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EDITORIAL

CATEDRA + DAVID VELASQUEZ +

Un grupo de amigos, pacientes y discipulos del Profesor DAVID VELASQUEZ
C. tuvo a bien crear un Fondo dentro de la Universidad de Antioquia, para costear
anualmente un profesor de tiempo completo en el Departamento de Medicina Inter-
na, fundando ast la cdtedra que lleva su mombre.

La escogencia del profesor debe ser hecha por el Consejo Directivo de la Uni-
versidad, en atencién a sus méritos. Como iniciador de la cdtedra fue escogido el
doctor Ivin Molina Vélez, profesor de Medicina Interna. Al agradecer tan honrosa
desbigna.cién, el profesor Molina, pronuncié las palabras que a continuacién trans-
CT.02MOSs. .

Al agradecer este homenaje quiero hacer la apologia del gran mé-
dico y apdstol de la Medicina que llevd a sus compafieros, dlsc1pulos y
pacientes a crear la “Catedra David Veldsquez”.

Indudablemente fue un médico completo pero sobre todo hay que
destacar su humildad. A pesar de haber sido un sabio nunca fue arro-
gante. Era sencillo, generoso, accesible sin egoismos. La caridad, el des-
prendimiento y la bondad fueron las bases de su ejercicio profesional y
llegé al remanso de la senectud dejando una estela enriquecida por el
amor a la humanidad.

Tenia un enorme acopio de conocimientos que transmitia con cari-
fio y propiedad tales, que nos llevaba por laberintos oscuros con luz y
claridad por sus inobjetables razonamientos clinicos.

Su ensenanza fue maciza y genuina, sabia amalgamar lo nuevo con
lo viejo y a pesar de los afios siempre tuvo una agilidad mental e inte-
lectual bafiada con los haces de un juvenil impetu en una personalidad
vigorosa.

Como alimentaba y nutria diariamente su alma con el pan eucaris-
tico mostraba externamente la paz y la calma interior del justo
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En las Juntas Médicas se le oia con deleite y se escuchaban con res-
peto sus andlisis clinicos, las corelaciones fisiopatolégicas y llegaba a un
diagndstico final casi siempre certero, luego de agotar exhaustivamente
las posibilidades diferenciales.

Atendia con la misma probidad a los del mis encumbrado mundo
social como al desvalido o del servicio de caridad.

Dejé una profunda huella por su labor docente y hospitalaria que
lo catalogan como maestro por excelencia.

Su egregia figura seguird siendo ejemplo perenne para la Medi-
cina Colombiana. Por eso hoy quiero al honrar su memoria y agradecer
a la Universidad la distincién que me confiere, hacer algunas conside-
raciones sobre lo que se debe entender como un médico integral.

Cada dia hay una mayor tendencia hacia la integracién en diferen-
tes aspectos de la vida moderna. En la economia, en las comunicaciones,
en la prevencién y lucha contra las enfermedades, en los estudios y pro-
blemas de la explosién demogréfica, en pactos contra la proliferacién de
armas nucleares, etc.

Y todos estos intentos de compactacién se estdn haciendo no sélo
a nivel mundial sino también continental, regional, estatal o inicamen-
te local.

Pero claro estd que todos estos proyectos tendrdn un mayor éxito
si sus ejecutores son mas completos, o integros en el sentido amplio de
significado.

Si el participante de cualquier reunién o acto tiene un mayor pano-
rama cultural y humanistico podrd ampliar su campo de accién y pro-
yectarse mas agudamente en el intringulis del meollo. Las sugerencias,
las soluciones que proponga a determinada inquietud o problema seran
més cabales que parciales, mas hacia el todo que hacia las partes, méas
hacia el tronco que hacia sus ramas.

El médico debe ser un estudioso constante, permanente. Hay nece-
sidad de actualizarse, de cultivarse. La Medicina avanza a pasos gigan-
tescos y el que se limita a lo aprendido inicamente en la carrera se es-
tanca. La educacién cientifica del facultativo no termina al dejar las
aulas. El aprobar el examen profesional y recibir el titulo correspondien-
te es el momento de iniciar una etapa de gran responsabilidad. El mé-
dico esta obligado a permanecer al dia en los avances de la ciencia. La
asistencia a Congresos es necesaria. Es la fuente donde se pueden inter-
cambiar opiniones y tomar en cuenta la experiencia ajena en bien de
los pacientes. En esas reuniones los cambios de impresién y discusiones
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con otros colegas, a veces ensefian mucho mas que las mismas confe-
rencias.

El médico que estudia da mejores frutos en su trabajo, aunque la
la rama de la medicina a que acuda no sea la misma a la que se dedica
preferencialmente. La experiencia en cualquier otra especialidad, au-
menta las posibilidades de éxito en las demas.

Conviene dedicar parte de los emolumentos a renovar periédica-
mente la biblioteca. La motivacién para no rezagarse la dan los estantes
mismos, donde las tltimas ediciones se ven al lado de las obras que se
consultaban con fruicién hace afios. Ya parecn absoletas, sin embargo
testimonian horas dedicadas al incremento del saber. Por eso alguien ha
dicho sabiamente que el médico viejo lea libros nuevos y el joven la
obras viejas.

Otra buena manera de obligarse a estudiar es pertenecer a la Uni-
versidad. El profesor necesita estar al dia. Por fatigado o por tarde que
sea en la noche, si al dia siguiente ha de enfrentarse en su clase a las
dudas o preguntas que haya sobre su disertacién tiene que consultar,
leer, prepararse oportunamente.

También es conveniente pertenecer a las Academias, Sociedades y
concurrir a sus reuniones, simposios. Es sorprendente lo que se aprende,
repasa y adquiere aunque se consideren no fructiferas o caducas.

Pero el médico integral debe ser global en sus conocimientos.

Fuera de su profesién hay miltiples aspectos que rozan e imbrican
con la medicina misma. Por eso debe proyectar su estudio a otros cam-
pos, lo cual redundara en beneficio de sus pacientes.

Quiz4 ninguna otra profesién necesita més de una cultura general.
Y una de las mejores formas de adquirirla es por medio de la lectura.
sobre todo libros. Frecuentar conciertos y exposiciones también. Hay
que aprender a planificar y ordenar la vida para que el tiempo que pa-
recia inexistente aparezca como por arte de encantamiento y pueda de-
dicarse mas a la cultura humanistica.

Del paciente mismo se aprende mucho. Mientras se interoga o exa-
mina uno puede interesarse en su trabajo y aficiones. Se establece asi
una mas humana empatia, saliéndose un poco de lo patolégico para mez-
clarse con lo intrascendente o trivial, pero esto ensefia y acumula cono-
cimientos en nuestro bagaje del saber.

La investigacién de cualquier tipo es encomiable y necesaria. Es la
verdadera forma de crear y avanzar. Especialmente si se exploran los
problemas, patologias o endemias propias. Porque es una manera de pro-
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yectarse en la comunidad para luego plantear soluciones a las enferme-
dades autéctonas.

El facultativo que investiga tiene la obligacién de conocer a fondo
todos los métodos y todo lo que se escribe sobre el tema de su inquietud.
Debe estar enterado integramente de los esfuerzos que otros estdn ha-
ciendo sobre la cuestién de su interés. Es conveniente que haya una
indisoluble fusién simbélica entre la investigacién y la ensefianza uni-
versitaria, por eso los auténticos profesores deben ser investigadores
que enseflen y docentes que investiguen.

Deben estimular y seleccionar los médicos mas aptos y entrenados
para que estructuren los planes de avanzada con fundamentos sobre los
cuales se implanten los puntales para salir del subdesarrollo.

El médico integral debe ser esencialmente humanitario. En el sen-
tido de mirar a su préjimo a su propio hermano. No puede discriminar
razas, religiones, fortunas, clases sociales o eredos politicos.

No debe tratar con mayor atencién y presteza al poderoso que al
desvalido. Todos son hombres, tienen el mismo dereclio y merecen la
misma devocién. Lo que ha de primar es una inquebrantable voluntad
de servicio. Es estar disponible y aceptar el llamado del deber, sacrifi-
cando descansos y noches. Es cumplir con el horario al cual uno se com-
prometié, mas ahora cuando la medicina se socializa y el galeno vive
tanto de su salario como de la practica privada,

El médico integral debe consolar. Por eso es sabia la frase de que
su misién es curar algunas veces, mejorar otras, pero consolar siempre.
La mejor psicoterapia es la fe del enfermo en su médico. Que no se pier-
da aunque haya desaciertos o diagnésticos equivocados, que se aumente
con la bondad, la sonrisa, el consejo oportuno, o la promesa de mejoria.

La simpatia es un sine qua non tradicional en el arte de curar. Es
un paliativo para el enfermo.

Sin embargo trata de ser demeritada en los wltimos afios por la
tendencia del profesional a curar Gnicamente con drogas o cirugia.

Y todavia mas con la préctica de la medicina por computador: ta-
bulacién de sintomas y signos igual diagnéstico, luego la férmula. En ese
sistema se ha racionado la simpatia.

Con ese tipo de enfoque se puede ganar en cantidad lo que se pier-
de en calidad.

Aunque hipotéticamente la medicina llegara a ser una ciencia exac-
ta, no se podrd eliminar el sentimiento afectivo de ella. Siempre sera
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como hoy una de las més importantes armas en el diagnéstico y en la
terapéutica.

Alguien ha dicho comprenderlo todo es perdonarlo todo. Si nosotros
comprendemos a nuestros pacientes empezamos a entender su enferme-
dad y a veces la curacién resulta sin necesidad de drogas maravillosas.

Se debe reconocer que el paciente no sélo trae a la consulta sus sin-
tomas y achaques sino también sus temores e interrogantes; no son
mentes vacias como la tdbula iasa de los filésofos empiricos.

Por eso hay que tener una calculada habilidad para saber escuchar.

No debemos olvidar que en todo acto médico clinico se estructura un
contrato que puede ser tacito, oral o escrito en el cual se compromenten
dos; el médico quedara obligado a prestar sus servicios profesionales, el
paciente a depositar en él su confianza, revelar los secretos de su enfer-
medad y sufragar los justos honorarios.

Motivo esencial de ese contrato es la necesidad que ha llevado al en-
fermo a solicitar un determinado galeno, y la fe que proyecta sobre éste,
sobre su idoneidad, capacidad, y honestidad con la esperanza de reco-
brar su salud.

En la medicina —aparte de las alteraciones en la salud orgénica—
hay un amplio campo psicosomético v va sabemos cé6mo la patologia tie-
ne resonancia en la vida sentimental del paciente, la cual debe ser te-
nida muy en cuenta para =l éxito de todo tratamiento.

Bésicamente el paciente busca ayuda, la que varia segin el diagnoés-
tico final, Si tiene angustia hay que darle paz mental, si pobreza, mejo-
rar su condicién econémica, si hambre, darle pan, si enfermedad y do-
lor, darle salud, si inseguridad, seguridad y si es ignorancia, conoci-
miento.

Otra de las cualidades del médico integral, es la gratitud. No sélo
para sus maestros sino también para ia Universidad y para el Hospital
que lo ha formado. Es una virtud tan esencial que en el juramento hi-
pocratico se consigna asi: “a quien nos ensefi6 este arte lo estimaremos
como a los propios padres; él participard de mi mantenimiento y de mis
bienes y consideraré a sus descendientes como mis hermanos, ensefian-
doles sin cobrarles nada si ellos desean aprenderlo’.

Los afios que vivimos parecen destinados a pasar a la historia, por
el marco de importantes transformaciones originadas en el examen de
conceptos hasta ahora no sometidos a revisién. Las Iglesias, por ejemplo,
se aproximan y modernizan, el equilibrio de los poderes politicos evo-
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luciona, hay ambiente de inconformidad y revolucién en la juventud,
Se derrumban los simbolos milenarios.

También en la medicina hay sefiales de cambio. Muchos facultati-
vos lamentan la creciente disminucién de intimidad entre el enfermo y
su médico, lo que llaman “despersonalizacién del vinculo profesional”.
Se han alterado los componentes de este binomio porque el médico esta
sujeto a una serie de normas y disciplinas de organizaciones que ahora
son legalmente responsables del bienestar del individuo. Algunos consi-
deran que son esas entidades las verdaderas depositarias del sigilo pro-
fesional. Un personal administrativo archiva o guarda el secreto sin ha-
ber prestado el juramento hipocratico. Pero sin ser completamente ab-
solutistas (observar el secreto a toda costa) se puede y se debe estar de
acuerdo con la norma general (que admite ciertas excepciones) pero
nunca abolir el sigilo.

Hay una serie de razones que de acuerdo con la cambiante dindmi-
ca social tratan de socavarlo: como el trabajo en equipo, las reuniones
médicas para discutir casos dificiles, los exdmenes de laboratorio, los
tratamientos por especialistas, la localizacién de la medicina, el aumen-
to creciente de la sub-especialidad que han desplazado el médico de ca-
becera, etc.

Con todas las consideraciones anteriores nuestra profesién colocada
como estd bajo tremendas presiones por los avances dramaticos de los
ultimos tiempos, las acciones gubernamentales, los cambios politicos y
éticos de una civilizacién avanzada y cientifica, s6lo podra preservarse
con sensibilidad espiritual, bondad y comprensién externas en imitacién
del gran médico integral que fue Cristo, quien no solo curé las almas
sino también los cuerpos.

492 ANTIOQUIA MEDICA



sérico, aumento en la saturacién de la transferrina, disminucién en el
aclaramiento del hierro y de la utilizacién del hierro radioactivo 59.
Estos autores creen que el efecto téxico es mayor cuando hay dafio hepa-
tico o renal. Gussoff y Lee (9) dieron 3 gms, de cloranfenicol durante
21 dias a pacientes con dafio hepéatico o renal. En 5 de 10 pacientes tu-
vieron depresién eritropoyética reversible. No se hallé susceptibilidad
al dafio sanguineo correlacionable con el grado de insuficiencia renal.

Los nifios con fenilketonuria que reciben dieta deficiente en feni-
lalanina desarrollan vacuolizacién de los proeritroblastos de la medula
6sea. Estos cambios son reversibles a la administracién de fenilalani-
na. La misma reversibilidad se ha conseguido en pacientes que han re-
cibido cloranfenicol y han desarrollado dafio eritropoyético (10). Ex-
perimentos in vitro han revelado que la fenilalanina inhibe el efecto
antibacteriano del cloranfenicol (11). Estudios en animales no son con-
cluyentes atin en demostrar que la fenilalanina puede inhibir in vivo
el efecto antibacteriano de la droga.

El objeto de este estudio es corroborar el efecto téxico del cloran-
fenicol, a altas dosis, sobre la eritropoyesis y de observar la posible
reversibilidad con la fenilanina.

Material:

El cloranfenicol empleado fue el de McKesson laboratories, forma
genérica M. K., cipsulas de 250 mgs. a la dosis de 70 mgs. diarios por
kilo de peso. Se usé esta preparacién primordialmente porque es la que
mayor consumo tiene en el pais y también porque algunos médicos du-
dan de su eficacia. Se administr6 a cuatro pacientes adultos con pro-
cesos infecciosos en quienes estaba indicada la droga.

Métodos:

Antes de iniciar la terapia se hizo estudio completo de sangre, exa-
men de particulas de la medula 6sea, hierro c¢irico, aclaramiento del
hierro radioactivo 59. Con este fin se inyectaron 10 mc de Fe 59 intra-
venosamente, La velocidad de desaparicién del plasma se expresd co-
mo el tiempo medio de desaparicién (T %) o sea el tiempo en el cual
desapareceria la mitad de la radioactividad inyectada. El promedio es
de 90 minutos con un margen de 60 a 120 minutos. El hierro sérico se
midié por el método de Ramsay (12).

Posteriormente a la administracién del cloranfenicol se hicieron,
cada 3 o 4 dias, recuentos globulares, de reticulocitos, medida del hie-
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FOTO N© 1: Microfotografia (1.000 X) de medula 6sea. Muestra proeritroblastos
vacuolados por efecto téxico del Cloranfenicol.

FOTO N9 2: Microfotografia (1.000 X) de medula ésea del paciente nimero 3. Se
observan tres proeritroblastos con abundantes vacuolas téxicas.
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rro sérico, el aclaramiento del hierro radioactivo y estudio de medula
6sea en la cual se valoré la celularidad, maduracién de la serie roja
y la aparicién de vacuolas téxicas en los proeritroblastos.

Una vez aparecidas las vacuolas en la medula ésea se administré,
simultdneamente, L-fenilalanina a la dosis de 100 mgs. diarios por kilo
de peso y se continuaron los estudios de la sangre y de la medula ésea.

RESULTADOS

El caso N° 1: Mujer de 36 afios, con fiebre tifoidea. De acuerdo a
su peso, se le administré el cloranfenicol a la dosis diaria de 3.5 gms.
La paciente mejoré rapidamente y al tercer dia estuvo afebril. A los
ocho dias de la medicacién la medula ésea mostré hipoplasia de la se-
rie roja, freno en la maduracién y como se puede apreciar en la foto
N? 1 aparecieron abundantes vacuolas téxicas principalmente en los
proeritroblastos. En la figura N? 1 vemos la evolucién hematolégica:
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su hemoglobina inicial fue de 11.7 gms.%. En los dias subsiguientes
disminuyé en forma lenta pero definida. El recuento de reticulocitos
inicial fue de 0.2% y continué bajo. Al octavo dia, con la paricién de
las vacuolas téxicas, se administré concomitantemente la L-fenilalani-
na a la dosis de 100 mgs. por kilo de peso dia. Tres dias después, las va-
cuolas téxicas desaparecieron de la medula ésea pero no hubo cambio
en el nivel de la hemoglobina y en el valor de reticulocitos, El hierro
sérico, que inicialmente fue de 19 mcgrs.%, ascendié a 90 mcgrs.%. En
el dia 12 se suspendié tanto el clorantenicol como la fenilalanina y se
observé la respuesta espontidnea de los reticulocitos y el descenso en
el valor del hierro sérico. Posteriormente la paciente se recuper$ com-
pletamente tanto clinica como hematolégicamente. Esta paciente reci-
bi6é 42 gms. de cloranfenicol en 12 dias.

Caso N? 2: Corresponde a un hombre de 58 afios, quien consulté
por bronquitis crénica. El cultivo bacteriano dié gérmenes sensibles al
cloranfenicol. La evolucién hematolégica puede observarse en la figura

FIGURA N°2.
Fe serico
sar % 267 40.8
14 14
ACLARANIENTO '21 45 si 12
FebS 1. 172 ! fl
I 10} L1o
2
E - e
o
0
T
6 s
MEDULA OSEA %1 VT.  S/VY. S/VT. C/v.T. c/V.T. S/V.T. o
') d i J A\
7 iy
4 // \\ 4
- ’ \
n ,/ \
e ’ \
! / hY
24 A 7 S % Y
/1 \\ 1] \ 4 “
/ \ ,/ N Poatnrs, %
/ \ ¥ ~. -
o _ ! om0 r o
o ; £, - o
plas 2 P [ 8 10 127 i 18 18 20
[ CLORANFENICOL 70 mg / kg PESO / DIA |
"rENILALAMINA 100 ma/ kg PESO/ Dia !
LFENILALAMINA 10O'M g/kg PESO/DIA ;|

S/V.T. = SIN VACUOLAS TOXICAS. C/V.T.= CON VACUOLAS TOXICAS

FIGURA N° 2: Evolucién hematolégica del paciente niimero 2.

% omnae

Retics



N° 2. Los tres estudios iniciales de medula 6sea no mostraron vacuo-
lizacién de los proeritroblastos después de la administracién de cloran-
fenicol. El hierro sérico inicial fue de 26 mecgrs.% y el aclaramiento
del Fe 59 mostr6é una vida media de 45 minutos, los reticulocitos estu-
vieron en niveles inferiores al 2%. El dia 7° aparecieron las vacuolas
téxicas en los proeritroblastos y en el 8° dia se inicié la administracién
simultidnea de L-fenilalanina. El dia 13 persistian en la medula ésea
las vacuolas téxicas y en el dia 14 desaparecieron de la medula ésea
las vacuolas pero el hierro sérico estuvo elevado, hubo un ligero descen-
so del aclaramiento del hierro radioactivo y un marcado descenso de
los reticulocitos.

El cloranfenicol se suspendié el dia 16; obsérvese el aumento de
los reticulocitos con la supresién de la droga. A este paciente se le ad-
ministraron 52 gms. de cloranfenicol en 16 dias.

El caso N? 3: Corresponde a un hombre de 65 anos de edad, quien
tenia los diagndsticos de hematoma subdural crénico, arterioesclerosis
cerebral e infeccién urinaria por E. Coli y Aerobacter los cuales fue-
ron sensibles al cloranfenicol, La evolucién hematolégica de este pa-
ciente puede observarse en la figura N? 3. La hemoglobina inicial fue
de 8 gms. y estuvo estabilizada durante toda su evolucién en esta cifra.
Con la administracién del cloranfenicol hubo ascenso del tiempo de

FOTO N9 3: Microfotografia (1.000 X) de medula 6sea del paciente ntimero 3. Se
observan 9 plasmocitos, dos de ellos con doble niicleo.
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aclaramiento del Fe 59, inicialmente de 16 minutos, luego de 20 minu-
tos y posteriormente a 65 minutos; también aumentaron, los niveles de
hierro sérico, inicialmente tenia una franca deficiencia de hierro con
19 mcgrs. y en el dia 11 ya los niveles eran de 80 megrs.%. Los reticu-
locitos descendieron de 2.5% a niveles inferriores a 0.2%. Al dia de
la administracién del cloranfenicol aparecieron las vacuolas téxicas, y
se inici6 la L-fenilalanina, la cual hizo reversibles las vacuolas téxicas
en el dia 14 pero sin ningin cambio sobre el nivel de reticulocitos, ni
de hemoglobina, ni del hierro sérico. El dia 15 se suspendié la droga
y se observd la recuperacién hematolégica espontdnea con el ascenso
de reticulocitos. Estudios posteriores no mostraron ninguna alteracién
de gran cantidad de vacuolas téxicas en la medula ésea como puede
verse en la foto N? 2. Ademés se observd intensa hiperplasia de los
plasmocitos y vacuolizacién de su ntcleo. Foto N® 3. Es un hecho co-
nocido que el cloranfenicol a altas dosis puede disminuir la reaccién
inmunolégica y la produccién de anticuerpos. En este paciente las pro-
teinas totales descendieron de 7 gms. a 6 gms. La gama-globulina des-
cendié de 1.90 gms.% a un valor normal de 1.26 gms.%. Durante 15
dias este paciente recibié 45 gms. de cloranfenicol,

El caso N? 4 corresponde a una mujer de 39 afios con fiebre tifoi-
dea. El cloranfenicol se di6 a la dosis de 5 gms. diarios. La evolucién
clinica fue satisfactoria. Los cambios sanguineos se pueden observar
en la figura N© 4,

La hemoglobina descendié paulatinamente asi como los reticuloci-
tos. El hierro sérico y el tiempo de aclaramiento del Fe 59, ascendieron
Al octavo dia la medula 6sea mostré abundantes vacuolas téxicas en
los proeritroblastos y se inicié la medicacién concomitante con L-feni-
lalanina.

El dia 12 la hemoglobina era de 13 gms., los reticulocitos de 0% y
los leucocitos de 3.400 por mm?, las plaquetas de 83.000 por mms3, la
medula ésea era francamente hipopléstica en la serie roja y persistian
las vacuolas téxicas. Clinicamente la paciente presenté de nuevo fie-
bre, estaba asténica, anoréxica y se quejaba de disfagia. Al examen se
hallaron placas de monilia en cavidad oral. El dia 14 la paciente presen-
taba empeoramiento del estado general y aumento de la moniliasis.
La sangre continuaba con pancitopenia. Como se temié por la vida de la
paciente se suspendié la medicacién y se administré, en su lugar “mi-
costatin”. En una semana hubo recuperacién clinica y hematolédgica.
Durante 15 dias recibié un total de 75 gms. de cloranfenicol.
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FIGURA N° 4.
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FIGURA N© 4: Evolucién hematolégica del paciente niimero 4.

DISCUSION

. La depresién de la eritropoyesis fue un hecho constante en los
cuatro pacientes quienes recibieron cloranfenicol a la dosis de 70 mgs.
por kilogramo de peso dia, inicidndose con la reticulocitopenia, ane-
mia, aumento del hierro sérico, aumento del aclaramiento del hierro
radioactivo 59. En dos hubo leucopenia y en uno trombocitopenia. En
la medula ésea se observé freno en la maduracién, aumento de plasmo-
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citos y en todos aparicién de vacuolas téxicas de los proeritroblastos
entre el 6° y el 8° dia. Estos hallazgos comprueban la efectividad del
cloranfenicol M.K. el cual indujo, de manera constante, la depresién
en la eritropoyesis. )

La administracién simultinea de L-fenilalanina oral a la dosis de
100 mgs. por kilo de peso diario indujo reversibilidad de la vacuoliza-
cién de los proeritroblastos en tres de los cuatro pacientes al 3°, 79 y 8°
dia, respectivamente; pero no se observd efecto benéfico sobre la de-
presién de la eritropoyesis, ya que permanecié inmodificable la reticu-
locitopenia, la anemia, el aumento del hierro sérico y el aclaramiento
del hierro radioactivo 59 asi como el freno en la maduracién de la me-
dula 6sea. En una paciente la L-fenilalanina fue ineficaz en hacer re-
versible las vacuolas téxicas y por el contrario se intensificé la ane-
mia y la trombocitopenia y aparecié agranulocitosis y moniliasis di-
gestiva.

En todos los pacientes la depresién de la eritropoyesis, inducida por
el cloranfenicol, fue reversible, sin secuelas, a la suspensién oportuna
de la droga.

El dnico efecto observado con la fenilalanina fue la reversibilidad
de las vacuolas téxicas de los proeritroblastos. Estas vacuolas que oca-
sionalmente se pueden observar en la serie granulocitica y magacario-
citica se han descrito ademds, en pacientes con fenilketonuria someti-
dos a dietas deficientes de la Fenilalanina, también en el alcoholismo
agudo y en nuestro laboratorio Jos hemos hallado en nifios con kwashior-
kor, marasmo y en algunos casos de leucemia aguda. La reversibilidad de
las vacuolas tdéxicas inducidas por cloranfenicol se ha obtenido también
con los esteroides (13). Algunos estudios sugieren que, ademés del clo-
ranfenicol otras drogas, tales como la anfotericina (14), fenilhidantoi-
na (15), metildopa (16), methicilina (17) y clorpromazina (18), pue-
den también deprimir la eritropoyesis.

Nuestros resultados sugieren, a nivel clinico, lo inttil de adminis-
trar simultdneamente con el cloranfenicol la L-fenilalanina buscando
prevenir o hacer reversible los efectos téxicos de aquella droga cuan-
do se da a altas dosis o por tiempo prolongado y por consiguiente, es
poco probable, su beneficio en el tratamiento de la anemia apléstica
tardia inducida por cloranfenicol administrada sola o en asocio de los
anabdlicos o la testosterona.

Estos resultados son similares a lo descrito por Greenberg y aso-
ciados (19) quienes no observaron reversibilidad de la depresién de
la eritropoyesis inducida con cloranfenicol a dos pacientes quienes re-
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cibieron fenilalanina a la dosis diaria de 160 mgs. y 230 mgs., respec-
tivamente. ‘

Por tltimo es de interés practico hacer algunas sugerencias sobre
la prescripcién correcta del cloranfenicol con el fin de evitar los efec-
tos nocivos derivados de las altas dosis o de su administracién por
tiempo prolongado:

1. El cloranfenicol debe prescribirse a la dosis no superior de 20
" mgs. por kilo de peso diario.

2. El tratamiento con esta droga no debe durar mas de 7 dias. En
algunas infecciones entéricas el antibiético suele darse durante mas
tiempo. En estos casos, de ser posible, es recomendable hacer cada
2 o 3 dias determinacién de los reticulocitos, medida del hierro sé-
rico y puncién de la medula ésea para buscar vacuolas téxicas y en
el caso de encontrar alteracién la droga debe suspenderse.

RESUMEN

1. La administracién de cloranfenicol M.K. a cuatro pacientes adultos
a la dosis de 70 mgs. por kilo de peso dia indujo en forma constante
depresién de la eritropoyesis: reticulocitopenia, anemia, aumento
del hierro sérico, disminucién del aclaramiento del hierro radioac-
tivo 53 y en la medula ésea: eritroblastopenia, freno en la madu-

- racién y aparicién de vacuolas téxicas en los proeritroblastos.

2. La administracién simultdnea de L-fenilalanina a la dosis de 100
mgs. por kilo de peso dia indujo reversibilidad de las vacuolas t6-
xicas en tres de los cuatro pacientes. No se observé ningin efecto
benéfico sobre la depresién de la eritropoyesis.

3. Se concluye que el cloranfenicol M.K. es un potente antibibtico
que debe administrarse con las precauciones adecuadas. La L-fe-
nilalanina no es efectiva en la reversibilidad de la depresién eritro-
poyética.

SYNOPSIS

To four adult patients were given chloramphenicol, 70 mgs. kg.
body weight daily, inducing constantly, erythropoietic depression: re-
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ticulocytopenia, anemia, increased serum iron, increased iron 59 clea-
rance and in the bone marrow: erythroblastopenia; maturation arrest
and vaculolization of the proerythroblasts.

After the toxic vacuoles appeared was administred, simultaneously,

L-phenylalanina, 100 mgs. kg. body weight daily, the toxic vacuoles
were reversibles in three of the four patients but was not observed any
benefical effect over the erythropoietic depression.
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ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA SOBRE COCCIDIOIDOMICOSIS EN ALGUNAS
ZIONAS ARIDAS DE COLOMBIA +

Mario Robledo V., Angela Restrepo M., Marcos Restrepo I,
Sixto Ospina O. y Fernando Gutiérrez A. **
Con la colaboracién técnica de Luz H. Moncada F. Fe

La Coccidioidomicosis es una enfermedad micética causada por el
Coccidioides immitis, cuyo habitat natural es el suelo de ciertas regio-
nes aridas del Nuevo Mundo. La infeccién que se adquiere por inhala-
cién directa de las formas infectantes contenidas en el polvo y en el aire,
es primariamente pulmonar. Se considera que en algunas zonas endémi-
cas (baja California) ocurren anualmente 35.000 primo-infecciones.
Sélo una quinta parte de las personas asi infectadas desarrollan sinto-
mas o signos severos que requieren cuidado médico, pasando el resto
de las infecciones desapercibidas (1).

La distribucién geografica de la coccidioidomicosis es bien peculiar
ya que las 4reas endémicas estén limitadas a ciertas zonas desérticas de
las Américas. Se la conoce en Estados Unidos, México, Guatemala,
Honduras, Venezuela y Argentina. En Colombia han sido informados
dos casos aut6ctonos en pacientes procedentes de Barranquilla y Bece-
rril (2-3) es decir, de lugares ecolégicamente adecuados al desarrollo del
C. Immitis. El deseo de explorar una posible zona endémica en las regio-
nes desérticas del noroeste colombiano promovié este estudio.

* Tste estudio recibié subvencién parcial del Ministerio de Salud Publica de
Colombia.
** De los Departamentos de Patologia; Microbiologia y Parasitologia; Salud Pua-
blica y Medicina Interna (Radiologia).
*#% Técnica de Laboratorio, Departamento de Microbiologia y Parasitologia, Fa-
cultad de Medicina, Universidad de Antioquia, Medellin - Colombia.
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FieuRA N° 1

LUGARES DEL MNOROCESTE COLOMBIANDO EN LOS CUA-
LES SE LLEVO A CABO EMCUESTA PARA LA CO-
CCIDIOIDOMICOS3IS

CARRIZAL

SURIBIA... -

.t

Maicao
® i

. FONSECA

$.J.DEL CESAR

LA PAZ VENEZUELA

° :
BECERRIL :

En septiembre de 1966 y en febrero de 1967 se realizaron encuestas
en las poblaciones de Carrizal, Uribia, Maicao, San Juan del Cesar, La
Paz y Becerril, poblaciones pertenecientes a los departamentos de La
Guajira y Magdalena (algunos hoy parte del nuevo departamento del
Cesar). Consideraremos como un bloque los estudios realizados en las
tres primeras poblaciones y como otro conglomerado el resto de las po-
blaciones visitadas, La fig. 1 presenta la localizacién geografica de di-
chas poblaciones.

Espinal y Montenegro (4) siguiendo el método de Holdridge para
determinar las formaciones vegetales segiin la influencia ejercida por .
la precipitacién y la humedad, distinguen en la gran llanura guajira
tres formaciones vegetales a saber, la maleza desértica tropical, el mon-
te espinoso tropical y el bosque muy seco tropical. Tales formaciones
son reflejos de condiciones climatéricas extremas en las cuales las tem-
peraturas diurnas sobrepasan de 30°C. y el promedio anual de lluvia
apenas supera los 500 mm. Tal sequedad es debida a que los vientos
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Fig. 2. Cercanias de Uribia. Cruce de un riachuelo seco. Nétese la vegetacién xerofitica
Fig. 3. Carrizal, puerto pesquero sobre el mar Caribe.
Fig. 4. Llanura desértica en la Guajira, en las proximidades de Uribia.



Poblacién

Carrizal

Uribia

Maicao

Fonseca

S. J. del

Cesar

La Paz

Becerril

Localizacién

Alta Guajira
Guajira
Media

Guajira
Media

Guajira
Baja

Guajira
Baja

Cesar

Cesar

* Datos tomados de la Ref. 4.

CUADRO N° 1

Clasificacién
Ecolédgica

Maleza Desert.
Tropical

Monte Espinoso
Tropical

Monte Espinoso
Tropical

Bosque muy Sec.

Tropical

Bosque muy Sec.

Tropical

Bosque muy Sec.

Tropical

Bosque Seco
Tropical

Altura (mts.)

sobre el

Nivel del M.

2

90

150

192

223

250

280

ALGUNOS DATOS GEOGRAFICOS SOBRE LAS POBLACIONES ENCUESTADAS *
EN ZONAS DESERTICAS DE COLOMBIA.

Temperatura
Promedio

(°C)

34

32

34

30

29

30

32

Precipitac.

Anual

(m.m.)

125 - 250

250 - 500

250 - 500

500 -1.000

500 -1.000

500 - 100

1.000 - 2.000



alisios no encuentran barreras montafosas que los hagan condensar su
humedad. Las lluvias abundan sélo durante tres meses, imperando la
sequia durante los meses restantes. La vegetacién es del tipo xerofitico,
predominando arbustos como el trupillo (Prosopis juliflora), el dividivi
(Libidibia coriaria), cacticeas como el cardén (Lemaireocereus gri-
seus), la tuna (Opuntia sp.) y gramineas efimeras. Practicamente no
existen ni agricultura ni cultivos organizados. En cuanto a la regién del
Cesar, la vegetacién corresponde a la de bosque muy seco tropical y a
la de bosque seco tropical, las lluvias son un poco méas abundantes
(1.000 - 2.000 mm.) y los suelos permiten la explotacién técnica (pastos,
algoddn, ganaderia).

La mayoria de las poblaciones estudiadas estdn situadas a menos de
200 metros sobre el nivel del mar. El suelo estd compuesto de capas ar-
cillosas, areniscas y calcdreas (5). Carrizal queda comprendida en la
formacién de maleza desértica tropical; Uribia y Maicao en la de monte
espinoso tropical; San Juan del Cesar y Fonseca en la de bosque muy
seco tropical; La Paz y Becerril en la de bosque seco tropical. Es decir,
que los lugares estudiados abarcan toda la gama ecoldgica de las zonas
dridas (cuadro N? 1). Algunos aspectos de las regiones estudiadas son
presentados en las fig. 2, 3, y 4.

MATERIALES Y METODOS

Seleccién de los individuos pare estudio: Previamenie a la ejecu-
cién del trabajo, uno de los miembros del grupo visitaba la poblacién,
determinaba el ntimerc de habitantes y las unidades pro-rata seleccio-
nando, al azar, por el método aleatorio sistemético las familias que de-
berian ser estudiadas. Tales familias recibian explicacién sobre el mo-
tivo de la encuesta y seguidamente se les daba cita para el dia del tra-
bajo, cita que la familia cumplia o no seglin su &nimo de cooperacion.
No se utilizé personal de reemplazo para llenar los vacios dejados por
aquellas personas que incumplieron la cita. En esta forma, los resultados
obtenidos pueden considerarse como representativos del total de la
poblacién. Se observd un limite de confianza de un 95% y una seguri-
dad del 5% en todo el estudic.

Pruebas intradérmicas: Cada uno de los individuos recibié cuatro
pruebas cuténeas: coccidioidina, histoplasmina, paracoccidioidina y tu-
berculina. Cada prueba que consistia en la inyeccién intradérmica de 0.1
ml. del producto en cuestidén, era aplicada en la cara anterior de los ante-
brazos,siempre en el mismo sitio y siguiendo un esquema previamente de-
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terminado. Las pruebas eran leidas a las 24 y 48 horas midiendo, con ayu-
da de una regla milimétrica, el didmetro transverso de la induracién y
anotando el tamafio de cualquier &rea indurada. No se discriminé en el
momento de la lectura entre reacciones positivas y negativas. Se em-
plearon jeringas tipo tuberculina, desechables y marcadas en colores
claves correspondientes a aquellos previamente asignados a los antige-
nos, de manera de garantizar el empleo de una jeringa para un mismo
antigeno. Igualmente se utilizaron agujas desechables, calibre 27’. Los
antigenos tenian las siguientes especificaciones: 1) Coccidioidina
Smith, obtenida de la Escuela de Salud Piiblica, Universidad de Cali-
fornia, Berkeley y empleada en dilucién al 1:100 (+). 2) Histoplasmi-
na lote H-42 del Centro de Enfermedades comunicables de Atlanta,
Georgia, empleada también en dilucién al 1:100 (). 3) Paracoccidioi-
dina miceliar preparada y estandarizada por nosotros aplicada en con-
centracién de 10 microgramos por-prueba cutdnea (6). 4) Tuberculina,
P.P.D. de potencia intermedia (5TU) del Instituto Nacional de Higie-
ne de Bogot4 y cedida gentilmente por el Consultorio N? 1 de Vias Res-
piratorias de Medellin.

ESTUDIOS SEROLOGICOS: Intentamos complementar el estu-
dio con muestras de sangre obtenidas de aquellos individuos que reac-
cionaban fuertemente a los antigenos micéticos, con el objeto de efec-
tuar reacciones de inmunodifusién y fijacién del complemento con an-
tigenos del C. Immitis, el H. capsulatum y del P.brasiliensis. Los méto-
dos empleados pueden consultarse en las referencias 7, 8 y 9 (%).

ESTUDIOS RADIOLOGICOS: Se tomaron abreugrafias al per-
sonal encuestado, utilizando los servicios de la Unidad Mévil de Rayos
X del Depto. de la Guajira. Las placas fueron leidas por el radidlogo del
grupo quien desconocia el resultado de las intradermorreacciones.

Datos adicionales: Se emplearon tarjetas especiales para la inscrip-
cién de las personas encuestadas, tarjetas en las cuales constaban los da-
tos referentes a lugar de residencia, sexo, edad, raza, profesién y nombre.
*  Agradecemos el suministro de material antigénico al Dr. Carrol E. Palmer y al

finado Dr. Charles E. Smith quienes gentilmente proporcionaron la histoplasmina
y la coccidioidina empleadas en este estudio.

Lon antigenos para inmunodifusién (coccidioidina e histoplasmina) fueron gene-
rosamente proporcionados por los Dres. Milton Huppert del Veterans Adminis-
tration Hospital, San Fernando, California y Leo Kaufman del National Commu-
nicable Disease Center de Atlanta, Georgia.

e
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RESULTADOS

En la seccién correspondiente a la zona 1 (Carrizal, Uribia, Maicao)
se practicaron pruebas a 938 individuos pero sélo fue posible obtener las
dos lecturas (24 y 48 horas) en 740 de ellos. En la zona 2 (Fonseca, San
Juan del Cesar, La Paz y Becerril) se aplicaron pruebas a 1.102 indivi-
duos de los cuales 919 alcanzaron a ser leidos las dos veces reglamenta-
rias. Los datos que se presentan a continuacién se basan en el total de
1.659 personas con lecturas completas. Los resultados de la encuesta tu-
berculinica serdn objeto de publicacién diferente.

De las personas estudiadas en la primera zona, 187 reaccionaron po-
sitivamente (més de 4 mm. de induracién) a los antigenos micéticos,
discriminados asi: coccidioidina 25 (3.3%); histoplasmina 100 (13.5%)
y paracoccidioidina 62 (8.3%). De aquellas estudiadas en la zona dos,
326 fueron positivas y en la forma siguiente: coccidioidina 58 (6.3%);
histoplasmina 180 (19.5%) y paracoccidioidina 88 (9.5%). El andlisis
estadistico de estos datos muestra que hay diferencias significativas en-
tre las zonas 1 y 2 en lo correspondiente a la sensibilidad cocciodioidinica
(P=0.007) e histoplasminica (P=0.001).

CUADRO N°¢ 2

DISTRIBUCION POR SEXOS DE LA SENSIBILIDAD CUTANEA A
LA COCCIDIOIDINA HISTOPLASMINA Y PARACOCCIDIOIDINA
EN ZONAS DESERTICAS DE COLOMBIA

PRUEBAS POSITIVAS * A:
Sexo N9 total Coccidioidina Histoplasmina Paracoccidioidina
estudiado N9 %o N©o %o Ne %
ZONA N1 - . G "7 - Ak Soee o g sl
Masculino 238 8 3:3 43 18.1 19 8.0
Femenino 502 17 3.3 57 113 43 8.5
TOTALES 740 25 213 100 135 62 8.3
ZONA N° 2
Masculino 441 25 5.7 87 19.7 35 7f)
Femenino 478 33 6.9 93 19.5 53 11.0
TOTALES 919 58 6.3 180 19.5 88 9.5
TOTALES
Ambas Zonas 1.659 83 5.0 280 16.8 150 8.9

* Més de 4 mm. induracién.
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La divisién del grupo por sexos (cuadro 2) no revela diferencias es-
tadisticamente significativas en los porcentajes de positividad obtenidos
para los hombres y las mujeres de la misma zona. Sin embargo, al com-
parar las cifras de histoplasmina obtenidas entre las mujeres de la zona
1 y de la zona 2 se obtiene una diferencia significante (P=0.0004). El
resto del andlisis no arroja datos de importancia. La distribucién de la
sensibilidad cutédnea de acuerdo con las edades y los antigenos (cuadro
3) permite observar que aunque hay diferencias en los porcentajes de
positividad segtn el antigeno, la sensibilidad cutdnea es siempre baja en

CUADRO N°¢ 3

DISTRIBUCION POR EDADES DE LA SENSIBILIDAD CUTANEA
A LA COCCIDIOIDINA, LA HISTOPLASMINA Y LA PARACOCCI-
DIOIDINA EN ZONAS DESERTICAS DE COLOMBIA

Grupo de NO total REACCIONES POSITIVAS A :
Edades estudiado Coccidioidina Histoplasmina Paracoccidiodina
(afos) N? % No % No %

ZONA N° 1

0-10 297 11 0.6 7 2.3 4 13
11-20 294 11 41 39 14.8 18 6.8
21-30 82 5 6.1 25 30.5 18 21.9
31-40 51 4 7.8 15 29.3 11 21.5
41-50 22 2 9.0 9 40.9 6 27.2
51-60 16 0 — 4 25.0 4 25.0
61-+ 8 1 12.5 1 12.5 i | 12.5
TOTALES 740 25

3.3 100 13.5 62 8.3
ZONA N° 2

0-10 404 19 4.7 48 112 20 49
11-20 260 13 5.0 48 18.4 23 8.8
21-30 82 15 18.3 37 451 20 24.3
31-40 69 6 87 24 34.6 10 145
41-50 71 4 5.6 10 141 5 7.0
51-60 24 1 4.1 6 25.0 6 25.0
61-+ 9 0 — 7 — 4 ba
TOTALES 919 58 6.3 180 19.5 88 9.5

* Mas de 4 mm. induracién.
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la primera década de la vida, subiendo luego y alcanzando cifras maximas
en los adultos (21-50 afios). Las cifras maximas son, en la zona uno, de
9.0% con la coccidioidina, 40.9% con la histoplasmina y 27.2% con la pa-
racoccidioidina, En la zona dos los indices maximos de positividad son de
18.3% para la coccidiodina, 45.1% para la histoplasmina y 24.3% para la
paracoccidioidina. Al separar los individuos positivos seglin la profesién
(Cuadro 4) se obtienen en la zona uno, indices més altos en el grupo de
los agricultores/ganaderos con 27.0% coccidioidino-positivos; 82.0%
histoplasmino-positivos y 36.2% paracoccidioidino-positivos, En la zona
dos esta distribucién no ofrece diferencias tan marcadas como las anota-
das en la primera. Al comparar los indices de ambas zonas se aprecia
que hay diferencias significativas entre los agricultores/ganaderos de
dichas zonas y para cada uno de los antigenos utilizados, asi: histoplas-
mina P= 0.0001; Coccidioidina P= 0.004 y paracoccidioidina P= 0.004.
CUADRO N°©¢ 4
DISTRIBUCION POR OFICIOS DE LA SENSIBILIDAD CUTANEA A LA
"~ COCCIDIOIDINA, LA HISTOPLASMINA Y PARACOCCIDIOIDINA
EN ZONAS DESERTICAS DE COLOMBIA

REACCIONES POSITIVAS A*

N©@ Total Coccidioidina Histoplasmina Paracoccidioidina
Ocupacién Estudiado N© o No % Ne %o
ZONA N° 1
Escolar 332 10 3.0 32 9.6 16 48
Preesfcolar 181 0 — B | 12 2 24
Of.

Domésticos 156 8 5. 38 24.3 24 154
Agricultura

Ganaderia 22 6 27.0 18 82.0 8 36.2
Empleados 38 1 2.6 10 26.5 8 21.0
Otrog ** 11 0 — 1 — 4 —_
TOTALES 740 25 3.3 100 135 62 8.3

ZONA N° 2
Preescolar 290 16 55 20 6.9 9 2.7
Esm;lar 313 9 2.8 55 17.6 25 8.0
Of.

Domésticos 160 17 10.6 49 30.5 34 21.2
Agricultura

Ganaderia 87 5 5.7 30 345 9 10.2
Empleados 23 2 8.7 5 21.6 1 43
Otros ** 46 9 — 21 — 10 —
TOTALES 919 58 6.3 180 195 88 95

* Mas de 4 mm. induracién.
** Grupo compuesto por mecdanicos, tractoristas, enfermeras, maestros, pintores, etc.
Dada la heterogeneidad del grupo no se dan cifras porcentuales.
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La distribucién por frecuercia de tamafios de las reacciones obteni-
das queda consignada en las Figs. 5, 6 y 7. Puede observarse que tanto
con la coccidioidina como con la histoplasmina las curvas son bimodales,
con frecuencias maximas de reacciones entre 10 y 12 mm. de induracién.
Con la paracoccidioidina las frecuencias méximas fueron bastante me-
nores (4-6 mm) y la curva esti desviada hacia la izquierda.

En cuanto a las pruebas serolégicas, fue posible obtener un total
de 142 sangres. Veinte de tales muestras resultaron insuficientes para
las pruebas de fijacién del complemento, pero en todas se efectuaron
las inmunodifusiones. No se detectaron anticuerpos circulantes por nin-
guna técnica para el C. immitis o el P. brasiliensis. Con el antigeno del
H. capsulatum, por el contrario, se detectaron precipitinas (banda “M”)
en 20 sueros y anticuerpos fijadores del complemento a titulo de 1/8 en
una de tales muestras. La relacién entre la presencia de anticuerpos
circulantes y la hipersensibilidad cuténea a los antigenos micéticos que-
da consignada en el cuadro 5. Duplicados de cada suero fueron enviados
al Dr. Milton Huppert quien practicé en ellos inmunodifusién para his-
toplasmosis y coccidioidomicosis y también, fijacién del complemento
para esta tltima.

FIGURA NeSs

DISTRIBUCION POR FRECUENCIA DE TAMANO DE
LAS REACCIONES CUTANEAS A LA COCCIDIOIDI-
NA EN ZONAS DESERTICAS DE COLOMBIA
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En el estudio radiolégico se obtuvieron 1.500 abreugrafias de las
cuales solo pudieron ser leidas 708, debido a dificultades de orden téc-
nico (revelado inadecuado, deficiente numeracién de algunos rollos).
Del ntimero leido, 44 presentaban anomalias radiolégicas varias, dis-
criminadas asi: calcificaciones residuales 26; nodulaciones 6; infiltra-
dos 6; cavernas, atelectacias y transparencia pulmonar aumentada, 1
caso de cada una; lesiones no bien definidas que requerian estudio pos-
terior, 3. La relacién entre las calcificaciones residuales y las intrader-
morreacciones aparecen en el cuadro N? 6. Se encontraron vacernas y
nodulaciones en dos individuos que eran positivos tanto a la tuberculi-
na como a la histoplasmina; los infiltrados fueron observados en perso-
nas con intradermorregcciones negativas.

CUADRO N°¢ 5

RELACION ENTRE HIPERSENSIBILIDAD CUTANEA Y LA

PRESENCIA DE ANTICUERPOS CIRCULANTES (PRECI-

PITINAS) EN EL SUERO DE ALGUNOS INDIVIDUOS PRO-
CEDENTES DE ZONAS DESERTICAS DE COLOMBIA.

HIPERSENSIBILIDAD CUTANEA N? de individuos con pre-

A: cipitinas ** detectadas con
Histoplasmina
by (Banda M.)
1. Histoplasmina positivaé, otras , 10
negativas .
2. Histoplasmina y Paracoccidioidina 5
positivas
3. Histoplasmina y Paracoccidioidina 1
positivas
4, Histoplasmina, Coccidioidina y 2
Paracoccidioidina positivas.
5. Histoplasmina megativa y 1
Paracoccidioidina positivas.
6. Todas las intradermorreacciones 1
negativas
TOTAL 20

* Reacciones cutdneas todas mayores de 10 mm. induracién.
*% Técnica de inmunodifusién en el Gel de Agar.
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estadisticamente significativa. Aqui la distribucién de la sensibilidad a
la coccidioidina segin las edades®revelé indices méximos (18.3%) en
el grupo de edad de 21-30 afios. Lo anterior hace pensar que las carac-
teristicas ecoldgicas de esta zona son mas propicias al hongo puesto que
un ndmero mayor de individuos tuvo oportunidad de entrar en contac-
to con él, El sexo no parece tener influencia importante en la sensibili-
dad al hongo en cuestién. En cuanto a la profesién, si hay un predomi-
nio de reacciones positivas entre los agricultores/ganaderos. La compa-
racién estadistica de los indices de positividad en ambas zonas revela
que los agricultores/ganaderos tienen mayores posibilidades de contac-
to con los agentes micéticos en estudio.

Hay estudios extensos, bien documentados sobre la existencia de
reacciones cruzadas entre la coccidioidina y la histoplasmina (12,13).
La relacién con la paracoccidioidina es menos bien conocida pero es
posible que ella sea también importante. Por lo anterior incluimos estas
pruebas en nuestro estudio. Las reacciones especificas pueden, sin em-
bargo, diferenciarse de las cruzadas por medio de histogramas, distri-
buyendo las reacciones de acuerdo con la frecuencia del tamafio. Si se

FIGURA N° 6

DISTRIBUCION POR FRECUENCIA DE TANANO
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trata de reacciones especificas la curva distributiva serd bimodal y mos-
trard una mayor frecuencia de reacciones entre 10-12 mm. de indura-
cién. Las reacciones inespecificas dardn, por el contrario, una curva
desviada hacia la izquierda, con mayor frecuencia de reacciones entre
los 2-6 mm., es decir, reacciones predominantes pequefias (11). Consi-
derando lo anterior, la disposicién de nuestras curvas con coccidioidina
(grafico 3) es caracteristica de reacciones especificas; aunque el por-
centaje de individuos que reaccioné a este antigeno fue porcentualmen-
te bajo, puede aceptarse que ellos tuvieron contacto anterior con el
C. immitis.

Comparando las cifras de positividad a la coccidioidina obtenidas
en este estudio, es obvio que estamos lejos de aquellas anotadas para
otras regiones endémicas (1). En efecto, en el sureste norteamericano
la sensibilidad a la coccidioidina estd4 presente en el 80% de los indivi- -
duos que habitan la zona; en México se sefialan porcentajes hasta del
67.0; en Guatemala y Honduras de 25.0% y en Argentina de 20.0%.
En Venezuela hay regiones con porcentajes de positividad por encima
del 30.0 (Estado de Lara), pero existen también zonas en las cuales
tales porcentajes son similares a los nuestros: Estado de Faleén, 11.3%;

FIGURA N7

DISTRIBUCION POR FRECUENCIA DE TAMANO
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Estado de Aragua, 10.5%; Estado de Zulia (limitrofe con Colombia),
24% (14-15).

El ntimero de individuos hispoplasmino positivos anotados para ca-
da zona (13.5 y 19.5%), asi asi como la distribucién etaria de dicha po-
sitividad, la cual alcanza niveles superiores al 40.0% en los adultos,
corrobora hallazgos anteriores (16) que habian sefialado a Codazzi, po-
blacién localizada en bosque tropical seco, como zona de alta endemia
histoplasmésica. Ademas las curvas de distribucién por frecuencia de
tamafio de las reacciones histoplasminicas son bimodales y especificas.

El porcentaje de individuos paracoccidioidino positivos anotados
para cada zona (8,3 y 9,5%) puede considerarse bajo aunque en los
adultos las cifras fueron superiores al 20.0%. Sin embargo, estas cifras
no tiene valor como sefial de contacto previo con el P. brasiliensis pues-
to que los histogramas revelaron que se trataba de reacciones inespeci-
ficas, con frecuencia de reacciones menores de 6 mm. de induracién.
Este tipo de histograma ha side obtenido ya con la paracoccidioidina en
lugares donde la sensibilidad histoplasminica es alta (17) y por consi-
guiente creemos que se trata de reacciones cruzadas con el H. cap-
sulatum,

Con respecto a las pruebas seroldgicas, el nimero de sueros (20)
en los cuales fue posible detectar anticuerpos para el H. capsulatum es
una prueba més de la endemicidad de tal zona para la histoplasmosis ya
que los individuos que mostraron tales anticuerpos pueden considerarse
como infectados por tal hongo. Igualmente existe una relacién grande
entre la hipersensibilidad a la histoplasmina y la presencia de anticuer-
pos circulantes puesto que 18 de los 20 sueros positivos fueron obteni-
dos de personas que eran histoplasmino-positivas y ademas, 10 de ellos
eran solo hipersensibles a la histoplasmina siendo negativos para los
otros antigenos micéticos.

En cuanto a los estudios radiolégicos, tanto la histoplasmosis como
la tuberculosis son origen de calcificaciones residuales en los habitan-
tes de las zonas estudiadas. De 26 abreugrafias que mostraban este tipo
de lesién, 7 correspondian a individuos que sélo reaccionaban a la tu-
berculina y 4 individuos que sélo lo hacian a la histoplasmina. En 6
individuos con calcificaciones ambas intradermorreacciones fueron po-
sitivas lo que hace dificil determinar su origen. Este tipo de lesién fue
observado una vez en un individuo que sélo reaccionaba a la coccidioi-
dina. Es interesante observar que 8 personas con calcificaciones reac-
cionaron negativamente a todos las intradermorreacciones.
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RESUMEN

Se presentan los resultados de una encuesta epidemiolégica sobre
la coccidioidomicosis llevada a acabo en zonas aridas del noroeste co-
lombiano. Se practicaron intradermorreacciones con coccidioidina, his-
toplasmina, paracoccidioidina y tuberculina a un total de 1.659 perso-
nas. Los porcentajes de positividad a la coccidioidina fueron bajos (3,3
v 6.3%) pero variaron con la edad, alcanzando en los adultos un 18.0%.
Las curvas de distribucién por frecuencia de tamafio de las reacciones
coccidioidinicas revelaron que tales reacciones eran especificas. Las zo-
nas estudiadas se consideran de baja endemia para la coccidioidomicosis.

La sensibilidad a la histoplasmina fue mayor, cercana al 20%, ob-
teniéndose indices méaximos (40.0 - 45.0%) en los adultos. Las curvas
de distribucién por frecuencia de tamafio revelaron una sensibiildad
especifica para la histoplasmosis. En cambio, aquellas obtenidas con la
paracoccidioidina fueron del tipo de las reacciones cruzadas, siendo
reacciones casi siempre menores de 6 mm. de induracién. Los porcen-
tajes de individuos paracoccidioidino positivos fueron de 8.3 y 9.5 de-
pendiendo de la zona.

Se intent6 realizar pruebas serolégicas en los individuos que reac-
cionaron positivamente a las pruebas cutdneas micéticas. Igualmente se
tomaron abreugrafias al personal encuestado. Los resultados de estos
exdmenes complementarios son discutidos en el texto.

SYPNOSIS

An epidemiological survey designed to explore coccidioidomycosis
in the arid, northeastern regions of Colombia was carried out. Skin-tests
employed were coccidioidin, histoplasmin, paracoccidioidin and tuber-
culin. A total of 1659 persons, randomly selected, were studied in seven
different localities. It was found that the area had a low incidence of
coccidioidin reactors; they varied from 3.3 to 6.3% according tb the re-
gion. Sensitivity was higher (18.0%) in adults. Frequency distribution
curves of the size of coccidioidin reactions proved to be bimodal and as
such were considered specific for C. immitis.

Histoplasmin sensitivity was in the range of 20.0% but adults exhi-
bited a higher percentage (40.0 - 45.0%) of positive reactions. Frequen-
cy distribution curves of the size of histoplasmin reactions were also
bimodal. Paracoccidioidin curves were, on the other hand, non-epecific
as they showed a maximun frequency of reactions smaller than 6 mm.
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induration. The percentage of paracoccidioidin reactors was close to 9.0.

Serological tests for coccidioidomycosis, histoplasmosis and paracoc-
cidioidomycosis were attempted in sera obtained from some of the in-
dividuals who reacted to the skin tests. X ray studies were also carried
out.- The results of these complementary studies are described in
the text. '
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ESTUDIO SOBRE DESNUTRICION INFANTIL

Posible etiologia de la anemia del sindrome pluricarencial

* Dr. Dario Franco G.
*¥%  Dr. Alberto Restrepo M.
#%%  PDr, Hernédn Vélez A.

INTRODUCCION

La anemia de ia desnutricién protéico calérica ha recibido una aten-
cién cada vez mds intensa en los ultimos afios; se ha informado co-
mo normocitica hipocrémica, normocitica normocrémica, macrocitica (1-
2-3-4) con medula 6sea megaloblastica, hipoplistica o normoblastica (5-
6-2-7). En estudios previos (8-9) hemos informado una anemia normo-
citica normocrémica, con medula ésea normoblastica que responde a la
administracién de proteinas. Algunos autores han sugerido que la defi-
ciencia de vitamina E (10) o de riboflavina (6) pudieran ser la cau-
sa de la anemia.

En este estudio continuado trataremos de demostrar que posible-
mente la causa més importante sea la deficiencia protéica crénica.

* TInstructor, Departamento de Medicina Interna, Seccion Nutricion.
#*#  Jefe de la Seccién de Hematologia, Departamento de Medicina Interna.
*¥% Jefe de la Seccién de Nutricién, Departamento de Medicina Interna.
Facultad de Medicina. Universidad de Antioquia - Medellin, Colombia.
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MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 7 nifios, en la Sala Metabdlica de la Seccién de Nu-
tricién del Departamento de Medicina Interna, con desnutricién de tipo
Kwashiorkor. Sus edades fluctuaban entre los 18 meses y los 5% afios.
Todos los pacientes recibieron una dieta que suministraba durante las
primeras 4 semanas 1 gramo de proteinas por kilogramo de peso y por
dia en forma de leche semidescremada; durante las siguiente 4 semanas
se aumentaron las proteinas a 2 gms. por kilo y por dia agregando ca-
seinato de calcio, 1 gramo por kilo y por dia.

La ingestién calérica fue de 140 calorias por kilo y por dia derivada
de las proteinas, grasas (aceite vegetal) y carbohidratos (panela), ya
descrita en estudios previos (1-2). Esta dieta no se complementé con
agregados de vitaminas ni hematinicos. Las infecciones intercurrentes
se trataron con penicilina procainica o cristalina y sulfas; los parasitos
con antiparasitarios siempre y cuando existiera sintomatologia atribui-
ble a estos ultimos.

A todos los pacientes se les extrajeron semanalmente y durante 9
semanas 10 cc, de sangre para electroforesis de proteinas (12), protei-
nas totales (13), hematocrito (14), hemoglobina (15), reticulocitos (16),
hierro sérico, capacidad total de unién del hierro, capacidad latente de
unién del hierro (17), extendido de sangre periférica con recuento de
eritrocitos, morfologia y tincién. Recuento de glédbulos blancos, medula
6sea estudiada siempre por el mismo observador y tefiida con Wright;
tincién de hierro en medula y nivel de &cido félico medido por el método
de Lactobacilus Casei (18).

RESULTADOS

En la gréfica N° 1 se pueden observar los hallazgos en uno de los
pacientes con Kwashiorkor (R.M.); existe una evidente mejoria en los
valores de proteinas totales, pues de un valor inicial de 6 gms%, al final
del estudio su valor fue de 7.7 gms%. Las albtminas si bien no tenfan
un valor excesivamente bajo (3.2 gms%), al terminar el estudio hablan
aumentado ligeramente a 3.5 gms. por 100 cc. de sangre.

Las Beta-globulinas, inicialmente en valores de 0.56 gms%, con-
siderados como bajos en nuestro laboratorio, aumentaron hasta llegar
a los limites normales de 0.82 gms% al final del estudio. Sus variacio-
nes siguen muy de cerca las variaciones que presenta la capacidad total
de unién del hierro (TIBC), puesto que a medida que las Beta-globuli-
nas aumentan, en igual sentido se modifican los valores de la capacidad
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total de unién del hierro y la capacidad latente de unién del mismo
(UIBC).

Desde el punto de vista hematolégico puede observarse que la
Hemoglobina el primer dia del estudio muestra valores de una anemia
moderada, 9.8 gms. por 100 cc. y para el final del estudio ésta habia
aumentado 11.8 mgs%, valor considerado como normal, El hematocrito
inicial y final fue de 29 y 34% respectivamente.

El hierro séricc en la determinacién inicial se encontré un poco
por debajo del limite inferior normal, 54 ug% (normal 62 a 176 ug%),
pero posteriormente y a partir de la segunda semana sus niveles alcanzan
valores normales con una ligera baja en la quinta y sexta semanas del
estudio.

La saturacién total estuvo siempre dentro de lo normal a través
del estudio.
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La capacidad total de unién del hierro se encontré como puede ver-
se en la misma gréfica N? 1, inicialmente en valores de 252 ug%, que
se consideran como bajos, (normal 265 a 444 ug%) con un aumento
posterior a partir de la tercera semana hasta obtener valores normales
durante el resto del estudio. La capacidad latente de unién del hierro
si bien inicialmente se encontré normal, posteriormente sufrié las mis-
mas modificaciones que la anterior.

El 4cido félico inicialmente en niveles normales, se observé bajo en

la tercera, cuarta y quinta semanas para terminar en cifras normales
de 4.4 mug%.

Se observa una evidente crisis reticulocitaria con un méximo de
9.2% en la segunda semana, para finalmente en la ltima encontrarse
en cifras normales, sin que mostrara relacién con los niveles de he-
matocrito o de hemoglobina.
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- La medula 6sea mostré megaloblastésis grado I en la tercera y quin-
~ ta semanas, pero esta megaloblastésis mejoré sin el empleo de &cido
félico o de B12. Existian, por otra parte, depdsitos de hierro en la me-
dula 6sea durante las determinaciones hechas. Su ganancia en peso fue
solo de 650 gms. en dos meses.

En la gréafica N° 2 se pueden observar los resultados en otro de los
pacientes estudiados (J.E.R.).

En la grafica N? 3 se pueden observar resumidos los resultados bio-
quimicos y hematolégicos de los 7 pacientes con Kwashiorkor, uno de
los cuales fue comentado inicialmente.

Hallazgos Bioquimicos.- Las proteinas totales con una media ini-
cial de 5.41 gms. por 100 cc. de sangre (variacién 5.1-6.0 gms%), au-
mentan a 6.80 gms% (variacién 6.0 - 7.7) con una significacién estadis-
tica para la diferencia en la prueba de t menor de 0.001.
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Las albGminas mejoraron ligeramente de un valor medio de 2.40
gms% (variacién 1.5-3.2 gms%) hasta llegar a los limites de 3.8 gms%
(variacién 2.4-4.07) con una significacién estadistica para el aumento,
menor de 0.05.

Las gamaglobulinas practicamente no sufrieron ninguna modifica-
cién a partir de los niveles iniciales.

Hallazgos Hematoldgicos. - Seis de los 7 pacientes estudiados mostra-
ron al ingreso una anemia normocitica normocrémica y el restante ma-
crocitica hipoerémica; al final del estudio en 6 fue normocitica y normo-
crémica incluyendo el que al ingreso mostré macrocitosis e hipocromia
y en el restante fue macrocitica hipocrémica.

Porcentaje de Saturacién de la Transferrina. - Todos tenian al in-
greso niveles de saturacién del hierro sérico dentro de los limites nor-
males, con una media de 28.7% (variacién 22% a 35%) y al final del
estudio sus valores atin continuaban dentro de lo normal, con una me-
dia de 33.6% (variacién 23% a 33.2%); este ligero aumento no tuvo
significacién estadistica en la prueba de t (P=mayor que 0.05).

Capacidad Total de Unién de Hierro. - La capacidad total de unién
del hierro (TIBC) se encontrd en niveles inferiores a lo normal en 6
de los 7 pacientes, con una media para el grupo de 224.5 ug% (varia-
cién 164 a 360 ug%); en el caso restante el valor inicial fue normal,
pero en la novena semana si bien su nivel fue bajo (208 ug%) para la
décima semana su valor se habia normalizado. Al final del estudio la
media de todo el grupo tuvo un valor mayor que el inicial con 364 ug%
(variacién 208 a 494 ug%) con una significacién estadistica para la di-
ferencia menor que 0.02.

La capacidad latente de unién del hierro (UIBC) estuvo dentro de
limites normales inicialmente en 3 de los 7 pacientes; en los 4 restan-
tes sus valores se encontraron inferiores a lo normal. La media del gru-
po fue de 160.5 que en nuestro laboratorio es considerado como valor
normal. Al final del estudio el valor fue normal en todos los pacien-
tes, con una media de 254.6 ug% (variacién 208 a 340 ug%) lo que
refleja un alza evidente con significacién estadistica para la prueba de
t menor que 0.05.

Hierro Sérico y Hierro en Medula. - El hierro sérico se encontré
bajo (menos de 62 ug%) en 4 y normal en 3 pacientes en las determi-
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" naciones iniciales, con una media para todo el grupo de 60.2 ug% (va-

riacién 30 a 80 ug%), lo que representa un valor ligeramente inferior
al normal. Al terminar el estudio 6 mostraron valores dentro de lo nor-
mal y el restante un valor baje (60 ug) cuando su valor al ingreso fue
normal. La media para todo el grupo al final tuvo un valor de 102.2 ug%
(variacién 60 a 154 ug%), reflejando este valor un aumento a partir
de los niveles iniciales con significacién estadistica de 0.01.

En términos generales, las variaciones en el hierro sérico fueron
seguidas muy de cerca por las variaciones observadas en la capacidad
latente de unién del hierro y la capacidad total de unién del hierro (gra-
ficas 1-2-3). En la medula ésea se encontré hierro en todos los pacien-
tes y en todas las medulas hechas.

Betaglobulinas. - Las betaglobulinas (que incluyen la transferrina)
se encontraron en valores francamente bajos (normal 0.61 gms%) ini-
cialmente en 6 pacientes pero es notorio el hecho de que al final todos
tuvieron valores dentro de limites normales.

Los valores medios iniciales v finales para el grupo fueron de 0.54
gms% (variacién 0.38 a 0.71 gms%) y 0.80 gms% (variacién 0.68 a 0.96)
respectivamente, con una significacién estadistica de 0.01 para la dife-
rencia.

Reticulocitos. - La reticulocitosis fue evidente en el grupo; la ma-
yoria presentaron a lo largo del estudio reticulositosis de més del 2% en
una o varias semanas hasta un méximo de 9% en uno de los pacientes.
El valor medio inicial para el grupo fue de 1.82%, con un pico reticuloci-
tario maximo de 4.6% a nivel de la sexta semana y una significacién es-
tadistica para la diferencia menor de 0.05.

Acido Félico. - El acido félico se noté inicialmente bajo en 3 pacientes,
normal en 2 (normal 4.4 mug%) y en los 2 restantes también bajo pero
en la tercera y segunda semanas del estudio, tiempo en el cual se lo-
gré hacer esta determinacién en ellos. Uno de los pacientes con acido
félico bajo mostré megaloblastésis en la medula ésea en la primera,
tercera y quinta semanas del estudio, pero solo en la primera semana se
encontr6 un 6% de leucocitos polimorfonucleares neutrofilos con més
de 5 lobulaciones en su ntcleo; su anemia fue normocitica y normocré-
mica. En los pacientes restantes y en las restantes determinaciones, no
obstante las bajas en los niveles del 4cido félico no se volvié a encontrar
mas del 4% de neutréfilos con més de 5 lobulaciones (26). El valor me-
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dio inicial para el grupo fue de 3.9 mug% y el final de 4.4 mug% sin
significacién estadistica en la diferencia. Al final del estudio 5 tenian
niveles normales y 2 bajos. En todos los pacientes los niveles de acido
félico descendieron en las 4 primeras semanas del estudio fueran cuva-
les fueren sus niveles iniciales, para luego a finales del primer mes
o a principios del segundo empezar a aumentar hasta llegar a niveles
normales en 5 de ellos.

"La hemoglobina, el hematocrito y el recuento de eritrocitos prac-
ticamente no sufrieron mayores cambios a partir de los niveles iniciales,
no obstante la presencia en 3 de los pacientes de hierro sérico en medula
4sea.

Los cambios observados en las medulas éseas de los 7 pacientes
variaron, observindose una leve hipoplasia en la segunda semana en uno
de los pacientes; 3 tenian medula ésea normal al ingreso, 2 con mega-
lobiastosis grado I, 1 hiperplasia normobléstica y en el restante no se
logrd hacer al ingreso. Al final todos tenian medula 6sea normal, menos
1 de los pacientes el cual presenté hiperplasia normoblastica y bandas
gigantes.

COMENTARIOS

De acuerdo con este estudio los pacientes tratados durante el pri-
mer mes con 1 gramo de proteinas por kilo y por dia, y durante el se-
gundo mes con 2 gramos de proteinas por kilo y por dia, muestran un
alza evidente en los valores de proteinas totales, albliminas y betaglo-
bulinas. Sin embargo a pesar de su elevacién estadisticamente signifi-
cante las albiiminas solo se normalizaron en 2 pacientes, lo que nos
indica que la recuperacién bioquimica no fue completa, En estudios
anteriores no obstante (9), habiamos obtenido una buena recuperacién
bioquimica y clinica mé&s no hematolégica, con el tratamiento de los
nifios desde el principio del estudio hasta 2 meses después con 2 gms.
de proteinas por kilogramo de peso y mejor respuesta bioquimica, cli-
nica y a la vez hematolégica con 5 gms/kg. y por dia (8).

Es evidente que no existia al ingreso una anemia por deficiencia
de hierro, pues si bien el hierro sérico fue bajo en 4 pacientes, los ni-
veles de saturacién total en los mismos fueron normales y en todos exis-
tia hierro tefiible en la medula. Segin Ford y Finch (19), el porcen-
taje de saturacién total seria el mejor indice de suministro de hierro
a la medula y un valor menor del 16% seria considerado como anemia
por deficiencia de hierro. En nuestros pacientes el valor medio de la sa-

530 ANTIOQUIA MEDICA



turacién total al ingreso y al terminar el estudio fue de 28.7% y 33.6%
respectivamente. La capacidad total de unién del hierro (TIBC) fue ade-
mas baja en ellos y ésta siempre se ha informado como elevada en este
tipo de anemia (19-20-21).

En otros 3 pacientes ,el hierro sérico fue normal al ingreso, la sa-
turacién total normal, la capacidad total de unién del hierro como en
los nifios anteriores baja en 2 pero normal en el restante.

‘La baja capacidad total de unién del hierro, tendria su explicacién
en la sintesis protéica disminuida de la proteina ligadora de hierro o
transferrina, como consecuencia de la misma desnutricién; existiria por
lo tanto un transporte inadecuado del hierro sérico (7-20). Se sabe que
la transferrina es una Bl globulina que forma parte de la fraccién be-
taglobulinas (7); por lo tanto la baja de éstas iltimas posiblemente lle-
varia a un transporte inadeeuado; pues bien, en los 4 pacientes con hie-
rro sérico bajo, 3 tenian unos niveles de betaglobulinas bajas al ingre-
so, el restante niveles normales.

En los 3 nifios restantes con hierrc sérico normal, en 2 el valor era
- de 0.61 gms%, limite inferior normal en nuestro laboratorio; en el res-
tante no se logrd obtener este dato al ingreso. Por otra parte en 6 de
los 7 pacientes, el hierro sérico mostré con el tratamiento una elevacién
progresiva durante el estudio, para terminar con un valor medio pa-
ra el grupo de 102.2 ug% (grafica N? 2), elevacién que tuvo una sig-
nificacién estadistica de 0.01. Las betaglobulinas igualmente mostraron
un-alza en sus niveles a partir de los valores bajos, con una media fi-
nal para el grupo de 0.80 gms% y una significacién estadistica para la
diferencia de 0.01.

Es evidente, por lo tanto, que lo que existié fue una mejoria en el
transporte del hierro sérico, como se desprende de la observacién de
las gréaficas 1-2 y 3, en las cuales se nota el alza progresiva en los va-
lores de la capacidad total de unién del hierro, el hierro sérico y las
betaglobulinas.

Podria pensarse en la etiologia infecciosa de esta anemia, puesto
que en los 4 primeros pacientes coexistia una capacidad total de unién
del hierro baja al ingreso, con un hierro sérico también bajo, una satu-
racién normal y hierro presente en la medula en todos. En los 3 pa-
cientes restantes, como se vio con anterioridad, el hierro sérico era nor-
mal. Sin embargo, con el tratamiento se observé un alza continua en
estos valores hematolégicos, de tal manera que como se puede obser-
var en la grafica N¢ 2, la capacidad total de unién del hierro, la capa-
cidad latente de unién del mismo y el hierro sérico mostraron una
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elevacién progresiva en sus valores, hasta el punto de que las 3 curvas
practicamente son similares en sus modificaciones. Iguales hechos han
encontrado Sood y colaboradores (22) en sus estudios experimentales
con monos Rhesus al colocarlos en dietas carentes en proteinas: obser-
van que la capacidad total de unién del hierro, la capacidad latente de
unién del mismo, el hierro sérico, la hemoglobina, el hematocrito y el
recuento de glébulos rojos disminuyen en sus animales, regresando a
lo normal después de 8 semanas de reiniciada la dieta protéica.

Las modificaciones presentadas en el &acido félico investigado por
el método de Lactobacilus Casei, muestran que sus valores descendie-
ron en las 4 primeras semanas posiblemente por una mayor utilizacién
de él a nivel de la medula, con el objeto de evitar los cambios mega-
loblasticos; pero una vez satisfechas sus necesidades sus valores empie-
zan a aumentar hasta mostrarse cercanos a los niveles normales.

Teniendo en cuenta estas consideraciones, es posible que la anemia
presentada por estos pacientes no sea una anemia por deficiencia de
hierro, sino posiblemente por un deficiente transporte del hierro ante
la baja de la transferrina en el suero.

La falla en la mejoria de los niveles de hemoglobina, hematocrito
y recuento de eritrocitos, tendria su explicacién precisamente en la in-
suficiente mejoria de los niveles de proteinas séricas alcanzadas por es-
tos pacientes, pero sin destacar el posible papel que podria tener en la
depresién de la eritropoyesis la deficiente formacién de eritropoyetina
(24-25) . Este tltimo aspecto serd motivo de un informe posterior.

RESUMEN

Se estudian 7 pacientes con Kwashiorkor con una dieta isocaldrica
que contenia 140 calorias por kilogramo de peso, 1 grm. de proteinas por
kilo durante el primer mes y 2 gms. de proteinas durante el segundo
mes, con el fin de tratar de esclarecer la posible etiologia de la ane-
mia. Se encuentra gue la anemia presentada inicialmente fue de tipo
normocitico normocrémico en 6 y en el restante macrocitica hipocrémi-
ca. Al final de las 9 semanas de estudio en 6 continuaba normocitica nor-
mocrémica y en el restante macrocitica hipocrémica. No se logra eviden-
ciar claramente una anemia por deficiencia de hierro ni por infecciones.
Las proteinas séricas permanecieron en niveles bajos lo que pudiera
explicar la no mejoria de la anemia.

El Aacido félico no parece haber tenido influencia en el desarrollo
de la anemia, pues los cambios megalobklasticos fueron muy pasajeros.
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~ SYNOPSIS

Seven Kwashiorkor cases were studied from the point of view of
~ the anemia. The patients were put on a diet with 1 gm per kilo and per
day during the first month and 2 gms per kilo and per day during the
second month.

~ There were not changes in proteins and albumins, The anemia did
not change, probably due to the lack of serum protein recuperation.

REFERENCIAS:

1. Kondi, A., MacDougall, Lorna., Foy, Henry, Mehta., Sudha., Mbaya, Vertistine.:
Anemia of Marasmus and Kwashiorkor in Kenia. Arch. Dis. Childh. 38:267, 1963.

2. Adams, E. B., Scragg., J. N,, Naidoo, B. T.: Observations on the aetiology and
treatment of anaemia in Kwashiorkor. Brit. Med. J. Vol. 3:415, August, 1967.

3. Walt, F.,, Tayler, J. D., Robertson, L.: The anemia in Kwashiorkor. M. Proc. 7:47,
61.

4, Dutra de Oliveira, J. E.: The Hematological picture of malnourished children.
J. Trop. Ped. Vol. 10:105, 1965.

5. Velez, H., Ghitis, J., Pradilla, A., Vitale, J. J.: Megaloblastic anemia in Kwas-
hirkor. Am. J. Clin. Nut. Vol. 12 (1):53-56, 1962.

6. Foy, H., Kondi, A, MacDougall, L.: Pure red cell aplasia in Marasmus and
Kwashiorkor treated with riboflavina. Brit. Med. J. 1:937, 1961.

7. Adams, E. B, Scragg, N. J.: Iron in the Anaemia of Kwashiorkor. Brit. J.
Haemat. Vol. 11 (6): 676, 1965.

8. Franco, G. D., Restrepo, M. A, Quintero, S. D., Vélez, A. H.: Estudio sobre des-
nutricion infantil. I. Cambios bioquimicos y hematoldgicos. Tratamiento con
dosis gltas de proteinas. Ant. Med. Vol. 16 (3):195, 1966.

9. Franco, G. D., Restrepo, M. A, Quintero, S. D.,, Vélez, A. H.: A study of
malnutrition in children: Kwashiorkor and Marasmus. Clinical, biochemical
and hematological response to protein therapy. (In press).

10. Sandstead, H. H. Gabr, M. D., Azzam, Z., Shukry, A. S., Weiler, R. J., Mohy ol
Din Olfat, Mckhtar, N., Prasad, A. S., El Hifney, A., Darby, W. J.: Kwashiorkor
in Egypt II. Hematologic aspects. The occurrence of a Macrocytic anemia asso-
ciated with low serum Vit. E, and wide range of serum Vit. B12 levels. Am.
J. Clin. Nut. Vol. 17:27, 1965.

11. Shaidi, N. T., Diamond, L. K. Schwachmann, H.: Anaemia associated with
protein deficiency. J. Ped. 59:533, 1961.

VOL. 18 — 1968 — Nro. 7 . 533



i2.

13.

14.

15.

16.

7.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

534

Wolfson, W. G., Cohn, C., Calvary, E., Ichiba, F.: Studies in serum proteins. A
rapid procedure for the stimation of total proteins, true albumins, total globulins,
alpha globulins in 1.0 ml. J. Clin. Path. 18:723, 1948.

A method for serum proteins using bromophenol ble dye in alcoholic solution.
Technical Bull. No.TB 6050A. April, 1958.

Wintrobe, M. M.: J. Med. Sc. 185:58, 1953.

Crosby, W. H., Munn, J. I, Furt, F. W.: Standarizing a method for clinical
hemoglobin. 1J. S. Armed Forces. M. J. 5:693, 1954. :

Cartwright, G. E.: Diagnostic laboratory hematology 2nd. Ed. N. Y., Grune
Stratton Inc. 1958.

Ramsay, W. N. M.: The determination of iron in blood plasma of serum. Clin.
Chem. Acta. 2:219, 1957.

Herbert, V.: The assay and nature of folic acid activity in human serum. J.
Clin. Inv. 40 (1):81, 1961.

Ford, Dorothy, Finch, Clement, A.: The diagnosis of iron deficiency anemia.
From the Department of Medicine, University of Washington, School of Me-
dicine, Seattle, Washington.

Smith, Carl, H.: Blood diseases of infancy and child-hood. Saint Louis. The
C. V. Mosby Co. 2nd. Ed. 1966, p. 200.

Miale, John, B.: Laboratory Medicine-Hematology. St. Louis, The C. V. Mosby
Co. 1958, p. 372.

Sood, S. K., Deo, M. G. Ramalingaswamni, V.: Anemia in experimental protein
deficiency in the Rhesus Monkey with special reference to iron metabolism.
Blood, Vol. XXVI (4):421, 1965.

Adams, E. B, Scragg, J. N.: Serum Vit B12 concentrations in megaloblastic
anemia associated with Kwashiorkor and Marasmus. J. Pediat. Vol. 60:580, 1962.

Reissmann, K. R.: Protein metabolism and erythropoiesis I. The anemia of
protein deprivation. Blood 23:137, 1964.

Reissmann, K. R.: Protein metabolism and erythropoiesis II Erythropoietin
formation and erythropoid responsiveness in protein-deprived rats. Blood, Vol.
23: 146, 1964.

g(éibert, V.: Studies of folate deficiency in man. Proc. Roj. Soc. Med. 57: 377,

ANTIOQUIA MEDICA



OCHO ANOS DE FIEBRE REUMATICA

Estudio Clinico-Estadistico de 296 casos en Medellin, Colombia *

LENI OBERNDORFER, M. D. **)

I. INTRODUCCION

Trabajos de investigadores norte-americanos demuestran una rebaja
tanto en incidencia como en severidad de la FIEBRE REUMATICA
(F.R.) comparando cuatro décadas, a partir de 1920 (1, 2, 3, 4). Otros
autores observan que la poblacién negra campesina y los vecinos de
Puerto Rico, inmigrados a los tugurios capitalinos del norte de los Es-
tados Unidos, constituyen una excepcién respecto a estas estadisticas
(5,6, 7).

Mientras al principio del siglo actual se esperaba curacién de nifios
afectados de F. R. envidndolos a zonas tropicales, los trabajos publicados
en los tltimos afios en el trépico han disipado este mito (8, 9, 10).

El objeto de este estudio es demostrar algunos aspectos clinicos
de 296 nifios con F. R. atendidos en una ciudad tropical situada a 1.500
metros sobre el nivel del mar, con caracteristicas de progresiva industria-
lizacién en los wltimos 50 afios, y con duplicacién de su poblacién en
los dltimos diez afios.

*) Trabajo presentado en el VIII Congreso Colombiano de Pediatria-Medellin, No-
viembre 1967.

*%) Profesora agregada en el Depto. de Pediatria de la Universida de Antioquia.

' Direccién: Apartado Aéreo 50649, Medellin, Rep. de Colombia.
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II. MATERIAL Y METODO

Se presentan todos los casos admitidos por primera vez en nuestro
hospital entre el 1° de Enero de 1958 y el 1° de Enero de 1966. Cada
nifio fue visto y estudiado desde su ingreso y durante su evolucién, per-
sonalmente por nuestro equipo (11).

III. ESTUDIO DEL MATERIAL AL TIEMPO
DE ADMISION

1) Incidencia Hospitalaria

Sobre la incidencia hospitalaria de F.R. antes del 1° de Enero de
1958, hemos encontrado un trabajo de tesis de grado de 1957 (12), en
el cual se revisan los nifios admitidos en nuestro hospital desde 1951
hasta el primer semestre de 1956 inclusive. El autor comunica 29 ca-
sos, para el lapso de 5% afios, algunos de los cuales no son aceptables
para el diagnéstico de F.R. segin nuestra revisién. Concluye el trabajo:
“La F.R. no es una enfermedad de alta incidencia entre nuestros nifios”.

En el cuadro I mostramos la incidencia hospitalaria anual desde el
afio de 1958, relacionando las primeras admisiones hospitalarias por F.
R. con el total de admisiones de nifios entre 2 y 12 afios de edad.

La incidencia fluctila entre un 3 y un 6 por ciento. Las nuevas ad-
misiones registran entre 15 y 25 casos anuales para los primeros cinco
afios de nuestro trabajo, mientras que en los ultimos tres afios se obser-
va un promedio de 38 casos.

Con respecto a las 23 re-admisiones, se trataba en la mayoria de
los casos de enfermos cardiacos ya graves desde la primera admisién,
que volvieron por aguda insuficiencia cardiaca congestiva. Sumando
primeras admisiones y re-admisiones, un total de 240 casos fueron hos-
pitalizados por F.R. durante los ocho afios de este estudio.

2) Clasificacién

En el cuadro II clasificamos los 296 casos, diferenciando los que
recibieron tratamiento intra-hospitalario de los nifios vistos exclusiva-
mente por la Consulta Externa. Los agrupamos como “Primer Ataque”
y “Recurrencia”, Arbitrariarmnente hemos considerado como recurrencia
todos los casos que al tiempo de la primera admisién tenian historia de
evolucién anterior de su enfermedad mayor de tres meses. Aunque este
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-CUADRO 1

RELACION DE LAS PRIMERAS HOSPITALIZACIONES POR
FIEBRE REUMATICA CON EL TOTAL DE ADMISIONES DE
PRE-ESCOLARES Y ESCOLARES

CASOS
Afo Admisiones Admisiones Incidencia
Fiebre Reu-

matica Totales %
1958 17 465 3.7
1959 26 464 5.0
1960 22 397 5.5
1961 15 391 3.8
1962 .23 739 3.1
1963 38 625 6.1
1964 39 713 5.4
1965 37 670 5D

RE-ADMISIONES: 1958: 0 casos 1962: 2 casos

1959: 2 casos 1963: 7 casos

1960: 1 caso 1964: 3 casos

1961: 1 caso 1965: 7 casos (5 pacientes)

criterio incluye necesariamente algunos enfermos que se encontraban
todavia en su primer ataque, era indispensable hacer esta divisién exac-
ta. Sabiamos que ningln caso tuvo tratamiento adecuado en este inter-
valo y desde luego las probables perspectivas prondsticas no quedan por
ello sensiblemente alteradas.

La Consulta Externa empez6 a organizarse en el afio de 1962. Alli
se trataron sin hospitalizacién aquelles casos que no aparecian graves,
que tenian cardiopatia residual sin actividad y, desafortunadamente, por
escasez de camas, también algunos pacientes que segin criterio médico
no eran adecuados para tratamiento ambulatorio.

Analizando el cuadro, observamos que los pacientes vistos exclusi-
vamente por Consulta Externa ocupan un 27% del total. Las recurrencias
estan representadas por un 35%. Separando los casos con carditis al tiem-
po de la primera admisién, llamamos la atencién sobre el hecho que, so-
bre un total de 202 enfermos, en el 45% ya se trataba de recurrencia.
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CUADRO II

CLASIFICACION DE 296 CASOS DE FIEBRE REUMATICA AD-
MITIDOS POR PRIMERA VEZ ENTRE EL 1° DE ENERO
DE 1958 Y EL 1° DE ENERO DE 1966

Clasificacién Primer Ataque Recurrencia Total

Hospitalizados 148 (50.0%) 69 (23.3%) 217 (73.3%)
Consulta externa 43 (14.5%) 36 (12.2%) 79 (26.7%)
TOTAL 191 (64.5%) 105 (35.5%) 296 (100 %)

DISTRIBUCION DE 202 CASOS CON CARDITIS

Clasificacién Ntmero de casos Por Ciento
Primer Ataque 111 55
Recurrencia 91 45
TOTAL 202 100

3) Distribucién de las formas de fiebre reumética

Nuestro diagnéstico de F.R. se basa esencialmente en los criterios de
Jones (13). El cuadro III (Gréfica 1) muestra en cuatro subgrupos la
incidencia de tres de las formas que figuran entre los criterios mayores.
Vemos que las formas con carditis ocupan, con 202 casos, un poco mas
de las dos terceras partes del total. La sexta parte de los cardiacos, apro-
ximadamente, presentaban ademaés corea. La corea sin compromiso car-
diaco ocupa un 11% del total, cifra idéntica a los casos de corea con car-
ditis. Ambas formas coreicas ocupan un 22% del total, un niimero casi
idéntico a la frecuencia de poliartritis sin corea y sin carditis (21%).

4) Distribucién de las formas de F.R. por sexo

En el cuadro IV (Gréfica 2) se pueden observar las cuatro formas
de la F.R. en relacién al sexo de los pacientes. Vemos c¢émo el total de
casos de corea, incluyendo los enfermos con y sin carditis, demuestra
evidente supremacia para el sexo femenino: 45 victimas femeninas
(15.2%) contra 20 del sexo masculino (6.8%).
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CUADRO III

DISTRIBUCION DE LAS FORMAS DE FIEBRE REUMATICA
SEGUN EL EXAMEN DE PRIMERA ADMISION (296 CASOS)

FORMAS Nuimero Por Ciento
CASOS
a) CARDITIS
sin Corea 169 57
b) CARDITIS
con Corea 33 1
c) COREA 4
sin Carditis 32 11
d) POLIARTRITIS
sola 62 21
TOTAL 296 100
TOTAL CARDITIS
(a més b) 202 68
TOTAL COREA
(b mas ¢) 65 22
CUADRGC 1V
DISTRIBUCION DE I1.LAS FORMAS DE FIEBRE
REUMATICA POR SEXO
(296 CASOS)
Formas Masculino Femenino Total

Nimero % Numero %
a) CARDITIS con o sin

Ntmero %

POLIARTRITIS 75 25.3 9 31.8 169 571
b) CARDITIS con
COREA 13 44 20 6.8 33 11.2
c¢) COREA sin
CARDITIS 7f 2.4 25 8.5 32 10.9
d) POLIARTRITIS
SOLA 31 10.5 31 10.5 62 21.0
TOTAL 126 426 170 57.6 296  100.2
TOTAL CARDITIS
(a mas b) 88 29.7 114 38.5 202 68.2
TOTAL COREA
(b més c) 20 6.8 45 15.2 65 22.0
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En los casos de carditis con corea que representan un 11.2% del to-
tal de casos de F.R. es todavia evidente el predominio femenino (un
6.8% de mujeres contra un 4.4% de hombres). En los casos de carditis
sin corea existe también un ligero predominio del sexo femenino sobre
el masculino (31.8% de mujeres vs. 25.3% de hombres). Unicamente el
grupo de poliartritis sin carditis y sin corea no muestra diferencia en la
incidencia del sexo.

La diferencia entre los dos sexos para el total de los casos es alta-
mente significativa con una P igual 0.03, para la preponderancia femenina.

La diferencia observada en las distintas formas de la Fiebre Reuméati-
ca entre los dos sexos no es significativa.

5) Distribucién segtin la edad

El cuadro V (Gréfica 3) muestra la incidencia de cada una de las
cuatro formas de F.R. en 191 nifios que consultaron durante su primer
ataque. Se comparan cuatro grupos bienales, desde la edad de 4 afios
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(2 nifios eran un .poco menores de 4 afios), hasta la edad de 12 afios
(12 nifios habian ya cumplido los 12 afios). E

Observamos que el nimero mas grande de nifios (33% del total)
pertenece al grupo II (6 a 8 afios). :

Analizando la reparticién de las distintas formas de la F.R. para
cada grupo etal, encontramos lo siguiente:

La carditis sin corea ocupa con un 57% el porcentaje mas alto en
el grupo I (4 a 6 afios), para descender a un 44% para los grupos II
vy 1II y a un 40% para el grugo IV. . -

La carditis con corea se presenta con. un 3% en el grupo I, y sube
a un 14% y 16% paraslos grupos II y III, para descender a un 13% en
el grupo IV. - :

La corea sola sin carditis no: flgura en el grupo I, y sube progre-
sivamente con un 13, 19 y 22% para los grupos II, III y IV.

CUADRO_ V

*

DISTRIBUCION DE LAS FORMAS DE FIEBRE 'REUMATICA EN
191 NINOS CON PRIMER ATAQUE SEGUN LA EDAD

EDAD EN ANOS TOTAL
FORMAS " 4 — 6 6 — 8 8 — 10 10 — 12
Grupos I II I v
Por ciento 18 33 25 24
CARDITIS
con o sin

PQLIARTRIT‘IS #0020 (57%) 28 (44%) 21 (44%) 18 (40%) 87 (45%)

CARDITIS
CON
COREA ** 1 (.3%) 9 (14%) 8 (16%) 6 (13%) 24 (13%)

COREA
SIN :
CARDITIS ##* 0 8 (13%) 9 (19%) 10 (22%) ' 27 (14%)

POLIARTRITIS
SOLA *H#k) 14 (40%) 18 (2%%) 10 (21%) 11 (25%) 53 (28%)

TOTAL 35(100%) 63(100%) 48 (100%) 45(100%)  191(1009%)

*) 2 nifos eran poco menores de 4 afios; & nifios mayores de 12, afios.
*%) 2 ninos eran mayores de 12 afios.

#¥%)  un nifio era mayor de 12 afios.

%%y un nifio era mayor de 12 afos.
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La poliartritis sola figura con un 40% en los nifios de 4a 6 afos y
flucttia entre un 29,21 y 25% para los grupos de mayor edad.
El/,,éstudio estadistico muestra que hay una diferencia significativa,
" segtin’ el método de (ji cuadrado), en el sentido de que en el total el
grupo de 6 a 8 afos de edad sea el mas atacado, y el grupo de 4 a 6
anos el menos atacado.
El mismo método de (ji cuadrado) muestra que no hay diferencia
significativa entre las 4 formas de F.R. en relacién a los grupos de edad.
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6) Incidencia estacional

Los trépicos no tienen estaciones definidas como los paises de las zd-'
nas templadas. Se distinguen apenas épocas del afio con mas o menos
lluvias, las cuales se acompafian con menos o mas calor, respectivamen-
te. Hay diferencias regionales en el mismo pais respecto a estos cambios,
v hay grandes variaciones, afio por afio, en relacién con los meses del
calendario.

La grafica 4 muestra la reparticién mensual de 147 casos de F.R.
hospitalizados que se presentaron en el transcurso de su primer ataque,
durante los ocho afios que duré este estudio. Habiendo sido incluido .
bajo la nomenclatura “Primer Ataque” todos los casos con una evolu-
cién hasta un méximo de tres meses antes de la admisién, hemos unifi-
cado la incidencia mensual registrando aquel mes en el cual habia em-
pezado la enfermedad, segtn la historia pre-hospitalaria. Por este moti-
vo no hay exacta coincidencia numérica entre el cdlculo de la inciden-
cia estacional y el nimero de admisiones entre el 1° de enero de 1958
v el 12 de enero de 1966, tratdndose de algunos casos que se descartaron
por haberse iniciado la enfermedad antes del 19 de enero de 1958, y agre-
gando otros que, aunque admitidos después del 31 de diciembre de 1965,
habian iniciado su primer atacque antes del 1° de enero de 1966.

Como hay una gran diferencia entre el niimero de admisiones anua-
les, los resultados no se prestan para evaluacién estadistica. Sinembargo,
se puede demostrar que en el curso de los 8 afios en que se realizé este
estudio, no se destaca ninglin mes por mayor o por menor incidencia,
sino que afio por afio se presentan variantes al azar.

Eso no es sorpresivo y contrasta con las observaciones en climas
con estaciones definidas (14, 15).

IV. EVOLU CIOEN

1.) Duracién de la evolucién

Hemos estudiado la evolucién de 296 nifios que fueron admitidos
con el diagnédstico de F.R. entre el 19 de enero de 1958 y el 12 de enero de
1966. La revisién se efectué en los meses de mayo y junio de 1967.
(Cuadro VI, Gréfica 5).

El grupo -A- representa aquellos casos que fueron observados por
nosotros durante un tiempo menor de 12 meses. Estos casos se perdie-
ron por muerte hospitalaria, muerte probable post-hospitalaria y por in-
cumplimiento de citas. Estos 57 casos estédn excluidos del capitulo de evo-
lucién de este trabajo.
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Los grupos -B-C-D- estén representados por 239 nifios que correspon-
den a un 80.8% del total de los nifios admitidos. El grupo -B- tiene una
evolucién desde los 12 hasta los 24 meses, representados por 51 nifios
(17.3%). El grupo -C- tiene una evolucién desde los 24 hasta los 60
meses, representados por 138 nifios (46.6%). El grupo -D- tiene una evo-
lucién de méas de 60 meses, representados por 50 nifios (16.9%), 17 de
los cuales ya tienen una observacién por més de 84 meses.

La proporcién de 2 a 1 entre cardiacos y No-cardiacos del grupo
total, se repite con valores aproximados en los grupos -B- y -C-. El grupo
-A- muestra un porcentaje un poco mas alto de los no-cardiacos compa-
rado con el grupo total. En el grupo -D-, los cardiacos son cinco veces ma-
yores que los No-cardiacos.
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2) Evolucién de los grupos -B-C-D-
El cuadro VII demuestra algunos datos sobre la evolucién de los
grupos -B-C-D-. Entre un total de 239 nifios, se destacan 167 casos de

carditis inicial con o sin corea, 26 casos de corea sin carditis y 46 ca-
sos de poliartritis sola.

CUADRO VI

DURACION DE LA EVOLUCION DE 296 CASOS DE
FIEBRE REUMATICA

GRUPOS CASOS TOTAL

Duracién
Cardiacos No Cardiacos

A de 0 hasta 12 meses 35 (11.8%) 22 (74%) 57 (19.2%)
B de 12 hasta 24 meses 33 (11.2%) 18 (6.1%) 51 (17.3%)

C de 24 hasta 60 meses 92 (31.1%) 46 (15.5%) 138 (46.6%)
D més de 60 meses 42 (14.2%) 8 (2.7%) 50 (16.9%)
TOTAL 202 (68%) 94 (31.7%) 296 (100%)
CUADRO VII
ESTUDIO EVOLUTIVO DE LOS GRUPOS -B-C-D-
239 CASOS '
Casos Coreasin Poliartri- TOTAL
Cardiacos Carditis tis-sola
Ntmero de Casos 167 26 46 239
Observacién en ,
Afios/Pacientes 625 78 164 867
Recaidas .
(niimero de enfermos) 53 8 4 65
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El tiempo de observacién para los tres grupos se calculé en 867
afios|pacientes, de los cuales pertenecen 625 afios a los casos cardiacos,
78 afios a los casos de corea'sin carditis y 164 afios a los casos de poliar-
tritis sola.

En los grupos de cardiacos hemos observado 53 pacientes que pre-
sentaron una o maés recaidas. 51 de estos enfermos pertenecen a los gru-
pos -C- y -D-, y representan un 38% de los 134 enfermos cardiacos con
una evolucién mayor de 24 meses. Las otras dos recaidas pertenecen al
grupo B, una de las cuales presentd la recurrencia en forma de corea.

Entre los 26 casos de corea se presenté una recaida en el grupo B,
seis recaidas en el grupo C y una recaida en el grupo D, a los siete
afios después del primer ataque.

Respecto a los 46 enfermos con poliartritis sola, hemos observado
cuatro casos con una recaida cada uno; dos de estos casos han mostrado
compromiso cardiaco después de la recaida!

3) Evaluacién final

El cuadro VIII muestra la evolucién final de los 296 nifios reumati-
cos admitidos por primera vez entre el 19 de enero de 1958 y el 1° de
enero de 1966, segiin la revisién de historias hecha en los meses de ma-
yo y junio de 1967.

Hay 20 casos de muertes comprobadas, de las cuales 17 fueron cau-
sadas por F.R. y tres por accidente. Se encontraron 103 casos (34.8%)
con evidente cardiopatia reumética y 128 casos (43.2%) con cardiopatia
reumatica potencial sin compromiso cardiaco comprobado. Se ignora la
evolucién de 45 nifios (15.2%).

V. COMENTARIO

1). En los ocho afios de nuestro estudio se comprobaron 296 pri-
meras admisiones con el diagnéstico de F.R.

' William Mejia (16) encontré 29 historias adicionales de nifios con

12 afios y menos, hospitalizados en salas distintas al Pabellén Infantil,

~los cuales escaparon a nuestra estadistica y a nuestro control. Entre es-

te grupo figuran dos nifios, de 10 y de 11 afios, con muerte causada por

carditis reumaética.
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CUADRO VIII

EVALUACION FINAL DE 296 NINOS ADMITIDOS POR FIEBRE
REUMATICA ENTRE EL 1° DE ENERO DE 1958 Y EL 1° DE
ENERO DE 1966, SEGUN LA REVISION DE HISTORIAS,
HECHAS EN MAYO/JUNIO DE 1967

RESULTADO Nimero Por Ciento
Muertos 20 6.8
Sin cumplir citas | 45 15.2
Con enfermedad cardiaca 103 34.8
Con Potencial

Enfermedad Cardiaca 128 43.2
TOTAL 296 100 ’
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_ Asi el ntimero total de casos comprobados de F.R. alcanza a 325
primeras admisiones. Faltan todos aquellos pacientes de 12 afios y me-
nos que entraron por Consulta Externa de “Adultos”, sin hospitalizacidn,
desde 1958 hasta 1966. Ademds faltan los nifios que entraron por Con-
sulta Externa Infantil, sin hospitalizacién, con anterioridad a 1962.
Como no existe estadistica sobre los diagnésticos de nifios tratados
por Consulta Externa en el archivo general, es imposible llenar este va-
cio. La tabla siguiente informa sobre la asistencia de Consulta Externa
Infantil, seglin nuestro propio archivo del afio 1962 en adelante, asi:

ANO NUMERO DE PRIMERAS CONSULTAS
POR F.R, SIN HOSPITALIZACION

1962 33
1963 19
1964 13
1965 14
TOTAL 79

Basidndonos en estos nimeros, presumimos que pueden haber sido
atendidos durante los cuatro afios anteriores al 1962, al menos otros 35
casos de pacientes con F.R. de 12 afios 0 menos, que escaparon a nuestro
control. Sumando este nlimero aproximado al niimero real de nuestro
estudio, resultaria un total de 360 casos de nuevas admisiones por F.R.
en los ocho afios en cuestién, con un promedio de 45 casos anuales.

2). Respecto a muertes comprobadas y debidas a cardiopatia, te-
nemos 17 casos atendidos por nuestro equipo, y dos casos adicionales ci-
tados por William Mejia (16), para un total de 19 (5.8%) muertes reu-
maticas conocidas sobre 325 admisiones, todas ocurridas antes de cum-
plir los 15 afios de vida.

Por razones obvias se puede suponer que algunos de los casos con
evolucién ignorada han muerto, basando nuestra presuncién en el he-
cho de que varios nifios salian del hospital apenas medio-compensados,
para regresar a un domicilio distante del centro hospitalario.

3). Aparentemente ha aumentado upreciablemente el ntimero de
consultas por F.R. aunque admitimos que no hay datos fidedignos com-
parativos para el periodo antes del afio de 1958. Algunos factores, que
pueden haber causado un aumento de las consultas por F.R., son:

a) La colaboracién de nuestros colegas de Consulta Externa, cuan-
do conocieron nuestro interés en la investigacién de F.R.
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b) L hidiciéh de una seccién de Cardiologia al Pabellén Infantil,
dirigida por el Dr. Mario Zuluaga. :
¢) El aumento numérico de la poblacién de la ciudad,

d) El mejoramiento de las vias conducentes al hospital capitalino
(en un estudio anterior, no publicado, se encontré que un 23% .de las
admisiones vienen de lugares distantes del Valle de Aburra, y lejos de
las zonas industriales que estan incluidas en los alrededores de Me-
dellin).

Llegamos a la conclusién de que actualmente la F.R. en nuestro
ambiente es una enfermedad relativamente frecuente y seria. Creemos
que la situacién no cambiard en los préximos afios, si no se toman me-
didas preventivas eficientes. Basamos esta suposicién en la experiencia
de Mozziconacci (17), quien, en un estudio de escolares en varias re-
giones de Francia, encontré una relacién significativa entre la tasa de
cardiopatias reuméticas con el grado de industrializacién de los depar-
tamentos. Este factor seria aplicable para Medellin, que es uno de los
centros de progresiva industrializacién del pais.

4). Otro factor alarmante es el gran nimero de nifios que en su
primera visita al hospital habian ya sufrido una o varias recaidas de la
F.R. Seglin nuestra casuistica se trata de un 35.5% de recaidas para
el grupo total y de un 45% de recaidas entre el grupo cardiaco. Mario
Zuluaga (18) ha mostrado en su estudio cardiclégico la mayor incidencia
de cardiopatias graves e irreversibles entre los pacientes que consulta-
ron en recaidas en relacién con los pacientes que consultaron durante el
primer ataque. Seglin nuestro interrogatorio ningin nifio habia recibido
aplicacién sistemética e ininterrumpida de la profilaxis. Esta desgracia
se debe en parte a la falta de instrucciones enféticas del médico, y en
parte a la negligencia de los familiares.

5). En la reparticién de los sexos, encontramos una preponderan-
cia significativa femenina, al considerar el grupo total. Los subgrupos,
con excepeién de la forma de poliartritis sin carditis y sin corea, que
tiene la misma incidencia para ambos sexos, muestra para el sexo fe-
menino un mayor ntimero, no solamente en los casos combinados con co-
rea, sino también para la carditis sin corea, sin alcanzar significancia
estadistica, lo que corresponde a lo afirmado por otros autores (19, 20,
21).

6). La agrupacién segln las edades a la primera admisién, no tie-
ne la exactitud deseable, Aunque tltimamente se procura apuntar dia,
mes y afio del nacimiento, no se tuvo esta precaucién durante los pri-
meros afios del estudio. Actualmente se trata de confirmar los datos
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verbales con la inspeccién de la Fé de Bautismo, para descartar los
errores memoriales de nuestras prolificas madres.
’ Hay que destacar otra particularidad en nuestro ambiente. El nifio
pobre colombiano no es admitido en la escuela ptblica, antes de haber
cumplido los ocho afios. Como pudimos demostrar en nuestro estudio,
el 69%, de los nifios tenign menos de ocho afos, cuando prese~taron
su primer ataque de F.R., este grupo escaparia a un programa de re-
visién a nivel de edad ecolar.

Respecto a la mayor ocurrencia del primer ataque entre los seis
y ocho afios, nuestras observaciones coinciden con los trabajos en otrcs
paises (14, 21, 22).

VI. CONCLUSION

Consideramos que la F.R. es un problema de magnitud tanto en
frecuencia como en severidad de los nifios pre-escolares y escolares de
nuestro ambiente. El hecho que mas de la tercera parte de los nifios
estudiados ya se encontraron en recurrencias, muestra la falta de edu-
cacién tanto del médico como del familiar, para comprender el beneficio
de la profilaxis. No sobra mencionar que los gastos de las primeras hos-
pitalizaciones y de las frecuentes re-admisiones, son enormes.

A nuestro juicio es imperiosa una campaifia bien orientada para
evitar en primer lugar el primer ataque de F.R., y en segundo lugar la
btsqueda de todos los nifios que han sufrido su primer ataque, espe-
cialmente de la edad pre-escolar, para verlos en un centro de F.R. bien
organizado, controlarlos hasta la edad de 25 afos y subsidiarlos al pre-
‘cio minimo con la controlada aplicacién profildctica mensual de la Peni-
,cilina benzatinica, actualmente aconsejada.

VII. RESUMEN

19. Se presenta el estudio de 296 nifios admitidos por primera vez con
el diagnéstico de Fiebre Reumética entre el 12 de enero de 1958 y
el 1° de enero de 1966.
29, Se estudiaron las condiciones en el momento de la admisién bajo
varios aspectos:
a) Incidencia hospitalaria.
b) Clasificacién en cuatro entidades: Hospitalizados, Consulta Ex-
terna, Primer’ Ataque y Recurrencia.
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c) Reparticién de la F.R. en cuatro grupos: Carditis con-o sin
_ Poliartritis; Carditis con Corea; Corea sin Carditis; Poliartritis sola.

d) Reparticién seglin el sexo. »

e). Edad al iniciar el primer ataque.

f) Incidencia estacional.

3°. Se presenta el estudio de la duracién de la evolucién de todos los:
casos, y se detallan datos en relacién con los afios/pacientes y con
recaidas de todas las formas reuméticas, en los grupos con evolu-

- ¢ién mayor de 12 meses. ,

4%, Se presenta la evolucién final al tlempo de la tltima revisién del
total de 296 admitidos, que demuestra la magnitud del problema
de mortalidad e invalidez juveniles en nuestro ambiente.

59. Se llega a la conclusién, que en nuestro ambiente es imperiosa una
campafia bien orientada, para evitar en primer lugar el primer
ataque de F.R. y en .segundo lugar para buscar los nifios ya afec-
tados, para afiliarlos a la profilaxis controlada continua.

SYNOPSIS AND CONCLUSION

1. The present study includes 296 children admitted for the first tinte
with the diagnosis of Rheumatic Fever, between January Ist. of
1958 and January lst. of 1966.

2. A statistical analysis was made about the following aspects of the
disease:

a) Hospital incidence.

b) Classification into four entities: hospitalized children and chil-
dren seen by the Out-Patient Department only; first attacks and
recurrencies.

c¢) Division of the Rheumatic Fever into four groups: card1t1s with
and without polyarthritis; - carditis with chorea; - chorea without
carditis; - polyarthritis alone.

d) Sex distribution.

e) Age at initiation of Rheumatic Fever (first attack).

f) Seasonal incidence.

3. A follow-up study is presented for all admittances and an evaluation
made of patient/years and the number of recurrences, for children
who were seen for more than 12 months.

4. The outcoming of the physical condition of the 296 children is anal-
yzed. The author calls the attention toward the impact produced by
Rheumatic Fever as a fatal and crippling disease in our medium.
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Finally the author suggests to prepare a well organized campaign to
avoid first attacks of Rheumatic Fever, and to find out the children
affected with Rheumatic Fever, especiaily in our pre-school group
(under the age of 8), plannning a controled prophylaxis until the
age of 25 years.
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1. Recoleccién de todas las publicaciones y demés instrumen-
tos bibliograficos que probablemente sean de utilidad de
acuerdo con el tema que va a tratarse.

2. Elaboracién de referencias bibliograficas de todo el mate-
rial recopilado.

C. Seleccién del material mas apropiado para el estudio. -

III. LECTURA DE LAS REFERENCIAS, ESPECIALMENTE LAS
SELECCIONADAS

A. Notas sobre las lecturas que traten aspectos especificos del
estudio. )

IV. ORGANIZACION FINAL Y COMPOSICION DEL TRABAJO
A. Divisiones que va a tener.
B. Elaboracién de la Bibliografia del material consultado.

V.. CONCLUSIONES

VI. BIBLIOGRAFIA

INTRODUCCION

En las ultimas décadas, la ciencia humana ha sido explorada en las
diversas ramas del conocimiento y cada dia aumenta entre los hombres
el afan de investigacién.

Todo individuo tiene derecho a pensar independientemente y llegar
a sus propias conclusiones y por lo tanto, también tiene el privilegio
de investigar y alcanzar una solucién a sus problemas y establecer sus
propias ideas, tomando como base, los estudios precedentes en la rama-a
que se dedica.

Para obtener un mayor grado de eficiencia en su trabajo, todo in-
vestigador debe seguir una metodologia adecuada que le permita hacer
su estudio en la forma més légica y con la menor pérdida posible
de tiempo.

El proveerse de un buen método de investigacién, ayuda a lograr
un uso provechoso de las distintas clases de materiales bibliogréficos.
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Las ideas aqui expuestas sobre “Cémo hacer un Trabajo de Investi-
gacién”, son sugerencias que pueden ahorrar muchos errores en la ela-
boracién de trabajos cientificos y servir como base a los investigadores
para alcanzar mayor eficiencia en la realizacién de los mismos.

COMO HACER UN TRABAJO DE INVESTIGACION

I. SELECCION DEL TEMA

La seleccién del tema es de vital importancia en una investigacion,
aunque solo es una pequefia parte del trabajo que debe preceder a la
recoleccién de los datos. Las clases de datos que se han de reunir de-
penden de la forma y puntos especiales en que va a ser tratado el pro-
blema. La formulacién de éste, ayuda no solo a encausar los pensa-
mientos del investigador, sino a limitar los resultados.

La eleccién del tema debe hacerla por si misma, la persona que
va a investigar, de acuerdo con sus inclinaciones personales, de tal
forma que al encontrar el tema aprecpiado y que le satisfaga, pueda
tener la seguridad de tratarlo con placer e interés.

La seleccién del tema puede considerarse completa cuando éste ha
sido reducido a un tamafio manejable y claramente esquematizado,
mostrando los pasos que deben darse para cumplir los propésitos del
estudio.

La literatura profesional y los conocimientos que sobre la materia
tenga el investigador, le ayudan a seleccionar un problema que en
realidad vale la pena estudiar. Una lectura amplia le ayuda a mantenerse
al dia respecto a estudios realizados, a conocer los distintos puntos
de vista en los diferentes aspectos del problema, planteamientos sobre
necesidades de investigacién y titulos de investigaciones que se estén
llevando a cabo.

Al hacer la seleccién del tema que va a tratar, el investigador de-
be procurar:

A. No hacer una duplicacién exacta de estudios anteriores, aunque
raras veces o tal vez nunca es posible hacer un trabajo completamente
nuevo en todos sus aspectos, ya que son muchos los estudios realiza-
dos en las diferentes ramas del conocimiento.

Cabe suponer que la investigaciéon sea nueva, en el sentido de que
no haya sido resuelta definitivamente hasta el momento, pues es difi-
cil encontrar un campo que no haya sido objeto de la indagacién hu-
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mana. Siendo la novedad una muy buena cualidad de un trabajo de in-
vestigacién, lo ideal para el investigador seria tratar un tema que por
primera vez va a ser objeto de estudio, pero probablemente resultaria
casi imposible encontrar un problema que no haya sido siquiera super-
ficialmente tratado; por lo tanto, serd necesario repetir investigaciones
va llevadas a la practica, pero tratandose con diferentes métodos y téc-
nicas de investigacién y si fuera posible, bajo un aspecto diferente del
tema, a los que ya han sido estudiados. i

B. Establecimiento del sentido total del tema. Un tema no solo
debe elegirse porque es del gusto del investigador, sino que es necesa-
- rio considerar también otros aspectos:

1. Importancia.

2. Propésito y asi conocer el valor que va a tener y los fines por
los cuales va a hacerse. De tal forma que es indispensable llegar a un
juicio claro sobre el por qué de la investigacién, sobre la intencién que
con ella se persigue y la idea que habrd de orientar al investigador du-
rante la elaboracién del trabajo.

\Todo investigador, a la iniciacién de su trabajo, debe considerar:
a. Si el problema seleccicnado es de real importancia.

b. Si es un tépico nuevo o representa un enfoque original, opor-
tuno, en un area que ya ha sido estudiada previamente.

c. Si es una repeticiéon consciente de estudios previos para veri-
ficar su exactitud o ampliar generalizaciones.

d. Si el campo estd suficientemente limitado como para permitir
un tratamiento completo del problema.

Al iniciar cualquier clase de estudio debe aclararse por qué se es-
td llevando a cabo y definir sus posibles beneficios.

3. Capacidades para tratarlo de parte del investigador. Estas de-
ben ser consideradas a fin de alcanzar un mayor grado de eficiencia.

Aunque el investigador debe utilizar su propio criterio en el trata-
miento del tema, debe también prestar atencién a las actitudes y activi-
dades de otros investigadores en la misma materia.
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Mediante la lectura de las distintas referencias, el investigador pue-
de darse cuenta de lo que se ha escrito; por lo cual, él no debe repetir
los mismos procedimientos y métodos, sino utilizar técnicas distintas y
tratar de abordar el tema con otro punto de partida y bajo otro aspec-
to diferente y si es posible, con otros procedimientos y métodos mejores
y mas perfectos:

Ademés de la observacién minuciosa de lo que se ha hecho ante-
riormente sobre su mismo tema de interés, el investigador debe hacer
también uso de sus caracteristicas personales; debe, por ejemplo, esti-
mular su auto-observacién concreta a través del empleo més prove-
choso de las distintas opiniones descritas en los estudios precedentes.
EL valor del trabajo de investigacién dependeria fundamentalmente de
las actitudes intimas y de los rasgos y aptitudes personales del inves-
tigador.

Entre los distintos materiales informativos, el investigador encuen-
tra opiniones diversas y adversas, interpretaciones erréneas, omisiones o
agregados, etc, Es el momento para discernir entre los hechos observa-
dos y de acuerdo con su propia inventiva o criterio, asentar sus propias
ideas, dependiendo en parte de todo lo que ha leido.

Las distintas ideas de otros investigadores anteriores deben ser to-
leradas, pero mediante sus propios argumentos, capacidad razonadora y
amplitud de criterio; el investigador debe probar por qué algunas pue-
den ser mejores que las otras, su parte buena o mala y el por qué de
sus criterios.

Por su honestidad intelectual, el investigador nunca debe apropiar-
se de las ideas o hipétesis de otro investigador, sino, que si él tiene la
misma idea, tratar de reforzarla y probar su veracidad; tampoco debe
derrumbar completamente las ideas de otro, sino més bien, hacerlas a
un lado y no adoptarlas en su tratamiento del tema. El investigador
debe ser, pues, original y exacto en la presentacién de sus ideas e igual-
mente ser objetivo y sincero en la exposicién de las mismas.

El investigador debe tener también buena memoria y agudeza de
observacién para recordar lo que ha leido y lo que mejor le sirve, y
cierta destreza o un sistema organizado para recopilar y discriminar los
datos que encuentra y el material que recoge segin su interés en la in-
vestigacién. También debe tener una base adecuada en el tema que ha
elegido o sea estar familiarizado de antemano con el tema que va a tra-
tar y con otros campos relacionados.

Todo esto contribuye a lograr informacién de buena calidad.
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La verdadera investigacién resulta imposible, porque es necesario
tener tolerancia cientifica en los distintos aspectos y puntos de vista.

4. Facilidades de estudio del tema, tales como accesibilidad a los

datos y facilidades de biblioteca.

La posibilidad de obtener documentacién suficiente es otra cosa
que debe pensarse al hacer la eleccién del tema. En algunos casos es
relativamente facil encontrar lo que se necesita, cuando la bibliografia
se limita a textos escritos en el idioma nacional o cuando ellos tratan
especificamente el tema seleccionado; pero el problema podria presen-
tarse cuando es necesario consultar diferentes fuentes de informacién en
otro idioma del cual se tiene escaso o ningin conocimiento. El uso de
obras traducidas implica algtin atraso de la informacién que va a ob-
tenerse, pues es bien sabido que la mayoria de las traducciones se pu-
blican més tarde que los originales.

Ahora, el escaso o poco conocimiento del otro idioma, implica mas
tiempo en la elaboracién del trabajo y el no recurrir a fuentes de infor-
macién extranjera, restaria valor cientifico a la investigacion.

El investigador, para tener un mejor provecho de los materiales
bibliogréficos, debe familiarizarse ante todo con la biblioteca y asi lo-
grar mas eficiencia en el uso de los mismos. Para ello, debe asesorarse
de la ayuda del bibliotecario y seguir el procedimiento mas légico en el
uso de la biblioteca.

La actualidad del tema no es una condicién indispensable, aunque
a veces le da més importancia al estudio.

5. Delimitacién y establecimiento del tema, porque en ningtn tra-
bajo de investigacién es posible abarcar una materia en toda su vasta
amplitud. El tema debe limitarse a un determinado aspecto de ella,
susceptible de ser estudiado a fondo y en tal forma que la investiga-
cién pueda aportar algo positivo y original.

También, debe enfocarse el estudio a determinado periodo crono-
légico o histérico, cierta Area geogréfica, idioma, etc., o a un caso es-
pecifico, a fin de tratarlo en una forma maés eficiente.

La limitacién del tema a una materia restringida y claramente cir-
cunscrita tiene también su importancia desde otro punto de vista, pues
cualquier investigador desearia realizar su trabajo de investigacién den-
tro de un lapsc razonable y no excesivamente largo. Por eso, al elegir
un tema, el tiempo disponible para su elaboracién, es un factor que
siempre debe ser tenido en cuenta.
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No menos importante es el formarse de antemano una idea aproxi-
mada de la extensién del trabajo, ya que éste no va a valorarse por
su peso o tamafio, sino por su contenido.

Al realizar las primeras experiencias con un trabajo de investiga-
cién, se experimentan posiblemente una de dos dificultades corrientes:
o el tema representa un campo muy amplio y que no deberia ser in-
cluido en un solo estudio, o bien, el tema es tan estrecho que los resul-
tados serian de escaso valor. Indiferentemente, es necesario enfocar o
delimitar el problema, ya sea éste muy amplio o muy restringido. Cada
parte del estudio debe ser definida y determinados sus limites; si el
tema es demasiado amplio, un paso esencial es limitarlo de tal modo
que sea préctico de manejar y que produzca resultados importantes.
Cuando el tema escogido es demasiado estrecho, su limitacién puede
ayudar a ampliar los limites, convirtiéndolo asi, en un problema de

mayor valor. :

II. CLASES DE MATERIAL QUE VA A NECESITARSE

Con la clara determinacién del tema, su idea y objetivo, finaliza
la primera etapa de un trabajo de investigacién; pero antes de iniciar
su ejecucién practica es necesario hacer un plan de trabajo y asi ase-
gurar una perfecta sistematizacién de la materia que va a ser objeto
de estudio.

De acuerdo con las caracteristica del tema, el investigador debe
enterarse de lo que se ha escrito acerca de la materia respectiva, en qué
sentido ha sido tratada y cuél es la opinién de autores que vale la
pena citar o tomar como base para el tema que se va a tratar.

Esta informacién puede obtenerla por medio de la lectura de li-
bros, articulos de revistas, publicaciones de prensa, folletos, documen-
tos de archivos, comunicaciones personales, etc.

Como los libros tienen una actualidad limitada, todo investigador
debe completar la informacién con la consulta de revistas cientificas.
Esto, por dos razones: primero, porque con seguridad en las revistas
encontrard articulos de mucha utilidad para el trabajo y segundo, por-
que las referencias del articulo leido, le ayudardn a documentarse mas
ampliamente y por lo consiguiente a hacer més extensa la bibliografia.
Adem3s, muchas revistas cientificas tienen una seccién en que publican
resefias de obras nuevas y a veces también dan a conocer titulos de
articulos publicados en otras revistas.

Para seleccionar el material y hacer de é1 una utilizacién mas 16-
gica, deben seguirse ciertos pasos:
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A. Temas bajo los cuales se buscardn las referencias, lo cual faci-
lita el trabajo al determinar ciertos encabezamientos o temas bajo los
cuales se buscarid la informacién adecuada al problema que se va a
tratar.

La forma mas natural de agrupar el material, es siguiendo el orden
de los capitulos del plan de trabajo, y el mejor sistema para conservar
los datos, es haciendo uso de ficheros, al estilo de los que se usan para
los catélogos de biblioteca. Las anotaciones en tarjetas de tamafio nor-
mal, las cuales se conservan en cajones, agrupadas por orden alfabético
de autores o segiin un orden alfabético de materias, Asi, se facilita
considerablemente la elaboracién del trabajo, evitando ademés inftil
pérdida de tiempo buscando referencias antecedentes.

B. Biisqueda exhaustiva del material, realizada lo mas ampliamen-
te posible antes de iniciar la lectura. Esta intensa biisqueda comprende:

1. Recoleccién de todas las publicaciones y demés instrumentos bi-
bliograficos que probablemente sean de utilidad, de acuerdo con el te-
ma que va a tratarse. Tal literatura puede obtenerla en la siguiente
forma: los libros, haciendo uso del catilogo de la biblioteca. Los articu-
los de revista, en los indices de publicaciones periédicas. Los folletos,
en el archivo vertical y también puede el investigador proveerse de se-
paratas, extractos o copias de articulos cuando no es posible conseguir
el original.

2. Elaboracién de referencias bibliogréficas del material recopi-
lado, a fin de hacer economia de tiempo y trabajo y facilitar la bts-
queda posterior de cualquiera de dichas referencias, ya que seria im-
posible memorizar todo lo 1til que se ha encontrado. La anotacién de
estas referencias es aconsejable hacerla en tarjetas de cartulina para
manejarlas mas facilmente y poder hacer cualquier anotacién que mas
tarde se considere necesaria.

Para los libros, la referencia bibliografica consistiria en: Autor,
titulo, edicién (si la tiene y a menos que no sea la primera), ciudad, ca-
sa editorial, fecha de publicacién y paginas.

Para los articulos de revistas: Autor, titulo del articulo, abreviatu-
ra del titulo de la revista, niimero del volumen, pigina inicial y final
del articulo.y fecha de publicacién de la revista.

Cuando el investigador ha recibido oralmente o por escrito, comu-
nicaciones personales que tengan valor para la investigacién, también de-
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be anotar estas informaciones en una tarjeta, indicando a mas del nom-
bre de la persona que las ha proporcionado, su direccién, por si la ne-
cesita nuevamente para referencias posteriores.

C. Seleccién del material mds apropiado parae el estudio, después de
haber reunido todo el material bibliografico que pueda ser de alguna uti-
lidad y una vez iniciada la lectura del mismo.

Al leer cualquier clase de publicacién, el investigador debe tener
un espiritu critico para no solo entender lo que dice el autor, sino pa-
ra comparar las ideas con sus propios puntos de vista.

Muchas veces por falta de tiempo es imposible leer integramente
todos los libros y articulos, pero siguiendo ciertas normas, puede ser
posible saber cuéles son los mas importantes relacionados con el tema. El
titulo debe ser leido en primer lugar, aunque la mayoria de las veces
solo da una ligera idea acerca del contenido. Entonces, debe ser leide
el sumario en caso de articulos de revistas y la tabla de contenido, en ca-
so de tratarse de libros y asi procurarse una mejor seleccién entre todo
el material recopilado.

III. LECTURA DE LAS REFERENCIAS, ESPECIALMENTE LAS
SELECCIONADAS.

A. Notas sobre las lecturas que traten aspectos especificos del es-
tudio, las cuales pueden hacerse en las mismas tarjetas donde anterior-
mente se habian tomado las referencias.

Como comienzo al estudio o investigacién debe leerse ante todo el
texto principal, sacando de él las notas correspondientes, para iniciar
luego la lectura de todos los demés libros sobre el tema, de los cuales
también conviene sacar las notas importantes para el trabajo.

Si después de leer los distintos sumarios de los articulos, ain éstos
se consideran de interés, se inicia la lectura de los mismos. Finalizada
1a lectura de cada articulo, se hace una especie de recapitulacién men-
tal de su contenido para tomar algunos apuntes en las tarjetas que han
de formar parte del archivo.

IV. ORGANIZACION FINAL Y COMPOSICION DEL TRABAJO

s de vital importancia dar el méximo de cuidado a la exposicién
del tema al comienzo del trabajo, al juntar todas las notas del material
bibliografico leido y demés informacién obtenida. Es aconsejable dar una
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definicién o explicacién clara de los distintos puntos a investigar y al
mismo tiempo prestar una eficaz atencién a la validez, veracidad y ob-
jetividad de las distintas ideas que van a establecerse y si es posible
comprobarlas con hechos, como: gréficos, tablas, cuadros estadisticos, ete.

En la composicién del trabajo hay dos aspectos importantes que
deben ser tenidos en cuenta:

A. Divisién que va a tener el trabajo de investigacién, en su or-
ganizacién final.

Las principales divisiones légicas de un estudio de investigacién
pueden considerarse compuestas de las siguientes partes:

1. Portada, la cual debe dar: el titulo del trabajo, el autor o auto-
ces y el lugar donde fue realizado. El titulo del trabajo debe expresar
realmente su naturaleza.

2. Introduccién: debe dar una idea del contenido del estudio, la
forma cémo fue realizado, el método seguido en su ejecucién, los pro-
pésitos del estudio y las dificultades encontradas durante la realizacién
del trabajo.

3. Cuerpo de la Obra, es propiamente la investigacién realizada.
Por lo general va dividida en partes bien definidas (capitulos, secciones).

4. Conclusién: donde se sintetiza con precisién y claridad los re-
sultados obtenidos y las ideas esenciales del trabajo.

5. Bibliografia: de todas las fuentes bibliograficas consultadas du-
rante la elaboracién del trabajo.

B. Elaboracién de la Bibliografia del material consultado, es otro
aspecto importante que debe ser tenido en cuenta en la organizacién
final del trabajo. Todas las referencias bibliogréficas, cualquiera que
sea el tipo de material (libros, articulos de revistas, folletos, tesis, etc.),
deben hacerse de acuerdo con las normas establecidas para ello.

Hay varias maneras de organizar la bibliografia. Estas son:

1. En un orden alfabético de autores

2. Siguiendo un orden cronolégico de fecha de publicacién.

3. En caso de que las referencias hayan sido citadas en el texto,"
en el mismo orden en que ellas fueron citadas.
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V.

CONCLUSIONES

La eficacia de un trabajo de investigacién depende en gran parte de

la metodologia seguida en su elaboracién.

Un tema atractivo y del interés del investigador es una gran ven-

taja para el buen tratamiento que él haga del mismo. Sus conocimientos
personales sobre la materia le ayudan a esclarecer y ordenar sus pro-
pias ideas, que es lo esencial del trabajo, a la par que presta atencién
a las diferentes ideas y criterios de investigadores anteriores,

La validez de la informacién que se da en el trabajo de investiga-

cién estd basada en la exactitud, veracidad y objetividad de las ideas
expresadas.
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LICITUD NiORAI. DE ESTERILIZAR A LAS MUJERES ANORMALES

Informe de comisién a la Academia de Medicina de Medellin

Informe rendido a la Academia de Medicina por la Comisién en-
cargada de estudiar el tema “LICITUD MORAL DE ESTERILIZAR
A LAS MUJERES ANORMALES?”, el cual fue aprobado por la Cor-
poracién en la sesién del 29 de mayo pasado, después de revisién del
tema en una Mesa Redonda.

“La Academia de Medicina de Medellin, mantiene su adhesién a
los principios del Derecho Natural que promulga como ilicita la esteri-
lizacién humana cuando ésta no provea al bien de todo el cuerpo por
motivos de salud, bien establecidos cientificamente,

Asi mismo recuerda la respuesta dada por el Santo Oficio en fe-
brero 22 de 1.940 cuando se le pregunts: “es licita la esterilizacién del
varén o de la mujer, ya sea perpetua, ya sélo temporal”’: Respondié:
Negativamente “y no hay duda de que estd prohibida por la Ley Na-
tural”.

Por otra parte en la Enciclica Casti Connubi, Pio XII dice: “...quie-
ren privarlos, por la ley, sea mediante intervencién médica y esto no
para solicitar de la pidblica autoridad una pena cruenta por delitos
cometidos o para precaver futuros crimenes de reos, sino contra todo
derecho y licitud atribuyendo a los gobernantes una facultad que nun-
ca tuvieron ni pueden legitimamente tener”’; agrega méas adelante:
“T.os Gobernantes no tienen potestad alguna directa en los miembros
de sus stibditos; asi pues, jamas pueden dafiar ni tocar directamente la
integracién corporal donde no medie culpa alguna o causa de pena
cruenta y esto ni por causas eugénicas ni por otras cualesquiera”.

3
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En sintesis declara la moral catélica y tomamos las pslabras de Zal-
ba y Bozal en su tratado de “Magisterio Eclesidstico y Medicina”: La
esterilizacién Directa que tenga como objeto Gnico o primario la anu-
lacién de la facultad generativa, es siempre ilicita cuando lo ordena
autoridad publica contra ciudadanos que no sean criminales”.

Pio XII ha escrito sobre responsabilidad y actuacién del Cirujano,
como sigue (21-V-48).

“El principio es inviolable: Dios solamente es el Sefior de la vida
y de la integridad del hombre, de sus miembros, de sus érganos, de sus
potencias, especialmente de aquellas que se asocian a su obra creadora”.

El mismo Pio XII es claro en el discurso a las Comadronas del 29
de octubre de 1951: y “niega a la autoridad publica el derecho de este-
rilizar.a los inocentes”.

Por lo demés queremos recordar que la Carta Universal de los De-
rechos Humanos, dice en el articulo 12: “Nadie serd objeto de ingeren-
cia arbitraria en su vida privada”; habiéndose leido ya en el articulo
6° “Todos son iguales ante la Ley y tienen sin distincién, derecho a
igual proteccién”; y en el articulo 30: “Nada en la presente Decldracién
podra interpretarse en el sentido de que confiere derecho alguno al
Estado, a un grupo o a una persona, para emprender o para desarrollar
actividades o realizar actos tendientes a la supresién de cualquiera de
los derechos y libertades proclamados en esta Declaracion”.

Creemos que con la esterilizacién directa se viola uno de los dere-
chos sagrados de la persona humana: cual es el derecho a su integri-
dad personal. ~

Si bien es cierto que la Enciclica Castri Connubi parece dejar en
suspenso el juicio sobre la facultad de los poderes puiblicos para casti-
gar a los delincuentes por medio de la esterilizacién, consideramos abe-
rrante e injusto mutilar al inocente, un tarado mental, entregéndolo,
por decirlo asi como un juguete indefenso a la lujuria del criminal.

PROPOSICIONES:

la. — En consecuencia nos permitimos proponer: “excitese a las
autoridades, tanto Centrales como Departamentales y Municipales pa-
‘ra auxiliar con eficacia el Refugio “Santa Maria” asi como a todas las
demas instituciones que tengan por finalidad la proteccién de la madre
soltera y muy especialmente de la mujer, que se encuentra en peligro
de perder su honor o de lanzarse a la prostitucién por sus condiciones
mentales, econédmicas y sociales”.
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2a. — “La Academia de Medicina de Medellin rechaza por ilicita
toda intervencidén quirtirgica directa que tenga por fin primario y Uni-
co la esterilizacién exclusivamente anticonceptiva en uno y otro sexo.

Pero opina que ocasionalmente, con un fin terapeltico y preven-
tivo, para asegurar el éxito de la operacién impuesta por el estado pato-
légico, para prolongar y aliviar la vida del paciente y para combatir la
nociva repercusién hormonal sobre la enfermedad o lesién en trata-
miento, se justifica la esterilizecién con el menor sacrificio orgénico,
previa aceptacién del paciente y de su cényuge o de su representante
legal, segiin el estado civil, la edad y el estado mental.

Desde luego considera que toda decisién de esta naturaleza, que
algunas veces de manera imprevista tiene que tomar el cirujano, debe
estar respaldada por una conciencia profesional recta y honorable, debi-
damente ilustrada en el campo de la deontologia médica y de la moral
cristiana.

En consecuencia, pensamos que ha de ser el propio profesional
quien, en cada caso, debe resolver, con mente ilustrada y en estricta jus-
ticia, asi como obedeciendo a los mandatos promulgados por la moral
que profesa, si ha o nd de esterilizarse a su paciente, previa la anuencia
de éste. Una conciencia moralmente ilustrada y un conocimiento previo
al acto de todos los factores puestos en juego, deben serle suficientes
para decidirse en cada caso, sin que sean necesarias interconsultas con
moralistas calificados sino en casos realmente excepcionales’.

Por lo demés esta Corporacién comprende cabalmente el doloroso
problema planteado, pero cree que han de ser otros los medios aplicados
para proteger a los tarados. Medios que corresponde aplicar, con grave
obligatoriedad moral, a las autoridades ptblicas y atin a los propios
ciudadanos particulares, ya sea creando refugios adecuados para ellos,
ya aplicando severas y eficaces medidas punitivas contra los delin-
cuentes”. '

Vuestra Comisién.

Fdo. ALBERTO GOMEZ ARANGO, M.D.
Fdo. ANTONIO RAMIREZ G., M.D.
Fdo. CARLOS SANIN AGUIRRE, M.D.

Medellin, junio de 1.968
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NOTICIAS

QUINTA REUNION ANUAL — SOCIEDAD COLOMBIANA DE

Jueves 28 de noviembre

7: pm.
Viernes 29

9 - 9:40 a.m.

10-10:20 a.m.

11 - 12.m.

S p.m

3 - 3:40 p.m.
Y 4-4:20 pm
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ENDOGRINOLOGIA

PRCGRAMA

Sesidn inaugural y cok-tail -
Tema: TIROIDES

Fisiopatologia del Hipertiroidismo.
Dr, Jaime Cortazar (Bogotd).

Variables Normales en Tiroides: Yodoprotei-
nemia, Captacién de Yodo radioactivo a las
4 y 24 horas, Metabolismo basal y colesterol.
Técnicas Unificadas.

Ponente: Dr. Arturo Orrego (Medellin).

Presentacién de casos clinicos sobre patolo-
gia tiroide y amplia discusién (Moderador:
Dr. Pablo Fletcher, de Panam4).

Tema: Diabetes Mellitus

Prediabetes. Dr. Ivan Molina (Medellin)
Curva de tolerancia a la glucosa en indivi-
duos normales y sin familiares cercanos con
diabetes (preferible estudiantes entre 18 y 30
30 afios) Dr. Bernardo Reyes (Bogotd).
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