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DESARROLLO DE LOS CENTROS DE INFORMACION TOXICOLOGICA
Raiil Guillermo Osorio G. O.F. M.Sc. *

Después de la segunda guerra mundial, hubo una gran produccioén de nuevas sustan-
cias quimicas y por consiguiente la aparicion de nuevos productos industriales,
productos caseros y medicamentos. Los diversos nombres, las caracteristicas y la
toxicidad de estas nuevas sustancias no eran del entero conocimiento de los médicos
o farmacéuticos. Se vié entonces la necesidad de un profundo conocimiento de
estas sustancias para hacer el tratamiento correcto en caso de una intoxicacion.

En 1950, la Academia Americana de Pediatria organizé un comité para la preven-
cion de accidentes. Como resultado de un largo estudio, este comité encontrd que
en 1952 el 510/o de las urgencias eran debidas a intoxicaciones; por lo tanto, en el
afio de 1953, el capitulo de Illinois de la Academia Americana de Pediatria inicié
un proyecto piloto en la ciudad de Chicago conocido como “Centro de Control de
Envenenamientos”, recibiendo la cooperacion de los hospitales locales, del Departa-
mento de Salud y del Laboratorio Toxicologico estatal.

El Centro de Control de Envenenamientos de Chicago abri asi sus puertas en
noviembre de 1953, suministrando informacion para el tratamiento de intoxica-
ciones y posteriormente organizando un programa de prevencion.

A este Centro de Chicago se le considera como el primero en aparicion, aunque en
realidad fue en Holanda en el afio de 1949, cuando se inauguré el primer Centro de
Informaci6n, bajo los auspicios de la Real Sociedad Holandesa para el Progreso de la
Farmacia. Este Centro trataba de suministrar informacién exclusivamente a los
farmacéuticos con datos de medicamentos y plantas medicinales en cuanto a toxici-
dad y contraindicaciones.

En el afio 1950, por primera vez, un organismo hospitalario especializado en el
tratamiento de las intoxicaciones agudas se hizo responsable, ademds de la mision
informativa. de la misién de tratamiento; de esta manera naci6 por iniciativa priva-
da, en el Hospital de Leeds de Inglaterra, el primer Centro Antitoxico, con la doble
misién de informacion y de tratamiento (1).

* Profesor Asistente II del Departamento de Farmacologia y Toxicologia. Facultad de Medi-
cina. Universidad de Antioquia. Medellin.
Coordinador del Centro de Informacion Toxicoldgica de la Universidad de Antioquia.
Medellin, Colombia. ‘
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En esta forma se inicid el desarrollo de los Centros de Informacién, o Centros
Antitoxicos, o Centros de Control o Centros de Asesoramiento, nombres usados
segin el servicio que se quiera prestar.

El crecimiento fue tan extraordinario que para el afio de 1956 en los Estados
Unidos funcionaban 16 Centros establecidos en las principales ciudades norteameri-
canas.

Un importante paso en la historia de los Centros de Control fue la formacion del
“National Clearinghouse for Poison Control Centers”. En noviembre 12 de 1956, el
Congreso de la Asociacion Americana de Salud Publica, recomendé la creacion de
este organismo dependiendo del Departamento de Salud, Bienestar y Educacion de
los Estados Unidos, cuya funcidn seria la de servir de organismo central y oficial de
los Centros Norteamericanos (2).

De esta manera, todos los paises comenzaron a desarrollar sus respectivos Centros y
es asi como encontramos al Canada que comenz6 su control con 4 Centros en 1957
y desde esa fecha han creado muchos mas.

Francia abri6 en Parfs su primer Centro en 1957 con la doble mision de informacion
y de tratamiento bajo la direccion de los profesores Gaultier y Fournier; en 1961 el
Centro de Lyon bajo la tutela del profesor Luis Roche y Verdnica Vincent. Ademds
los Centros de Marsella, Nancy y Tours completan el extraordinario esfuerzo de los
franceses en este campo (1).

En esta misma época, Finlandia inaugura su Centro en la ciudad de Helsinki (3).

En el afio de 1962, Argentina inaugura el Centro de Asesoramiento Toxicologico
‘bajo la direccion del doctor Emilio Astolfi y que funciona como Centro Nacional.

En 1963, y bajo la direcciéon del doctor Govaert, nace el Centro de Bélgica en la
ciudad de Bruselas (4).

En 1964 abri6 sus puertas el Centro de Haifa en Israel dirigido por el doctor Naf
Herz (5).

En 1966 Suiza cre6 su Centro de Zirich bajo la direccién del profesor Franz
Boverly y el de Polonia bajo la direccién del doctor L. Cholewa; cabe anotar aqui
que este Centro es uno de los mds completos del mundo con informacion, trata-
miento y servicio de andlisis de laboratorio (6-7).

Entre 1971 y 1972, tanto Venezuela como Costa Rica han fundado sus propios
Centros, continuando asi el esfuerzo latinoamericano en la lucha de informacion.

En 1971 fue creado el Centro Espafiol de Toxicologia con la vigilancia del doctor
Guillermo Tena Nufiez (8).

En diciembre de este mismo afio en la ciudad de Medellin, se fund nuestro Centro
de Informacion Toxicoldgica, bajo los auspicios de la Universidad de Antioquia y
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con la direccién de los doctores Jairo Isaza Cadavid, Dario Cérdoba Palacio y Rail
Guillermo Osorio G.

Como se puede ver, progresivamente afio por afio los diferentes paises crean su
primer Centro o aumentan el niimero de acuerdo a sus habitantes. El Comité Asesor
de la Organizacién Mundial de la Salud recomienda la creacién de un Centro por
cada 10 o 12 millones de habitantes.

OBJETIVOS:

Los principales objetivos de los Centros Antitoxicos son los de informacion y de
tratamiento. En el II Congreso Europeo de Centros de Toxicologia, celebrado en
Copenhague en el afio de 1966, el Comité regional de Europa de la Organizacion
Mundial de la Salud estudi6 los 3 interrogantes que se presentan al crear los Centros
de Informacion Toxicoldgica:

lo. Quién debe responder a las llamadas.
20. A quién se debe responder.
30. Qué se debe responder.

Al primer interrogante estuvieron de acuerdo que debia responder un médico y
especificaron aun mas, diciendo que este médico fuera especializado en Toxicologia
o muy relacionado con esta ciencia.

Referente a quién se debe responder, huto disparidad de conceptos puesto que
numerosos paises sefialaron que Unicamente se debia responder a llamadas hechas
por médicos; y la gran mayoria de otros paises sostenian que tan importante como
el médico eran en muchos casos el médico veterinario, el farmacéutico y el pablico
en general.

Y a la pregunta sobre qué se debe responder, si se obtuvo un concepto uniforme de
que la informacion fuese una verdadera respuesta cientifica sobre los consejos a
seguir, sobre toxicidad, sintomatologia, tratamiento y vigilancia o cuidados de en-
fermeria; ésto para los médicos y profesionales afines. Al piblico en general se le ha
de dar consejos elementales de primeros auxilios, haciendo hincapié en la necesidad
de llamar a un médico inmediatamente, para que sea él quien se ponga en contacto
con el Centro Toxicoldgico (1-9).

Es necesario discutir dos dreas en las cuales los Centros de Informacién Toxicoldgi-
ca tienen un valor limitado. Primero, ellos no son laboratorios de andlisis quimicos
de productos desconocidos o de liquidos biologicos. El ptiblico tiene la impresion
de que la ciencia moderna ha progresado hasta el punto de que la identificacion de
un producto o sustancia desconocida se hace en unos pocos minutos de trabajo. La
mayoria de nosotros sabemos que esto no es verdad; al contrario, requiere varias
horas o dias de intenso trabajo por personal técnico y con equipos muy especializa-
dos. No obstante, podemos encontrar algunos Centros del mundo que tienen este
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servicio por quedar localizados en o cerca de laboratorios de toxicologia, tales como
el de Polonia, el de Madrid y el de Medellin.

Segundo, el personal del Centro no puede hacer diagnéstico a casos clinicos asocia-
dos con una exposicion a sustancias quimicas. Ellos s6lo pueden suministrar signos
y sintomas de la intoxicacién. Es el médico tratante quien debe decidir si la enfer-
medad est4 relacionada a la exposicion (10).

Uno de los parametros que demuestra la importancia de un Centro de Informacién
Toxicologica es el nimero de llamadas de este tipo que recibe; pero hay que tener
en cuenta que hay diversos factores que influyen en el volumen de las llamadas:

lo. Elndmero de habitantes que cubre el Centro.

20. El nivel de vida de la poblacidon servida por el Centro, ya que segin las
estadisticas, el porcentaje de las intoxicaciones depende de dicho nivel.

30. Funcion del Centro. Es obvio que un Centro que da informacion al publico en
general recibird mayor nimero de llamadas que aquellos Centros que limitan
su informacion a determinados profesionales.

40. Publicidad hecha al Centro.

50. Antigiiedad del Centro. Se ha comprobado con los Centros de los Angeles,
Paris y Lyon, que el niimero de llamadas progresa de un afio al otro formando
una curva sigmoidea, en la cual se observard que a los 2 o 3 afios el nimero de
llamadas es escaso, siguiendo un aumento progresivo y a los 10 6 12 afios, la
curva tiende a estabilizarse o ascender lentamente (1).

Siguiendo la clasificacién norteamericana, se han adoptado las siguientes definicio-
nes para clasificar los diferentes Centros (2):

A.  Centros de Informacion Toxicologica:

Estidn destinados exclusivamente a recolectar y distribuir informacioén rela-
cionada a todos los aspectos toxicologicos. Estos Centros estardn localizados
en Departamentos de Salud, Escuelas de Medicina o Escuelas de Farmacia.
Estos Centros no tendrin facilidades de tratamiento y tendran ayuda prove-
niente del Gobierno o Departamento de Salud para la preparacion de material
educativo y preventivo.

B. Centros de Control de Envenenamientos:
Estos Centros tienen tanto la mision del Centro de Informacién como la de

Centros de Tratamiento y estarin localizados en hospitales con ayuda del
Gobiemno y los Departamentos de Salud.

128 : ANTIOQUIA MEDICA



C.  Centros de Tratamiento Toxicoldgico:

Los Centros de Tratamiento estin localizados en las salas de emergencias de
hospitales. El Centro mantendrd un pequefio servicio de referencia con infor-
macion limitada para suministrar a médicos locales. Ademds contard con anti-
dotos y equipo disponible para tratamiento de emergencias toxicologicas.

También servirin como nicleo central para el desarrollo de programas de
Clinicas Toxicologicas y programas de prevencion a la comunidad.

CENTRO DE INFORMACION TOXICOLOGICA DE LA
UNIVERSIDAD DE ANTIOQUIA (Medellin)

Este Cent:.: queda localizado en el Departamento de Farmacologia y Toxicologia
de la Facultad de Medicina y tiene la ventaja que ademds de la informacién, presta
un eficaz servicio de andlisis de laboratorio.

Atiende las llamadas desde las 8:00 a.m. hasta las 6:00 p.m. y pronto espera poder
prestar el servicio durante las 24 horas del dia, incluyendo sibados y domingos.

El personal que atiende es un personal calificado en Farmacologia, Toxicologia y
Clinica. Ademds cuenta con un experto grupo de Asesores en diversas ramas para las
consultas escritas o telefénicas que requieran informacion especializada.

Fl Centro posee una bibliografia toxicol6gica extensa, contando con libros, articu-
los y colecciones de revistas especializadas en este tema.

Desde su iniciaciéon ha publicado informacién toxicologica para médicos y para el
publico en general.

RESUMEN

Con el fin de tener un conocimiento del desarrollo de los Centros de Informacion
Toxicolégica del mundo, se ha hecho una ligera revision de los mds importantes
Centros existentes hasta este momento.

Se indica ademds los objetivos basicos que persigue este tipo de organizacioén, como
son los de Informaci6n y Tratamiento.

Se hace énfasis en los interrogantes: ;Quién debe responder a las llamadas? , ;a
quién se debe responder? y ;qué se debe responder? .

Se define que es un Centro de Informacién Toxicoldgica; un Centro de Control de
Envenenamientos y un Centro de Tratamiento Toxicolégico. Ademds se presenta el
Centro de Informacién Toxicologica de la Universidad de Antioquia de reciente
fundacién.
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SYNOPSIS

In order to obtain a knowledge of development of the Poison Control Centers of
the world, it has make a fast revision of the most important Centers existing until
this moment.

It suggest moreover like basic objective to have not only information but treatment
service.

S o B W
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LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Autores : Rodrigo Barcelo, M.D., MSP (1)
Arturo Morales, M.D., MSP (2)
Helena Espinosa de R., M.D., MSP (3)

Las consideraciones relativas a vigilancia epidemioldgica que nos proponemos pre-
sentar, no son conceptos nuevos, ni mucho menos originales, probablemente cono-
cidas por la mayor parte del personal que trabaja en Salud Piblica, aunque muy
olvidados en el presente.

Este ensayo se ha basado en una revision de la literatura y en una serie de discusio-
nes y reflexiones hechas por el grupo de la Seccion de Epidemiologia de la Escuela
Nacional de Salud Puablica. Creemos que pueda ser una contribucion para el mejora-
miento de los Servicios de Salud en nuestro medio.

ASPECTOS CONCEPTUALES DE LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

La vigilancia epidemioldgica es un proceso regular y continuo de observacion e
investigacion de las principales caracteristicas y componentes de la morbilidad en
una comunidad, dando prioridad en dicho proceso a la evaluacién de aquellas
enfermedades que puedan ser influenciadas por las diferentes actividades de Salud
Pablica. Es un elemento fundamental para planear, ejecutar y evaluar medidas de
control, dando una base técnica y cientifica para determinar la conveniencia de
extender en la comunidad diferentes actividades de Salud Publica y para cuantificar
la eficacia de dichas actividades (1,2,3,4,5).

La base fundamental de la vigilancia es un adecuado sistema de informacion epide-
mioldgica, entendiendo dicho sistema no s6lo como la recoleccién y condensacion
de los informes de Morbi-Mortalidad, sino incluyendo el anilisis, la evaluacion,
publicacion y proposicion de diferentes alternativas de accion, de modo que sea un
proceso enteramente dindmico y racional (6,7).

Las fuentes de los datos son variadas, incluyendo entre ellas hospitales, Centros de
Salud, Puestos de Salud, Seguros Sociales, Compafifas Aseguradoras, Escuelas de
Salud Publica, Laboratorios de Salud Puablica, Universidades, Industrias, médicos
particulares, otras instituciones privadas y descentralizadas y encuestas de morbi-
mortalidad preparadas exprofeso para obtener informacion mds segura cuando sea
necesario.

(1) Residente de Epldemlologla de 3o0. Afio, Escuela Nacional de Salud Publica.

(2) Residente de Epidemiologia de 30. Afio, Escuela Nacional de Salud Publica.

(3) Jefe de la Seccién de Epidemiologia, Escuela Nacional de Salud Publica.
Medellin, Colombia.



De esas fuentes se recolectan los datos, se condensan, se analizan y posteriormente
son utilizados para informes semanales, mensuales y anuales para informacion al
publico, autoridades de salud, para investigar y predecir brotes, para aislamiento o
cuarentena, para inmunizacion y profilaxis de ciertas enfermedades. Ademds, sirven
de base informativa para acciones legislativas y para reforzar acciones legales (8).

Es obvio que este sistema de informacién epidemiol6gica da la basepara investiga-
ciones epidemiologicas aplicadas y bésicas que posteriormente reforzardn o cambia-
ran la estrategia de enfrentar las enfermedades.

Para la marcha de este sistema de informacion se necesita una notificacion adecua-
da, tanto en calidad como en magnitud, de otro modo las acciones de Salud Publica
pierden valor ante una notificacion distorsionada.

Se entiende que para la utilizacién racional de la informacién disponible debemos
aprovechar los conocimientos y avances cientificos, lo cual implica un trabajo de
equipo multidisciplinario entre clinicos, epidemidlogos, patélogos, microbi6logos,
virélogos, personal de estadistica, planificacion, etc..

Actualmente se dispone de instrumentos adecuados para el tratamiento y preven-
ci6én de muchas enfermedades transmisibles. Sin embargo, la eficacia de tales instru-
mentos es inferior a la esperada por la equivoca organizacién administrativa, por las
condiciones culturales y socio-econ6micas adversas de las dreas y por la falta de un
sistema de vigilancia epidemioldgica adecuado que permita evaluar la trayectoria de
dichas enfermedades.

Un sistema de vigilancia epidemiologica debe involucrar no s6lo enfermedades trans-
misibles, sino también enfermedades degenerativas, mentales, cancer, accidentes e
intoxicaciones, enfermedades ocupacionales, etc..

En nuestro medio muchas de las enfermedades cronicas como carcinoma de cervix,
carcinoma gastrico, enfermedades cardiovasculares, mentales y accidentes constitu-
yen un problema real de Salud Publica, por eso a pesar de ser las enfermedades
transmisibles prioritarias en la vigilancia no deben dejarse a un lado las enfermeda-
des crénicas.

La vigilancia, o ‘“La toma del pulso a la comunidad” como la llama Peterson, debe
ser la tarea bdsica del epidemiblogo, ya que en ella estd implicito el estudio de la
distribucion de la enfermedad en forma dindmica, y la necesidad de investigar las
diferentes caracteristicas que condicionan dicha distribucién, como un medio de
hacer programas realistas de control (8).

La vigilancia epidemiol6gica se puede concebir sostenida por varios ejes o directrices
a saber:

1.  Clasificacion Racional de Enfermedades:

Enfermedades clasificadas por etiologia o segliin sistema anatémico, basdndo-
nos en la clasificacion internacional de enfermedades.
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Consideramos preferible la clasificacion de enfermedades por factores etiol6-
gicos a la clasificacién por sistema anatémico, porque esta tltima clasificacion
no concuerda, en términos generales, con el concepto epidemioldgico de
DANGOS, en el cual un dafio es definido como una enfermedad o conjunto de
enfermedades que, aun cuando de etiologia diferente, tienen similar medio de
transmision, o similares factores condicionantes y, por lo tanto, son semejan-
temente vulnerables a determinadas acciones de salud.

Ilustraremos este Gltimo punto con un ejemplo extraido de la Clasificacion
por Dafios utilizada actualmente en Colombia. Considerando el Dafio 23 (en-
fermedades del Aparato Circulatorio), vemos que estdn incluidas varias enti-
dades tales como: Fiebre Reumdtica, Virices, Infarto Pulmonar y otras que,
de ninguna manera tienen factores condicionantes semejantes, ni son suscepti-
bles de enfrentarse con acciones de salud similares. De modo que esta clasifi-
cacién no obedece a criterios epidemioldgicos apropiados.

2.  LaMortalidad.

Por el efecto que tienen las enfermedades en la sobrevivencia de los indivi-
duos, reflejada en las muertes.

3. LaMorbilidad.

Reﬂe&'ada en la utilizacién de los servicios de salud por la comunidad (de —
manda). ;

4. Laforma como la morbilidad afecta a ciertos grupos especificos de la pobla-
cion.

5. Los indicadores de salud que miden ciertas caracteristicas biol6gicas (peso,
altura, presiOn arterial, etc.). .

Generalmente el andlisis de la morbilidad no se hace sdlo a través de una directriz
sino por combinacion de algunas de las cinco enumeradas, dando énfasis a una.

En vigilancia epidemioldgica se debe evaluar la importancia relativa de las enferme-
dades como componentes de la morbilidad. Esta importancia relativa depende de la
magnitud del problema, de la trascendencia y de la vulnerabilidad de las enferme-
dades.

ETAPAS DE LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

1.  Busqueda y recoleccion de la informacién disponible de las diversas fuentes y
condensacion en un minimo esencial para su uso posterior.

En la recoleccion de la informacion de las fuentes se utilizan diversos recursos
9,10,11):
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Notificacién de casos.

Notificacion de muertes.

Bisqueda de secuelas (ejemplo: polio).

Informes de brotes epidémicos.

Investigacion de situaciones epizodticas en las Zoonosis.
Encuestas serologicas.

Encuestas bacteriologicas.

Indicadores indirectos (ejemplo: Cicatriz de BCG).

BRI ae o p

Debemos volver a enfatizar la necesidad de una notificacién adecuada de
casos y de muertes, principalmente en los niveles operativos locales como
hospitales y centros de salud.

Las Facultades de Medicina, Escuelas de Salud Publica, los niveles nacional y
seccionales de Salud tienen la responsabilidad directa de motivar a los médi-
cos que estan en los diversos niveles de atencion.

Si, aGn asi, la informacion es deficiente, se puede recurrir a encuestas de
prevalencia por muestreo en la comunidad para valorar la magnitud de las
enfermedades en un medio determinado. Tienen el inconveniente de ser un
instrumento que demanda muchos recursos. Otro tipo de encuesta es la de
incidencia y, de hecho, en nuestro medio se han utilizado con alguna fre-
cuencia en estudios de cancer. También se pueden tomar muestras de los re-
gistros médicos existentes. La bisqueda de secuelas, encuestas seroldgicas y
bacterioldgicas basicamente se hacen por encuestas de prevalencia en una
muestra representativa de la poblacioén, o de sus grupos mas susceptibles.
Vgr. Poblacion escolar en estudios de estreptococo beta-hemolitico y fiebre
reumatica.

Determinar las enfermedades prioritarias por vulnerabilidad, o sea la medida
en que las enfermedades pueden curarse o prevenirse teniendo en cuenta el
avance alcanzado en el momento por la medicina.

Determinar las enfermedades prioritarias por trascendencia, juzgada ésta por
el dafio que producen en los individuos, o el que podrian causar si no exis-
tieran medidas de control.

Dividir las prioridades en:

a.  Aquellas enfermedades para las cuales pueden formularse estrategias de
accion, teniendo muy en cuenta la participacion de los administradores
y planificadores de salud.

b.  Aquellas enfermedades en las cuales se necesitan investigaciones epide-
miologicas basicas y de campo antes de tomar cualquier medida para
combatirlas.

Podemos mencionar algunos ejemplos de investigaciones bésicas: 1) Ex-
perimentos o investigaciones que conduzcan al conocimiento del factor
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etiologico de una enfermedad; 2) Verificacién de pruebas de inocuidad
y efectividad de productos biologicos.

Entre las investigaciones de campo mencionaremos:

1)  Estudios de factores de riesgo asociados con una enfermedad en
una poblacién particular, en un momento dado.

2) Investigaciones ecoldgicas, utiles, muchas veces, para esclarecer la
historia de una enfermedad, debido a que los datos proceden de
dreas politico-administrativas que no coinciden siempre con dreas
ecoldgicas.

Realizar las investigaciones epidemiologicas bésicas y de campo.

Formular recomendaciones a la autoridad competente para la toma de deci-
siones.

La fijacion de las enfermedades prioritarias que necesitan investigaciones epi-
demioldgicas basicas o de campo y la ejecucion de dichas investigaciones, son
la razén de ser de un sistema de informaci6én epidemioldgica en un Servicio de
Salud, ya sea a nivel nacional, regional o local.

BASES PARA LA ORGANIZACION DE LA VIGILANCIA

Para poner en marcha un sistema de vigilancia epidemioldgica nacional, con proyec-
cion a los niveles regionales y locales se necesita:

a.

El alzaprima de la vigilancia epidemiol6gica debe ser un sistema adecuado de
registros.

Convencimiento de las autoridades competentes de que la vigilancia epidemio-
l6gica en los servicios debe ser una actividad bdsica como un medio de cono-
cer las necesidades de los servicios y las necesidades de Salud de la poblacion.

El personal que trabaja en Salud debe familiarizarse con la filosoffa de la
vigilancia epidemiologica.

La vigilancia implica la existencia de una estructura administrativa funcional
en los Servicios de Salud, de modo que exista una coordinacion adecuada
entre los grupos de epidemiologia, atencién médica, planificacién y sanea-
miento ambiental.

Hay la necesidad de acondicionar laboratorios de referencia a nivel nacional y
regional, teniendo como base la infraestructura existente.

La investigacion debe ser actividad comin e indispensable en los Servicios de
Salud.
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g.  Finalmente debemos recordar que la vigilancia debe ser hecha por cada una de
las diferentes secciones que componen el grupo de Epidemiologia en los
servicios de Salud, a saber: Transmisibles, cronicas, mentales, accidentes, zoo-
nosis y cualquier otra que pudiera existir.

RESUMEN

Planteamos algunas consideraciones relativas a los aspectos filoséficos y doctrinarios
de la vigilancia epidemiologica: Describimos resumidamente sus diversas etapas y,
finalmente, presentamos las bases para la organizacion de un sistema de VIGILAN-
CIA EPIDEMIOLOGICA NACIONAL con proyeccion a los niveles Regionales y
Locales. -

SYNOPSIS

This paper suggests some considerations about the phylosophical aspects of the
Epidemiological surveillance. It summarizes several of its stages and finally, it
presents the bases for the organization of a National Epidemiological surveillance
system with proyection to the regional and local levels.
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INFECCIONES MICOTICAS SUPERFICIALES DE ETIOLOGIA
MIXTA — INFORME SOBRE OCHENTA CASOS

Angela Restrepo M. *
Ivonne Correa R. *
Luz H. Moncada F. *
Gonzalo Calle V. **

INTRODUCCION

Las micosis superficiales son bastante comunes en nuestro medio. En estudio ante-
rior (1) se habia sefialado la frecuencia de tales micosis, identificindose a los agen-
tes responsables de las mismas. El presente informe tiene por objeto sefialar la
presencia de infecciones micoticas superficiales de etiologia mixta, las que vienen
siendo observadas con cierta regularidad en los ultimos afios. Como, ademds, el
tratamiento de las afecciones micdticas superficiales varia dependiendo de si son
causadas por mohos o por levaduras, consideramos de interés el ilustrar la existencia
de esta dualidad.

MATERIALES Y METODOS

El estudio comprendi6 todos los pacientes atendidos en el laboratorio de Micologia
de la Facultad de Medicina en un periodo de 12 meses, de noviembre de 1971 a
noviembre de 1972. Los procedimientos seguidos para la toma de las muestras as{
como las técnicas de cultivo e identificacidon de los hongos, fueron descritos ante-
riormente (1). Ellos pueden resumirse asi:

a.  Examen microscopico directo (KOH) en busca de restos de micelio o de
estructuras compatibles con levaduras (blastosporos, seudomicelios).

b.  Cultivos en el medio de Sabouraud modificado(*) con cloranfenicol y ciclohe-
ximida, el que fue incubado a temperatura ambiente por tres semanas. Las
colonias obtenidas en tal medio fueron identificadas microscopicamente por
su esporulacion en el caso de los dermatofitos y de otros mohos y por la

52 Laboratorio de Micologia. Departamento de Microbiologia y Parasitologia.

% Seccion de Dermatologia, Departamento de Medicina Interna, Facultad de Medicina,
Universidad de Antioquia.

& Mycocel Agar, B. B. L. Cockeysville, Maryland.
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produccion de clamidosporos y la fermentacion de aziicares en el caso de las
levaduras. La identificacion de los géneros Geotrichum — Trichosporum se
realizd en microcultivos con base en la formacion de artrosporos (Geotri-
chum) o de artrosporos—blastosporos (Trichosporum), como también en el
aspecto levaduriforme de las colonias.

Para considerar como significativo el aislamiento de cualquiera de los hongos de
papel etiologico incierto (Aspergillus, Scopulariopsis, Candida esp., Geotrichum,
Trichosporum)- era necesario el haber visto estructuras compatibles con ellos en el
examen directo o, haber observado en el cultivo mds de 5 colonias desarrollandose
en los sitios de colocacién del material patologico.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se atendieron 1.585 pacientes con sospecha de infec-
ci6n micdtica superficial(**). De ellos, 607 fueron comprobados como micosis, con
330 por dermatofitos, 276 por Candidas, 1 por un moho diferente (Aspergillus sp.).
De este total 80 correspondieron a infecciones mixtas. Las Gltimas estuvieron repar-
tidas asi: 43 por dermatofitos y Cdndida; 6 por dermatofito y Geotrichum; 8 por
dos dermatofitos diferentes; 19 con Candida y Geotrichum (o Trichosporum); 3 por
Candida y Aspergillus o Scopulariopsis y 1 por dos dermatofitos, Candida y Geotri-
chum. Estos 80 casos representan el 13.10/0 de las micosis superficiales comproba-
das en el laboratorio durante el periodo de estudio.

Como puede apreciarse en el Cuadro No. 1, el sexo masculino estuvo mds compro-
metido (52 pacientes) que el femenino (28 pacientes). Sin embargo, esta relacion se
invirti6 observandose 17 casos en mujeres y solo 2 en hombres, en el caso de
lesiones por Cdndida-Geotrichum (o Trichosporum).

Con respecto a la edad, no se encontraron pacientes menores de 10 afios, predomi-
nando la afeccion mixta en los adultos jovenes, 21-30 y 31-40 afios, con 31 y 21
casos, respectivamente. En cuanto a la localizacion de las lesiones, la afeccion mixta
mds frecuente ocurri6 en los pies, 32 casos, correspondiendo 13 de ellos a lesiones
interdigitales. La siguieron en orden de frecuencia, la lesion inguinal y la ungueal,
con 19 casos cada una.

También se aprecia en el mismo Cuadro que de los 43 casos estudiados con la
combinacion dermatofito-Cdndida el predominio fue de lesiones en piel (17 casos) y
en region inguinal (18 casos).

En cambio, la combinacion Cindida-Geotrichum (o Trichosporum) fue mds fre-
cuente en las lesiones ungueales, 11 casos de los 19 comprobados. Los 3 pacientes
con Cindida-Aspergillus (o Scopulariopsis) tenian todos lesiones ungueales e igual
cosa ocurri6 con el caso cuadruple. Las agrupaciones de 2 dermatofitos o de derma-
tofito- Geotrichum se observaron, casi exclusivamente, en los pies, (7 de los 8 casos
por dos dermatofitos y 5 de los 6 casos por dermatofito-Geotrichum).

A% Excluidos los casos de pitiriasis versicolor y de piedra del cabello.
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CUADRO No. 1
DISTRIBUCION DE OCHENTA CASOS DE INFECCION MICOTICA MIXTA
DE ACUERDO AL SEXO, LA EDAD Y LA LOCALIZACION DE LA LESION

AGRUPACION DE LOS AGENTES ETIOLOGICOS
DERMATO- | DERMATO- | DERMAT. | CANDIDA |CANDIDA CON MA
S
FITO + |FITO + |+DERMA- |+GEOTRI- [FASPERGI- | DE DOS ToLARES
CANDIDA |GEOTRI- |TOFITO CHUM o TRI{LLLUS o SCO- |AGENTES
CHUM CHOSPORUM PULARIOP-
SIS
Nj. Casos 43 6 8 19 3 1) 80
}53 M 38 4 8 2 0 0 52
X
0 F 5 2 0 17 3 1 28
E 10-20 8 0 0 3 0 0 i1
D 21-30 14 4 5 6 2 0 31
A 31-40 12 1 2 5 1 0 21
D 414 9 1 1 5 0 1 17
L
) M?nos ! 0 0 3 0 0 4
c |Pies 17 5 7 3 0 0 320%%)
A
L |Cuerpo 4 0 0 2 0 0 6
I ”
7 |Udas 3 1 0 11 3 1 19(**%)
A
c |Ingle 18 0 1 0 0 0 19
I
(0]
N
*) De este paciente se aislaron 2 dermatofitos, Candida y Geotrichum
@) Trece casos correspondieron a lesiones interdigitales
(**¥) Tres casos con lesiones en las ufias de los pies

Las varias combinaciones de agentes etioldgicos se pueden apreciar en el Cuadro No.
2. En el grupo I la combinacién més frecuente fue la del Epidemorphyton floc-
cosum-Cindida observada en 18 oportunidades. Fueron también comunes las aso-
ciaciones de Trichophyton rubrum-Cindida, 12 casos y de T. mentagrophy-
tes-Cindida, 10 casos. En general y para este grupo predominaron especies de
Céndida diferentes a la C. albicans, 29 casos en contraste con 14 de esta Gltima
especie.

En el grupo II el Geotrichum Esp. no demostré ninguna preferencia por asociarse
con cierto dermatofito, observdndoselo por igual con el T. rubrum, el T. mentagro-
phytes y el E. floccosum. Algo similar fue apreciado en el grupo III, donde los
varios dermatofitos se agruparon en forma mas o menos regular. En el grupo IV, la
C. albicans se encontrd asociada al Geotrichum Esp. en sblo 3 casos, cuando las
otras especies de Cindida aparecieron asociadas a tal hongo en 13 oportunidadesy
al Trichosporum Sp. en 3. Las demds combinaciones no merecen destacarse.
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CUADRO No. 2
AGRUPACION DE LOS AGENTES ETIOLOGICOS AISLADOS
DE OCHENTA CASOS DE INFECCION MICOTICA MIXTA

AGRUPACION DE LOS AGENTES ETIOLOGICOS Ne. de
Casos
I. DERMATOFITO+ CANDIDA
C. albicans Otras especies
de Candida

T. rubrum 7 5 12

T. tonsurans 1 1 2

T. mentagrophytes 1 9 10

E. floccosum 5 13 18

M. gypseum 0 1 1
1I. DERMATOFITO + GEOTRICHUM (especies)

T. rubrum 2

T. mentagrophytes 2

E. floccosum 2
III. DERMATOFITO +DERMATOFITO

T. rubrum+ T. tonsurans 1

T. rubrum + T. mentagrophytes 2

T. rubrum +E. floccosum 1

T. mentagrophytes + T. tonsurans 2

T. mentagrophytes +E. floccosum 2
IV. CANDIDA +GEOTRICHUM o TRICHOSPORUM (especies) (*)

C. albicans 3

Otras especies de Candida 16
V. CANDIDA + ASPERGILLUS o SCOPULARIOPSIS ‘(especies)

C. albicans % (***)

Otras especies de Candida 1.(%*%)
VI. MAS DE DOS AGENTES

T. rubrum+ T. tonsurans +Candida tropicalis +

Geotrichum Esp. ik

TOTALES 80

*)

De éstos, 3 cultivos fueron clasificados como Trichosporum ¥ 16 como Geotrichum.

(**) C. albicans +Aspergillus fumigatus

(***) Candida ESP - + Aspergillus fumigatus, Candida Esp.+ Scopulariopsis Esp.




CUADRO No. 3
RELACION ENTRE LOS RESULTADOS DEL EXAMEN DIRECTO Y DEL
CULTIVO EN OCHENTA CASOS DE INFECCION MICOTICA MIXTA

CULTIVOS CON EXAMEN DIRECTO
Restos Levaduras| Micelios Neg. TOTALES
Micelio 4
Levad.

L DERMATOFITO +
CANDIDA 14 15 9 5 43

1L DERMATOFITO +
GEOTRICHUM 3 1 2 0 6

III. DERMATOFITO +
DERMATOFITO 8 0 0 0 8

- IV. CANDIDA +
GEOTRICHUM o
TRICHOSPORUM 1 15 0 3 19

V. CANDIDA +
ASPERGILLUS o

SCOPULARIOPSIS 0 0 ) 0 3
VI. MAS DE DOS AGENTES 1 0 0 0 1
TOTALES 27 31 14 8 80

Comparando los resultados del examen directo con los del cultivo (cuadro No- 3) se
observa que la infeccién mixta como tal fue diagnosticada al directo en 9 de los 43
casos (20.90/0) de la asociacion dermatofito-Cindida; en 2 de los 6 casos (33.30/0)
de dermatofito-Geotrichum y en los 3 de Cindida-Aspergillus(o Scopulariopsis). En
el paciente con 4 hongos diversos, el examen directo no revel6 tal asociaciéon. En los
grupos restantes (dermatofito-dermatofito y Candida-Geotrichum (o Trichosporum)
el examen directo no ofrece muchas posibilidades diferenciales ya que los agentes
lucen idénticos (dermatofitos) o muy similares (Candida-Geotrichum) en los pro-
ductos patoldgicos. Del Cuadro No. 3 se desprende también que el diagnéstico por
examen directo fue, en la mayoria de los casos, el de una dermatomicosis o el de
una candidiasis, pero no el de una afeccién mixta.

La Fig. No. 1 presenta un cuitivo primario en el cual se aislé un dermatofito (7.
rubrum) y una levadura (C. albicans).
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Fig. Nq, 1: Cultivo original proveniente de lesiones interdigitales de pie que muestra la
presencia de dermatofito (7. rubrum) y levadura (C. albicans).

DISCUSION

La presencia y el aislamiento de varios hongos a partir de una misma lesion cutidnea
no es evento demasiado frecuente, pero ha sido documentado en la literatura.
Reiersol (3) informa sobre el hallazgo de 13 casos en estudio realizado en 131
pacientes (0.90/0), predominando la asociacion dermatofito-Candida. Londero (4)
encuentra 4 casos con T. rubrum-Candida en una serie de 842 pacientes (0.40/0).
Verhagen, Manier y Vanbreuseghen (5) en estudio realizado en 632 escolares obser-
van 41 pacientes (6.40/0) afectados por dermatofitos en combinaciones dobles y
triples. Pinkerton, Mullins y Shapiro (6) sefialan la presencia de varios dermatofitos,
asi como de la asociacion dermatofito-Geotrichum en el 0.80/o de sus pacientes. En
trabajo anterior (1) encontramos 3 casos con dos dermatofitos y otros 3 con derma-
tofito-Candida en un grupo de 464 pacientes (1.20/0). En dicha publicacién, sin
embargo, no se ofrecieron los datos correspondientes a las asociaciones con Geoiri-
chum. En el presente informe y ain haciendo caso omiso de los pacientes (20 en
total) de los cuales se aislo Geotrichum o Trichosporum en asociacion con otro
patdgeno reconocido, observamos una frecuencia de afecciones mixtas del 9.80/0
(60 de 607 casos), la que es significativamente mayor que la anteriormente informa-
da (1.20/0).

El papel jugado por especies de Geotrichum-Trichosporum en la produccién de
lesiones cutdneas es ain motivo de discusion. Para algunos autores (6, 7) estos
hongos tienen ingerencia directa en la patologia cutdnea; para otros (2), serian
saprofitos asociados al verdadero agente responsable pero sin descartar una simbio-
sis benéfica para ambos, especialmente a nivel de las lesiones inguinales e interdigita-
les. Vale la pena anotar que, en la presente serie, el 500/o de los aislamientos se
efect1)16 a partir de lesiones inguinales (13 de 26) y el 30.70/0 de interdigitales (8
€asos).
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Una situacion similar aunque no tan debatida, es la ocupada por los mohos de los
géneros Aspergillus y Scopulariopsis. Bereston y Waring (8) asi como Zaias (9), han
informado casos en los cuales especies varias de Aspergillus han sido demostradas
como verdaderos causantes de onicomicosis. Igualmente, los informes de Belson y
Fragues (10) y del mismo Zaias (9) sefialan el papel definitivo jugado por el Scopu-
lariopsis brevecaulis en la patologia ungueal.

La apariencia de los cultivos en los tres casos informados en este estudio, los cuales
mostraban la asociacidon de colonias de Candida y del moho en el sitio de colocacion
del detrito ungueal, asi como la observacion al examen directo de blastosporos y
micelios septados, permiten afirmar que la asociacion Candida-Aspergillus, Candida-
Scopulariopsis tuvo caracter etiologico.

La asociacion dermatofito-Candida fue la mds frecuente de todas (43 casos). En el
55.80/0 de los pacientes de este grupo parece existir una relacion con la humedad,
el roce y la temperatura existentes en los pliegues, ya que ambos hongos se aislaron
de 6 pacientes con lesiones interdigitales y de 18 con lesiones del 4rea inguinal.
Igualmente merece comentarse el hecho de que mds de la mitad de las lesiones por
Condida-Geotrichum ocurrieron en mujeres (17 de 19 casos) y correspondieron a
lesiones ungueales (11 de los 19 casos), sugeriendo una relacién ocupacional. En
efecto, en las mujeres dedicadas a oficios domésticos, la humedad y el pequefio pero
repetido trauma del drea ungueal, pudiera favorecer la proliferacion de estos hongos
levaduriformes con la aparicion subsiguiente de anormalidades.

Desde el punto de vista del médico tratante es indispensable conocer la existencia
de una infeccién micotica mixta. Puesto que en la mayoria de las especies el
examen directo revela s6lo un 20 a un 330/0 de las combinaciones, los cultivos son
mandatorios. Esto es especialmente cierto en el caso de la asociacion dermato-
fito-Candida puesto que, para obtener la curacién, deberd utilizarse una terapia
combinada y simultdnea para ambos agentes. En el caso de las asociaciones Candi-
da-Geotrichum (o Trichosporum), no hay criterio undnime sobre la terapia para los
dos ultimos agentes, aunque estudios in vitro sefialen su sensibilidad a la Nistatina
(11). En las lesiones ungueales por Candidas mas mohos la ablaciéon podria ser la
unica forma racional de terapia ya que ni los Aspergillus ni el Scopulariopsis. son
sensibles a los antimicéticos utilizados en la prictica. El tratamiento de las Candidas
puede efectuarse con la Nistatina o la anfotericina B (9).

RESUMEN

Se presentan 80 casos de infeccion micotica superficial de etiologia mixta, los que
fueron observados en el periodo de un afio. La mayoria de las lesiones ocurrieron
en los pies (32 casos), las ufias (19 casos) y la regién inguinal (19 casos). La
asociacion de hongos mds frecuente fue la de dermatofito-Candida, observada en 43
pacientes y seguida por la de Candida-Geotrichum (o Trichosporum) encontrada en
19 pacientes. Otras asociaciones (dermatofito-dermatofito, dermatofito-Geotri-
chum, Candida-Aspergillus, Candida-Scopulariopsis) fueron observadas en un nime-
ro menor de pacientes. Las especies involucradas, su papel en la etiologia de la
lesién, asi como los datos epidemioldgicos pertinentes, son discutidos en el texto.
Igualmente se hace hincapié en la necesidad de recurrir a los cultivos si se quiere
instaurar el tratamiento adecuado.



SYNOPSIS !

The mycological data obtained from 80 cases of mixed superficial mycotic infec-
tions are reported. This number of cases represents a 13.10/0 of the total mycotic
infections observed in a 12-month period. The great majority of the cases occurred
in males, ages 21 to 50 years. The sites more often compromised were the feet (32
cases), the nails (19 cases) and the inguinal area (19 cases). The fungal association
more often observed was that of a dermatophyte plus Candida (43 patients). Other
associations were observed less frequently. The involved fungal species as well as
their probable role in the etiology of the lesion and some of the epidemiological
aspects are discussed in the text. Emphasis is placed on the necessity of utilizing
cultures for proper diagnosis and rational therapy.
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TOXOPLASMOSIS: TITULOS DE ANTICUERPOS EN HUMANOS Y GATOS
DOMESTICOS DE MEDELLIN, COLOMBIA *
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INTRODUCCION

La incidencia de toxoplasmosis en una poblaciéon determinada es de interés para
evaluar el riesgo de una madre embarazada, quien puede infectar y posiblemente,
dar a luz un nifio con toxoplasma. Existe mucho interés en conocer como se
adquiere la toxoplasmosis. Se conoce, hasta el presente, que dos estados del Toxo-
plasma pueden participar en la transmision, el quiste en la carne y los ooquistes de
las heces del gato (1, 2). Desde el punto de vista epidemiolégico, el clima y las
costumbres locales y personales de comer carne, son hechos importantes; los dife-
rentes tipos de contacto del hombre y del ganado, con gatos, heces de gatos, suelo
contaminado con fecales y de huéspedes transportadores, juegan papel como posi-
bles mecanismos de transmision.

MATERIALES Y METODOS

En julio de 1968 en el Banco de Sangre del Hospital Universitario San Vicente de
Patl de Medellin, Colombia, se tomaron muestras de sangre citratada de 184 dona-
dores de sangre (90o/0) hombres, 100/0 mujeres), con edades entre los 16 y 30
afios. En junio de 1970 se sangraron al azar, un grupo de gatos domésticos.

El plasma de los donadores de sangre fue congelado y llevado por via aérea a
Kansas, Estados Unidos. Los anticuerpos para Toxoplasma fueron determinados por

*Au.splclng en parte por un programa de becas para estudiantes del Centro Médico de la
Umvers.lc’iad de Kansas (NIH GRSG 5 SO1 RRO 5373-09); por una ayuda de la
Fung§c1on Ford a la Universidad de Kansas para Investigacion cooperativa en Centro
Ameérica y por la ayuda AI-07489 del Instituto Nacional de Alergia y Enfermedades
Infecciosas, U.S.A.
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la prueba del colorante (3) utilizando la cepa RH de Toxoplasma. Todos los titulos
fueron informados en términos de la dilucion final. Se sangraron un total de 181
gatos de los barrios de Medellin. Los animales fueron inmovilizados y sangrados de
la vena marginal de la oreja, luego marcados para evitar el volverlos a utilizar. Los
sueros de los gatos también fueron congeladosy enviados por via aérea a la Unidad
de Investigacion de América Central en la Zona del Canal de Panamd. La determina-
cién de anticuerpos para Toxoplasma fue verificada por la reaccién de inmuno-
fluorescencia indirecta (4) utilizando un antisuero de gato conjugado con fluores-
ceina. El suero fue inicialmente probado a la diluciéon 1:8 y si era positivo se
titulaba para obtener el titulo final.

RESULTADOS

Alrededor del 530/o de los adultos jovenes se encontraron con anticuerpos para
Toxoplasma. La distribucion de los titulos de la prueba del colorante se encuentran
en el Cuadro y en la Fig. No. 1.

El 620/o de los gatos domésticos estudiados tenfan titulos de anticuerpos para
Toxoplasma. Los titulos de anticuerpos fluorescentes para Toxoplasma se observan
en el Cuadro No. 2y la Fig. No. 1.

ok MEDELLIN, COLOMBIA

36

GATOS

N N N »
O H ® P
T T T T

NOMERO

2
T

HUMANOS

X

il 1 A

[ 1
it 8 32 128 512 2048
TITULOS DE ANTICUERPOS RECGIPROCOS
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CUADRO No. 1

DISTRIBUCION DE LOS TITULOS DE ANTICUERPOS PARA

TOXOPLASMA SEGUN LA EDAD EN LOS DONADORES DE SANGRE EN

MEDELLIN, COLOMBIA

GRUPO DILUCIONES DEL SUERO TOTAL | % POSI-
DE Ne. TIVOS
EDAD 1o | 2| 4 |8 |16|32 |64 |128]256 512 |1024]2048 [4096
1620 |28 |1 ]o o | 6|l2f7] 1] 3] 3] 2 o 64 56.3
P PN O R R B I P T Y ) SO BE Y B 80 50.0
%630 [187 ) ofol2|1]3]6 1ifles 0 0 40 55.0
1630 |86 | 2| 2|3 |1w0]w0 |22 | 27| 7| 6| 3 of 1| 184 53.2
CUADRO No. 2
DISTRIBUCION DE LOS TITULOS DE ANTICUERPOS PARA
TOXOPLASMA EN GATOS DOMESTICOS DE
MEDELLIN, COLOMBIA
% DE ANIMALES
TITULO Ne. ENCUESTADOS
<8 69 38.12
8 16 8.85
32 34 18.78
128 38 20.99
512 24 13.26
P ositivos : 112/181 62 %
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DISCUSION

La presencia de anticuerpos para Toxoplasma en el 52.30/0 de la poblacién donado-
ra de sangre entre las edades de 16 y 30 afios en Medellin, Antioquia, sugiere que la
prevalencia de Toxoplasmosis es mds alta que en la mayoria de los Estados Unidos
pero mds baja que en El Salvador. Feldman (5) informé una prevalencia del 140/0
de anticuerpos para Toxoplasma en reclutas militares entre las edades de 17 y 26
afios en los Estados Unidos. Remington y col. (6) encontraron una prevalencia de
690/0 en poblacion de 15 a 30 afios en El Salvador. Considerando la sero-conver-
sidén anual en las diferentes localidades en la poblacion de Medellin el indice de
adquisicién es aproximadamente del 2o/o mientras que en El Salvador varia entre 5
y medio y 80/o por afio y de medio a 10/0 anual en los Estados Unidos.

Cuando analizamos la ecologia de la Toxoplasmosis en Medellin, se pueden conside-
rar separadamente varios factores, tales como altitud, incidencia de la infeccién en
la poblacién de gatos domésticos, clima, lluvias, factores socioeconémicos y pobla-
cién susceptible en un momento determinado.

Walton, Arjona y Benchoff (7) propusieron que existe relacion inversa entre la
prevalencia de anticuerpos para Toxoplasma en una poblacion dada y la altitud en
la cual ella vive. Medellin tiene una altitud alrededor de 1.500 metros sobre el nivel
del mar. Es similar a la altitud de Volcdn, Panamd a 1.310 metros. Volcdn tuvo una
prevalencia de 360/o en el grupo de edad de 7 a 14 afios, con un indice de
adquisicion de anticuerpos aproximadamente 30/o por afio (7). Ambas ciudades son
similares con respecto a la altitud y al indice de adquisicion de anticuerpos. Sinem-
bargo no podemos necesariamente correlacionar estas dos localidades, porque
Volcéan es un pueblo pequefio de provincia con una poblacion relativamente estable,
mientras en Medellin hay una inmigracién considerable de residentes. No se toma-
ron datos del lugar de nacimiento o duracion de residencia en Medellin. Muy
probablemente, en una proporcién considerable la poblacion de donadores son
individuos nacidos en sitios de altitud mds baja o alta, quienes llegan a Medellin en
busca de trabajo y complementan su salario donando sangre.

Ademis del flujo rural, el grupo de donadores estd también formado por clase
urbana pobre y media trabajadora quienes ensu mayoria probablemente han
tenido una prolongada residencia en Medellin. El por qué la altitud modifica la
prevalencia de toxoplasmosis, es algo que debe aclararse.

La prevalencia de anticuerpos para Toxoplasma en humanos y en la poblacion de
gatos domésticos estin correlacionados, probablemente debido a cierto grado de
saturacion del ambiente con ooquistes de Toxoplasma, suponiendo que los gatos
infectados por primera vez excretaran gran cantidad, hasta un billon de ooquistes
durante 10 a 12 dias (8). La presencia de ooquistes de Toxoplasma constituye un
medio a través del cual los humanos y otros animales pueden contraer toxoplasmo-
sis directamente; ademds hay un niimero variable de infecciones adquiridas por la
ingestion de carne de animales infectados. El nivel de gatos infectados en Medellin
es de 620/o0 mientras que en los gatos de ciudad Kansas y comunidades rurales de
Iowa es de un 450/0 (9). Los gatos del estudio en Medellin comprendieron animales
de todas las edades, en cambio los gatos de los Estados Unidos que fueron examina-
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dos, eran adultos en su mayoria. Basados en la edad de los gatos estudiados, la
poblaci6én de estos animales en Medellin parece que llega a infectarse mds temprana-
mente en su vida. Esto puede favorecer que los gatos excreten ooquistes en multi-
ples ocasiones, aunque esto no se ha estudiado en detalle (2).

La probabilidad de adquirir anticuerpos en la poblacién de gatos domésticos es mds
alta en Medellin. La edad promedio de adquisicion del parésito es temprana, lo que
hace pensar que los hibitos alimentarios de estos gatos difieren de los de Iowa. En
su mayor parte los gatos de Medellin son alimentados muy poco por sus propieta-
rios y subsisten por los desperdicios alimenticios, basura, roedores, pijaros e insec-
tos. La necesidad de estos hdbitos cazadores podria exponer a los gatos de Medellin
a los huéspedes intermediarios de la toxoplasmosis y a un menor grado de ooquistes
de Toxoplasma.

La vida media de los gatos en Medellin es probablemente mds corta. El uso de
insecticidas del tipo hidrocarburos clorados, la ausencia de inmunizaciones para
enfermedades comunes de los felinos (panleucopenia), excesivas parasitosis y habi-
tos alimenticios pobres, contribuyen todos a disminuir su longevidad. Por lo tanto,
la variabilidad de poblacién gatuna en Medellin es mucho mds grande. Esto podria
contribuir a un mayor nivel de saturacion del medio ambiente con ooquistes de
Toxoplasma y por esto podria ser que pocos gatos adultos posean titulos y por lo
tanto sean temporalmente refractarios a futura reinfeccion (no se conoce el tiempo
exacto de refractariedad a la reinfeccion y produccion de ooquistes).

El clima de Medellin es favorable para la supervivencia de los ooquistes de 7oxo-
plasma fuera del gato. Cerca del Ecuador, la altitud, las nubes y las lluvias producen
un clima subtropical. Hay suficiente lluvia (173 cms. o 68 pulgadas) por afio para
conservar el suelo hiimedo. La temperatura media es 20°C (68°F), es favorable para
la esporulacion y supervivencia de los ooquistes desde su salida del gato. En Kansas
el clima es mucho menos favorable para la vida de los ooquistes. El indice de lluvia
anual es solamente de 89 cms. o 35 pulgadas y la gran variacion en temperatura es
posible que oscile entre -—25°C (—13°F)y 40°C (105°F). La combinacién de
congelacion en el invierno, la sequia en el verano, la menor cantidad de lluvia anual,
llevarian a la disminucion de tiempo de vida del ooquiste en la ecosfera.

El riesgo de adquirir la toxoplasmosis no es uniforme en todas partes del mundo.
Por ejemplo, las infecciones maternas que van a dar toxoplasmosis congénita pue-
den ser poco comunes por diferentes razones. En algunas areas tropicales la mayoria
de las mujeres ya estdn infectadas al llegar a los 20 afios de edad, mientras que en
climas frios y secos donde la incidencia es baja, puede haber una gran reserva de
mujeres susceptibles en edad de reproduccion; atn asf la infeccién ocurre raramente
(14). En Medellin, con un indice intermedio de seroconversion, el riesgo de mujeres
susceptibles en edad de reproduccion para la infeccion, llega a ser mds grande.
Tanto’ la susceptibilidad de la poblaciéon femenina como el indice de adquisicion
para la poblacion general son intermedias; asi es posible llegar a tener una incidencia
aumentada de casos clinicos de toxoplasmosis congénita. Varios de tales casos
fueron recientemente descritos por Restrepo y col. (10, 13).
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La posible diferencia de los sexos en la prevalencia de anticuerpos no fueron anali-
zados en esta encuesta por ser la poblacién en un 900/o del sexo masculino. Sin
embargo, en otros estudios (6, 11, 12) no se encontraron diferencias en la prevalen-
cia de anticuerpos y su relacion con el sexo. Por lo tanto, la poblacién de donado-
res, aunque compuesta de ese modo, es probablemente representativa de los habi-
tantes entre las edades de 15y 30 afios en Medellin, Antioquia. Conjuntamente con
una alta prevalencia de anticuerpos en gatos, la epidemiologia de esta antropo-
zoonosis en Medellin resalta como parte importante del estudio.

RESUMEN

Utilizando la prueba del colorante para Toxoplasma gondii, se encontré que el
530/0 de una poblacion seleccionada de donadores de sangre entre las edades de 16
y 30 afios, tenfan anticuerpos. En la poblacion de gatos domésticos, utilizando la
prueba de anticuerpos fluorescentes se encontrd un 620/o de positividad.

SYNOPSIS

By use of the dye test, antibodies to Toxoplasma gondii were found in 530/0 of a
select population of blood donors between the ages of 16 and 30 years. In the
domestic cat population, 620/0 had antibody using the fluorescent antibody test.
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ESTUDIO PROSPECTIVO CLINICO Y MICROBIOLOGICO
DE LAS MENINGITIS SUBAGUDAS Y CRONICAS

Humberto Uribe P. *
Angela Restrepo M. **
Federico Diaz G. **

INTRODUCCION

Diversos agentes microbianos pueden causar meningitis subagudas o crénicas; por
ejemplo, el Cryptococcus neoformans, entre los hongos; el Treponema pallidum y el
Mpycobacterium tuberculosis, entre las bacterias y varios de los virus. Sin embargo y
hasta hace poco tiempo, los pacientes con cuadros clinicos de meningitis cronicas o
subagudas que consultaban al Hospital Universitario en Medellin eran, en su mayo-
ria, manejados sin la comprobacion del agente causal. Preocupados por las implica-
ciones que este desconocimiento pudiera tener en el prondstico de los pacientes,
emprendimos un estudio prospectivo consistente en realizar en los pacientes con
sospecha de meningitis subaguda o cronica, diversas pruebas de laboratorio condu-
centes al esclarecimiento de la etiologia. Los resultados de tal estudio, realizado
entre 1970 y 1972, motivan la presente publicacion.

MATERIALES Y METODOS
A.  Pacientes.

La admision de los pacientes al estudio obedecié inicamente al criterio clini-
co y al interés de los médicos remitentes. Reunimos, en esta forma, 40 casos
que presentaban historia clinica y estudio citoquimico de liquido cefalorra-
quideo compatibles con meningitis subaguda o cronica. Ademds, en algunos
casos se disponia de informes anatomopatoldgicos que refrendaban el anterior
diagnéstico.

*  Departamento de Cirugia, Seccion Neurologia, Facultad de Medicina, Universidad de
Antioquia.

e Departamento de Microbiologia y Parasitologia, Facultad de Medicina, Universidad de

Antioquia.

Vol. 23 — 1973 — No. 2 153



x)

154

Busqueda de M cterium tuberculosis

Las muestras de LCR fueron centrifugadas a 3.000 RPM durante 30 minutos;
el sobrenadante fue descartado y el sedimento se utilizé para exdmenes direc-
tos mediante tincién de Ziehl Neelsen y fluorescencia con auramina (1, 2).
También se Ilevaron a cabo con el sedimento siembras en 4 tubos con el
medio de Lowestein-Jensen, los cuales fueron incubados a 37°C y leidos
semanalmente hasta eompletar 8 semanas (1). Las colonias compatibles con
Mycobacterias fueron examinadas por la coloracién de Ziehl Neelsen;1a mor-
fologia de la colonia y la icido resistencia fueron los criterios de identifica-
cién empleados en el estudio.

Bisqueda de hongos.

Para los estudios micologicos dispusimos tanto de LCR como de suero, ambos
colectados en tubo estéril. Los siguientes fueron los procedimientos
empleados:

1.  Directo y cultivos de LCR: previa centrifugacion de la muestra (25
minutos a 2.500 RPM a 50C) y luego de haber traspasado el sobrena-
dante a otro tubo estéril, se procedié a examinar el sedimento con tinta
china, entre ldmina y laminilla. La observacion microscopica se verifico
con objetivos en seco (10 y 40x) en busca de levaduras encapsuladas. Fl
sedimento fue igualmente utilizado para los cultivos, empleindose 2
medios, a saber: Agar sangre y Sabouraud dextrosa agar (Difco Labora-
tories). El primero de los medios fue incubado a 379C por 2 semanas y
el segundo a la temperatura del laboratorio por espacio de 4 semanas.
Los cultivos se revisaron periédicamente, estudiandose cualquier colo-
nia compatible con alguno de los agentes etioldgicos de las micosis
profundas. En el caso concreto de las levaduras, la comprobacion de
Cryptococcus neoformans se basé en la presencia de la cdpsula, en la
habilidad para crecer a 37°C y en utilizar la Grea, asi como en la
incapacidad para producir tubos germinales (3, 4).

2. Pruebas serologicas: para el diagndstico de criptococosis se sometieron
el LCR (sobrenadante) y el suero, a las siguientes reacciones (x):

I.  Prueba del latex para antigeno.

II. Pruebas de aglutinacion y de inmunofluorescencia indirecta para
anticuerpos (5, 6, 7, 8). Se practicaron, ademds, otras reacciones
serologicas tales como inmunodifusién en gel de agar para histo-
plasmosis y paracoccidioidomicosis (9, 10). En pacientes con
sospechas de estas micosis se utilizo también la fijacién del com-
plemento (9, 10).

Las cepas para la preparacion de los antigenos, asi como el reactivo de latex y los sueros
controles fueron gentilmente proporcionados por el Dr. L. Kaufman del Centro de En-
fermedades Comunicables, Atlanta, Estados Unidos.
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D.  Investigacion serologica de sifilis.

Tanto el LCR como el suero fueron procesados por técnicas de precipitacion
(V.D.R.L.: prueba no treponémica) y de inmunofluorescencia indirecta
(FTA, Abs: prueba treponémica) de acuerdo a procedimientos estandarizados
(11, 12). Es de advertir, sin embargo, que debido a la limitada cantidad de
LCR de que se disponia estas pruebas no pudieron ser siempre realizadas.

E. Tratamiento.

En los casos de tuberculosis, el esquema de tratamiento consistié en estrepto-
micina e isoniazida en las dosis recomendadas por Howard (13). En la cripto-
cocosis e histoplasmosis se emple6 la anfotericina B (x) tanto intratecal
como intravenosa, de acuerdo a los esquemas de Sarasi (14) y Seabury (15).
La dosis intravenosa total fue de 2-3 gramos, aplicada en forma fraccionada
(0.8 - 1.0 mgr/kg./dosis).

La dosis intratecal fue de 0.5 a 1.0 mgr. cada vez de acuerdo a la gravedad de
los sintomas. Se usé la via lumbar y ocasionalmente, también, la cisternal.

En un paciente con criptocosis se empled, ademds, el clotrimazole (xx) a dosis
de 50 mgr./kgr. peso, por un periodo de 3 meses (16,17). Los pacientes con
sifilis fueron tratados con penicilina (18).

RESULTADOS

Con respecto al sexo encontramos 23 casos en hombres y 17 en mujeres.La edad de
los pacientes fluctud entre 12 y 75 afios. La evolucién de la enfermedad al momen-
to de la consulta vari6 entre 1 y 62 meses.

La sintomatologia predominante (CuadroNo.1) fue la cefalea anotada en 38 casosy
seguida, en orden de frecuencia, por alteraciones de la personalidad, 25 casos;
fiebre, 24; vomito, 21; trastornos de equilibrio, 13. En niimero menor fueron
observadas vision doble, convulsiones y pardlisis. Las alteraciones de la personalidad
consistieron, especialmente, en apatia, indiferencia, irritabilidad y trastornos de la
conducta. Al examen fisico, la rigidez de nuca y las alteraciones de la conciencia
estuvieron presentes en 22 casos cada una; el edema papilar se hizo manifiesto en
17; los trastornos motores en 14; las alteraciones de los pares creaneanos en 12 y el
comaen 5.

Desde el punto de vista etiologico se establecieron 6 grupos de pacientes; segin
resume el Cuadro No. 2:

1.  Quince pacientes con diagndstico clinico de tuberculosis, en 5 de los cuales
fue comprobada la presencia de M. tuberculosis.

(x) Fungizone, Squibb.
(xx) Bay b 5097, Bayer. Leverkusen, Alemania.
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CUADRO No. 1

SINTOMAS Y SIGNOS OBSERVADOS EN CUARENTA PACIENTES

CON MENINGITIS SUBAGUDA O CRONICA

SIGNOS — SINTOMAS Ne.Pacientes
Cefalea 38
Trastornos personalidad 25
Fiebre 24
Vémito 21
Trastornos equilibrio 13
Rigidez nuca 22
Trastornos conciencia 22
Edema papilar 17
Trastornos motores 14
Trastornos pares craneanos 12
Coma 5
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CUADRO No. 2
ETIOLOGIA DE CUARENTA CASOS DE MENINGITIS

SUBAGUDA O CRONICA
GRUPO ETIOLOGICO COMPROBACION POR EL LABORATORIO

Ne.Casos Visualiz. Aislamiento | Estudio Ana- Pruebas Serolg-

Microorg. en Cultivo t")mopatolé- gicas reactivas
gico

Tuberculosis 15 1 4 = &
Criptococosis 4 4 3 2 4
Histoplasmosis 1 N N - 1
Cisticercosis 3 = = 2 1
Sifilis 4 = = == 3
Indeterminado 13 N N - N
Totales 40 5 7 2 9

N — Negativo

— = No realizado

2. Cuatro pacientes con criptococosis, demostrados todos por el laboratorio.
3. Un paciente con histoplasmosis, comprobada serologicamente.

4. Tres casos de cisticercosis, 2 de ellos diagnosticados por estudio anatomopato-
l6gico y el otro por pruebas serologicas. (x)

5.  Cuatro casos de sifilis, tres de los cuales fueron corroborados por los procedi-
mientos serologicos.

6.  Trece pacientes, en los cuales no fue posible establecer un diagndstico etiolo-
gico.

Los resultados del citoquimico de LCR fueron bastante diversos, por lo cual su
interpretacion fue dificil; como puede verse en el CuadroNo. 3 los valores fueron

(x)  Estudios relizados por el Dr. I.C. Kagan del Centro de Enfermedades Comunicables de
Atlanta, Estados Unidos. ;
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muy dispersos y con un rango tan extremo que hizo necesario el utilizar la mediana
(x) y no el promedio para facilitar su interpretacion.

De los 40 pacientes, 6 murieron durante el curso de la hospitalizacion. De ellos, dos
correspondieron a criptococosis, uno a tuberculosis y tres al grupo de meningitis de
etiologia indeterminada.

De las pruebas serologicas para criptococosis tanto la aglutinacién como la inmuno-
fluorescencia, que miden la respuesta de anticuerpos, fueron siempre negativas. En
cambio, la prueba de latex para antigeno fue positiva en los cuatro pacientes, con
titulos que variaron entre 1:1.024 y 1:4.096 en el LCR y de 1:256 a 1:1.024 en el
suero. Uno de los casos, sin embargo, exhibi0 una prueba negativa en el suero y
positiva en el LCR sin diluir (1:1). Con respecto al seguimiento de los dos sobrevi-
vientes, la prueba del litex fue muy util, permitiendo (Fig. No. 1) observar las
variaciones en los titulos de acuerdo con el tratamiento.

El paciente con histoplasmosis fue diagnosticado con base en las reacciones serologi-
cas verificadas en cuatro muestras seriadas de LCR y de suero. Todas estas muestras
produjeron la banda M de precipitado frente a la histoplasmina en la prueba de
inmunodifusiéon en gel de agar y un titulo de 1:32 en la fijacién del complemento
con el mismo antigeno. Es de advertir que el paciente no fue sometido a pruebas
intradérmicas, por lo cual los anticuerpos detectados se consideraron como verdade-
ra respuesta al agente invasor. Los cultivos del LCR, sin embargo, no permitieron el
aislamiento del H. capsulatum. El tratamiento con anfotericina B produjo mejoria,
pero el paciente no regres6 a control después de abandonar el servicio hospitalario.

CUADRO No. 3
RESULTADOS DEL CITOQUIMICO DE LCR EN CUARENTA CASOS DE
MENINGITIS SUBAGUDA O CRONICA

GRUPO ETIOLOGICO Ne.Pa- Proteinas Totales Glucosa Linfocitos eutréfilos
cientes [ Max. Min. Med. | Max. Min. Med. | Max. Min. | Med. Max. Min.
(¢Y] 2 (O]
Tuberculosis 15 1230 104 320 105 5 24 250 4 10 692 1 9

Criptococosis
Histoplasmosis 5 644 79, 305 110 15 26 180 6 100 120 15 15

Cisticercosis 3 1000 45 135 48 6 48 108 10 20 105 4 26
Sifilis 4 372 55 115 81 25 28 60 2 21 90 0 22

Indeterminado 13 730 32 119 94 23 46 90 2 5 36 1 10

(1) Cifra méxima
(2) Cifra minima

(3) Mediana

(x)  Elvalor que divide la serie en 500/0 y 500/0.
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MENINGITIS CRIPTOCOCCOSICA- SEGUIMIENTO
DEL CASO N°l (BP) POR LA PRUEBA DE LATEX

1: 128 J

TITULOS PRUEBA LATEX

1:36

Dx. | 2 3 4 Z 10 20 30 40 51

SEMANAS POST- TERAPIA

De los cuatro pacientes tuberculosos con diagnéstico comprobado por cultivos del
LCR, sblo uno reveld bacilos dcido alcohol resistentes al examen directo con la
coloracién de Ziehl Neelsen. La coloracion fluorescente fue negativa en todos los
Casos.

DISCUSION

Fue dificil establecer clinicamente el diagnostico de meningitis subaguda o cronica;
ademis, el examen mds usualmente empleado, el citoquimico del LCR, dio resulta-
dos desconcertantes con tan gran variacion en las cifras de proteinas totales, glucosa
y leucocitos que, a veces, se hallaban dificultades en distinguirla de una meningitis

aguda.

No fue posible hallar un patron de valores confiable para cada grupo etioldgico de
meningitis. Las cifras de glucosa fueron las menos variables, mientras que las de los
leucocitos, tanto neutrdfilos como linfocitos, fueron las de mds extrema variabili-
dad. Las proteinas totales estuvieron frecuentemente elevadas, pero con un rango
muy amplio.

En cuanto a los linfocitos, el estudio de las medianas parece indicar que, en las
micosis, la cifra es notoriamente mds alta que en los restantes grupos etiologicos.
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Una idea de las dificultades encontradas en el diagnéstico clinico de este grupo de
pacientes nos la da el recuento de los exdmenes paraclinicos llevados a cabo: 10
ventriculografias, 12 arteriografias, 9 neumoencefalografias, 5 mielografias, asi
como las intervenciones quirtirgicas a que dichos pacientes fueron sometidos (3
derivaciones subaracnoideo—peritoneales, 6 derivaciones ventriculo—atriales, 2
exploraciones de la fosa posterior, 2 derivaciones ventriculo—cisternales y 1
laminectomia cervical). Alin habiendo logrado un diagnoéstico etiologico en 17 de
los 40 casos estudiados (42.50/0) quedan grandes interrogantes con respecto al
papel jugado, entre nosotros, por otros agentes causales entre los que podrian
citarse la toxoplasmosis, 1a carcinomatosis meningena, la sarcoidosis y, finalmente,
los virus “lentos” (19).

La literatura médica colombiana no abunda en informes sobre los agentes causales
de las meningitis del adulto (20). En lo que a hongos se refiere, en especial a
criptococosis, se han informado 13 casos (21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28) y se
tienen, ademas, informes personales de otros 8. De éstos, 10 fueron formas menin-
geas, 7 diseminadas y 4 pulmonares. En este tltimo grupo se cuentan 2 formas
residuales (23). Solo 3 de los casos ocurrieron en nifios. De los 21 pacientes, 18
fallecieron a causa de su trastorno, siendo la autopsia el método por el cual se
establecid el diagnéstico en 12 de los casos. En otras palabras, el hallazgo del C.
neoformans fue una sorpresa y no se lo tuvo en cuenta en el diagndstico diferencial.
Esta situacion es similar a la de otros paises latinoamericanos en los que los infor-
mes no exceden de unos cincuenta casos (29). Se estima (30) que el nimero de
casos publicados en el mundo es de unos 1.000. Sin embargo, Ajello (31) designa a
esta entidad como el “gigante dormido” ya que son muchos mds los casos que
escapan al diagndstico que los que logran ser comprobados.

Los datos del presente estudio revelan que la criptococosis meningea es una entidad
frecuente en nuestro medio, representando el 100/o de los casos. De los 4 pacientes
estudiados, 3 presentaron la sintomatologia descrita como cldsica para la forma
meningea, mientras que en el 40. predominaba el sindrome de hipertension intra-
craneana, inicialmente atribuido a una lesion de tipo expansivo (32, 33). En dos
casos, la criptococosis se implant6 en un terreno diabético, pero en los restantes
casos fue una enfermedad primaria. El estudio micoldgico juega un papel importan-
te (7, 8), permitiendo las nuevas técnicas serologicas no solo el diagnostico, sino
_ también el seguimiento de esta entidad caracterizada primordialmente por su croni-
cidad ygravedad, especialmente en ausencia de terapia especifica (32).

Nuestra limitada experiencia con los procedimientos seroldgicos en la criptococosis
denota que la prueba del litex es muy efectiva y mejor que las pruebas para
medicién de anticuerpos. Kaufman y Blumer (7) han demostrado que 550/0 de los
casos reaccionan solo en el 1itex, 370/0 en la aglutinacién y 380/0 en la inmuno-
fluorescencia. El uso simultineo de las tres pruebas permite un diagndstico en el
870/0 de todos los pacientes. Goodman, Kaufman y Koenig (8) indican que el litex
permite concentrar la sospecha clinica en la criptococosis, siendo la prueba suficien-
temente especifica como para permitir la instauracion del tratamiento en aquellos
pacientes que reaccionan a titulos altos y en forma repetida. Bennett (34) ha
sefialado la necesidad de incluir un control del factor reumatoideo para evitar los
pocos falsos positivos.
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Los dos casos fatales de criptococosis fueron sometidos a autopsia. En uno de ellos
se describieron focos sistémicos, con lesiones neumonicas, meningoencefalitis
sub-aguda con edema cerebral, hernia de amigdalas y uncus e infiltracion perihipofi-
siaria. Los cultivos de varios de los drganos afectados permitieron el aislamiento del
C. neoformans. En el otro caso no fue posible demostrar lesiones debidas a hongos,
pero es de advertir que el paciente habia recibido Anfotericina B por un mes, antes
de su fallecimiento. Fue en este caso en el que el titulo de antigeno en la prueba del
latex fue bajo, (1:1) en el LCR y negativo en el suero, indicando la existencia de un
foco posiblemente pequeiio y restringido.

La histoplasmosis meningea no es frecuente, pero, algunos autores (35, 36, 37)
seflalan su presencia en las formas diseminadas, especialmente en nifios. El paciente
informado en este trabajo fue inicialmente diagnosticado como una tuberculosis
meningea, para la cual fue tratado adecuadamente por espacio aproximado de seis
meses. La falta de respuesta en dicha terapia motivo las investigaciones para hongos,
con los resultados ya descritos. Se demuestra, nuevamente, como el buen uso de
técnicas seroldgicas puede ayudar al establecimiento de un diagndstico en casos en
los cuales la visualizacion o el aislamiento del agente causal no producen resultados
satisfactorios.

Con respecto al tratamiento con la nueva droga Clotrimazole, ella se empled en un
caso, posteriormente a la Anfotericina B. El paciente completé un curso de 2.0 gr.
de anfotericina, habiéndose recuperado en forma adecuada; empero, un mes mds
tarde, hizo una recaida con C. neoformans viables en el LCR y alzas en el titulo de
antigeno. Se inici0 el tratamiento con el Clotrimazole 50 mg/kg. de peso, por un
periodo de tres meses, con buena respuesta clinica y seroldgica. El clotrimazole ha
sido encontrado como efectivo en estudios preliminares realizados en algunas mico-
sis profundas (38, 39, 40). Su ficil administracién por via oral, la falta de toxici-
dad y la buena tolerancia, indican que ella merece mayor atencién y estudios, pu-
diendo llegar a convertirse en la droga de eleccion para este tipo de micosis.

RESUMEN

Se presentan los resultados de un estudio prospectivo clinico- microbiolégico dmg;-
do a obtener informacioén sobre la etiologia de las meningitis subaguda§ y cronicas
del adulto. De 40 pacientes estudiados fue posible establecer el diagnéstico etiologi-
co en 17 casos; 5 tuberculosis, 4 criptococosis, 1 histoplasmosis, 3 cisticercosis, 4
sifilis. Se analizan los datos pertinentes a estos casos, resaltando la nece_sidad de
recurrir siempre al laboratorio para el correcto establecimiento del diagnostico.

SYNOPSIS

A prospective study was undertaken to determine the etiology of subacute glnd
chronic meningitis as seen in adults. Forty patients were studied and an etiological
diagnosis was established, in 17 as follows; 5 tuberculosis, 4 criptococosis, 3cisti-
cercosis, 4 syphilis and 1 histoplasmosis. The relevant features of these cases are
discussed in the text with emphasis on the laboratory diagnosis.
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QUIMIOTERAPIA DE LA TUBERCULOSIS

Dr. Alejo Cifuentes Sinchez *

I. INTRODUCCION

En los ultimos afios el gobiemo departamental, a través de su Secretaria de Salud,
ha venido realizando esfuerzos a fin de aliviar el problema de tuberculosis, pero su
accién se ha visto mermada por gran cantidad de factores, entre los cuales se
encuentran algunos dependientes del desconocimiento o conocimiento deformado,
por parte de un gran sector del cuerpo médico, de conceptos bésicos de la enferme-
dad y su epidemiologia. Esta situacion se presenta principalmente como resultado
del estudio de textos extranjeros, especialmente norteamericanos, y la consiguiente
inclinacion a aplicar los conceptos y esquemas alli aprendidos, sin el debido analisis
critico de la situacion que es muy diferente, como lo demuestran estas cifras:

Prevalencia de infeccion en adolescentes:

USA 0,70/0 (1) Antioquia 30o/o en menores de 15 afios (2).
Incidencia anual de tuberculosis:

USA 20/100.000 (1) Antioquia  330/100.000 (3).

De esta diferencia epidemiologica se deduce que las estrategias y politicas ante el
problema deben ser diferentes.

La situacion del departamento es igual a la presentada en el resto del paisy de
latinoamérica, por lo cual el II Seminario Regional de Tuberculosis recomienda:
“La enseflanza de la epidemiologia y administracién de programas de control de
tuberculosis debe ser introducida en los planes de estudio de las escuelas de forma-
cién de profesionales de la salud. Lo esencial es que los estudiantes se familiaricen
con los objetivos y actividades del programa nacional de control de la tuberculosis.
Los responsables de los programas deberan mantener informados a los profesores de
las diferentes escuelas de formacion de personal de salud sobre la situacion epide-
miolégica y el desarrollo de las acciones del programa de control. De esta manera

* Médico Neumologo, Coordinador Deptal. de la Lucha Antituberculosa.
Apartado Aéreo No 52-369 - Medellin.
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los profesionales egresardan de las escuelas con los conocimientos y aptitudes necesa-
rios para participar en la solucion del problema de la tuberculosis” (13).

Entre los conceptos bésicos a tener en cuenta esta el relacionado a la quimioterapia,
mas atn cuando estd de por medio la comercializacién y la presién de las casas
productoras que hacen creer al médico que si todavia no ha comenzado a utilizar el
rifadin y el myambutol, se encuentra en la era de las tinieblas.

En vista de lo anterior, el autor quiere presentar una revision actualizada de los
puntos fundamentales de la quimioterapia antituberculosa; no se quiere, en ninglin
momento, “posar”’ de autoridad, y todos los conceptos emitidos son tomados de
autores responsables y con larga experiencia en la materia; las notas bibliograficas
s0lo se pondrin en aquellos conceptos muy debatidos ya que los demds son univer-
salmente aceptados y se haria interminable la enumeracion de quienes lo han dicho
o confirmado.

II. QUIMIOTERAPICOS DISPONIBLES EN COLOMBIA Y
DOSIFICACION

1.  Isoniacida, hidracida del 4cido isonicotinico, Nidracid, Erbazide, INH: dosis
de 3-10 mgs/k/d hasta 300-400 mgs. en el adulto, en una toma (4-5-6-7-8).

2: Estreptomicina, SM: 20 mgs/k/d hasta 1 g. al dia en adultos, disminuyendo a
0.5 g. en mayores de 45 afios por su ototoxicidad.

3.  Acido paraaminosalicilico, PAS: 200 mgs/k/d hasta 8-12 g. en el adulto
(4-5-6-7-8).

4.  Rifampicina, Rifadin, RAMP: 10-20 mgs/k/d hasta 600 mgs. en una toma en
el adulto (7-9-10).

5.  Ethambutol, Myambutol, EMB: 25 mgs/k/d hasta 1.200 mgs. en el adulto
(5-7-8).

6.  Ethionamida, Trecitor, Trevintix: 20-30 mgs/k/d hasta 500-750 mgs. en el
adulto (5-7).

7.  Cicloserina, D’cicloserina, CS: 500 mgs. al dia (5-6-7).

8.  Kanamicina, Kantrex: 0.5-1.5 g/d. (5-6-7).

9.  Thioacetazona, amitiazona, TBI: 150 mgs/d (5-7-11).

Estos quimioterdpicos han sido divididos en mayores o de primera linea y en

menores o de segunda linea. Los conceptos tenidos en cuenta por la mayoria de
autores para esta clasificacion, son: (12).
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a. Efectividad.
b. Toxicidad.
c. Costo.

d.

Tiempo de aparicion de mutantes resistentes.

De acuerdo a ésto, sblo han sido considerados como de primera linea: SM, INH y
PAS; en los ultimos tiempos se trata de introducir al grupo, con concepto exclusiva-
mente clinico el EMB y la RAMP, y con concepto de salud publica el TBI. La
diferencia bdsica, desde luego, estd en los costos; veamos el valor de las dosis diarias
promedio, a los precios dados por los fabricantes o sus distribuidores a las entidades
oficiales (en moneda nacional):

INH: $ 0.05 EMB : $ 6.60 Thiazina (TB1 - INH): $ 0.0¢
SM : 1.30 RAMP : 2152 Kanamicina : 27.10
PAS: l.00 CS: 6.00 Ethionamida : 1.20

III. REQUISITOS PARA UNA BUENA QUIMIOTERAPIA
ANTITUBERCULOSA

Se ha concluido, luego de extensos estudios experimentales y observacion clinica
mundial, que cualquier régimen que se utilice debe reunir por lo menos estos tres
requisitos:

a)  Régimen combinado.
b) Régimen continuo.
¢)  Régimen prolongado.

a)  Se entiende por régimen combinado aquel que utilice mds de un quimiotera-
pico, especialmente en su iniciacion. Es absolutamente necesario que el trata-
miento inicial de las formas abiertas de tuberculosis pulmonar (BK positivo en
esputo), se haga por lo menos con dos buenos quimioterdpicos, con el fin de
disminuir al minimo las probabilidades de resistencia bacteriana, ya que ésta
s¢ debe a seleccion de mutantes resistentes, mis frecuentes o abundantes
cuanto mayor sea la poblacién bacteriana. En vista de que, hasta el presente,
el mejor quimioterdpico antituberculoso sigue siendo la INH, cualquier régi-
men debe estar basado en su uso.

b)  Régimen continuo: actualmente, luego de los estudios adelantados en el Insti-
tuto Pasteur de Paris (14-15) y los de Dickinson y Mitchison en Inglaterra
(16-17-18), este término no se refiere tanto a la toma diaria de los medica-
mentos, como a que se siga estrictamente el esquema trazado desde el comien-
zo. La tendencia actual es hacer un régimen bifdsico con una fase inicial de
ataque de toma diaria de tres medicamentos y una segunda fase de tratamien-
to biconjugado intermitente; se requiere para este tipo de régimen que la
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medicacion sea aplicada o ingerida en presencia de personal del organismo
sanitario, en forma tan estricta que los términos “intermitente” y ‘“‘super-
visado” han llegado a ser sin6nimos.

c) Régimen prolongado: a pesar de la mejoria espectacular que todos hemos
visto en las primeras semanas de tratamiento antituberculoso, el fenémeno de
la “persistencia bacteriana’ obliga a continuar el tratamiento hasta la esterili-
zacion de las lesiones. Esta se obtiene, con un buen esquema y un buen
régimen, en aproximadamente 12 meses; la representacion clinica de que ha
sucedido se tiene con uno de estos dos conceptos:

1. Cultivos negativos de las secreciones bronquiales en los meses 10, 11y
12(19).

2. Exdmenes directos negativos de las secreciones bronquiales en los meses
12 a 18 (una muestra mensual) (20).

IV. ESQUEMAS Y REGIMENES DE TRATAMIENTO

Con la aparicién de los nuevos quimioterapicos antituberculosos y la profusion de la
literatura médica, se puede decir, sin exagerar, que cada autor o cada encargado de
departamento, division, seccidon, grupo, hospital o consultorio antituberculoso,
tiene su propio esquema y régimen de tratamiento, resultando una verdadera anar-
quia en el uso y el abuso de estos firmacos, con los problemas que ésto conlleva.

Por lo anterior, las autoridades sanitarias a todos los niveles, hacen grandes esfuer-
zos a fin de unificar conceptos y estandarizar métodos y procedimientos.

V. NECESIDAD Y VENTAJAS DE LA ESTANDARIZACION
EN LA QUIMIOTERAPIA ANTITUBERCULOSA

A este respecto concluyd el II Seminario Regional de Tuberculosis: (13) “El Semi-
nario undnimemente considera que es conveniente la estandarizacién de los regime-
nes terapéuticos en los Programas Nacionales de Control de la Tuberculosis, por las
siguientes razones:

a)  Utilizacién de esquemas de eficacia comprobada.

b)  Programacion de la produccién o adquisicion de las drogas antituberculosas a
mejores precios y su distribucion oportuna de acuerdo con las necesidades del
programa.

c¢) Coordinacion de las actividades de los diferentes servicios de la estructura de
Salud, con lo cual se facilita el seguimiento de los enfermos en cualquier
region del pais.

d)  Simplificacién de los esquemas terapéuticos, lo que permite la participacion
del personal auxiliar de salud en el tratamiento de la tuberculosis.
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Ademds, al racionalizar la utilizaciéon de los quimioterdpicos antituberculosos, ten-
dremos una reserva terapéutica mds amplia para aquellos, pocos pero muy temidos
casos, en los cuales fracasan los esquemas iniciales por resistencia primaria o adquiri-
da. ;
VI. ESQUEMAS Y REGIMENES UTILIZADOS EN
ANTIOQUIA

En tratamientos iniciales estamos utilizando un régimen ambulatorio de automedi-
cacion, con el siguiente esquema:

Primer mes:

Thiazina 1 tableta diaria (300 mgs. de INH con 150 mgs. de TBI).
Estreptomicina 1 g. diario.

11 meses:

Thiazina 1 tableta diaria.

Controles médicos trimestrales y baciloscopicos mensuales.
Cuando hay toxicidad o intolerancia al TBI:

Primer mes:

INH 400 mgs/d en una toma.
SM 1 g/d.

5 meses:

INH 400 mgs/d en una toma.
1 g/d tres veces por semana.

De aqui en adelante se sigue con INH séla a la misma dosis o, de acuerdo a la
evolucion baciloscopica, se agrega PAS a la dosis de 8-12 g/d.

Al sexto mes de tratamiento mds del 900/0 de los pacientes que hayan seguido el
régimen debe estar negativos; los que no lo estin son evaluados pues requieren
retratamiento o son tributarios de cirugia.

Existe la inquietud por adoptar el régimen intermitente supervisado con el siguiente
esquema:
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Primer mes:

Thiazina 1 tableta al dia.
SM 1 g/d.

11 meses:

INH 800 mgs/d dos veces por semana.
SM g/d dos veces por semana.

VII. RETRATAMIENTO
Dice el informe final del IT Seminario Regional de Tuberculosis:(13)

“En la situaci6on actual de los paises latinoamericanos, el retratamiento no tiene
prioridad mientras no se organice en forma adecuada el tratamiento inicial de la
tuberculosis. Sin embargo, no se puede dejar de reconocer la existencia actual de un
nimero importante de enfermos cronicos, cuyo tratamiento debe efectuarse de
acuerdo a las posibilidades de recursos de cada pais.

Segin investigaciones recientes, estos pacientes pueden ser tratados con regimenes
supervisados en servicios de atencién médica ambulatoria, de acuerdo con los pro-
gramas de cada pafs teniendo en cuenta que deberan intervenir los supervisores
médicos al nivel correspondiente en la indicacion del esquema terapéutico. Se espe-
ra que futuras experiencias entreguen nuevos regimenes simplificados de retrata-
miento, de costo moderado y buena tolerancia y aceptabilidad”.

En las normas del Programa de Control de Tuberculosis para Antioquia se indica
que todo paciente que vaya a recibir retratamiento debe cumplir, como minimo, los
siguientes requisitos:

a)  Tratamiento con tuberculostiticos primarios en FORMA REGULAR, por lo
menos seis meses, y que continie con baciloscopia positiva.

b)  Recibir minimo dos tuberculostiticos que nunca antes haya recibido, en régi-
men preferencialmente supervisado.

¢) Control bacterioldgico mensual.
d) Control médico trimestral.
e)  Evaluacion integral semestral.

f)  Si hay posibilidades de unas BUENAS pruebas de sensibilidad, actuar de
acuerdo a ellas y a la evolucion bacteriologica.

En la actualidad tenemos en Antioquia, como herencia de muchos afios de anarquia
terapéutica, gran nimero de pacientes cronificados, muchos de ellos verdadera-
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mente irrescatables desde el punto de vista funcional, por los cuales, en la practica,
es imposible hacer algo por limitaciones econdmicas. Hay cierta tendencia a que el
problema se agrave, y es necesaria la colaboracion de todo el cuerpo médico para
que ésto no suceda; la colaboracion es ficil si se tienen en cuenta los conceptos
expuestos anteriormente y se evitan los tratamientos escalonados, verdaderas mono-
terapias disfrazadas y cantera de resistencias bacterianas.

Ejemplo de tratamiento escalonado:

3meses: INH — SM — PAS; control bacteriologico positivo.

3 meses: INH —SM — EMB; control bacteriologico positivo.

3 meses: INH — EMB — Trecator; control bacterioldgico positivo.

3 meses: EMB — Trecitor — RAMP; control bacterioldgico positivo, con gérme-
nes resistentes a INH, SM, PAS, EMB, RAMP y Trecator y tan s6lo un afio de
tratamiento.

VIII. RESUMEN

Se hace un recuento de los conceptos actualizados en la quimioterapia antitubercu-
losa, recalcando especialmente en:

1. Lo inadecuado del trasplante mecdnico de usos y técnicas de paises con
diferente situacion epidemioldgica.

2. Quimioteripicos disponibles en Colombia, sus dosis y sus costos.
3.  Requisitos para una buena terapia antituberculosa.

4.  Esquemasy regimenes de tratamiento.

5. Necesidad y ventajas de la estandarizacion.

6.  Conceptos sobre retratamiento.

SYNOPSIS

This is a synthesis of the concepts that have been generally accepted in tuberculosis
chemotherapy, making emphasis on this points:

1. A mechanic transference of uses and techniques from country to country
with different epidemiologic situations is presentes as inadeguate.

2. A list of chemotherapy agents that can be found in Colombia, as well as their
dosages and costs is offered.

The requisites for a good tuberculosis chemotherapy are discussed.
Patterns and modes of tuberculosis treatment are enumerated.

Urgency and advantages of standardization are examined.

QNI AT s

Different concepts on tuberculosis retreatment are presented.



12,

13.
14,
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16.
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19.

20.
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ALTERACIONES DE LOS MECANISMOS DE COAGULACION
EN TOXEMIAS DEL EMBARAZO

Doctores: J. Borrero, E. Sanclemente,

J. L. Arango, J. Botero Uribe.

Con la asistencia técnica de las

sefioritas Beatriz Escobar y Guiomar Acosta *

INTRODUCCION

Sise y colaboradores definen la hipercoagulabilidad como “la condicién conducente
a formaci6n de trombos en detrimento del organismo por estimulos que usualmente

no generan trombosis’ (1). Las alteraciones indicativas de tal estado incluyen: eleva-
cién del fibrindgeno, aumento en la adhesividad plaquetaria, una generacion altera-
da de tromboplastina, aumento del cofactor de la heparina y alteraciones en los
mecanismos fibrinoliticos (2-5). 9 50 0

-_

En el curso del embaraz aumentan las concentraciones del fibrindgeno y
disminuye la actividad fibrindlitica (6). Desde 1954 Pritchard y colaboradores (7)

bservaron trombocitopenia, prolongacién de los tiempos de coagulacién y de
trombina y "evidencia ge hemolisis-en—ta—toxemia—severa, cuya fisiopatologia era
oscira pero que hoy sabemos corresponden—a—la—segundafase del sindrome
coagulacién intravascular diseminada (8). El objeto del presente estudio fue evaluar
las alteraciones en los mecanismos de coagulacion en un grupo de pacientes con
toxemias del embarazo.

MATERIAL Y METODOS
Se estudiaron sesenta pacientes admitidas Ien forma consecutiva al Servicio de
Obstetricia y Ginecologia del Hospital Universitario San Vicente de Paul, Medellin,
Colombia. Los criterios para el diagnéstico de Toxemia fueron:

1.  Aparicion de hipertensién y/o proteinuria en el tercer trimestre del primer
embarazo.

2. Ausencia de historia previa de hipertension o enfermedad renal.

* Universidad de Antioquia, Facultad de Mediciné, Medellin - Colombia. S. A.
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La edad de las pacientes vari entre los 16 y los 43 afios, con un promedio de 23. A
todas se les practicd una historia clinica completa y los siguientes exdmenes de
laboratorio: Hemograma completo, Recuento de plaquetas, Glicemia, Acido urico,
Nitrogeno Ureico y creatinina, examen citoquimico de orina y proteinuria de 24
horas. Los estudios de coagulacion incluyeron: determinacion de fibringeno segiin
la técnica de Hill y Trevorow, (9) tiempo de tolerancia a la heparina (Verstraten)
(5). Adhesividad de plaquetas: en sangre venosa tomada sin torniquete, con aguja y
jeringa siliconizada se extrafan 10cc. de sangre heparinizada. Luego se adaptaba a la
aguja una segunda jeringa con un tubito de silicon de 10 cms. de longitud y lleno de
perlas de vidrio de didmetro uniforme y se tomaba una segunda muestra; la diferen-
cia entre el primero y el segundo recuento de plaquetas se tomaron como el indice
de adhesividad plaquetaria (10). Medicion de la actividad fibrinolitica del codgulo
(modificado de Buchell) (2), y Generacion Retardada de Tromboplastina verificada
en plasma diluido al 1:50 (modificacién de Pascuzzi del método de Biggs y Douglas)
(3). Los resultados se compararon con 26 controles normales (estudiantes de ambos
sexos cuyas edades fluctuaban entre 18 y 25 afios), utilizando la prueba T para el
andlisis estadistico del fibrindgeno, el tiempo de heparina, la adhesividad plaqueta-
ria y la actividad fibrinolitica y un anélisis de varianza para la generacion de
tromboplastina retardada.

RESULTADOS Y DISCUSION

Como puede verse en los cuadros I y II, se elevaron significativamente los valores de
fibringeno, aumwmi_dﬂ_mnuﬁtas (Gréfica No. 1) y se prolongé el
fiempo de lisis del codgulo. Hubo una aceleracion significativa en la generacion de
tromboplastina al minuto, y a los 3, 5 y 7 minutos de activado el sistema, Cuadro 11

y Grafica No. 2. No se obtuvieron diferencias significativas en el tiempo de toleran-
cia a la heparina.

CUADRO I

TIEMPO FIBRINOGENO ACTIVIDAD FIBRINOLITICA ADHESIVIDAD
HEPARINA mgr % LISIS
NORMAL TOXEMIA |NORMAL  TOXEMIA [NORMAL TOXEMIA [NORMAL TOXEMIA [NORMAL TOXEMIA!
PROMEDIO 381" 4327" 41" 915" |136" 422" [198" 2545° (121000 78.868
E. STANDARD 232" 294" 16.4" 2239°| 114" 88" 63" 7.5" | 9589 5810
P o1 0.001 ol 0.001 0.001
CUADRO I
GENERACION TROMBOPLASTINA PLASMA DILUIDO | : 80
" 3! s’ 7i ) n
NORMALES 488" 422" 345" 254" 198" 17.4"
E. STANDARD 29" 4.0" 40" 30" 30" 18"
TOXEMIA 386" 29.6" 236" 197" 17.0" 17.0"
E.STANDARD 3.4" 37" 32" &t 2" 1.8"
P 0001 0.001 0.001 0.001 0.05

Cuadros 1y 2

Al comparar las pacientes toxémicas con controles normales se observa la elevacion

significativa_en_el fibrindgeno-del aumento de adhesividad de las plaquefasy Ia
prolongacion de la lisis en el codgulo. Aceleracién en la generaci6n de
tromboplastina.




Grifica No. 1.

80° —— NORMALES
-—- TOXEMIAS

i 10.3°

ADHESIVIDAD DE PLAQUETAS
ANGULO DE LA TANGENTE K
NORMALES Vs TOXEMIAS

Adhesividad de plaquetas comparada en normales y en pacientes toxémicas,
utilizando el cdlculo de la regresion de la pendiente K.

Griéfica No. 2.

GENERACION DE TROMBOPLASTINA

(d 1:50)
50,
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TIEMPO COAGULACION ( SEGUNDOS )
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[} 3 5 14 9 " 13 15 17 9
TIEMPO DE INCUBACION ( MINUTOS )

Puede observarse la marcada aceleracion en la generacién tromboplastma en plasma
diluido al 1 x 50, observada en pacientes con toxemia.



eclampsia a un fenémeno de Shwartzman generalizado: por degeneracion inicial de
1as células trofoblasticas placentarias se forman depositos de fibrina que escapan a la
circulacidn_y producen trombosis intravascular con microémbolos pulmonares y en
g 03 . .
otros Organos (11). Magara observo que la inyeccion de extractos placentarios en

conejas prefiadas daba lugar a la aparicion de una reaccién tipo Shwartzman con
lesiones similares a las de la toxemia (12).

McKay. y c_g}w_en (1953 “telacionaron las lesiones anatomicas de la

Existe también evidencia experimental de que la reaccion antigeno-anticuerpo pre-
dispone a la hipercoagulabilidad. Robbins y Stetson encontraron que la inyeccién
de antigenos o de complejos antigeno anticuerpo en animales inmunizados acortaba
el tiempo de coagulacion (13).

En 1963 Yﬁ%ﬁ y colaboradores informaron el hallazgo de depésitos de fibrina en
los c;gi;aée_s__g?g@]mid_rgmjﬂmmxémicn (14). Mckay y C en 1964
enco i niveles elevados de criofibrindgeno en la sangre de foxemicas, indicati-
vos de un ritmo acelerado de depoésitos fibrinoides en Jos capilares del organismo

(15).

Es probable que la liberacién de sustancias tromboplasticas a nivel de la placenta en
pacientes con toxemia de embarazo, y su entrada a la circulacion general provoque
una activacion de los factores tromboplasticos del plasma, lo cual unido a la mayor
adhesividad plaquetaria seria suficiente para activar la primera fase del mecanismo
en cascada de la coagulacion. Los altos niveles de fibrinégeno serian entonces
indicativos de mayor produccién, como respuesta al incremento en el consumo
periférico, La prolongacion del tiempo de lisis del codgulo indicaria una menor
actividad fibrinolitica quizds por inactivacion del plasminogeno (2).

Los resultados obtenidos son compatibles con un estado de hipercoagulabilidad y
constituyen un eslabon mas en el estudio de la patogenia de la enfermedad.

RESUMEN

Se estudiaron los mecanismos de coagulacion en 60 pacientes con toxemia del
embarazo. Se encontraron elevaciones significativas en los niveles de fibrindgeno,
aumento en la adhesividad plaquetaria y generacion acelerada de tromboplastina en
plasma diluido al 1:50, compatibles con un estado de coagulabilidad acelerada. La
prolongacién del tiempo de lisis del codgulo indica ademds un descenso en la activi-
dad fibrinolitica.

SYNOPSIS

The coagulation mechanism was studied in 60 patients with toxemia of pregnancy.
There were significat elevations in the fibrinogen levels, increase in platelet
adhesiveness and accelerated thromboplastin generation in plasma diluted 1:50. The
alterations found are compatible with an activation of the clotting mechanisms; the
prolongation in clot lysis may be indicative of a decrease in fibrinolytic activity.
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CAMPANA EDUCATIVA SOBRE EL USO
DE LAS TRANSFUSIONES

Dr. Sigifredo Palacio R. *
Dr. José Maria Forero N, **
Dr. Jaime Villanueva L. ***

La Transfusién sanguinea es considerada como la mejor medida terapéutica para
reponer la volemia en los estados hemorragicos agudos, ademads bien empleada es de
gran utilidad en ciertos tipos de anemia y discracias sanguineas. No obstante a veces
se ordena sin un positivo criterio, bien sea por complacencia, como ténico, como
cicatrizante de heridas, para combatir infecciones o para elevar un poco la hemoglo-
bina en pacientes sin fendémenos hemorrigicos y con hemoglobina superior a 7
Gr.o/o, creando muchas veces en estos pacientes mds problemas que beneficios.

Diethrich (1) ha dicho que la transfusion debe ser bien empleada, y siempre con un
positivo criterio, ademds expresa que una sola transfusién en el 60o/o de los casos
no es necesaria. La Asociacion Americana de Bancos de Sangre (2-3) trata por todos
los medios de educar al cuerpo Médico en lo referente a las verdaderas indicaciones
y contraindicaciones de la transfusién de sangre.

El presente trabajo tiene como finalidad mostrar que la Transfusion Sanguinea con
una buena orientacion médica puede reducirse considerablemente.

MATERIAL Y METODOS

El estudio se verific en el Banco de Sangre de la Clinica Leon XIII, Instituto
Colombiano de los Seguros Sociales de Medellin, Colombia, a partir de 1958 hasta
el afio de 1972. Se contabilizaron afio por afio, el nimero de transfusiones aplicadas
a los diferentes pacientes sacando luego el porcentaje Transfusional. A partir del
afio 1962 empezamos una campafia a nivel médico la cual hemos continuado sobre
las indicaciones y contraindicaciones de la transfusién a través de conferencias,
afiches y circulares con el objeto de esparcir la idea sobre el buen uso de la sangre.

* Jefe Banco de Sangre y Hematologia. Clinica Ledn XIII - Instituto Colombiano, Seguros
Sociales, Medellin - Colombia.

** Subjefe Banco de Sangre y Hematologia. Clinica Leon XIII - Instituto Colombiano, Segu-
ros Sociales, Medellin - Colombia.

*** Auxiliar Banco de Sangre y Hematologia. Clinica Leon XIII - Instituto Colombiano, Segu-
ros Sociales, Medellin - Colombia.
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RESULTADOS

Hasta el afio 1962 nos llam6 poderosamente la atencion el gran nimero de transfu-
siones que afio por afio se venian aplicando en el Banco de Sangre, por tal motivo
empezamos dicha campafia educativa y los buenos resultados empezaron a notarse
sin tardanza, tal como puede observarse en el cuadro No. 1, no obstante el incre-
mento en los Gltimos afios de un nimero considerable de afiliados. En el afio de
1961 se aplicé el mayor nimero de transfusiones tanto internas como ambulatorias
con un indice transfusional de 5.30/0, lo cual constituye un porcentaje muy alto de
transfusiones, a partir de 1962 dicho indice empezd a decrecer considerablemente
hasta llevarlo en 1972 a 1.20/o.

COMENTARIO

El trabajo que presentamos nos indica que anteriormente el médico se excedia en la
sangre que ordenaba y consideramos que muchas de esas transfusiones fueron
innecesarias. Por fortuna mediante la campafia educativa continuada que hemos
realizado el médico ha recapacitado y por tal motivo se ha podido rebajar el indice
transfusional de 5.30/0 a 1.20/0; lo cual implica reduccién de costos y por ende
evitarle sensibilizaciones o posibles procesos hemoliticos al paciente.

cuadro N°|
Afo Transfusiones | Transfusiones | N° de afiliados %
en hospitalizad. | ambulatorias | y beneficiarios | Transfusional

1958 5.098 384 111.792 49
1959 5.004 498 123.436 4.6
1960 6.189 460 135.543 48
1961 6.685 558 136.988 53
1962 6.350 476 145.687 4.7
1963 5.198 448 164.377 3.4
1964 5.021 273 166.213 3.1
1965 4656 97 171.799 2.7
1.966 4.131 41 179811 2.3
1967 3.990 37 182322 2.2
1.968 4.203 36 213764 1.9
1.969 4077 44 231.507 L% d
1970 3.865 42 268.688 1.4
1971 4364 41 285311 1.4
1972 4622 41 306547 1.2




La transfusion no es inocua, a través de su historia se han presentado dificultades y
muertes (4-5-6-7). Las transfusiones incompatibles mortales no son conocidas por la
gran mayoria de los médicos debido a que dichos accidentes por lo general no son
publicados. Crosby (8) dice que la transfusion es semejante a la Ruleta Rusa en
donde se juega con botellas en lugar de revolveres y en donde todas las probabilida-
des de perderlas lleva el paciente.

RESUMEN

Se presenta el indice transfusional de cada afio a partir de 1958 y hasta 1972,
notidndose un descenso de 5.30/0 a 1.20/o0, después de una campafia educativa
continuada sobre las verdaderas indicaciones y contraindicaciones de la transfusion.

SYNOPSIS

Annual transfusional index from 1958 to 1972 are presented. It decreased from
5.30/0 to 1.20/0 after educational campaign given the real indications, contraindi-
cations and eventual danger.
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