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La Ley de Educacion Superior, seis aDOSdespues

lsmoel Roldan, MD. Exdecano de la FaculJad de Medicine. Miembro del Consejo Superior Universitario.Universidad Nacional de Colombia.

La educaci6n en Colombia no
tiene doliente. A partir de la Ley 30 de
1992 se desrregul6 el sistema de edu-
cacion superior y con base a la autono-
mfa, los programas son creados y su-
pervisados por las mismas institucio-
nes. La autorregulaci6n se igual6 a]
proposito de que cada instituci6n hace
10 que cree que es mejor, se fragment6
el sistema, se hizo particularista y lle-
v6 a desaparecer el Instituto Colombia-
no para el Fomento de la Educaci6n
Superior, ICFES, como 6rgano de
orientaci6n del conjunto de organismos
creados poria ley. De esta manera co-
loc6 al ICFES como secretaria tecnica
del Consejo Superior Universitario,
CESU, pero sin realizar funciones cla-
yes en la educacion superior como el
fornento, la informacion, la program a-
cion y la ejecucion de polfticas de go-
bierno.

Esta ley al subordinar el ICFES
al CESU, ha permitido que se definan
de manera jerarquica y no conceptual
las cuatro modalidades educativas: I)
las universidades; 2) los institutos uni-
versitarios que generan y difunden la
investigaci6n aplicada; 3) los institu-
tos de educacion tecnologica, que apli-
can la tecnologfa a labores producti vas,
y 4) los de educaei6n tecnica que for-
man el personal caliticado para los of i-
cios. De esta manera las instituciones
tecnologicas (3) se convierten en ins-
titutos universitarios (2) y estos a su
vez en uni versidades (I). EI requisito
para lograr ser universidad es tener pro-
gramas academicos y en ciencias basi-

cas. Asf el CESU es mas un centro de
cabildeo y de negociaci6n para el cam-
bio de modalidades educativas que un
6rgano de coordinaci6n, de planifica-
cion y de asesorfa. En esta confusion
de modalidades educativas, cada una
pierde su identidad, se subvalora la
educacion tecnica y no se trabaja sa-
bre la pertinencia, es decir, no se defi-
nen areas estrategicas nacionales.

A su vez el sistema frente al de-
sarrollo no es articulado porque es
particularista, donde cada instirucion
hace 10 que cree que es mejor. Esto ha
hecho que no sea un sistema cornpeti-
tivo, que no tenga parametres de cali-
dad y que continuen proliferando pro-
gramas de baja calidad. EI enfoque es
rigido, academicista y profesionalista.
No ha incorporado la investigacion en
su pedagogfa. Separa la educacion y el
trabajo. No tiene en cuenta el deficit
de recursos humanos para el sector
productivo ni apunta al deficit de cien-
tificos. Desconoce areas prioritarias
para el desarrollo productivo y la mo-
demizacion del pars tales como las te-
lecoll111nicaciones, la metalmecanica, la
agroindllstria y al electronica.

Desde el punto de visla de la
equidad en el balance de la ley atll1 si-
glle el acceso restringido de bachille-
res al sistema y su cobertura es del 14%.
La educacion continua concentrada en
cualro ciudades. S610 el 1.8% de las
matrfcllias universitarias estan dirigi-
das a las ciencias naturales y a las cien-
cias humanas y sociales, pilares funda-
mentales para el desarrollo de cualquier

nacion. POl' otra parte, las instituciones
tecnicas y tecnologicas no tienen ese
caracter. Casi la totalidad de institucio-
nes tecnicas ofrecen carreras cortas no
tecnicas. A su vez la mayorfa de las ac-
tuales instituciones tecnol6gicas ofre-
cen carreras cortas no tecnologicas. De
tal manera que la mayorfa de las insti-
tuciones tecnologicas y tecnicas son
mas bien instituciones de carreras cor-
tas.

Desde el punto de vista de las
instituciones ha habido una prolifera-
cion de programas donde no se evahia
la calidad de ellos ni la calidad de los
docentes, Esto se ha debido hacer des-
de el comienzo a travcs del Consejo Na-
cional de Acreditaci6n C.N.A., y ha
biendo egresado durante estos seis anos
un mimcro importante de profesiona-
les y para los programas s610 hasta aho-
ra se expiden las primeras acredita-
ciones. La financiacion estatal no esta
vinculada ni a 1a calidad ni a la expan-
sion. Ella conduce a que el sistema de
financiacion del credito estudiantil
institucional no sea un mecanisme para
la expansion y elmejoramiento del sis-
tema educativo del pars, fundamenta-
les para el desarrollo de Colombia.

Par 10 anterior, se precisan unas
estrategias en las cuales el lCFES pue-
da desarrollar su funcion principal, que
es el fomento del sistema nae-iollal de
informacion, COil indicadores e indices
de calidad; de los procesos de evalua-
cion docente; de la form3cioll docente
y de la innovacion pedagogica.

Se hace necesario crear un SIS-
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tema mixto de oferta y demanda a tra-
ves de un fondo nacional de educaci6n
que vincule el credito educativo a la ex-
pansion, a la calidad y a estudiantes de
menores recursos, organizar la educa-
cion por ciclos y modalidades, vincu-
lar 1a educacion media, la tecnica y la
superior, estimular la oferta en cien-
cias basicas, naturales y humanas, vin-
cular la investigaci6n universitaria y
los centros de productividad de
Colciencias y reestructurar el Fondo de
Desarrollo de la Educacion Superior

FODESEP Y el ICETEX en relacion
con el Fonda Nacional de Credito Edu-
cativo.

Por otra parte, la vision del fu-
turo y estas estrategias requieren una
reforma a la Ley 30 de 1992 para que
se mejore la educacion superior y lle-
gue a un 25%; para que haya igualdad
de oportunidades y disminuya la dis-
criminaci6n social; para que se logre
una mayor eficiencia en 1a inversion
educativa; para que se redistribuya
geograficamente la oferta hacia las ciu-

El primer Editorial de la Revista

dades pequefias e intermedias; para
que se diversifique la oferta de for-
macion; para que se ofrezca mayor
cali dad en la oferta tecnica; para que
se fortalezca la capacidad cientffica na-
cional; para que se reformen las insti-
tuciones creadas por la Ley 30 en tor-
no a la c1aridad en las responsabilida-
des de la educacion superior. Porque
10 que se ha logrado es multiplicar las
siglas y reemplazar la academia par la
politiquerfa y la educacion continua
sin doliente .

N. del E.: COilel fin de que los lectores puedan observar Laevolucion de LaRevista de [a Facultad, transcribimos el primer
editorial que fue escrita ell pOT el Dr. Jorge Bejarano, primer Ministro de Higiene en Colombia, en el ana 1932.

La Revista de 10 Foculmd de Medicina, que
hace hoy ,HI aparicion, l/1arco illiG lIueva cra-
po en fa vida de nuestro Universidad, de suvo
Tan apacible, tan negativa ell sus manifesto-
ciones culturales y tall indiferenre (I! ejem-
plo de dinantismo y de renovacion que Ie dan
otras illstiruciones de 10 America HispanCl.

£/1 sus anales, que 110S0troS sepa-
1110.\, 110 ha !labido I/I/Il(XI 11/1 organo qlle Ie
penellezca y donde se den a conace,. SllS !rll-
lOs cientificos 0 filos6ficos. Las tres facul-
lades 0 escue/as -de medicina, derecho e in-
genierfa- han estado deseonectadas en Sll

vida cienrffica como en Sll personal dacen-
fe, y de aid que ya se hieiera sel/tir ia nece-
sidad de esa estree17a reiadon que debe ser
ia base de la anl/onia espirilual y eu/turai
que debe guiar a la Vniversidad como con-
dl/ctora del pensamienro naciol/a!.

Ell ei Act/erdo No. 26, que aprobo el
CrHlsejo Directivo de la Faell/tad de Medi-
dna. )', que versa sobre extension universi-
raria, se dispuso, por el arriCllio 80.,que ei
Rectorqlledaba autorizado para adquirir los
medios para la pubiicacion regular de un
orgallo de la Faculfad, donde seall dadas ai
pLlblico y a los estudianfes ios eSfudios, CO/I-
fere/lcias 0 adquisiciones en c/laiquier ma-
teria y euya divuigacion sea Iltil0 convenienre.
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Ei programa que se propone esta Re-
vista es el de registrar. ante todo. los actos
de nuestro vida universitaria: dar cabida a
todas las ideas de renovacion a de refarma;
estimular par la publicidad la obra y la in-
vestigacion cienttficas; dar a conocer las Iec-
ciones de coda projesor, si estos 10 desearen;
jOTl1JOrnuestro acervo cienf{fico; en una pa-
labra, dar la sensacioll de que nuestra Uni-
versidad no es un organismo ajecfado de bu-
rocraeia sino, bien por el confrario, un ser
plena de vida, de independencia, de ideaLis-
lila, que solo busca en estos momentos con-
tribuir al presfigio y al brillo dei pais, tan
idos a menos desde que ia espantosa crisis
que nas azota nas enseno, con dolorosa ex-
perielJcia, como la prosperidad de un estado
no se asie/lta sillo sabre bases educativas y
culfurales.

Par esto, denfro de las pdginas de fa
Revista de /a Faculfad de Medicina halla-
rein aeogida 10 mismo los articulos satura-
das de la meis pura ciencia camo las que sean
simplemente expresi6n de una inquietud ju-
vend a espiritua!.

Para ser colaboradar de esfa revisfa
110 se necesifa ei 1ilUio de profesor de una
cllalquiera de l111estras facu/fades. Basta
haber sida !llja de la Universidad para que

en sus pagtnas tengan derecho las que exhi-
ban ese solo nombre. Costumbre ha sido en-
tre nosotros que quien abandona los claus-
tras universitarios, una vez obtenida el di-
ploma, emigra de ellos sin que eJ porvenir;
La vida de ta institucion que /e jorm6, ten-
gan para if mas importancia que la de la
lejana y humilde escueLa donde canaci6 las
primeras Letras. Y ~que otro vinculo espiri'-
tuaLpuede cantinuar ese contacto, esa amis-
tad indefinida, ese hagar que debe prolon-
garse par foda la existencia del universita-
rio, que la revista donde el encuentre acogi-
da para sus ideas 0 para sus investigacanes?
He aqu{ por que creemos que este organa 'de
la Facultad de Medicina va a encontrar el
apayo irrestricfO de todos las colombianos
a quienes ha cabido el privilegio de obtener
su eultura en el medio universitario. Para
todos es este liamamiento hacia un supremo
esfuerzo para dejar la abulia, la pasividad,
la improduccion que carac1eriza al projesio-
nal que hahita Laprovincia. La Universidad
no es organismo soLamente para las genera-
ciones nuevas. Ella es la manera como el pa-
sado y el futuro de una nacion se dan La
mana, se estrechan en un mutua pensamien-
to de grancfeza, de ciencia y de cultura nacia/l£l-
les.
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Prevalencia de enfermedades asociadas a trombocitosis en nifios

Octavio Mar/inez Betancur, MD; Humber/o Rocha Arevalo, MD, Profesores Asistentes, Departamento de Medicina Interna, Unidad
de Hematologia. Facultad de Medicina, Vniversidad Nacional de Colombia. Marcela Jurado; Maria Consuelo Morales estudiantes
de Bacteriologfa, X Semestre, Colegio Mayor de Cundinamarca. '

SUMMARY

Objectives. Our primary purpose was to
establish the prevalence of the diseases
which could be associated with
thrombocytosis in children. Methods. It
is a transversal study in patients less than
fifteen years old in children's hospital
"Lorencita Villegas de Santos". Clinical
files were selected and rewied under
convenience criteria: patients with
platelet count higher than 450 * 1O'J1L,if
they had in addition a total leucocyte
count and an eritrocyte sedimentation
rate, and a diagnosis of an illness in which
physicians based treatment. Patients
with splenectomy were excluded.
Descriptive and correlational statistic
were applied. Results. Diseases
associated with thrombocytosis were, in
decreasing order of prevalence:
infectious deseases (62.5%), malignant
diseases (lO.4 %), most of them
lymphoreticular and hematological
origins, inflammatory diseases (5%),
specifically bronchial asthma and allergic
rhinitis. No differences were observed
between groups of diseases and platelet
count. Older mean age was found in
patients with malignant diseases,
following by infectious diseases;
difference was statistically significant. No
correlation was observed between
platelet and white cell counts. A weak
lineal positive correlation between
platelet count and eritrocyte sedimen-
tation rate was statistically significant.
Conclusions: In children and infants
(between 0 and 13 years of age) throm-
bocytosis was associated, in decreasing
order of prevalence, with: infectious
diseases, cancer of Iymphoreticular and

hematological origins and inflammatory
diseases, specially in those of allergic
cause. Mean age of patients seems to be
older in patients with malignant diseases
compared with other groups studied. No
difference was found in platelet count
between the groups studied; therefore,
reactive thrombocytosis is unable itlself
to suggest the underlying disease.

RESUMEN

Objetivo. EI objetivo primario del
estudio fue establecer la prevalencia de
las entidades nosologtcas que se asocian
con trombocitosis en nifios. Metodos.
Estudio observacional analitico de tipo
transver-sal, efectuado con pacientes del
Hospital "Lorencita Villegas de Santos".
Revision de historias clinicas con criterio
de selecclon por conveniencia, incluyendo
pacientes menores de 15 an os de edad,
con trombocitosis mayor de 450 * 1O'J1L,
que edemas contaran con hernoleuco-
grama y velocidad de sedtmentacton
globular, con dtagnosttco de enfermedad
sobre la cu al se hubieran tornado
decisiones terapeutlcas. Fueron excluidos
pacientes esplenectomizados. Se empleu
estadistica descriptiva y de correlacton.
Resultados. En orden de prevalencia
decreciente, las enfermedades asociadas
con trombocitosis en ntnos fueron:
enfermedades infecciosas (62.5 %),
cancer (10.4%), en su mayoria linfor-
reticular y hematopoyerlce y enferme-
dades inflamatorias (5%), especifi-
camente a sma bronquial )' rinitis
atergica. No hubo diferencias entre los
grupos de enfermedades respecto al
recuento plaquetario. Se observo dife-
renda estadisticamente significativa con

respecto a la edad entre los grupos con
enfermedades infecciosas y tumorales,
con edad promedio mayor en pacientes
con cancer, No hubo ccrrelactdn lineal
entre los recuentos plaquetario y leu-
cocitario. La cerrelactdn lineal positiva
entre el recuento plaquetario y la VSG,
aunque muy dehil, tuvo stgnlrtcacton
estadistica. Conclusiones. Los nifies entre
el pertodo neonatal y los 13 ajios de edad,
la presencia de trombocitosis se asocia,
en orden de prevalencia deereciente, con
enfermedades infecciosas, cancer
linforreticular y nematcpeyettco y enfer-
medades tnrlamatortas en su mayoria
alergtcas. A su vez, et promedio de edad
para pacientes con cancer linforreticular
y hematopoyettco asociado a tromboci-
tosis, parece ser mayor que para los otros
grupos de enfermedades. EI recuento
plaquetario en una trombocitosis reac-
tiva no permite determinar que probable
enfermedad subyace en un paciente
pedtatrtco, puesto que no se encuentran
diferencias entre los recuentos plaque-
tar-los de procesos infecdosos, innama-
torios 0 tumorales.

INTRODUCCION

La megacariopoyesis humana en la
medula 6sea es un fenorncno com-
plejo, que tiene lugar a partir de la
amplificaci6n del muy escaso mime-
ro de celulas progenitoras compro-
metidas con el Iinaje, y se com pIeta
mediante la endorreduplicaci6n
nuclear, con maduraci6n, demarca-
cion y fragmentaci6n citoplasmatica
de los megacariocitos (\).
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Historicarnente se ha discutido el
desarrollo del megacariocito en
terrninos de reguladores que actuan
ternpranarnente sabre celulas proge-
nitoras y factores comprometidos en
el desarrollo de las ct apas de
maduraci6n final. Entre [as prirneros,
se cuentan el factor estimulante de
colonias megacariocfricas, la
interlcuquina (Jlq) 3 y el factor
e st imulam e de cctu l a s t ot ipo-
tenciales. A su vez, el desarrollo ulte-
rior del crecimiento megacariocuico
y la produce-ion de plaquetas, 5011

depcndientes de ciroquinas adicio-
nales como IIqs-6 y -I I y trombo-
poyetina (2-7).

La produce-ion plaquctaria involucra
iguatmcnte la inter aceion celula-
celula entre progenitores mcgaca-
riocfticos, megacariocitos rnaduros y
celulas estromales de [a medula 6sea
(8). Las celulas endoteliales de la
medula 6sea (CEMO), como parte del
estrorna medular, prodllcen constitll-
tivamente citoqllinas tales como
factores estimlilantes de colonias de
grallulocitos-monocitos y de granu-
locitos e Ilq-6, citoquinas que
mantienen la mielopoyesis y la
megacanopoyesls pOl' un mecaJ1lSJ1lO
verdaderamente paracrino (9).

La Ilq-6 es un ejemplo de citoquina
multifuncional que ejerce sus efectos
sobre varios tejidos y celulas.
Adem::ls de su funci6n de maduraci6n
rnegacariocftica ya mencionada,
tiene efecto sobre los linfocitos B
induciendo producci6n de inmuno-
globulinas; sabre linfacitos T induce
producci6n de Jlq-2 y ex presion de
receptores de Ilq-2; induce proli-
feracion y diferenciaci6n de celulas
T y diferenciaci6n a linfocitos T
citotoxicos. Su concentraci6n san-
gufnea se ve aumentada en el
sfndrome de respucsta inflamatoria
sistemica como consecuencia de
multiples injurias sistemicas, siendo
causal de injuria microvascular,
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vasodilataci6n y disfuncion cardiaca
(10, I I).

La IIq-6 es uno de los mediadores
endogenos de la respuesta de fase
aguda, y sus niveles sericos se e1evan
durante infeccion e inflarnacion. Su
sfntesis por parte de mon ocitos ,
linfocitos T y ce lulas endoteliales
(incluidas las CEMO), puede ser
inducida pOI' agentes infecciosos y
otras citoquinas tales C0l110 Ilq- 1 Y
Factor de Necrosis Tumoral Alfa.
Esto explica el papel patcgenico de
la Ilq-6 elevada en la rrornbocirosis
reactiva frente a multiples procesos
localizados y s i s te m icos como
trauma, infecciones, inflamacion y
cancer (12).

La literatura medica informa que en
nifios con un bazo funcionalmente
normal, la trornbocitosis es usual-
mente secundaria a deficiencia de
hierro, inflamacion cronica, desor-
denes hematol6gicos 0 enfermedad
neoplasica. En nuestro medio no
conocemos la verdadera prevalencia
de dichas patologfas. Par otra parte,
la trombocitosis primaria (trom-
bocitemia esencial) es una enfer-
medad de la vida adulta, extrema-
damente rara en ninos (13-15).

EI objelivo primario de este estudio
fue establecer la prevalencia de las
entidades nosologicas que se asocian
con trombocitosis en ninos; como
objetivos secundarios, se tuvieron:
(i) establecer en ninos si existen
diferencias de edades entre las
enfermedades asociadas con trombo-
citosis; (ii) establecer si mediante un
recuento plaquetario elevado puede
diferenciarse entre grupos de
enfermedades asociadas a trombo-
citosis; y (iii) establecer si existe
correlacion lineal entre el recuento
plaquetario y otros marcadores
inespecfficos de inflamacion como el
recuento leucocitario total y la
velocidad de sedimentacion glo-

bular, en enferme-dades asociadas
con trombocitosis, en ninos.

MATERIAL Y METODOS

Se disefio un estudio observacional
analftico de ripe transversal. A partir
de los registros de laboratorio
hematol6gico del Hospital Infanti l
"Lorencita Villegas de Santos" de
Santa Fe de Bogota, se seleccionaron
las historias clfnicas de pacientes
menores de 15 aiio s de edad que
cursaran con trombocitosis al
memento de la hospitalizacion. Para
el ingreso al e st ud io , el paciente
debfa tener concomitantemente con
el recuento plaquetario, un hemo-
leucograma con velocidad de
sedirncntacion globular (VSG). La es-
plenectomfa fue criterio de exclusion
del estudio.

La trombocitosis fue definida como
el recuento de plaqueras superior a
450 '" 109/L (13). EI diagn6stico de
la enfermedad que se consigno rue
aquel sobre el cual se tomaron
decisiones terapeuticas, medicas 0

quinhgicas. Se categorizaron cualro
grupos de entidades nosologicas:
enfermedad infecciosa bacteriana,
enfermedad inflamatoria no infec-
ciosa ni tumoral, cancer, otros.

Metodos estadisticos. La descrip-
cion de variables continuas de distri-
bucion normal se realizo mediante
promedios y desviaciones estandar;
las variables continuas de distri-
bucion sesgada, se describieron
mediante la mediana y los limites del
rango illtercuartil. La descripcion de
variables nominales y categoricas se
efectuo mediante tablas de frecllen-
Clas, can porcentajes y frecllencias
relativas..

La correlacion entre dos variables
continllas de distribllcion normal se
efectuo mediante el coeficiente de
correlaci6n de Pearson (r).
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La comparaci6n de una variable
entre mas de dos grupos de
diferentes tamaiios, se rca l iz.o
mediante el anal isis de varianza de
una via (ANaYA de una via),
complementada mediante la prueba
de Scheffe, satisfecha previamente la
co n d ic io n de homogeneidad de
varianzas de los grupos mediante la
prueba de Bartlett.

Para todas las pruebas, valores p de
dos colas inferiores a 0.05 fueron
estadfsticamente significativos. Las
pruebas fueron efectuadas utilizando
el paquete comercial estadistico
Stata version 4.0 (16), a excepcion
de los calculos de los intervalos de
confianza. Se calcularon manual-
mente intervalos de confianza aI
95% (lC 95%) para los estadfsticos
inferenciales, mediante el metoda de
Fleiss (17) para una pr oporc io n
unica, metoda de aproximaci6n
normal para el coeficiente de
c orre lac io n de Pearson (18) Y el
metoda expuesto por Armitage y
Berry (19) para valores de F.

Considerando un error alfa de 0.05,
un error bela de O. lOy asumiendo
que 10% de la poblacion pediatrica
sana puede cursar con trombocitosis,
adem as de que 40% de las
enfennedades de la infancia del tipo
aq ui estudiado puede cursar con
trombocitosis, se e st im a que el
rarnano de muestra obtenido (n = 96),
perrnitio lograr el poder deseado (I
- Beta).

RESULTADOS

Desde enero de 1991 hasta octubre
de 1997, se incluyeron un total de 96
casas con trombocitosis, con edades
comprendidas entre el perfodo
neonatal y una maxima de 156
meses. La mediana para la edad fue
de 12 meses con un rango intercuartil
cuyos Ifmites inferior y superior
fueron tres y 48 meses, respec-
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tivamente. EI porcentaje de frecuencia
de casos en hombres fue de 57% (55/
96) y para mujeres de 41 %, con una
relacion hombre: mujer de 1.3: I. En
la tabla I se describen los estadisticos
de resumen de los recuentos de
plaquetas y de leucocitos, de val ores
de hemoglobina, hematocrito y VSG
encontrados, para el total de casos.

ron el primer lugar de prevalencia,
con 25 casos del total del grupo
estudiado, seguidas por infeccion
del tracto re spi rato rio superior
(nueve casos) y la enfermedad
diarreica de naruraleza infecciosa
(ocho casos). Tabla 2.

Los tumores malignos fueron el
segundo grupo de enfermedades en
cuanto a prevalencia (10.4%; IC
95%, 5.3% a 18.7%», siendo las
malignidades linforreticulares y
hernatopoycticas las mas frecuerues
(Tabla 3). Los procesos inrlama-

Las enfermedades mas prevalentes
fueron las infecciosas (65.2%; IC
95%,54% a 74.6%), entre las cuales,
las del tracto respiratorio inferior
(neumonfa y bronconeumonfa) ocupa-

Tabla 1. Hallazgos de laboratorio hematologico ell niiios COli trombocitosis.

Laburuter-io Media Desviacinn Estandar

Recuento de plaquetas (I 09/L) 629.1 134.5

Recuento Leucocitario (IO"/L) 12.3 68

Hernoglobina (gIL) 110 21

Hematocrito 0.34 0.06
VSG (nun/ hora) 29 18

Tabla 2. Prcvatencia de enfennedades injecciosas asociadas a trotnbocitosis ell niiios
( N = 96).

Enfermedades Infecciosas Frecuencia Porcentaje
N = 60 (65.2%) (f) (fin .•, lOO)

Bronconeumonfa 13 21.6%
Neumonfu 12 20.0%
Sindrome traqueal 9 15.0%
Enfermedad diarreica 8 13.3%
Artritis septica 4 6.6%
Infeccion uri nariu 4 6.6%
Sepsis neon alai 4 6.6%
Apendiciti s 3 5.0%
Cheque septico 2 3.3%
Meningitis bacteriuria I 1.6%
TOlal 60 100%

Tabla 3. Prevalencia de nnnores tnatignos asocl ados COli trombocnosts ell nnios (N =
96).

Enfermedad Maligna Frecuencia Porcentaje
n=IO (10.4%) (I") (fin ••, 100)

Linfoprcliferati va y Hernarolcgica 6 60 %
Hepatoblastoma I 10 %
Meduloblasloma I 10 %
Retinoblastoma I 10 %
Tumor de Wilms I 10 %

Total 10 100 %
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torios de naturaleza no infecciosa,
ocuparon cl tercer Jugal' de prevalencia
con cinco casos (5.2%; IC 95%, 1.9%
a 12.2%), tres casos de crisis asmatica
y dos casos de rinitis alergica.

Los casos restantes e st u vi e ro n
representados p or patologfas
d is irn ile s , incluidos el trauma
craneoencefalico, insuficiencia renal
aguda, sfndrome nefr6tico, crisis
convulsivas, comunicaci6n interven-
tricular, estenosis valvular pulmonar,
cardiomiopatfa hipertr6fica, sin una
frecuencia significativa de estudio.
Es de anotar que s610 se presentaron
dos casos de anemia por deficiencia
de hierro.

No hubo correlaci6n lineal
significativa entre los recuentos
plaquetario y leucocitario (r = 0.10;
IC 95%, - 01 a 0.29; F=1.14, P =
0.28). La correlaci6n lineal positiva
entre el recuento plaquetario y la
YSG, aunque muy baja, tuvo
significacion estadfstica (r;;:: 0.22;
IC 95%, 0.06 a 0.43; F = 5.6, P =
0.02).

EI ANOYA de una vfa no mostr6
diferencia entre los grupos de
enfermedades respecto a1 recuento
plaquetario (F = 0.06; IC 95% 0 a
0.84; p = 0.97). Se analiz6 la edad
en los diferentes grupos, encon-
trandose difercncia estadis-ticarnente
significativa entre ellos (F = 2.89; IC
95% 0.9 a 40; p = 0.03), con la mayor
diferencia observada entre los grupos

I. Gewirtz AM. Megakaryocytopoiesis: The
State of the Art. Thmmb Haemost 1995;
74: 204-209.

2. Kaushansky K. Thrombopoietin: The
Primary Regulator of Platelet Production.
Blood 1995: 86: 419-431.

3. Kaushansky K. Thrombopoietin: The
Primary Regulator of Megakaryocyte and
Platelet Production. Thromb Haemost 1995;
74: 521- 525.
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de enfermedades infecciosas y el
grupo tumoral, segun 1a prueba de
Scheffe utilizada. Para el grupo con
enfermedades infecciosas, la edad
promedio fue 23 meses, mientras que
para el grupo con enfermedades
tumorales fue de 57 meses.

DISCUSION

De los hallazgos obtenidos en este
estudio, se establece que en los nifios
entre el perfodo neonatal y los 13
afi o s de edad, la presencia de
trombocitosis se asocia, en orden de
preva1encia decreciente, con enfer-
medades infecciosas, cancer
linforreticular y hernatopoyetico y
enfermedades inflamatorias en su
mayorfa alergicas. A su vez, el pro-
medio de edad para pacientes con
cancer Iinforreticular y hemato-
poyetico asociado a trombocitosis,
parece ser mayor que para los otros
grupos de enfermedades.

Ante una trombocitosis reactiva,
seg u n nuestros resultados, no es
posible determinar que probable
enfermedad cursa en un paciente
pe d iatr ico , pu esto que no se
encontraron diferencias entre los
recuentos pJaquetarios de procesos
infecciosos, inflamatorios y tumo-
rales. En el 25% de casos de trombo-
citosis reactiva, independientemente
de la enfermedad de base asociada,
se encontraron niveJes de plaquetas
mayores a 600* JO'/L. Estos hallaz-
gos van en contra de los informes de

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

4. Debili N, Wendling F, Katz A. et al. The
Mpl-Ligand or Thrombopoitein or
Megakaryocyte Growth an Differentiative
Factor Has Both Direct Proliferative and
Differentiative Activities on Human
Megakaryocyte Progenitors. Blood 1995;
86: 2516-2525.

5. Broudy Ve, Lin NI, Fox N, et al.
Thrombopoietin Stimulates Colony-
Forming Unit-Megakaryocyte Proliferation

la Iiteratura que hablan de puntos de
corte del recuento de plaquetas para
estimar probables asociaciones de
trombocitosis con tumor maligno (J 3,
20).

Es irnportante empezar a verla
plaqueta no solamente como el
elemento sangufneo que participa en
el proceso de formaci6n del primer
tapon herno s ta t ic o mediante su
inter acc ion con los endotelios
vasculares, sino tarn bien como un
componente de la respuesta infJa-
mataria si ste mi ca a la infecci on ,
inflamaci6n y al cancer. EI no
encontrar fuerte corrclacion entre la
YSG y el recuento leucocitario con
el recuento plaquetario, puede
sugerir 1a existencia de asas de
inflamaci6n amplificadas a traves de
Ilq-6 como puente de uni6n entre
trombocitosis reactiva y respuesta
inflamatoria sisternica (12, 21, 22) Y
alternativamente, del efecto suma-
torio 0 aislado de altos niveles de
trombopoyetina secretados por el
microambiente medular (23).

EI conocimiento de la prevalencia de
las enfermedades asociadas a
trornboc itosis, permite orientar e1
diagn6stico de pacientes pediatricos
que se presenten con dicha alteraci6n
hematologica. La mayor lirnitacion
del estudio, consecuencia del propio
d is efio , es no poder establecer
inferencias causales directas entre las
entidades nosol6gicas estudiadas y
trombocitosis,

and Megakaryocyte Maturation
Independently of Cytokines That Signal
Through the pg 130Receptor Subunit. Blood
1996; 88: 2026-2032.

6. Kobayashi M, Laver JH. Kato T,
Miyazaki H, Ogawa M. Thrombopoietin
Supports Proliferation of Human Primitive
Hematopoietic Cells in Synergy With Steel
Factor and/or lntcrleukin-S, Blood 1996; 88:
429-436.



PREVALENCIA DE ENFERMEDADES ASOCIADAS A TROMBOCITOSIS EN NINOS

7. Young JC, Bruno E, Lucus KM, et al.
Tb rombopoietin Stimulates
Megakaryocyropoiesis, Myelopoiesis, and
Expansion ofC034+ Progenitor Cells From
Single CD34+ Thy-l e-Lin-. 1995;Primitive
Progenitor Cells. Blood 1996; 88: 1619-
1631.

8. Banu N, Wang .W,Deng B, Groopman JE,
Avraham H. Modulation of
Megakaryocytopoiesis by Thrombopoietin:
Thec-Mpl Ligand. Blood 1995; 86: 1331-
1338.

9. Raffi 5, Shapiro F, Pettengell, et al. Human
Bone Marrow Microvascular Endothelial
Cells Support Long-Term Proliferation and
Differentiation of Myeloid and
Megakaryocytic Progenitors. Blood 1995;
86: 3353-3363.

10. Kishimoto T, Akira S, Narazaki M, Taga
T. Interleukin-6 Family of Cytokines and
pg130. Blood 1995; 86: 1243-1254.

II. Martin C, Boissen C, Haccoun M,
Thomachot L, Mege JL. Patterns of
Cytokine Evolution (Tumor Necrosis Factor-

(and Interleukin-6) After .Septic Shock,
Hemorrhagic Shock, and Severe Trauma.
CritCareMed 1997; 25: 1813-1819.

12. Teft'eriA, Ho TC,Ahmann GJ, Katzmann
JA, Greipp PRo Plasma Interlcukin-6 and
C-Reactive Protein Levels in Reactive
Versus Clonal Thrombocytosis. Am J Med
1994; 97: 374-378.

13. Stuart M.I, Kelton .IG. The Platelet:
Quantitative and Qualitative Abnormalities.
In: Nathan DG, Oski FA. Hematology of
infancy and Childhood. Third Edition. W.B.
Saunders Company. Philadelphia. 1987:
1343- 1428.

14. Mitus AJ, Schafer A. Thrombocytosis and
Thrombocythemia. Heniatai/Oncaiogv
Clinics N Am 1990; 4: 157-178.

IS. Buss DH, Cashell AW, O'Connor MI.
Richards II F. Occurrence, Etiology, and
Clinical Significance of Extreme
Thrombocytosis: A Study of280 Cases. Am
J Med 1994; 96: 247-253.

16. Intercooled 81313 4.0 for Windows. Stata
Corporation. Colege Satation. U.S.A.

Rev Fac Med UN Col 1998 Vol. 46 N"4

17. Fleiss JL. Statistical Methods for Rates and
Proportions. Second Edition. 101111- Wiley &
Sons. Inc. NY 1981: 13-15.

18. Altman DG, Gardner MJ. Calculating
Confidence Intervals for Regression and
Correlation. In: Gardner. MJ, Altman DG.
Statistics With Confidence. Confidence
Intervals and Statistical Guidelines. British
Medical Journal London 1989: 34-49.

19. Armitage P, Berry G. Statistical Methods
in Medical Research. Blackwell Science Ltd.
Oxford 1994: I 15-1 18.

20. Case Record of The Massachusetts General
Hospital. N £"Sl J Med 1988; 318: 691-
698

21. Kelso A. ~Th I and Th2 Subsets: Paradigms
Lost? Immunology Today 16: 374-379.

22. Abbas AK, Murphy KM, Sher A.
Functional Diversity of Helper T
Lymphocytes. Nature 1996; 383: 787-793.

23. McCart)' JM. Regulation of Plasma
Thrombopoyetin (TPO) in Reactive
Thrombocytosis. Blood 1997: 90 (Suppl-l ):
141 a, Abstract #621.

193



INVESTIGACION ORIGINAL Revista de la Facultad de Medicina
Universidad Nacional de Colombia
199R- Vol. 46 N" 4 Prigs. (194-198)

Rosacea, Demodex Folliculorum y metronidazol topico
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Luau de Dios, Santa Fe de Bogota.

SUMMARY

we present a study performed on 18
patient s with rosacea who underwent
screening for D. foiliculoru m with the
standar-ized skin surface btopsy before
and after topical treatment with
metronidazole. The mite counts were
similar in the skin samples before and
after topical metronidazole but higher
than those observed in contra subjects
matched for age and sex. we concluded
that the mite is not the pr-imar-y patogen
involved in rosacea, but its role as vector
of a patogcnic bacteria must be
investigated.

RESUMEN

Sc presenta un estudio lIevado a cabo en
18 paclenres con rosacea a quienes se les
efectuo biopsia superficial de la piel para
des ca r ta r la presencia de D.
Fotti cutor um, antes y des pues de
tratamiento con metrodinazol roptco. EI
recuento de acarus f'ue similar en las
muestras de pie I antes y despues del
t r a t a mi en to , pe r o f'u e superior al
observado en sujetos t'ontroles pareados
por edad y sexo. Se concJuye que el acaro
no es el patogeno prima rio en rosacea,
pero su papel como vector potencial de
bacterias patogenas debe .'icr investigado.

INTRODuccrON

La rosacea fue descrita como entidad
probablemente asociada al acne pOl'
Unna (I), y se observa mas frecuen-
lemenle en mujeres de piel clara,
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aunque una entidad consideraba una
variante de ella, el rinofima, como
patrimonio c a s i exclusivo de
hombres. Su etiologfa continua
siendo desconocida, aunque existe
un consenso entre los investigadores
con relac io n a su probable origen
multifactorial. Entre los factores
mencionados mas frecuentemente se
encuentran la pr e d is po sic io n
genetica, el dana derrnico causado
por la luz solar (2), alteraciones
vasomotoras de Ia mocrovasculatura
cutanea (3), presencia de sustancias
proinflamarorias tales como la P (4),
Y el posible rol patogenico del acaro
D. Fol liculorum y D brevis. Esta
ultima hip6tesis ha sido objero de
un intenso y prolongado debate, que
todavia perdura. EI Demodex es un
acaro m icr o scopi co , descrito por
primera vez por Henle y Berger en
1841 (5), y considerado ahora un
sapr6fito normal de la piel humana,
con dos especies: el D. [olliculorum,
que habita los ducros pilosebaceos,
y el D. brevis, el cual vive en las
glandula sebaceas y las glandulas de
Meibomio. A pesar de que en algunos
estudios la existencia de este
sap6frito ha sido demostrada en el
100% de la poblaci6n, es dificil
establecer su presunta implicacion en
patologfas cutaneas, en terminos de
su presencia en entidades especificas
(6). Sin embargo, peri6dicamente se

reporta como causante de enfer-
medades, tales C0l110 Pitiriasis
folicular por Ayres y Ayres (7),
Foliculitis pustulosa (8) y dermatosis
papulopustulosa del cuero cabelludo
(9). En el caso de la rosacea, el papel
etiopatogenico del acaro es contro-
vertido, no tanto pOI' su presencia 0

ausencia en 1a enfermedad, sino por
la cantidad relativa del parasite en
terrninos de densidad, en co rnpa-
racion con las personas no afectadas.
En parte, esto se debe a la di versidad
de tecnicas para la recuperacion del
parasite en piel enferma y sana.

Con la aplicaci6n de la biopsia
estandarizada de la superficie de la
piel al estudio de la dencidad de
Demodex Folliculorum, se ha podido
lograr estudios comparables (5, 10)
que sirven de referencia para nuevas
investigaciones clfnicas acerca del
papel patogenico del Demodex en la
rosacea y orras entidades cutaneas.

EI presente [rabajo utiliza tecnicas
estandarizadas de biopsia de super-
ficie de piel para el estudio de los
pacientes con rosacea del Servicio de
Dematologia del Hospital San Juan
de IJios de Bogota, con el fin de
reproducirla, dada su sencillez y bajo
casto, y adicionalmente contribuir a1
esclarecimienro del papel patogenico
del parasito en esta comlin entidad.
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MATERIALES Y METODOS

Se rornaron 18 pacientes del servicio
de Dermatologfa del Hospital San
Juan de Dies, que acudieron a la
consulta externa, y a quienes se les
diagnostic6 rosacea en cualquiera de
sus estados clasificados s e gun
Plewig (II) (Tabla I). Fueron exclui-
dos del estudio pacientes con trata-
miento reciente (men os de un mes),
topico 0 sisternico, 0 quienes recha-
zaron la biopsia superficial de pie!.
Esta se practice aplicando una gala
de pegante de cianoacrilato (pegadit)
en seis sitios predeterminados del
rostro: dos en la frente, dos en region
malar y dos en menton. A conti-
nuacion, 1a zona donde se aplico la
gota, se puso en conracto fuerte con
un portaobjetos de vidrio durante 10
segundos, despues de los cuales se
retire cuidadosamente, obteniendose
asf muestras de eapa cornea y
contenido folicular (Figura 1). Pre-
viamente se habfa demarcado un
cfrculo de aprox. l cm-, en cada uno
de los portaobjetos. La muestras asf
obtenidas se embebieron en aceite de
inmersi6n para aclaramiento, y
cubriendolas con cubreobjetos,
fueron examinadas bajo el micros-
copio de luz a 100 y 400 aumentos
(Figuras 2 y 3). Debido a que el
panisito tiende a sufrir un temprano
proceso de autolisis (5), el examen
se practico en las tres horas
siguientes y a la toma de Ia muestra.
EI recuento de panisitos se realizo
registrando el numero de parasitos
que se visualizaron dentro de los
drculos en cada una de las regiones
predeterminadas del rostro. Como
grupo control se escogieron 18 pa-
cientes, de la consulta extern a de
dermatologfa apareados pOl' edad y
sexo. Con los afectados, 13 de los
18 pacientes con rosacea, fueron
tratados con una preparacion
comercial de metronidazol al 0.75%
en gel (Rozex). AI cabo de un mes de
tratamiento, se evalu6 Ia respuesta al

Tabla l. Estados. variant es vjinias de la rosacea.

Rev Fac Med UN Col 1998 Vol.46 N"4

Estado en Rosacea
Eritema episodico: la diatesis rosacea.
Estado I: eritema moderado perststente y algunas tefangiectrisias.
ESIUdo II: eritema persistente, numerosas telangiectasias, papulas y pustulas.
Estado III: eri tema profundc y persistente, telangiectrisias densas y fonnando redcs de
vasos especial mente en la nariz ; papules, pustulas y nodulos can edema en placas varia-
bles.
Variantes en la rosacea
-Edema persisterne.
-Rosacea oftalrnicu con blefarius. conjunti vitis, iritis, iridociclitis y querutitis.
-Rosricen lupoide a gtanulomatosn.
-Rosacea esteroidea.
-Rosacea par gram negati vos.
-Rosacea fulminans (Pioderma facial).
Fimas en la rosacea
-Rinofirna.
-Gnatofirua.
-Metofina.
-Otofima.
-Blefarofima.

medicamento mediante interro-
gatorio y examen clfnico, califican-
dose 1a respuesta en una escala
semicuantitativa asf: 0: no respuesta
o empeoramiento de signos y
sfntomas; 1+: mejorfa 1eve; 2+:
mejorfa moderada; 3+: mejorfa
importante y 4+: resoluci6n completa;
igualmente se practic6 un nuevo
reCllento de panisitos, siguiendo el
mismo metoda antes descrita.

ANAuSIS ESTADISTICO

Para camparar la diferencia entre los
recuenlos promedios antes y despues
del tratamiento y entre afectados y el
grupo control se aplico la distribucion
f de student; para 1a comparaci6n
entre las variaciones del recuento
antes y despues del tratamiento en el
grupo de pacientes se aplico la prueba
de observacion apareada. En ambos
tests se obtuvo un nivel de signi-
ficancia del 5% ('=0.05).

RESULTADOS

Se estudiaron 18 pacientes entre los
30 y los 76 af\os (promedio 52 anos);
15 mujeres (83.3%) y tres hombres
(16.7%), de los cuales do' pacientes

(11.1 %) presentaban rosacea estado
1; siete pacientes (44.4%) estado II,
tres de elIos can la variedad
r inofirna; un paciente presentaba
dermatitis perioral agravada per
aplicaci6n topica de corticosreroides
(Figura 4). EI tiempo de evolucion
de la enfermedad vari6 entre un mes
y 10 anos. Despues de un mes de
tratarniento con metronidazol t6pico,
ocho pacientes (44.4%) mostraron
una meJorfa importallre de los
sfntomas y signos de la enfermedad;
otros siete (38.8%) mostraban una
mejorfa moderada; dos pacientes
reportaron una leve respuesta
(ll.l %) Y solo una paciente presento
tanto al interrogatorio como al
examen ffsico empeoramiento de la
rosacea (Figura 5).

EI promedio de recuento de
Demodex en los pacientes estudiados
fue de 15 parasitos pOl' 6cm1 (rango
0-38; mediana 14); solo en dos
pacientes no se encontr6 ningLin
panlsito al examen microscopico; la
mayor densidad se presellto en el
recuentQ de las mejillas (promedio
8.5 parasitos por 2cm'), y la menor
en el menton (promedio 3 por 2cm').
En el grupo conlrol apareados pOl'
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Figura I. Momeuto ell que Sf!pone ell COIlf{/('!O el portoobjeto 1.'// fo piel pam obtener
IIIlIestl"GS de capo n)rll('o.

Figura 1. Muestros obtenidas. examinodos bojo el nitcroscopio de tur a 100
al/lllel/fOJ.

Figura 3. Mnestras obtenidas, exannnadas bajo el uucroscopto de IlIz 11 400
(/I1I1I1'1I/(J,I.
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edad y sexo, los recuentos en general
fueron mucho menores (prornedio
cuatro parasites por 6 C1111; mediana
O,P < 0.004) s610 cinco de los 18
sujet o s presentaba De mo dex al
examen microscopico, dos de los
cuales presentaban altos recuentos
(20 y 27 respectivamente),
cornparables con los hallados en los
pacientes con rosacea.

Despues de lin Illes de tratamiento
con metronidazol topico, el promedio
de recuento de Demodex en los
pacientes tendi6 a all men tar (17.3
por 6 c m ', mediante 16.5). Sin
embargo, la diferencia no mostro
si gnificacion estadfstica (Figura 6).
Los recuentos en las tres areas
estudiadas del rostra (frenre,
mejillas, menton) mostraron
aurnentos leves y proporcionales.

CONCLUSIONES

A pesar del lim it ad o mi mer o de
individuos del presente estudio, es
posible concluir que en su conjunto,
los pacientes estudiados mostraron
una clara tendencia a presentar mas
altos recuentos de Demodex que sus
controles apareados per edad y sexo,
en concordancia con la literatura
consultada. Dado que el paras ito se
encuentra en la casi rotalidad de los
s e re s humanos (12), la bi ops ia"
estandariz ada de superficie de pie I
aporta resultados acerca de la
densidad mas que de nurne ro s
absolutos. Par 10 tanto, este rnetodo
es sat is fac t ori o para estudiar
comparati vamente di ferentes
poblaciones en busca de la
asociaci6n entre presencia del acaro
y la enfermedad.

Sin embargo, la densidad del acaro
no se modified con la utilizaci6n del
metronidazol t6pico, durante un mes
de tratamiento. Esto sugiere que el
parasite no juega real mente un papel
importante en la patogenesis de la
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rosacea, 0 que el metronidazol
disminuye los sfntomas de la
enfermedad a traves de mecanismos
diferentes al control del parasite.

puede actual' como vector en la
rosacea, de mo stran do se por
microscopfa clectronica la presencia
de bacterias en la superficie del acaro
y en su intestino (13); es plausible
pensar que drogas como elSe ha postulado que el Demodex
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metronidazol 0 las t etracic lin a s
ac t uan sabre la poblaci6n de
supuestas bactcrias transportadas por
el acaro.

EI anal isis histol6gico de una
varieclad de la rosacea granulornatosa
muestra que dicha afcccion cursa con
f'orm ac io n de granulomas, en
ocasiones de tipo tuberculoide,
aunque las manifestaciones clfnicas
pueden ser las t ipic as de la
enfermedad. Se ha implicado al
Demodex en la patogenesis de esta
variedad histologica de la rosacea (14).
Sin embargo, en un estudio de 53
pacientes can rosacea granulomatosa
solo se reporto Demodex en el 17% de
las biopsias estudiadas (15).
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INTRODUCCION

En julio de 1996 se documento el
diagn6stico de par ali sis general
progresiva (PGP) en un paciente
psiquiatrico en el servicio de urgencias
del Hospital San Juan de Dios de Santa
Fe de Bogota. La escasa frecuencia con
1a cual se identifica esta entidad, la
peculiaridad de las manifestaciones
clfnicas y el interes histor ico nos
motivan a hacer una presentaci6n del
caso y una revision sobre la (PGP)

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 46 alios, natural de EI Valle
de Jesus Maria (Santander), procedente
de Santa Fe de Bogota, casado, maestro
de construccion quien estudi6 hasta
tercera de primaria. Consult6 pOl' un
cuadra de tres seman as de evolucion
caracterizado pOl' aumcnlo del contacto
interpersonal y de las acti vidades
("bailaba y cantaba, hacla malos
negocios y compraba lTIuchas cosas"),
desinhibici6n sexual, cuforia,
alucinaciones auditivas y visuales
complejas ("ve y aye ani males", "habla
con los santos, con la Virgen del
Carmen y con el Divino Nino'· y "aye
la radio de todos los paises'·) e ideas
delirantes mcgalomanfacas ("es amigo
de la Virgen del Carmen y del Divino
Nino", "tiene el pader de curar
enfermcdades, de ver a traves de los
cuerpos, de adivinar el futuro y de

comunicarse por el pensamiento") e
interpretativas ("unas hebritas que Ie
metio en su cuerpo la Virgen del Carmen
se Ie suben a la cabeza y haeen que lea
el pcnsamiento"). Era la primera vez
que eI paciente presentaba un episodio
de estas caracterfsticas.

Antecedentes. Medicos: hipertension
arterial la eual se diagnostico un afio
antes, tratada con Verapamilo 120 mg/
dfa. Toxicos: bebe cerveza diariamente,
lIegando hasta la embriaguez tres veces
por semana. Fumador de cuat ro
cigarrillos al dia. Los antecedentes
traumaticos, judiciales, quinirgicos y
familiares fueron negativos. Examen
fisico de ingreso: se encontraron como
datos positivos: piel caliente, rubi-
cundez, hi pertension (140/1 00 mmHg),
taquicardia (100 latidos par minuto),
hipelTetlexia generaLizada, clonus palelar
bilateral y temblor distal. Examen
mental de ingreso: alerta, deso-
rientado en tiempo, hipoprosexico. con
asociaciones laxas, asociaciones
idiosincnisicas, ideas deliruntes
megalomanfacas, de transmision dc
pensamiento y de intluencia, aluci-
naciones auditivas y visuales complejas,
arccto inapropiado, hipobulia e
hipoquinesia, deficit en memoria
reciente y en abstraccion. Introspeccion
y prospeccion pobres. Amilisis inicial:
can un cuadro caraclerizado par un
sfndrome m3nfaco y psicotico se pens6
en un trastorno bipolar I, episodio

manfaeo con psicosis. Sin embargo,
la presencia de ciertos hallazgos atipicos
como la alia edad de aparicion del
cuadro, el afecto inapropiado y la
ausencia de taquipsiquia e hiperquinesia,
hizo considerar la posibilidad de un
trastorno psic6tico debido a
condicion medica general. Por el
antecedenle de consume de bebiclas
alcoholicas y los hallazgos al exarnen
como taquicardia, hipenensi6n,
rubicundez y temblor, se realize adcmas
el diagn6stico de abstinencia alco-
holica y de trastorno par dependencia
al alcobol.
Manejn inicial: Se hospitalizo con el
objetivo de evitar agresion del paciente
a otros a a sf mismo, aclarar diagn6stico
y controlar los sfntomas psicoticos. Se
soliciraron examenes de laboralorio
(cuadra hematico, glicemia. creatinina,
transaminasas y VORL) Y se comenzo
tratamienlO can SSN a 100 ee/hara.
complejo S, tiamina, haloperidol 5 mgl
dfa (que luego se aumento hasta 15 mgl
dfa) y lorazepam 6 mg/dfa.
Laboratorio solicitado al ingreso: Hb:
14.2g/dl. HelO: 43.9%, Leucocitos:
7400/1111113,LinfocilOs: 23%, NeUlro-
tilos: 70.5%, Monocitos: 2%. Glicemia:
75 lllg/di. Cretinina: I mg/dl. VORL:
Reactivo I: 8. FrA-ABS en suero: Reac-
tivo SGOT: 44 lllgidl YSGPT: 28 lllg/di.
Evolucion Hospitalaria: teniendo en
cuenta los hallazgos clfnicos y que el
VORL era reactivo, se consider6 que
debra descartarse una neurositilis pOl'
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10 cual se realize puncion lumbar. EJ
examcn del LCR mostro 311111Cnlo de la
celularidad (192 leucociros por rnm,
100% linfocitos), hiperprotcinorraquia
(140 mg%), VORL no-reactivo (no se
descarto el efecto prozona) y un FTA-
Abs reactivo. Se hizo entonces el
diagnostico de neurosffilis tipo paralisis
general progresiva y se inici6
tratamiento con penicilina cristalina 24
mi Hones de unidades diarias por tres
sernanas y se continuo el haloperidol 15
mg/dfa y lorazepam 6 mg/dfa. Dos
scjnunas despues del ingreso, cuando
el paciente ya no presentaba
alucinaciones ni ideas delirantes, fue
valorado por neuropsicologfa. Una vez
terminado el tratamiento antibiotico, se
dio salida y se continuo tratarniento con
haloperidol 10 mg/dia, verapamilo 120
mg/dia, complejo 8 y ASA.

Primera valor-acirin por neuro-
psicologia: se encontro un paciente
alerta, desorientado temporal mente en
quien se identifiearon alteraciones en
diferentes aspectos de la esfera
cognoscitiva:
La capacidad de denominacion de
objetos (dibujos) estaba disminuida,
produciendo diferentes tipos de errores
como usar descriptores en lugar del
nombre del objeto (p.ej.: maquina de
sacar puntas por tajalapiz), parafasias
semanticas (p.ej.: mecedora por
hamaca) y errores de interpretacion
visual (p.ej.: fachada por arpa).
La fluidez verbal categotial (capacidad
de recordar palabras que inicien por una
letra especifica) se encontraba muy
empobrecida, respecto a la evocacion
de palabras por categorias semanticas
(frutas 0 ani males).
Se eneontraron alteraciones en la
capacidad de analisis e integracion de
la informacion visoespacial, presen-
tando apraxia visoconstruccional
(evidenciada por marcada desestruc-
turacion de la figura de Rey) y
construccional (Figuras I, 2A Y 28).
La capacidad de aprendizaje verbal era
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uno de los aspectos mas comprorne-
tidos, con retencion de poca infor-
macion a traves de ensayos y un nivel
de evocaci6n debilitado a corto y largo
plazo.
Habfa alteracion en el almacenamiento
de informacion con errores patologicos
como intrusiones (enunciar palabras no
presentadas en la lista de aprendizaje),
perseveraciones (repctir una palabra ya
e vocada) y falsos reconoeimientos
(identificar una palabra como si se Ie
hubiera presentado en la lista de
aprendizaje).
La memoria visual inmediata se
encontro muy comprometida.
Habfa dificultades ejecutivas eviden-
ciadas por pensamiento inflexible y
perseverativo, con dificultad para
rnodificar su ejecucion a partir de la
rctroalimcntacion que se Ie da sobre su
accion e incapacidad para establecer
relaciones coneeptuales.
En general, se evideneiaba un com-
promiso cognoscitivo global que
abarcaba deficits lingufsticos, praxicos,
rnnesicos Y de funciones ejecutivas
constituyendo un cuadro de demencia,

Otros paraclinicos: Durante la
hospitalizaci6n se realizaron ademas:
TAC cerebral simple: normal; electro-
miograffa: nonnal; potenciales evocados
somatosensoriales: normales; electro-
encefalograma: dentro de los Iimites
norm ales; serologfa HI V: no reactiva,
electrocardiograma: normal; radiograffa
de t6rax: normal.

Evolucion ambulatoria: Un mes
despues del egreso, el paciente se
quejaba de dificultades de memoria y
parestesias periorbitarias. Se encontr6
con dificultades para la abstraccion,
deterioro en la memoria e hipomimia.
Se empezo a disminuir el haloperidol
gradual mente hasta suspenderlo dos
meses despues del egreso.
Seis meses despues del egreso,
trabajaba en eonstruccion con un
adecuado desempefio. Persistfa con

Figura I. Modelo de tafigura de Rey que/lie
presentudo at paciente para copiado.

deterioro en la memoria y dificultades
de abstracci6n evidenciadas por
incapacidad para resolver analogfas.
Un a110despues de la hospitalizacion,
fue valorado nueva mente por
neuropsicologfa, se cncontro alerta,
orientado en tiempo y espacio. Se
observ6 persistencia de las dificultades
en denominaci6n y disfunciones
ejecutivas. Adernas se detectaron fallas
de tipo atencional. En la memoria verbal,
habia mejorado la capacidad de
retencion de informacion de un ensayo
a otro, a corto y largo plazo, perc
subsistfan las alteraciones de
almacenamiento y errores patologicos
de intrusion y falsos reconocimientos.
La memoria visual revela mejor
capacidad de retenei6n inmediata aun
presentando cierta distorsion., Se
encontro gran mejoria de las habilidades
visoespaciales, la figura de Rey estaba
mejor estructurada aunque permanecen
errores de programacion y de
composicion de los elementos (Figuras
3A y 38). En general, a pesar de
encontrar en el paciente una mejorfa
notable en sus alteraeiones
cognoscitivas, principalmente a nive.!
mnesico y pnixico, se encontaba el
mismo perfil de deficits cognoscitivos
identificados durante la hospitalizacion.
No fue posible realizar examen de Iiquido
cefalorraqufdeo de control un ano
despues del egreso por desercion del
paciente.
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Figura 2A. Copia directc de lajigura de Rey
ell presencia del modelo.

DISCUSION

La paralisis general progresiva (POP)
es una de forma de presentaci6n de la
neurosrfi li s. Esta se produce por
invasion del SNC por el Treponema
p allidum, evoluciona en form as
diversas y sus cuadros clinicos varfan
segun 1£1 extension y el grade de lesion
del SNC (1,2). EI compromiso del SNC
ocurre en cualquier estadfo de la sffilis
y es sintornatico en el 5-10% de los
pac ie ntes que no han recibido
tratarnicnto (3-5). La neurosifilis se ha
clasificado en varios sfndromes
clfnicos: asfntomatica, meningo~
vascular, parenquimatosa (1,3).
La neurosffilis asintomatica se
caracteriza por anormalidades en el
LCR, sin manifestaciones clfnicas del
SNC. Se puede enconlrar en los
perfoctos primario y secundario y a
veces en forma precoz (2). Se
desconoce la prevalencia de la nellro-
sffilis asintomatica (6).
Las formas meningovasculares se
manifiestan con un gran polimorfismo
clfnico acorde con la localizacion y
severidad del compromiso del SNC (I).
Pueden aparcccr desde pocos meses
hasta 12 alios despues de la infeccion
primaria, con una latencia promedio de
siete anos. Se han dividiclo en sffilis
menfngea y sHllis meningovascular. La
srfilis menfngea ocune llsualmente
durante el primer a110 despues de la
infeccion y esta caracterizada pOl'
cefalalgia, rigidez llllcal, nauseas y
vomito. Los nervios craneales pueden
eslar involucrados, la mayorra de las
veces resultando en perdida de la

Figura 2B. Reconstrucion inunediata de la
nnsma sill modeto. ejecutada durante la hos-
pimlizacion.

audicion, paresia facial, compromise de
oculomotores y atrofia del nervio
opiico. La sffilis meningovascular
ocurre mas cornunrnente cuarro a siete
afios despues de la infeccion y se
prcsenta como isquernia del sistema
nervioso (4). Estas formas siempre han
sido raras, aun antes de la penicilina (7),
y aparecen mas frecuentemente en los
pacientes insuficienternente tratados, 10
cual sugiere que la rerapia inadecuada
puede interfcrir con el desarrollo de 13
respuesta inrnune necesaria para el
control de la infeccion diseminada (8).
Con la comorbilidad con infeccion pOl'
HIV, se ha sllgerido un aceleramiento
en el curso de la sffilis, sin embargo, la
evolucion corresponde a 10 esperado
para una invasion menfngeade la sffilis
primaria y secundaria (4,9). Se ha
observado que los pacientes can HIV
tienden a desarrollar meningitis
sifilfticas 0 sffilis meningovascular,
mientras que los negativos para HIV
otras formas de neurosffilis (5).
Las formas parenquimalosas son
manifestaciones de la sffilis terciaria y
se desalTollan en una tercera parte de
los pacientes no tralados (3.7). Se han
descrito dos formas: la tabes dorsal y
la paralisis general progresiva, ambas
poco frecuentes cilIa actualidad (2). Sill
embargo, en la era prepenicilina, estas
dos fueron las formas Illas COlllllnes de
neurosffilis (8).
La tabes dorsal es la forma c1cl.sicade la
sffilis espinal. Se caracteriza pOI'
cambios degenerativos en las rafc-es
espinales posteriores y en su
distribucion ell los cordones posteriores
de 1a medula y a niveles mas altos. Se

Rev Fac Med UN Col 1998 Vol. 46 N"4

manifiesta con ataxia progresiva,
dolores lancinantes, arreflexia, perdida
de la propiocepci6n, artropatfas
neurogcnicas y alteraciones funcionales
de la vejiga, recto y organos genitales.
Antes del descubrimiento de la
penicilina, se presenlaba en el 9% de
todos los casos de sffilis pero actual-
mente es rara. Aparece corminmente
entre el decirno y el vigesirno ana
posteriores a la infeccion primaria y es
de cuatro a seis veces mas cornun en
hombres que en mujeres (1,4, I0).
La paralisis general progresiva (PGP)
se ha denorninado tam bien demencia
paralftica, paralisis general del insano a
locura paral itica. Es una meningo-
encefalitis sifi lftica cronica de evolucion
progresiva (I). En los afios veinte, mas
del 20% de los pacientes de las
instituciones mentales en io Estados
Unidos ten fan PGP. Aun antes de que
se describiera la eficacia tcrapeutica de
la penici lina, las medidas de salud
publica como los programas de tamjzaje
serologico y el manejo a traves de
"Centros de Tralamiento Rapido"
fundados por el gobierno, comenzaron
a reducir la tasa de sffilis en los Estados
Unidos; en 1941 solo el 10% de los

Figura 3A. Copia direcfa de /afigura del Rey
nl presencia del mode/o.

Figunt 3B. RecolIslrtlcion illllledia/a de /a
lIIisl//a sill II/ode//J. ejc("[[{(u/as dllnlllfe /a se-
gUlido ('1'O/I/(/{"irJII !ll·/Iu1j"ic/!!r5gica. I/!/ aiio
des!Hie.\ de /a IwspiIU!I:dl ili/l

~()I
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pacientes de las instituciones mentales
tenfan ncurosffilis y en 1979 s610 se
inforrnaron 162 admisioncs
relacionadas COil sffilis en los hospit.ales
mentales de los Estados Unidos, un98%
men os gue 60 afios atras (7). EI inter-
valo entre 13 infeccion y los sfntomas
es de lOa 20 3110S (rango 3 a 30 anos),
Los hombres son afectados cuatro a
siete veees mas que las rnujeres (1, I I).
Se describe una fase preclmica en la
ella I en el liquido cefalorraqufdeo se
encuentra pleocitosis e hiperpro-
teinorraquia. No obstante, suele
acornpanarse de cefalalgias intensas
(10).
Las formas de comienzo son variadas,
puede tratarse de (3, I0):
Excitacion intelectual: manifestada por
una exaltacion de la actividad intelectual,
hiperproducci6n de ideas, hipennnesia
y exaltacion afectiva. Corresponde ala
"fase de dinamogenia funcional".
Tarnbien se ve agitacion motora, desor-
den de acros, generosidad, prodigalidad,
ideas delirantes megalomanfacas e
hipersexualidad.
Acceso depresivo: pueden observarse
todas las formas de depresion, perc son
frecuentes las ideas hipocondrfacas.
Formas neurastenicas (Gilbert-Ballet):
el trabajo se realiza con dificultad, el
humor se ahera, el enfermo se queja de
que su cerebro esta vacia.
Estados confusionales: pueden hallarse
al comienzo como en el curso ulterior
de la PGP
Formas demenciales simples:
disminucion intelectual simple con
dismnesia, apatfa, fatigabilidad,
dificultades en la atencion.
Forma congestiva: puede comenzar
con un ictus apoplectiforme, que
comportan hemiplejias y monoplejias
transitorias.
Forma de Lissauer: crisis epileptiforme,
o incluso paresias de los nervi os
craneales (especial mente elill yeIIY).
La evolucion suele SCI' muy rapida.

En el segundo perfodo Ilamado el
perfodo de estado (3), se observa
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acentuacion de los sfndromes paretico,
demcncial y deli ran te. En el sfndrome
paretico se observa un rostro
inexpresivo, hay fibrilaciones peri-
bucales y a veces otros Irastornos
faeiales espeeialmente movimienros
distonicos en la masticacion, disartria,
temblor localizado al principio en el
terri Iorio labiolingual pero mas tarde se
presentan contracciones musculares en
masa que alternativarnenre proyectan
hacia adclante 0 ret rae hacia arras la
lengua (movimientos de trornbon de
Magnan); marcha vacilante e inestable;
pupilas de Argyll Robertson en el 25%
e hiperreflexia mlisculotendinosa.
Cuando la enfennedad es avanzada se
observa espasticidad generalizada (2).
En el sfndrome demencial se observa
deficit en la capacidad operativa y
sintetica y trastornos de la afectividad;
hay hipoprosexia 0 distractibilidad,
deficit en la memoria de fijacion, emplea
terminus imprecisos en ellenguaje, hay
ecolalia, logorrea y en la escritura se
observan repeticiones, negligencias y
borrones. Hay trastornos en eljuicio con
sugestionabilidad y perd ida de la
autocrftica, el humor es inestable,
aparece agresividad e hipersexualidad.
Se presentan ideas delirantes multiples,
Caracterfstieamente, se han descrito los
delirios megalomanfacos, de
transformaci6n corporal y nihilistas (3).
Sin embargo, el deli rio megalomanfaco
es raro, incluso antes de la penicilina
(se desarrolla en menos del 20%), la
forma mas comlin es la del deterioro
mental simple (1,11,12,14).
EI paciente muere por infecciones
intercurrentes 0 pOl' aortitis luetica la
cual padecen entre el 30- 50% de guienes
tienen PGP (I).
EI diagn6stico se basa en los hallazgos
en el examen c1inico y en el LCR. EI
YDRL serico puede ser negativo en mas
del 25% de los pacientes con neurositilis
tardia, pero el FTA-ABS permanece
reactivo a traves de la enfermedad. Las
anormalidades del LCR incluyen
pleocitosis mononuclear leve (lOa 400
celulas por microlitro) y elevadas

concentraciones de proteinas (46 a 200
por decilirro). Aunque los criterios
diagn6sticos $011 variables, la sensi-
bilidad generalmente aceptadadel VDRL
es del 30 al 70%. EI VDRL en LCR es
muy especffico pero poco sensible (1,4).

EI electroencefalograma (EEG) en la
psicosis aguda muestra lentificacion
generalizada y brotes focales 0

generalizados de actividad delta que
desaparece con la recuperacion cfnica
variando a un EEG desincronizado de
tipo beta 0 plano alfa; con la evolucion
aumenta en amplitud. En los cuadros
cronicos tratados, el EEG es normal 0

Iimftrofe (I).
Los hallazgos de neuroimagenes pueden
variar desde la normalidad hasta infartos
cerebrales, lesiones inespecificas en la
sustancia blanca, gomas cerebrales,
arteritis en la angiograffa y atrof'ia
cerebral (5,15).
En los estudios de patologia se encuentra
que las leptomeninges estan difusamente
engrosadas y opacas, como resultado
de la meningitis er6nica que en
ocasiones predomina en la region
optoquiasmatica (aracnoiditis
optoquiasmatica). La duramadre es
adherente, el cerebro es all'Mico
esencialmente a expensas de la cOl1eza
y pOl' 10 general esta muy disminuido
en peso, con una dilatacion proporcional
de los ventrfculos y con ependimitis
granular. Los cam bios histopatologicos
son de una meningoencefalitis sifilftica,
con reaccion inflamatoria meningea y
perivascular cortical con hiperplasia del
endotelio capilar, infiltrado perivascular
y severa lesion neuronal que Ileva a una
notable despoblaci6n neuronal del
neocortex. Hay gliosis reactiva tanto de
astrocitos como de mic~oglfa y
depositos perivasculares de pigmento
ferrico. Se encuentran espiroquetas en
el 25% de los casos (I).
EI tratamiento se hace con penicilina
cristalina. Se recomiendan altas dosis
intravenosas de penicilina G sodica du-
rante tres seman as 0 una combinacion
de penicilina G procafnica intramuscular
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con probenecid oral. La reaccion de
Herxheimer que implica una exa-
cerbacion de 13 psicosis, aparici6n de
crisis convulsivas y acentuacion de la
pleocitosis en el LCR al iniciar el
tratamienro con penicilina, se previene
usando corticoides. EI tratamiento, en
los alergicos a la penicilina, se haee con
tetraciclina (24 a 32 g por dia) 0 con
ceftriaxona durante un perfodo de dos
sernanas.
Como la PGP re sul t a de dana
estru ctural del SNC, los deficit
neurol6gicos resultantes de esos
procesos son general mente irreversibles
(II). La meta de la terapia es detener la
progresi6n de la enfermedad (4). Can
el tratamiento se detiene la evolucion
de la PGP en el 80% de los casas y si
la terapia se administra oportunamente
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hay remision cornpl eta hasta en el 30%
de los casos, en casos muy avanzados
el pron6stico es malo (I). Sin trata-
miento el pronostico es fatal dentro de
pecos meses a tres 0 cuatro aries.
EI caso presentado es el de un paciente
de 46 anos can una paralisis general
progresiva, que tuvo como manifes-
taciones Ull esrado psicotico con ideas
delirantes rnegalomanfacas, hiperac-
tividad, desinhibicion sexual, logorrea,
alucinaciones audit ivas y visuales
complejas, constituyendose un cuadro
similar a un episodio manfaco can
psicosis. Tenfa adernas deficits lingUfs-
ticos (denorninacion), mnesicos, praxi-
cos y de pensamiento que mejoraron
moderadamente un ana despues del
tratamiento COil penicilina. No habia
evidencia clfnica ni paraclfnica de un
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Es una tecni ca que camenz6 a
popularizarse haee LInGS diez anos,
para la soluci6n de problemas,
especialmente de optirnizacion. Se
basa en el concepto de evolucion a
traves de selecci6n de los rnejorcs
individuos, y de los operadores
geneticos de selecci6n, reproduccion
y mutacion.

Se trata entonees, de definir un espacio
de soluciones para el problema que se
quicre solucionar, en una cadena de
bits. A esto se Ie conoce como la
codi ficacion del cromosoma, dan de
cada bit, denominado gen. tiene cierto
significado especial. Inicialmente el
algoriuno genera al azar rnuchas de
estas cadenas 0 seres, es decir. una
poblacion, que luego confronta can un
ambiente, que es el problema
solucionar 0 fllncion que se qlliere
optimizar.

De esta confrontacion 0 evaluacion a
que se somete cad a ser. se obtiene
informacion sobre como se compono
cad a uno. A traves de metodos
aleatorios, pero con probabilidad de
seleccion proporcional a su
componamiento. es decir, a mCJor
comportamiento mayor probabilidad,
se selecciona una nueva poblacion de
seres supuestamenle mejores que la
generacion anterior.

Luego, a traves de otra seleccion

aleatoria se conforman parejas que se
reproducen en parejas de hijos. Esta
reproduccion se hace intercambiando.
o cruzando los cromosomas, cadenas
de bits, de los padres, eligiendo
aleatoriamente el punto de cruce. Por
ejernplo, si se han seleccionado los
padres

101010
I 100 I I

Aleatoriamente se selecciona un punro
entre I y S, por ejemplo 3, y se obiienen
los hijos

10 101 I
I 100 I 0

Lue go se somete la poblacio n al
operador mutacion. con base en una
probabilidad de mutacion. que en este
contexto consiste cn cambiar un 0 pOl'
un I. 6 0 lIll I por lin O. Ahora. se
somete I1UeValllcnte la poblacion a la
evaluacion. y as! sllcesiv8mentc. Este
cicio continua hasta cuando se
sali~face algllll::l condici6n de parada.
Vealllos el algoritmo genetico
pseudolenguaje:

Algoritmo Genetico
COlllienzo
M Numero de generaciones genera
poblacion
Genera poblacion
Evalua pablaci6n

Gcneracion (---
Mientras (no satisfaga) 0 (Generacion
<M»

Selecciona poblacion
Reproduce poblacion
Muta poblacion
Evahia poblacion
Generacion (--- Gcneracion + I

Fin- Mientras
Presenta resultados
Terrnina.

Supongarnos que se quiere encontrar
el maximo de la ecuacion Y :;::X ~-3.
ell el intervale [1.2]. Vamos a durle a
ese rango unn longitud de cinco bits.
es dccir 10 dividimos en 32 porciones.

I Corresponde a 0 0 0 0 0 Y
2 Corresponde a I I I I I

Vamos a tener unJ poblacion de cuatro
indivic!uos. Genernmos aleatoriJ-
mente (Ianzando una moncda) los
individuos de la primcra generacion:

101 I I
001 10
00000
00010

Ahara evaluamos cada scr. Primera

decodificamos cl valor de cada X 1

• ' , IX,=I+(lx2 +0,2-'+1,2-+1,2 +1

x 2°)/31 = 1.742
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EI valor de In runcion Y 1 = X 12 - 3
= (1.742)' - 3 = 0.03. Asf se obiiene
In tabla siguieuie:

x y

10 I I 1 .742 O. 035
001 10 1.161 -I. 652
00000 1.000 -2. 000
00010 1.019 - I . 962

Hasta aqui, se ha estudiado In primera
generaci6n. Ahara hacernos In
seleccion de los padres de In siguicnte
generaci6n. supongamos que la
poblacion quedo:

101 I I
101 I I

001 10
00010

Se han seleccionado como parejas, con
puntas de cruce:

I 0 ' I I I
00' I 10

10 I ' I I
Y 000'10

21-1

Obteniendose los descedientes:

101 10
001 I I

101 10
000 I I

Suponga que se seleccion6 el bit 2 del
segundo hijo de In primera pareja para
mural". La poblacion queda:

x y
I 0 I I 0
o I I I I
101 10
000 I I

I. 677
1.484
1.677
I. 098

-0. 186
-0. 798
-0. 186
-I. 797

En 1a tercera generaci6n se tiene la
poblaci6n:

Poblacion Padres Hijos

10110 10110 1011 I
o I I I I=>O I I I I 0 I I I 0
10110 10110 00110
o I I I I 0 I I 10 I I I I 0

Con
Mutac.
I 0 I I I
o I I 10
I 0 I 10
I I I 10

x y
101 I I 1.742 o 035
o I I 10 1.452 -0. 892
101 10 I. 710 -0.076
1 I I 10 I. 968 O. 873

En In cuarta generacion:

Poblacion Padres Hijos

I I I 10 I I I 10
101 11=>10 I I I
101 I I 101 I I
I I I 10 I I 110

101 I I
I I I 10
101 10
I I I I I

101 I I
I I I 10
10010
I I I II

X
I. 742
I. 968
I. 581

2. 000

Con
Mutac.
101 I I
I I I 10
10010
I I I I I

y
O. 035
O. 873

-0.500
1. 000

Como se puede observar se ha
obtenido el valor maximo de la
funci6n. Este metoda se e s t a
cmpleando en la soluci6n de muchos
problemas, porque su complejidad,
sus soluciones analfticas 0 no existen
o son muy diffciles de encontrar.
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INTRODUCCION

La Tuberculosis es una infccci on
bacteriana cronica de di stribucion
mundial, Es producida por tres orga-
msrnos de la familia de las
micobacterias, el M. tuberculosis, el
M. bovis y M. africanum, fenotipica y
geneticamente similares, perc s610 el
M. tuberculosis tiene importancia ya
que los otros raramente producen en-
fermedad en el humano.
Por definicion, la tuberculosis
pulmonar es la localizaci6n del M. tu-
berculosis en el tracto respiratorio, la
forma mas comun y principal de la
afeccion y la unica capaz de contagiar
a otras personas. El M. tuberculosis,
descubierto por Robert Koch en 1882,
el bacilo de Koch, es un bacilo delga-
do, inmovil, de 4 micras de longitud
media, aerobio obligado, que se tiii.e de
raja por la tinci6n de Ziehl-Neelsen.
Debido a la coraza lipidica de su pa-
red, 10 haee resistente a la decoloracion
con :kidos y alcohol, de ahf el nOl1lbre
de baeilos acido-alcohol resistente
(BAAR). Su transmisi6n es directa, de
persona a persona.

l. ETIOPATOGENIA

La tuberculosis es una enfermedad al-
tamente infeeciosa. Su ruta de entrada
al organisl1lo es el Iracto respiratorio,
vfa inhalatoria. En algunos lugares, en
los que aun no se pasteuriza la leche

de vaca, el M. bovis puede penetrar vfa
orodigestiva a traves del tejido linfatico
de la faringe 0 de la mucosa intestinal.
Las partfculas infecciosas de los enfer-
mos con tuberculosis pulmonar son li-
beradas al toser, hablar, can tar, refr y
estornudar. AI ser expulsadas las got as
infecciosas, sufren un proceso de eva-
poracion y algunas quedan constitui-
das solamente per un micleo pcqucfii-
simo con bacilos viables, que pueden
pennanecer suspendidas en el aire por
perfodos prolongados de tiempo.
Las partfculas rnayores de 10 micras no
son infecciosas porque rapidamente
caen al suelo, 0 si son inhaladas cho-
can contra las paredes de las vfas ae-
reas superiores, llevadas a la orofaringe
y posteriorl1lente degilltidas 0

expeetoradas. Las goticas de 1 a 5
l1licras de diametro, aerolisadas y con
bacilos tuberculosos plleden alcanzar
el alveolo y debido a la dislribuci61l del
aire dentro de los pulmones, los cam-
pos medios e inferiores son lIsllalmen-
te el sitio de implantacion inicial del
bacilo. Por 10 tanto. la transmision de
la infeccion tuberculosa requiere una
combinacion de factores, que son: 1)
BaciJos viables en el esputo del enfer-
mo; 2) Aerolizacion del esputo cuan-
do el paciente tose; 3) COllcentracion
suficiente de bacilos suspendidos en el
aire; 4) Huesped suscep1ible; 5) Espa-
cio de liempo suficienle del huesped
respirando aire contaminado.
Si las condiciones anteriores se conju-

gan, 13 tuberculosis pulmonar es alta-
mente contagiosa.
Una vez en el espacio alveolar, los ba-
cilos tuberculoses son ingeridos por
rnacrofagos alveolares. y la mayorfa son
prontamente destruidos. Cuando el
rnacrofago acuia eficazmcnte para des-
truir los bacilos, 10 hace a traves ele su
activacion, tanto de los macroragos
alveolares como de los sangufneos.
como resulrado de In estirnulacion ele
linfoquinas. EI macrof'ago, habiendo
exitosamente ingerido el bacilo. pro-
cesa antfgenos bacrerianos y los pre-
senta a los linfocitos T especfficos.
Esos macrofagos activados adquieren
una rrernenda capacidad para engolfar
y malar los baeilos tuberculosos. a tra-
ves de la produccion de sustancias de-
rivadas del oxfgeno como son el anion
super6xido y el peroxido de hidroge-
no. La efeClividad de este paso en el
sistema inmune. es el detenninante pri-
mario que asegura si la infeccion pro-
gresa 0 110 a enfermcdad. La tubercu-
losis permanece como el ejemplo cla-
sico de ulla enfermedact que es eOlltl"O-
lada casi lOtalmente por el proceso i 11-

l1lune mediado por celulas. mostrando
al Illacrofago como la celllla causal y
al linfocito T C0l110 la celula
inlllullorespondedora. Este tipo de ill-
municlad tambien es llamado resisten-
cia celular adquirida. A traves de la rc-
aecion inmune se forman granulomas.
y en ellos 10 bacilos tiellden a local i-
zarse en Sll pOI·cion central. In eual a
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menudo e s necr6tica (caseurn).
Linfocitos T del tipo CD4 y monocitos
reclutados de 1asangre rodean la lesion.
Macrofagos tisulares derivados de los
monocitos posreriormente se transfor-
man en celulas epiteliodes y se fusio-
nan para formal' ce lulas gigantes
mononucleadas. Ese granuloma dentro
de los pulmones y drenando a los
ganglios Iinfaticos. es el Ilamada COIll-
plejo Primario a Complejo de Ghon.
La hipersensiblidad rerardada (DTH).
es responsable de algunos efectos
deletereos de 1a tuberculosis, como son
1a caseosis y la cavitacion, La licue-
faccion de tejido pulmonar parece SCI'

debida a la hidrolisis de prote inas,
Ifpidos y componentes acidonucleicos
de tejidos caseosos por las enzimas
hidrolfticas de los macr6fagos. Durante
ese proceso de lieuefaccion, el baeilo
se multiplica extracelularmente pOl'pri-
mera vez, aleanzando un altfsimo nu-
mero. Posteriormente el easeum es
expulsado a traves de la vfa aerea, re-
sultando en la formacion de cavern as
en los pulmones y en la aeralizacion
de los bacilos.
Por 10 tanto, 111ientras la DTH se consi-
dera que tiene procesos en detrimento
del huesped, la in111unidad mediada por
celulas ejerce aceiones beneficas. EI
balance entre DTH y la inmunidad
mediada por celulas es diferente entre
individllOS y esta geneticamente deter-
minado. Este balance es un determi-
nante imponante de como un individllo
respondera a una infeccion activa pOl'
el M. tuberculosis.
Antes de que se desarrolle la acci6n
celular inmune, cuatro a seis semanas
despues de su implantaeion en el alveo-
10, los bacilos tubereulosos creeell sin
ningun impedimento, 10que les penni-
te pasar a la corriente sangufnea y
linfatica sembrando entre otras sitios,
los apice de los pulmones, 10 que ex-
plica que la localizacion earacterfsti-
ca de la tuberculosis de reactivacion en
el aduho, ocuna en un 95% de los ca-
sas en los segmentos apieales 0 poste-
riores de los 16bulos superiores
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pulrnonares. Tarnbien a partir de la in-
feccion inicial, por media de la siem-
bra hematogena precoz, esos bacilos
pueden albergar en cualquier organa y
produeir otros foeos de infeccion
tuberculosa. Aprox imadarnente Ull

15% de los pacientes can tuberculosis
activa tienen fonnas extrapulmonares
de la enfennedad. y los sitios mas co-
munes son aquellas areas bien
vascularizadas como los rifio nes ,
meninges, rnedula osea y huesos largos,
pero en general, ningun crgano de la
economfa es inmune a la siembra
tuberculosa. La respuesta del huesped
a la infeccion en esos sitios
extrapulmonares es similar a la de los
pulmones.
Poria tanto, el primer encuentro con

el bacilo tuberculoso es el hecho mas
importante en la historia natural de la
enfermedad en un individuo. Una vez
que los bacilos han hecho su entrada a
los pulmones, elias tienen cuatro des-
tinos potenciales: a) la respuesta in i-
cial del huesped puede ser tan comple-
tamente efecti va y matar todos 10 bad-
los, de tal manera que la persona no
podrfa desarrollar tuberculosis nunca
en el futuro. b) los organislllos pueden
comenzar a Illultiplicarse, y pOl' falta
de una respuesta inmune adecuada, cre-
cer inlllediatamente despues de la in-
feccion, causando enfermedad clfnica
conocida como Tuberculosis Primaria
Progresiva. c) Los bacilos pueden que-
dar en estado latente dentro de los
macrofagos y nunca causal' enferme-
dad, de talmanera que la persona que-
da con una infeccion latente, pero de
par vida, manifestada unicamente pOl'
una prueba cutanea positiva a la PPD
y d) que esos organismos latentes en
estado durmiente puedan eventual men-
te comenzar a creeer, dando como re-
sultado una enfennedad c1inica cono-
cida como Tuberculosis de
Reactivaeion.
Se ha calculado, que s610 una minoria
de las personas que son infectadas con
el bacilo de Koch son capaces de pro-
gresar a enfermedad clfnica. Poclemos

decir, en terminos generales, que el
90% de las personas llevaran control a-
do por toda la vida los bacilos en esta-
do latente, por medio de sus defensas
inmunes; que 5% presentara la tuber-
culosis prirnaria progresiva y el otro 5%
presentara la enfermedad en estados
tardfos de la vida, la tuberculosis de
reactivacion. Par 10 tanto, la importan-
cia de la respuesta inrnunologica del
huesped es de suma trascendencia.
La inmunologfa genetica ha identifica-
do diferentes cepas de M. tuberculo-
sis, yean ello se ha documentado la
ocurrencia de diferentes episodios de
tuberculosis en el mismo paciente,
sugiriendo que ha sido reinfectado can
cepas diferentes a la primera infcccion.
La irnplicacion de esos hallazgos in-
dica que, aunque la primera infeccion
tuberculosa proporciona resistencia
considerable contra nuevas infecciones
exogenas, esa proteccion no es com-
pIeta en ciertas circunstancias excep-
cionales, ejemplo, en la coexistcncia
con infeccion par el virus de
inmunodeficiencia humana (VI H).

2. HISTORIA NATURAL

A semejanza de la sffilis, la tuberculo-
sis comienza can una lesion primaria,
que cursa y desaparece rapidamente sin
causal' mayor dcterioro organico, pero
al no desarrollarse una resp.uesta
inmunitaria adecuada, ambas entidades
dan paso a las formas cronicas que
usual mente no se presentan sino ailas
y aun decadas despues de las prima-
rias. La anterior simplemente signifi-
ca, que el periodo de incubaci6n de la
tuberculosis es indefinido, y par 10 tan-
to haee Illuy compleja su historia natu-
ral.
Hay que mirar la tuberculosis como un
proceso e1edos etapas. La primcra es
la adquisici6n de la INFECCION, y la
segunda el desarrollo de la ENFERME-
DAD. Dos fases tan completamente
distintas que parecerfan ser causadas
por dos germenes diferentes.
La tuberculosis se diferencia de otras
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enfermedades infecciosas, en que ade-
mas de teller un perfodo de incuoacion
indefinido, la resistencia que se desa-
rrolla despues de pasada la pri-
moinfecci6n, generalmcnte no es sufi-
ciente para librar a la persona del Of-

ganismo invasor. Como resultado,
una desconocida pero significantc pro-
porcion de reacrores tuberculfnicos
estan en riesgo de -rcactivacion por el
resto de sus vidas, y uno de los retos
actuales de la enfermedad, es que no
existe ningun metoda para identificar
con certeza entre los infectados, quie-
nes desarrollaran la enfermedad.
La historia natural de la enfermedad ha
mostrado tam bien, que los riesgos para
desarrollar la infeccion son muy dife-
rentes de los riesgos para desarrollar
la enfermedad.
Se ha demostrado que los factores
correlacionados con el riesgo de infec-
tarse, como son principal mente el gra-
do de conlagiosidad y el estrecho y
prolongado contacto con el casu fuen-
te, son esencialmente EXTRINSECOS
al huesped. POl' el contrario, estudios,
han demostrado que variables
epidemiologicas como edad, sexo y
raza, unidos a desnutricion, alteracio-
nes hormonales (diabetes), silicosis,
alcoholismo, neoplasias sangufneas,
gastrectomizados y sabre todo
inmunosupresion de cualquier causa,
especial mente el Sida, la ingestion de
esteroides y otros medicamentos
inmunosupresores, estan altamente
relacionadas con el riesgo de desarro-
liar enfermedad IUberculosa. Como
puede observarse, todos ell os son fac-
tores de caracter INTRiNSECOS del
huesped en contraste can los riesgos
de infectarse que SOil EXTRiNSECOS.

3. EPIDEMIOLOGIA

Aproximadamente un tercio de la po-
blaciol1lllul1dial, es decil', 1.700 millo-
nes esta actual mente infectada can el
bacilo tuberculoso. Esto equivale a que
all'ededol'de la Illilad de los indivicluos
de mas de 15 anos de edad esta illfec-

tad a en algunos parses en desarrollo.
En estos parses, se ha calculado que
cada ana se presentan cuatro a cinco
millones de casos tuberculosos infec-
ciosos, que sumados a igual mirnero de
casos negativos a la baciloscopia, arro-
jan un total de 10 millones de personas
que anualmente desarrollan la enfenne-
dad, y que pOI' 10 menos, tres millones
fallecen a causa de ella. EI riesgo cle
desarrollar la enfermedad en algunas
areas empobrecidas del rnundo es del
2 al 5%: es decir, una 50 veces mayor
que en los paises desarrollados. Como
resultado tenemos hoy a la tuberculo-
sis como la principal causa de mortali-
dad infecciosa en el mundo. Trescien-
tos millones de personas se infecraran
de tuberculosis en la proxima decada;
cerca de 300 mil niiios moriran de tu-
berculosis este afio, y para el ano 2000
aparcceran 90 millones de casos nue-
VOS, y de ellos, Asia y Africa tendran el
81 %, Latinoamerica el 17% y los paf-
ses industrializados sola mente el 2%.
Las muertes pOl' tuberculosis COlTes-
ponden al 25% de la Illortalidad evfta-
ble en paises en desarrollo, y el 75%
de los casos de tuberculosis en esos
palses ocune en la poblaci6n econo-
micamente productiva, 15-50 anos de
eclad.
En America se calculan 400 mil casos
nuevos cada ano, y entre 60 mil y 75
mi I personas Illueren de tuberculosis
anualmente. Menos de dos tercios de
los casos nuevos se notifican; la ma-
yor parte de los que no se notifican
reciben tratamientos inadecuados 0

ningllll trmamiento. Se ca1cula que nue-
ve pafses en Latinoamerica presentan
tasas de incidencia de tuberculosis
consideradas graves (85 pOl' 100 mil
habitantes 0 maS), y algunos de ellos
tienen taS3s simi lares a los pafses afri-
canos y asiaticos.
Durante el 3110 de 1996 se reportaron
en Colombia un total de 9.733 casos
nuevos de tuberculosis, que correspon-
den a una incidencia de 26.5 pori 00
mil habit3nles; 785 de estos casos eran
bacilfferos, y el 10% eorrespondian a
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forma extrapulmonares. La mortalidad
par tuberculosis en Colombia entre
1991 y 1995 oscilo entre 3.40 y 382
por 100 rni I habiranies.
Todas est as cifras, demuestran el gra-
ve problema de la tuberculosis en nues-
tro pafs yen todas partes clel mundo. y
est a relacionado con tres incapacidades
para manejar la situacion tubcrculosa:
I) Incapacidad para identificar los
enfennos; 2) Incapacidad para incluir-
los en un sistema de rratamiento una
vez ideruificados: 3) lncapacidad para
mantenerlos bajo tratamiento una vez
incluidos.

4. D1AGNOSTICO

Un apropiado enfoque diagnostico para
la tuberculosis debe incluir una C0111-

pleta historia clfnica, un exhausiivo
examen ffsico, una prueba cutanea a
la tuberculina, una radiograffa del to-
rax, y un examen apropiado bacterio-
logico 0 histologico.
4.1. Tuberculina: 13 prucba cutanea
de la tuberculina esta basada en el he-
cho que la infeccion produce hipersen-
sibilidad retardada e indica que el sis-
tema T Iinfocilos/macrofagos de un
inclividuo es capaz de reconocer y ser
atrafdo por el antfgeno. Ese reconoci-
miento (inmunidacl mediada pOl' celu-
las) es el resultado de exposicion pre-
via del hue-sped al alllfgeno. usual men-
te a traves de infecciones previas. POl'
tanto, en el caso de la prueba cutanea
can la tuberculina. una respuesta posi-
tiva indica infeccion previa call esos
organismos. EI material desalTollado
por Koch y llamado tuberculina vieja
(OT) fue posteriorillente reemplazado
par UIlO mas seguro y especffico. el
derivado proteico purificaclo (PPO).
Tiempo despues un late de ese mate-
rial. el 49.608, fue designado PPOS y
adoptaclo como referencia internacio-
nal estclnclar. Posteriormente se Ie ana-
di6 lIll material alltiabsorbenle. el
polisorbato 80 0 Tween 80.
Hay tres preparaciones de PPO: fuerza
con I unidad de tuberculina pol' 0.1 1111:
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Iuerza iutermedia con 5 unidades por
0.1 ml (5 UT) y la fuerza can 250
unidades par 0.1 ml (250 UT). La de
fuerzu intermedia es la recomendada
imernac ional mente. La recnica
e suindar de aplicaci6n de la
tuberculina es la inyecci6n intra-
derrnica (prueba de Mantoux) de 0.1
ml de PPO de 5 UT en la superficie
anterior del antebrazo. Es de anorar,
que en Colombia y en casi todos los
parses de Latinoamerica, se usa la pre-
paracion de tuberculina Hamada RT 23
que trae 2 UT par 0.1 rnl.
La prueba debe SCI' practicada aplican-
do intradermicamente 0.1 1111 de PPD
en la cara anterior del antebrazo. La
inyecci6n debe SCI' hecha con una je-
ringa de ruberculina desechable, exac-
tamente por debajo de la piel, con el
bisel hacia arriba y con el eje
longitudinal de la aguja 10 mas parale-
10 posible al del antebrazo. Ella debe
producir una discreta y palida eleva-
cion de la piel de 6 a 10 mm en diame-
11'0.
EI resultado de la aplicaci6n del PPO
se debe leer a las 48 6 72 horas des-
pues de la inyeccion, determinando la
presencia 0 ausencia de induracion de
la piel y midiendola transversal mente
a 10 largo del axis. El eritema sin
induracion no tiene valor. Los eSllldios
recopilados indican que una reaccion
de 10 mm 0 mas es significativa cuan-
do se eSllldian poblaciones. Cuando
se evaluan pacientes con V1H, droga-
dictos, 0 sospechosos con imagenes
radiol6gicas compatibles con tubercu-
losis 0 contactos cercanos de pacien-
les baciliferos, una reaccion de 5 mm
o mas se puede cOllsiderar significati-
va. Una reaccion positiva a la
llIberculina indica la presencia de in-
feccion, pero no necesariamente con-
cluye la presencia de enfermedad. La
prucba s610 es una ayuda diagnostica
en la evaluacion de un paciente indi-
vidual. Es invaluable cuando es repe-
tida periodicamente en la vigilancia de
personas tubercu Iinonegati vas, con
exposicion rrecuente a tuberculosis, y
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en ese senti do. un "convertor" es defi-
nido C01110una persona cuya reaccion
tuberculfnica ha aurnentado por 10 me-
nos 6 111111,de menos de 10 111111 de dia-
metro a 10 m1110 111<:105,en un lapso de
12 a 24 meses. Cuanelo se estuelian per-
sonas que puedan tener exposicion
ocupacional a III tuberculosis, el punto
de corte apropiado para interpretar la
reaccion a la tuberculina depende de:
los fucrores de riesgo individuales para
la tuberculosis y la prevalencia de tu-

berculosis en el sitio e1etrabajo.
La ausencia de una reaccion cutanea
al PPO no excluye total mente el diag-
nostico de tuberculosis. Cualquier res-
puesta mediada par celulas, como la
PPO, podra disminuir 0 desaparecer
temporal mente durante varias circuns-
tancias: enferrnedad febril, sararnpion,
vacunacion reciente con virus vivos,
sarcoidosis, enfermedades linfo-
proliferativas, tuberculosis hemato-
gena superaguda y cualquier causa que
disminuya la respuesta organica inmu-
ne como la ingesta de esteroides y es-
pecialmente el VIH. La vacunacion
can BCG usual mente lIeva al desarro-
llo de sensitividad a la tuberculina,
aunque SlI grade es altamente variable,
dependiendo en parte de la cepa de
BCG usado y de la poblaci6n vacuna-
da. No hay ningun metodo para distin-
guir una reaccion tuberculfna causada
par vacunaci6n par BCG, de las pro-
ducidas por una infeccion micobac-
teriana natural, sin embargo, cuando se
estudian contactos de enfermos
tuberculosos 0 personas con sospecha
clfnica y/o radiologicas de la enferme-
dad, la positividad del PPO, aem en va-
cunados, debe interpretarse como in-
feccion natural.
4.2. Radiografia del t6rax: la radio-
graffa es de primera importancia en la
sospecha de todos los estados de tuber-
culosis pulmonar. En 98% de los ca-
sas, los primeros hallazgos ra-
diologicos de reactivacion tuberculosa
estan en los segmentos apicales y pos-
teriores de los pulmones. Sin embar-
go, las lesiones pueden aparecer en

cualquier otro sirio. Las imageries
radiologicas compatibles con tubercu-
losis son variables; oscilan desde
opacidades alveolares hasta nodules y
atelecrasias con perdida de volumen
pulmonar.
A medida que la infeccion progresa se
desarrol1an otras anormalidades
radiologicas. La expulsion de material
caseoso a traves de un bronquio deja
una cavidad dentro de los pulmones,
la caverna tuberculosa. Con las siern-
bras hernatogenas pueden presentar en
Ia radiograffa nodules difusos, peque-
nos, e1etamano uniforme y con distri-
bucion simetrica, Es importante resal-
tar que ninguna de las imagenes men-
cionadas anterionnente son especificas
de tuberculosis, y que otras enferme-
dades como micosis, carcinoma
broncogenico, sarcoidosis, neumonfa
bacteriana, etc., pueden presentar sig-
nos radiologicos semejantes.
4.3. Bacteriologia: un diagnostico se-
guro requiere usual mente la confirma-
cion bacteriologica. EI bacito tuber-
culoso puede ser detectado par el ex-
tendido directo a par el cultivo. La
manera mas simple es obtener una
muestra de esputo en las primeras ho-
ras de la manana y seleccionar una se-
rie de par 10 menos tres muestras ma-
tutinas en dfas sllcesivos. Las tecnicas
de tinci6n par el metoda de Ziehl-
Neelsen son nipidas, no requieren equi-
pas sofisticados y la sola posi'rividad
al examen direclO efectua el diagn6sti-
co y controla el tratamiento. EI culti-
vo, que cia la seguridad de la etiologfa
tuberculosa y que descarta la presen-
cia de otras micobacterias, tiene el in-
convenicnte (por el lento crecimiento)
de tardar de cuatro a seis semanas y
requiere tecnicas de laboratorio mas
complejas. Ideal mente, la tinci6n di-
recta y el cultivo son procedimientos
complementarios, perc este ultimo es
perentorio practicarlo en dos situacio-
nes: en pacientes con alta sospecha clf-
nico-radiologica y con varios extendi-
dos directos negativos, y para investi-
gar sensibilidad del bacilo a las drogas
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en pacientes que no presenten mejoria
clfnico-radioI6gica, con persistencia de
extendidos positivos a pesar de una
quirnioterapia aceptable, Finalmente,
se debe scfialar que si bien un diagn6s-
tico definitive de tuberculosis requie-
re la evidencia del M. tuberculosis,
como en todas las areas de la medicina
clfnica, cierta constelaci6n de hallaz-
gas clfnicos, tuberculfnicos y
radiol6gicos soportan un juicio con
suficiente probabilidad para garantizar
el diagn6stico y una accion terapeuti-
ca.
Dado que la sensibilidad de la baci-
loscopia no es la ideal (65%), y el cul-
tivo es tan dispendioso y tardfo sus re-
sultados, hoy en dia la tendencia es
implernentar orros metodos diagn6sti-
cos mas rapidos y seguros. El metoda
radiometrico (BACTEC) al acortar el
cultivo en 10 a 14 dias no justifica su
alto costo.
4.4. Otros metod os. Los metodos
serologicos, tecnica de ELISA, al no
diferenciar entre infeccion y enferme-
dad y su variable sensibilidad y espe-
cificidad, 10 han practicamente descar-
tado. La reaccion en cadena de la
polimerasa (PCR), mediante la cual se
identifican fragmentos especfficos de
acido nucleico del bacilo, es el metoda
mas prometedor; sin embargo, 1a alta
tecnologfa que fequiere, 10 haee por
ahara no aplicable para su lIS0 masivo.
La adenosin deaminasa (ADA), enzi-
rna presente en alta concentracion en
exudados tuberculosos de pleura,
meninges, pericardia y peritonea, 10
haee mllY valioso para el diagn6stico
en esas localizaciones. El polimorfismo
de fragmentos de restriccion (RFLP),
un metodo de huella de DNA, es usado
para identificar cepas del M. tubercu-
losis, muy util para localizar Fuente
tuberculosa de t:ransmisi6n nosocomial.

5. SINTOMATOLOGIA

La tuberculosis es lIna enfermcdad di-
scminada proteifonne que rcmcda IllU-

cha atras condiciones en cualquier par-

te del cuerpo. Hasta que.la infeccion
esta suficienternente avanzada, los sfn-
tom as y signos son general mente mf-
nimos 0 son atribuidos a otras causas.
La primoinfecci6n tubcrculosa puede
ser asintomatica y 5610 ser descubier-
ta al investigar contactos con enferrnos
conocidos,
Si el foco prirnario se extiende a1 es-
pacio pleural puede ocurrir pleuresfa
can derrame; de esta manera esc sin-
drome, sobre todo en ninos y adoles-
centes, debe ser considerado como
rnanifestacion de tuberculosis, Adernas
del espacio pleural, en otras cavidades
serosas como el pericardio, meninges
y peritoneo, la localizacion tuberculosa
se acompafia de ex udados ricos en pro-
tefnas y con un neto predominio
linfocitario en sus elementos celulares.
En los adultos, entre los sintornas ge~
nerales mas comunes esta la fiebre,
baja al cOlllienzo pero mas alta a me-
dida que la enfermedad progresa; casi
siempre es vespertina can defer-
vescencia durante el suena y par tan-
to, acolllpanada de sudores nocturnos.
Ademas, hay malestar general, debili-
dad y perdida de peso. Las manifesta-
ciones pulmonares incluyen tos, expec~
toraci6n, hemoptisis, dolor toracico y
algunas veces disnea. En la tubercu-
losis hematogena, los pacientes pue-
den presentar un cuadro aguda con fie-
bre, cianosis y disnea 0 estar
cronicalllente enfermos can forlllas
larvadas, "tuberculosis crfptica", sin
mayores molestias y aun can radiogra~
ffa del t6rax normal. En ese sentido,
debe recordarse el valar epide-
mialogico y diagnostico de la bt'isque-
da activa deillamado SINTOMATICO
RESPIRATORlO, como aquella perso-
na que relata tos pOI'mas de dos sema-
nas, sea cual sea la patalogfa poria
cual consulta, y la obligaloriedad de
practicarle baciloscopia seriada del
esputo.
Aproximadamente el 15% de las for-
mas tuberculosas son de localizacion
extrapulmonar, y sus sfntomas depen-
den del sitio afoclado. La localiza-
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cion en el sistema nervioso central po-
drfa manifesrarse como una masa
expansiva (tuberculoma) 0 como un
sindromc meningeo. La localizacion
vertebral desde una simple dorsalgia
hasta una com presion medular, y la 10-
cal iz ac ion renal puede causal'
hematuria. Por 10 tanto, la tuberculosis
extrapulmonar debe ser considerada en
el diagnostico diferencial de todo en-
fermo can sfntomas sistemicos y que
se encuentre en alto riesgo de tubercu-
losis.

6. TRATAMIENTO

A partir de los estudios llevaclos a cabo
por los ingleses en la India en 1956.
quedo establecido que factores como
hospitalizaci6n, reposo, alimentacion,
clima y aun la severidad de la enferme
dad tuberculosa eran secundarios, y
que para el exito del tratallliento s610
son indispensables dos hechos: pres-
cribir una buena quimioterapia y ase-
gurar la adherencia del paciente a tad a
la duraci6n del tratamiento. EI pocler
de la quilllioterapia es tan eficaz que.
asumiendo que el bacilo sea sensible a
las drogas sUlllinistradas, Sll adminis-
tracion COlTecta pOl' el tielllpo indica-
do cura el 100% de los casos
tuberculosos. Adelllas, la efectividad es
tal, que el tratamiento conviene en no
infecciosos a los pacientes despues de
dos a cuatro semanas de su inicio. En
la actualidad se disponen de varias clro-
gas de primera Ifnea, bactericidas,
como Isoniazida (H), Rifampicin" (R).
Pirazinamida (Z) y Estreptomicina (S)
y llledicamentos de segunda !fnea.
bacteriostaticos, COIllO Etambutol (E),
Etionamida (ETH), Tiacelazona (TB I).
Dos caracterfstitas biol6gicas del ba-
tilo tuberculoso son de SU1ll3 importan-
cia para comprender los aspectos del
tratallliento: una, el len to crecillliento
bacilar, que explica porque In infecci6n
tiende a ser .cronica y el tratallliento
debe ser pralongado, y la otra, In pa~
blaci6n de lllutanles resistentes a las
drogas que ex iste en tada poblacion
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tuberculosa virgen, que haec indispen-
sable la combinacion medicarnenrosa,
pues ta monoterapia engcndra pobla-
ciones bacterianas resistenres que lIe-
van a! fracaso del tratamieruo. En esc
orden de ideas. hay clos poblaciones
bacilares c1iferentes en toda enferrne-
dad tuberculosa. La primera esta en
multiplicacion activa, localizada en las
paredes de las cavernas, que producen
In positividad bacreriologica, la eual es
necesario destruirlas rapidamente con
drogas bactericidas. ya que es la cau-
sal de contagia a arras personas; la se-
gunda menos numerosa pero de multi-
plicacion mas lenta y para erradicarla
es necesario que la terapia se pro lon-
guc. para evitar recafdas pOl' bacilos
persistentes. La anterior explica el tra-
tamiento de dos fases: una inicial in-
tensa, diaria y carta (H+R+Z+S par
ocho seman as) y otra menos intensa,
bisemanal y mas prolongada (H+R por
18 scmanas). Estos esqllemas, LIS ados
en Colombia y en otros pafses latinoa-
mericanos, ellteramentc gratuitos pOl'
el Estado, han dcmostrado una efica-
cia de curacion del 100% .
Sin embargo, para conseguir esas ta-
sas de cmacion, es indispensable que
el paciente no abandone eJ tratamien-
to. Se sa be que can solo dos semanas
de tratamiento. el paciente mejora de
casi todos sus sfntolllas, y aun en los
Illejores Progralllas existe una tasa de
abandono cercan3" al 20%. Esa es la
principal causa de recafda con bacilos
Illultirresistentes. casi sielllpre incura-
ble. La anterior constituye hoy en dfa
uno de los principales escollos en la
lucha para erradicar la tuberculosis. EI
3Ulllento constante de la J11ul-
tirresistencia, Ilevo ell 1992 a la Orga-
nizacion Mundial de la Salud (OMS)
ha adoptar la estrategia del Ilamado
TRATAMIENTO ACORTADO DI-
RECTAMENTE SUPERVISADO
(DOTS), que en resumen. indica que
tad a Program a de luella contra la Tu-
berculosis debe implementar, de acuer-
do a sus circunstancias propias, un
metodo que asegure la ingesta, pOl' todo

eI tiernpo necesario, de una manera
supervisada, de los medicarnentos
antituberculosos.
Siernpre que se presenten recafdas in-
fecciosas de pacicntes que no hall an
cumpl ida previos rratamienros, debe
s ie mpre sospecharse tuberculosis
mul t irres istente (internacionalmcntc
aceptada como resisrencia por 10 me-
nos a la Isoniazida y Rifampicina), y
prescribir un esquema que ademas de
las cuatro drogas bactericidas clasicas
(H+R+Z+S), debe incluir par 10 menos
dos 0 tres medicamentos que nunca
hubiese recibido el paciente
(Ethambutol, Etionamida, Cipro-
floxacina, Amikacina, etc.), mientras se
obtienen los estudios de resistencia a
los medicamenlos. Frente a esos casos
de multirresistencia, la duracion del tra-
tal11iento es especialmente pralongado,
y se recol11ienda pOl' 10 menos hasta 18
l11esesdespues de la negativizacion del
cultivo. En algunos de esos casas, prin-
cipall11ente cuando se pone en eviden-
cia lesiones cavitarias, causales de la
persistencia de la baciloscopia positi-
va, la cirugfa de extirpacion pulmonar
podrfa tener cabida, siempre y cuando
la enfermedad este localizada, se ase-
gme un cubrimiento bactericida y una
necesaria reserva funcional respirato-
ria.
Objetivos del tratamiento medi-
camentoso en tuberculosis: I) Dar el
tratamiento mas efectivo en el menor
tiempo posible; 2) UsaI' combinacion
de medicamentos bactericidas; 3)
Negativizar los esputos para cortar la
cadena de transmision; 4) Prevenir la
aparicion de cepas resistentes; 5) Ase-
gurar la adherencia al tratamiento, en

Tabla l. Medic{//lIelllos. do.\'is y eIecros colcl/erales.

10 posible con supervision directa (Ta-
bla I).

7. TUBERCULOSIS Y LA INFEC-
CION ron EL VIH

Comparadas COil las personas can su
sistema inmune intacto y que estan in-
fccradas con el M. tuberculosis, las per-
sonas infectadas y que estrin simulta-
neamente inrnunosuprimidas, se en-
cuentran en un riesgo mayor de desa-
rrollar la enfennedad tuberculosa; es-
tudios sugieren que el riesgo de des a-
rrollar enfermedad tuberculosa es 10%
por afio para personas coinfectadas con
el M. tuberculosis y el V1H, mientras
es solo del 10% par tada la vida para
aquellas infectadas unicamente pOI' el
M. ruberculosis. Hoy en dfa se consi-
dera la tuberculosis como un marca-
dar de SIDA en pacientes sero-Iogica-
mente positivos. En esas personas in-
fectadas par el VIH, los pulmones son
el sitio mas comun de enfermedad
tuberculosa, frecuenteJ11ente de presen-
tacion no usual, con cuadras clinico-
radiologicos de formas tuberculosas
primarias (adenopatfas mediastinales,
c1errames pleurales), y de formas
pulmonares basales y miliares. Gene-
ralmente tuberculinos negativos y el
50% baciloscopicos negativos. En un
porcentaje mayor que en la poblacion
general, desarrollan .formas
extrapulmonares y la forma hema-
togena es frecuente. Es comlin recurrir
a procedimientos invasivos (fibro-
broncoscopias y biopsias abiertas) para
Ilegar al diagnostico. EI tratamiento de
la tuberculosis en esos pacientes es tan
erectivo COIllO en el Inmu-

Medicumcnto Oasis (haria Efectos Loxicos

IsoniazidJ 300 mg Polincuritis, hepatitis
Rifarnpicina 600 rng Hepatitis
ESlreplomicina t gm Vertigo, Sordera
Pirazinamida 1.5 - 2 gill Hiperuricemia
Etambuto] 800 - 1200 mg Neuritis 6ptica
Etionamida 500 - 750 mg Molcstias c1igestivas
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nocompetente, pero debe recordarse
que su duracion es de 12 meses, y ade-
mas, el abandono, la multirresistencia
y el compromiso pOI' micobacterias no
tubcrculosas es frecuente en esc tipo
de pacientes.

8. PREVENCION DE LA TUBER-
CULOSIS

Vacunacion con BCG (bacilo de
Calmette - Guerin), derivada de una
cepa de M. bovis atenuada. Hoy en dia
persiste la controversia en relacion a
su efecto protector. ya que estudios han
demostrado resultados variables. que
han oscilado desde 80% (lnglaterra )
al 0% (India). Subsecuenternenre, va-
rias estudios sugieren que 13 vacuna-
cion con BeG, protege al recien naci-
do y nifios, de las fonnas graves de tu-
berculosis, especia]mente la mcnfngea,
aunque la capacidad de la BCG de pre-
venir formas adultas de tuberculosis
permanece cuestionable. La OMS re-
comienda su aplicaci6n al recien naci-
do en silios con alta incidencia de tu-
berculosis, y en esc senti do es usada
en Colombia y en otras palses de
Latinoarnerica. Recordar que la
inmunodepresion por el VIH 0 por in-
gesti6n de drogas inmunasupresoras,
es contraindicaci6n para la aplicaci6n
de la BCG.
Terapia preventiva. Se presume que
ella actua erradicando una pequeii.fsi-
rna poblaci6n bae-ilar en focos cicatri-
zadas. La isoniazida es la unica draga,
que en forma prcventiva, ha tcnido sc-
guimicnto a largo plaza. Dosis de 300
mg diarias pOl' 6 a 12 rneses, adminis-
trada a personas infectadas (PPD posi-
tivas) pero sin enfermedad tuberculosa.
prcsuntalllcnte da una protecci6n de
par vida. Cuando se administra a per-
sonas expuestas pem aun no infecta-
das (PPD negativas), puede proteger
mientras la persona toma la droga.
Dado la hepatoxicidad potencial de la

isoniazida, ella esta contraindicada en
personas can lesi6n hepatica antigua 0

actual, en ancianos y en alcoh6licos, ya
que en elias el riesgo puede ser mayor
que el beneficia. Cuando se decide su
administracion en forma prevent iva,
deben controlarse los signos de into le-
rancia digestiva, aparici6n de ictericia
y periodicamente contralar las pruebas
de funcion hepatica. Recientes estu-
dios, en pequefias poblacioncs, reco-
miendan el usa de la Rifampicina, 0 la
cornbi nac ion de Etambutol +
Pirazinamida.
Recordando que la prioridad de todo
Programa contra la tuberculosis es la
busqueda y tratamiento de los enfer-
mas, la terapia pre venti va can
isaniazida debe ser considerada para
los siguientes grupos, desplles de ha-
berle descartado enfermedad acti va
tuberculosa: personas can infeccion
par VIH, contactos cercanos de pacien-
tes can tuberculosis contagiosa,
convertores recientes de la PPD, y per-
sonas en las siguientes condiciones
medicas can alto riesgo para tubercu-
losis: terapia prolongada con estero ides
u otros inmunodepresores, leucemia y
linfoma, diabeticos insulino dependien-
tes, y personal medico y parallledico en
instituciones de salud con alta inciden-
cia de tuberculosis.

9. MICOBACTERIAS NO
TUBERCULOSAS

Micobacterias diferentes al M. tuber-
culosis, general mente llamadas no
tuberculosas 0 atipicas, raramente cau-
san enfermedad en el hombre. Su illl-
portancia ha aumentado recientemen-
te debido a su asociacion en pacientes
can Sida. Las especies mas conDcidas
son el M. avill/1/. intracelular y el M.
konsasii que se recol1ocen pu'eden cau-
sar enfermedad; otras como M.
maril/lfl/l, xel/opi, fortuilll/1/
infrecuentemente san patogenos. Los
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criterios para el diagnostico, regimen
de tratamiento y duracion, perrnaneccn
controvertidos. Han sido aisladas del
agua y del suelo, y la mayorfa de auto-
res les niega la transmision directa de
persona a persona. EI Avium y el
Kans asii general mente albergan en
pulmones previamente compromeridos
por EPOC. bronquiectasias y fibrosis
pulmonar, y sus sintomas son simi la-
res a los causados por el M. tuberculo-
sis. Su aparicncia radiol6gica no difie-
re tarnpoco, con formas cavitarias cro-
nicas, y las formas extrapulmonares
han sido inforrnadas. La linci6n de
Ziehl-Neelsen no diferencia entre el M.
tuberculosis y las no tuberculoses, por
10 tanto, cuando se sospeche su etiolo-
gia deben praeticarse metodos apro-
piados para su identificacion. Allnque
in vitro pueden mostrar resistencia a
varlas drag as antibacilares.
clfnicamente responden a los medica-
memos convencionales. Algunos es-
tudios recol1liendan el uso de deriva-
dos de la Rifalllpicina. C01110 el
rifapentine, ademas e1e macrolidos y
quinolonas. Cuando la enfermeclacl
pulmonar est,l localizada puede estar
indicada la reseccion quirurgica.
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Desde mediados del presenre siglo,
cuundo Henry Sigerist senalaba las
cu.uro rarcas fundamcntalcs de la prac-
i ica medica en e l mundo modcrno
(1.2). la prornocion de la salud ha ve-
nido ganando un espacio imporrante
dentro del escenario sanitaria. Pero es
s610 hasia el decenio de los ochentn. a
rafz de 10 enunciado porla Conferen-
cia inrernacional de Prornocion de la
Salud en la ciudad cle Onawa (Cana-
da). cunndo la Promocion de In Salud
se erige como una polftica de salud
publica n nivel internaeionaL aVi.llada
y priorizada pOl' 13 Organizacion Mun-
di,,1 de la S"luc!. y resp"ldad" por un
Clmplio numero de pafses (3).

Sinembargo. para los pafses Latinoa-
merieanos -yen este panieular para
Colombia- In Promocion de la Salud
CPS) solo es suscrita como acuerdo in-
ternacional a comienzos de los ailos
lloventa, Cruto cle In Conferencia Inter-
nacional de Promocion de la Salucl
auspiciada por la Organizacion Pana-
merieana de la Salud y realizada en el
Illes de noviembre de 1992 en In eiu-
clad de Sama Fe de Bogot,l (4).

La especi ficidad propia de la PS. orien-
{ada por el proposito general de "pro-
porcionar a los pueblos los medios ne-
cesarios para mejorar su sailld y ejer-
eer un mayor control sobre la misrna"
(3). Ie ha creada n los profesionnles del
area de la salud relOS importantes al
cxigirde elias un l"uene replanteamien-
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to de su labor, 10 cual conlleva, entre
otras casas, el asurnir C0l110 horizonte
de accion el trabajo interdisciplinario
y la participacion de la comunidad.

Este reconocimiento de la PS ha im-
plicado, igualrnente. un desplazamien-
to necesario al arueponcr la salud a In
enfcrmcdad y el bienestar al desarro-
llo. EI presente tcxto tiene como fina-
lidad aborclar, de manera muy breve.
los lineamientos generales de dicho
desplazamienlo asf como brindar algu-
nos elementos que permitan entender
estos retos y Ins posibiliclades que se
Ie presentan al sector saluel al incorpo-
rar en su trabajo 1<.1perspectiva de la
PS.

LA CONSOLIDACION DE UN
CONCEPTO

La Promocion e1e la saluel es una no-
cion que, si bien ha empezado a tener
un reconocimiento general, aun eSla en
la busqueda e1e su propia significacion.
Pese a las e1efiniciones formulaelas des-
de las Conferencias internacionales an-
tes refcridas. las acepciones del termi-
no han ida desde aquellas que la de-
claran sinonimo de educacion sanita-
ria hasta otras definiciones m::is com-
plejas que hablan de estrategias de
amplia cobertura y lransversalielael
intersectorial (5).

A riesga de si rnpl ificar demasiado los

debates, se pueden senalar dos postu-
ras como los eufoques basicos frente
a la Promocion de la Salud: una entien-
e1e la PS como la tradicional educacion
sanitaria y la otra la entiende como una
estrategia para conseguir el bicnestar
de las personas que no se agora en 10

cducativo sino que coruempla la accion
sabre los contextos socio-poluicos y
culturales.

Dentro de cada una de estas posturas
tam bien hay matices: para muchos, en
especial aquellos profesionales que
vienen con tina fOrIn3Ci6n en el area
cllnica, 1£1PS es la educacion sanitaria
que se haee con el paciente individual,
en el momento final del acto medico,
cuando se hacen recomendaciones ge-
nerales para «mantenerse sano». Para
otros, entre qllienes se cuentan los
salubristas, la PS seria aquella" educa-
cion sanitaria orientada hacia grupos
poblacionales de riesgo y, pOl' tanto,
referida no tanto hacia el individuo per
se sino hacia el individuo inscrito en
lin grupo particular. Sin embargo, 10

comun 3 estos malices es 1'1 'lsi mila-
cion que plantean entre educacion e
instruccion. 10 que lIeva a reducir la
ace ion educativa al acto de dar infor-
macion sobre higiene, factores de ries-
go y pautas de conducta.

En cllanlo a la segllnda postllnl cabe
mencionar que, al igual que 1£1anterior,
existen dentro de ella diversos enfasis:
Para algunos In PS estarfa inmersa en
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In Prevencion, entendida esta ultima
como la accion sabre los factores de
riesgo sociales; por tanto, al modificar
uno de est os factores se cstaria promo-
viendo la salud. Para otros, la PS ten-
drfa un campo de accion especffico, no
circunscrito al ambito de la preven-
cion, cuya labor se desarrolla en dos
dimensiones fundamcntales: la dimen-
sion polftica y la dimension cultural.
Esta ultima no se reducirfa ala cduca-
cion sanitaria tradicional, sino que se
proyectarfa hacia la transfonnaci6n de
las representaciones sociales de la S3-

Iud y la enfermedad en miras a SlI

rcdefinicion contando, en to do caso,
con el respeto fundamental hacia la di-
ferencia.

Estos diversos enfoques hacen comple-
jo eJ escenario de Ja PS. Sin embargo,
cada dfa se establece. con mayor fuer-
za, LIlla idea basica que sirve como fun-
damento del trabajo sanilario y Ie da
senti do explfcito a la labor especffica
en promocion de 1a salud. Esta idea re-
conoce que el objeto de trabajo y el
nucleo de la accion se encuentra en la
salud y no en la enFermedad.

Este planteamiento, de por sf, consti-
tuye un giro fundamental a la hora de
pensar en referentes metodol6gicos y
pauLus para 1a accion. No es 10 mismo
central' el disefio de polfticas en salud
publica encaminadas hacia los proce-
50S de enfermedad de las personas que
hacia las estrategias que las personas
lItilizan para la conservacion y viven-
cia de la salud. Este giro es 10 que di-
ferencia las estrategias de promocion
de las estrategias de prevencion las
cuales son, l11uchas veces,
inadecuadamente equi paradas.

La PS. par tanto, se erige cada vez mas
como un l:lmbito de accion especffico
y como una estrategia de concertacion
social para lograr las metas de bienes-
tar y calidad de vida. En este sentido,
la PS involucra procesos individuales
y colectivos, acciones grupales e

institucionales, colaboraciones intra e
interinstitucionales. Este enfoque de la
PS, reconoce tres objetivos fundamen-
tales como ejes centrales de la accion
en prornocion (6):

*La transformacion de las condiciones
de vida para que sean real mente dig-
nas y posibiliten la realizacion perso-
nal de los individuos.

::'EI fortalecimiento de procesos de for-
macion de los individuos y las colecti-
vidades que pennitan construir proce-
sos participativos de torna de dccisio-
nes en salud que fortalezcan la calidad
de vida.

*EI desarrollo de habilidades dirigidas
ala construccion de estrategias de vida
saJudable.

Estos objetivos, cOlllo"queda de mi1-
nifiesto, trascienden el ambito particu-
lar del consultorio, el hospitalla clfni-
ca y le imprimen un nuevo senlido a la
accion del profesional de la salud. Ac-
cion que, guiada pOl' los referentes de
13 PS, ha de transgredir las fronteras
construidas desde los para metros de un
aparentemente aseptico saber tecnico.
y ha de reconocer la impronta polftica
que subyace a toda labor sanitaria que
identifica Sll mision con la lucha par
la defensa y la dignificaci6n de la vida.

LA ESTRATEGIA DE LA PART!·
CIPACION COMUNITARIA

Enlre las diferentes estrategias de la PS
se ha reconocido a la Participacion
Comunilaria como la estrategia
medular, en Cllanto se reconoce que es
desde los individuos integrantes de la
comunidad y desde las comunidades
mismas, como actor social fundamen-
tal, de donde deben salir las pautas para
general' el desarrollo comunilario. Si
el objetivo de mejorar el nivel de vida
de la poblaci6n es una meta de la PS.
este no se puede adelantar sin la parti-
cipacion consciente de los individuos
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que intcgran los diversos grupos socia-
les.

POI' ello, la participacion comunitaria
debe implicar una parricipacion infer-
rnada, inteligente, cualificacla, com pro-
metida, creativa y COilpoeler real en la
toma de decisiones. Esto quiere decir
que la participacion cornunitaria debe
ser entendida como una participacion
emancipadora, no subordinada. ni
delegataria (7). donde los partfcipes
sean real mente sujetos de la accion y
la torna de decisiones.

EI problema reside en como alcanzar
niveles de participacion adccuados que
posibiliten un poder real de la gente.
La organizacion comuniraria se torna
as I, condicion necesaria para aclelan-
tar cualquier praceso de participacion
que busque, mediante procesos de
cogestion y autogestion, clar respues-
tas a los m(I1tiples problemas y necesi-
clades que surgen en la comunidad.

A pesar de que el trabajo en salllCl se
ha concebido, tradicionalmente. como
un escenario que requiere c1eun fuene
protagonismo del profesional tccnico.
hoy pOl' hoy se hace necesario recono-
cer que, al igual que en cualquier otro
trabajo cOlllunitario. para desarroll ar el
trabajo en salud can una mayor efica-
cia y proyeccion es necesario conta!"
COil la participacion de las personas
illvolllcradas y ser sensibles ante mul-
tiples aspectos de In vida comunitaria
C01110 las costumbres. creencias, ima-
ginarios, habilidaeles y deslrezas de la
gente que la conforma. 19ualmente. es
necesario entender la estructura e1epo-
der de la comunidad y las maneras en
que las dislimas personas se relacio-
nan. se ayudan y se perjudican lInilS a
otras.

Asf, el trabajo cOJ11l1nitario en salllci
debe ser concebiclo C0l110 un
potencializador de aquellas activida-
des. actitudes y valores que ubican a
la saillc! C0l110 elemento fundamental
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de la exisrcncia colecuva y que afron-
tan los desafios del rnundo cotidiano
desde 1<1busqueda de opciones de me-
joramiento, cuantiuuivo y cualitativo,
e1elos nivelcs de vida. La participacion
de 13 comunidad es Ull recurso esen-
cial en el diseno de los diaguosticos
e1esalucl y en la construcci6n de alter-
narivas de soluci6n a las problernati-
cas enconrradas.

En este sentido. la panicipacion COIllU-

nitaria en salud ha de enrenderse no
s610 COIllO la participaci6n en In reali-
zacion de acciones en salud sino C0l110

la panicipacion en el c1iseilo y evalua-
cion de las acciones y las polfticas nsf
COIllO en 1<.1 to III a de decisiones. Esto.
por ciena. illlplica retos a la hora de
trabajar en salud en el escenario co-
lllunitario en la medida en que la prac-
tica en salud se lOrna un campo de ne-
gociaci6n donde los diferentes actores
involucrados deben propiciar procesos
de concertacion y dialogo permanen-
tes.

Aceptar 10que implica la participacion
cOlllunitaria en salud es, para el profe-
sional de la salud. desistir de aquella
posicion que antepone el discurso de
quien Illaneja un conocillliento tecni-
co par sobre aguel que Illaneja LIn«sa-
ber profano», es refrenar el autorita-
rismo propio del saber del expeno y
agenciar procesos de comunicacion
Illultidireccional que lIeven a construc-
ciones conjuntas donde las personas
fabriquen rclaciones mas horizontales.
No es. claro est;;l, perder la especifici-
clad de un saber propio. es reconocer
las voces de los otros, sus capacida-
des y sus potencialidades como
interlocutores validos y companeros de
labores.

EL HORIZONTE DE LA
INTERDISCIPLINARIEDAD

EI reconocimiento de que la PS es una
pnktica social inscrita en el terreno
politico, etico y cultural (6) donde se
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enrrerejen valores, imaginarios, cos-
tumbres y condie ion antes soeiales per-
mite entender que la labor efectuada
en el ambito de la PS no puede ser cir-
cunscrita a enfoques unidireccionales
que parten del saber propio de un cam-
po disciplinar 0 una profesion deter-
minada. POl' el contrario, dicho reco-
nocimienro hace necesario pensar que
la PS es un ambito de accion que re-
quicre profundamente de la
interdisciptinariedad COIllO enfoque
privilegiaclo.

La construccion conjunta y el aporte
de multiples miradas es indispensable
para desarrollar los ambitos y los cam-
pos de la PS (8), mas a(1Il si se concibe
que la labor en est a (lrea esta referida
al terreno cultural, esto es. al comple-
jo territorio de los universos simb61i-
cos. los entramados categoriales, las re-
presentaciones sociales. los habitos y
las costul11bres.

La acci6n de la PS, entonces, pllede
aSlIlllirse como espacio id6neo para
proplclar un acercamiento creativo
entre areas de saber y para favorecer
la organizacion de esfllerzos colecti-
vos fJ·ente a la soillci6n de problemati-
cas sanitarias, 10cual sllpone la efecti-
va interaccion entre disciplinas.

La inlerdisciplina asf concebida, plle-
de asumirse COIllOla interaccion y la
relacion entre disciplinas que logra re-
ciprociclad en el intercambio y la pro-
duccion de mutuo conocimiento. De
est a manera. es posible senalar que, par
un lado, la interdisciplina favorece la
construccion de «areas problematicas»,
10 cual supone una accion de creacion
que supera la simple fOrl1111lacion de
un objeto de estudio y, por otro lado,
la interclisciplina exige la construccion
de una gramatica de saber particular
que pone en tension las hegemonfas
disciplinares y reorganiza los liempos
y los espacios del saber. Asi, mas que
un enfoque Linico y estrictamente c1e-
finido, la interdisciplina se confonna

mediante el cjercicio de multiples y di-
versas forrnas de coex istcncia entre
disciplinas.

ABRIENDO POSIBILIDADES

La Prornocion de la Salud, como rete-
rente discursivo y como marco estra-
tegico para la practica, ha ernpczado
a transformar concepciones expliciras
y acuerdos uicitos que han orientado,
tradicionalmente, las acciones dentro
del sector sanitario. Igualmerue, ha
comenzado a planrear la necesidad de
romper algunas de las fronteras, pa-
cientemente construidas desde antano,
entre los diferentes sectores
instiwcionales.

De esta manera, la PS comienza a abrir
nuevas posibilidades de en tender los
procesos de salud y de enfermedad de
los grupos sociales asf como nuevas
posibilidades para intervenir en dichos
procesos para modificar los enlornos
desfavorables para la salud y lograr
dignas condiciones de vida y niveles
adecuados de bienestar (9). Con ello
se refuerzan todos aquellos plantea-
mientos que definen a la salud desde
el horizonte del bienestar, y cuya es-
fuerzo se encamina hacia la doble ta-
rea de comprender la complejidad so-
cial que subyace al concepto de salud
y de integral' las acciones que des de
diversos sectores se lIevan a cabo para
el mejoramiento de la calidad de vida.

Entre los retos y posibilidades que sur-
gen al asumir este nuevo enfoque, y
que tienen hondas repercusiones en la
accion institucional, la participacion
comunitaria en el diseno de polfticas y
en la toma de decisiones, la
interdisciplinariedad en el abordaje de
las problematicas de salud y la acci6n
intersectorial en la ejecucion de los
program as sobresalen por su relevan-
cia y prolijidad. De los dos primeros
ya se ha hablado y baste recordar que
la PS se torna escenario privilegiado
para explorar formas multiples y diver-
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sas de construccion de poder de - y en
- las comunidades y de intercarnbio de
saberes y pautas de conocirniento ([0).

En cuanto al tercer reto, la PS es una
nueva oportunidad para permitir el
acercamicnto de todas aquellas insti-
tuciones que, de alguna manera, apor-
tan a la consecuci6n del bienestar tan-
to individual como colectivo, En este
sentido, asumir el enfoque propuesto
poria PS implica programar acciones
conjuntas entre diversas instituciones
asf como integral' las acciones que se
adelantan en el sector salud dentro del
ambito general del bicnestar social.

Estos rctos que, a grandes rasgos,
se ha intentado delinear aquf en aso~
cio con atros que van surgiendo
constantemente, conforman un COI1-

I. Terris M. Conceptos de la promo-
cion de la salud: dualidades de la
tcorfa de la salud pllblica. Promo-
cion de In salud: una 3ntologfa.
OPS. Publicacion Cientifica No.
577, Washington. 1996.

2. Sigerist H. Los modelos cambian-
res de la atenci6n medica. Hitos en
la Historia de la Salud Publica. Si-
glo XXI, Mexico. 1984.

3. Carta de Ottawa. Reimpresa en
Promocion de la salud: Lilla antolo-
gia. OPS. Publicacion cientffica
No. 577, Washington. 1986.

4. Restrepo H. Promocion de la sa-
Iud y equidad: un nuevo concepto
para la accion en salud publica.
Educ Med y Salud 29( I), Was-

junto de escenarios futures de tra-
bajo donde cabe la posibilidad de
construir, creativamerue, multiples
modalidades de intervencion y diver-
sas perspecti vas de abordaje. Que-
cia, pues, asumir lin reto mas Y es el
de Ilevar al terreno de la accion COITI-

prornet ida las rormulacioncs que
desde 13 ieorra se vienen Iorrnulan-
do.
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LA ASPIRINA ES INEFICAZ EN
LA PREVENCION DE LA

PREECLAMPSIA

La utilizaci6n de aspirina para prevenir
la pre-eclampsia tuvo su origen en la
decada pasada, cuando dos pequeiios
estudios mostraron resultados
dr amat icos, casi que eliminando
completamente esta condici6n en las
mujeres tratadas. Desde entonces, sin
embargo, varios grandes estudios han
fracasado en derno st rar algun
beneficio.

Tres recientes estudios han
confirmado que la aspirina no aporta
ningiin beneficia en la prevenci6n de
la pre-eclampsia 0 en rcducir los
efectos de esta en los recicn nacidos.
Sin embargo, y a pesar de la evidencia
cada vez mayor de ineficacia, muchos
conrinuan usandola de rutina con este
fin. EI resultado de un primer ensayo
c1fnico aleatorizado con 2.539 mujeres
en alto riesgo para presentar pre-
eclampsia, Ilevado a cabo en el
National Institute of Child Health and
Human Development en los Estados
Unidos, demostro categoricamente que
el tratamiento preventivo con aspirina
no sirve; las difercncias halladas frente
al placebo no fueron estadfsticamente
significativas, tomando para el estudio
mujeres con diabetes prevIa,
hipertension arterial, 0 antecedentes de
pre-eclampsia. Tampoco hubo ninguna
diferencia en cuanto al numero de
partos prctermino, bajo peso para la
edad gestacional y mortalidad. Todas
las mujeres fueron incluidas en el
cstudio entre las semanas 13 y 26 de
ges1acion y recibieron 60 mg de
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aspirina 0 placebo al dfa. En los otros
dos estudios que incluyeron 3.500
mujere s en Barbados y 6.000
primigestantes en Jamaica, se
repitieron los mismos resultados del
estudio norteamerica no.

Pero el Dr. Michael de Swiet, obstetra
del Queen Charlotte's Hospital de
Londres, quien participo hace ya algun
tiempo en otra gran cstudio con 9000
pacientes, que tam bien fracaso, el
Collaborative Low dose Aspirine
Study in Pregnancy (CLASP), cree que
es necesario hacer otras estudios con
dosis mas alras de aspirina del orden
de 150 rn g , bas ado en anali si s
posteriores del CLASP que sugieren
que podrfa obtenerse algun beneficia
en las mujeres de alto riesgo,
tratandol as de una manera precoz
(Bower H, Studies reject aspirin for
prevention of pre-ec larnpsi a. 8M)
1998; 316: 885).

FDA RECIBE CRiTlCAS POR
EL T1EMPO EMPLEADO EN
APROBACION DE NUEVOS

FARMACOS

EI debate en Estados Unidos sobre el
tiempo optimo necesario para que la
FDA estudie y evalue la docu-
mentacion sabre nuevos farmacos se
remonta a 1962, cuando el Congreso
aprobo los criterios para pro bar la
seguridad y eficacia de los farmacos.
Durante afios, la FDA fue acusada de
retrasar injustificadamente su
aprabacion y ahora es atacada pOl'
actual' apresuradamenle en la
aprobacian de farmacos que luego han
tenido que scr retirados del mcrcado.

En el primer caso, en 1995 un
representante a la Camara del partido
republicano, se refirio a la FDA como
unos "asesinos de oficio" plies, segun
e l , por sus excesivas exigeneias
rerrasaban el lanzarniento de nuevos
farmacos que estancaban el
crecimiento de la industria
farmaceutica.

En 1992 la FDA consigui6 tramirar
ante el Congreso, una ley que exige a
las compariias farmaceuticas el pago
de unos honorarios por el estudio de
la documentacion para la aprobacion
de nuevos farrnacos. EI dinero asf
recaudado, ha side empleado en la
conrratacion de cerca de 600 nuevos
revisorcs que han acelerado el praceso
de aprobacion, abriendose ahora un
debate por la exagerada rapidez con
que se hacen las aprobaciones.

Tres nuevos farmacos han side
retirados del mercado en los ultimos
12 meses: el calcioantagonista
mibefradil, el analogo de anfet'aminas
dexfenfluramina y en septiembre
pasado el analgesico/antiinflamatorio
bromfenac sadico. Los crfticos de la
FDA citan estos tres casos como una
evidencia de la presion ejercida poria
industria farmaceutica y otras grupos
con especiales intereses que han
acelerado el praceso de revision hasta
el punta de poner en peligro la salud
publica.

Inevitablemente, dice la FDA, los
retiros ocurren en proporcion directa
al numero de nuevos f;irmacos
aprobados y lanlados al mercado y
evidentemente, este se ha duplicado en
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la ultima dec ada, pasando de Ull

promedio de 20 nuevas farmacos por
ailo al prineipio de la decada, a 40 par
ario en los ultirnos dos afios,

Existen otras razoncs adicionalcs para
esta explosion de nuevos farmacas
aprobados: en primer lugar, las casas
farmaceuticas destinan considerables
sumas de dinero en invesiigacion y
desarrollo de nuevas productos a
partir de algunas clases cle f,'irmacos
alramente lucrativos desde la mitad
de la decada de los 80, en particular
los bloqueadores de los canales de
calcio, los inhibidores de la ECA, las
estatinas, los antagonistas H2 y los
inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina. En
segundo lugar, algunos grupos de
activistas de SIDA y cancer
presionan a la agencia para que
adopte un rapido proceso que
aprucbe nuevos ffirmacos que salven
vidas.

De otro lado, 1£1incidencia de crectos
adversos raros s610 se haee visible
cuando el nuevo farmaco empieza a ser
utilizaclo pOl' grupos IllUy heterogeneos
de poblaci6n, mucho mas grandes de
10 que cualquier ensayo c1fnico podrfa
replicar. EI uso del analgesico
antiinflamatorio bromfenac, pOl'

ejemplo, resulto en la Illuerte de cualro
pacientes y en oeho transplanles de
hfgado de un total de 2.5 I11jllones de
pacientes tratados, algo que no hubiera
podido ser deteetado por ningun
ensayo c1fnico, par grande que fuera
(Kleinke ,JD, Gottlieb S, Is the FDA
approving drugs too fast? 8M) 1998;
317: 899-900).

NUEVO
TUBERCULOSTATICO

APROBADO POR LA FDA

Luego de 25 all os de no aprobar ninglll1
nuevo tuberculostatico, la FDA acaba

de aprobar el RIFAPENTIN, analogo
de la rifampicina. Estti indicado para
el tratarnienro de la TBe pulrnonar
perc debe ser utiJizado sirnult a-
neamente en conjuncion con otros
antituberculosos. Se espera que este
incremente el cumplimiento de los
pacientes, ya que tiene un curso de
tratamiento mas corto que los farmacos
convene ion ales.

Los regfmenes corrientes para TBe
pulmonar activa requiercn un
mfnimo de 6-9 meses de tratamiento
con par 10 menos tres farmacos que
usual mente incluyen isoniazida,
rifampicina y pyrazinamida y el
tratarniento se puede extender a mas
de un allO en los casas mas
resistentes. Ya que el tratamiento es
largo y eomplicado, el ineumplimiento
de los pacientes es lTIuy alto y son
comunes los errores de medicacion,
factores que contribuyen a la aparicion
de resistencias.

Al igual que la rifampicina, el
rifapentin se administra dos veces par
semana durante dos meses, en
companfa de isoniazida, pyrazinamida
y etambutoJ. Durante los siguientes
cuatro meses de tralamiento, es
suficiente una toma semanal de
rifapentin. 10 eual se espel'a que mejore
el cumplillliento de los pacientes
(,Josefson D, FDA approves
tuberculosis drug. 8M) 1998; 317:
I I).

ALTERACIONES EN LOS
LIPIDOS Y ENFERMEDAD

CARDiACA POR INHIBIDORES
DE PROTEASAS

Se esta culpando a los inhibidores de
proteasas, uno de los mas populares
grupos de farmacos consuJ11idos por
pacientes infectados par HIV. de
causal' dislUrbios en la c1istribucion de
la grasa corporal junto can un
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incremento en las concentracioncs de
colesterol. Los datos presentados pOI'
varies grupos de trabajo en la 12a.
conferencia sobre SIDA en Ginebra,
con fi rmaron in formes previ os que
algunos pacientes que reciben
inhibidores de proteasas han
desarrollado "cuel lo de bufalo" y
obesidad del tronco (Iipodistrofia).
Tarnbien sc ha visto que se afectan las
concentraciones pl asmaticas de
lfpidos, aurnentandose grandemente el
riesgo de cnfcr mcdad cardfaca
prernatura. Los dos farrnacos que estan
m as implicados en tales cambios
rnetabotico s son el retonavir y el
saquinavir.

Una de las parlicipantes en la
conferellcia presento un estudio sobre
116 pacientes que reciben estos
farl11acos, informando que 18% habfan
c1esal'rollado cambios corporales que
recuerdan al sfndrome de Cushing,
mientras que 86% de elias ten fan bajas
concentraciones de lipoprolefnas de
alta densidad y 48% habfan
experimcntado una elevacion en el
colesterol plasmatico; el liempo
promedio en que las mujeres habfan
tornado inhibidores de proteasas fue de
13.6 meses. Estos datos estan de
acuerdo con los presentados pOl' otros
investigadores como el Dr. David
Cooper del St Vincent's Hospital de
Sydney, quien mostr6 que un 64% de
un total de 100 pacientes exalllinados
habfan desarl'ollado distribucion
anormal de las grasas mientras recibfan
inhibidores de proteasas, en
comparacion con tan solo 3% de
pacientes can infeccion por HIV que
no los estaban recibiendo. Algunos
investigadores creen que el inhibidor
de la proteasa podrfa estar
bloqueando parciall11ente las protefnas
que control an el metabolislllo de los
Ifpidos (Berger A, Protease inhibitors
may cause fat abnormalities and hearth
disease. 8M.! 1998; 317: 100).
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EL CALOR DE LAS NOCHES
AUMENTAN LOS NIVELES

DEL CO,

Casi t odo el mundo sa be que el
aumenlo en la concentraci6n de CO2
en la atmosfera terrestre es malo,
principalmentc porque causa 10 que
se llama el caleniamiento global, lin
aumento en 1a temperatura prornedio
del p la ne t a . Los ef'e c to s del
calentamiento global no son
completamcnte entendidos, perc
ninguno de ellos es buena para el
plancta 0 para la especie humana.
Los efectos conjeturados incluyen
desertizaci6n, aumento en el nivel de
los mares y oc e an o s , e x t in c io n
masiva de especies. En promedio,
parece le g it im o pensar que el
calentamiento global enfrenta la
especie humana a peligros severos
de extinci6n. Ahara se ernpieza a
descubrir que el peligro es au n
mayor, mas cercano y mas rapido de
10 que se habfa calculado hasta ahora
(notese que las equivocaciones en
los calculos estan contra el planeta);
pues la eviencia sugiere que las
noches mas calidas disminuyen el
crecimiento de los bosques
tropicales, con 10 cual se fija menos
CO, y se produce mas de este por
respiracion. Durante In fotosfntesis
los arboles fijan CO, Y liberan
oxfgeno, pero tam bien liberan CO2

como subproducto de la respiracion.
Cuando el crecimiento es vigoroso
las plantas fijan mas CO, que el que
liberan pero cuando el crecimiento
es lento, sucede 10 contrario.

Invesligadores
profesor Charles

del grupo del
D. Keeling de la
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Scripps Institution of Oceanography
de la Jolla, en California, y del grupo
de la familia Clark de la Universidad
de Missouri, trabajando en Costa
Rica, han descubierto evidencia que
sugiere que mayores ternpcraturus
han disminuido el crecimiento de los
arboles tropicales en los pasados 10
aries. Los invesrigadores empezaron,
en 1984, a medir las tasas de
crecimiento de muchos arboles de
seis especies diferentes, incluyendo
arboles de crecimiento rapido y de
crecimiento lento. EI crecimiento de
los arboles flucuia mucho de un ana
a otro y e s t a s f1uctuaciones
corresponden con los resultados de
calculos separados e independientes
de una fuente tropical inmensa de
CO2, Los alios de gran produccion
de CO2 corresponden can los ai10S de
crecimiento lento y los afi o s de
crecimiento rapido corresponden a
produccion pequena 0 negativa de
CO,.

i,Cual es la causa de las variacioncs
anuales en la rata de crecimiento de
los arboles? La prirnera causa que
debe ser investigada. Los
investigadores descubrieron que la
rata de crecimiento estaba
fuertemente ligada a la temperatura
promedio, disminuyendo en los anos
mas calienles y aumentando en los
anos menos calientes. La correlacion
fue mas fuerte can las temperaturas
mfnlmas diarias. Los arboles
tropicales sienten el insulto de las
noches mas calidas, las cuales forzan
a los arboles a respirar mas,
produciendo mas CO" pero no lIevan
a mayor tasa de fotosfntesis, y de esta
manera se establece el desbalance.

Rcvistu de In Facultud de Mcdicina
Uni versidnd Nacionul de Colombia
1998 - Vol. 46 N"4 Pags. (228-231)

Las rernperaturas mmimus di arias
han aumenrado, global mente, mas
que las temperaturas promedio, de 10
cual podemos esperar que los arboles
tropicales se vuelvan, en el futuro
cercano, todavfa una Fuente mayor de
CO::: y de mas calor. Pero, algunos
estudios sugieren que niveles
aumentados artificialmente de CO2

llevan a que los arboles crezcan mas
rapidarnente, fijando mas CO" y esto
puede rcpresentar la esperanza de
que tal reaccion lIeva a un balance.

EI tarnario de la fuente tropical de
CO:::' deb ida al calentamiento
an t r o pog e n ico de CO2' es
comparable a la cantidad de CO2

producida por el hombre por querna
de combustibles tosi le s, pero la
destruccion de los bosques tropicales
no es remedio para esta enfermedad
reciente, tal destruccion liberarfa el
CO2 almacenado en masa vegetal y
eliminarfa la conocida sentina de
CO2' Los bosques tropicales roman
un tercio de todo el CO2 atrnosferico
y 10 fijan en masa vegetal por
fotosfntesis. Es claro que no todo 10
calido de las noches tropic~les es
deseable (Scientific American 1998;
12).

Tobias Mojica, Ph.D.
[Ilsli/uto de Gemilica.

Ulliversidad Naciollal de Colombia.

SE RESUELVE EL MISTERIO
DE LA QUIRALIDAD DE LA

VIDA

EI ano 1848, un ano de revoluciones,
incluyendo la revolucion cientffica
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producida por el joven Louis Pasteur.
quien dernostro que ciertas molcculas
organicas se producen en dos Farinas:
la una imagen especular de 1£1otra, y
la una rota 1a luz polarizada a la
izquierda mientras la otra la rota a la
derecha. Se dice que tales rnoleculas
tienen LIlla quiralidad definitiva. En
sfntesis o rg an ic a s se producen
mezclas de las dos formas, lIamadas
mezclas racernicas, pero en la vida,
y esto ha sido un misterio de larga
duraci6n, se evidencia 10 que se
podrfa Ilamar una homoquiralidad, 0

mas especfficamente, una in mensa
preferencia hacia la construcci6n de
celulas con azucares manidextras y
a m in o ac ido s con quiralidad
izquierda. i,Como se origin6 y como
evolucion6 tal situaci6n? Los
cientfficos han invocado muchas
ideas para explicar la quiralidad de
las rnoleculas organicas, como por
ejemplo la idea de pequeiias
asimetrfas en ffsica fundamental, la
idea de luz que viene de exoticas
eSlrellas de neutrones y la idea de
reacciones qllfmicas espontaneas.
Increfblemente, uno de los misterios
de la vida parece que va a scr
resllelto, no por la biologfa ni par la
qllfmica sino par la astroffsica.

Jeremy Bailey, del Anglo-Australian
Observatory, y siete de sus colegas,
descubrieron ;jreas grandes de luz
polarizada circularmente, que
provenfa de lIna region donde se
forman estrellas, en la constelacion
de Ori6n. La polarizacion circular de
una onda IUl11fnica se refiere a la
orientacion de su campo electrico
oscilante, el cual rota 3600 durante
cada cicio, en la direcci6n de las
manecillas el reloj 0 en la direccion
contraria. Lo interesante es que
areas Inmensas emiten luz
circularmente polarizada predomi-
nantemente munidextra y areas
inmensas emiten luz circularmente

po Ia ri zada p rcd o rn i- n a 11 te men te
manizurda. La idea de que tal
fenomeno puede ser irnportante para
explicar la fenomenologfa de la
homoquiralidad de la vida habfa de
surgir tarde a temprano, y surgi6. Es
probable que tales regiones, sin vida,
contengan mo lecul as or g an ic as ,
inc luyendo arninoacidos. Debemos
recordar a q uf los hallazgos de
arn inoaci dos en el meteorito que
cay6 en Murchison, Australia, en
1969.

La union entre la observaci6n y el
misterio de la vida se hace
proponiendo que luz ultravioleta
polarizada circularmente golpe6 la
nube de materia que se condens6
final mente para producir el sistema
solar y destruy6 preferencialmente
arninoacidos manidextros. Cuando
emergieron las pri meras forll1as de
vida, estas utilizaron los aminmicidos
manizurdos mas comunes para hacer
protefnas, y 10 ll1ismo ocurri6 con los
azucares. La proposicion no es nada
descabellada, pues experimentos de
laboratorio demuestran que tal
selectividad ocune, pero si se
destruyen las formas manidextras 0

las formas manizurdas, depende del
espectro de la luz. Una objeci6n
importante es que es posible que la
vida no haya necesitado ninguna
influencia externa fuera del azar para
escoger su quiralidad, perc el hecho
de que la Illayorfa cle loa aminoacidos
del ll1eteorito de Murchison son
manizurdos parece sugerir que ha
operado un mccall ismo ex traterres tre
para proclucir este clesbalance. Las
especllinciones esta.n en In ordell del
dla, ademcls de SCI' el aspecto lll;!-.

divertido de In ClenCla (Sciel/fiflc
Americoll 1998: 13).

Tobias Mojica, Ph.D.
IllstillllO de Gellelica.

Ulliversidad Naciollal de Colombia.
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INTERONES VIEJOS 0
INTERONES NUEVOS

Los genes de organ i s m o s
euc a r io t ic.o s , u n ice lu lar e s y
mulrice.lulares no son sccuencras
contiuuas sino que estan compuestos
de ex ones a secuencias codificanles,
separados por intrones que son
secuencias no codif'icantes que son
eliminadas no del DNA sino del
RNA, durante el procesamiento de
este, Un conjunto de teorias propane
que los intrones "nacieron" con los
genes, en cuyo caso son viejos y las
bacterias los perdieron, mientras que
las celulas nucleadas los retuvieron.
Otro conjunto de teorfas propane que
los intrones fueron afiad id o s ,
despues del origen de las celulas, a
las celulas nucleadas, pero no a las
celulas sin ruicleo, en este caso, los
intrones son nuevos. Este aspecto
hist6rica de la genetica, al igual que
mucho de la biologfa hist6rica, ha
dado lugar a mucha especulacion y a
mucho placer inteleclual represen-
tado en experimentos de mucho
ingenio. Muchos cle esos experi-
mentos han side desarrollados pOl' el
profesor Waller Gilbert, de la
Universidad de Harvard, ganador del
Premio Nobel par el metodo qufmico
de secuenciar DNA.

Una de las fenomenologfas
estructurales es la conservaci6n en
secllencia en los !fmites entre los
exones y los intrones. La explicaci6n
y el significado de tal conservaci6n
es una pregllnta abierta y puede
servir para discriminar entre los dos
conj lInlOS de teorias acerca del
origen de la estructura alterna de los
genes. En los intrones hay mucha
conservaci6n de secuencia cerea de
los Ifmites, pOl' ejemplo la regia de
que los intrones tienen GT al lado 5~
y AG al Indo 3~ es una regia que sc
cumple con contadas y honrosas

229



NOTICIAS DE LA CIENCIA

excepciones. En [as exones tarnbien
se observa conservaci6n en
sccuencia, C0l110 POf eje rnp lo la
conservacion CAG al lado 3' del
ex on junto al lirnite 5' del inrron
subsiguientc y que se cumple en
mamfferos. Ot ra s secucncias
conservadas ocupan el misrno Jugal'
en ot ro s grupos g r a n de s de
or g aru s rno s . EI origen de las
secucncias conservadas puede ser
explicado por dos escenarios, que
corresponden a los dos conjuntos de
t eor ias generales. Un escenario
sugiere que la secuencia conservada
es una serial de empalme, que ha
evolucionado como resultado de
selecci6n natural para t e n e r un
mecanismo eficicnte de empalme.
Otro escenario sugiere que las
secuencias conservadas en los
e x o nes , pueden ser vestigios de
secuencias tempranas en la region
codificadora y que sirven como
secuencias de reconocimiento para la
in s er c io n de intrones y a las
secuencias conservadas s e les ha
Ilarnado sitios de protoempalme.

EI profesor Gilbert y sus
colaboradores han demostrado que la
fase del intron, es decir la posicion
del intron con respecto al codon
muestra una sobrerrepresentacion de
intrones en fase 0, es decir, la
mayorfa de los intrones empieza
donde termina un codon. Para
examinar la posibilidad de que la
distribuci6n de sitios de
protoempalme pueda explicar la
distribucion de fases de intron de
genes contemponineos, se estudi6 el
uso de dicodones en seis organismos
modelo, con muchas seeuencias
genicas representadas en las bases de
datos como por ejemplo GenBank.
Las predicciones, sin embargo, son
diferentes en los varios organismos
modelo y no estan de acuerdo con las
distribucion de las fases del intron.
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Est a discordancia sirvc, presumi-
blemente, para reehazar la hip6tesis
de que los intrones hayan side
insertados en sitios hipotet icos de
protoempalme. No podemos predecir
cuando vamos a discriminar entre las
do' hipotesis principales (PNAS 95
1998: 219-223).

Tobias Mojica, Ph.D.
lnstituto de Genetica.

Universidad Nacional de Colombia.

VCONGRESO
INTERAMERICANO DE
ENFERMEDADES DE

PARKINSON Y DESORDENES
DEL MOVIMIENTO

Este evento tuvo lugar en New York
del 10 al 14 de Octubre de 1998 (I).
Algunos aspectos para destacar son
los siguientes:

- Se rindio un hornenaje especial al
Profesor C David Marsden (Institute
of Neurology-Queen Square-
University of London) fallecido
reeientemente. Su legado a la
Neurologfa extrapiramidal es enorme
en areas como la fisiopatologfa de las
enfermedades de los ganglios
basales, des6rdenes del movimiento
en neuropsiquiatrta, etiopatogenia,
neuroqufmica y farmacologfa de la
enfermedad de Parkinson, distonfas
y mioclonias. Su vida y obra fueron
exaltadas por el Profesor Stanley
Fahn (Columbia University) quien
estaH6 en lagrimas al recordar a su
amigo, con quien escribio multiples
publicaciones. Este ejemplo de
colaboracion y de amistad, mas que
de competencia y envidia entre dos
investigadores colosales, es digno de
emular por las nuevas generaciones.

Tradicionalmente la corteza
cerebral ha sido considerada la

maestra del m o v im i cu t o. Sin
embargo, podrfa tratarse mas de una
estudiante dirigida por los ganglios
basales y otros nucleos subcorticales
que orq ue st an el movimiento en
terrninos de aprendizaje, memoria,
recompensa y pensamiento (A
Graybiel).

- En contraste con las lesiones de la
vfa piramidal 0 de la motoneurone
inferior que producen deficits
motores relativamente fijo s , los
des6rdenes de programaci6n de la
marcha varfan can el ambiente y la
emoei6n, y son tfpicas de la
disfunci6n de Ia comunicaci6n entre
la corteza frontal y los ganglios
basales (R Elble).

- EI estres oxidativo no parece ser la
causa inicial de la enfermedad de
Parkinson perc contribuye luego a SlI

progresion (P Jenner).

- EI rol de la genetica en la etiologfa
de la enfermedad de Parkinson es
creciente, hab ie ndose eneontrado
alteraciones en los eromosomas 2, 4
(alfasinucleina) y 6 (Parkin). Sin
embargo, los factores g e ne t ico s
podrfan ser relevantes s610 en una
minorfa de pacientes ( R Ottmam).

- Los inhibidores de la catec.ol-orlo-
metd- transferasa ( COMT) para el
tratamiento de la enfermedad de
Parkinson, no son ahorradores de
levodopa; simplemente aumentan Sll

biodisponibilidad. Sumados a
presentaeiones de levodopa de
liberacion control ada ofrecen una
alternativa esperanzadora para
aquellos pacientes con f1uctuaciones
motoras que no sufran de discinisias
severas (J Nutt).

- La Unidad de Neurologfa de la
Universidad Nacional de Colombia
present6 en la sesion de vfdeo de
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casos dificiles, dirigida por AJ Lees
y A Lang (editores de Movement
Disorders), a un paciente de 14 an os
que desarrollo parkinsonismo
idiopatico a los 1 I afios de edad y
e s t a afectado por severas e
incapacitantes fluctuaciones psico-
rnotoras con discinesias inducidas
por levodopa. En la discusion se
considero que la distonfa sensible a
dopa es incompatiple como
d iag no stico ante las oscilaciones
motoras del nino. EI profesor Y
Mizuno (U Tokyo pl an te o como
diagn6stico mas probable un
parkinsonismo ligado a cromosoma
6. Es t a alteraci6n g e n eric a

recientemente descrita por su grupo
(2,3) se ha presentado en el Jap6n a
edades tan tempranas como los ocho
anus y curs a con fl uct uac io n e s
motoras a 1a Icvodopa. A Lang
propuso adicionar tratamiento con
agonistas dopa mas que con
inhibidores de COMT, teniendo en
cuenta la intensidad de las
discinesias.
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La ensefianza de la Microbiologia en la Facultad de Medicina en el
presente siglo

Miguel A. Guzman Urrego. MD. MSc. Projesor Asociado. Departamento de Microbiologfa. Facultad de Medicine. Universidad Nacional de
Colombia.

EI I I de Diciembre de 1968 el Couse-
jo Superior Universitario creo por
acuerdo cl Departamento de Microbic-
logia y Parasitologfa de 1a Facultad de
Ciencias de la Salud de la Universidad
Nacional. Con ocasion de conrnerno-
rar los 30 afios del Departamento, pa-
rece interesante reseriar cual ha side la
evolucion de la enseiianza de est a rama
de 1a Bio-Medicina en nuestra Facul-
tad. Todo parece indicar que los pri-
meros conocimientos de 1a Bacterio-
logfa, es decir, todo 10 relacionado con
los seres microsc6picos que segun 10
postulado por Pasteur en Francia y
Koch en Alemania causaban las enfer-
medades infeceiosas que azotaban
inmisericordemente al hombre, fueron
introducidos a Colombia pOl'Monsieur
Claude Vericel, ciudadano frances,
euya formacion basica como veterina-
rio habfa enriquecido can los conoci-
mientos de Bacteriologfa adquiridos
directamente del propio Luis Pasteur.
En la escucla de Veterinaria que fund6
en Bogota a finales del siglo, se forma
uno de los profesionales que mas tar-
de jugarfa un papel protag6nico en [a
enseiianza y en la investigaci6n en el
campo de la Bacteriologfa, el doctor
Federico L1eras Acosta.

Durante los primeros anos del presen-
te siglo los conocimientos de Bacterio-
logfa eran los que len fan los profeso-
res de clfnica de la Facullad adquiri-
dos de los lex los y escritos que lardfa-
mente venfan de Europa a trafan los
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medicos que acudran al viejo continen-
te a perfeccionar sus estudios en Fran-
cia 0 Alemania. La ensenanza de la
Bacteriologfa solo aparece como una
asignatura oficial en el pensum de es-
tudios promulgado en 1921 bajo la rec-
toria del doctor Luis Felipe Calder6n
(I) (recuerdese que en aquellos riern-
pas cad a Facultad tenia su rector). Esta
asignarura 0 catedra de Bacteriologla
fue encornendada al doctor Luis Zea
Uribe, una de las gran des personalida-
des rnedicas de principios de siglo.
Naci6 Zea en Titiribf Anrioquia en
1873, realiz6 sus estudios de Medici-
na en la Facullad de Medicina de la
Universidad Nacion£1l. Su lesis de gra-
do vers6 sobre la estanclariztlci6n de la
seroagilitinacion de Wiclal con
"EberThella f~fosa" para el diagn6stico
de la fiebre tifoidea, para la cual tuvo
que cultivar el llam£1do entonces "Ba-
cilo de Eberlh" en medios preparados
par el, con glicerina, papa, gelatina, en
las condiciones que a principia de si-
glo era dable imaginar (2). Con estos
cultivos, obtenidos a partir de pacien-
tes con fiebre tifoidea, estandarizo las
suspensiones bacterianas para sus
seroaglutinaciones. EI doctor Zea
Uribe rue un escritor notable, orador
reconocido, parlamentario y jefe polf-
tico siendo una respetadfsima Figura
nacional. A el cOITesponciio impartir el
conocimiento de la naciente Bacterio-
logla a todos los medicos de principios
de siglo. A su muerle en 1932 Ie sllce-
di6 el doctor Federico Lleras Acosta

quien colaboraba en 1£1catedra. EI doc-
tor L1eras Acosta, cuya formacion pro-
fesional habfa sido la veterinaria, se
habfa entregado de lIeno a la Bacterio-
logfa introduciendo al pais tad a la nue-
va tecnologfa, cultivos, inoculaciones,
coloraciones y reacciones serotogicas.
Mantenfa una intensa acrividad acade-
mica, realizaba y dirigfa investigacio-
nes y esrimulaba a muchos estudiantes
para que realizaran sus tesis de grado
sobre topicos relacionados con la Bac-
teriologia. Crco su laboratorio para
contribuir a mejorar la calidad del diag-
nostico clmico y prornovio la fundaci6n
de un Instituto para investigacion 50-

bre la lepra qlle hoy existe y lIeva Sll
nombre. Muy conocidos son sus tra-
bajos sabre lepra, culminaci6n de los
cuales pretendfa ser la presentacion de
sus resultados en el Segundo Congre-
so lnternacional de Lepra en el Cairo
en 1938. Su muene, ocurrida subila-
mente en el puerto frances de Le Havre,
frustro ese anhelo y produjo una gran
consternacion nacional (3).

Allado del doctor L1eras Acosta se for-
maron nuevos profesionales que se in-
c1inaron porel estudio de la ciencia que
empezaba a cambial' la faz del mundo.
Surgieron nombres C0l110 Guillermo
Munoz Rivas, Gabriel Uribe Misas, Pe-
dro Jose Almanzar. Este liltimo, muy
aventajado alumno, asumi6 la catedra
como profesor que en aquella epoca se
obtenfa pOl' riguroso concurso. La Fa-
cuhad de Medicin" estaba lIbicada en
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un hermosa edificio de tipo frances 10-
calizado en el costado sur del parque
de los Martires. EI doctor Almanzar
perfecciono sus estudios en USA y
Europa. Siendo estudiante sufrio un
grave accidente cuando un tranvfa Ie
cerccno la pierna derecha, hecho que
posiblemente influyo para hacerlo un
hombre solitario yen extrema circuns-
pecto. Posterionnente entro a col abo-
far en la catedra eJ doctor Andres So-
riano L1eras, quien habia realizado sus
estudios de Medicina en la Facultad de
Medicina de la Universidad Nacional
y habia optado su titulo de doctor en
Medicina en 1933 con la tesis de gra-
do titulada "Vacunoterapia en la fiebre
ri fo idea" (4). Real izo estudios de
posgrado en Harvard bajo la tutoria del
gran profesor de Bacteriologfa Hans
Zinsser. Soriano, quien en sus afios es-
tudiantiles fue un Ifder comprornetido
con 1a causa socialista que pOl' entOIl-

ces acaudillaba el doctor Gerardo
Molina, era un intelectual mas inclina-
do a In antropologfa y a la historia que
a 1a 8acteriologfa. Sin embargo, a su
regreso al pafs se vincul6 pOl' muchos
anos al Instituto Nacional de Higiene
Sam per Martinez en donde dirigio "EI
Boletin" por largo tiempo y contribuyo
con estudios sobre la "Encefalitis del
ESle", actividad que altemaba can 1a
docencia. Hacia 1954 la Facultad de
Medicina se traslad6 a su nueva sede
en la Ciudad Universitaria en el edifi-
cio, obra del arquitecto Jorge Gaitan
Cortes, galardonado can el premio na-
cional de arquitectura, justamente por
la concepcion de dicho edificio que
hasta hoy no ha sido superado en
funcionalidad y calidad en dotacion de
sus laboratorios. La primera parte de
este edificio que se dio al servicio fue-
ron los anfitealros para Anatomfa pri-
mera y segunda y sus dos ampl ios
torreones. La entrada inicial se locali-
z6 en el costado norte del edificio pOl'
el amplio corredor de acceso. La en-
trada "oficial" del edificio era una im-
ponente entrada en vidrio exactamen-
Ie en donde hoy funciona ulla sordida

cafeteria. La entrada aclual de la Fa-
cultad era la lIamada puerta trasera 0

falsa.

La Microbiologfa, que a mediados del
siglo conocimos, estaba conformada
por dos catedras completamente inde-
pendientes ubicadas en el segundo aiio
de los estudios medicos. Eran catedras
anuales. No existfa adrnision semestral
de estudiantes. Aunque el nombre ofi-
cial de tales catedras era "Bacteriolo-
gfa" y "Parasitologfa", los estudiantes
siempre se referfan a elias despectiva-
mente como "bacterias y parasitos"
ocupando un plano muy secundario
frente al estudio de la Anatomfa segun-
da que era exahustivo y apabullante. La
catedra de Bacteriologfa estaba a su vez
dividida en dos grupos: "el grupo de
Almanzar" y el "grupo de Soriano".
Eran grupos totalmente separados. No
se entregaban program as escritos, no
existfan gufas pn1cticas. Al iniciarse el
curso, cada profesor iniciaba ell donde
quisiese. La parte teorica era invaria-
blemente una c1ase magistml los mar-
tes y sabados de 12 a I pm. Cada pro-
fesor, ubicado en su respectivo torreon,
daba su clase a un auditorio sumido en
el mas absolulo silencio, impecable-
mente vestidos, recogiendo en la mas
exacta, rigurosa y posible forma la ver-
sion escrita de la exposicion del prote-
SOL La clase usual mente terminaba
abruptamente. Algunos guardabamos la
esperanza de que en la siguiente clase
el tema continuase, 10 cual evidente-
mente nunca sucedia. Los dos profe-
sores nunca se vefan, un signa om.ino-
so que los "Repetidores" consideraban
"Patognomonico" de que el exalllen
parcial se avecinaba, 10constitufa el he-
cho de que los dos profesores coinci-
dieran a la lIegada en el amplio corre-
dor e intercambiaran un breve saluda.
Adelllas, Soriano, que jamas usaba
sombrero, en contraste con Almanzar
que invariablemente usaba uno negro
llamado "media calabaza", ese preciso
dfa debfa lIegar protegiendo su i:lmplia
y brillante calva con sombrero. Efecti-
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vamente e! examen era anunciado para
la clase siguiente, era escrito. Para ella
el estueliante debra presentarse con un
pliego de papel de oficio ray ado y
estilografo. Los bolfgrafos todavfa 110

eran populares. EI e1faseii.alado todos
los estudiantes espenibarnos a la entra-
da dentro del mas lacerante nerviosis-
rna y tension la Ilegada del profesor,
Primero aparecfa Soriano en 5U

"Studcbekccr" verde. Descendfa rapi-
darnente y cruzaba par entre los estu-
diantes sin determinarlos, inclinado y
nervioso como buscando algo en la li-
nea e1e su horizonte. Posteriormenie
hacia 5U aparici6n un imponente "Dc
Soto" negro. llamas de banda blanca,
impecable y relumbrante que se dete-
nfa exactamente en forma paralela a la
entrada. Un conductor cercmonioso y
pu!cramente vest ida bajaba para abrir
la puerta trasera de la cual descelldfa.
dirfase que casi majestllosamenle, el
profesor Almanzar "siempre ele negro
hasta los pies vestido", can su sombre-
ro media calabaza, sus antiparras OV3-

ladas a 10 "Robert Koch" y Sll baston.
Parsimoniosamente avanzaba, en me-
dio del silencio que c1ejaba escuchar la
cadencia del baston, el golpe de su pro-
tesis y su paso. Eran 15 pasos hacia el
torreon que se hacfan eternos. Una vez
ubicados los eSludiantes, el profesor
con su voz profunda, pausada y grave
lIamaba !ista y Illego extrafa elel bolsi-
110interno del saco una hoja doblada y
dictaba un cuestionario de cinco pre-
guntas. Acto seguido sacaba un paque-
te de cigarrillos "Pielroja" sin abrir y 10
colocaba en un extremo de la amplia
mesa profesoral y advirtiendo: "Los
alumnos que deseen fUlllar pueden ha-
cerlo de este paquete para devolver la
gentileza que han ten ida conmigo al
ofrecenne cigarrillos". Obviamente na-
die se atrevfa a tocar aquel paquete
pues nunca nadie habfa osado ofrecer
cigarrillos al profesor. Nunca existfa tal
oportunidad. Los profesorcs jamas de-
terminaban a los eSludiantes. La parte
teorica de esta asignmura cubrfa una
desordenada dcscripci6n de miCnH)r-
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ganismos nominados con nombres pro-
pios, denominacion obsoleta mill para
la cpoca: "Baci lo de Nicolaier.
Eberthella tifosa, Baeilo de Klebs y
Loeffler, Bacilo de Friedlander, Espi-
roqueta de Schaudin y Hoffman, Baci-
10 de Shiga". Los virus eran apenas
tangencialmente tocados para descri-
bir 13 viruela, la poliorniclitis, la fiebre
amarilla y 1£1rabia. Los hongos jamas
cran mencionados y la inmunologfa
apenas hacfa referencia a tecnicas
serol6gicas COIllO la reaccion de Widal
y la reaccion de Wasserman. La pane
practica era coordinada por Soriano y
se dictaba en un destartalado laborato-
rio ubicado en el segundo piso de la
Facultad de quimica muy cerca al Fa-
cultad de Medicina, laboratorio que
invariablernente despedfa un alar a aci-
clo sulfidrico. Las practicas eran erni-
nentemente pasivas: se explicaban tee-
nicas de esterilizacion en unos viejos
autoclaves de cobre inservibles desde
hacfa muchos 3110S, preparacian de un
caldo nutritivo desde la compra del
"Solomillo pobre en grasa". Los
microorganismos se vefan en prepara-
ciones "adhoc" con coloraciones gene-
ralmente precipitadas, hechas y mon-
tadas por unos siniestros personajes
"Ilamados preparadores" que eran es-
tudiantes de cursos mas avanzados que
para hacer nH~ritos frente al profesor
procuraban exhibir la mayor arrogan-
cia y hosquedad. Cuando algun estu-
diante tfmidamente se atrevfa a solici-
tar una explicacion, la respuesta era
tajante: "eso debfa saberlo", "para eso
estan los libros", "usted para esto no
sirve", "mejor dedrquese a cultivar pa-
pas". Siempre me llama la atenci6n la
magnificaci6n de los logros economj-
cos que [a siembra de papa tenfa para
estos personajes. Hoy cuando la Ley
100 ha convertido en pordioseros a los
profesionales medicos, muchos, creo,
lamentar,in haber desoido el consejo de
los tales preparadores. EI examen prac-
tico 10 realizaba Soriano en el labora-
torio de marras. En una mesa coloca-
ban una veintena de viejos cachivaches
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utilizados al inicio de siglo: asas
bacteriologicas, filtros de Berkefeld,
saeabocados de Kheirath, embudos,
asas de Drigalsky, mecheros, etc. So-
riano reeibfa a] alumno por su nombre
can una amabilidad desconcertante,
dirfase que para bajar la tensi6n del
momenta, y Ie soltaba preguntas diff-
ciles. Cuando habfa un error, a veces
garrafal, en la respuesta, 10 inducfa a ir
mas profundamente en el error incitan-
dolo con un "rnuy bien" al final el estu-
diante recibia una felicitacion "in situ",
salfa plerorico de la dicha de 10 bien
que Ie habia ido. AI momento de reci-
bir la calificacion, entregada por la en-
cantadora Teresita de Ramirez, que ma-
nejo hasta 1958 todos los destinos de
la Facultad, y ofr ese tenible 0.39 so-
bre 5.0, nuestro amigo eafa en la cuen-
ta de la sarta de barrabasadas que ha-
bia dicho. De hecho Soriano fue apo-
dado el "0.39" en alusion al famoso
vallenato de Alejo Duran que hacia fu-
ror par aquellas calendas. Jarnas los
profesores nos indicaron que existfan
publicaciones cientfficas que podfan
consultarse en la elegante y acogedora
biblioteca de la Facultad. Nunca reco-
mendaban un texto de estudio, jamas
daban orientacion al respecto. Lo uni-
co que existfa para estudiar eran las
notas de clase y unas burdas publica-
ciones lIamadas "Conferencias de
Almanzar" de las cuales habfa tres ver-
siones: la primera y mas costosa "edi-
tada" en un sistema "Multilith" rezaba
en su carMula: Conferencias de Bacte-
riologfa corregidas por el profesor
Almanzar, 10 cual era falso. EI profe-
sor no tenfa ni maJicia que tales confe-
rencias existfan. Se adquirfan a un cos-
to elevado en una residencia del barrio
EI Recuerdo y en forma par demas mis-
teriosa, su costa era vedado para mu-
chos de nosotros. La segllnda version
era una recopilaci6n mimeografiada,
manchada, tosca y plagada de errores.
Era menos costosa. Y la tercera se pro-
movfa como "pasactora" ya que tenfa
aclaraciones y conceptos del profesor
colocados por los usuarios en los mar-

genes y pasaba de generacion en gene-
racion, enriquecido con todos los apor-
tes de cada usuario. Las tales confe-
rencias con ten ran basicamente forrnu-
las de medics de cultivo, coloraciones,
pruebas bacteriologicas raras, descrip-
ciones de aparatos, etc. No existfa den-
tro de la Facultad una sede fisica de la
catedra, en donde pudiera obtenerse in-
formacion 0 poder ubicar al profesor.
Esa era pues la Microbiologia que has-
ta 1960 se dicta en la Facultad de Me-
dicina de la Universidad Nacional de
Colombia.

Durante el perfodo de 1958-1960, bajo
la decanatura del doctor Raul Paredes
Manrique. se gest6 y ejecut6 la mas
trascendental y revolucionaria transfor-
macion de la Facultad de Medicina, 10
cual presuponia abandonar el viejo es-
quema frances del siglo XIX basado en
los gran des profesores de catedra que
inclusive no percibfan rernuneracion y
en una ensefianza clfniea eminente-
mente matinal realizada en el Hospital
de San Juan de Dios. La nueva con-
cepcion basada en programas solidos,
plan de estudios armonico, coherente
y flexible profesorado de tiempo com-
pleto, estruclUracion del plan de espe-
cialidades medicas, chaco frontal mente
contra Ia vieja perc solida estructura,
cuyos baluartes consideraron frenar el
proyecto con una renuncia colectiva.
Sesenta profesores de 10 mas selecto del
mundo medico de entonees renuneia-
ron. Renuncia que en primera pagina
del diario "EI Tiempo" hizo estreme-
cer al pais, pero no lagro hacerlo can
la mano del doctor Ramirez Montufar,
rector de universidad quien convenci-
do de la necesidad de un cambia radi-
cal ace pta en el termino de la distancia
dichas renuncias. l,ComQ afectaron
beneficamente esas renuncias a la Fa-
cultad de Medicina? Plumas mas auto-
rizadas que la mfa, estan en mora de
hacerlo para memoria de las futuras
generaciones. En cuanto a la Microbio-
logia el cambio fue espectacular. EI
profesor Almanzar, tiel a su talante no
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somcti6 su renuncia gregariamente,
sino en forma personal, en la parte per-
tinente escribi6 : "Como la Facultad de
Medicina de la Universidad Nacional
ha lIegado a niveles de desprestigio que
no me es dable compartir, presento re-
nuncia irrevocable del cargo de profe-
sor", renuncia que tambien fue acepta-
da. En esc momenta muri6 la vieja ca-
tedra de Bacteriologia. EI profesor
Almanzar dirigi6 durante varios afios
el hospital antituberculoso de San Car-
los y luego se refugi6 en su laboratorio
de la calle 20 can carrera 5'. Muri6 en
1978.

En 1960 fue nombrado director del
Departamento de medicina preventiva,
creado ese ana, el doctor Santiago
Rengifo Salcedo, una de las personali-
dades mas importantes de Salud Publi-
ca. Hombre de un gran optimismo y
actividad, reaJizador y ejecutor de gran-
des empresas en salud, esrirnulador per-
manente de las nuevas generaciones y
ademas con una gran preparacion
humanistica y profesional, el doctor
Rengifo era en esc momenta director
tam bien de la Escuela de Salud Publi-
ca, perteneciente al Ministerio de Sa-
Iud, como instrumento para la forma-
ci6n de especialistas en Salud Publica
y la cual funcionaba en una hermosa
edi ficaci6n de estilo republ icano, loca-
lizada en la calle 6' can carrera II.
Contaba can un cuerpo profesoral, im-
portante estadfsticos, laboratorios de
parasitologfa, salas de medios y otras
recursos, todo 10 eual fue integrado a
la Facultad de Medicina en un area ff-
sica que ocup6 todo el tercer piso de la
Facultad, can sus laboratorios de
Parasitologfa y Micrabiologfa, esta can
su sala de medias, facilidad de bioterio
y laboratorios de investigaci6n. La Es-
cuela de Salud Publica en la parte de
Micrabiologfa contribuy6 ademas, con
un s61ido programa patrocinado par la
oficina Sanitaria Panamericana y diri-
gido par el doctor Ramiro Maltfnez Sil-
va, medico espanol especializado en
Altona, Alemania, bajo la tutoria del

profesor Kazelitz, qujen COil tres
bacteriologas organiz6 un gran centro
de enterobacterias con toda la moder-
na tecnologfa y en donde sc laboraba
de 7 am. a 8 pm. sin descanso, inclu-
yendo festivos y fines de semana. La
Facultad de Medicina contribuy6 con
tres medicos recien ingresados, todo el
personal de Parasitologia y el personal
de la antigua catedra de Bacteriologfa
representado en el doctor Andres So-
riano L1eras ahora vinculado de tiern-
po completo y el doctor Carlos Vega
Jacome, brillante profesional quien por
sus meritos habfa recibido una beca
como mejor estudiante de su promo-
cion y se aprestaba a viajar a Parfs para
especializarse en el Instituto Pasteur.
Por otra parte el doctor Augusto Co-
rredor Arjona se reincorporaba a su
labor academica despues de concluir
exitosamente sus estudios de postgrado
en la Universidad de Puerto Rico y
quien sin abandonar su labor en
Parasitologfa, dirigfa par solicitud del
decano Paredes Manrique la secci6n de
Biologia can un grupo de j6venes y en-
tusiastas profesionales. Par parte del
area clfnica la actividad era igualmen-
te febrieitante, dos j6venes medicos
fueron estimulados para ser el centro
de una unidad de enfennedades infec-
ciosas en el Departamento de Medici-
na Interna, los doctores Hernando Ro-
cha Posada y Jaime Saravia fueron se-
leccionados iniciando sus labores en la
manana en el hospital y en la tarde en
el laboratorio de la Facultad, integra-
ci6n mas que afortunada que dej6 tan
beneficos frutos. La actividad acade-
mica era intensa, postgrados en salud
publica, trabajos de campo, proyectos
de investigacion, seminarios, grupos de
discusi6n hicieron de aquella epoca el
momenta estelar de la docencia, el cur-
so de Microbiologfa se redujo a un se-
mestre y recibi6 el impacto benefico de
todos los logros del Departamento, nu-
merosos trabajos se realizaron y publi-
caron en la Revista de la Facultad pues-
ta al cuidado del doctor Soriano Lleras
(5-7), el doctor Corredor introdujo nue-
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vas tecnologfas como la fijaci6n de
complemento 50% hernohrica, y la
inmunofluorescencia que apenas ern-
pezaba a utilizarse como herramienta
diagnostica; largas y exrenuantes jor-
nadas realizamos para producir los pri-
meres conjugados, uulizando un rni-
croscopio dotado de luz ultravioleta
con una lampara Osrham de 200 w. que
despedfa un calor infernal y que even-
tualmente solfa explotar arruinandonos
los filtros y lentes pero dejando indern-
ne nuestro entusiasmo. Los aiios 60 a
62 constituyen sin duda, unmomenro feliz
para la enseiianza de la Microbiologfa.

En 1962 se present6 un exodo hacia el
exterior de medicos jovenes que alen-
tados por los nuevos aires que sopla-
ban en la Facultad y estirnulados par
sus directivas que movilizaban recur-
50S y becas de organizaciones tales
como: la Fundacion Kellogg, 1a Fun-
dacion Rockefeller, la Organizacion
Mundial de la Salud, el lnstituto Na-
cional de Salud de los Estados Unidos.
En 10 que respecta a Microbiologfa sa-
lieron el doctor Hernando Rocha P. al
Instituto de Enferl1ledades Tropicales
de Mejico, el doctor Jaime Saravia al
Instituto de Enrermedades Tropicales
de Sao Paulo, el doctor Fernando Arias
quien despues de ser un exitoso ciru-
jano decidio dejar la cirugfa e iniciar
una carrera en el area basica de Micro-
biologfa, y quien luego de una breve
pasantfa par el Departamento march6
a la Univcrsidad de Tulane en la ciu-
dad de New Orleans, en donde poste-
riormente reoriento sus estudios hacia
el campo de la Bioqufmica. En cuanto
ami, mis planes obedecfan a un rfgido
cronograma acordado con el doctor
Santiago Rengifo, primero dos ailos
bajo la tutoda del doctor Ramiro
Mat1fnez Silva para "Fundirse en el cri-
sol de la experiencia nacional". segull
expresion de Rengi fo. Luego Mejico
bajo la tutorfa del maestro Antonio
Gonzalez Ochoa UIlO de los grancles
maestros latinoamericano de Micologfa
y final mente el Departamento de Mi-
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crobiologfa de la Universidad de
Tulane bajo la gufa del doctor Morris
F. Shaffer. Durante el ricmpo de IlUCS-

Ira preparacion en cl exterior, el doc-
lor Rarniro Martinez concluy6 su mi-
si6n en Colombia y rnarcho a los Esta-
dos Unidos ell dondc riernpo despues
aSlII1li6 1<:1coordinaci6n de laboratories
de la Oficina Sanitaria Panamericana
hasta 1985 ario en que retire pensiona-
do. El doctor Santiago Rcngifo rue
norninado porla Organizaci6n Mundial
de la Salucl para una importante posi-
cion en el Africa Ecuatorial, la Micro-
biologfa sufri6 un severo colapso que
se subsano en parte COil el retorno al
pais del doctor Carlos Vega Jacome
despues de terminal" con exito sus es-
tudios en el lnstiruto Pasteur de Paris,
el doctor Vega reagrllpo los reclIrsos
existentes, oriento el curso d;:indole un
aspecto m,1s dimimico con program3s
y gufas de laboratorio, para entonces
el curso segufa siendo semestral pOl' 10
eual qucdaba sicmpre el primer semes-
tre libre para trabajos de investigacion
y preparacion para el proximo semes-
tre. Durante esta epoca hubo grandes
tensiones universitarias que hacfan
muy c1iffeiI la vida academica, la Fa-
cultad bajo la decanatura del doctor
Eduardo Cortes Mendoza navegaba en
aguas demasiado turbulentas, por otra
parte a nivel nacional se agitaba la cam-
pana presidencial que Ilevarfa a
Guillermo Leon Valencia a la presiden-
cia y que al asumir lIamo al doctor San-
tiago Rengifo como Ministro de Salud;
3.1asumir el Ministerio eneontro situa-
ciones problernaticas en la Eseuela de
Salud Publica por 10eual t0l1161a deci-
si6n de trasladarla a la Universidad de
Antioquia, perdiendo de lajo la Facul-
lael ele Medicina ese importante apo-
yo, por su parte el Inslituto Nacional
de Higiene Samper Martfnez present6
problemas que originaron medidas to-
madas por el Minislerio que trajeron
como consecuencia la'vinculaci6n a ese
importante Instituto de valiosas piezas
del personal docente de la Facultad ta-
les como Luis Ernesto Giraldo, Ernes-
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to Osorio Mesa, Augusto Corredor, y
por 10 menos media docena de las
bacreriologas mas calificadas de los la-
boratorios de Parasitologfa y Microbio-
logfa, aquel otrora dinarnico y podero-
so Departamento de Medicina Preven-
tiva habfa colapsado. La Microbiolo-
gfa habfa quedado en la mas profunda
orfandad, 10 cual lie vo a que el doctor
Vega Jacome tomara la decision irre-
vocable de marchar al Canada en don-
de desarrollo una brillante carrera aca-
dernica en la universidad de Montreal.

AI reasumir mis funciones acadernicas
en 1965, luego de concluir mis estu-
dios de postgrado, fui recibido por el
entonces decano doctor Alejandro
Jimenez Arango, quien obviamente
ofreci6 su colaboracion y me sugiri6
contactar al director del Departamento
de Medicina Preventiva doctor Silvio
Gomez quien acababa de asumir sus
funciones y desconocfa la situaci6n, al
visitar 10que correspondfa a Microbio-
logfa el panorama era desolador, puer-
tas cerradas y soledad en los pasillas y
laboratorios otrora rebosantes de acti-
vidad, solamente permanecfa la sal a de
medios, la bacteriologa Cecilia de Cas-
tro y los remanentes de la Escuela de
Salud Publica representados en el doc-
tor Hernando Ucros y Gilberto
Montano quienes arreglaban sus bar-
tulos para abandonar la Facultad. La
sensaci6n de orfandad e impotencia,
debo decirlo honestamente, fue total,
mi deseo inmediato fue el de dar me-
dia vuelta y salir, pero voces amigas y
optimistas como las del doctor
Hernando Sarasti, secretario de la Fa-
cultad, Augusto Corredor, Ernesto
Osono ; me animaron para reconstruir
de la nada la secci6n de M icrohiolo-
gfa, a esa labor me dediquc COil deci-
sion confiado en que la grail transfor-
macion que adelantaba desde la recto-
ria el doctor Jose Felix Patino repercu-
tida beneficamente en mi empeno,
corno en efecto ocurri6. Lo primero
fue establecer un plan de desarrollo
sobre la base de una seccion organiza-

da con cuatro unidades basicas:
Inmunologfa, Bacteriologfa, Virologfa
y Micologfa para curnplir funciones
docentes y de investigacion teniendo
en mente que muy rapidamente si-
guiendo las directrices rectorales, la
Facultad serfa una gran Facultad de
Cicncias de la Salud involucrando:
Medicina, Odontologia, Enfermerfa y
Nutrici6n y que cada una de estas ca-
rreras incorporaban en sus planes de
estudio la Microbiologfa rapidamente
rue necesario entusiasmar y reclutar
personal todo de tiempo completo, el
doctor Jaime Saravia acept6 dedicar la
mitad de su tiernpo para organizar la
Unidad de Micologfa, iniciando acti-
vidades con la micoteca, los doctores
Luis Guillermo Vasquez, Fabio Gomez
Uribe y German Ramirez fueron vin-
clIlados asf como las bacteri610gas Glo-
ria Cuesta, Felisa Guarfn e Hilda Tere-
sa Viveros, cada uno can funciones cla-
ras y met as propuestas, todos los equi-
pos existentes, donados, recuperados
por asal to fueron reparados y puestos
en funcionamiento. Se organiz6 el cur-
so de Medicina para haeer un curso
dinamico, modemo, en que el estudian-
te tuviera una gran participacion acti-
va, por primera vez en todo el desarro-
llo de la Microbiologfa en la Facultad
de Medicina se integro la Inmunologfa
al programa al igual que la Micologfa
y la Virologia. Se redactaro~ manua-
les muy completos y guias de laborato-
rio en forma tal que el estudiante reali-
zara todos los procedimientos y que
cada uno de elias Ie pennitiera aclarar
conceptos, comprender procesos
fisiopatologicos 0 utilizarlos como re-
cursas en su futuro desempeno medi-
co, las c1ases magistrales fueron redu-
eidas a un numero pequeno, dictadas
por varios docentes 0 in'vitados espe-
ciales, el grlleso del curso se dictaba
por grupos de discusi6n, ademas los
estudiantes realizaban carteleras y re-
visiones bibliograficas para ponerlos en
contacto con las Fuentes correctas de
informacion cientffica. Toda esta acti-
vidad origin6 un gran movimiento de
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simpatfa en forma tal que los estudian-
tes descaban Ilegar rapido a Microbio-
logfa. Al hacerse la reforma curricular,
la admisi6n se lorna semestral quedan-
do en adclante la Microbiologfa ubica-
da en el SQsemestre y obligando a la
secci6n a redoblar los esfuerzos. La
investigacion 110 se descuid6, cada uni-
dad irnpulsaba sus proyectos en algu-
nos de los cuales colaboraban estudian-
tes. Como columna vertebral de pro-
yectos 0 lincas de profundizacion se
torno el transplante experimental de ri-
non en perro, tendiente a conocer los
mecanismos del rechazo hiperagudo,
agudo y cronico; por aquel entonces,
los conceptos de histocompatibilidad
eran embrionarios y los antfgenos de
histocompatibilidad no habfan aiin
ernergido. El rechazo 10estudiabarnos
histol6gicamente y 10combatfamos con
corticosteroides 0 suero antilinfocitario
preparado en caballo con la coopera-
cion de la Facultad de Veterinaria.

Rapidamente las actividades de la sec-
cion fueron conociendose en el ambi-
to lIniversitario, la inmunologfa con sus
nuevos planteamientos era muy atrac-
tiva de tal suerte que fue necesario or-
ganizar cursos para el personal docen-
teo EI primero de ellos fue organizado
por la unidad de Nefrologia del Depar-
tamento de Medicina Interna; un se-
gundo curso fue organizado para do-
centes del Deparlamento de Pediatrfa,
personal de la seccion era solicitado
para conferencias en toda suerte de
eventos cientfficos; sin embargo, la sec-
cion tenfa carencias grandes de equi-
pos, de facilidades de secretaria 10 cual
nos forzo a buscar recursos y generar
ingresos para dotm de elementos nues-
tras areas administrativas. Como 1a
seccion crecio mucho, comenzo a des-
bordar al Departamento y causar cier-
to malestar y aunque las relaciones con
el director del Departamento fueron
siempre cordiales, ocasionalmente ocu-
rrfan roces y quejas de violacion de
condllctos reglllares, por 10 cual plan-
tee al decano de entonces, doctor Ra-

fael Casas Morales, la necesidad de
unir bajo un Departamento las dos
grandes ramas Microbiologfa y
Parasitologfa, idea que fue acogida en
principio y que posteriormente en lar-
gos y tensos debates acadernicos se
impuso para concretarse en Diciembre
de 1968 en la resolucion del Consejo
Superior que dio vida legal al Departa-
mento de M icrobiologfa y Parasitologfa
y se me designaba como su primer di-
rector. EI nuevo reto era fortalecer la
investigacion y dotal' al nuevo Depar-
tamento de material suficiente para
mantener la calidad de la docencia, fue
tarnbien el doctor Rafael Casas Mora-
les quien atendio esa solicitud y me-
diante una operacion de trueque cafe-
tero se consiguio que la Republica De-
rnocratica Alemana suministrara equi-
pos por U$ 50.000.00 con 10 cual se
do to de equipos de electroforesis,
densitometros, liofilizadores, micros-
copios de Iluorescencia y 70 micros-
copios para estudiantes, para que cada
estudiante pudiera tener su propio mi-
croscopio de trabajo. Como dato cu-
rioso estos microscopios fueron estre-
nados por los asistentes al primer cur-
so Internacional de Citogenetica orga-
nizado por el doctor Emilio Yunis y dic-
tado por el doctor Jorge Yunis de la
universidad de Minessota, fntegramen-
te en las instalaciones del Departamen-
to de Microbiologia. La actividad del
Departamento continuo su ascenso, se
realizaron trabajos y tesis de grado (8-
15), se busco colaboracion con la mi-
sion Nebraska que en ese momento se
encontraba apoyando programas del
ICA y se estructuro un programa que
tuvo desarrollo posterior con la univer-
sidad de Manitova en Canada; durante
este perfodo 1£1agitaci6n estudiantil y
continuas huelgas con penetracion de
la fuerza publica a la Ciudad Universi-
taria que carecfa de la reja que actual-
mente la circunscribe, eran de ocurren-
cia diaria y hacfan diffcil la labor aca-
demica; todo ello determino que acep-
taramos vincularnos al Instituto Nacio-
nal para programas especiales de salud
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(INPES). La direccion del Departarnen-
to fue encomendada al doctor Luis
Guillermo Vasquez quien conocfa per-
[ectamente los programas, proyectos y
proyecciones del Departamento y a
quien correspondio ejecutar cl progra-
rna de cooperacion con la uni versidad
de Manitoba que perrnitio un fructffe-
ro intercambio docente entre dicha uni-
versidad y el Departamento de Micro-
biologfa; establecio tam bien el doctor
Vasquez un prograrna con el Hospital
de la Misericordia que aun se mantic-
ne con ex ito. EI doctor Vasquez fue
designado director en multiples ocasio-
nes alternando COil el doctor Hector
Cifuentes y el doctor Enrique
Arciniegas Quijano, profesor asociado
de Parasitologfa, durante rodos estos
anos el curso se dicto siguiendo los
lineamientos originates con pocas 1110-

dificaciones. Bajo la decanatura del
doctor Fernando Chalern, el doctor Jai-
me Saravia fue designado director: in-
trodujo algunos carnbios en cuanto a
buscar la cooperacion de conferencis-
tas de diferentes areas e institllciones,
y organizo interesantes paneles de dis-
elision en reel11plazo de presentaciones
magistrales. Concluido su periodo, el
nuevo decano doctor Pablo Latorre de-
signa al doctor Carlos Agudelo quien
ya habra oClIpado esa posicion; coin-
cidio este perfodo can el ajuste del nue-
vo plan de estudios y aprovechando la
situaci6n deillamado "Semestre burbu~
ja" se solicitaron sugereneias para re-
estructurar el programa de Microbio-
logfa y acolllodario a las nuevas ten-
dencias 10cual se hizo buscando aban-
donar los cursos exhallstivos y
taxonomicos pOl'una Microbiologfa di-
m'imica y orientada mas a sfndromes y
retomaren cierra forllla la Inlllunologfa
que con el transcurrir de los aiios se
habfa dispersado. Durante este perfo-
do retorno al pafs el doclor Manuel
Vargas despues de adelantar sus estu-
dios de posgrado en la Universidad de
Lovaina, Belgica, con todo ex ito, se
vinculo nuevamente al Departamento
y de inmediato se incorporo COil l'lllll-
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siasrno para rerorzar el prograrna es-
pecialmente en el campo de la virologfa
durante la decanatura del doctor Jaime
Campos. EI doctor Manuel Vargas fue
designado director y con el grupo de
entusiastas colaboradores continuo re-
organizando el Departamento y dando

I. Vargas A. Universidud Nacional y Pedia-
uta ell COIOI11bi~1.Apuntes historicos. Nestle
de Colombia. S.A. 1994; [19~121.

2. Zea L. Cultivc de bacilo de Eberth y
sercdiagncstico de la Fiebre Tifoidea. 'tests
de grade. Bogcui 1898.

.i. Munoz. Profescr Federico Lleras Acosta.
SClTlbJanza. Laboralorio Smllper Ma111llCZ
1917-1973. INPES 1973: 13-16.

4. Soriano A. La vacullolcrapia en In fiebre
tifoidea. Tcsis para cl doclorado en Medici-
na y Cirllgfa. TipogratTa ArCOllvar. Bogota
1933.

5. M~lrfiliez R, Soriano A, Guzman M. Ac-
cion de los ~ntibi6ticos in vitro, sobre
Pseudomonas aerllginos'l. Rev Fac Mal UN
Col 1960: 28: 197-203.

6. Rocha H. Saravia J, Guzman M. Especi-
ficicbcl de la reacrion de hemagllllinaci6n ell
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Lilla orientaci6n y estructuracion a la
docencia. sin descuidar el estirnulo a
la investigacion, durante la decanatura
actual el doctor Vargas fue
reconfirmado en la direccion. EI De-
partamento que se apresta a entrar al
siglo XX esta constituido unicarnen-
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ALVARO RODRIGUEZ GAMA
Editor
Revista de la Facultad de Medicina
Universidad Nacional de Colombia
Ciudad

30/10/98

Carta enviada al Dr. Rodrigo Pardo
Turriago, Vicedecano Acadernico de
la Facultad de Medicina, U.N.

Can mi cordial saluda, hago lIegar
en nombre de 1a Asociaci6n de
Exalumnos de Medicina de l a
Universidad Nacional, AEXMUN,
nuestra sincera fe licitac ion por el
excelente editorial escrito por listed
en el reciente mirnero de la Revista
de la Facultad: "EI plan de desarrollo
1999-2003: un reto y una
oportunidad".

En mi concepto, la Facultad estaba
en mora de emprender tan
importante accion relacionada can la
revision de SlI "norte", dentro de un
contexto cada vez mas complejo
tanto en el proceso forrnati VO, como
en el ejercicio profesional.

De frente a e s t a loable tarea,
considero de gran importancia la
partic ipacion de los exalumnos a
manera de retroalimentacion natural
con base en el egresado de pregrado,
cuyas caracterfsticas profesionales
deben corresponder al mas
importante proposito de la escuela,
10 cual ha sido rerrendado mediante
la presencia del representante de los
exalumllos en las diferentes
instancias academico-adm inistrati vas.
en el Comile de Curriculum y
recientemenle en el proceso de
acreditacion de la Carrera de

Medicina a tr aves de la Junta
Directiva de AEXMUN, al tenor de
las normas vigentes para el efecto.

Sin mas por el momento, me
suscribo de usted con sentimientos
de consideracion.

Cordial mente,

Antonio Ramirez Soto, MD.
t'residente de AEXMUN

17/11/98

Atentamente me dirijo a usted con
el fin de agradecerle su ofrecimiento
para que el Centro participe con una
seccion, en la Revista de la Facultad
de Medicina.

De acuerdo a los leetores usuales de
la Re v ista, el Centro pre se nrara
diferentes topicos de epidemiologfa
elfniea, que seran desarrollados de
una manera amena, llevandolos a
profundizar en los diferenres ternas.

Hernando Gaitan Duarte
Director

Celltro de Epidemi%gia Clillica

12111/98

Can especial saluda, qUlero
felicitarlo par la Revista de la
Facultad de Medicina de 1'1
Universidad Nacional de Colombia

Revista de la Facuhad de Medicina 'h-~

Uni versidad Nacionnl de Colombia :. -'\Tt' ~
t998 - Vol. 46 N"4 Pags. (239-240) "_¥'~'

Soy asidua leetora de la Revisra (no
soy suscriptora), perc llega facilrnenre
a mis manos por ser quien las
recepciona para muchas veces
entregarla y vol verla a recoger, ya que
algunas de las personas a quienes les
Ilega 0 no les interesa a simplemente
estan cansadas de leer acerca de 10
nuevo e investigative en meclicina.

POl' SCI' la madre de una estudiante e1e
medicina de la Escuela de Meclicina
Juan N. Corpas, me intereso por los
casas que en ella se presentan y 10
nuevo e investigativo que pienso Ie ha
de servir como material de cousulta.

Querfa solicitarle a Usted, persona tan
in quie t a en 10 relacionado a l a
perfecci6n de todo 10 que esta a su
cargo, corregir aIg un as pequen a s
fallas. Recuerdo, entre otras rnuy
recientes, que el presidente Marco
Fidel Suarez no se llamaba Marcos
(p ag in a 170, art iculo sobre los
Fundadores de la Sociedad de
Pediatrfa de Bogota).

Par imposibilidad de hacerlo en este
momento y recordarlo, en ot ro s
ejemplares tam bien se han cOllletido
errores seguramente de impresi6n. los
cu~tles de ninguna manera Ie quitan
prestigio e illlportancia a su revisla.

Cordial saluda,

Zully BoHI'ar Sa/all/af1ea
Ullidad de Otorril1olariugologfa

Hospital Sail '/liall de Dios
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21/10/98

AI e nrerarme por la prensu. que la
Academia Nacional de Mcdicina te ha
recibido como Miembro Corrcspon-
diente. quiero rciierartc la felicitaci6n
que rc diera en SU momenro, cuando
tuvisie la gcntileza de cornunicarme el
merecido honor de que habfas sido
objero.

Cordial abrazo,

Alfredo Rubiano Caballero
Director Departamento de Morfolog{a

Facttttad de Medicine, U. N.

31/08198

EI Consejo se permire congratularlo
par la distinci6n de que ha sido objeto
a l ser seleccionado como Miernbro
Co rre sp o ndi e nr e de la Academia
Nacional de Mcdicina.

Est a i m port a nt e di st i nc ion es un
reconocimiento a su capacidad
academica, profesional y cienlffica y
COllstiluye un orgullo 13mbiell para la
Faeliitad par ser Ud .. lIno de los
mielllbros de su Personal Docente.

Can toda atenci6n,

Elsa Escobar Jacome
Secretaria Acadbllica

Facultad de Medicino. U.N.

17/11/98

Quiero agradecerle el envfo del No
3. Vol. 46 de la Revista de la
Facultad de Medicina, y felicitarlo
una vez mas poria excelente
pre se nt ac.ion y el interesante
contcnido de la publicaci6n.

Desde mi punto de vista, como
Oecano de la Facultud de Ciencias,
me alegro mucho ver el espacio
que Ie han otorgado a los planes de
desarrollo al incluir el tenia como
Editorial. En la Faeultad de
Cieucias venimos trabajando en
estos planes hace alga mas de un
ana y sabemos de su importancia.

Les deseo ex itos en esa empresa, y
a Usted todavfa mas logros como
Editor de la Revista,

Atentamente,

Enrique Forero
Decano Facultad de eielleias, V.N.

18/11/98

Agradezco el envfo de la Revista
de la Faellilad de Medicina y envio
a usted un saluda de
reconocimiento pOI' esta gran
esfuerzo, igualmente pOl' los
aportes que puede hacerle a la

Salud.

Cordial sal lido,

Blanca C. Nieva Reyes
Decana Facuttod de Odontologia, V.N.

13/10/98

Con gran complacencia reg istramos
en el ultimo numero de la revisia, su
reciente designaci6n como Miembro
Correspondiente de la Academia
Nacional de Medicina.

Es una distincion mas que justa, que
reconoce y premia alios de
dedicaci6n y esfuerzo de un
profesional de altas calidades como
el doctor Rodrfguez.

Reciba nuestra mas sincera y calurosa
felicitacion.

Jose Gregorio Mesa Amero,
Subdirector de IlIve.\·tigaciIJIICientfjicll;

Jorge Andres Franco Zuloaga,
lefe Depto.deDocefleiay FonllaciollE5pecia/izada;

Martlla Cecilia Agude/o Yepe~.,
leje Vllidad de Postgrados,

Depto.de Docellciay FonnocilJ"E.\pecil,lizadl'.
Sllbdireccion de Im'estigaci61l Cielltrjica,

Vllidad de Postgrados, IllStitlito Naciolla/ de
Medicillll Legal y Ciencias Forense ....



VIDA ACADEMICA DE LA FACULTAD

Novedades Docentes
DIS TlNCIONES

El Consejo Superior Universitario,
mediante Resoluciones No. lOS Y 107
del 14 de septiembre de 1998, decidio
conceder las siguientes distinciones:

Mendon por Docencia Excepcional
Dr. Alfredo Rubiano Caballero.
Dr. Edgar Dando Osuna Suarez.
Dr. Jaime Gallego Arbelaez,
Dr. Luis Carlos Maya Hijuelos.
Dr. Carlos Augusto Castro.
Dr. Ariel A. Perez Monroy.
Dr. Rodolfo Pineda Mantilla.
Ora. Martha Escobar de Vitiate.
Ora. Irma Hernandez Hernandez.
Ora. Alicia Trujillo Rojas.
Dra. Clemencia Cuervo Echeverry.
Ora. Deyanira Pulido de Pffeifer.
Dr. William Villamil Villamil.
Dr. Jairo Zuluaga Gomez.
Dr. Edgar H. Rojas Soto.
Dr. Claudio Manotas Pertuz.
Ora. Karim Alvis Gomez.
Dra. Marfa del Pilar Barrera Perdomo.
Dr. Juan Manuel Arteaga Dfaz.

Menclon por Docencia Excepcional
sin estimulo econornico
Dr. Luis Enrique Caro.
Dr. Alejandro Bautista.
Dr. Carlos Medina Malo.
Dra. Olga Cobos de Rangel.

Distincion Postuma de Medalla al
Merito
Profesor Hector Tejada Hernandez,
quien se destac6 por su gran
dedicacion a la labor docente.

Distincion de Profesor Emerito
Drs. Genni:ill Rojas Guerrero.

Dr. Guido Lastra Lastra.
Dr. Enrique Rincon Figueroa.

Distincion de Profesor Honorario
Dr. Miguel Hernan Orticochea Aguerre.
Dr. lsmael Roldan Valencia.
Dr. Jaime Campos Garrido.
Dr. Alvaro Garda Sarmiento.
Dr. Heliodoro Nanez Burbano.
Dr. Francisco Montoya Pardo.

Distincion de Maestro Universitario
Dr. Jose Gerzain Rodriguez Toro.

RENUNCIAS

Depto. de Cirugia
Dr. Luis Guillermo Amaya Pedraza.

Depto. de Salud Publica y Tropical
Dr. Jaime Alberto Castro Dfaz.

PROMOCIONES

- A Prot'esor Asistente:

Depto, de Salud Publica y Tropical
Dra. Gloria Garay Ariza.

Graduandos

Los cstudi anr es de la Facultad de
Medicina que recibieron su titulo en el
mes de noviernbre Iueron:

Medico Cirujano
Jesus Alberto Giraldo Perez
Daniel Dario Nieto Gutierrez

Terapeuta Fisico (a)
Lilian Andrade Rivera
Margarita Maria Gallardo Arroyo
Marcela Garda Aponte
Gina Isabel Gardine Fernandez
M}lrcela Alexandra Lozano Gonz{l!ez
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Duvan Alexander Marunez Parra
Mary Luz Ocampo Plazas
Diana Isabel Paez Rodriguez
Magali Constanza Perez
Sandra Liliana Prieto Quecan
Ruben Augusto Quintero
Claudia Alejandra Rodriguez Morales
Angela Nieves Tibocha Sanabria
Angela Adriana Useche Acelas

Terapia Ocupacional
Maribel del Pilar Lopez Castro

Espeeialista en Medicina Interna
Carlos Augusto Fernandez Acosta

Mejor Interno
La As oci acion Colombiana de
Facultacles ele Medicina, Ascofame,
selecciono en novicmbre a los mejores
internos de Colombia.

EI primer puesro 10 obtuvo Alfredo
Patron de la Universielael de Cartagena
(289/400), Santiago Velez del CES
(277/400) y Gustavo Alberto Pinto de
la Universidad Javeriana (274/400).

La Universidad Nacional de Colombia
con to con Adriana Recto Ramirez
(261/400), Will iam Leonardo Moreno
(249/400) y Kinsthrnena Andrea Ardila
(247/400), como sus mas dignos
represenranres en los puestos 12, 15 Y
16 respectivarnente.

EI punraje promedio par universidadcs
resulto asf:
I) Rosario: 102 puntos.
2) Antioquia: 101 puntas.
3) CES: 100 puntas.
4) Caldas: 99 puntas.
5) Javeriana: 99 puntos.
6) Nacional, U1S, Valle y Militar 98 puntas.
7) Stu'colombiana: 97 puntos.
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COMISIONE5 DOCENTES

DOCENTE FECHA LUGAR COMISION

Dr. Fernando Sebastian Alvarado Heine 9-14/nov/98 Dcnver(U.S.A) Atcnder 141invitation cursndu porla Sociedad Americana de
Enfenuedades Intecciosns (I DSA). dentro del marco de capa
citacion doceme en enferrnedudes de transmision sexual y
VIH/SIDA auspiciado por FONADE.

Dra. Magnolia Arango de Sanchez 17-25/oct/9R Sao Paulo (Brasil) Atendcr [a invitacidn curs ada por Pan American Health
Organization. con el fin de asistir como conferencism 411"l
Congreso Americana de lnfectologfa y <IIForum Lutinoa-
rncricano de Profesores en Pedintrfa''.

Dr. Eduardo Humberto Behnin Dussrin 9-16/sep/98 Chicago (U.S.A.) Participar ell el "Congreso de la Sociedud Americana de
Hemutologfu y Oncologfa Pediritrica" y en el "Curso de
Actualizncion en Hematologfa y Oncologfu Pediatricu "

Dr. Jesus Alvaro Camacho Duran 7-ll/oc</98 Cartagena (Col) Asistir al XV Congreso Colombiano de Medicine lnterna.

Dr. Jorge Alberto Carrillo Bayona 15/sep/98 S. de Bogota (Col) Aclelantar pasantfu ell el Servicio de Resonancia Magnetica
-15/nov/98 de lu Fundacidn Santa Fe.

Dr. Hector Jose Castellanos Lorduy 18/octl98 - 20/ene19 Paris (Francia) Realizar una pasantfa en Tecnicas de Cultivos de Piel
y Equivalentes Cuuineos en la Universidad de Paris-
Institute of Skin Research - Labomtoire de Pharmacologic
Cutanee.

Dr. jniro Echeverry Raad 27/sep/98 - 21octl98 Cancun (Mexico) Asistir COIllO ponente al "IV Congreso Lntinoarnericanc de
Epidemiologfa Clfnicn".

Dr. Javier Hernando Eslnva Schmal bach 27/sep/98 - 21octl98 Cnncun (Mexico) Asistir como ponente a! "IV Congreso Latinoamericuno de
Epidemiologfa Clfnica".

Dr. Oscar Armando Garcia Vega I/octl98 - 30/sep199 Madrid (Espana) Desarrollar el programa de Doctorado en Fannacologiil y
Terapcutica en la Universiclad Autonom<l de Madrid - Espana

Ora. Lina Eugenia Jaramillo Barbcry 15-21/nov/98 Pamun[\ (Panama) Presentar los trabajos titulados "PseudotulTIor de tejidos
blandos pOl'Equinococosis y Tumor. rabdoide teraloide atipice
del Sistema Nervioso Central" en la VIII Conferencia Lati-
noamericalla de PalOlogfa Pediatrica y XX Congreso Cen-
troamericano y del Caribe en Pediatrfa.

Dr. Francisco McCormick Anwla 9-16/0c</98 Santiago (Chile) Asistir al "28" Congreso Latinoamericano de Neurocirugia-
CLAN XXVIII".

Dr. Carlos Medina Malo 1-6/sep/98 Lima (Peru) Participar como confcrcncista en cl "XX Congreso Peruuno
de Pediatrfa y Curso Illternacional Enrique Jauregui Hurtado"

Ora. Susana Murcia de Onatra 15-21/nov/98 Panama (Panam{1) Presentar los trabajos titulados "Blastoma pulmonar de la
infancia. Displasia neuronal intestinal y Neoplasia Endoerill.
multiple NEM tipo II" enla VIII Confcrencia Latinoamcrican<
de Patologfa Pediatrica y XX Congreso Centroamericano y
del Caribe en Pcdiatria.

Dr. Jorge Mauricio Palau Castailo 15-18/sep/98 Paipa (Boyaca) Panicipar C0l110 Presidente del Jurado Internacional del4to.
Premia de Investigacion en Pediatrfa.

Dr. Rodrigo Pardo Turriago 271sepl98 - 6/octl98 Cancun (Mexico) Asistir como ponente al "IV Congreso Lati noamcricano de
Epidemiologfa Cllnica".

Ora. Lilia Marfa Sanchez Baracaldo 15-21/l1ov/98 Panamcl (Panama) Asistir a III VIII Conferenda Latino<lmcricana de Patologfa
Pcdiatrica y XX Congrcso Celltroalllcricano y del Caribe de
Pediatrfa.

Dr. Pedro Jose Sanchez Villamizar 18-23/0c</98 Orlando. FI. Asislir al "Annual Meeting, American Society of
(U.S.A.) Anesthesiologists" .

Dr. Ricardo Sanchez Pedraza 27/sep/98 - 21octl98 Cancun (Mexico) Asislir como pOllcnte al "IV Congreso LatinoClmcricano de
Epidemiologfa Clinica".

Dr. Carlos Alberto Uribe 13-22/novI98 Roma (ltalia) Participar en la Conferencia sobre Modelos Indfgcnas de
Desarrollo Soslenible.
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Libro del Dr. Jose
Felix Patino Restrepo

EI Profesor Honoraria del
Departamento de Cirugfa, Ex-Rector
de la Universidad Nacional y
Presidente de la Academia Nacional cle
Medi c in a , Dr. Jose Felix Patino
Restrepo, acaba de publicar la sexta
edici6n de su Iibro "Gases sangufneos.
Fisiologfa de la re spi rac ion e
insuficiencia respiratoria aguda".

El libra consta de 208 paginas y cinco
capftulos titulados: ffsica de los gases,
fisiologfa de la respiracion, sindrorne
de dificultad respiratoria del aduito,
mecanic a respiratoriu y presion
positiva en te rapia respiratoria y
enfoque si stenuitic o para la
interpretacion de gases sanguineos ell
la pracrica clinica.

Los apcndices contienen informacion
sabre sfmbolos y abreviaturas, formulas
y calculos de utilidad c1fnica. valores
nonnaJes, graficas y tabJas de gran
reJevancia.

Esta sexta edicion es de utilidad para
los estudiantes de medicina, inlernos y
residentes que se ven enfrentados a una
causa principal de morbimortalidad
hospitalaria postraUIll<ltica y
postquirurgica como es la insuficiencia
plilmonar del sfndrome de dificliliad
respiratoria del adulto.

Ingreso del Dr. Jaime
Campos a la Academia
Nacional de Medicina

En reunion efectuada el elfa 5 de
noviembre de 1998, se acepl6 en la
Academia Nacional de Medicina al
Profesor Jaime Campos Garrido. Ex~
Decano de la Facliliad de Medicina y
Profesor Honorario. quicn presento el
lema "Etica y Medios de Comllilica-

cion". Su trabajo fue cornentado por el
Ex-Rector de la Uni versidad Nacional
de Colombia, Dr. Fernando Sanchez
Torres.

Simposio:
USO Racional de los

Antibi6ticos
EI 19 de noviembre de 1998. en el
Auditorio Alfonso L6pez Pumarejo de
la Universidad Nacional de Colombia,
se IIev6 a cabo el Simposio "Uso
Racional ele los Antibi6ticos" como
parte i mportante del Program a ele
Educacion Coruinuada Faculrad e1e
Medicina-AEXMUN 200 I.

EI programa se di vidi o en cuauo
sesiones acadernicas y como can la
pnrtic ipac ion de los sig ui e n te s
especialistas: Marfa Perez de Gonzalez.
Ramon Caviedes. Humbcrto Rocha.
Sergio Salcedo. Oscar Amarfs. Jose
Romu!o Villamizar. German Perez.
Pablo Lorenzana. Edgar Sanchez.
William Otero. Fernando Alvarado.
Sonia Cuervo. Edith Angel MUlIer.
Hernando Gaitan. Carmen Doris
Gilrzon, Mauricio Palau. Edgilr Rojas.
Alvaro Casa[las. Oswaldo Laz~lla.
Jilime Saravia. Odilia Mendez, Jorge
Rodrfguez, Ariel Ruiz, Alberto Amarfs.
Augusto Castro y Rodrigo Dfaz Llano.

Cursos de Informatica
Medica para Docentes

de la Facultad

Ha finalizado el Curso No. 30 de
Infanmlricil para Docenles. Los t'emas
l"ueron: historia de los computadores.
hardware, software. D.O.S .. Windows
95. Word, Excel. Multimedia e Internet.

Estos cursos son coordinados por el Dr.
A I\faro RodrIguez Gil1113,SOil gnltui lOS,

duran 16 horns y se dictan los sabaelos.
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Hasta ahora han asistido 180 docentes
de In Facultad.

El transite desde la
higiene hacia la salud
publica en Colombia

Por: Emilio Quevedo.
Tesis para optar por el titulo de PhD en
Estudios Sociales de la Ciencia en la
Escuela de Investigaci6n Social de la
Facultad de Artes de la Universidad de
Deakin. Geelong. Austral ia.
Supervisores: Prof. David Wade
Chambers y Prof. Barry Butcher.

Esta tesis expone los resultados de una
investigacion centrada en el estudio del
proceso del transite dcsde la higiene
hacia la medicina tropical y In salud
publica en Colombia. ocurricla durante
las ultimas dos decadas del siglo XIX
y las cinco prirneras del XX.

Esta dividida en dos partes: en la
primerJ parte se estudian. en primer
lugaL tanto las concepciones como las
practicas silnitarias desarrolladas pOl'
los seguidores e1elmodelo higienista ell
Europa y. en segundo lugar. la
recepcion y asimilacion de dichas
concepciones y pr;kt'icas por pane de
los actores locales durante el perfodo
colonial (siglos XVII y XVIII) en el
Nuevo Reina de Granada (hoy
Colombia) y durante [os prillleros ailos
de la Republica de Colombia (primera
milad del siglo XIX). despues de la
Independencia de Colombia de ESpalla.

En la segllnda pane se eSllldian. ell pri-
mer Jugar los desarrollos de !a Bacte-
riologfa. la Epidemiologfa. la Medici-
na Tropical y 13 Medicina de Labora-
torio en Europa, su imponHcion y asi-
milacion en Colombia durante las Ulli-
mas dos (h~cadas del siglo XIX y la pri-
Illera del XX y su infillencia en el mo-
vimiento higienisla colombiano: en
segundo lugar las acciollc:-; plIc:-;tas en
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rnarcha por la Fundaci6n Rockefeller.
el Estado nortenrnericano y el Esta-
cia colombiano para instirucionalizar
la Salue! Publica norteamericana en
Colombia. y desterrar el modelo
higienista tradicional.

Dicho proceso de rrrinsito desde la
Higiene hacia la Medicina Tropical
y la Snlud Publica en Colombia se
analiza reniendo en cuenta sus rela-
ciones con el viraje de la polftica y
la econonua colombiana desde In or-
bita de la "economfa mundo" euro-
pea hacia la economfa norteamerica-
na, ell un mornenro en el ella] eI ca-
pitalismo entra en Sll fase imperialis-
ra y el viejo colonialismo territorial
europeo se transforma en
neocoionialislllo financiero, que do-
minara la historia de los paises
perifericos en el siglo XX y en el eLial
los Estados Unidos juganin un des-
tacado papel. En el caso de Colom-
bia. dicho viraje esluvo adem::ls en
directa relacion con los desarrol1os
de la produccion y la
comercializaci6n del petrolea y del
cafe.

En este marco se analizan los aspee-

~-l4

los teen icos y conceptuales cornpro-
mctidos en dicho proceso de transi-
to. el papel jugado por las Institucio-
nes de Salud internacionales, asf
como los aspectos sociol6gicos, po-
hticos. mi litares y etico-re lig iosos
del problema. Igualmente, el anali sis
se enrnarca en el debate sociol6gico
sobre las relacioncs ciencia central-
cicncia periferica, ciencia local-cien-
cia metropolitana, ciencia nacional-
ciencia imperial.

Curso de GUlas
Clfnicas

Los dias 4 y 6 de noviembre de 1998
.'Ie realizo el Cllrso Taller para la Ela-
boraci6n de GUlas Clfnicas basadas
en la evidencia, en Ia sede de
Adexun. Casa del Molino.

Asistieron 85 personas, siendo una-
nime su calificaci6n sobre la calidad
y beneficios.

Fue dictado par el Centro de
Epidcmiolagfa Clfnica y canto con la
colaboraci6n de Aexmlln y la indus-
tria farmacelltica.

Encuentro Nacional
de Editores de Re-
vistas Biomedicas

Convocado par Fepafem (Federacion
Panarnericana de Facultades de Me-
dieina) y con asesorfa del Bireme
(Biblioteca Regional de Medicina del
Brasil), sesiono en la Academia Na-
cional de Medicina los dias 8 y 9 de
noviembre de 1998.

En esta reunion se valoraron todos
los aspectos atinentes a la actividad
editorial colombiana en las Ciencias
de la Sal lid. Existe una crisis irnpor-
tante en las publicaciones periodicas
de la salud. De 360 que existian en
enero de 1997, 5610 permaneccn al
dia 25 (el 9%), deb ida a la inestabi-
lidad economica del pals y al escaso
apoyo que de manera tradicional han
tenido estos trabajos de edici6n.

Los editores asistentes resaItaron el
papel de vangllardia que descmpefia
en la aClualidad la Revista de la Fa-
cultad de Medicina dentro de las pu-
blicaciones universitarias.
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Principios de rehabilitacion dellesionado medular

Galia Constanza Fonseca Portilla, Profesora Asistente, Departamento de Rehabiiitackin, y Carolina Barahona, estudiante de postgrado,
segundo aiio de Rehabilitacion.

Dentro de los planes gubernarnentales
de rnejoria en el cubrimiento y en la
calidad de atenci6n a los ciudadanos
colombianos, se ha incluido la
rehabilitacion de las discapacidades
ffsicas como un objetivo a cumplir por
las entidades e instituciones
prestadoras de servicios de salud. Se
busca poner en conocimiento del
medico general los prmcip ios
fisiol6gicos basicos y la atenci6n
cliniea certera para manejar a pacientes
afectados can este tipo de entidad,
lamentablemente ya tan frecuente en el
media. Se revisa el fundamento
historico, las estadisticas disponibles
y las condiciones clinicas mas
frecuentes y como abordarlas.

INTRODUCCION (1-2)

La histaria de la rehahilitacion del
lesionado medular tiene su inicio con
sir Ludwig Guttmann en los aries 40,
en Stoke Mandeville (lnglaterra) can
su programa organizado de atencion al
lesionado medular, cuyo ejemplo fue
seguido posteriormente par Donald
Munro, en Boston, y Comar Boors y
Talbot, en California. EI tin ultimo de
la rehabilitacion es el de maxi mizar la
independencia y prevenir
complicaciones. Se ha establecido que,
a pesar de existir un optima y experto
manejo para el salvamento de vidas en
los casas de trauma mayor, los
cuidados tempranos, orientados a
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prevenir 1a aparici6n de incapacidades
secundarias en el lesionado medular,
pueden lIevar a un pobre desempeno
funcional y a una mayor discapacidad
y minusvalia.

Los costas se incrementan al tener que
tratar complicaciones como la
trombosis venosa profunda, 10mismo
que al adquirir equipo adaptativo,
como silla de ruedas, medicamentos y
cirugfas para corregir las disfunciones
secundarias como ulceras por presion.
Tarnbien hay perdidas econornicas par
el lucro cesante del individuo que ha
sufrido 1alesion, asf como de una forma
total 0 parcial en el familiar que par
atenderlo tiene que dejar de trabajar.
Los costas economicos pueden ser una
carga rnuy pesada de Ilevar para la
familia y la pareja de forma cronica,
creando tensiones. Pero no s610 los
costos cconomicos demuestran la
magnitud de la perdida, sufrimiento y
calamidad ocurrida en la vida del
individuo, su familia y la soeiedad.

La presencia de una lesion medular
reduce el ritrno de vida y disminuye las
oportunidades, par 10 que el individuo
debe desarrollar otras habilidades
sociales para que se les facilite aceprar
su discapacidad. En Colombia es
imperativo que la mayoria de los
medicos sepan manejar acertadamente
al lesionado medular para disminuir el
numero de personas minusvalidas

existentes. En la medida que la
sobrevida de los lesionados medulares
se extiende, su futuro es incierto y debe
estimularse al medico para rnanejarlo
rnejor. Ademas, los discapacitados
estan amparados par la Ley 361 de
1997.

En el presente estudio se busca mostrar
los aspectos cotidianos en el rnanejo
medico del paciente lesionado medular.
La sexualidad, los avances
tec no lo g icos , las disfunciones
psicologicas mayores, el lesionado
pediatrico y el geriatrico no seran el
motivo de la presente revision.

EPIDEMIOLOGIA (1,13)

Se caleula que en Estados Unidos cada
ana habra 10.000 nuevas lesion ados
medulares. Actualmente e xiste n
200.000 personas con esra patologfa,
donde cada nuevo lesionado en 1989
eostaria seis billones de dolares. La
mayorfa de estas lesiones en ese pafs
fueron producidas por accidentes de
transite, heridas pOl' arma de fuego,
caidas y lesiones deporti vas severas
(las mas frecuentes son el buceo y el
ski). 15-20% resultaron en cuadriplejia
completa.

La incidencia encontrada pOl' Kraus de
sobrevivientes que lIegan con vida al
hospital es de 32.2 casas par millon par
ano. 21.2 casas par millon l11ueren
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antes de lIegar al hospital. Tambien se
ha calculado una prevalencia de 906
lesionados medulares pOl' mill6n de
personas.

En Estados Unidos se presenta una
mayor frecuencia entre los 16 a 45 afios
de casi un 80%. Los niveles de lesion
54%, producen cuadriplcjia con una
mayor aparici6n de lesiones
incompletas.

Tarnbien se encuentra que un 44% de
los pacientes tienen lesiones asociadas,
como fracturas no espinales, lcsiones
inrratoraccicas y trauma encefalico,
entre otras. Las heridas penetrantes
pueden tener un pron6stico sombrfo. El
3% de lesionados mueren en la
atenci6n aguda, el I % en la
hospitulizacion de reh ab il itac io n ,
muriendo por complicaciones
respiratorias, accidentes, intentos de
suicidio y enfermedad cardfaca,
principal mente.

CLASIFICACION ASIA (1,5)

Esta escala unifica el lenguaje para
hablar de lesionado medular y permite
desarrollar estudios y estadfsticas sobre
pronostico y metas de rehabilitacion en
diversas instituciones.

En el medio clfnico se ve con
frecuencia que diversas lesiones oseas
y neurologicas sean caregorizadas de
igual manera como trauma
raquimedular, sin poder diferenciar de
manera Hipida si un paciente esta en
recuperacion 0 empeoramiento
neurologico. Para solventar este
inconveniente se creo la escala Frankel,
que luego fue 1110dificada y
denominada ASIA (Asociacion
Americana de Lesion Medular) en
1992. Es como sigue:
A: Completa: no sensiblidad ni funcian
motora en los segmentos sacros S4-S5.
B: Incompleta: sensacion preservada
por debajo del nivel de lesion,
extendiendose hasta el segmcnto sacrlJ

S4-S5.
C: Incompleta: preservacron de la
funcion motora con la mayorfa de los
musculos clave por debajo del nivel de
lesion en un valor de 3/5 en la escala
de Daniels y Worthingham.
0: Incompleta: prcservac ion de la
funcion motora con la mayorfa de
musculos clave (1,5) por debajo del
nivel de lesion en tres a mas en la escala
de Daniels y Worthingham.
E: Normal: recuperacion de la funcion
motora y sensiti va.

Los conceptos que deben ser
unificados son:

Al examen existen un os determinados.
dermatomas y miotomas con sitios
especfficos, en donde sumando cada
ftem dara un resultado motor y otro
sensitivo que sirven para objetivizar el
nivel de lesion sensitiva 0 motora.

Nivel de lesion: es el ultimo nivel
normal motor y sensitivo, pOI' tanto
habra un nivel sensitive y otro motor
por cada hemicuerpo. Se recomienda
para establecer meras funcionales
realizar este examcn a las 72 horas del
even to cuando ya se haya estabilizado
el paciente.

Zona de preservacion: zona de
conservacion parcial de la sensibilidad
por debajo del nivel de lesion.

Lesion incompleta: preservac io n
parcial de los hallazgos motores 0

sensitivos pOI'debajo del nivel de lesion
que incluyen los segmentos sacros,
retlejo bulbocavernoso y anocutaneo.

Lesion completa: se define como
ausencia de funcion motora y sensitiva
en los segmentos sacros mas bajos.

De manera complementaria, exislen
algunos sfndromes medulares: el
sfndrome centro medular, el sfndrol1le
de Brown Sequard 0 hemiseccion
medular, el sfndrome medular anterior,
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el sfndrome medular posterior y el
sfndrome rnixto (1,5).

ESTUDIOS PARACLiNICOS (I)

Despues de realizar una evaluacion
clfnica completa, se recomiendan
algunos estudios paraclfnicos, que a
continuaci6n sc recopilan, y que deben
ser tenidos en cue nt a al tratar un
lesion ado rnedular en las diferentes
fases de su enfermedad.

- Imagenologicos (1,11). Rayos X: las
radiograffas cervi cales se solicitan
tam bien cuando ha habido trauma
cerrado por encima de la clavfcula. En
esa circunstancia se recomienda hacer
traccion en los hom bros hacia abajo
para que se visualicen las siete
vertebras cervicales. Se debe prestar
atenci6n a1 ensanchamiento en los
tejidos blandos pues sugiere
hematoma. Tambien se recomienda que
si se evidencia lesi6n en regi6n
toracolumbar se realicen tomas de
cervicales. En etapas posteriores, ante
la sospccha de cal cif'icacion
heterot6pica que limitan la movilidad
articular de las extremidades,
Tomograffa Axial Computarizada,
Resonancia Magneuca Nuclear, de
utilidad en la fase aguda. Tambien
pueden ser solicitadas cuando en una
lesion antigua se sospecha una
cornplicacion C0l110 una siringomielia
postraumarica. Ga mruagr af'Ia osea
cuando se sospecha calcificacion
heterotopica en la fase cronica.

- Electrofisiologicos (I). Potenciales
evocados somatosensoriales: estudio
electrico que mediante estimulaci6n
periferica de nervios mixtos (mectiano.
tibial posterior) se captan las ondas
corticalmcnte y sirven para determinar
la integridad de la vfa sensorial pucde
ayudar a deterl1linar el nivel.
Elcctromiograffa y velocidades de
conduccion deben sel" solicitada para
verificar la severidad y el pronostico
en las lesiones de cola de caballo.
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ESTUDIOS UROLOGICOS

Despues de que el paciente haya salida
de la fuse del "shock rnedular" 0 fase
aguda, y cuando ya se haya establecido
el nivel definitive de 1a lesion, se
recorniendan los estudios urologicos
como la urodinamia, urograffa
e xcretora. para veri nte gridad del
sistema urinario , urodinamia con
medicion de vohimenes y presiones de
13 vejiga y esfrnter. Creatinina y
depuracion para conoccr el estado
funcional renal, los que sc recomicndan
per 10menos una vez al ano. EI parcial
de orina y urocultivos son de gran
utilidad cuando hay signos de infeccion
unnana.

ESTUDIOS METABOLICOS

Calcio, fosforo y fosfatasa alkalina, pOl'
los cam bios propios de la denervaci6n
y la quietud que !levan a hipercalcemia
y osteoporosis pOl' debajo del nivel de
la lesion. Gliccmia pOl'una intolerancia
a los carbohidratos de forma initial a
la lesion. Colesterol y fracciones por
la tendencia a hacer hipereoles-
terolemia y mayor riesgo de infarto en
el lesion ado Illedular.

Cuadro helllatico porIa anemia
normocftica normocronica del
lesionado agudo y la anemia que puede
acolllpafiar a la enfermedad cr6nica.

MANEJO DE REHABILITACION
INTRAHOSPITALARIO (1-4)

Desde el principio del lratamicnlo, la
relaei6n medico paciente debe crear un
canal abierto de cOlllllnicacion entre el
paciente y la familia en el que se
expliqllell los verdaderos logros y
melas, 10 que ayuda a aliviar Ia ansiedad
y tener de nuevo una certeza y control
sobre sf rnisrno. EI pacienle y la familia,
al conocer mas y mejor sobre el
presente y futuro de la lesion, pueden
continuar una mejor atencion
ambulatoriamente. No es recomen-

206

dable haeer pronosticos a largo plazo
tales COIllO"usted no va a caminar" 0

"eso con unos ejercicios en las piernas
camina". EI tiempo y la experieneia han
mostrado que en rnuchas ocasiones no
se producen estes efectos creando en
el paciente resentirniento y duda frente
al cuerpo de salud.

Por la severidad de la perdida, tanto el
individuo como su familia esiar an
ausiosos, deprimidos y agresivos, 10
que se manifestara con negacion de la
discapacidad, poe a colaboracion y
violencia verbal 0 comportarniento
dependiente mayor. Esta reaccion
normal de ajuste debe ser manejada can
informacion clara y precisa por cuenta
del medico, mediante todas las nuevas
recnicas que est a aprendiendo el
paciente para ser independiente. En
caso de dificultarse el proceso, la
intervencion de un psicologo allanara
el camino para lograrlo.

EI protocolo de manejo resultado del
NASCIS II busca detener los eventos
fisiopatol6gicos, logrando mayor
funcionalidad para la vida del pacienle,
asf: en las primeras ocho horas de
oClIrrido el trauma se realiza la
aplicacion intravenosa de succinato de
melilpredisolona sodico 30mg/kg ell
bolo, cada 15 minutos, seguido de una
pausa de 45 minutos, luego una
infusion de 5.4 mg/kg por hora en las
restanles 23 horas (5).

Aunque 10 deseable es que cada
paciente ingrese a una unidad de

hospi tal izac io n de rehabi l it aci on ,
algunas de las tecnicas pueden scr
iniciadas en las salas generales de
hospitalizaci6n de trauma (cirugfa,
ortopedia a neurocirugfa).

EI medico debe establecer unas meras
a alcanzar y un programa de
acuvidades para lograrlas. Las rnetas
mayores se aprecian en la tabla I.

La efectividad de una intervenci6n de
rehabilitacion se juzga en cuanto a la
funcionalidad que se ha logrado con
ella. EI primer logro es ser
autosuficiente en las actividades de la
vida cotidiana y se emplea una Medida
de lndependencia Funcional (cuestio-
nario desarrollado en la Universidad de
Nueva York, 1993) (7). Cuando se
aplica esta medida, al ingreso y
semanalmente, se pueden ver los
progresos y deficiencias de la inter-
venci6n, logrando una medida objetiva
del desempeiio del individuo.

La independencia funcional incluye la
alimentacion el vestido, el aseo, control
de esffnteres, traslados y comunicaci6n
(este punlo aplica para pacienles
cuadripJejicos con lesiones altas). Una
visita al hogar, previa a su salida,
permile ubicar las dificultades de
acceso a cada una de las depend~ncias
y como se va a aplicar 10 aprendido en
Ia hospitalizacion. Tambien la actividad
economica debe ser evaluada para
eSlablecer si el paciente puede vol vel'
a ejercerla de la ntisma manera 0 de una
forma modificada debido a Ia perdida

Tabla 1. Mews penera/es.
FUNCIONALES - BtOLOGICAS SOCIOFAMtLlARES

- Funcion optima segun el njvel neurologico. - Educacion continua en el manteilimiento de
la salud.

- Vaciamiento funcional de la vejiga. - Trabajar en el ajuste psfquico de la discapa-
cidad.

- Continencia intestinal y evacuacion regular. - Mejorar Ia accesibilidad en edificios de
casa, escuela y trabajo.

- Formulacion del cquipo adaptalivo. - Transporte en la comunidad.
-Implementar planes vacacionales.
- Red de seguimiento can scrvicio de salud
local.
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de habilidades y resistencia. De otra
manera, se debe aprender otra
actividad, teniendo en cue nta las
inclinaciones person ales y las destrezas
presentes. Esta actividad es desarro-
lIada en profundidad par la terapeuta
ocupacional.

Las metas 0 logros que se pueden
esperar a grandes rasgos son (4):
Entre C5-Tl: levantarse parcial a
total mente de la silla, se pasa de la silla
a otro mueble casi 0 total mente
independiente, impulsa solo la silla.
Puede vestirse independientemente, de
forma leota y con adaptaciones.
Podra parcialmente comer y nccesitara
ayuda para el aseo.
Entre T2- T9: Es independiente en
impulsar y manejar la silla, se viste,
bafia y come solo. Si se ordena un
aparato ortopedico que sera para lograr
ocasionalmente la posicion bfpeda.
Entre TIO-L5: Entre mas bajo el nivel
mejor funcionalidad al utilizar un
aparato ortopedico, se usara con mas
frecuencia. Tendra independencia total
en autocuidado.

EI mantenimiento de los areas de
movimiento se logra movilizando (por
cuenta de otra persona 0 del mismo
paciente) en lad a su amplitud y en todo
senti do cada una de las articulaciones,
con mayor enfasi s las que se
encuentran par debajo de la lesion. Si
hay lesiones cervi cales se movilizan
can precaucion los hom bros y
extrcmidadcs superiores, si la lesion es
lumbar se movilizan con precaucion
pelvis y extremidades inferiores. Para
mantenerse 1£1 funcionalidad articular,
se realizanin ejercicios, se coloca al
paciente en posiciones funcionales en
el lecho cuando descansa (ejemplo el
cuello de pie en neutro, evitando cargar
el peso de las cobijas que 10 lIeva a
equino) y se aplican orlesi, que
mantengan dichas posiciones
funcionales.

EI fortalecimiento de los l11usculos

parcialmentc denervados se logra
mediante cjercicios activos asistidos (el
paciente inicia una contraccion que es
completada par un ayudante, acti vas (el
paciente contrae y moviliza cl solo la
extremidad) y activos resistidos (el
pacie nte contrae y moviliza la
extremidad a la que se Ie ha agregado
una resistencia) se pueden utilizar las
balsas de arena y pesas para ofrecer
resistencia. En ambientes de alta
tecnologfa se cuenta con estimulacion
electrica y retroalimentaci6n con
electromiograffa.

EI fortalecimiento de los museu los
trapecio, deltoides, trfceps, latissimus
dorsi extensores de puna y flexores de
dedos es indispensable para la marcha
en muletas y los Iraslados de silla-carna
entre otros.

La movilizaci6n del paciente, una vez
estabilizada la lesion osea, incluye
colocarle progresi vamente en posici6n
sentado para combatir la hipotension
ortostatica y ajustar los reflejos
vasculares. Puede ayudar la aplicacion
de un soporte abdominal a medias de
cornpresion que regu len el retorno
venoso.

EI fisioterapeuta tambien ensefiara los
cambios de posicion del lecho, los
traslados y el empleo eficaz de la silla
de ruedas en superficies planas,
rampas, terrenos irregulares, caer
seguramenre de la silla, subirse del
suelo a la silla, ingresar a un vehfculo.
La marcha es la primera esperanza de
cualquier paciente lesionado medular,
10 que puede lograrse con mayor
frecuencia en los que sufren lesion en
niveles bajos y si se les brindan las
correctas ortesis y muletas. Pem dicha
marcha es lenta, consume mucha
energra y debe ser explicado, que su
principal objetivo terapeutico es el de
obtener los beneficia' de la posicion
bipeda (fijacion de caleio al hueso,
menos riesgo de ulcera por presi6n).
Cuando se considera que el sujeto es
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susceptible de una marcha con ortesis
se Ie debe entrenar en mantener la
posicion bfpeda con ayuda de un
elernento de entrenamiento, balance y
ejercicios en las barras paralelas,
pas ando por el carninador y luego las
muletas.

VEJIGA NEUROGENA (1-3)

Para un acertado manejo se requiere
conocer los circuitos de control de 1£1
vejiga, asf como las vfas periferica
(1,2,3). Una clasificacion sencilla
creada por Bors y Comarr per mire
difercnciar los distintos sfndromes en
vejigas de motoneurona superior,
motoneuron a inferior a mixta. Otra
c las if'icacion Ileva a detect ar los
problemas vesicales en fallas en el
lien ado 0 fallas en el vaciamiento, que
pueden a su vez estar ocasionadas por
la vejiga 0 por la uretra. Lesiones por
encima de S2-4 llevan a hiperreflexia
del detrusor. creando presiones
mayores de 70 em agua 10 que conlleva
a reflujo vesicouretral.
Los estudios mfnimos que debe iener
el pacienre son: examen de orina,
urocultivo con antibiograma, nitrogeno
ure ico , creatinina serica urograffa
excretora cistouretrograma retrogado.
depuracion de creatinina en 24 horus,
gammagraffa renal y urodinamia (con
registro s irnultaneo de presiones
intravesical, intrabdominal, EMG de
esffnter externo ya sea vesical 0 rectal)
se reeomienda solicitar el esrudio
urodinamico cuando ya haya algo de
actividad espontanea del detrusor como
cuando hay inconrinencia.
Las formas de vaciamiento durante la
hospitalization del lesionado medlliar
son:
Cateterismo perm3ncnte: en los
primeros dfas, sirve para control de
Ifquidos y en forma cr6nica en l1lujeres
con limitaciones para realizar el
autocateterismo. Calibre 14 a 16F, los
cateteres de Silastic pueden scr dejndos
por tres a cuatro sem3nilS. Se debe
cambiar cada siete a diez dfas.
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muntener balsa de recolecci6n baja
para evitar reflujos.
Carcterismo intermitenre (Guttmman y
Frankel 1966) es el merodo mas
continuado de forma cronica, aunque
recierucmcnte se ha vista un auge en
el lisa de colectores externos, es la
forma menos complicada e1ellevar a In
miccion y e1ebuscar alcanzar un retlejo
de vaciarniento.

PROGRAMA VESICAL

Para evaluar la capacidad vesical, se
recomienda LIlla ingesta de Ifquidos de
2.000 c.c. en cuatro horas (hasta las
6:00 p.m.) para lograr un volumen
urtinario de 60-100 ml/h. Luego, a las
cuatro 0 seis horas, el paciente debe
inrenrar miccionar y luego se debe
hacer catcterisrno. entre mas reflejo
esponUineo de vaciamiento haya,
menos sera el volumen residual pOl'

cateterismo, y el intervalo entre
CHleterismos se espacianl. C0l110 se
observa en la labia 2.

EI entrenamiento continua hasta lIegar
ideal mente a residuos menores de
1001111010% del vollll11cl1l11ieeiol1ado.
Maniobras como el Crede, tiene sus
desventajas al au mental" la presion
intravesical y causar retlujo (1,2).
Cliando el paciente, par razones
urologicas, requiere cistotomfa 0

cateterismo sliprapubico se deben
contemplar complicaciones como:
bacteriuria. calculos, irritacion de la
piel y aUll1ento de la espastieidad.
Algunas medidas profil,lcticas
antisepticas jJuecien ser: aciclo
ascorbico 1-4 g/dfa, mandelato de
metenamina Ig cuatro veces al dia,
tril11elrOpil1sulfametoxasol 40/800 dos

Tabla 2. IlIferl'a/o ellfre careterislllos.

veces al dfa, se considera que la
bacteriuria del lesionado medular no
requiere uso de medicamentos hasta
100.000 colonias pOI' campos.

INTESTINO NEUROGENO (1,3,6-7)

De forma general se recuerda que el
sistema parasimpatico es excitatorio y
aumenta la motilidad intestinal,
mientras que el simpatico inhibe esta
funcion motora intestinal, aunque
t a mb ie n deben considerarse las
intluencia locales hormonales. En el
colon se aurnenta la capacidad de
almacenamiento con un mayor retardo
en los movimientos del colon descen-
dente. Y sigrnoide, los que conllevan a
estreiii rniento.
Los tres primeros dias se espera que
ocurra fleo por In interrupcion del
control central sobre el simpatico, 10
que se manejani comunmente can de
compresion gastrica can sanda, masaje
abdominal siguiendo el marco c6lico,
neuroestimulacion transabdominal 0

inyecciones de metilsulfato de neos-
tigmina.
En esos primeros dfas puede ocurrir
una emergencia abdominal agravada
par la auseneia de sensibilidad,
posibles etiologfas son: ulceras
perforadas 0 sangrantes, (2.5-20%)
pancreatitis, apendicitis y obstruccion
intestinal, tambien existe un mayor
numero de casas con colelitiasis entre
los lesionados medulares por debajo
del nivel TIO.
Se puede ayudar en el diagnostico con
el au men to de la espasticidad abdo-
minal a miembros inferiores, dolor
referido al hombro, dolor abdominal
referido con distensi6n, sensibilidad 0

distension, nausea, v6mito, perdida del

VOLUMEN RESIDUAL POSTMICCIONAL FRECUENCIA DE CATETERISMO
400 c.c. Cuatra veces al dfa.
300 c.c. Tres veees al dfa.
200 c.c. Dos veces al dfa.
100 c.c. Una vez al dfa.

75 c.c. 0 menus No cateterismo.
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apetito 0 disreflexia autonomica.

PROGRAMA INTESTINAL

Debe rcalizarse diariarnente luego de
resuelto el flea. busca hacer uso
funcional de -Reflejo gastroc6lico,
Rellejo anorectal y -Dieta COil fibra.
Luego de una com ida que contenga
fibra, se hace mas aje abdominal
siguiendo el marco c6lico y colocando
un supositorio en ampolla rectal limpia,
se espera alrededor de 15-30 minutes
y se lIeva £11paciente £11sanitaria. Can
el tiernpo se puede descontinuar el uso
de laxantes y supositorios.
Ya en Sll casa los pacientes varian a su
gusto las dietas, algunos no requeriran
supositorios. Se considera que el
programa es exitoso cuando el movi-
miento intestinal se completa de 30-45
minutos y sin incontinencia en los
intervalos. EI exito se encuentra en un
80% de los pacientes al allo.
En casos de diarrea luego de un
correcto control intestinal investigar
par: infeccion, intolerancia a las
comidas, uso de antibi6ticos 0 diarrea
por rebosamiento.

Finalmente se desaconseja el uso de
enmas, ya que sobredistienden el recto,
in-itan y no hacen parte de un program a
intestinal de larga duracion.

FORMULACION DE AYUDAS (1-4,7)

Las ayudas pueden calegorizarse como:
para la marcha y para maniplilaci6n del
ambiente, para alcanzar objetos 0

ayudarse a vestir entre arras, estas
ultimas son mas frecucntemente
elaboradas para el paciente cuadri-
plejico a el paraplejico geriatrico.
La formulacion de ayudas para la
marcha depende tanto del nivel, como
del tipo de personalidad y estilo de vida
previa, de elonde se conlemplan
necesidades, habilidades, deseos y
financiaci6n del lIsuario a corto y
mediano plazo. En mllchas ocasiones
las necesidades pueden ser resueltas
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con rnanejo creativo de elementos
simples y un buen entrenamiento mas
que con equipos costosos y compli-
cados:
I. Sillas de ruedas: se debe tener en
cuenta: talla, peso, edad. Tipo de
discapacidad y su pron6stico de
recuperaci6n 0 empeoramiento,
habilidades del usuario, usa dentro 0

fuera de casa, barreras arquitect6nicas,
durabilidad de la sil la. apariencia,
opciones disponibles, costa, manteni-
mienro y servicio.
Para ilustrar 10 personalizada que debe
ser In formulacion sirvan dos ejemplos:
el cuadriplejico alto requiere la
uti lizacion de una silla con soporte
cefal ico y propulsion electrica con
comandos no convencionales, en boca
o con fuerza res-idual de extremidades,
el paraplejico deportista solicitara silla
de cstilo deportivo can espaldar bajo,
aros pequefios y sin apoyabrazos. Se
busca crear una unidad silla/paciente,
2. Ortesis 0 aparatos ortopedicos que
permiten estabilizar las articulaciones
de miembros inferiores, y descargar
peso, se denominan segun In
articulaci6n que atraviesen como OTP
(ortesis tobillo pie) u ORTP (ortesis
rodilla tobillo pie) exigen un mayor
consumo energetico y es usual
combinar su uso para movilizaci6n en
ambientes cerrados, con la silla de
ruedas para utilizar en largas distancias
o en ambientes abiertos. Para mencio-
nar tambien 10 que son los aparatos de
marcha recfproca.
3. Muletas y caminadores aditamentos
que permiten descargar peso, mejorar
el equilibrio y ayudar a la propulsi6n
de la marcha. Se usan solas 0 en comb i-
naci6n con las ortesis.
4. Estimulaci6n electrica funcional
(FES, siglas en ingles).
La aplicaci6n de corrientes electricas
al nervio para restaurar algun grado de
control sobre la musculatura denervada
ha sido aplicada. Los musculos
comprometidos son estimulados a
traves del nervio en su punto motor, al
hacerlo de una forma secuencial se

produciran movimientos utiles. Se
requieren electrodos bien ubicados,
estimuladores de multiples canales y
un computador para lograr un resultado
perceptible, ya se ha registrado
experiencias en pacicntcs con apoplejfa
y pie cafdo que mejoran su marcha
mediante este sistema, asf como
cuadriplejicos que pueden tener agarre
o estirnulando el nervio frenico logran
respirar, sin requerir un ventilador
portatil. Sin embargo este sistema por
su complejidad no se ha difundido
extensamente en los medios c1fnicos.

COMPLICACIONES MEDICAS (I)

Que se pueden presentar son: iilceras
por presion infecciones urinarias,
estrenirnienro, sin embargo se trataran
mas a fondo las de trombosis venosa
profunda, disreflexia autonornica y
iilccras pOI' presion dada la gravedad y
deterioro que implican.

FIEBRE (6)

Es frecuente signo de infecci6n, pero
debe tenerse en cuenta la alteraci6n
termoregulatoria, en la cual los
lesionados por encima de T6 asumen
la temperatura ambiental (poiqui-
lotermia).
Si ya esta comprobada, la hebre, se
debe estudiar: trombosis venosa;
profunda, embolo pulmonar, osifi-
caci6n heterot6pica, impactaci6n fecal,
neumonfas. La infecci6n urinaria sueIe
cursar habitual mente sin fiebre.

TROMBOSIS VENOSA
PROFUNDA (TVP) (2,3)

Las seis primeras seman as son las de
mayor riesgo, decreciendo cuando hay
espasticidad, su incidencia va del 25%
al 100% dependiendo del medio
diagn6stico, su consecuencia el
tromboembolismo pulmonar ha sido
informada en el I% de los casos, la cllal
puede ocurrir sin evidencia de la TYP.
La medici6n rutinaria del perfmetro de
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las pantorrillas y muslos permit e
detectar tempranamente esia cornpli-
cacion, diferencias de un 0 mas
centfmetros son sugestivas.
Los diagnosticos difcrenciales en el
paciente lesionado medular son:
hemorragia intramuscular, celulitis,
osificaci6n heterotopica y fractura de
huesos largos.
Los estudios recomendados son:
Doppler-pletismograffa, sensible para
trombosis en el muslo y gammagraffa,
sensible para oclusi6n en la pantorrilla,
venograffa.
EI manejo se realiza con heparina que
luego se pasa a warfarina, adernas de
las medidas locales de repose en carna,
clevacion de la extremidad afectada.
medias con gradicnte de compresion,
compresi6n neumatica externa.
EI programa preventivo de la TVP
incluye (12):
Lesiones motoras i nco mpl et a s:
(duraci6n de la profilaxis) medias de
compresi6n, aplicaci6n de apararos de
compresi6n (dos seman as), heparina
5000 U cad a dace horas, (durante la
hospitalizaci6n si es un ASIA D, por
ocho semanas si es un ASIA C). Los
anticoagulantes deberfan iniciarse
d~ntro de las primcras 72 horas luego
de la lesi6n si no hay sangrado activo,
ni de trauma craneano, ni coagulopatfa.
Lesiones motoras completas: medias de
compresi6n 0 aparatos de compresi6n
(2 semanas) heparina no fraccionada
dosis ajustada al tiempo parcial de
tromboplastina tisular activada 0 si cs
heparina de bajo peso molecular se
aplican 30 mg dos veces al dia (por 10
menos ocho semanas)
Lesiones motoras completas con otras
factores de riesgo (fracturas de
extremidades, cancer obesidad, mayor
de 70 aiios, falla cardfaca 0 trombosis
previa) aparatos de compresi6n (dos
seman as), heparina ajustada al valor
normal alto de dosis fraccionada
ajustada al tiempo parcial de
tromboplastina tisular activada 0 si es
heparina de bajo peso molecular se
aplican 30 mg dos veces al elfa '(por 10
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rnenos 12 sernanas 0 hasta SlI salida de
rehabi liiacion).
Las movi l iz acioncs generales del
pacienre se postergan por siete dias y
las movi l iz ac ion es propias de la
extrernidad por 15 dras, luego se haran
suavcmcnte para evirar una hemorragia
por el mayor riesgo la warfarina.

D1SREFLEXIA AUTONOMICA
(OA) (1-3)

Es lin fcnomeno neurologico que se
presenta en los lesionados por encima
del control simpatico de TS, dichas
lesiones estrin por encima del flujo
esplacnico, ocurriendo como respuesta
vasoconstriccion en el [echo esplac-
nico, que serra controlado por los
centres elel lalla cerebral para la vaso-
dilatacion. Se produce por un estfmulo
in usual 0 nociceptivo (ui'ias encarnadas
distension de la vejiga, constipaci6n,
parto, entre otros) que causa una
estimulacion refleja del sistema
simp;-'itico.
Se produce una subita elevacion de la
presion arterial hasla 200/160, cefalea
pulsatil severa, bradicardia, enroje-
cimiento de la piel, vision borrosa,
congestion nasal, 10 que puede lIevar a
convulsion 0 evenlO cerebrovascular.
Se debe corregir la causa desenca-
denante (evacuar la vejiga, desimpactar
el recto, elc.).
Aplicar medicaci6n anticolinergicas
(propantelina, oxibutina), nitrogli-
cerina, amilnitrato, bloqueo con meca-
lilamina, en caso de riesgo para la vida
puede usarse anestesia espinal,
anestesico local sobre la ulcera par
presion 0 el esffnter rectal ayudan a
disminuir el estfmulo.

ULCERAS POR PRESION (1,2,3)

Lesiones de la piel, lejido eelular
subcutaneo, musculo y hasta hueso y
vfsceras que, ocurren pOI' un fenomeno
neurol6gico a los que se suman eventos
ffsicos COIllO la presion y la friccion.
Teniendo en cuenta que la presion en
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el lado arterial del capilar es de
alrededor de 32mmHg, las presiones
superiores a esta ocluyen la luz capilar,
10 que si se prolonga en el tiempo
llevara a dana tisular, es asf como al
estar sentado se ha registrado presiones
de 75mmHg en los isquiones, C0l110 se
aprecia la presion se ejerce sobre una
erninencia osea.
Esta sola complicaci6n incrementa la
morbilidad del paciente al producirle
una infecci6n cronica de los tejidos
blandos 0 una osteomielitis, aumenta
la estancia hospitalaria, somete al
paciente a tratarnientos medicos y
quirurgicos no con tempI ados cuando se
produjo inicialrnente la lesi6n medular,
de donde la prevenci6n es la
herramienta mas iitil.
La forma de prevencion incluye:
-Revision diaria de los puntos de
presion 0 eminencias oseas por debajo
del nivel de lesion en busqueda de
zonas eritematosas, enfasis en sacro,
isqlliones y trocfinteres.
-Cambia de posicion del paciente cada
30 minutos.
-Controlar la humedad (orina), higiene.
-Mantener 1a ropa de cama limpia y sin
arrllgas para evitar otras zonas de
presi6n.
-No colocar elementos como inflables
alrededor de la zona ulcerada, ya que
crean falsa seguridad y aumentan el
diametro de la zona isquemica.
En caso de producirse, el tratamjento
incluye, ademas de las formas de
prevenci6n, los siguientes estudios y
mancJo: radiograffas del hueso
subyacente, buscando osteomielitis.
Frotis, cultivo y antibiograma de tejido
del fondo de la ulcera, no son de
utilidad las muestras tomadas can
escobillon de la superficie que
revelarfin los germenes contaminantes.
Manejo conservador can debrida-
mienlo de los lejidos neerosados y
material purulento, curaciones diarias
con el metodo de colocar una gasa
humeda en soluci6n salina y dejar secar
para luego retirar junto can los detritos,
curaciones con solucion salina y

peroxide de hidr6geno ° acido acetico.
Eluso de agentes debridantes asf como
de enzimas proteoliticas es iitil.
Tratamiento quinirgico que incluye
debridamiento, remodelacion oseo,
colgajos musculares, miocutanecs
injertos de pie I son los metod as de
elecc ion para ulceras profundas y
aceleran los periodos de cicatrizaci6n
para desarrollar el programa de
rehabilitacion. En todos los casas debe
hacerse una dieta hiperproteica y
compensar la per d ida sangufnea,
incremental' la autoestima y respon-
sabilidad hacia sf mismo.

MANEJO OE REHABILITACION
A LARGO PLAZO (1-2,9,12)

Se bUSCHmaximizar la independencia
lograda durante la hospitalizacion,
tarnbien lograr la mayor reintegraci6n
a la comunidad, en ocasianes no se
encuentra una buena disposici6n par
parte del paeiente para participar en lin
programa de dicha naturaleza pOl' 10
que se Ie debe entusiasmar can
program3s de mantenimiento ffsico can
equipos de alia teenologia como el FES,
ortesis electronicas y desempenos de
alto nivel en silla de ruedas.
Se recomienda un control al mes de
haber salido y visitas trimestrales en los
das primeros anos Illega de la salida,
si no hay complicaciones, luego una
visita anua!. En estas visitas de control
se debe investigar:
-Sistema neuromusculo-esqueletico
por la aparici6n de complicaciones
cr6nicas como la siringomielia
postrallmatiea (Ia causa de em peo-
ramiento neurol6gico tardio, que puede
dirigirse cefalo-caudal mente) a la
osificaci6n heterot6pica. EI manejo
aport uno de la cifoescoliosis paralftica
postraumatica mejora la postura en
general y evita problemas respiratorios
secundarios. Los sfndromes pOl'
sobreuso de la extremidad superior en
hombro, coda y puna como el sfndrame
de lunel carpl3no, rupturas del
manguito rotador, sfndrome de
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pinzamiento de hombre, son quejas
frecuentes al estar estas extremidades
sometidas a un trabajo mayor.
-Piel por ulceras por presion.
-Tracto urinario por calculos, trauma
uretral, pielonefritis e insuficiencia
renal. Anualmente se debe solicitar una
urograffa excretora 0 en su defecto
ecograffa renal con rayos X de
abdomen, citologfa y biopsia vesical,
depuracion de creatinina urocultivo y
antibiograma, urodinarnia anual. En
algunos casas se recomicnda LIlla

uretrograffa retrograda.
- Intestino por esrrefiimiento cr6nico.
- Sistema cardiovascular hay riesgos
inherentes a 1a inmovilizacion. asf
como a los factores de riesgo previos.
En parrafos anleriores se trato sabre
trombosis venosa profunda y
disrreflexia alltonomiea, euyas
probabilidades de presentarse enla fase
croniea todavia existen pOI' 10 que la
fami lia debe ser entrenada en reconocer
estas complicaciones. EI riesgo de
enfermedad coronaria es alto, asf sea
de manera subclfnica, si el sujeto es de
edad se preSenlara can mayor
frecuencia hipertension y sus secuelas,
dadas las altas demandas energeticas
para su desplazamienlo el lesionado
medular merece un monitoreo
frecuente.
Las bradidarritmias son frecuentes en
el cuadriplejico debido al disbalance
simpatico parasimpatieo con lin mayor
predominio del vago, deben ser tratadas
con atropina.
- Sistema respiralorio, debe ser

1. Kraft G. Traumatic Spinal Cord Injury.
Physical Medicine and
Rehabilitation.C1inics of North America.
Philadelphia: W.B Saunders Company.
1992: 919.

2. G(Hmgold J Editor. Rehabilitation Medicinc.
The C.V Mosby Company. St Louis 1988:
147-194.

3. Staas W, Formal CH, GershkofT A et at.
Rehabi litalion or the Spinal Cord injuried

ensenado el pacierue Y: familia a la
forma de inducir la tos, la sirnulacion
de un suspiro de forma peri6dica ayuda
a prevenir atelectusius en pacientes con
reserva pulmonar limite, los que tienen
poea reserva inspiratoria se recomienda
el usa de una espirornetria incentiva
como ejercicio y para detectar proble-
mas en este sistema tempranamente. La
vacun ac ion periodica contra 13
influenza y el neumococo es una
rccorncndac ion para aquellos con
dificultades en la respiraci6n. Control
anual de capacidad vital y recomen-
daci6n especifica para dejar de fumar
y bajar de peso, circunstancias ambas
que empeoran la respiraci6n. La
intluencia de la espasticidad en la caja
toraccica y musculatura abdominal
tiene un efecto benef'ico al mejorar el
volumen corriente y la capacidad vital
en los 3~6meses luego del accidente
porIa eliminaci6n del torax parad6jico.
EI incremento de tono en la
mllsculatura abdominal nyuda a In
funci6n diafragllHltica, no ha siclo
doclimentado que el disconfon que
presentan los pacientes par la
hi penon icidad toracoabdom inal
intluya en los parametros respiratorios.

PRONOSTICO (5,7-8,10)

Se puede hablar de UIlOS prediclOres
tempranos entre los que se halla el
ASIA. que realizado " las 72 horas
inform3 sobre si la lesi6n es completa
(pobre pronostico) 0 incompleta (mas
favorable, en un estudio citado en 7)
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los pacientes que ingresaban con
Frankel CoD,87% cstaban caminando
al ana)
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recuperacion luego del accidente y mas
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AEXMUN, la comunidad y la television

EDUCACION CONTINUADA

Por: Dr. Antonio Ramirez Solo, MD., Presidente de A EXMUN.

INTRODUCCION

Como su nombre 10 indica, la
educacion continuada es LIlla accion
formativa, permanente e ilimitada par
el significado progresivo y arnplio de
sus motivaciones en LIlla sociedad
creciente en sus necesidades y sus
expectativas.

La anterior cobra la mayor importancia
cuando se trata de la salud, viendose
esta como un permanente bienestar
individual y colectivo dentro del
contexto bio-sico-social.

La Universidad Nacional no puede ser
ajena, bajo ninguna cirCllllstancia a este
gran prop6sito en el area medica y
afines, con mayor razon cuando a
traves del proceso formati vo docente-
asistencial ha aculllulado tanto
conocimiento sobre la comunidad, 10
que Ie ha permitido formar
profesionales en todas las areas de la
salud gracias a est a misma comunidad,
constituyendose este hecho en un gran
motivo para su programa de educacion
continuada, a manera de apremiante
contraprestaci6n de parte de nuestra
Alma Mater, en procura del bienestar
para los colombianos.

./USTIFICAClON

Es imperioso dar perml.1nente
instrucci6n a la comunidad en un
campo fundamental e imprescindible
para el bienestar del indivicluo y la

sociedad como es el de la salud, en
rcspuesta a las crecientes necesidades
existentes y a los grandes avances
cientfficos y tecnol6gicos desde el
punro de vista de la prevencion, la
atenci6n y la rehabilitaci6n, en favor
de la nifiez, la persona adulta, la mujer
embarazada y la tercera edad, con el
fin de disrninuir la morbi mortalidad,
con incremento de bienestar y de
productividad, a traves de la
instrucci6n audiovisual por un medio
masivo y objetivo como e s l a
television.

OB./ETIVO GENERAL

Con este programa grande de
educaci6n continuacla se espera inducir
permanentemente un cambia en la
comunidad en favor de la salud
individual y colectiva can base
prilllordialmellte en la prevenci6n y
acciones fundamentales de atenci6n y
rehabilitaci6n en frente de realiclades
de una sociedad cambiante.

OB./ETIVOS ESPEcIFICOS

Teniendo como fundamento el objetivo
general, los objetivos especfficos son:

a) Lograr en la cO!11unidacluna actitud
positiva en favor de la Salud Infantil
(desde In etapa Prenatal hasta los 18
afios). de la Salud del Adulto.
preservando y promoviendo
motivaciones productivas a traves
del trabajo y la parlicipaeion, de la

salud en la franja Materno lnfantil
con elementos basicos de cariicter
Gineco-Obstetrico y cle la salud en
la Tercera Edad y su entorno.

b) Instruir a la comunidad a traves de
cada LIlla de las fraujus (are as del
conocimiento antes mencionadas)
con base en los grandes avances
cientfficos. creando en ella una
act itud de prornoc ion y de
autogestion en favor de la saluel.

c) lnforrnar y enseiiar a aplicar los
variaelos recursos con que se cuenta
para recuperar y preservar la salucl,
cientfficamente. en cacla una de las
areas anotadas.

d) lnstruir a la comunidad sabre la
organizaci6n oricial y privada
existente, relacionada con la salue!.
sus norm as. sus marcos jurfdicos.
su regimen administrativo. sus
mecanisl1los operativos. formas ele
acceso. entidacles aclscritas y otros
elementos vigentes en las leyes y los
dec ret os. haciendo de esta
organizaci6n actual y vigente un
elemento familiar. cordial def<kil
comprensi6n y asimilaci6n como
parte de la coticliancidad.

e) Instruir sobre el alcance del
bienestar bio-sico-social en el
entorno. en el ecosistema y sus
acciones recfprocas clentro de un
espacio que es propio de la
comunidad.
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RECURSOS

EI rccurso mas imporrame con el cual
se cuerua para estu gran actividad, es
el Personal Docente de la Faculrad de
Medicina de b. Universidad National
can roda su experiencia en sus
hospiralcs universitarios de San Juan
de Dios, lnstituto Materna lnfantil.
Hospital de La Misericordia. Hospital
de San Carlos y dem.is c enrro s
nsi ste nciale.s del area de influencia
c1ocente-asistcncial en el pafs. amen de
OITOS elementos fundal11ellta]es C0l110

son sus variJdas y contilluadas lfneas
de investigacion en el campo de la
salucl. reconocictas \lacional e
internacionallllente. en un modele
interdisciplinario. COil el apoyo de arras
areas tecnicas. hUl1lanfsticas. jurfdicas.
econoll1lcas y artfslicas de la
Universidad Nacional.

La experiencia de la Facultad de
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Medicinu en la acci6n formativu. esui
repregetu adn por su trayectoriu de mas
de 130 ana.'). egresando profesionalcs
a traves del servicio y la investigacion
al tenor de los programas de prcgrado
para medicos generales. adcrnas de los
programns de postgrado en rodus las
especiulidadcs mcdicas. 10 cual seria
irnposiblc si no fuera de la mano de la
i nmen sa labor asistcnc ia l en los
diferentes se rvic io s de urgencias.
c on sulr a e x t ern a , servicios
ambulatories y hospitalizaci6n. de
cientos de miles de pacientes por a1io
en calidad de servicios hospitalarios de
referencia nacional para todas las
patologfas conocidas especial mente en
el medio colombiano.

Para el meneionado fin especffico,
docente-asistencial. In Universidad
Nacional. a traves de la Facultad de
Medicina cuenta con las siguientes
dependeneias: Departamentos de:

Cicnci as Fisiol6gieas, Cirugf a.
Ginecologfa y Obsietricia, Irnagenes
Diagn6sticas, Medi ci na Interna,
Microbiologia, Morfologia, Nutricion,
Patologia, PcdiatrIa, Psiquiatrfa,
Rehabilitaci6n, Salud Publica y
Tropical, Terapias; Instituro de Salud
ell el Tropico, Institute de Genetica,
Centro de Epidemiologfa Clfnica y
Centro de Fisiologia del Ejercicio. Sus
Unidades especializadas por area del
conocimiento medico, sus laboratorios
especfficos, amplfsimo material
bibliografico, excelentes apoyos en
InformMica Medica y medios
audiovisuales, junto con un altamente
calificado recurso humano en el area
administrativa, ademas del
Departamento de Television y Radio de
la Universidad Nacional, con Sll id6neo
personal y eqllipos correspondientes
para produccion y ediei6n de
programas para estos indispensables
medios de comllnicaci6n.


