es preciso recalcar que dicho
promedio fue 2,3 días mayor que la estancia promedio para
las neumonías en el servicio de Pediatría del hospital 5.7.9 •

Cinco pacientes debieron ser readmitidos al Hospital en
el transcurso del cuatrimestre en estudio (reingresos). Dos
de los niños ya habían estado internados, por la misma
causa, el año previo (enero de 2002).

Durante el período en estudio no se registraron defun
ciones.

Algunos aspectos relacionados con la calidad de la
atención

Consignación de problemas en el expediente: Si bien en
el 100% de los expedientes revisados se consignaron las
variables necesarias para la evaluación y clasificación del
estado nutricional y del esquema de vacunación, la identi
ficación, evaluación y clasificación de tales estados no se
realizó en todos los casos:

En el caso de 23% de los pacientes en que se documen
tó un esquema de vacunación incompleto, el hallazgo
no fue consignado en el expediente como un problema.
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En ningún caso se consignó en eJ expediente la evalua
ción con los tres indicadores antropométricos NCHS
recomendados por la Norma 12.

En el 17% (8/48) de los expedientes se consignó la
desnutrición como problema. De acuerdo con la evalua
ción efectuada con el indicador PIE, utilizando el peso
y edad anotados en el expediente al ingreso del paciente,
se encontró que un 52% (25148) presentaba algún grado
de desnutrición. Es decir, en el 32% de los pacientes no
se consignó el problema. Todos los niños en los que se
consignó desnutrición estaban bien clasi.ficados en el
rango de desnutrición, según el indicador PIE.

En el caso del 39% de los niños que presentaron valores
de hematocrito y hemoglobina inferiores a lo normal, el
hallazgo no fue consignado en el expediente comO un
problema (cuadro 2).

Discusión

Los datos provenientes del registro de egresos hospita
larios del HMP permitieron corroborar la impresión de los
médicos que laboran en él. Efectivamente existe un com
portamiento estacional en los egresos por neumonías en el
servicio de Pediatría de dicho hospital. Este incremento
estacional se hizo evidente entre los meses de octubre a
enero de los años analizados (1997- 2003). Los datos de
egresos del HMP indican también que son los egresos de
pacientes referidos de Los Santos, los que determinan, en
gran medida, e\ CQ)).portamicn\o c~taciona\ de \as neu
monías en el servicio de Pediatría.

Durante 2002-2003, los egresos por neumonía en el
servicio de Pediatría de pacientes referidos de Los Santos,
eran niños indígenas migrantes, en ocasión de la recolecta
del café, estos niños indígenas constituyeron un 62% de
todos los egresos registrados entre noviembre de 2002 y
febrero de 2003.

La pobreza, el hacinamiento, las malas condiciones de
la vivienda, la desnutrición, la anemia, el cuido a cargo de
otros niños, la vacunación incompleta y la dificultad para el
acceso a los servicios de salud, entre otros, son condiciones
que hacen a los niños indígenas Ngobe Buglé, panicular
mente vulnerables a sufrir infecciones. El incremento repor
tado en los casos de cuadros diarreicos en la zona de Los
Santos, durante los meses de pennanencia de los indígenas
Ngobe Buglé en ella, pareciera confirmar la vulnerabilidad
de este grupal, Las hospitalizaciones por neumonía repre
sentan, muy probablemente, la punta del iceberg de la pro
blemática de salud de esta población.

Es sabido, a su vez, que los mismos factores que
predisponen a estos niños a sufrir infecciones con más fre
cuencia. los condicionan también a sufrir infecciones más

Cuadro 2. Evaluación y clasificación de fac-
tores de riesgo en los indígenas con neumonía,
egresados del Servicio de Pediatría, HMP,
noviembre 2002 - febrero 2003

Criterio de evaluación y
clasificación del riesgo Casos Porcentaje

Anemia
Se solicitó fórmula roja 48148 100
Casos detectados con anemia . 39/48 81
Se consignó el diagnóstico de
anemia como problema 20/48 42

Vacunación
Se recopiló información de vacunas 48/48 100
El esquema de vacunación estaba
incompleto ** 31148 65
Se consignó vacunación incompleta
como problema 20/48 42

Estado nutricional
Se consignó peso y talla en el
expediente 48/48 100
Se encontró deticiencia en PIE,
PrT o T/E ••• 35/48 73
Se encontró desnutrición según
indicador PIE 25/48 52
Se consignó la desnutrición como
problema 8148 17
Se evaluó la condición nutrrcionai
empleando PIE, PrT YT/E 0/48 O

. Se consideró anemia Hb y Hto debajo de lo normal
según edad B.. Se tomó como patrón el esquema de vacunación a
ni\Je\ nacional

'" Se tomó como patrón de referencia a Nacional
Center for Health Statistic12

severaS. En el caso concreto de la neumonía, la vacunación
incompleta, el hacinamiento y la desnutrición, han sido aso
ciados con un incremento en la severidad del cuadro, e
inclusive con la probabilidad de muertel

J.15. Por su parte,
Spoonerl6 ha establecido como predictores de severidad y
muerte en neumonía, la edad menor de I año y la presencia
de desnutrición, aleteo nasal y cianosis al momento del
ingreso. La revisión de expedientes señaló que un número
relevante de los niños indígenas cumplían con estos crite
rios, y de hecho, algunos ameritaron cuidado intensivo.
Dichosamente, no se registró ningún deceso.

La atención de los factores que predisponen a esta
población a sufrir enfermedades in fecdosas, es compleja y
escapa al control de los servicios de salud. No obstante,
compete a estos atender tal población, y se presentan tres
aspectos por considerar:

l. La implementación de medidas de carácter general,
tendientes a disminuir la posibilidad de infecciones:

82 AMe, vol 47 (2), abril-junio 2005.



Egresos por neumonia I Barboza M et al

personal del Departamento de Estadística del Hospital Max
Peralta, por la información brindada; al personal de salud
del área de Los Santos y a la doctora Adriana Benavides
Lara, por su ayuda en la recolección de datos en los
expedientes.

Iniciar o completar el esquema de vacunación de
los niños.

Brindar suplementos de hierro y ácido fólico.

Identificar a los niños con estados nutricionales
alterados y referirlos a los programas de atención
correspondientes.

La no consignación en el expediente médico de proble
mas como la anemia, desnutrición y esquema de vacu
nación incompletos, puede indicar que los servicios de
salud, a pesar de disponer de los recursos necesarios, se
limitan a la atención de la causa inmediata de inter
namiento, perdiendo oportunidades para resolver otros
problemas de salud o factores de riesgo

2. La institución de tratamiento temprano para las infec
ciones, evitando así que se tomen graves y ameriten
internamiento. Dada la vulnerabilidad particular de esta
población, cabría valorar la institución de un manejo
clínico más agresivo a nivel de la consulta ambulatoria,
particuJannente, la institución de tratamiento antibióti
co temprano.

3. El seguimiento de los niños egresados de los hospitales:
el reingreso de pacientes durante un mismo período de
cosecha del café, e incluso en cosechas consecutivas,
señala que el internamiento, si bien fundamental para el
manejo y resolución del cuadro agudo, no es suficiente.
Estos niños requieren un seguimiento cercano posterior
al egreso por parte dcl personal de salud.

Estas tres medidas, sencillas a primera vista, represen
tan un importante desafío, que deriva tanto de las caracterís
ticas propias de la población indígena Ngobe Buglé, cuan
to de las capacidades de los servicios de salud. La población

gobe Buglé es móvil, en su mayoría no habla castellano,
vive dispersa, no cuenta con medio de transporte y si bien
ya llega al país en malas condiciones de salud, es probable
que no busque atención sino hasta que su estado sea pre
cario. A su vez, los adultos trabajan en las horas cuando fun
cionan los servicios, y cuando estos los visitan en sus casas
(unidades móviles) se encuentran a los niños a cargo de
otros niños que no hablan castellano, y a quienes, por su
edad, es imposible explicar el tratamiento por seguir, y
mucho menos, obtener de ellos el consentimiento requeri
do para aplicarlo. Además, los servicios de salud cuentan
con recursos humanos y financieros limitados, y adecuar
tales servicios a las necesidades de esta población, requiere
invertir en eIJos.
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Comunicación breve

Vigilancia epidemiológica para el
infarto agudo al miocardio,
experiencia obtenida en el
Hospital Calderón Guardia

Manrique leal-Mateos!, RoyWong-Mclure1
, Nicolás Peñal, Msc. Moraima Guevar,,?

Resumen

Justificación y objetivo: Debido a que el infarto agudo al miocardio representa una de las
principales causas de muerte en nuestro país, la autoridades de salud decidieron, en 2003,
incluirlo como una enfermedad sujeta a vigilancia epidemiológica. El presente trabajo tiene
como prop6sito dar a conocer la informaci6n más sobresaliente del sistema de vigilancia epi
demiológica para el lAM, implementado en el servicio de Medicina Interna del Hospital
Calderón Guardia.

Metodología: Se realiz6 un análisis descriptivo de la información recolectada desde el I de
octubre de 2003, al 30 de septiembre de 2004. Las variables cualitativas se analizaron mediante
frecuencias y proporciones. Las variables cuantitativas se expresaron por medio de medidas de
tendencia central y dispersi6n. Las diferencias entre promedios y proporciones se compararon
mediante la prueba de t Student. La significancia estadística fue fijada en p < 0.05. Se utilizó el
programa Epilnfo 2002 para el procesamiento de los datos.

Resultados: El promedio de edad fue de 64,6 años (DE + 12,2 años). El 66,1% (n=84) de los
pacientes eran hombres. El porcentaje de paciente con dislipidemias fue significativamente
mayor en las mujeres que en los hombres (p=O,OO7). El mismo resultado se obtuvo con la
hipertensión arterial (P=0,OO7). Por el contrario, el porcentaje de pacientes que fumaban fue
significativamente mayor en los hombres que en las mujeres (p < 0,00(1).

Descriptores: infarto agudo al miocardio, epidemiología, vigilancia epidemiológica.

Las enfennedades cr6nicas no transmisibles representan la mitad de la carga mundial de
morbilidad y mortalidad. El envejecimiento de la población y los cambios en la distribución de
factores de riesgo han elevado en muchos países la incidencia de estas enfermedades l.

El 71,7% (n=91) de los pacientes fueron clasificados como KiUip-Kimballl. El 18,4% (n=23)
presentaron complicaciones durante su estancia hospitalaria. La mortalidad en el servicio de
Medicina Interna del Hospital Calderón Guardia fue del 6,3% (n=8).

Conclusión: El sistema de vigilancia epidemiológica para el infarto agudo al miocardio pro
puesto en este trabajo, se presenta como una herramienta útil para orientar las estrategias nece
sarias que contribuyan a mejorar el conocimiento que se tiene del paciente que padece de un
IAM.

Aceptado: 26 de mero de 2005Recibido: 25 de octubre de 2004
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En Costa Rica, el aumento en la esperanza de vida de
las últimas décadas ha implicado un crecimiento paulatino
de la población mayor de 65 años. Esto, conlleva a un
mayor número de personas expuestas al riesgo de padecer
este tipo de enfermedades'.

En los últimos años. las enfermedades cardiovasculares
han constituido la primera causa de muerte en el país3

•

Dentro de este grupo, ellAM representa la primera causa4
•

Conscientes de esta problemática, las autoridades de
salud del país decidieron, en 2003, incluir al IAM como un
enfermedad sujeta a vigilancia epidemiológica~. Como con
secuencia de esto, ese mismo año se creó un registro hospi
talario para esta enfermedad, que empezó a desarrollarse a
partir de setiembre, en el Hospital Calderón Guardia. El
objetivo principal de este registro fue generar información
oportuna para la toma de decisiones en los ámbitos de pre
vención y atención del paciente. El 30 de septiembre de
2004 se cumplió un año de haber entrado en vigencia este
sistema de vigilancia epidemiológica

El presente trabajo tiene como propósito dar a conocer
la información más sobresaliente recolectada durante este;
periodo.

Metodología

El sistema de vigilancia epidemiológica incluyó a todos
los pacientes diagnosticados con IAM que ingresaron al ser
vicio de Medicina Interna del Hospital Calderón Guardia,
entre el I de octubre de 2003 y el 30 de septiembre de 2004.

La información fue recolectada mediante un fonnulario
diseñado y estandarizado por las instituciones correspon
dientes, con la ayuda de grupos de apoyo. Este formulario
contempló aspectos que van desde la atención de los
pacientes a su llegada al servicio de urgencias. hasta su
condición final de egreso. Además, englobó otras variables
epidemiológicas consideradas esenciales para cumplir los
objetivos planteados. Dentro de estas últimas, se incluyeron
los factores de riesgo modificables, como hipertensión arte
rial, diabetes mellitlls, obesidad, tabaquismo y dislipidemias.

Se realizó un análisis descriptivo de la información
recopilada; las variables cualitativas se analizaron mediante
frecuencias y proporciones, los resultados derivados de las
variables cuantitativas se expresaron por medio de medidas
de tendencia central y dispersión. Las diferencias entre
promedios y proporciones se compararon mediante la prue
ba de t Student. La significancia estadística fue fijada en
p < 0.05. Se utilizó el programa Epilnfo 2002 para el proce
samiento de los datos. Los resultados se presentaron a
través de tablas y gráficos elaborados a partir del programa
Excel2üOO.

Resultados

Durante el periodo seleccionado, el servicio de
Medicina Interna del Hospital Calderón Guardia reportó
ante el Ministerio de Salud, un total de 127 pacientes con
diagnóstico lAM.

El promedio de edad fue de 64,6 años (DE + 12,2
años). El rango de edad fue de 35 a 91 años. La distribu
ción por grupos de edad se muestra en la Figura l.

El 66,1% (n=84) eran hombres y el 33,9% (n=43),
mujeres. El promedio de edad entre los hombres fue de
64,3 años (DE + 12), y en las mujeres, de 65,4 años (DE +
12,7). Esta diferencia no fue estadísticamente significativa
(p=Ü,64). La razón hombre/mujer fue de 1,95.

El 52,8% (n=67) de los pacientes presentaron 2 ó más
factores de riesgo. El factor que se observó con mayor
frecuencia fue la hipertensión arterial, con un total de 80
(63 %) casos; (Cuadro 1). El porcentaje de pacientes con
dislipidemia fue significativamente mayor en las mujeres

Cuadro 1. Número de pacientes con IAM según
factores de riesgo modificables, servicio de
Medicina Interna, Hospital Calderón Guardia,
2003·2004.

Factor de Riesgo Número de casos Porcentaje

Hipertensión arterial 80 63,0
Tabaco 57 44,9
Diabetes Mellitus 29 22,8
Dislipidemia 27 21,3
Obesidad 26 20,5

Fuente: SelVicio de Medicina Interna, Hospital Calderón
Guardia.
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Figura 1. Distribución de pacientes con IAM, según sexo y
grupo de edad, Servicio de Medicina Interna, Hospital
Calderón Guardia, 2003-2004.

Fuente: Servicio de Medicina Intema, Hospital Calderón Guardia.
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que en los hombres (p=O,OO7). La misma situación fue
observada con la hipertensión arterial (p=O,OO7). Por el
contrario, el porcentaje de pacientes que fumaban fue signi
ficativamente mayor en la población masculina (p<O,OOOI).
No hubo diferencias significativas con la obesidad (p =
0,15) Yla Diabetes mellilus (p=O,14) (Figura 2).

El 18,8% (n=21) de los pacientes manifestaron tener
antecedentes de cardiopatía isquérnica. Únicamente el
12,9% (n= 13) refirió tener un familiar de primer grado,
menor de 55 años, con antecedentes de IAM.

En el 98,4% (n=125) de los casos se utilizaron al menos
dos de tres criterios (clínica, electrocardiograma y enzimas)
para realizar el diagnóstico de IAM. Únicamente en el 63%
(n;;;80) de los casos se utilizaron los tres criterios conjuntos.

100
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1! 40
o

Q. 20

O
Dislipiderria Diabetes tipertensión Obesidad Tabaco

Me//itus Arterial
Factores de riesgo

OMujeres DHombres .Ambossexos

Figura 2. Presencia de factores de riesgo en pacientes con
infarto agudo al miocardio, según sexo, Servicio de
Medicina Interna, Hospital Calderón Guardia, 2003-2004.
Fuente: Servicio de Medicina Interna, Hospital Calderón Guardia.

Cuadro 2. Número de complicaciones regis-
tradas en pacientes con IAM, Servicio de
Medicina Interna, Hospital Calderón Guardia,
2003·2004

Complicación Frecuencia Porcentaje

Shock cardiogénico 8 6,3

Insuficiencia cardiaca congestiva 4 3,1

Bloqueo atrio-ventricular 2 1,6

Fistula postangiografia 1 0,7

Fallo ventrículo izquierdo 1 0,7

Edema agudo de pulmón 1 0,7

Fibrilación ventricular 1 0,7

Sangrado postrombolisis 1 0,7

Fibrilación atrial 1 0,7

Persistencia de isquemia 1 0,7

Bronconeumonía 1 0,7

Pericarditis 1 0,7

No determinada 4 3,1

Fuente: Servicio de Medicina Interna, Hospital Calderón
Guardia.

En cuanto a la clasificación clínica de severidad Killip
y Kimball, el 71,7% (n=91) de los pacientes fueron clasifi
cados como Killip-Kimball 1; el 10,2% (n=13), Killip
Kimball II; el 5,5% (n=7), Killip-Kimball 1II y el 3,9%
(n=5), Killip-Kimball IV. El 8,7% (n= 11) no registó datos
en este apartado.

Respecto a la reperfusión coronaria, el 5,5% (n=7) de
los pacientes no registró infonnación en este apartado. De
los 120 restantes, el 54,3% (n=69) registró haber recibido
este procedimiento (fibrinolítico o angioplastía).

Solamente el 18,4% (n=23) de los pacientes presen
taron complicaciones durante su estancia hospitalaria. Las
complicaciones hemodinámicas fueron las más frecuentes
y se manifestaron en el 12,6% (n= 16) de los casos. El shock
cardiogénico acumuló el mayor número de registros dentro
de este grupo (Cuadro 2).

El promedio de días de estancia fue de 10,3. La mor
talidad en el servicio de Medicina Interna por IAM durante
el periodo analizado, fue del 6,3% (n=8). La mortalidad en
mujeres fue del 11 ,6% (n=5), y en los hombres del 3,6%
(n=3). Esta diferencia no fue estadísticamente significativa
(p = 0,07). Los 5 pacientes que ingresaron con clasifica
ciones Killip-Kimball IV, fallecieron durante su estancia
hospitalaria.

Discusión

Han sido numerosos los trabajos previos sobre la epi
demiología del IAM. La mayoría presentan una amplia
gama de resultados y porcentajes relacionados con los fac
tores de riesgo y la mortalidad.

Respecto a la edad, algunos estudios presentan edades
promedio semejantes a la derivada de nuestro análisis. Sin
embargo, cuando estos analizan la variable por sexo, obser
van como el desarrollo del infarto se produce a edades más
tempranas en pacientes del sexo masculino6-9. En estos, el
evento cardiovascular se presenta entre los 50 y 60 años.
mientras que en las mujeres lo hace alrededor de los 65 años
de edad. En nuestro análisis, los hombres presentaron una
edad promedio semejante a la de las mujeres.

La proporción de pacientes que desarrollaron un IAM
es mayor en los hombres que en las mujeres; lo anterior
concuerda con los resultados obtenidos de otros análisis
similares, en los cuales la razón hombre/mujer es aproxi
madamente de 2 a 1 6,8.11, 12. In~lusive, algunos registros
indican razones mayores a la antes descritas 7,9.10,13.

La prevalencia de los factores de riesgo en la población
analizada fue similar a la detallada en otros registros7

.
13

. La
hipertensión arterial junto al tabaquismo son los dos fac
tores de riesgo de mayor prevalencia en los pacientes que
desarrollan un IAM.
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Llama la atención que, a pesar de que el número de
mujeres registradas fue inferior al de los hombres, la propor
ción de pacientes con antecedentes de hipenensión anerial y
dislipidemia fue significativamente mayor en este grupo que
en el del sexo masculino. No obstante, estos resultados
difieren de los encontrados en otros estudios 1>. ... 13.

El porcentaje de pacientes que presentan antecedentes
de tabaquismo es significativamente mayor en los hombres
que en las mujeres. Este aspecto coincide con la mayor
parte de los estudios realizados 6.8. l3.

La Organización Mundial de la Salud indica que para
realizar el diagnóstico de IAM, se requiere la presencia de
al menos 2 de los 3 criterios establecidos (clínica, electro
cardiograma y enzimas). Se puede decir que esta recomen
dación fue aplicada en la mayoría de los pacientes ingresa
dos al Servicio de Medicina Interna del Hospital. Única
mente dos de eHos no cumplieron con tal recomendación.

La clasificación de Killip-Kimball tiene una gran utiJi
dad en la práctica clínica y es utilizada para establecer la
gravedad en pacientes con síndromes coronarios agudos.
Las apariciones de edema pulmonar (Killip-Kimball fII) o
shock cardiogénico (Killip-Kimball IV) están asociadas con
una mayor mortalidad en pacientes con IAMI~16. Esto puede
verse reflejado en el análisis, al observar que los pacientes
que ingresaron con clasificaciones Killip-Kimball IV,
fallecieron durante su estancia hospitalaria. Por el contrario,
la baja mortalidad registrada en el servicio de Medicina
Interna puede deberse también a que un alto porcentaje de
pacientes ingresados presentaban clasificaciones Killip
Kimball 1y ti, cuyo pronóstico de sobrevida es mayor.

Respecto a las complicaciones, la mayor pane de los
estudios que incluyen esta variable indican que las de tipo
eléctricos son las observadas con mayor frecuencia1.9·IQ.I-t.l~_

Lo anterior difiere de los resultados obtenidos del análisis,
en el que las complicaciones hemodinámicas mostraron la
mayor prevalencia.

La mortalidad por IAM en el serVICIO de Medicina
Interna del Hospital, fue menor a la observada en la mayoría
de los estudios semejantes6.9

. 11.12. Sin embargo, al analizar
esta variable se debe tomar en cuenta que no se incluyen
todos los pacientes atendidos por IAM en el Hospital
Calderón Guardia, por lo que se considera que la monalidad
intrahospitalaria puede no estar valorada adecuadamente.

El sistema de vigilancia epidemiológica para el IAM
propuesto en este trabajo, se presenta como una herramien
ta útil para orientar las estrategias necesarias que con
tribuyan a mejorar el conocimiento que se tiene actualmente
del paciente que sufre de esta enfennedad. No obstante,
presenta limitaciones que son importantes de señalar.

Respeclo a la validación del formulario, hubo variables
en las cuales su llenado fue deficiente, debido a la omisión

de los datos. Esto se observó principalmente cuando se
solicitaba infoonación relacionada con los tiempos de
ingreso, diagnóstico e inicio del tratamiento de los
pacientes. Debido a lo anterior, estas variables fueron ex
cluidas del análisis.

En cuanto a la validez externa de la información
recolectada, se debe mencionar que la participación del hos
pital Calderón Guardia en este sistema de vigilancia fue
voluntaria y no aleatoria. Si bien los datos analizados brin
dan información valiosa para cumplir con los objetivos
planteados, estos no pueden ser inferidos a la población
general que padece un infarto agudo al miocardio.
Igualmente, al incluir solo a los pacientes ingresados en el
Servicio de Medicina Interna del Hospital, no se pueden
inferir los resultados a todos los pacientes atendidos en este
centro durante el periodo analizado. Este análisis no
incluye a los pacientes dados de alta en otros servicios,
como por ejemplo, emergencias.

Se espera reducir las limitaciones cuando el registro se
logre implementar en todos los hospitales del país.
Asimismo, se espera que todos los servicios médicos de
estos hospitaJes colaboren en la recolección de los datos.

Agradecimientos

La implementación de este sistema de vigilancia epi
demiológica ha sido posible gracias a la colaboración de la
dirección y subdirección médica del Hospital Calderón
Guardia, así como a la jefatura del servicio de Medicina
Jnterna de dicho centro hospitalario y la Asociación
Costarricense de Cardiología. Se agradece también la
colaboración del Dr. Carlos Dobles, del Hospital Calderón
Guardia y del Dr. Jaime Tonós, del Hospital San Juan de
Dios, por la lectura crítica de los resultados, sus comenta
rios y sugerencias.

Abstraet

Rationale and Objective: Since acute myocardial ¡nfarc
tion represents one of the main causes of death in our coun
try, the health authorilies decíded in lhe year 2003 to
¡nclude it as an ilIness subject to epidemiological surveil
lance. The present paper has as its purpose to give the most
salient infonnation of the epidemiological surveillance sys
tem for rnyocardial infarclion implernented in the lnternal
Medicine service of the Calderón Guardia hospital.

Melhods: We did a descriptive analysis of the infonnation
collected since October First, 2003 and unti I September the
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30th., 2004. Qualitative variables were analyzed with fre
quencies and proportions. The quantitative variables \Vere
expressed by means of measures of central tendency as well
as measures of dispersion. The differences between aver
ages and proportions were compared with the Student~s t

test. Statistical significance was fixed al less Of equa! to
0.05. We used lhe Epi Info program for data processing.

Results: The age average was 64.6 years (S.D. + 12.2
years). 66.1 % (n=84) of lhe patients were meno The per
centage of patients with dyslipidemia was significantly
grealer en women lhan in men (p=O.007). The same finding
was seen with arterial hypertension (p=0.007). On lhe con
trary, the pereentage of smokers was significantly greater in
men than in women (p<O,OOOI). 71.7% (n=91) of lhe
patients were classified as Killip-Kimball grade 1. 18.4%
(n=23) had complications during lheir hospital slay.
Mortahty in the Internal Medicine servlce of Calderón
Guardia hospilal was 6.3% (n=8).

Conclusion: The surveillance systern for acule myocardiaJ
infarction proposed in this paper 15 presented as an essential
tool to guide the strategies needed to contribute in the
improvement of the knowledge we have at present about the
patient with this important illness.
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Comunicación breve

Accidentes ocupacionales y
conocimiento sobre precauciones

universales en internos universitarios
costarricenses

Álvaro Rivera-Valdivia', Maria-Paz León-BrattP,Alexis Chinchilla'.

Resumen

Justificación y objetivo: los internos universitarios (estudlantes de medicina en su último
año) son vulnerables a accidentes ocupacionales con agujas y otros objetos cortantes, especial
mente debido a su inexperiencia y falta de entrenamiento aunados a su deseo de realizar una
serie de nuevas actividades y procedimientos. No existe información en nuestro país con
respecto a la frecuencia de este tipo de accidentes en internos universitarios de la carrera de
medicina. El objetivo del presente estudio fue estudiar la frecuencia y tipo de accidentes ocu
pacionales sufridos con mayor frecuencia por internos de medicina y evaluar su conocimiento
sobre precauciones universales.

Metodología: Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal a través de una encuesta
directa y anónima. De todos los internos de medicina que trabajaban en el Valle Central de
octubre de 2001 a enero de 2002 se seleccionó una muestra aleatoria de 201 imernos (poder
95%, error 5%J. A la población seleccionada se le aplicó una encuesta precodificada, la cual
consistía en 20 preguntas estructuradas, la mayoría cerradas y tres abiertas relacionadas con la
ocurrencia de accidentes ocupacionales en los médicos internos, número, tipo, acciones
tomadas tras el accidente y conocimientos sobre precauciones universales. Posteriormente se
hizo un análisis descriptivo de los resultados obtenidos.

Descriptores: accidentes ocupacionales, VTH, hepatitis B, hepatitis C, precauciones univer
sales, trabajadores de la salud.

Conclusión: una proporción alta de internos universitarios en medicina en Costa Rica sufre
accidentes ocupacionales de riesgo durante su primer año de práctica médica. La mayoría de
estos jóvenes médicos no toman medidas adecuadas para prevenir enfermedades de transmisión
parenteral luego de los accidentes, especialmente por su falta de preparación y porque su
conocimiento de precauciones universales es pobre.

Resultados: de todos los participantes, 90% habían trabajado más de 3 meses como médicos
internos. Más de la müad habían realizado al menos 3 meses de rotaclón en una área médica y
3 meses en una área quirúrgica. La muestra incluyó estudiantes de 5 universidades diferentes.
Sólo un 37% de los internos encuestados habían recibido la vacunación contra virus de la he
patitis B. Del total de internos, 64% admitió haber sufrido al menos un accidente ocupacional
con sangre de algún paciente, un 20% admitió haber sufrido 3 o 4 accidentes. De los internos
que admitieron haber sufrido accidentes ocupacionales con agujas, el 78% refirió no haber
hecho nada luego del accidente, la mayoría dijeron desconocer que tenÍan que hacer. Del total
de la muestra, un 93% de los internos conocían poco o nada sobre las precauciones universales
y sólo 6% pudieron mencionar 3 medidas correctas relacionadas con éstas.
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Los internos universitarios de la carrera de medicina a
nivel hospitalario representan una población vulnerable a
Jos accidentes laborales con exposición a derivados sanguí
neos y otros fluidos corporales. ya que carecen de experien
cia y habilidad, a pesar de su entusiasmo por adquirir
nuevos conocimientos y desarrollar nuevas destrezasl,l.

Existen tres elementos necesarios para que se inicie Llna
infección tras haber sufrido una exposición laboral, un hos
pedero susceptible, un agente infeccioso, y una ruta de
adquisición. Las rutas de adquisición incluyen: oral, respi
ratoria, percutánea y contacto directo con piel y mucosas, y
es sobre ellas que se puede obtener cierto control con las
normas de bioseguridad3

•
4

•

Para minimizar los peligros, se deben tener presentes
ciertos factores básicos como conocimiemo adecuado del
procedimiento que se va a realizar, el equipo necesario,
manejo y técnicas de uso correcto, antisepsia etc.;
reconocimiento oportuno de los riesgos infecciosos o no
asociados con lo que se va a realizar, y considerar como
infecciosa toda muestra clínical

.

A los estudiantes de la carrera de medicina durante su
etapa de internado, se les asignan una serie de procedimien
tos que involucran el uso de material punzo-cortante como
toma de vías, administraci6n de inyecciones intramuscu
lares, subcutáneas e intravenosa, suturas, curación y debri
dación de heridas, drenaje de abscesos, toma de muestra
para gases arteriales, entre otros. Todos ellos conllevan el
riesgo de sufrir una exposición y secundariamente el desa
rrollo de una enfermedad infectocontagiosa como la hepati
tis B, hepatitis e o infección por el virus de inmunodefi
ciencia humana (VIH)'· '.

Es por eno que es indispensable que los médicos en for
mación conozcan y pongan en práctica las precauciones
universales, como el uso de guantes, lavado de manos, uso
de gabacha, delantales y anteojos protectores, etc. Estas son
las medidas higiénicas generales que tienen como objetivo
evitar la transmisión de enfermedades a través de los fluidos
corporales8

.
9

. Sin embargo, los accidentes laborales seguirán
ocurriendo inevitablemente, de ahí también la importancia
de conocer el proceso a seguir después de ocurrido el even
tO para disminuir el riesgo de adquirir enfermedades a causa
de ellos.

El riesgo de infección post exposición a patógenos
trasmitida por sangre en este grupo de individuos con un
doble rol, de estudiantes/trabajadores, no está claramente
establecido pero nO debe variar al del riesgo general. En el
caso del VIH sabemos que el riesgo promedio de trans
misión por accidente ocupacional punzo cortante es de
0.3% y es en promedio de 3% para HCV y puede llegar
hasta 30% en algunos casos de HBVs.f>·ll.

El objetivo del presente estudio fue analizar el
conocimiento que tienen los internos universitarios sobre

las precauciones universales, así como identificar las
ex.posiciones sufridas por estos médlcos y la conducta adop
tada tras sufrir el accidente, con el fin de suministrar infor
mación que ayude a evitar y o disminuir la incidencia de
accidentes.

Metodología
---- --

Se realizó una investigación descriptiva de corte trans
versal mediante la aplicación de llna encuesta a los médicos
internos universitarios que trabajaban en la Caja
Costarricense de Seguro Social (CCSS) en de los hospitales
del área metropolitana en el periodo comprendido entre
octubre 2001 a enero 2002.

Para la realización de este estudio se trabajó con una
población que estuvo compuesta por todos los internos que
estaban realizando su internado durante ese periodo con
base en el listado de internos de medicina brindado por las
oficinas de recursos humanos de los diferentes hospitales.
Se obtuvo una muestra aleatoria de 20 I internos (calculada
con un nivel de confianza de 95%, con un error de 5%), que
reunían las siguientes características: haber concluido al
menos un bloque de intemado en un hospital del área me
tropolitana en este periodo. Se trató, en lo posible, que la
muestra quedara distribuida proporcionalmente de acuerdo
al número de internos de cada hospitaL

Mediante la técnica de encuesta, se diseñó un cues~

tionario precodificado que reuniera toda la información
necesaria para obtener los objetí vos planteados en este tra
bajo. El mismo, se aplicó por medio de un entrevistador
quién reunía un pequeño grupo de internos, les ex.plicaba
como tenían que llenarlo y lo recogía tras su finalización
con el anonimato de sus respuestas.

Este cuestionario estaba conformado por 20 preguntas,
3 abiertas y 17 cerradas precodifiicadas, en las que se
incluían preguntas como: universldad donde cursaba sus
estudios, si estaba o no vacunado contra la hepatitis B, si
había sufrido algún accidente con material punzo cortante y
el tipo específicamente, qué medidas se habían tomado en
caso de haber sufrido el accidente y el grado de conocimien
to que tenían los internos sobre precauciones universales a
la hora de realizar los distintos procedimientos médicos.

Posteriormente se procedió a almacenar la información
en Excel® y ha rea1jzar un análisis estadístico descriptivo
de los datos.

El protocolo de investigación de este trabajo fue revisa
do y aprobado por el comité de investigación de la
Universidad Hispanoamericana y del Hospital México. La
participación consistió s610 en llenar la encuesta y fue total
mente voluntaria.
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Resultados

Se entrevistaron 201 internos universitarios del área
metropolitana entre octubre del 200 I Y enero del 2002,
provenientes de todas las diferent.es universidades que
impartían en ese momento la carrera de medicina y conta
ban ya con estudiantes en su último año (cuadro l).

De éstos, se encontró que un 63% (127 médicos inter
nos) no contaba con la vacuna de la hepatitis B a la hora de
iniciar su internado universitario.

Un 64% (129 internos) reportó que habían sufrido
algún tipo de accidente laboral con fluidos corporales
como: salpicadura, derramamiento o herida punzo cortante.
Un 62% (125 estudiantes) habían sufrido accidente con
aguja en por lo menos I O2 ocasiones.

Cuadro 1. Universidades de procedencia de los
médicos internos encuestados sobre acci-
dentes ocupacionales y precauciones univer-
sales. Octubre 2001-enero 2002.

Universidad Número Porcentaje
de internos

Universidad de Costa Rica 61 30%

Universidad de Ciencias Medicas 56 28%

Universidad Iberoamericana 33 16%

Universidad Hispanoamericana 19 9%

Universidad Internacional
de las Américas 32 16%

Total 201 100%

o.,," o

Las actividades clínicas que mayor incidencia de acci
dentes presentaron fueron aquellas relacionadas con la rea
lización de suturas y toma de gases arteriales (cuadro 2).

Comité de
infectologla

INS 1

Discusión

salud ocupacional y medidas preventivas hacia los médicos
intcrnos y que sería adccuada la implementación de un
curso antes de iniciar el área clínica.

Figura 1 Respuestas de los internos encuestados que
habían reportado haber sufrido algún accidente ocupacional,
en cuanto a medidas tomadas después de un accidente
penetrante con aguja. INS, Instituto Nacional de Seguros.

150

101

10050o

En relación a la medida tomada Iras haber sufrido el acci
dente un 78% de los accidentados (101 imemos) refirió no
haber tomado ninguna en ese momento (figura 1); un 15%
notificó a su superior y un 7% tomó otras medidas como noli
ficar al Instituto Nacional de Seguros (lNS) o al respectivo
comité de lnfectología de cada hospital. Denlro de los motivos
indicados por los intemos del porque no tomaron ninguna
medida, más del 50% dio justificaciones como: "mucho
trabajo", "pereza" o "miedo al rechazo por parte de sus
superiores" o "por no haberle dado importancia al evento".

Con respecto al grado de conocimiento sobre precau
ciones universales, se encontró que más de la mitad de estos
médicos en formación, tcnía poco conocimiento de las mis
mas y del procedimiento a seguir en caso de accidente. Sólo
un bajo porcentaje respondió en forma correcta las pregun
tas que solicitaban dar dos ejemplos de las precauciones uni
versales y la que les solicitaba especificar el procedimiento
el seguir después de un accidente laboral (figura 2).

Algunas pregumas del cuestionario evaluaron aspectos
relacionados con la instrucción brindada por parte de los
tutores asignados por las universidades a los internos antes
del procedimiento. La gran mayoría de los estudiantes
refirieron haber recibido muy poca instrucción por parte de
sus tuLores; solamente un 16% de los internos había estu
diado o leído sobre la técnica correcta para realizar el procc
dlmiemo antes de realizarlo, así que 'a única preparación
con que contaban para realizar los procedimientos era
habcr visto su ejecución previamente por otro interno o un
médico residente.

En esta investigación se encontró que una alta propor
ción de médicos internos universitarios de nuestro país
sufren accidentes ocupacionalcs durante su primer año de
práctica clínica. Dentro de las causas que contribuyen a
ello destacan el poco conocimiento quc tienen sobre la rea
lización dc los distintos procedimientos médicos y sobre
las nom1as de bioseguridad que deberían seguir al momen
to de realizarlos. Esto por el desconocimicnto general que
tienen de las precauciones universaJes.

Por último la gran mayoría de los encuestados refirió
que existe poca preparación universitaria en materia de

Además cl porcentaje de estudiantes vacunados
contra hepatitis B fue bajo, lo cual cs indicativo de las pocas
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7%

37%

Los resultados obtenidos en este estudio son similares
a los reportados en otros países como Inglaterra y EEUU,
con respecto a accidentes ocupacionales en médicos en
formación 1.2.

Abstract

Figura 2, Grado de conocimiento con que cuentan los inter~

nos universitarios sobre precauciones universales, evaluado
solicitándoles dar tres ejemplos de precauciones universales.
Adecuado, 3 ejemplos correctos; pobre, 1 o 2 ejemplos
correctos; nulo, ningún ejemplo o los dados eran incorrectos.

o Conocimiento pobre

O Conocimiento nulo

• Conocimiento adecuado
Background and aim: medical students are vulnerable

to occupational accidents with needles and other cutting
devices, because of their inexperience and lack of training
despite their desire to do a lot. There is no ¡nfarmation in
our country regarding lhe frequency of such accidents in
medical interos. The aim of the presenl study was lo study
lhe frequency and type of occupalional accidenlS suffered
by medica] interos and their knowledge about the universal
precautions.

Cuadro, 2 Procedimientos que con mayor fre-
cuencia originaron accidentes ocupacionales
en los médicos internos encuestados. Octubre
2001-enero 2002.

Procedimientos Número de internos Porcentaje
que reportó
accidentes

Realización de suturas 51 estudianles 40%
Toma de gases arteriales 49 estudiantes 38%
Otros procedimientos 29 estudiantes 22 %
(toma de glicemia por
micro método, flebotomía,
lavado peritoneal, etc.)

Total 129 100%

medidas de seguridad que ellos tuvieron al enfrentarse a
las diferentes labores hospitalarias. Esto a su vez refleja la
poca información y el poco énfasis recibido durante la ca
rrera hacia la prevención de enfermedades y accidentes ocu
pacionales. Esto ha cambiado en los últimos años, al menos
parcialmente, y actualmente la vacuna contra hepatitis B es
un requisilo del CENDEISSS parar realizar el internado
universitario.

El conocimiento general de precauciones universales y
prevención fue muy pobre, por lo que sería importante que
las instituciones encargadas como facultades de medicinas,
centros hospitalarios, tutores u otros, promovieran la vacu
nación y brindaran más información en cuanto a materia
de salud ocupacional y en donde se les explique la fonua
correcta de cómo realizar los diferentes procedimientos y
qué lineamientos seguir tras haber sufrido una exposición
laboral con fluidos corporales, lo cual genera mayor
seguridad y destreza en estos futuros médicos, disminuyen
do así el riesgo de sufrir un accidente y sus complicaciones.

Melhods: cross seclional sludy. al' a11 lhe medical
inlerns working in the central parl of lhe country during
Oclober 2001 and January 2002 a randomized sample of
201 was selecled (power 95%, error 5%). To this popula
tion as guided survey was apphed. The survey consisted in
20 structured questions, most closed and three opened,
enquiring about number of occupational accidents, types,
what was done al the momenl, and knowledge of lhe univer
sal precautions.

Results: Of aJl lhe participant' 90% had been working
at lease 3 months as medical ioteros (last year of the med
ical careel"). Over halr had done both a 3 monlhs medical
retation and a 3 months surgical rotalion. The sample
included students frem the 5 Universities with the career of
medicine. Only 37% of lhe interns surveyed had received
anli-HBV vaccination. Sixty four percent of them admitted
they had suffered at least one occupational accident with
palien!" blood; 20% of lhese admitted had sutlered
belween 3 and 4 accidents. Of the inlerns lhal admilled had
suffered occupalional accidenls wilh needles, 78% did nolh
ing afler lhe accidenl, mosl or lhem because lhey didn't
know what should be done. Of lhe lotal sample, 93% of lhe
interos knew httle or nolhing abolIt the universaJ precau
lions; only 6% eould mention lhree correet measures for
universal precaution.

Conclusion: a very high proportion of medical interos
in Costa Rica suffers risky oceupational accidents early in
their medical practice. Most of these young doctors do noth
ing to prevent themselves from occupational transmitted
diseases, mainly due lo lack of knowledge. Their knowl
edge regarding universal precautions is very poar.
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Caso clínico

Vólvulo gástrico intratorácico
secundario a hernia diafragmática
izquierda crónica postraumática.

Giovanni Ospino-Saumett. Patricia Martínez- Barbosa. Raúl Yalverde- Robert

Resumen

En el 5% de los pacientes con trauma toracoabdornlnal severo ocurre la ruptura diafragmáti
ca, yen el45 a 60% de estos se presenta la hernia de las vísceras abdominales al tórax. El órgano
más frecuentemente herniado es el estómag02

• El vólvulo gástrico intratorácico total es poco
común en la hernia diafragmática traumática; allí sufre una torsión órganoaxiaI que lo predispone
a estrangulación y necrosis. Puede presentarse como una emergencia quinírgica, aunque los
crónicos, manifiestan síntomas inespecíficos que podrían ser tratados electivamenle s.

Las hernias diafragmáticas traumáticas siempre son un desafío diagnóstico para el cirujano.
En general son causadas por trauma abdominal cerrado y con menos frecuencia, por trauma
torácico cerrado. La ruptura se localiza, en el 90% de los casos, en el lado izquierdo; probable
mente debido al efecto amortiguador del hígado en el lado derecho. La ruptura diafragmática en
el trauma agudo no es diagnosticada en el 40% de los casos; pues su curso asintomático pro
duce síntomas menores inespecíficos que aparecen horas o días después del trauma. Si esta rup
tura no es reconocida, entonces ocurre un periodo de latencia que puede oscilar entre horas y
muchos años, hasta que ocurre un prolapso significativo de un órgano abdominal hacia la cavi
dad torácica, causando ese desplazamiento una variedad de síntomas. Después del diagnóstico
de hernia diafragmática traumática, hay indicación urgente y absoluta de terapia quirúrgica1.6.

Se presenta el caso de un paciente masculino de 24 años de edad, con antecedente de trau
ma toracoabdominal, con vólvulo gástrico intratorácico, y que fue manejado exitosamente.

Descriptores: hernia diafragmática crónica traumática, vólvulo gástrico, diagnóstico,
tratamiento quirúrgico.

Recibido: 31 de morzo de 2004 Aceptado: 5 de octubre de 2004
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El vólvulo gástrico intratorácico es una complicación poco común de la hernia hiatal, en la
cual el estómago sufre una torsión órganoaxial, predisponiéndose a estrangulación y necroslsl.2.
Esto puede ocurrir como una emergencia quirúrgica, pero en algunos pacientes se presenta de
manera crónica o, a veces, con síntomas ¡nespecíficos y puede ser tratado de manera electiva.
Las hernias diafragmáticas traumáticas generalmente son causadas por trauma cerrado de
abdomen y con menos frecuencia, por trauma torácico cerrado. Se localizan en un 90% de los
casos en el lado izquierdo, probablemente por el efecto amortiguador que ejerce el hígado en el
lado derecho. La ruptura diafragmática no es diagnosticada en el 40% de los casos en el perío
do postraumático agudo, debido a que esta puede cursar asintomática o con síntomas leves no
específicos, que aparecen horas o días después del incidentet.J. Si la ruptura no es reconocida en
el período postraumático agudo, puede pasar inadvertida por años, hasta que se desarrolle un
prolapso significativo de los órganos intraabdominales al tórax, produciendo esto síntomas
importantes, debido al desplazamiento'·'. Después del diagnóstico, las hernias diafragmáticas
traumáticas son indicación absoluta y urgente de tratamiento quirúrgico, sea vía laparotomía o
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toracotomía4
.
5

. Se reporta el caso de un paciente al cual se le
hizo el diagnóstico de hernia diafragmática crónica pos
traumática, complicada con vóJvulo gástrico inlratorácico,
el cual recibió tratamiento quirúrgico y seguimiento en el
Hospital Dr. R. A. Calderón Guardia.

Caso clínico:

Paciente masculino de 24 años de edad, con
antecedente clínico de cólico renoureteral izquierdo en
varias ocasiones, sin historia importante de trauma, excepto
2 años antes, cuando practicando esquí de nieve, sufrió
múltiples caídas, ninguna de las cuales le causó mayores
molestias. El resto de los antecedentes eran negativos.
Consultó al Servicio de Emergencias del Hospital Dr. R. A.
Calderón Guardia, por un cuadro de una semana de evolu
ción de dolor toracoabdominal y lumbar izquierdo, con irra
diación al flanco de ese mismo lado, asociado a náuseas y
vómitos postprandiales, los cuales se autoprovocada,
debido a sensación de plenitud en la región toracoabdomi
na], después de ingerir alimentos. Al inicio, el dolor cedía
con antiespasmódicos y analgésicos automedicados.

Por su antecedente de cólico renoureteral, se trató ini
cialmente con antiespasmódicos, con alivio parcial, pero
con aumento de los vómitos, de modo que se lnlclaron
hidratación, estudios de laboratorio y de gabinete.

Al examen físico, los signos vitales estaban estables; la
mucosa oral, semiseca; tenía facie álgica y se encontraba
aprehensivo; los campos pulmonares tenían leve hipoventi
lación izquierda, dolor de leve a moderado a la palpación en
el hipocondrio izquierdo y a la percusión de la región tora
coabdomina] lumbar izquierda. El resto, sin datos patológi
cos. Los exámenes de laboratorio revelaron leucocitosis
moderada con desviación a la izquierda sin bandemia; los
electrolilOS y la función renal estaban normales.

La radiografía de abdomen no mostró alteraciones y la
radiografia de tórax (Figura 1) evidenció un nivel
hidroaéreo que abarcaba más de la mitad del hemitórax
izquierdo, y desplazaba el mediastino hacia la derecha.

En el tránsito esofágico con medio hidrosoluble (Figura
2), el medio se detuvo en el esófago distal, sin llegar a
entrar al estómago, terminando este en "pico".

Se intentó pasar una sonda nasogástrica y realizar un
tránsito esófago-gástrico, pero no fue posible, con todo esto
y en vista de los haJlazgos radiológicos, se decidióinter
venir al paciente.

A través de una toracotomía posterolateral izquierda, se
encontró una hernia diafragmática izquierda gigante, con un
vólvulo gástrico y gran distensión por aire y líquido,
además de cambios isquémicos en su pared que fueron
reversibles. Se realizó una gastrostorTÚa descompresiva
drenando 1500 ce de líquido color café, permitiendo la

Figura 1. Radiografía PA Tórax. Obsérvese nivel hidroaéreo
y desplazamiento mediastínico en hemitórax izquierdo.

Figura 2. Tránsito esofágico. Vista lateral. Nótese con las
Flechas la terminación en punta del esófago y la burbuja
gástrica en cavidad torácica.

reducción de la hernia, la valoración de la vitalidad de los
órganos herniados y la liberación de adherencias.

Se encontraron, además, el colon, el bazo y el epiplón
mayor, dentro de la cavidad pleural y atelectasia del lóbulo
inferior del pulmón izquierdo (Figura 3).

EJ anillo herniario era amplio de bordes irregulares de
aproximadamente IOcm. de diámetro. Se cerró la gastros
tomía, se liberaron las adherencias y se redujeron los
órganos abdominales intratorácicos a la cavidad abdominal,
y luego se cerró el defecto diafragmático y el tórax.

El paciente se trasladó a la Unidad de Cuidados
Intensivos, donde evolucionó torpidamente. Al cuarto día
postoperatorio se le realizó un ultrasonido abdominal que
mostró la presencia de líquido grumoso en el hemiabdomen
derecho; se agregaba leucocitosis marcada y dificultad res
piratoria, por lo que fue laparotomizado, encontrándose una
úlcera pilórica perforada, un absceso subhepático en la
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Figura 3. Órganos abdominales intratorácicos.
Flecha hacia la deL Colon transverso y ángulo esplénico.
Flecha hacia la izq. Epiplón mayor y ligamento gastrocólico.
Flecha hacia arriba: Pulmón colapsado.
Flecha hacia abajo: Estómago con cambios isquémicos.

corredera parietocólica derecha y en la pelvis; se drenó, se
lavó la cavidad abdominal, se colocó un parche de epiplón
en la perforación, y se dejó el abdomen abierto. Se le
realizaron 3 lavados quirúrgicos de la cavidad abdominal
cada 48 horas, y después del último se cerró la pared
abdominal.

Durante su estadía en la Unidad, presentó un cuadro
de sangrado digestivo alto, secundario a úlceras por estrés,
corroborado esto por endoscopía. por lo que recibió
tratamiento con omeprazol endovenoso. Finalmente, fue
dado de alta en el día postoperatorio No. IS.

Discusión:

La mayoría de las publicaciones sobre hernia diafrag
mática postraumática y sus complicaciones, muestran la
poca frecuencia de este tipo de patología, por lo tanto, el
diagnóstico puede pasar desapercibido cuando no hay
sospecha clínica'. Los estudios radiológicos constituyen un
buen método de ayuda diagnóstica2

•
3

• El cirujano debe tener
en mente que pueden existir 2 tipos de pacientes. El
primero, aquel que consulta con un cuadro agudo, donde la
isquemja y eventual perforación de los órganos prolapsados
hacen que el tratamiento sea inmediato, y aquel que presen
ta síntomas crónicos inespecíficos por meses o años, y que
permiten ser tratados en forma electiva, pero de manera rá
pida. También debe tenerse en cuenta en el tratamiento del
paciente crónico, el tipo de abordaje quirúrgico por realizar,
donde se prefiere la vía torácica, debido a las probables
adherencias existentes, a diferencia del caso agudo, donde
la vía abdorninaJ es la más recomendada para tratar proba
bles lesiones de los órganos intraabdominaless. El manejo
de la estrangulación gástrica no está exento de morbilidad;
por lo tanto, en algunos casos debe considerarse la posibi-

lidad de que la gastrectomía sea total o parcial, según los
hallazgos transoperatorios. En conclusión, para realizar el
diagnóstico de hernia diafragmática postraumática, debe
tenerse alto índice de sospecha, según el mecanismo de
trauma.

Abstract:

Diaphragmatic rupture occurs in 5% of severe thora
coabdominal trauma and the herniation of abdominal vis~

ceral to the lhorax happens in 4S to 60% of the cases. The
stomach is the organ more trequently herniated2. Complete
intrathoracic gastric volvulus is uncommon in traumatic
diaphragmatic hernia, in which the stomach undergoes
organoaxial torsion predisposing te strangulation and
necrosis. It may appear as a surgical emergency, though
chronic patients with non specifics symptoms can be treat
ed eleetively'.

Traumatic diaphragmatic hemiae are a diagnostic chal
lenge to the surgeon. They are usually caused by blunt
abdominal trauma, and less often by blunt thoracic trauma.
They are located on lbe left side in 90% of al1 cases, proba
bly seeondary lo lbe "buffer" effeet of the liver on the right
side. A rupture of the diaphragm is not diagnosed during the
acute posttraumatic perlod in up to 40% of the cases,
because it can remain asymptomatic or it may give nonspe
cific symptoms, that can appear hours or days after trauma.
If the rupture stays unrecognized, a latency period ranging
fram hours to many years occurs until a significant thoracic
prolapse of abdominal organs develops, causing a variety
of symptoms. Once diagnosed a traumatic diaphragmatic
hernia is an absolute and urgent indications for surgical
lherapy1.6.

We present the case of a 24 year old male with the his
tory of toracoabdominal trauma, who had an intrathoracic
gastric volvulus. He was handle surgically and did fine.
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Caso Clínico

Válvula de Eustaquio que simula
un mixoma atrial

Róger lanzas-Rodríguez ', Donato A Salas-Segura'.

Resumen

Se presenta un caso de válvula de Eustaquio que simula ecocardiográficamente un mixoma
atrial derecho, en un paciente con sospecha clínica de tromboembolismo pulmonar.

La válvula de Eustaquio es un remanente embrionario de la porción derecha del seno
venoso, cuya función consiste en pennitir el paso de sangre oxigenada desde la vena cava infe
rior, a la circulación sistémica. Su presencia constituye parte del diagnóstico diferencial de
otras masas intracavitarias cardíacas, como los mixomas, trombos, metástasis tumorales, o
tumores primarios del corazón.

Descriptores: VáJvula Eustaquio, mixoma, ecocardiografía.
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Las tumoraciones intracardíacas siempre constituyen un hallazgo conspicuo y ominoso.
Pueden dividirse en 2 grandes grupos: neoplásicas y no neoplásicas. Las primeras, a su vez,
pueden ser malignas o benignas; a este último grupo pertenece el mixoma que constituye la neo
plasia intracardíaca más frecuente, Las neoplasias malignas son comúnmente metastásicas, pues
los tumores malignos de corazón son en extremo raros l

•

Las lesiones no neoplásicas están representadas por los trombos, que constituyen las masas
intracavitarias más frecuentes, las lesiones vegetantes de endocarditis y los remanentes em
briológicos.

En el diagnóstico y manejo de las tumoraciones cardíacas la ecocardiografía resulta funda
mental; en 1954 Elder y Hertz introdujeron el primer ecoardiógrafo de uso clínico, y ya para
1955, Crafoord describía el primer caso de mixoma diagnosticado por esta técnica 1.2. Antes de
este momento, la mayoría de las lesiones intracavitarias eran diagnosticadas en autopsias.

En el presente reporte, se describe el caso de un paciente con tromboembolismo pulmonar,
secundario a la fonnación de un trombo sobre una válvula de Eustaquio que inicialmente fue
interpretada como un mixoma atria!'

Caso clínico

Paciente masculino de 73 años, conocido portador de hipertensión arterial de 20 años de
evolución, en tratamiento con arnlodipina y atenolol; ingresó al Servicio de Emergencias del
Hospital Tony Facio el 8 de julio de 2004, con historia de cuadro de inicio súbito de sensación
de mareo, disnea y dolor torácico inespecífico. El examen físico fue descrito sin hallazgos ma
yores o relevantes. El electrocardiograma mostró hipertrofia ventricular izquierda y del atrio
derecho, pero sin datos de isquemia aguda o crónica; la radiografía de tórax evidenció
cardiomegalia grado 1, con un arco aórtico prominente, sin derrame pleural o imágenes de
consolidación pulmonar con adecuado desarrollo de la trama hiliar; los niveles de creatininfos
fokinasa y troponina 1, en controles seriados, fueron normales así como el hemograma, la
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creatinina sérica, los electrolitos y la glicemia; los gases
arteriales mostraron alcalosis respiratoria con hipoxemia
(PÜ2 51 mmHg).

El paciente ingresó al servicio de Medicina Interna
para completar estudios. El12 de julio se le realizó un eco
cardiograma transtorácico, que mostró hipertrofia concén
trica del ventrículo izquierdo. aortoesclerosis, dilatación del
atrio derecho, hipertensión arterial pulmonar estimada en
75 mmHg de presión sistólica, y una imagen sésil y móvil
en el atrio derecho, que protuía a través de la válvula
tricúspide hacia el ventrículo, hasta casi alcanzar la punta.
Se planteó la posibilidad de que la masa fuere un trombo
intraatrial, con embolización pulmonar secundaria. y se
ingresó a la VC! (Figuras 1,2, 3).

En la UCI el paciente evolucionó favorablemente, con
disminución de la disnea y mejoría del cuadro cHnico en
general. Por los datos clínicos y del ecocardiograma se
concluye que la "masa" atrial presentaba una gran movili
dad, y que no se asociaba a valvulopatía ni a trastornos del
ritmo que explicaran en forma parsimoniosa el desarrollo de
un trombo a ese nivel, por lo que se planteó la posibilidad
de que se tratara de un mixoma atrial.

El paciente fue trasladado al servicio de Cardiología del
Hospital Calderón Guardia, el 21 de julio de 2004, para
realizarle una ecocardiografía transesofágica (ETE) y, even
tualmente, cateterismo de cámaras izquierdas y cirugía.

El 28 de julio de 2004 se le realizó una angiografía
coronaria y una aortografía que resultaron normales.

La ETE se le efectó el 3 de agosto de 2004 y demostró
que la lesión móvil en el atrio derecho correspondía a una
válvula de Eustaquio muy larga - no se anotó su longitud
exacta- pero que podía considerarse como una variante
normal y no un mixoma. No se evidenciaron trombos
intracavitarios en ese momento.

Se postuló que si existió algún trombo, que explicara el
cuadro pulmonar tan característico de tromboembolismo.
este ya había sido Iisado naturalmente y no era visible para
el momento del último ecocardiograma.

El paciente fue egresado con tratamiento ambulatorio
y control en el Hospital Tony Facio de Limón, luego de 14
días de permanencia en el Hospital Calderón Guardia.

Discusión

La válvula de Eustaquio es un remanente embrionario
del cuerno derecho del seno venoso, que persiste en la
desembocadura de la vena cava inferior.
Embriológicamente hablando, la función de la válvula de
Eustaquio consiste en permitir la mezcla directa de sangre
oxigenada, con la de la circulación sistémica fetal, al diri
gir la sangre que proviene de la vena cava inferior, a través
del foramen oval, hacia las cámaras cardíacas izquierdas.

Figura 1. Imagen apical de 4 cámaras que muestra una ima
gen tumoral (T).

Figura 2. Imagen apical de 5 cámaras donde se observa
masa móvil de 6.4 cm. que proluye del atrio hacia el ven
trículo derecho.

Figura 3. Registro Ooppler continuo del fiujo de regur
gitación tricuspídea con velocidad de 3,91 mls/seg que per
mite calcular la presión sistólica pulmonar en 75 mm Hg.

98 AMe, vol 47 (2), abrii-junio 2005.



Válvula de Eustaquio I Lonzas R y Salos D

ReferenciasDesde el punto de vista ecocardiográfico, es posible
distinguir 3 remanentes embrionarios del seno venoso: la
crista tenninaljs, la red de Chiari y la válvula de Eustaquio.
La crista tenninalis, que es la separación anatómica entre la
parte rugosa y la pane lisa de la cara interna del atrio dere
cho, se evidencia en el ECO como una prominencia sono
gráficamente densa en las áreas posterior y basal del atrio y
se considera como el remanente más pequeño del seno
venoso. La válvula de Eustaquio es una estructura laminar
que se origina en el área de la unión de la vena cava infe
rior con el atrio, para luego cruzar el piso del atrio derecho
hacia el área del septum primun. La diferencia principal
entre la red de Chiari y la válvula de Eustaquio es la pre
sencia de fenestraciones en la primera.

La válvula de Eustaquio tiene un prevalencia descono
cida en aduhos -', pero se han descritos casos de endocardi
tis y trombosis asociadas a ella 4.5. Su presencia debe consti
tuir parte del diagnóstico diferencial con otras masas intra
cavitarias cardíacas más frecuentes, como lo son: mixomas,
trombos, metástasis tumorales, o tumores primarios del
corazón6

•
7

•

En este caso, el cuadro clínico era fuertemente sugesti
vo de [romboembolismo pulmonar: disnea. radiografía de
tórax sin hallazgos pulmonares relevantes. hipoxemia sin
hipercapnia e hipertensión arterial pulmonar. La posibilidad
de que la válvula de Eustaquio se asociara a un trombo que
luego embolizó a la circulación pulmonar. es la mejor expli
cación para el cuadro clínico y para los hallazgos ecocardio
gráficos.

Abstract

A case of Eustachian valve rnirnickingan arrial rnyxoma
is presented in aman suspected of suffering pulmonary
embolism.

Eustachian valve is a remnant of the embryonic right
half of the sinus venosus.

EmbryoJogically, lhe Eustachian valve direcls oxy
genated blood from the inferior vena cava into the systemic
circulation.

Differential diagnosis with other intracardiacmasses is
necessary and includes myxoma, thrombus, and tumors.
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Costa Rica en el Exterior

Pediatric Infectious Diseases Journal 2005, 24: 153-161.

Estudio randomizado, mullicentrio, doble ciego,
comparativo entre dosis única de azitromicina
versus dosis altas de amoxicilina en el tratamien
to de pacientes pediátricos con otitis media com
plicada.

Adriano Arguedas. Paz Emparanza, Richard Schwartz,
Carolina Soley, Silvia Guevara, Pascal de Caprariis,
Gabriela Espinoza.

Antecedentes: La amoxicilina a dosis altas es en la
actualidad el tratamiento de elección para los pacientes
pediátricos con otitis media, particularmente en aquellos
pacientes en riesgo de presentar un episodio de otitis por S.
pneumoniae resistente a antibióticos. Azitromicina a dosis
única (30mg/kg) esta considerada como una opción tera
péutica para estos pacientes.

Objetivo: Comparar la eficacia clínica y seguridad de
una dosis única de azitromicina con la de amoxicilina a
dosis altas en el tratamiento de niños con otitis media aguda
no complicada,

Métodos: Este fue un estudio doble ciego, multina
cional, en el que participaron niños (6 a 30 meses de edad)
con otitis media y que fueron randomizados a recibir
tratamiento con una dosis única de azitromicina (30mg/kg)
o amoxicilina a dosis altas (90 mg/kg/día BID) por 10 días.
A los participantes se les practicó una timpanocentesis basal
y la respuesta clínica se evalúo durante los días 12-14 (final
de tratamiento) y en una visita de seguimiento los días 25
28.

Resultados: En el estudio participaron un total de 313
pacientes de los cuales un 83% eran menores de 2 años de
edad. Un total de 158 pacientes fueron randomizados a
terapia con azitromicina y 154 pacientes a tratamiento con
amoxicilina. En 212 (68%) pacientes se logro identificar un
germen bacteriano en el oído medio. H int1uenzae fue el
germen mas frecuente (detectado en 96 pacientes) seguido
del S.pneumoniae (92 pacientes), M. catarrhalis (23
pacientes) y S. pyogenes (23 pacientes). Cepas productoras
de beta lactamasa se detectaron en el 17% de todas las cepas
de H. influenzae y en el 100% de las M. catarrhalis. Treinta
y cinco (38%) cepas de S.pneumoniae tenían algún grado de
resistencia a la penicilina y 24 (26%) eran resistentes a
macrolidos. En la población general del estudio, el éxito
clínico observado al final de tratamiento fue similar en
pacientes a azitromicina o a amoxicilina (84% versus 84%)
lo mismo que en el grupo de pacientes menores de 2 años

(82% versus 82%). En la valoración de final de tratamiento
y de final de estudio, el éxito clínico fue similar en ambos
grupos terapéuticos. El porcentaje de eventos adversos aso
ciados al azitromicina (20%) o a amoxicilina (29%) fue
similar (p;O.064). Episodios de diarrea fueron mas fre
cuentes en el grupo de pacientes tratados con amoxicilina
(17.5%) que en el grupo de pacientes tratados con azitro
micina (8.2%) (p;0.017). El cumplimiento de terapia con al
menos el 80% del total del medicamento fue superior con
azitromicina (100%) que con amoxicilina (90%) (p;O.OO 1).

Conclusiones: En este estudio, el tratamiento con una
dosis única de azitromicina fue igual de efectiva que 10 días
de amoxicilina a dosis altas en el tratamiento de pacientes
pediátricos con otitis media no complicada. En el grupo de
pacientes t~atados con dosis única de azitromicina, el por
centaje de eventos adversos fue inferior y el cumplimiento
de terapia superior que en el grupo de pacientes tratados con
10 días de amoxicilina.

PMID: 15644837 J Pediatr. 2005 Jan;146 (1):128-30.

Mutaciones homocigotas en el gen del Factor X
Gly380Arg y Tyr163delAT estan asociadas con la
hemorragia intracraneal perinatal

Herrmann FH, Navarette M, Salazar-Sanchez L, Carilla
JM, Auerswald G, Wulff K.

La hemorragia intracraneal (lCH) es una complicación
severa del la deficiencia del Factor X (FX). Nosotros repor
tarnos 6 pacientes homocigotos con sangrado en el sistema
nervioso central (ICH). Cinco pacientes son homocigotos
para la mutación Gly380Arg y uno con una deleción nueva
Tyr 163delAT. Se describe la asociación de esas mutaciones
con el ICH sangrado.
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CUESTIONARIO DE AUTOEVALUACIÓN. Preguntas (Selección Única)
Ingeniería de la célula madre

1. Las células madre hematopoyéticas humanas se carac
terizan por su alta expresión del marcador de superficie:

a. CD38
b. CD45RA
c. CD34
d. Thy-l
e. IgM

2. ¿De dónde se obtienen las células madre embrionarias
que se utilizan en investigación?

a. Médula ósea
b. Sangre peri férica
c. BlaSlOcisto
d. Cordón umbilical
e. Tejido fetal

3. ¿Cómo se llama el procedimiento que permite la
clonación reproductiva?

a. Fusión celular
b. Transferencia de núcleos
c. Terapia con genes
d. Transdiferenciación
e. Gastrulación

4. ¿Cuál es una de las ventajas de usar células madre de
cordón umbilical en un trasplante de células
hematopoyéticas?

a. Implantación rápida
b. Regeneración hematológica más rápida
c. Menos morbilidad asociada al trasplante
d. Tolerancia mayor a diferencias de HLA
e. Más enfermedad injerto vs huesped

S. ¿De dóndc podemos obtener células madre
hematopoyéticas para realizar un trasplante?

a. Médula ósea
b. Sangre del cordón umbilical
c. Sangre periférica
d. Todas las anteriores
e. Ninguna de las anteriores

Cuadro de llenado

1 2 3 4 5

a) O a) O a) O a) O a) O
b) O b) O b) O b) O b) O
e) O e) O e) O e) O e) O
d) O d) O d) O d) O d) O

Datos personales: (llenar en letra imprenta)
Nombre y apellidos:

Apartado: _

N° Código Médico, ~ _

Domicilio exacto:. _

Especialidad: _

Teléfono: (

Enviar esta Hoja de respuestas a:
Revista Acta Médica Costarricense. Colegio de Médicos y
Cirujanos de Costa Rica. Aparlado 548-1000 San José, Costa Rica.
TeUfax: (506) 232-3433, ext.106.
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CURSO DE ACTUALIZACiÓN EN ONCOLOGíA

Riñón
Próstata
Testículo
Cérvix
Ovario
Endometrio
Hueso

Fechas correctas de las actividades
académicas que representa la Asociación

Costarricense de Pediatría (ACOPE):

1. Semana Pediátrica "Dr. Rodrigo Loria Cortes"
26, 27 Y28 de setiembre 2005
Pueblo Antiguo - Parque Nacional de Diversiones
Horario: 7:00 am a 2:00 pm
inscripciones al teléfono: 222-0122 Extensión 3513 y al
correo electrónico: ucrdepcli@hnn.sa.cr
Costo: C25.000 profesionales i C6.000 estudiantes
Créditos de Recertificación Medica: 15 créditos
Actividad declarada de Interés Institucional por la CCSS

2. VII Congreso de la Asociación Latinoamericana de
Nefrologia Pediátrica (ALANEPE) 2005
05 al 08 de noviembre 2005
Hotel San José Palacio
Horario: 7:00 am a 3:00 pm
Inscripciones al teléfono 222-0122 Extensión 3513 y al
correo electrónico: viicongresoalanep2005@yahoo.es
Créditos de Recertificación Medica: 5 Créditos para
Taller Pre-Congreso y 15 Créditos para el Congreso
Actividad declarada de Interés Institucional por la
C.C.S.S. y de Interés Nacional por el Ministerio de Salud

ASOCIACION COSTARRICENSE DE ALERGIA E
INMUNOLOGíA CLINICA

Por motivos de fuerza mayor hemos tenido que variar la secuencia
de algunas de las charlas de educación médica continua programadas
para este año, así como las fechas del Taller de Actualización en
Alergia e Inmunología programado para setiembre. El nuevo horario
que regirá para lo que resta del año es el siguiente:

28 de abril 8:30-8:30 Influencias Dr. Olman Riggioni
neuroendocrinas
en Alergia y
Asma braquial

26 de mayo 6:30·8:30 Tema pendiente Dr. Fernando Chavarría
30 de junio 6:30-8:30 Inmunidad innata Dr. Oscar Porras M
25 de agosto 6:30-8:30 Actualización en

vacunas Dr. Arturo Abdeinour
29 de setiembre 6:30-8:30 Inmunogenélica Or. Ignacio Salom
27 de octubre 6:30·8:30 Bioética Dra. alga Arguedas
24 de noviembre 6:30-8:30 Anafilaxia Or. Olman Riggioni

Todas las charlas se llevarán acabo en el Colegio de Médicos y Cirujanos
de Costa Rica. Cada charla recibirá 2 créditos dentro del programa de
recertiflcación CMC. El costo de cada actividad será de ~2500. Las consul
tas se pueden hacer al 242·8717, 237-5912.

Taller de actualización en
Alergia e Inmunología Clínica

Se llevará a cabo el 1 y 2 de setiembre en lugar del 22 y 23; en
las instalaciones del Colegio de Médicos y Cirujanos de Cosla
Rica. Esta actividad ha sido reconocida para el programa de
recertificación con 10 créditos. Informes al 242-6717, 237-5912

COMITÉ CIENTIFICO INVITA A:

CURSO DE ACTUALIZACiÓN EN EMERGENCIAS
NO TRAUMÁTICAS EN CIRUGíA

Temas
Glaucoma agudo
Hipertensión endocraneal no traumática
Epistaxis
Abscesos perí-amigdalinos
Neumotórax espontáneo
Manejo inicial del dolor abdominal agudo
Patología aguda de la vesícula y vías biliares
Complicaciones de la úlcera péptica
Apendicitis aguda en ancianos
Abscesos intraabdominales
Obstrucción intestinal
Abdomen agudo de origen ginecológico
Patología ano-rectal aguda
Litiasis reno-ureteral
Artritis séptica
Isquemia arterial aguda
Infección de tejidos blandos
Infección de herida quirúrgica
Abdomen agudo y embarazo

Fecha: Sábados 4,11 Y 18 de junio
Lugar: Hotel Tryp Corobici
Horario: 8:00 a.m a 1:00 p.m
Costo: r,r;20.000 (veinte mil colones). Incluye refrigerio, material
y certificado
Créditos Educación Médica Continua: 12

Temas
Se analizará el diagnóstico temprano, evaluación, tratamiento y
seguimiento de tumores de:

Cerebro
Tiroides
Mama
Pulmón
Estómago
Páncreas
Colon

Además se expondrán los siguientes temas:
Leucemias
Linfomas
Masas en cuello
Adenopatías
Efectos secundarios de quimio y radioterapia

Fecha: Sábados 13, 20 Y 27 de agosto
Lugar: Hotel Meliá Cariad
Horario: 8:00 a.m a 1:00 p.m
Costo: r,r;20.000 (veinte mil colones). Incluye refrigerio, material
y certificado
Créditos Educación Médica Continua: 12

Inscripciones:
En la caja del Colegio de Médicos ó a la cuenta

100-01-000-038333-1 BNCR y enviar comprobante al
fax 231-2084 para reservar su espacio.

Estos cursos van dirigidos a médicos generales, residentes,
especialistas, estudiantes de medicina y profesionales

relacionados

Informes: 232-3433 ext 131-137
ccientifico@medicos.sa.cr / www.medicos.sa.cr

Coordinador: Dr. Horacio Massotto Chaves
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