EDITORIAL

DIEZ ANOS DE LA REVISTA “MEDICINA INTERNA”

on el presente numero seinicia el Volumen 10 de
c nuestrarevista, cuya continuidad ha sido posible
gracias a la accién de las diversas Juntas Direc-
tivas de la Sociedad desde 1985, aiio en el cual dio sus
primeros pasos para insertarse en el medio cientifico-
médico del pais. Dicha actitud, traducida en una mani-
fiesta y decidida posicién de lucha para mantener su
vigencia, se ha hecho igualmente presente en el apoyo
sélido y permanente al Comité Editor, lo que ha permi-
tido el resultado final: diez afos de fructifera existencia,
circunstancia que adquiere gran significacion en el
contexto de la situacion de las revistas cientificas en
Venezuela descrita hace varios afios por el destacado
investigador Dr. Tulio Arends, quién al analizar sus
caracteristicas, encontré faita de continuidad de mu-
chas de ellas.

Por tal motivo, la Junta Directiva Nacional que rige
los destinos de la sociedad en la actualidad, el Editor y
el Comité de Redaccién de la revista han considerado
pertinente dedicar este editorial a la conmemoracién de
ese hecho tan relevante para el presente y el futuro de
los Internistas de Venezuela.

En efecto, nuestra asociacion fundada el 18 de Abril
de 1956, requeria de una publicacién que se constituye-
ra en una tribuna para el avance y progreso de la
especialidad, que permitiera asi, no sélo la edicion de
los trabajos de investigacién, articulos de revision y las
presentaciones de casos clinicos elaborados por los

miembros de la Sociedad en todo el pais, sino que
también facilitara la divulgacion de los aspectos
doctrinarios de la Medicina Interna, el analisis de los
problemas que afectan la labor de los Internistas, las
cuestiones docentes de la formacién de los especialis-
tas y muy especialmente que pusiera de relieve la
extraordinaria labor que hemos cumplido en la nacién
en el desarrollo de la medicina nacional.

Era imprescindible entonces asumir este reto, mas
aun, ante la distorsién que se habia venido produciendo
endiversos paises y que por supuesto se hizo presente
también en Venezuela, de las reales perspectivas de la
Medicina Interna —entendida acorde a la definicién de
la Sociedad— como consecuencia de un ejercicio mé-
dico en el cual latendencia a la especializacién en areas
cadavez mas reducida, pareciaconvertirse en unatesis
de tal magnitud que incidia tanto en la configuracién de
los servicios de atencién, como en los conceptos de los
gerentes de la salud y que por supuesto tenia sus
efectos en la comunidad nacional.

Una prueba de ello, fue la eliminacién sorpresiva y
sin fundamentos de la Seccién de Medicina interna del
Ministerio de Sanidad y Asistencia Social, como si la
representatividad institucional de la especialidad no
fuese necesaria, debilitando asi todos los programas en
ambulatorios y en los servicios hospitalarios generados
especialmente a partir de 1958, en buena medida por ia
clara percepcion del Dr. José Ignacio Baldé sobre el
papel de ia Medicina Interna.
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Enese camino, latendencia ala subespecializacion
estaba siendo interpretada como la consecuencia casi
fatal de ser la Medicina interna una practica profesional
transitoria, cuya transcendencia e importancia no era
entonces consona con las necesidades investigativas,
asistenciales y docentes de las naciones.

La Sociedad mantenia una lucha constante en
contra de esos criterios, basada en las tendencias
mundiales sobre la urgencia de promover la Medicina
Interna Generalista, tendencia que se estaba dando
incluso primordiaimente en las naciones industrializa-
das, cuyos organismos de salud -——como ocurre en los
Estados Unidos— han colocado al Internista como un
recurso clave de las politicas a seguir. Por eso, deman-
dé siempre la reapertura de la mencionada seccién y la
debida conceptualizacién de la Medicina Interna por
parte de los sectores oficiales y privados.

No obstante, requeria de un drgano oficial que
pudiese reflejar ia labor de los Internistas venezolanos
en los campos antes mencionados: en la creacién de
conocimientos, en las tareas de prestacion de servicios
y en la educacion médica y en el cual la directiva y los
miembros de la sociedad pudieran exponer la realidad
del porvenir de la Medicina Interna y donde ademas
tuviese cabida los trabajos resuitantes de las Jornadas
y Congresos.

En estos diez afnos hemos logrado muchos de esos
objetivos. Podemos afirmar que los numerosos articu-
los de la revista elaborados fundamentaimente por
Internistas, revelan el potencial humano de la sociedad
que en toda Venezuela esta dando muestras de su
dedicacion a la investigacion clinica, a la formacion de
médicos, a encomiables labores intra y extra hospitala-
rias de indudable beneficio para las colectividades.
Destacamos en ese sentido, que nunca nos ha faltado
trabajos de esa indole y que en su inmensa mayoria han
sido bien aceptados por los expertos que designamos.
Pero ademads, en esta década se han editado también
numerosos articulos en la seccién: Medicina Interna,
educacion médicay comunidady en los editoriales, que
conforman en conjunto una bibliografia fundamental
para apreciar la pertinencia de la especialidad en la
presente época y en las perspectivas del futuro.

El apoyo que la valorizacién de estos conceptos ha
tenido en el rol que desempenan la Junta Directiva
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Nacional y las de los capitulos es indiscutible y asi se
nos ha comunicado, hacho que nos enorgullece porque
como se afirmé en el primer editorial del Voiumen 1,
Ndmero 1 de 1985: “La capacidady posibilidad de difun-
dir estos principios fue la principal motivacién para
luchar por la instauracién de nuestra revista”.

No hay duda que la empresa de mantener a todo
trance la continuidad no ha sido facil. En varias ocasio-
nes tambale6 por problemas econémicos, dado elincre-
mento de los costos, pero hoy gracias al empeiio, a la
intensa labor realizada, podemos sefalar, como lo
demuestra la aparicién en la actualidad de los nimeros
en los lapsos previstos, que no habra nada que detenga
su proyeccién hacia el porvenir, si mantenemos el
espiritu de trabajo y de solidaridad que se ha llevado a
cabo, en el cual ha tenido preeminencia el orgullo de
hacer algo por una especialidad con la cual nos senti-
mos tan comprometidos.

Si bien hemos recibido muy diversos y calificados
comentarios favorables sobre la calidad de la revista,
estamos conscientes de que debemos activamente
esforzarnos por su superacion, por lograr cada dia el
incremento de esa calidad y en eso se comprometen ia
directiva de la Sociedad, el Editor y el Comité de
Redaccion.

Esperamos que todos los Internistas de Venezuela
continden enviando sus colaboraciones, sus observa-
ciones y que la distribucién de la revista alcance las
metas que la sociedad aspira.

Por ultimo, al agradecer a todas las personas e
instituciones que nos han apoyado queremos recordar
en este espacio, para que cada Internista haga suya la
responsabilidad de mantener la revista “Medicina Inter-
na”, las palabras también contenidas en el editorial del
primer numero, referentes a las motivaciones de su
origen: “Es la cristalizacién de un anhelo, de una espe-
ranza que en el transcurso de los afos ha estado
presente en todos los Internistas venezolanos, quienes
aspiran no sélo a enaltecer cada vez mas la especiali-
dadsinotambién a poseer un medio, una via propia para
expresar sus opiniones y realizar las publicaciones
provenientes de su trabajo diario, de sus labores docen-
tes y asistenciales”.



ARTICULOS DE REVISION

ROL DE LA UNIVERSIDAD EN LA SITUACION DE SALUD
DE LA POBLACION. EL CASO DE LA UNIVERSIDAD
CENTRAL DE VENEZUELA

Dr. Simén Muiioz Armas*
Dr. José Félix Oletta L.**

INTRODUCCION:

| andlisis del papel de las Universidades Lati-
E noamericanas en la elevacién del nivel de salud

de la poblacion, fue iniciado en 1988 como parte

del Proyecto SALUDUAL, por la Unién de Universida-
des de América Latina (U.D.U.A.L.), con las Asociacio-
nes Latinoamericanas de Medicina, Odontologia y En-
fermeria.' Los objetivos del proyecto se sintetizaban
en;

1. Inscribir el potencial de la Universidad Latinoameri-
cana en la meta social: salud para todos en el afio
2000 a través de la estrategia de Atencién Primaria

2. Trabajar en conjunto con las asociaciones de Cien-
cias de la salud (U.D.U.A L.), aumentando su capa-
cidad cientifico-técnica en funcién de la salud de la
poblacién.

3. Cooperar con los paises latinoamericanos y la OPS-
OMS en el fortalecimiento y desarrolio de los Siste-
mas Locales de Salud, bases fundamentales de

Rector de la Universidad Central de Venezuela

Director de la Escuela de Medicina Vargas —Facuitad de
Medicina— U.C.V.

1]

Trabajo presentado en la reunién de la OPS-OMS sobre
“El rol de las Universidades y la situacién de salud de la
poblacion. Washington —Estados Unidos— Septiembre 1993.
Recibido para su publicacién en Octubre de 1993.

transformacion de los Sistemas Nacionales de Sa-
lud.

Desde 1988 la Facultad de laU.C.V. y sus Escuelas
con sede en la ciudad de Caracas, se incorporan en
conjunto con ofras instancias universitarias, asisten-
ciales, gremiales, estatales y comunitarias a finde cons-
truir una propuesta universitaria venezolana —muchas
veces reclamada—; en respuesta a nuestras particula-
ridades nacionales, e inserta enla propuesta latinoame-
ricana, dado los nexos culturales, sociales y econémi-
cos propios de la regién.2 En el proceso de discusién
participaron también activamente las Facultades y Es-
cuelas de Medicina, Odontologia, Farmacia, Veterina-
ria, Arquitectura, Ingenieria, Enfermeria, Nutricion, Aso-
ciaciones Gremiales, Organismos Prestadores de Sa-
lud, Organizaciones Comunitarias, Representaciones
Estudiantiles de las diversas Facultades y Escuelas. Se
realizaron dos encuentros Nacionales y tres Regionales
para culminar en la Conferencia integrada Universidad
Latinoamericanay Salud de la Poblacién en LaHabana,
en 1991, evento fundamental, convocado para definir
en el contexto latinoamericano la mision y funcion de la
Universidad, y la definicién de estrategias en beneficio
de la salud, de la educacién y de la vida misma de
nuestra poblacién con especial énfasis en la atencién
de grupos sociales mayoritarios, periurbanos y rurales
caracterizados por un gran deterioro de su calidad de
vida, desigualdad social y pobreza critica. Situacion
ésta, agravada por la crisis econdmica prolongada que
padecen nuestros paises y que se refleja de manera
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determinante en las politicas que desarrolla el Estado
en &reas de interés social, que como consecuencia de
una disminucion real de los ingresos, sufren el efecto
negativo mas importante.

Esta situacién se ve hoy con una tendencia a
empeorarse, con motivo de las decisiones y compromi-
sos politico-econdmicos internacionales de consolidar
propuestas neo-liberales para el -crecimiento economi-
co en respuesta a la crisis latinoamericana, que llevan
a una reduccion del aparato estatal, a un estimulo
creciente ala economiade mercado, aunaimplantacién
progresiva de acciones de privatizacién en diferentes
sectores del patrimonio social previamente administra-
dos por el Estado.

No escapa la Universidad a este nuevo escenario,
prueba de ello son los serios problemas que afronta
para cumplir su mision social y su intensa lucha en
preservar su autonomia y otras responsabilidades
institucionales asi como para reclamar los medios eco-
némicos necesarios para su funcionamiento, cada vez
mas restringidos. “Pero no son Unicamente las limitacio-
nes externas, sino también el efecto de sus propias
contradicciones o sulimitacién para anticipar o acompa-
far transformaciones sociales e institucionales que
ocurren en otras instancias de la Sociedad y el Estado.
La Universidad Latinoamericana esta desfinanciada,
sobrepoblada e infraequipada de ios medios necesa-
rios, lalucha cotidiana es unalucha por la sobrevivencia,
por impedir un mayor deterioro en lo académico, cien-
tifico y en su proyeccién social”. Este ultimo aspecto
recogido del relato general de la Conferencia de La
Habana* y la pérdida creciente de intelectuales, coloca
en una perspectiva dramatica, la participacién de la
institucién si no acometemos con autocritica, y con la
suficiente determinacion, nuevas formas de accion des-
tinadas a garantizar el cumplimiento de los compromi-
sos de la Universidad con la poblacion; a saber: orien-
tacion filosofica y conceptual, creacion de conocimien-
tos, formacién de personal, prestacién de servicios y
desarrollo de tecnologias.

Una de esas nuevas formas de accion es la Pro-
puesta Universitaria y Salud de la Poblacién?.

Esta propuesta se destaca por ser amplia y demo-
cratica y utiliza un instrumento aglutinador de esfuer-
zos, verdadero eje de andlisis y proposiciones consis-
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tente en la Estrategia de Atencién Primaria de Salud, de
gran vigencia sociopolitica, en donde la Institucion
Universitaria participa activamente en ia elaboracion de
planes de Extension, Estudio, Trabajo e Investigacion
con la:

1. Incorporacién,aportacion y discusién por parte
de las Facultades, Escuelas de Ciencias de la
Salud en el campo de la Atencién Primaria de
Salud (APS) enforma global y no aisiadamente en
los Departamentos y Catedras de MPS y Salud
Publica.

2. Incorporacion, aportacién y discusién por parte
de Facultades y Escuelas diferentes a las Cien-
cias de la Salud y otras Instancias Universitarias
en actividades ligadas al asesoramiento, orienta-
ciény otros aspectos de soporte vinculados conuna
estrategia relevante e interdisciplinaria,en beneficio
de la calidad de la vida.

3. Participacién activa de los diferentes profesio-
nales de ia Salud en conjunto con la Universidad
y los organismos dispensadores de la salud en
la planificacién, disefo, dicusion, ejecucion y eva-
luacion de programas de indole académica, de
servicios de salud, gerencia, metas y programas de
APS y el establecimiento de acuerdos y convenios
de cooperacién interinstitucional e intersectorial.

4. Participaciondelos profesores y estudiantes de
las ciencias de la salud en el disefio de los
planes de estudio y en su incorporacién en los
nuevos planes docentes, en estrategias educativas
de aprendizaje-trabajo desde el comienzo de la
carrera mediante ejes curriculares que le permitan
su participacion en diversas acciones de APS en
ambientes de la Comunidad y de la red de servicios
de salud como parte integral de su formacion ciuda-
dana y profesional con un acentuado espiritu y
vocacion de servicio, sensibilidad social y no como
un apéndice a su formacion.

5. Cooperacion activa de la OPS-OMS en aspectos
conceptuales, organizativos, técnicos y financieros
con plena autonomia de los participantes, para la
expresiony conceptualizacién de propuestasy con-
clusiones.



ANALISIS DE LA EXPERIENCIA

1. En el momento actual y a pesar del esfuerzo
realizado en los {iltimos cinco anos, la Universidad
no estd homogéneamente preparada para actuar
como agente promotor del cambio en salud constituido
por la estrategia de APS. Sin embargo hay un compro-
miso creciente hacia esta modalidad de ensefanza-
aprendizaje. Se vienen desarrollando nucleos de traba-
jo, especialmente en areas de ciencias de la salud y se
han emprendido en todas ellas cambios curriculares
importantes que involucran ala APS como eje curricular
de importancia. Para facilitar el proceso de incorpora-
cién de la Universidad, en el afo 1991 se disei6 el
Programa de Reforzamiento de los Distritos Sanitarios
1y4delaciudad de Caracas para su transformacion en
Sistemas Locales de Salud. Este Programa elaborado
con la participacion y colaboracion del MSAS y OPS-
OMS, esta desarrollando un sistema de redes
ambulatorias de alta capacidad resolutiva, con el apoyo
del Hospital Vargas de Caracas y la Escuela de Medici-
na Vargas en el Distrito Sanitario 1 y del Hospital
Universitario de Caracas y de la Escuela de Medicina
Luis Razetti en el Distrito Sanitario 4.% Estas experien-
cias piloto vienen siendo evaluadas en forma construc-
tiva a fin de identificar logros y superar dificultades. En
todas estas acciones participan directamente las comu-
nidades que comienzan a incorporarse en la ejecucion
y analisis de los resultados de la experiencia.

Los proyectos para implementar la estrategia de
APS, actuaimente en desarrollo experimental, constitu-
yen aiternativas validas de accidn que deben ser eva-
luadas y adoptadas en forma permanente y oficial en el
sector educativo y en el sector dispensador de salud.
Solo un serio compromiso politico articulado por parte
de todos, permitiria la viabilidad de la propuesta. Cada
quien debera asumir la cuota de responsabilidad y
poder que le compete en el entorno de lo principista, lo
cientifico, lo concreto y lo operacional.

2. Se identifica una contradiccién en la disposi-
cion del estado en asumir un modelo de desarrolio
econémico neo-liberal con programas de privatizacion
del sector asistencial de la salud, el estimuio de la
economia de mercado y el olvido de los programas
masivos de prevencion y promocion de la salud y por
otro lado el esperado apoyo estatal a estos programas
y servicios publicos para ia atencion equitativa de las
demandas de la poblacidn através de laimplementacion
efectiva del Sistema Nacional de Salud, como respues-
ta a la exigencia del principio de justicia distributiva.

A pesar de esto, resuita promisorio que poriniciativa
conjunta del Estado y la Universidad, se haya logrado la
Declaracién Conjunta de Principios, relativa a la activi-
dad de integracion docente-asistencial, de investiga-
cidény extension del MSAS y los Institutos de Educacion
Superior el 19 de mayo de 1992, cuyos postulados basi-
cos debenregirlas relaciones entre los entes formadores
del recurso humano en salud y el MSAS y alcanzar el
objetivo comun: “Promover el bienestar integral de los
habitantes del Pais y lograr una mejor calidad de vida”.’

3. Queda pendiente analizar y discutir vias de
enlace entre universidades, Estado y organismos,
corporaciones e instituciones con capacidad cientifi-
ca, gerencial y financiera, muchas de ellas ajenas al
sector salud tradicionalmente definido, pero con el
compromisoy lacapacidad de participaren el desarrollo
equitativo de la poblacion.

Un buen ejemplo es la Comisién Nacional Perma-
nente de APS en donde todos los sectores deben estar
representados, incluyendo la representacion de la Co-
mision Interuniversitaria de APS. El papel y la actividad
de estas Comisiones debera ser reforzado.

4. Lo anterior lleva a definir la responsabilidad y
la cuota de participacion universitaria, marcada por
unaclara voluntad politica interna y precisa delimitacion
de infraestructuray personaldisponible. En ninguncaso
se trata de sustituir a los organismos dispensadores de
salud. Requiere ademas reorganizacion interna, esti-
mulo paralas Comisiones de Extensiony las Oficinas de
Relaciones Institucionales que deberan asumir con
responsabilidad estas funciones. Un objetivo primordial
sera discutir el rol histdrico de la Universidad en funcion
de la Sociedad y los mecanismos de vinculacién e
incorporacioén en la Sociedad a la que pertenece. Esto
despierta resistencia en sectores, mentalidades y pro-
yectos que conviven en la Universidad y fuera de ella.

5. Desde 1990 se vienen dando formas de vincu-
lacién y convenimiento de la Universidad con los
Municipios, Alcaldias y Comunidades. Los resulta-
dos han sido limitados como consecuencia de numero-
sos factores socio-politicos y econémicos de los grupos
e instituciones participantes.

Nuevos intentos de vinculaciéon y cooperacion so-
bre la base de proposiciones, objetivos y metas comu-
nes han sido realizados en 1992 y 1993 con la Aicaldia
de Caracas y otras instituciones.

6. El acercamiento de la Universidad a la Pobla-
cion constituye un reto fundamental y es condicion
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esencial para el éxito del proyecto; debe hacerse con
especial cuidado puesto que toca el terreno de la
pertenencia social y el espacio geografico y cuitural de
las Comunidades. Las experiencias Universidad-Co-
munidad deberan realizarse bajo los preceptos de mu-
tuo interés, respeto y beneficio, reciprocidad y
enriquecimiento cultural. Los programas académicos
deberan ser suficientemente flexibles para adaptarse a
las condiciones y necesidades de las Comunidades y
deberan procurar su participacion efectiva, sostenida y
relevante, evitando que éstas acepten pasivamente la
presencia universitaria o que se establezcan relaciones
de dominacién o liderazgo que puedan conducir a la
subordinacién de las Comunidades a los intereses
académicos o imstitucionales. Alrededor del proyecto
salud y calidad de vida se estd gestando una nueva
propuesta de relacién entre los universitarios entre si y
entre los universitarios y la poblacién. Los resultados
deberan ser seguidos con mucho cuidado e interés ya
que es un proceso complejo, dificil y lento, La experien-
cia universitaria en las Comunidades en nuestro medio,
es muy reciente como para haber vencido ias resisten-
cias, desconfianzas y temores naturales de todos los
actores de esta propuesta de relacién.

7. El redisefio curricular para el perfil profesional
deseable y para la contribucidn de la Universidad a la
estrategia de APS se ha caracterizado en nuestra
experiencia?®, desde 1989 a 1993 por las siguientes
etapas o vias para su desarrollo que han contado con
continuidad administrativa, académica y evaluativa.

a. Establecimiento de lineas curriculares conver-
gentes e integradas donde se encuentren
involucrados todos los niveles de atencién y todas
las areas del saber y el hacer en salud.

b. Modelo de ensefianza-aprendizaje basadoenla
planificacion de la integracién de la docencia,
asistencia, extensién e investigacion. Forma-
cién integral temprana en terreno extramural. Tra-
bajo en equipo y desarrollo de habilidades y destre-
zas apropiadas a los diversos ambientes de trabajo.
Planes de estudio flexibles dentro de los limites de
la sistematizacién del conocimiento y rigor acadé-
mico con un desarrollo critico y progresivo de com-
plejidad creciente, siguiendo la metodologia de “en-
sefar y aprender haciendo”, basada en principios
éticos, cientificos y dela solucién de problemas, con
entrenamiento en servicios e investigacion.

c. Gerencia de administracion. Responsabilidad
compartida entre las partes involucradas (el Esta-
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f.

do, la Universidad, los Gremios, la Comunidad),
cuyo modelo administrativo esta en desarrollo. Ha
presentado dificultades en los diversos programas
pilotos, atribuibles en parte a la limitacién de recur-
sos financieros.

La experimentacién en modelos alternativos
—IDAl—, muestra retraso importante en progra-
mas dirigidos a los profesionales de las ciencias de
la salud, docentes, funcionarios asistenciales y
miembros de la comunidad.

La transformacion curricular se viene desarro-
flando sin interrupcién, en los primeros cuatro afos
de la experiencia®, especialmente por la participa-
cion de los Departamentos de MPS en actividades
extramurales. La ubicacién de la experiencia do-
cente en estos ascenarios ha debido flexibilizarse
hasta el punto de utilizar ambientes no asistenciales
(escuelas, liceos, hogares de cuidado diario, guar-
derias, pre-escolares y comunidades), como con-
secuencia de limitaciones e ineficacia de la red
asistencial ambulatoria, huelgas, inestabilidad so-
cio-politica, inseguridad y otros imponderables ex-
ternos a la Universidad. Se ha iniciado aunque
lentamente el proceso de participacion de los De-
partamentos Clinicos y las Ciencias Basicas. El
riesgo de retroceso en la reforma curricular existe,
sobre todo sino se logra una forma estable de
insercion universitaria extramural, dada la resisten-
cia de los sectores universitarios (profesores, auto-
ridades y estudiantes), la de los entes prestadores
de servicio y la de las comunidades, insuficiente-
mente preparadas para ser abordadas. Las dificul-
tades parecen acentuarse en los escenarios extra-
murales urbanos, cuyas caracteristicas socio-poli-
ticas resultan ser mas complejas que las de las
comunidades rurales en donde se insertan algunas
universidades.

E! proceso de produccién de tecnologia alterna,
bienes y servicios comienza a ser evaluado y la
experiencia obtenida conocida por todas las partes
e instituciones participantes; como ejemplos de
ellos estan las Jornadas de Evaluacién de la Refor-
ma Curricular en APS. Facultad de Medicina UCV
Mayo 1993 y las realizadas por la participacion de
varias universidades nacionales en Barquisimeto,
Lara Junio-1993 y la reunién nacional sobre
curriculum en las universidades venezolanas en la
ciudad de Mérida, Estado Mérida en Julio de 1993.



g. Se estudia la incorporacion de las Escuelas de
Medicina al proyecto de control de endemias
periurbanas y rurales, programa patrocinado por
el MSAS, el Instituto de Biomedicina de la Facultad
de Medicinade laUCV y el Banco Mundial. Entre los
propdsitos de dicho programa estan la formacién de
personal y la facilitacion e incentivo a la investiga-
cion basica y aplicada en el area de la APS (Julio
1993).

h. Se abren espacios para el intercambio y debate
interuniversitario para la evaluaciéon y refor-
mulacién constante en APS. Tal es el caso de los
cinco talleres de la Facultad de Medicina de la UCV
en 1991 y que precedieron a la propuesta del
Proyecto: “Fortalecimiento de los distritos sanitarios
1y 4 —drea capital—" y su transformacién en
Sistemas Locales de Salud®, y el taller de Politica de
recursos humanos e integracion docente-asistencial.
MSAS, UCV, Mayo 19927, ambas actividades aus-
piciadas adicionalmente por OPS-OMS,

En suma, coincidimos con H. Malaga, representan-
te de la oficina OPS-OMS en Venezuela, quién sostiene
que la intervencion de la Universidad en la situacion de
salud de la poblacién, debe ser concebida como una
aplicacion de las orientaciones estratégicas y priorida-
des programaticas que durante la XXIlI Conferencia
Sanitaria Panamericana (Septiembre 1990), aprobaron
los ministros de salud de las Américas, a saber: 1. la
intervencion de la salud en el proceso de desarrollo, con
una politica alternativa que concibe el crecimiento eco-
némico con equidad, en el marco del principio de justicia
social. 2. La reorganizacién del sistema de salud propi-
ciando el fortalecimiento y desarrollo de los Sistemas
Locales de Salud. 3. La focalizacién de las acciones en
ios grupos de alto riesgo. 4. La promocion de la salud,
por lo cual es indispensabie la paz, la educacion, la
vivienda, la alimentacion, el ingreso, la estabilidad del
ecosistema, la conservacion de los recursos, la justicia
social y la equidad en una ampliacion de la definicién
que permite incluir a todos los sectores universitarios y
no universitarios para que participen activamente. 5. La
utilizacion de la comunicacion social para que la pobla-
cion pueda tomar decisiones, con la debida informacion
en lo concerniente a su salud individual, a la de su
familia y a la de la comunidad®.

Quedan muchas tareas que hacer en donde se
identitican grandes dificultades y resistencias al cam-
bio, entre ellas; las provenientes del propio modeio
educativo tradicional, los conceptos predominantes
acerca del proceso de salud-enfermedad, con marcado

acento biolégico y clinico y pobre interés en los determi-
nantes sociales del proceso. Las expectativas de los
profesionales de la salud y la de los docentes y sus
influencias sobre las expectativas de los alumnos. El
modelo asistencial dominante que limita o desvirtua los
intentos de integracion docente-asistencial y de inves-
tigacion. Los conflictos entre universidad y sistemas de
salud. La inestabilidad, crisis socio-politica y econdmi-
ca, la dificultad para la incorporacion en las comunida-
des y la falta de experiencia de la Universidad para
abordar el trabajo en comunidad y escenarios
extramurales.

A pesar de todo, el proceso ya comenzé, supone
otro modelo de Universidad, moderna, anticipadora,
pertinente, participativa, critica, comprometida y dis-
puesta a aceptar el reto.
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MEDICINA INTERNA, EDUCACION MEDICA 'Y COMUNIDAD

PERSPECTIVAS DE LA MEDICINA INTERNA
¢ MAS GENERALISTAS?

Dr. Carlos A. Moros Ghersi*

definir la especialidad en 1973', tomé en consi-
deracion los aspectos esenciales del ejercicio
de esa préctica profesional en nuestro pais y por ello, la
catalogé como una “especialidad general”, de acuerdo
a los criterios de la OMS

_} a Sociedad Venezolana de Medicina Interna al

Esta tesis, implicita en los postulados de la Socie-
dad desde su creaciéon en 1956 y ratificada en sus
Congresos y Jornadas, llevé a la aprobacién de una
serie de Conclusiones y Recomendaciones contenidas
en la Ponencia “Medicina Interna, Salud Publica y
Universidad”, presentada en la IV Congreso Venezola-
no de Medicina Interna efectuado en Cumana en 19842,
en las cuales se ratificaban ampliamente las caracteris-
ticas del ejercicio integral de la especialidad. Entre ellas
es importante sefalar la relativa a las metas de los
cursos de Postgrado. En efecto, se puntualizé que
dichos cursos “tienen como objetivo la formacion de un
Médico Internista Generalista, de permanencia en el
sistema de atencion médica por las necesidades sani-
tario-docentes de la nacion”.

Estos criterios ampliamente difundidos por la socie-
dad y que han sido objeto de muy diversos articulos en
esta revista, constituyen la base fundamental para
evaluar las necesidades actuales de Internistas. La
cuestion a plantearse es entonces si hay o no requeri-
mientos de Internistas Generalistas en los sistemas de
salud, es decir si ellos son solicitados como profesiona-

»

Médico Internista. Profesor de la Escuela de Medicina
Vargas Facultad de Medicina. UCV Ex-Rector dela UCV.
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les prioritarios para resolver los problemas que se le
plantean a dichos sistemas. Un breve andlisis de lo que
esta ocurriendo en los Estados Unidos nos da la res-
puesta a esa pregunta.

En ese pais, como sefalé hace dos meses el Con-
sejo Federal para la Medicina Interna?, la exigencia de
Internistas Generalistas es de tal magnitud, que dicho
Consejo ha desarrollado toda una agenda de trabajo
con la finalidad de disefar una estrategia que facilite
incrementar el nUmero de Internistas Generalistas exis-
tentes. Tal decisién obedece no solamente al hecho de
laimportancia que se le ha concedido al internista des-
de hace mucho tiempo por los gerentes de la salud y por
la comunidad, sino también a la apreciacion —en el con-
texto de las reformas que se plantean— de que es un
especialista capaz de combinar en su ejercicio, la
ejecucion de una “clinica humanistica”, acompanada de
una gran capacidad diagndstica y posibilidades de
prestar cuidados primarios y de actuar como consultante,
lo cual aunado a la calidad de la practica que ejerce en
la prevencion de las enfermedades, en la promocién de
la salud, en el cuidado continuo y en el manejo de
pacientes con enfermedades avanzadas lo convierte en
un recurso médico prioritario dentro de las tendencias
actuales, generadoras de la reforma.

Elreto es —puntualiza Rivo—*, aumentar elniumero
de Internistas Generalistas, en una proporcién mucho
mayor a la prevalente hoy.

Petersdorfy Goitein®, sefalan que dos de los puntos
relevantes de la reforma Clinton: expansion del acceso



a la atencion y el énfasis particular en dar respuesta a
las necesidades de salud de la colectividad, conllevan
indefectiblemente a la bisqueda de médicos que como
los Internistas puedan prestar cuidados primarios y
continuidad en la atencion. Con estas premisas, la
Asociacion de Profesores de Medicina, el Colegio Ame-
ricano de Médicos, la Sociedad Americana de Medicina
Interna y el Consejo Federal de Medicina Interna han
unido sus esfuerzos para tratar de conseguir que la
mitad de los graduados en la categoria de “seniors”,
adquieran especialidades generales entre ellas la Me-
dicina Interna.

Como puede suponerse los problemas para la con-
secucion de ese objetivo son complejos ya que el
porcentaje de los que se subespecializan es relevante,
a tal punto que Petersdorf y Goitein anotan que la
Medicina Interna esta sirviendo como “un vehiculo
precursor de entrenamiento, para las subespe-
cialidades”. Igualmente resefan la insatisfaccion de los
Internistas en el ejercicio de su practica. En un reciente
estudio que citan, se revela que el 90% de los Internistas
estaban satisfechos con su ejercicio profesional cuando
comenzaron pero que en el momento del estudio sélo
50% lo referian asi. Mencionan entre otros factores, el
ofrecimiento que reciben de “relativamente modestos
ingresos”. Cabe reseiar a titulo comparativo, que entre
nosotros la subespecializacion rebasa el 70% de los
egresados de los cursos y que acorde al trabajo de
Graterol y colaboradores®, “la especialidad se percibe
como gratificante desde el punto de vista intelectual y
practico, sin embargo poco rentable desde el punto de
vista econémico”.

En todo caso, después de este breve analisis pode-
mos evidenciar que lejos de ser visualizada como una
especialidad transitoria, la Medicina Interna, en su
ejercicio integral es requerida por la accién que un
médico asi formado pueda tener en las respuestas que
la comunidad exige de los sistemas de atencion de la
salud.

La cuestion radica en como vencer los obstaculos
para que sea cuantitativamente relevante, lo cual exige,
primero, una politica definida por parte del Estado para
su promocion, que incluya alicientes desde el punto de
vista econdmico y en segundo lugar de cambios en los
cursos de entrenamiento de los Internistas de manera
que se capaciten en condiciones optimas para prestar
el tipo de cuidados médicos que se les exige, es decir
que sus conocimientos, habilidades y destrezas tengan
una base cientifica sélida, que mantengan una actitud
consona con el papel que van a desempenar y que las

experiencias educativas que se les imparta tengan la
relevancia necesaria para hacer de la medicina ambu-
latoria, de los cuidados primarios, un aspecto central de
su formacién. Logrado como ha sido gran parte de los
enunciados antes expuestos, sin duda que el ultimo de
ellos, es un desafio de los postgrados de Medicina
Interna de tal manera, que es el centro de los debates
en los Estados Unidos”-®°.

En Venezuela los problemas tienen otros matices.
En efecto, si bien el requerimiento de Internistas sigue
los mismos lineamientos antes mencionados, por cuan-
to las metas respecto a cobertura, eficiencia de la
prestacion de servicios y las consideraciones de costo/
beneficio de las politicas de salud son similares, la
Medicina Interna venezolana no ha recibido por parte
del Gobierno el mismo apoyo que en Estados Unidos.
Bastaria decir que mientras en ese pais se realizan
analisis constantes como algunos de los citados, con
participacion oficial, que buscan tomar medidas para
incrementar los Internistas, aqui todavia estamos lu-
chando por lograr la representacion institucional de la
Medicina Interna, es decir, la puesta en practica de la
Division de Medicina Interna, que si bien fue creada y
publicada su constitucion en la Gaceta Oficial durante la
gestion del Dr. Manuel Adrianza como Ministro de
Sanidad y Asistencia Social, todavia no esta funcionan-
do, no se ha nombrado al Director, es decir, no existe.

La falta de vitalidad que ello imprime a los planes y
programas para la utilizacién de los Internistas en los
ambulatorios y en los centros hospitalarios se ve agra-
vada por las consecuencias que trae esa indefinicién en
la subespecializaciéon de los egresados, quienes no
encuentran al terminar sus postgrados una estructura
que los acoja dentro de la organizacion dei Ministerio.
Ese factor motiva la tendencia a buscar otras vias de
realizaciény sibien no es por supuesto el Gnico elemen-
to causal de ese fenémeno, tiene sin duda un peso muy
importante, como lo hemos sefalado antes. El esfuerzo
de los Cursos de Postgrado universitarios que hoy
llegan a 17, en los cuales se forman 100 Internistas por
afo no encuentra asi respuestas adecuadas en el
Sistema de Salud' 2.

Sin embargo, podemos afirmar que la Sociedad no
ha estado nunca pasiva ya que a la vez que ha mante-
nido una lucha titanica por la reinstauraciéon de la
representacion institucional de la especialidad, ha teni-
do igualmente una posicion de analisis y reforma en lo
que se refiere al proceso-de formacion de los Internistas
y a la urgencia de introducir transformaciones que los
capaciten mejor para la atencion ambulatoria, base de
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sudesarrollo futuroy para la formacion enlo cognoscitivo,
en sus destrezas y actitudes en el marco conceptual de
laMedicina Interna Generalista. Asilo prueban diversos
eventos realizados, entre ellos el Seminario Nacional
sobre la Ensefanza de Postgrado de Medicina Interna,
publicado en esta revista'? 13141516 y |3 ponencia sobre
el analisis de los disefos curriculares de los cursos
presentada en el Vil Congreso'”-18.19.20.21.22 agj como
también la circunstancia de que practicamente en todos
los Congresos se han discutido asuntos relativos al IV
nivel de la Medicina Interna. Podemos concluir, que las
vias a tomar en nuestro pais para que los Internistas
Generalistas cumplan el papel que las tendencias ac-
tuales en salud le exigen son dos: primero, que el
Estado entienda como asi ha ocurrido en los Estados
Unidos, que ellos constituyen un recurso de primer
orden para conseguir las ansiadas metas de cobertura,
eficacia de la prestacién médica y atencion de proble-
mas especificos de las colectividades. Unindice de esa
comprension seria el inmediato nombramiento del Di-
rector de la Divisién de Medicina Interna del MSAS y de
la formulacién de planes para la promocién y la expan-
sion de la especialidad y segundo, la intensificacion de
los cambios en el entrenamiento de los Internistas ya
pautados en las Conclusiones de la ponencia central del
VIl Congreso de Medicina Interna® para que ellos se
adapten con propiedad a los desafios que se les plan-
tean.

No podemos decaer en la lucha de hacer realidad
estas posiciones.
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STREPTOCOCCUS PNEUMONAE.
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RESUMEN

e estudiaron 108 cepas de Streptococcus
s pneumoniae aisladas de muestras clinicas pro-
venientes de pacientes referidos a los laborato-
rios de Microbiologia de los Hospitales Vargas, Centro
Médicoy Clinicas Caracas durante el periodo compren-
dido entre los meses de Enero de 1993 a Agosto de
1993.

Una vez verificada la identificaciéon de las cepas
objeto de este estudio, se determiné la sensibilidad a
Penicilina, Eritromicina, Cefotaxima, Cloranfenicol,
Vancomicina y Fosfomicina mediante el método de
difusién en agar. Se utilizé como predictor de sensibili-
dad a la Penicilina, el disco de Oxacilina de 1 pg.

Se determind la Concentracion inhibitoria Minima
(C.1.M.) ala Penicilina a 8 cepas utilizando el método E

*  Trabajo presentado por el Dr. Néstor R. Da Costa V. ante la
llustre Universidad Central de Venezuela para optar al titulo de
Especialista en Medicina Interna. Ganador del Premio Mejor
Trabajo presentado como lesis de grado en las XI Jornadas de
Egresandos de postgrado otorgado por la Sociedad Venezolana
de Medicina Interna el 26 de Noviembre de 1993.

Tutor. Servicio de Medicina Ill y Unidad de Infectologia Departa-
mento Médico. Hospilal Vargas de Caracas y Hospital Privado
Centro Médico de Caracas. Recibido para publicacion: Febrero
de 1994.

'

test y se comparé con las C.I.M. para Cefotaxima y
Eritromicina.

Utilizando el disco de Oxacilina; 92,60% de las
cepas fueron sensibles a Penicilina. Si se hubiera
utilizado el disco de Penicilina como predictor de sensi-
bilidad, un nimero menor (87,04%) hubiera sido
categorizado como sensible. Para Eritromicina y
Fosfomicina la sensibilidad fue de 95,37% y 99,07%
respectivamente, para el resto de los antibidticos la
sensibilidad fue del 100%.

Con la determinacién de la C.I.M. con el método E
test se demostrod que las cepas con sensibilidad dismi-
nuidatenianunaC.|.M.de 0,125 yg./mi. Las C.l.M. para
ia Penicilina en 7 cepas sensibles estuvieron entre
0,008 y 0,016 pg./mi.

Las C.I.M. para Cefotaxima y Eritromicina en la
cepa con sensibilidad disminuida fueron 0,023 y 0,064
mg./ml. respectivamente, mientras que para las cepas
sensibles fue de 0,004 a 0,008 mg./ml. para Cefotaxima
y entre 0,064 a 0,094 para Eritromicina.

PALABRAS CLAVES: Antibicticos. Resistencia
Bacteriana. Infecciones. Penicilinas.
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ABSTRACT

One hundred and eight strains of Streptococcus
pneumoniae isolated in clinical samples from patients
referred to the laboratories of microbiology of the Hos-
pital Vargas, Centro Médico and Clinicas Caracas
between January to August 1993, were studied.

Once verified the identification of the strains object
of this study the sensitivity to Penicillin, Erythromycin,
Cefotaxime, Choranphenicol, Vancomycin and
Fosfomycin through the diffusion method in agar, was
used to predict the sensitivity to penicillin. The minimal
inhibiting concentration (M.I.C.) was determined to
penicillin to 8 strains using the tapes method E test and
this was compared with the M.I.C. for Cefotaxime and
Erythromycin.

Using the disk of Oxacillin;92,60% of the strains
were sensitive to Penicillin. If we had used the Penicillin
disk to predict the sensitivity, a small number (87,04%)
would have been catalogued as sensitive. For
Erythromycin and Fosfomycin the sensitivity was of
95,37% and 99,07 % respectively and for the rest of the
antibiotics the sensitivity was of the 100%.

With the determination of the M.I.C. with method E
test it was demonstrated that the strains with reduced
sensibility had an M.I.C. of the 0,125 pg./ml. The M.I.C.
for the Penicillinin 7 sensitive strains were among 0,008
and 0,016 pg./ml. The M.I.C. for Cefotaxime and
Erythromycin in the strains with reduced sensibility were
0,023 and 0,064 pg./ml. respectively, for the sensitive
strains was 0,004 to 0,008 pg./ml. for Cefotaxime and
among 0,064 to 0,094 pg./ml. for Erythromycin.

KEY WORDS: Antibiotics. Bacterial Resistance.
Infections. Penicillins.

INTRODUCCION

El Streptococcus pneumoniae, continua siendo li-
der en infecciones del tracto respiratorio, asi como
causa frecuente de meningitis, septicemia y otras infec-
ciones severas. La enfermedad neumocécina’ se ubica
entre las 10 primeras causas de muerte en los Estados
Unidos y los indices de fatalidad por caso en las
infecciones bacteriémicas son de alrededor del 20 al
25% en la neumonia?®y 30% en la meningitis* 6. La
causa mas comun de neumonia extra hospitalaria, el
Streptococcus pneumoniae, es el segundo patdgeno
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mas comun de meningitis bacteriana y produce mas de
la mitad de las otitis media en los nifios.

A pesar de que las muertes por enfermedad
neumocdcica bacteriémica ocurre con menor frecuen-
cia ahora que en la era pre-antibiotica, los indices de
fatalidad por casos, siguen siendo mucho mas altos de
io esperado.

Por mas de cuatro décadas, la Penicilina ha sido el
antimicrobiano de eleccion en el tratamiento de las
infecciones neumocdcicas, reduciendo en forma impor-
tante la morbi-mortalidad causada por esta enferme-
dad. Durante la década de los cincuenta no se reporta-
ron casos de sensibilidad disminuida a la Penicilina.
Hasta ese momento no se realizaron en forma rutinaria
pruebas de sensibilidad a esta bacteria en los laborato-
rios clinicos.

En el caso de los f lactamicos es bien conocida la
resistencia mediada por plasmidos. Sin embargo, la
introduccién de los antibidticos en la medicina clinica
durante las udltimas cinco décadas ha favorecido la
diseminaciéon de los genes de resistencia a los
antibiéticos mediante elementos genéticos moviles, es
decir, plasmidos y trasposones. El otro mecanismo de
resistencia es la produccion de B lactamasas por el
cromosoma.

El neumococo puede producir estas enzimas, sin
embargo, éste no es el mecanismo mas importante de
resistencia. La resistencia es debida a cambios o alte-
raciones en la afinidad de las enzimas o proteinas
ligadoras de Penicilina localizadas en la membrana
citoplasmatica que son blanco de los antibiéticos P
lactamicos.

Las cepas de Streptococcus pneumoniae resisten-
tes a Penicilina aislada en Sudafrica en 1980 por
Hakenbeck* presentaban varias alteraciones en sus
proteinas fijadoras de Penicilina, entre las cuales cabe
citar, menor afinidad de algunas de ellas. pérdida de
otras y aparicién de algunas que no se encuentran en
las células mas sensibles. Existe otro mecanismo de
resistencia descrito para el neumococo como el feno-
meno de tolerancia a la Penicilina, siendo las cepas
tolerantes aquélilas que no son lisadas y mueren muy
lentamente al ser expuestas a concentraciones supe-
riores a la Concentracién Inhibitoria Minima (C.I.M.),
esto se ha pretendido relacionar con alteraciones en el
sistema de autolisinas por haberse encontrado defec-
tos en el mismo en las cepas resistentes a la Penicilina.



Ademas de la aparicién de resistencia a Penicilina,
existen reportes que durante afos han puesto en evi-
dencia la resistencia del neumococo a diversos
antibiéticos como Tetraciclina, Cloranfenicol,
Eritromicina, Oxacilina y Clindamicina. Si bien el desa-
rrolio de resistencia a los antibiéticos puede considerar-
se inevitable, el uso racional de éstos puede retardar su
aparicion.

Durante las dos Gltimas décadas se han hallado
neumococos moderada y altamente resistentes a la
Penicilina sola, asi como neumococos con resistencia
multiple a distintos antibiéticos en todo el mundo(12-13.19),
La prevalencia de la resistencia relativa comunicada en
las cepas aisladas varia de 1 a 60%, aunque los indices
mayores de aparicion se han limitado a la Unidén
Sudafricana's: 6. 17.18.42,

Las primeras cepas aisladas de neumococos
penicilino resistentes fueron detectadas en Boston en
1.964 y en Australia y Nueva Guinea entre los afios
1.967 y 1.970, desde entonces se han comunicado
nuevos hallazgos en muchos paises, incluyendo Reino

Unido, Espaia, Suiza, Japén, Canad4, Polonia e Is-
rae|4|, 42,43, 44, 45'

Sehandefinido nuevos criterios paralas pruebas de
sensibilidad de Streptococcus pneumoniae. Aun cuan-
do el método de difusion de Kirby y Bauer'® 2 es la
técnica utilizada para determinar neumococos resisten-
tes, existen recomendaciones técnicas para detactarlos:
utilizando el disco de Oxacilina de 1 pg® se ha demos-
trado que aquellas cepas que presenten una zona de
inhibicion mayor o igual a 20 mm. son sensibles a
Penicilina (C.1.M. < 0,06 pg./ml); una zona de inhibicién
menor o igual a 19 mm. puede considerarse como
evidencia presuntiva de resistencia intermedia o franca
resistencia a la Penicilina; sin embargo, el disco de
Oxacilina no permite diferenciar neumococos mediana
o altamente resistentes (C.I.M. mayor o igual a 0,1 ug./
mi. y C.I.LM. mayor o igual a 2 ug./ml. respectivamente),
es por ello que a toda cepa que se encuentre con este
diametro, se le debe realizar el método de Concentra-
cion Inhibitoria Minima (C.1.M.) para confirmar la resis-
tencia?'.

Estos datos subrayan la necesidad de probar la
susceptibilidad a la penicilina de los aislados neumo-
cocicos de muestras obtenidas de pacientes con infec-
cién demostrada por cuitivo de las mismas. Ello ha
motivado la realizacion del presente trabajo cuya aten-
cién se fijo en los siguientes objetivos:

1. Determinar la sensibilidad del Streptococcus
pneumoniae a la Penicilina utilizando el método de
difusién en agar con el disco de Oxacilina de 1 mg.
y comparar sus resultados con los obtenidos con el
disco de Penicilina de 10 Unidades.

2. Determinar la sensibilidad del Streptococcus
pneumoniae a un grupo de cinco antibidticos em-
pleados en la practica clinica con el método de
difusién en agar.

3. Seleccionar cepas representativas de grupos de
Streptococcus pneumoniae que resulten sensibles
y resistentes a la Penicilina, determinar la Concen-
tracién Inhibitoria Minima (C.1.M.) con el método E
test y comparar estos datos con los antibidticos
Cefotaxima y Eritromicina.

4. Demostrar, comparando con estudios anteriores rea-
lizados en Venezuela, si la resistencia a la Penicili-
na se haincrementado con el transcurso del tiempo.

MATERIALES Y METODOS

Esta investigacion comprende el estudio de 108
cepas de Streptococcus pneumoniae (neumococos)
aisladas de muestras clinicas provenientes de pacien-
tes referidos a los laboratorios de Microbiologia de los
Hospitales Vargas, Centro Médico y Clinicas Caracas
durante el periodo de tiempo Enero de 1.993 a Agosto
de 1.993, las muestras provenian de liquido
cefalorraquideo, sangre, liquido pleural, secrecion ética,
secrecion conjuntival, secrecion nasal, lavado bron-
quial, faringe, seno maxilar y esputo.

El procesamiento de las muestras se realizo en el
Laboratorio de Microbioiogia del Hospital Privado Cen-
tro Médico de Caracas y el mismo se llevé a cabo
mediante las técnicas conocidas?.

Se utilizaron discos de papel de un grupo de siete
antibiéticos con las siguientes concentraciones:

Penicilina G (10 unidades), Oxacilina (1 pg),
Cefotaxima (30 pg), Cloranfenicol (30 pg), Vancomicina
(30 pg), Eritromicina (15 ug) y Fosfomicina (50 ug).

Se tomaron como criterio de sensibilidad disminui-
da las siguientes medidas en mm. para los antibidticos
utilizados?*:
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Penicilina <28 mm.
Oxacilina <20 mm.
Cefotaxima <23 mm.
Cloranfenicol <18 mm.
Vancomicina <12 mm.
Eritromicina <23 mm.
Fosfomicina <15 mm.

Se determind la Concentracién Inhibitoria Minima
(C.L.M.) ala Penicilina, Cefotaxima y Eritromicina por el
método de cintas E test (AB Biodisk, Solna, Sweden)%®
8.70.71: Este método esta basado en la difusién de un
gradiente de concentracién continuo de un agente
antimicrobiano en una cinta de plastico que se introduce
en un medio de agar. Las placas de control se sembra-
ron en ultimo término para asegurar que hubo
microorganismos viables durante todo el procedimien-
to. Se colocé la cinta con los antibiéticos conocidos alas
siguientes concentraciones:

ANTIBIOTICO:  CONCENTRACION (ug/ml.)
Penicilina G 0,002 a 32
Cefotaxima 0,002 a 32
Eritromicina 0,016 a 256

Después de laincubacion se forma un elipse alrede-
dor de la cinta. Se consideré como Concentracién
Inhibitoria Minima (C.1.M.) la mas baja concentracién
del antibiético que inhibe el crecimiento macroscépico
que corresponde con el punto donde se inserta el elipse
a la cinta. Se tomaron los siguientes criterios para la
determinacién de la sensibilidad a la penicilina G,
Cefotaxima y Eritromicina:

PENICILINA G:

Cepas susceptibles: C.I.M. < 0,06 mg/Lt.
Resistencia Intermedia: C.I.M. entre 0,1y 1,0mg/Lt.
Resistencia verdadera: C.I.M. > 2,0 mg/Lt.

CEFOTAXIMA:
Cepas susceptibles: < 8 yg/ml.
Cepas resistentes: > 64 ug/mi.

ERITROMICINA:
Cepas susceptibles: < 0,5 pg/ml.
Cepas resistentes: > 8 pg/ml.

ANALISIS ESTADISTICO:

Los datos fueron recopilados en forma manual,
agrupados en cuadros y expresados en graficos de
barras.
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La medida de resumen utilizada para los datos
estadisticos fue el porcentaje y el analisis se realiz6 con
la prueba de Chi cuadrado.

RESULTADOS
Cuadro 1. Procedencia clinica de 108 cepas
de S. pneumoniae Enero 1993 - Agosto 1993

Procedencia Namero decepas| %

Esputo 33 30,6
Secrecion nasal 31 28,7
Secrecion ética 09 08,3
Faringe 09 08,3
Hemocultivo 08 07,4
Liquido pleural 05 04,6
L.C.R. 04 03,7
Secrecion bronquial 04 03,7
Secrecion ocular 04 03,7
Seno maxilar 01 00,9
TOTAL 108 100,0

En el Cuadro 1 podemos apreciar la procedencia
clinica de las 108 cepas de Streptococcus pneumoniae
incluidas en este estudio, predominando las provenien-
tes de esputo y secrecion nasal (30,6 y 28,7% respec-
tivamente) esto representd el 59,26% del total de mues-
tras procesadas. El menor nimero de muestras prove-
nian de puncién de seno maxilar (0,9%).

El mayor nimero de cepas aisladas en el Hospital
de Clinicas Caracas correspodi6 a las provenientes de
secrecion nasal, mientras que en el Centro Médico de
Caracas y Hospital Vargas correspondi6 a esputo.

Se procesaron 14.174 muestras, de las cuales el S.
pneumoniae representé el 2,19%. El mayor nimero de
cepas estudiadas provenia del Hospital de Clinicas
Caracas (n = 48), en segundo lugar destaca el del
Hospital privado Centro Médico de Caracas (n = 43),
esto representé 0,82 y 0,81% del total de muestras
procesadas durante el periodo de tiempo estudiado.
Solo 17 de las muestras fueron aisladas en el Hospital
Vargas de Caracas, (0,56% de un total de 3.042 mues-
tras procesadas en dicho Centro).

Como se evidencia en el estudio, de las 108 cepas
de S. pneuminiae estudiadas, el 92,60% (n = 100)



resultaron sensibles a Penicilina mediante el uso del
disco de Oxacilina de 1 pg. El restante 7,41% (n = 8)
resulto resistente, con diametros menores de 19 mm.
Cabe senalar que este disco de Oxacilina se utilizé en
este estudio como predictor de la sensibilidad a Penici-
lina G.

Para el resto de los antibidticos utilizados en el
estudio, la resistencia encontrada fue del 4,63% (n = 5)
para Eritromicina y 0,93% (n = 1) para Fosfomicina. No
se encontrd resistencia a los antibiéticos Cefotaxima,
Cloranfenicol y Vancomicina.

El 12,96% de las cepas (n = 14) demostraron ser
resistentes a la Penicilina con la utilizacién del disco de
10 U., mientras que para el caso de la utilizacion del
disco de Oxacilina de 1 pg. la resistencia fue de 7,41%
(n = 8).

Si separamos las cepas por Laboratorio, encontra-
mos variacion en la sensibilidad del S. pneumoniae. En
el Hospital de Clinicas Caracas; 6,25% de las cepas
(n = 3) resultaron con sensibilidad disminuida a Penici-
lina y Eritromicina. En el Hospital Privado Centro Médi-
co el 4,65% de las cepas (n = 2), resultaron con
sensibilidad disminuida a Penicilina; 4,65% (n = 2)

resistente a Eritromicinay 2,33% (n = 1) fueron resisten-
tes a Fosfomicina, mientras que en el Hospital Vargas
de Caracas, 17,65% (n = 3) fueron resistentes a Peni-
cilina.

Como lo muestra el Cuadro 2, existe una estrecha
correlacion entre la zona de inhibicién en mm. utilizando
el disco de Oxacilina de 1 pg. como predictor de la
sensibilidad ala Penicilinay la Concentracion inhibitoria
Minima en mg/ml. utilizando el método E test. La proce-
denciaclinica de las cepas halladas en este estudio con
sensibilidad disminuidas a la penicilina, utilizando el
disco de Oxacilina de 1pg., fueron: Esputo (n =4),
Secrecion nasal (n = 2), Faringe (n = 1) y Hemocultivo
(n=1).

Estas cepas fueron resistentes para el disco de
Oxacilinade 1 pg. condiametros menores de 19 mm. No
se encontrd ninguna Cepa altamente resistente a Peni-
cilina cuando se utilizé en método E test.

Para las cepas en las cuales se midio sensibilidad
a los Antibidticos Cefotaxima y Eritromicina con el
método E test, las Concentraciones Inhibitorias Mini-
mas fueron las siguientes:

Cefotaxima:  C./.M.: 0,004 a 0,023 pg/ ml.

Eritromicina: C.I.M.: 0,064 a 0,094 ug/ ml.

Cuadro 2.

Concentracién Inhibitoria Minima de 108 cepas de S. pneumoniae a la Penicilina G, Cefotaxima
y Eritromicina por el método de E test. Enero 1.993 - Agosto 1.993

PENICILINA G: CEFOTAXIMA: ERITROMICNA:
(Utilizando disco de Oxalina de 1 mg)
CEPA: Sensibilidad (mm) Sensibilidad (mm) Sensibilidad (mm)
C.LM. (pg/\}) C.L.M. (ug/,}) C.LM. (pg/.)

15313 10 0,125 45 0,023 46 0,064
9158 38 0,008 42 0,006 40 0,064
5838 40 0,008 38 0,006 32 0,064
4119 30 0,008 40 0,008 36 0,064
5837 22 0,016 47 0,004 40 0,064
9150 35 0,008 50 0,006 30 0,064
4911 37 0,008 45 0,006 42 0,064
6711 30 0,008 36 0,008 40 0,094
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DISCUSION

Las bacterias pueden desarrollar mecanismos de
resistencia a una diversidad de agentes para el trata-
miento de las infecciones®, es el caso de muchas
bacterias que inicialmente eran sensibles a la terapia
convencional y que luego se incorporan al problema de
la sensibilidad disminuida a algunos antibiéticos utiliza-
dos en la préactica médica®® 3% 3, entre ellas el
Streptococcus pneumoniae.

Desde el descubrimiento de la primera cepa resis-
tente a la Penicilina en Boston en 1.964% 3.37.38 ge han
realizado investigaciones en todo el mundo para cono-
cer la sensibilidad del Streptococcus pneumoniae a
diversos antibidticos*!- 42 43.44.45.48 ggpecialmente a los
antibiéticos p lactdmicos comola Penicilina*’-4%.%, droga
que a pesar del tiempo se sigue considerando como
farmaco de primera eleccién en el tratamiento de las
infecciones donde el neumococo se involucre como
responsable de la misma®!- 52-53.54. 55,

También se ha descrito resistencia a Cefalosporinas
de tercera generacién como Ceftriaxone en el trata-
miento de meningitis®.

En este estudio se demuestra la utilidad del Método
de Kirby y Bauer (Método de difusion en agar) en la
determinacion de cepas de Streptococcus pneumoniae
con sensibilidad disminuida a la penicilina utilizando el
disco de Oxacilina de 1 pg., definiendo la zona de
inhibiciéon con un valor de 19 mm.. Esto permite la
seleccién inicial de cepas resistentes a la Penicilina, las
cuales se hubieran podido considerar como sensibles si
se hubiese tomado en cuenta criterios dados por el
Comité Nacional para la Estandarizacién de los Labora-
torios Clinicos (NCCLS) en publicaciones anteriores
donde definen la zona de inhibicién como igual o mayor
de 12 mm.

Este ultimo se ha utilizado como predictor de la
sensibilidad del S. pneumoniae a la Penicilina en estu-
dios realizados con anterioridad®. Lo mismo no puede
decirse con respecto al disco de Penicilina que aun se
sigue utilizando en algunos laboratorios de Bacteriolo-
gia del Pais, ya que se ha podido demostrar con
estudios serios que la pérdida o disminucién de la
sensibilidad a la Penicilina G pasa desapercibida con el
uso de este disco. Ademas, el método de dilucién en
agar establece halos limites para estreptococos (no
enterococos), no asi para el neumococo. A pesarde ello
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son muchos los estudios realizados donde los autores
sugieren un didmetro de inhibicién de 35 mm. para S.
pneumoniae con el disco de Penicilina de 10 U. en vez
del didmetro utilizado de 28 mm. dado por el método de
difusion para estreptococos no enterococos?* 5. 59.60.61.
62

Este estudio confirma la existencia de ocho cepas
(7,41%) de Streptococcus pneumoniae con sensibili-
dad disminuida a la penicilina, sin embargo estudios
anteriores realizados en el pais? revelan una variacién
enlos resultados;12% en 1.985 (100 cepas)y 21,9% en
1.990-91 (32 cepas). La Concentracion Inhibitoria Mini-
ma para las 8 cepas estudiadas utilizando el método E
test oscil6 entre 0,004 y 0,125 pg./ml. Sin embargo es
importante senalar que las infecciones causadas por
este microorganismo pueden no responder al trata-
miento con Penicilina a dosis convencionales. Es de
resaltar que estas cepas también tuvieron sensibilidad
disminuida a la Oxacilina al utilizar el método de difusién
del disco, lo que demuestra que existe una buena
correlacion entre los dos métodos.

Se ha demostrado la existencia de una estrecha
correlacion entre el diametro de la zona de inhibicién
cuando se realiza la prueba de sensibilidad por el
método de difusion en agar (Kirby y Bauer) y la Concen-
tracién Inhibitoria Minima por el método de E test como
lo demuestran otros estudios® €70.7' Esta correlacién
se pierde cuando se utiliza ef disco de Penicilina de 10
U. y 28 mm. como diametro limite, por lo que podriamos
predecir que cepas de S. pneumoniaetendran sensibi-
lidad disminuida a la penicilina utilizando el disco de
Oxacilina de 1 pg. y una zona de inhibicién de 20 mm.

La identificacién rapida y oportuna de infecciones
causadas por cepas de S. pneumoniae resistentes a
Penicilina o a otros antibidticos, hard posible la terapéu-
tica adecuada de estos pacientes y reducira la mortali-
dad, ya que el tratamiento con antibiético no adecuado
o en dosis sub optimas prolongara el curso de la
enfermedad y promovera la aparicién de complicacio-
nes que podrian ser mortales, especialmente en infec-
ciones severas como septicemia y meningitis.

CONCLUSIONES

De acuerdo a las evidencias de este estudio pode-
mos concluir:

1. Se confirman observaciones previas de la existencia
en Venezuela de cepas de Streptococcus



pneumoniae con sensibilidad disminuida a la Peni-
cilina.

El disco de Oxacilina de 1 pg. con zona de inhibicion
menor o igual a 19 mm. es mejor predictor de la
resistencia a la Penicilina que el disco de 10 U. de
Penicilina.

Existe una buena correlacién entre la utilizacion del
método de difusion en agar con el disco de Oxacilina
de 1 ug. ylarealizacién de la Concentracion Inhibitoria
Minima (C.l.M.) con el método de E test.

No hay incremento en la resistencia a la penicilina
comparando con estudios realizados en nuestros
pais. Cabe sefalar que la literatura mundial reporta
porcentajes de resistencia que oscilan entre 1y
60%.

Se debe realizar el método de difusién en agar con
el disco de Oxacilina de 1 pg. utilizando el criteriode
19 mm. o menos como sensibilidad disminuida a la
Penicilina, atodacepade S. pneumoniaeaislada de
muestras clinicas ya que la identificacion rapida y
oportuna de las cepas resistentes hara posible la
terapéutica adecuada de estos pacientes y evitara
las potenciales complicaciones.

Es evidente la necesidad de estudios de vigilancia
sobre la resistencia bacteriana a largo plaza para
detectar las cepas con sensibilidad disminuida a
Penicilina y evaluar la utilidad de los diversos
antibidticos alternativos.

En este estudio, Cefotaxima, Vancomicina y
Cloranfenicol parecen eleccidon adecuada en las
cepas con sensibilidad intermedia.
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PRESENTACION DE CASOS CLINICOS

ABDOMEN AGUDO QUIRURGICO:
PRESENTACION INFRECUENTE EN UNA
PARACOCCIDIOIDOSIS SISTEMICA

Dres. Trina Navas; Rafael Castillo; Wilfredo Garcia; Abelardo Mora; Graciela
Zambrano; Fernando Sambrano; José Badillos.

RESUMEN

e presenta un paciente de 20 afos, con una
S paracoccidioidosis sistématica de tipo aguda
— grave, con compromiso ganglionar cervical,
epitroclear, inguinal, femoral, pre-auricular, algunas de
ellas de caracteristicas escrofuliforme; también se de-
mostro compromiso apendicular, de ganglios para-
aorticos y del omento. Seroldgicamente no se demostro
reactividad, ni tuvimos historia o evidencias de compro-
miso pulmonar. Cursé sin clinica de insuficiencia
suprarrenal, con cortisol basal normal. Se utiliza trata-
miento en base a trimetropin sulfimetoxasol, con buena
tolerancia y respuesta terapedtica adecuada. No en-
contramos casos clinicos similares en la literatura.

ABSTRACT

A case of acute severe paracoccidioimicosis is
presented of unusual characteristics with apendicular
involvement and peritonitis but without pulmonary
disease and with a negative sexology. In spite of the
severity of the disease there was agood clinical response
which trimethopaim sulfimethoxasole with no adverse

Hospital General del Oeste: "Dr. José Gregorio
Herndndez", Los Magallanes, Catia, Caracas. Departa-
mento de Cirugia, Departamento de Medicina, Departa-
mento de Anatomia Patoldgica.

effects. This medication remains important for practical
reasons in our country.

It is importan to have in mind fungal diseases in the
different diagnosis and utilze a rational approach of
diagnostic resources in pathological specimens on
epidemmiologic or clinical grounds.

REPORTE

Se trata de un paciente masculino de 20 afos,
natural y procedente de Guatire, Estado Miranda, con
historia de 11 meses de enfermedad, caracterizada
por: disminucién de peso, astenia, fiebre ocasional y
dolor abdominal peri-umbilicar, célico de moderada
intensidad, sin atenuantes, exacerbado por la ingestion
de alimentos, con 1 a 3 episodios diarios, que ocasionai-
mente se acompanaba de vémitos de contenido
alimentario. Consuita en varias oportunidades
interpretandose como episodios repetidos de infeccio-
nes urinarias y gastritis indicandose trimetropin
sulfimetoxasol y antiacido logrando s6lo atenuacion de
la sintomatologia. El dia 12-12-91 el dolor abdominal se
hace continuo, intenso, con exacerbacion de los vomi-
tos, siendo ahora de caracter biliosos, expulsando
ademas un ascaris lumbricoides por via oral y se suma
hipertermia no cuantificada, por lo que consulta siendo
referido ala emergencia del Hospital General del Oeste,
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Dr. José Gregorio Hernandez, con diagnéstico de Ab-
domen agudo quirurgico. Es evaluado encontrando
un paciente en malas condiciones generales, caquéctico,
deshidratado, taquicardico y normotenso, peso: 53 Kgr.,
talla: 1.70 cm., IMC: 18, con lesiones cutaneas compa-
tibles con escabiosis mas lesiones tipo escréfula en
zona pre-auricular derecha, axiladerecha, regioninguinal
derecha. Adenomegalias muitiples entre 1 a 4 cm en
zonas yugulares, axilares, epitrocleares, femorales e
inguinales con las siguientes caracteristicas: renitentes,
no dolorosas ni adheridas, sin signos de flogosis. Exa-
men cardiopulmonar normal, abdomen con resistencia
aumentada, signos difusos de irritacién peritoneal, con
predominio en fosa iliaca derecha, ademas de Hoffman
y Blumberg positivos sin ruidos hidroaéreos, genitales
normales y al tacto rectal se palpa fondo de saco
ocupado y doloroso. Desde el punto de vista paraclinico
se encuentra una radiologia de térax normal, y en el
laboratorio: anemia de 11 gr., con un hematocrito de
37%, con patrén microcitico hipocrémico, con 17000
leucocitos, con 18 cayados, 81 segmentadosy 1 linfocito.
Plaquetas, urea, creatinina, glicemia, bilirrubina,
transaminasas y amilasas, dentro de limites normales;
ademas de proteinas totales: 7.2mgr/dl, albuminas 2.3
mgr / di, globulinas: 4.8 mgr / di, relacion A/ G: 0,5y
VDRL: no reactivo. Ingresa con los siguientes proble-
mas: Abdomen agudo quirirgico, probable
peritonitis apendicular, tuberculosis sistémica,
poliparasitosis, descartar infeccién por HIV o enfer-
medad linfoproliferativa.

Se procede a faparotomia de emergencia con los
siguientes hallazgos:

1) Plastrén ganglionar mesentérico abcedado, de 20
por 20 cm.

2) Apéndice retrocecal subserosa, con 20 cm. de
longitud, con proceso inflamatorio periapendicular .

3) 500 cc. de liquido hemopurulento en cavidad.

4) Plastron ganglionar de la cadena para-aortica y
mesentérica.

Bajo anestesia general se procede a:
1) Drenaje del absceso.
2) Omentectomia parcial.
3) Apendicectomia baso-apical.
4) Biopsia de ganglio.

5) Se toma muestra de liquido y se procede a lavado de
cavidad.
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Se dejan 2 drenes de latex, se toman medidas
generales, y se indica: tobramicina y clindamicina.
Debido a las caracteristicas de la lesion se inicia terapia
cuadruple antituberulosa con: estreptomicina 1 gr.,
Isoniacida 300 mgr., pirazinamida 2 gr. y rifampicina
600 mg.

Evoluciona satisfactoriamente, se comunica el dia
17-12-92, en coloraciones respectivas reaccion
granulomatosa sin evidencia de BAAR y se procede a
coloracién de grocot del liquido peritoneal donde se
evidencian células compatibles con Paracoccidioides
brailiensis, se realiza ademas toma de muestra de la
secrecién de la escrofula preauricular y biopsias de
ganglio cervical, de lo que se realiza directo en ambos
con KOH-Tinta Parker, evidenciandose también células
jevaduriformes multibrotantes compatibles con
Paracoccidioides brasiliensis.

Las piezas de anatomia patoldgica reportan:
Apendicitis cronica granulomatosa, tejido fibroadiposo
con inflamacién granulomatosa, linfadenitis crénica
granulomatosa, tejido fibroadiposo epiploico con infla-
macion crénica granulomatosa, todos grocot positivo
con células compatibles con Paracoccidioides
brasiliensis. Del ganglio sembrado se obtuvo, respec-
tivamente, a temperatura ambiente y a 37 grados,
colonias miceliales y levaduriformes del hongo eri cues-
tién. Otros paraclinicos pertinentes fueron: HIV: negati-
vo. PPD: negativo BK de esputo negativo e
inmunodifusién para Histoplasma capsulatum,
Paracoccidioides brasiliensis, Coccidioides
immites, y especies de aspergillus negativas endos
oportunidades.

Se suspende tratamiento anti TBC y se inicia
trimetropin sulfimetoxasol, con buena tolerancia. Du-
rante su hospitalizacion no se encontraron signos de
insuficiencia suprarenal y el cortisol basal estuvo dentro
de limites normales. No se evidencié compromiso
hepato-esplénico. Como Unica complicacion presente
el dia 18 de post operatorio, y 82 dia post tratamiento
antimicético, secrecién seropurulenta por la herida
operatoria inclusive por los orificios de los drenes, se
realizo cultivo bacteriolégico que fue negativo y directo
con tinta parker-KOH, el cual revel6 elementos fungicos
compatibles con el mismo hongo. Se intenta cambiar el
tratamiento a medicamentos de eleccion sin éxito admi-
nistrativo, por lo que se mantiene l1a terapéutica con
mejoria progresiva hasta el dia 22-1-92, cuando se
decide su egreso con control ambulatorio.



DISCUSION

La paracoccidioidomicosis es la micosis de mayor
importancia en Latino América, expandiéndose desde
Meéjico hasta el cono sur, dejando una estela de incapa-
cidad laboral y costos en salud, de gran importancia
para los paises tercer mundistas. Se calculé su
prevalencia para el afio 1981 entre el 0,5 al 1,5 por 100
000 habitantes', cifra que no parece seialar la realidad
definitiva, basando nuestro razonamiento en la expe-
riencia hospitalaria actual, destacandose que en los
ultimos 5 meses hemos tenido 5 casos de
paracoccidioidosis, de los cuales uno pediatricoy 4
adultos, donde la mayoria no procede de areas cono-
cidas clasicamente como endémicas. Estos hallazgos
son de suma importancia, porque deben llevarnos a
reflexionar y orientar la investigacion para conocer la
realidad epidemioldgica y poder realizar programas de
prevencién acorde al momento que vivimos.

Segun la clasificacién actual de la para-
coccidioidomicosis, aceptada en 1989 en el Ultimo
Congreso Internacional de Paracoccidioidomicosis rea-
lizado en el IVIC en 1989, el paciente en analisis
corresponderia a la forma AGUDA SEVERA, antigua-
mente llamada forma juvenil. Es especialmente intere-
sante, que en este paciente no se encontraron lesiones
hepato-espiénicas en la clinica, ni en la laparotomia ni
en la ecografia, tampoco existi6 evidencia de compro-
miso pulmonar, durante lafase pre-hospitalaria o duran-
te la hospitalizacion. El compromiso pulmonar esta
descrito por la experiencia de Rodulfo y Gomez?, quie-
nes estudiaron 272 casos venezolanos entre los afios
84 y 88, encontraron un 91,8%, de los cuales el 100%
tuvo serologia positiva, investigada por doble
inmunodifusion en agar; dato éste, corroborado por
otras autores® ¢, Esto plantea quiza la via inhalatoria
como puerta de entrada de la infeccién, quedando la
inoculacién accidental como via alterna, hecho que se
ha planteado en numerosas oportunidades y que podria
explicar casos sin compromiso pulmonar, como el pa-
ciente que planteamos. Coincide también el hecho de la
serologia negativa en 2 oportunidades, en ausencia de
enfermedad pulmonar. Como fue sefialado, el compro-
miso pulmonar suele cursar con serologia positiva. La
negatividad de ia inmunidad humoral ha sido sefalada
como fenémeno paralelo a la diseminacion de la enfer-
medad en modelos experimentales®, y en forma
anecdotica el grupo de Restrepo y colaboradores tam-
bién sefalan casos de inmunodifusién negativa con
enfermedad severa, teniendo altos titulos de positividad

en la fijacién de complemento para esta enfermedad,
por lo que seria util el uso de ambos métodos con
enfermedad diagnosticada severa con inmunodifusién
negativa, o sospecha clinica de la misma con
inmunodifusién negativa. Formas de diagndstico
serologico como el uso de ensayos inmunoradiométricos
y Western-blot® 7, entre otros, para esta situacion, aun
no han sido evaluadas.

De las formas clinicas inusuales conocemos en
Venezuela a principio de los afios 50 un caso presenta-
do pr el Dr. Alberto Angulo (comunicacién personal) de
compromiso aértico por Paracoccidioidosis disemina-
da, y lesiones en intestino, ano-rectitis, illedn terminal
fueron descritas por el Dr. Benaim Pinto en el IV
Congreso Venezolano de Tilsiologia y Neumonologia
en diciembre 19598, mas recientemente el equipo de
trabajo de la Dra. Albornoz presentd un caso de
paracoccidioidosis de cuello uterino®, y a nivel interna-
cional encontramos compromiso de fosa posterior,
sindrome de Tapia'!, y paracoccidioidosis en SIDA'*
1314 pero no encntramos compromiso apendicular lo
que lo planteamos como probablemente primero en la
literatura. En el analisis del Dr. Benaim Pinto del mismo
trabajo plantea la peritonitis por continuidad?, a partir de
los ganglios para-adrticos, mecanismo que puede ser
parte de a historia en analisis, e inclusive ser la causa
de la invasion del apéndice cecal.

Debe hacerse notar la importancia de la busqueda
de elementos fingicos a través del examen directo en
muestras clinicas, sobre todo en aquellas de aspecto
granulomatoso, ya que por técnicas muy sencillas, se
puede llegar a diagnéstico etioldgico muy rapido, y por
tanto tomar medidas terapéuticas mas eficaces y preco-
ces.

Es especialmente importante en este caso, la
diseminacion de la enfermedad, en un paciente sin
evidencias de inmunosupresién de base, dato que ha
sido sugerido por algunos autores como elemento ne-
cesario para el comportamiento agresivo de la enferme-
dad's. La desnutricién segun nuestras observaciones,
parece acompaidar la evolucién de la enfermedad, ya
que la emaciacién, por anamnesis, fue paralela al curso
de la enfermedad, al igual que otros pacientes con
caracteristicas clinicas de severidad en esta enferme-
dad. Es atractiva la tesis planteada por Goihman y col.,
que plantea una deficiencia especifica de la fagocitosis
en determinados pacientes, lo que ha sido aplicado
también a la enfermedad de Lobo, leishmaniasis,
schistosomiasis y algunos micetomas, demostrando en
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ellos, incapacidad de las céiulas fagocitarias (tanto de
sangre periférica como macrofagos alveolares) ante el
Paracoccidioides brasiliensis'®, aun cuando dicho hon-
go esta muerto'’; otro dato que lo apoya, es que dicha
incapacidad esta presente aun después de mejoria
clinica’. Esto sefalaria un grupo de personas que
tendrian una incapacidad inmunoldégica que se presen-
taria solo en determinadas relaciones huésped-parasito,
y que permitiria entonces la aparicion de la enfermedad
con caracteristicas probablemente muy severas, como
seria este paciente.

Ha sido planteada también la deficiencia de células
T,y enla posibilidad de este déficit, ha sido incriminada
la baja produccién de IL-2 y/o la expresion de su
receptor(”, se demostré también que en la enfermedad
activa habia una disminucién de los receptores de IL-2,
sin quedar aun claro si este efecto es modulado por el
hongo o es propio del huésped.

Durante el tratamiento, no presenté sintomas de
insuficiencia suprarrenal, y el nivel de cortisol basal fue
normal. La insuficiencia suprarrenal esta descrita del 14
al 44% de los casos seglin algunos autores, en autopsia
en casos severos se llega al 85-90%', motivo por el
cual deben realizarse estudios para el diagnéstico de
dicha afeccion, durante la convalescencia de una
paracoccidioidosis sistémica. Clasicamente se ha eva-
luado el cortisol basal, la reserva-adrenal y la medicién
de 17 ceto y 17 hidroxiesteroles en orina, actualmente
se propone la tomografia computarizada y el
ecosonograma, como posibles medios utiles para des-
cartar la invasién del hongo a dicha glandula'.

Quiza la experiencia mas valiosa, que forzosamen-
te dejo este paciente, fue la terapéutica. Es bien cono-
cido que el tratamiento de eleccién se basa enitraconazol
o el fluconazol?®® 2, los cuales minimizan el tiempo y
toxicidad de los tratamienos clasicos, sin embargo,
dado su costo, se inicié tratamiento tentativo con sulfa,
el cual tuvo que mantenerse debido a a incapacidad
econdémica de obtener otra modalidad, aun en presen-
cia de lacomplicacion presentada enla herida operatoria.
Eltiempo de administracién demostré que a pesarde no
ser tan rapida la respuesta, fue por lo menos lo suficien-
temente eficaz para lograr 2 semanas mas tarde que no
existiera la secrecién en la herida operatoria, y disminuir
progresivamente el tamafio de las adenomegalias y su
caracter supurante.

Interpretamos, que los halazgos de la herida
operatoria fueron secundarios a siembra durante el acto
operatorio.
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Existen muchas incégnitas aun en lo que se refiere
ala ecologia y a la epidemiologia del hongo, se desco-
noce su habitat y estado perfecto, recientemente se
describié un aislamiento del hongo en comida para
perros?, lo que se interpreté como probable contamina-
cién del suelo, sin embargo, ésta es una aproximacion
delos requerimientos ambientales del hongo y por tanto
un dato muy valioso para seguir los intentos del hallazgo
del hongo en la naturaleza, lo que podra ser util en la
delimitacion exacta de los reservorios y sus caracteris-
ticas; mientras tanto, deben ser los pacientes quienes
nos den la pista de las areas endémicas en Venezueia,
y asi poder realizar maniobras de prevencion adecua-
das.
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