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" aludos invitados: sefor Ministro de la
‘j’ Proteccion Social, Dr. Diego Palacio
| Betancourt, Dra. Blanca Elvira Cajigas
sl de Acosta Viceministra de la Proteccion

Social, Dr. Gabriel Burgos Mantilla Vi-
ceministro de Educacion, Dr. Ricardo Rozo Uribe
Director Ejecutivo de Ascofame, distinguidos
miembros del Consejo Superior de la FUCS, sefior
Rector doctor Roberto Jaramillo Uricoechea, sefiores
Vicerrectores doctores Dario Cadena Rey, Esteban
Diazgranados y Luis Carlos Taborda, Dr. Sergio
Parra Duarte decano de la Facultad de Medicina,
demas directivos de la FUCS, miembros de la co-
munidad universitaria, distinguidos miembros de
la Sociedad de Cirugia de Bogota-Hospital de San
José y de la junta directiva, sefor Vicepresidente de
la Sociedad de Cirugia de Bogota Dr. Luis Alberto
Blanco, Dr. Carlos Humberto Pérez director del HSJ,
distinguidos miembros del consejo de gobierno y
de la junta directiva del Hospital Infantil Universi-
tario de San José, Dra. Laima Didziulis directora y
demas directivos del Hospital Infantil, queridos y
muy distinguidos colegas jefes de departamentos y
servicios de nuestros dos hospitales, queridos invi-
tados especiales, decanos de las distintas facultades
de medicina y directivos de las instituciones que hoy
nos acompanan, docentes, egresados de la primera
promocion de la facultad de medicina, estudiantes,
sefioras y sefiores, amigos todos.

Buenos dias, quiero agradecer de manera especial
su presencia y compaiiia en la celebracion de esta

*  Presidente de la Sociedad de Cirugia de Bogota — Hospital de San José
y del Consejo Superior de La Fundacion Universitaria de Ciencias de
la Salud. Bogota D.C. Colombia.

efemérides de enorme trascendencia para la historia
de nuestra institucion de educacion superior, la Fun-
dacion Universitaria de Ciencias de la Salud.

Con profunda emocion quiero dirigir unas palabras al
selecto grupo de amigos asistentes a esta ceremonia
con motivo de la celebracion de los primeros diez
afios de exitosa existencia de nuestra facultad de
medicina, muy joven en la cronologia historica de
la Sociedad de Cirugia de Bogota-Hospital de San
José, de quién ha recibido el legado de mas de un
siglo de experiencia en la enseflanza de la medicina
y las ciencias afines, como ha sido desde sus ini-
cios el proposito fundamental de nuestra sociedad
y sus fundadores, asi como la de tantos maestros y
eminentes profesionales, figuras inolvidables de la
historia médica de nuestro pais, colegas y amigos,
muchos de los cuales hoy no nos acompaiian, pero
que recordamos con carifio y admiracién, pues nos
mostraron el camino y dejaron su impronta indeleble
en un sinnumero de profesionales que tuvieron el
privilegio de formarse en esta casa del saber.

Con el paso del tiempo todos ellos han escrito las
paginas mas importantes de la historia médica
colombiana, ocupando cargos muy importantes a
lo largo y ancho de la geografia patria, como multi-
plicadores y exponentes de la escuela del Hospital
de San José. Los alumnos de las mas importantes
facultades de medicina en su época tuvieron la opor-
tunidad de hacer sus practicas en esta Alma Mater,
como la Universidad Nacional estrechamente ligada
a la actividad académica desde los inicios de nuestro
hospital y después en 1.946 mediante convenio con
la naciente facultad de medicina de la Universidad
Javeriana se desarrollaron programas de pre y post-
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grado, que culmino a finales de 1.964 para dar paso al
convenio entre la Sociedad de Cirugia de Bogota con
la Universidad Colegio Mayor de Nuestra Sefiora
del Rosario que por espacio de 35 afos formo sus
estudiantes, dando como resultado de esta alianza
mas de 1.700 egresados y profesionales ilustres que
han dado renombre a las dos instituciones, muchos
de los cuales ocupan los cargos directivos de las ins-
tituciones que hoy conforman el grupo empresarial
de San José.

Al retirarse paulatinamente el Colegio Mayor del
Rosario del Hospital de San José y por acuerdo entre
las partes, la Sociedad de Cirugia y el Hospital de
San José contintian desarrollando los programas de
postgrado medicoquirurgicos y dada la obligacion
que impuso la ley 100 de 1.993 y el decreto 1795
del 4 de octubre de 1.996 del ministerio de educa-
cion nacional para poder desarrollar programas de
postgrado, los mismos se debian desarrollar en insti-
tuciones que tuvieran el pregrado, se hizo necesario
fundar nuestra propia facultad de medicina y llenar
asi un viejo anhelo de nuestros fundadores.

La asamblea de la Sociedad de Cirugia de Bogota
en diciembre de 1.996 autoriz6 a su presidente el
Dr. Dario Cadena, para iniciar los tramites con el
fin de crear la nueva facultad de medicina, que ten-
dria como sede el Hospital de San José. A su vez
el Dr. Cadena comisiond al rector de la Fundacion
Universitaria de Ciencias de la Salud, Dr. Eduardo
Palacios, para iniciar los tramites ante el ICFES para
obtener la aprobacion de esta nueva unidad acadé-
mica. La documentacion para tal fin fue radicada en
marzo de 1.997 y finalmente el 16 de diciembre de
1.997 el secretario general del ICFES comunico a
la presidencia de la Sociedad de Cirugia el registro
del programa en forma oficial.

Se nombré como primer Decano al Dr. Roberto
Jaramillo Uricoechea, nuestro actual rector, quién
para ese entonces se desempefiaba como decano
de postgrados e ingresé como primer secretario
académico el Dr. Sergio Parra Duarte, actual de-
cano de la facultad, y ocupaba el cargo como pri-

De izquierda a derecha aparecen los doctores Edgar Munoz,
jefe del Depto. Quirargico, Hospital de San José, jorge Gomez,
Presidente de la Sociedad de Cirugia de Bogota, Hospital
de San José, Luis Carlos Taborda, Vicerrector académico de
la Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud, Roberto
Jaramillo, Rector de la Fundacion Universitaria de Ciencias de
la Salud, Blanca Elvira Cajigas de Acosta,Viceministra de Salud y
Bienestar del Ministerio de la Proteccion Social, Diego Palacio
Betancourt, Ministro de la Proteccion Social, Gabriel Burgos
Mantilla,Yiceministro de Educacion Superior del Ministerio de
Educacion Nacional y Dario Cadena,Vicerrector de Planeacion
y Proyectos Especiales de la Fundacion Universitaria de Ciencias
de la Salud.

mer vicerrector académico de la FUCS, el doctor
Francisco Javier Barreto. El primer grupo de 40
estudiantes ingreso el 5 de marzo de 1.998 y hace
ya cuatro anos tuve el honor de dirigirme a ellos en
la ceremonia de grado de la primera promocion de
los egresados que hoy nos acompanan.

Quiero hacer especial reconocimiento al Dr. Dario
Cadena Rey nuestro actual vicerrector de proyectos
especiales, para ese entonces presidente de la So-
ciedad de Cirugia de Bogota, actual miembro del
Consejo Superior de la FUCS y de la junta directiva
del Hospital de San Jos¢, pues gracias a sus buenos
oficios, a su liderazgo y gestion en compaiiia de su
vicepresidente Dr. Luis Carlos Taborda, nuestro ac-
tual vicerrector académico y el Dr. Eduardo Palacios
en ese momento rector de la FUCS, se consolido6 la
idea de fundar la facultad de medicina, conformo el
equipo inicial de trabajo académico y administrativo
que bajo su direccion y tutela se convirtid en la uni-
dad académica que hoy celebra su primera década
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de existencia. Para ellos quiero pedir un caluroso
aplauso de felicitacion y reconocimiento perenne de
todos nosotros y de nuestras instituciones.

Quiero referirme ahora brevemente, pero con el sen-
timiento de aprecio y amistad que siempre comparti
con €l y su familia a la persona que sin duda alguna
dejé una impronta muy personal e inolvidable en
todos los que tuvimos la fortuna de compartir con él,
en nuestros hospitales, en la facultad de medicina,
en nuestra institucion de educacion superior, en los
alumnos y en los egresados. Nuestro muy querido
y recordado Alfonso Tribin Ferro quien ocupd la
decanatura de la facultad de medicina en diciembre
de 1.999 y posteriormente la vicerrectoria académica
de la Fundacion Universitaria en el afio 2.000 hasta
su prematura y dolorosa partida el afio pasado. En
su memoria y reconocimiento solicito a ustedes un
minuto de silencio.

Desde los inicios de la Facultad de Medicina, la So-
ciedad de Cirugia de Bogota-Hospital de San José
no ha escatimado esfuerzo alguno para dotarla con
un excelente grupo de docentes, un talento humano
de las mas altas condiciones profesionales y éticas
del cual nos sentimos enormemente orgullosos, con
una infraestructura fisica adecuada, con modernas
tecnologias de apoyo pedagogico en aulas de clase, la-
boratorios y centros de practica clinica hospitalaria.

He tenido el sefialado honor de ocupar la presidencia
de la Sociedad de Cirugia de Bogota-Hospital de San
José y del Consejo Superior de la FUCS desde hace
ocho afos y en este tiempo se ha podido adelantar un
trabajo en equipo para la reestructuracion adminis-
trativa, financiera, académica y la generacion de un
modelo de gestion empresarial moderno, que ha per-
mitido el desarrollo y crecimiento sostenido de nues-
tras instituciones, hasta convertirse en un verdadero
grupo empresarial, con ventajas competitivas claras
y un posicionamiento asistencial y docente que en
épocas anteriores no hubiéramos podido imaginar.

En este proceso de cambio ha sido un pilar funda-
mental, la gestion adelantada por la facultad de me-

dicina bajo la direccion y liderazgo del Dr. Sergio
Parra Duarte decano de la facultad y todo su equipo
de colaboradores. La facultad ha sido un verdadero
impulsor y motor en el crecimiento de actividades
de educacion continuada, nuevos programas de
postgrado, hoy ya contamos con 34 programas
medicoquirtrgicos, todos con registro calificado
y se han venido fortaleciendo todos y cada uno de
los convenios docencia-servicio que garantizan la
calidad de los mismos y soportados por la infraes-
tructura hospitalaria del Hospital de San José, a la
cual se ha sumado el Hospital Infantil Universitario
de San José, hoy ya remodelado y en operacion en
un 90% de sus mas de 30.000 metros cuadrados de
area construida, con cerca de 200 camas y un 95%
de ocupacion, una facturacion mensual que ya su-
pera los 2.600 millones de pesos y que esperamos
inaugurar oficialmente en el préximo mes de mayo
cuando se den al servicio las 83 camas del segundo
piso y dos nuevas salas de cirugia.

El nuevo hospital infantil, antiguo Lorencita Vi-
llegas de Santos, fue adquirido por la Fundacion
Universitaria en diciembre de 2.005 con el propdsito
fundamental de garantizar los campos de practica
para sus estudiantes de las distintas facultades y per-
mitir un crecimiento en los programas de postgrado
de medicina y enfermeria. Simultdneamente se han
desarrollado nuevas instalaciones e infraestructura
académica y administrativa para la FUCS en el lote
del Hospital Infantil y se han desarrollado instala-
ciones deportivas y de bienestar para la comunidad
universitaria en la sede de la calle 175 en donde
contamos con un lote de 25.000 metros cuadrados
para los desarrollos futuros de la universidad. El
Consejo Superior de nuestra institucion educativa
ha acompanado en estos diez anos de actividades de
la facultad de medicina los procesos de obtencion
de registro calificado de los programas de pre y
postgrado de medicina y como culminacion de toda
esta gestion esperamos obtener la acreditacion de
alta calidad para nuestra facultad, cuyo documento
de autoevaluacion ya ha sido entregado a las enti-
dades correspondientes.
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Hemos alcanzado muchos logros y objetivos realmen-
te en muy poco tiempo y ello se debe al compromiso
y dedicacion de toda la comunidad educativa, a todo
el equipo de la facultad de medicina mis mas sinceras
felicitaciones por esta celebracion y el agradecimien-
to perenne de todo el grupo empresarial y en especial
el de la Sociedad de Cirugia de Bogota-Hospital de
San José para quién la facultad de medicina ha sido un

Editorial

especial apoyo en su proceso de modernizacion, ac-
tualizacién y desarrollo institucional. Esta efemérides
siempre tendra un lugar de privilegio en la historia
de nuestras instituciones y motivo de orgullo para
el grupo empresarial de San José y todo su equipo y
talento humano A todos ellos dedicamos los logros
y la celebracion que hoy nos congrega.

Muchas gracias.
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DIEZ ANOS DE LA FACULTAD DE MEDICINA

Sergio A. Parra D. MD*

uiero a aprovechar la celebracion de estos

primeros diez afios de nuestra facultad

para compartir con ustedes algunos de

los logros alcanzados en este corto y
fructifero periodo. Logros que son el resultado del
trabajo mancomunado de docentes, estudiantes,
administrativos y directivos.

La gesta se inicia en diciembre de 1996 cuado la
asamblea de la Sociedad de Cirugia de Bogota
autoriza a los doctores Dario Cadena y Luis Carlos
Taborda, presidente y vicepresidente de esa época
para realizar los tramites en pos de la obtencidn
del registro del programa de medicina. A su vez el
doctor Cadena comisiono a los doctores Eduardo
Palacios, rector, Javier Francisco Barreto, vicerrec-
tor y Roberto Jaramillo, jefe de postgrados (todos
ellos ilustres fundadores) para que desarrollaran esta
labor y es asi como en marzo de 1997 entregaron al
ICFES la documentacion necesaria para este fin. Se
recibe visita de pares en septiembre de 1997 y el 16
de diciembre del mismo afio obtenemos el registro
del programa. La facultad inicia labores académicas
con 43 alumnos el 5 de marzo de 1998 (algunos de
los cuales nos acomparian hoy).

Empefiados desde el inicio en la excelencia acadé-
mica se trabajo sin descanso para la obtencion del
registro calificado del programa bajo el liderazgo de
nuestro querido y nunca olvidado maestro el doctor
Alfonso Tribin Ferro. Registro que obtuvimos el 4 de
agosto de 2003. En 2004 la asociacion Colombiana
de Facultades de Medicina nos acogi6 en su Consejo
de Decanos y desde entonces nuestra facultad ha
estado apoyada por la experiencia y oportunidades
que esta asociacion nos brinda (gracias Ascofame).

¥ Decano de la facultad de medicina de la Fundacién Universitaria de
Ciencias de la Salud. Bogota. D.C. Colombia.

El Dr. Sergio A. Parra D. decano de la Facultad de Medicina
de la Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud, aparece
acompanado por el Dr. Jorge Gomez, Presidente de la Sociedad
de Cirugia de Bogota, Hospital de San José, durante la celebracion
de los diez afios de la facultad.

Hasta la fecha hemos entregado nueve promociones
de excelentes médicos, como lo reconoce la comu-
nidad nacional e internacional, ya unos de ellos con
titulo de postgrado (obtenidos la mayoria también
en nuestra facultad). Completamos los doce periodos
académicos en el segundo semestre de 2003 y hasta
la fecha la poblacion estudiantil se ha incrementado
en un 23%. De la misma forma, con el nacimiento
de la facultad los programas de postgrado han pa-
sado de 22 en 1998 a 34 en la época actual, con el
consecuente aumento de la poblacion de residentes,
haciéndonos mas so6lidos en nuestra fortaleza, las
especializaciones medico quirurgicas.

Quiero aqui hacer un reconocimiento especial a nues-
tro presidente del Consejo Superior y de la Sociedad
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de Cirugia el Dr. Jorge Gémez, que con su gestion
desde el ano 2000, le ha dado a la universidad y al
programa una estructura académico administrativa
de primera linea, que nos ha permitido llegar a donde
estamos hoy. Es asi como bajo su indeclinable y al-
gunas veces soflador empeiio, se logré la adquisicion
del antiguo Hospital Lorencita Villegas de Santos,
hoy Hospital Infantil Universitario de San Jos¢, con-
formando asi dos escenarios de practica de altisima
calidad para los programas de pregrado y postgrado
de la FUCS. Suefio alcanzado con el apalancamiento
financiero de una naciente pero promisoria facultad
de medicina, que viene trabajando sobre tres pilares
fundamentales, que son:

* Excelencia académica.
¢ Competitividad.
*  Productividad.

Ya tenemos un camino trazado en la busqueda de
dicha excelencia y es el proceso que venimos desa-
rrollando en pos de la acreditacion de nuestro pro-
grama. Labor que la decanatura, el comité curricular
y la oficina de calidad ha visto plasmado en el docu-
mento de autoevaluacion entregado al CONACES el
pasado 14 de marzo, quedando pendiente la visita
de pares académicos. No se alcanza la excelencia, si
no se demuestra calidad en forma voluntaria y esto
es la acreditacion. También obtuvimos el registro
calificado de nuestros programas de postgrados. A
la fecha solo tenemos pendiente la llegada de los re-
gistros de los programas de medicina de la actividad
fisica y el deporte y medicina de urgencias (nuevos).
Semanalmente sesiona nuestro comité curricular con
el modelo de interlocucion, buscando los mejores
contextos pedagdgicos para el 6ptimo rendimiento
de nuestros alumnos.

En enero 8 de 2008 abrid sus puertas la oficina de
egresados cuyo fin primordial es mantener el con-
tacto con nuestros exalumnos a traveés de diferentes
estrategias (bases de datos, carnetizacion, asociacion,
participacion en cuerpos colegiados, autoevaluacion,
beneficios y canalizacion de empleos). Logramos
mejorar nuestras tasas de permanencia estudiantil
con nuevas estrategias didacticas, programas de tuto-

res pares, tutores en casay la aplicacion efectiva del
reglamento de becas. No se construye conocimiento
si no se investiga, se fortaleci6 la investigacion for-
mativa en la aplicacion de nuevas técnicas de estudio,
busqueda de informacién y medicina basada en la
evidencia para las asignaturas clinicas.

En el 2007 se corrieron 36 trabajos de investigacion
aplicada que generaron 16 articulos cientificos de
publicacién en revistas indexadas. Nos aprobaron
ademas cinco trabajos en convocatoria interna.

Ser competitivos es ser mafiana mejores que hoy.
Posicionamos el Hospital Infantil como nuestro
segundo escenario de practica, hoy tenemos rota-
ciones de pregrado en pediatria, ginecoobstetricia,
medicina interna y urgencias, asi como rotaciones de
residentes en 8 especialidades medico quirurgicas.
También sirve el area del hospital como base del
primer y tercer semestres.

Gracias al proyecto de acompafiamiento y tutoria a
familias desplazadas con ASCOFAME y FUPAD se
lograron captar a la fecha 980 familias con sus respecti-
vas carpetas familiares, proyecto de vida y articulacion
a redes de apoyo (salud, empleo, comida, educacion
y vivienda). Proyecto que por primera vez nos saca
del hospital para sentir la realidad de una problematica
social, como son el desarraigo y la vulnerabilidad.

Seguimos desde nuestro saber médico desarrollando
campafias de promocion y prevencion en cada una de
las disciplinas de nuestro programa. Es asi como en
alianza con el Instituto Nacional de Cancerologia, la
Secretaria de Salud de Bogota y el Ministerio de la
Proteccion Social, se culmind con éxito el tamizaje
de 5.000 mujeres en Bosa, Usme y Ciudad Bolivar,
bajo el proyecto de investigacion “Evaluacion de la
citologia cervical y la inspeccion visual en la rutina
de los servicios de salud de Bogota”, proyecto que
dejara al menos seis articulos de publicacion con
tiraje internacional.

Se ahondaron alianzas con IPS como el Hospital
Centro Oriente, Hospital de Engativa, Hospital de
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Soacha, Instituto Nacional de Cancerologia, Centro
Policlinico del Olaya y Profamilia, buscando exten-
der a estos escenarios nuestros servicios y progra-
mas. También fortalecemos las alianzas interinsti-
tucionales en rotaciones especificas, en proyectos
como la prevencion de la violencia intrafamiliar
con la Universidad Internacional de la Florida y la
basqueda de marcadores genéticos en preeclampsia
con la Universidad Auténoma de Bucaramanga. Con-
tinuamos haciendo presencia con nuestros alumnos
de internado en la Universidad de Miami, el Hospital
de la Santa Creui San Pau de Barcelona y el Instituto
Ruber de Madrid. Se han capacitado con el patro-
cinio de la FUCS mas del 70% de nuestro cuerpo
docente en diferentes areas del conocimiento. En los
ultimos dos afios abrimos tres nuevos programas de
postgrado y tenemos otros dos pendientes de registro.
En la actualidad contamos con 15 diplomados de los
cuales 4 se lanzaron en el ultimo afio y otros como
los médicos quirtrgicos tienen tal demanda, que hay
lista de espera hasta de un afio.

La facultad ofrece cursos de capacitacion en areas de
la salud a clientes tan diversos como la fuerza de la
venta de los laboratorios farmacéuticos, profesores de
secundaria y regentes de farmacia. Bajo la coordinacion
de la facultad de medicina se abri6 el centro de inves-
tigaciones farmacologicas en humanos en febrero de
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2007. Se llevan a cabo doce trabajos, con el patrocinio
de importantes empresas multinacionales.

La facultad dio vida al proyecto de “medicina labo-
ral” con objetivos concretos como son la consecucion
de las licencias para prestar servicios de medicina
del trabajo en nuestros hospitales y montar lineas de
investigacion y programas de formacion en el drea
para la Fundacion. No somos ajenos a la evolucion
de las telecomunicaciones, es asi como entramos
en el espacio de la telemedicina, con una propuesta
concreta, en interpretacion de teleimagenes para ra-
diologia, cardiologia y citohistotecnologia. A través
de microondas y el proyecto de desplazados, realiza-
mos la primera prueba piloto en lectura de citologias
a distancia. Ahora tenemos las cotizaciones para los
equipos de recepcion, emision e interconexion los
cuales pensamos adquirir pronto. Se adecud el pro-
grama de medicina familiar para especializar recurso
humano de EPS’s en sus sitios de trabajo, con sus
propios pacientes; modelos que ya desarrollamos
con éxito en Salud Total y Colmédica.

Queridos compaiieros y amigos aqui estamos ahora,
y con la ayuda de Dios sabremos enfrentar los retos

de los proximos diez afios.

Gracias.

=0 ==~
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SPADIES*: Una estrategia de seguimiento
a la desercion en la FUCS.

Sandra Cely**

| fendmeno de la desercién constituye
quizas uno de los factores mas criticos
de las instituciones de educacion superior
que afecta los objetivos de cobertura y se
ha convertido en un asunto de vital importancia para
todo el sector, ya que tiene un alto impacto econé-
mico y social. Un ejemplo de ello es que para el afio
2004 la desercion en el pais se estimé en un 49% y
como causas de abandono mas comunes se estable-
cieron las limitaciones econdmicas, bajo rendimiento
académico, desorientacion vocacional y dificultades
de adaptacion a la vida universitaria.

La vicerrectoria de planeacion y proyectos especia-
les preocupada por esta problematica en la FUCS,
genero desde hace dos afios un comité antidesercion
en el cual participan los secretarios académicos de
las diferentes facultades, bienestar universitario, las
oficinas de calidad, de orientacion universitaria y
planeacion, cuyo proposito es hacer seguimiento a
la desercion y generar estrategias de retencion para
los estudiantes de la universidad.

En busca de las estrategias de apoyo, la vicerectoria
junto con bienestar universitario implementan el
SPADIES, sistema antidesercion para instituciones
de educacion superior, el cual hace parte de un
conjunto de proyectos del Ministerio de Educacion
Nacional. Lo desarrollo para el MEN, mediante una
consultoria otorgada por concurso publico de me-
ritos, el CEDE (centro de estudios sobre desarrollo
economico) de la Universidad de los ANDES vy
con la interventoria del Centro de Investigaciones
Economicas de la Universidad de Antioquia.

*  Sistema para la desercién en las instituciones de educacién superior.

*#  Directora de Bienestar Universitario, Fundacion Universitaria de Ciencias
de la Salud, Bogota D.C. Colombia.

El sistema es dinamico y funciona mediante la migra-
cion de datos de estudiantes matriculados, primiparos
y graduados que han hecho parte de la FUCS desde
1999. Su analisis se hace por cohortes, basandose en
el enfoque de historia de vida y se centra en el analisis
de una secuencia de eventos. Implica el seguimiento
a la hoja de vida de cada uno de los estudiantes a lo
largo de su permanencia en la [ES.

Este software tiene como caracteristica que la in-
formacion recopilada alli se cruza con tablas de
informacién del ICFES e ICETEX, lo cual permite
tener una informacion detallada por estudiante y su
vulnerabilidad frente al problema de abandono estu-
diantil, ayudando a determinar causas de desercion,
efectividad de las estrategias y en qué momento de
la carrera estas generan un mejor impacto.

Otras tablas de informacion que son ingresadas al
software como retiros forzosos, apoyos académicos
y financieros, son entre otras, las variables que per-
mitirdn identificar problematicas especificas de la
FUCS. Esta herramienta fue entregada oficialmente
a la Fundacién en agosto de 2007 por la Universidad
de los Andes y el MEN, junto con un informe de
acompafiamiento sobre desercion y teniendo como
base la informacion suministrada hasta ese momento
en el SPADIES.

Desde entonces bienestar universitario trabaja en
la recopilacion, actualizacion y migracion de datos,
con el fin de contar con informacion real y asi lograr
generar un programa antidesercion, basado en el ana-
lisis que desde alli se establezca, teniendo en cuenta
que es imprescindible contar con toda la informacion
para el estudio y asi lograr la deteccion oportuna de
los grupos de riesgo, realizar seguimiento y brindar
el apoyo necesario.
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Articulo de revision

BIOLOGIA FEROMONAL EN LA ESPECIE
HUMANA

Grégory Alfonso Garcia MD, MSc*, Alvaro Andrés Gaitan**

Resumen

Las funciones de quimiosensitividad y quimiosensorialidad de la nariz humana han sido siempre
despreciadas, pero el incremento de evidencias a partir de investigaciones en otras especies animales
sugiere que la olfacién puede servir para otros propésitos muy importantes. En mamiferos esta media-
da por distintos organos localizados en la cavidad nasal, como el epitelio olfatorio que une moléculas
volatiles, responsable de la percepcién consciente de olores y el 6rgano vomeronasal (OVN) que une
feromonas y origina varias respuestas sobre todo entre individuos de una misma especie. Moléculas
olorosas y feromonas se unen a receptores que permiten la seiial de transduccion, que son codificados
por grandes familias multigénicas. Esta revision presenta la informacion reciente y actualizada acerca
de la tematica de feromonas humanas.

feromona, odor, olfato, 6rgano vomeronasal, sociobiologia.
2 OVN, érgano vomeronasal; FM, feromona(s); NE, neurona(s).

Abstract

The chemo-sensitivity and chemosensory functions of the human nose have been regularly disregarded,
but increasing evidence obtained from research in other animal species suggests that olfaction may
serve other very important purposes. In mammals, olfaction is mediated by several organs located in
the nasal cavity such as: the olfactory epithelium that binds volatile molecules and is responsible for
the conscious perception of smell (odorants), and the vomeronasal organ (VNO) that binds pheromones
and is responsible for various behavioural, reproductive and neuroendocrine responses mainly between
members of the same species. Odorants and pheromone molecules bind to receptors that permit signal
transduction. These receptors are encoded by large multigene families. This review presents recent
and updated information about human pheromone-related issues.

Odor, Pheromone, Sociobiology, Vomeronasal Organ(VNQO), Smell.

Preludio cultural

Para comenzar hablemos de los perfumes: “el agua
; o i ™

*  Docente facilitador. Docente experto en genética, bioquimica y biologia admirable o agua de Reglna fue la primera fragancm

celular y molecular. Unidad de Educacién e Instituto de Investigacion. creada con fines Come]-ciales, desarrolladaen 1725 por

Facultad de Medicina. Fundacion Universitaria UNISANITAS. Docente P e . .
posgrado. Laboratorio de inmunologia clinica.Pontificia Universidad el italiano Juan Paulo Feminis ysu sobrino Juan Maria

Javeriana, Bogoti D.C. Colombia. Farina, quienes instalaron en Colonia un laboratorio
##  Res.Sch. Department of medicinefinfectious diseases. University of Texas y tienda para su “Acqua Coloniensis” que ]]eg() a
im ik 2

Health Science Center at San Antonio (UTHSCA). = : ? >
##%* Diagramas y esquemas: Giovanny Alexander Jicome, estudiante de tercer Francia g fue POPUIHI 1zada incluso por Napoleon. lHe

semestre. Facultad de medicina, Fundaciéon Universitaria UNISANITAS. aqui el agua de colonia popular aun hoy en dia!’
Bogota D.C. Colombia.
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Biologia feromonal en la especie humana

Uno de los episodios mas hermosos de la literatura
francesa lo constituye un fragmento de “En busca del
tiempo perdido”, una magdalena (bizcocho tradicio-
nal francés) en el té permite a Marcel Proust saltar
hacia el pasado y reconstruir una vida y una época
en que el narrador recobra la memoria de su hijo.?
Por lo anterior se denominan los cuadros convulsi-
vos de memoria olfativa como sindrome de Proust.
Esto recuerda el famoso sindrome de Stendhal, una
entidad psicosomatica caracterizada por cambios
neurovegetativos autonomicos cuando un individuo
observa belleza estética artistica.

Resulta curioso que desde tiempos inmemoriales
diversas culturas han atribuido propiedades afrodisia-
cas, es decir activadoras de la libido, a un sinnimero
de sustancias. El almizcle es una de estas materias
primas que se encuentra en forma natural en el buey
almizclero, en la rata almizclera de India y Europa, en
el pato almizclero del sur de Australia, en la musarafa
almizclera, el escarabajo almizclero 'y en el caiman de
América Central, entre otros. También se encuentra
en ciertas plantas como el almizcle comtn (Mimulus
inoschalus), en la madera almizclera de las Guyanas
y en las semillas del Hibiscus Abelmoschus (semillas
de almizcle). Se ha sintetizado en forma artificial
desde 1888, pero la variedad que se comercializa es
la secrecion del ciervo almizclero, extraida de unas
glandulas especiales del abdomen, siendo preferido
el Tong-king de los himalayas chinos y tibetanos.
Algo similar sucede con el ambar gris que se extrae
de la bilis de los mamiferos marinos que llamamos
cachalotes y con la algalia, sustancia segregada por
una glandula que se ubica cerca al ano del gato de
Algalia, que se usa en perfumes, inciensos y pociones,
y fue muy famosa durante el siglo XVIIL.

La nariz es quizas uno de nuestros 6rganos sexuales
mas importantes y socializantes, sin embargo no lo
cubrimos. . .bueno, excepto las musulmanas ortodoxas
por medio de la burka o chador afgano o velo isla-
mico, que fue al principio en algunas castas y atn
todavia signo de alta posicion.’

Ellibro “Das Parfum, die Geschichte eines Mdrders™
escrito en 1985 por Patrick Siiskind y traducido del

aleman como “El Perfume”, es la historia de un
asesino escrita a manera de novela historica, que
muestra la pasion psicopatolégica por lo volatil,
por la escencia virginal femenina, que es lo que se
convierte en el canon de Jean-Baptiste Grenouille,
en la Francia del siglo XVIIL.* El afio pasado se
estrend una soberbia adaptacion cinematografica,
dirigida por Tom Tykwer que fue estrenada el 14
de septiembre de 2006 en Alemania. Dicho libro
fue la musa inspiradora de las canciones “Scentless
Apprentice”, del grupo de rock estadounidense
Nirvana, de “Du riechst so gut (Hueles tan bien)”
de la banda de tanzmetal alemana Rammstein y
de “Herr Spiegelmann™ del grupo de metal gotico
portugués Moonspell. No podemos olvidar boleros
que hacen alarde del jolor...del amor!, como “Per-
Jume de gardenias™ del maestro Rafael Hernandez
interpretada en forma magistral por Javier Solis o
“Dos gardenias” de Isolina Carrrillo cantada por
Daniel Santos.

Un premio Nobel ya fue asignado en 2004 al campo
de investigacion en la tematica olfatoria, al trabajo
iniciado en 1991 por Richard Axel y Linda B. Buck,
ambos investigadores del Centro de Cancer Fred Hu-
tchinson (Seattle-EEUU), descubrieron una familia
de genes (un millardo) que controlan la produccion
de receptores especificos para diferentes sustancias.
Su trabajo merecio el Premio Nobel de Fisiologia y
Medicina 2004.° El Dr. David Berliner del Departa-
mento de Anatomia del Colegio de Medicina de la
Universidad de Utah, es uno de los pioneros en la
caracterizacion funcional de FM y su recepcion en la
especie humana, dirigiendo estudios especializados
hacia 1991.%" El Dr. Berliner es el primero asi mismo
en comerciar con este conocimiento incipiente y crea
la empresa EROX CORP donde patenta dos FM en
perfumes para aumentar la atraccion sexual. Luego
fundo otra compaiiia PHERIN CORP encaminada a
la investigacion para usos medicos de las FM.

introduccion

La previa cita cultural permite traer a colacion el
quehacer de los olores en nuestra realidad bioldgica,
pero aprovechamos para aclarar que nosotros en esta
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revision pretenderemos discutir sobre FM vy fue dificil
en ocasiones encontrar una frontera clara en algunos
aspectos en relacion con olfato, olor, odor y feromonas,
sin embargo, esperamos cumplir tal meta.

Quizas el comienzo del gran interés cientifico por
investigar la tematica de las FM fue en la primavera
de 1975, cuando la Universidad de Harvard publicé
un texto sobre biologia social humana y lo llamativo
es que era escrito por un cientifico de hormigas, E.O.
Wilson.” Antes en 1962, el grupo de investigacion
de R. Boch, D.A. Shearer y B.C. Stone aislaron la
molécula de iso-amil acetato como una “feromona” de
las abejas, y desde ese momento comienza el camino
de descubrimientos de sustancias quimicas con capa-
cidad de generar comunicacion entre los seres de una
misma especie e incluso entre individuos de distintas
especies, orquestando asi ecosistemas.’” Claro que
E.O. Wilson hizo hipoétesis de algo evidente en los
insectos y lo aplicé al fenomeno humano. Toda esta
tematica ha venido a reforzarse en el presente por el
descubrimiento de los sincitios microbianos llamados
“biofilmes™, los cuales son sociedades bacterianas o
fungicas que se encuentran libres o como entidades
colonizantes infecciosas, en las cuales se determina
una masa microbial diferenciada intercomunicada que
forma una superficie y esta rodeada por una matriz
extracelular especializada.'’

Las FM son mensajeros inodoros que son capta-
dos por los 6rganos transductores como la nariz
y organos precursores evolutivos similares, con
funcionalidad a nivel subconsciente que han sido
reconocidos por el papel que juegan en la atraccion
sexual. En las abejas obreras en particular existe
una FM de alarma producida por las glandulas de
Nasanov, que se ubican desde el punto de vista
anatomico bajo el abdomen. Otras FM son produ-
cidas solo por la abeja reina, asi por ejemplo, en la
secrecion de las glandulas mandibulares, congregan
y generan colmena.'!

Feromonas y odor: funcionalidad

En 1968, el término “feromona(s)” es indexado den-
tro del MeSH (del inglés-Medical Subject Heading

Terms) y se define como sustancias quimicas ex-
cretadas por un organismo dentro de un ambiente,
dirigiendo a través de ellas respuestas del comporta-
miento o fisiologicas por parte de otros organismos.'?
El término es acufiado por Karlson y Liischer y la
etimologia de FM proviene del griego y significa
“llevo excitacion”.

Todas las especies de plantas, insectos y animales
utilizan una gran cantidad de moléculas para la comu-
nicacion a manera de un codice. En las plantas incluso
parece ser clave para los procesos de cruce directo o
en forma indirecta a través de la atraccion de insec-
tos.”!"!* Los vertebrados usan las de este tipo para
atraccion nupcial, dominancia grupal, marcamiento
territorial, sefiales de alarma (invasion territorial),
seguimiento de rastro grupal, manipulacion de radio
sexual y otras funciones que desconocemos.'*!" Las
FM comunican individuos interespecie, favoreciendo
la caza o la defensa frente a predadores, en caso tal
se denominan allomonas.'®'"'*

Cada individuo tiene un perfil particular de produc-
cion de FM y ello se llama “odor” y hace correlato
de su estatus hormonal, inmune, dietario y de flora
exocomenzal (bacterias dermatofitas). Asi mismo,
cada especie tiene un perfil de recepcion restringido a
FM, en particular de su especie, lo que redunda en su
membresia bioldgica. Fuera de ello, por situaciones
epigenéticas aun no conocidas, cada individuo de una
especie tiene un perfil muy particular de recepcion
y produccion de FM.

En teoria ya hay evidencia de que cada individuo
tiene un patron individual de FM y la atraccion se
daria frente a individuos que secretan aquellas FM
por las cuales tienen una particular proclividad. Hoy
es claro que estas sustancias tienen ademas la par-
ticularidad de inducir cambios conductuales de los
individuos y en esa forma se sustenta un coédigo a
nivel inconciente, que permite que un individuo
en una comunidad bioldgica pueda comunicar sus
estados de animo para indicarle al grupo su salud, o
bien, para indicar la disponibilidad y compatibilidad
sexual. Al respecto de lo ultimo, parece existir una
especificidad de género para las FM: los machos no
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responden a las FM producidas por miembros de
su mismo género, pero si afectan a las hembras y
viceversa. Esto es evidente en vertebrados'®"” lo que
ha llevado a estudios de punta en mamiferos?*'*%

27 23

incluyendo primates.?'->>#34

Ya en 1870 Jean-Henri Fabre observo que ciertas
polillas machos se desplazaban a distancias de ki-
lémetros hasta llegar a las hembras, atraidos por
sustancias emitidas por éstas. Un fenémeno analogo
se observo en los gusanos de seda y la primera FM
fue identificada en 1956 como un atrayente sexual
para las mariposas de este animal, el “bombykol”,
nombre dado en razén al nombre cientifico de la

1 25

especie “Bombyx mori ™.
La cavidad nasal y quimiorecepcion en mamiferos

La cavidad nasal en mamiferos se ha estimado desde
el punto de vista bioldgico que posee cinco grandes
tipos de recepcion sensitiva especial:

*  Mucosa nasal.

* Organo septal submucoso de Griieneberg y su
aferencia por el nervio trigémino.

* Nervio trigémino y su aferencia através del ramo
medial nasal del ramo etmoidal anterior de la di-
vision oftalmica.

*  Organo septal de Masera (grupos de NE senso-
riales en la porcién ventrocaudal de las cavidades
ventilorrespiratorias de la base del septo nasal).

«  Organo vomero-nasal (OVN).

Si bien hay un conocimiento importante de la fi-
siologia de la mucosa nasal asi como de la sensibi-
lidad a sustancias amoniacales irritantes por parte
de las terminales del nervio trigémino (en el argot
meédico se denomina quemestesis a la sensibilidad
a irritantes nasales), nuestro conocimiento es vago
al respecto del OVN y muy pobre en relacion con
el organo de Masera y el 6rgano de Griieneberg. Al
revisar la literatura hay verdaderas contradicciones
y vacios.?*?’

Las feromonas y el OVN

Los receptores para FM se localizan en especial,
pero no en forma exclusiva, en un 6rgano especia-
lizado de la base del septo nasal denominado OVN
(Figura 1). Fue descubierto por F. Ruysch en 1703
y redescubierto hacia 1813 por el anatomista dancs
Ludvig Jacobson.”

Las FM dirigen comportamientos programados ge-
néticamente como el sexual y el de agresion entre
individuos especificos (de un mismo linaje familiar
genético). Se encarga de traducir el sefialamiento
feromonal quimico en actividad eléctrica neuronal,
esto es, potenciales de accion. E1 OVN es un 6rgano
tubular engastado en el hueso, localizado en forma
bilateral en la base del septo nasal, se abre adelante
hacia la cavidad nasal o hacia la boca a través del
ducto vomeronasal. Se ha encontrado en anfibios y
en la mayor parte de los reptiles (6rgano de Jacobson
de las serpientes) y una buena parte de los mamiferos
cuentan con un OVN mientras en los pajaros solo se
ha detectado en su fase embrionaria. En tanto que
para la organizacion zonal neuronal de la mucosa
olfatoria se ha detectado un patréon de distribucion
medio-lateral y dorso-ventral, definiendo cuatro zo-
nas, aiin no esta claro si ese patron subyace también
a la distribucion del OVN.

Bulbo olfatorio [
principal

Mucosa I
olfatoria [

Ducto nasoincisivo
de la papila palatina

Organo
vomeronasal

Figura |. Morfologia del OVN
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Las FM y su evaluacion por parte del cerebro revelan
datos sobre:

» Elreconocimiento del otro y de su pertenencia gru-
pal; esto da la identificacion del yo biologico.

* El estatus biologico de un individuo que tiene
funciones claves en la eleccion de parejas con re-
produccion viable dentro de un nicho ecolégico.

Las actividades desencadenadas por las FM han sido
clasificadas en:

* Iniciadoras (del inglés primer): efecto endocrino
o neuroendocrino, como el ciclo menstrual.

* Liberadoras (del inglés releasing): efecto sobre
el comportamiento, como la atraccion sexual y
disposicion al amamantamiento.

« Sefalizadores (del inglés signaler): efecto infor-
mativo, como reconocimiento olfatorio del recién
nacido por su madre.

* Moduladoras o sugestivas (del inglés modulator):
influencia sobre la emocion y la motivacion.**°

En vertebrados tetrapodos hay una independencia
clara entre el sistema olfatorio y vomeronasal,
mientras el sistema olfatorio de los peces teledsteos
es aun mixto. Los sistemas de sensorio-sensitividad
especial olfatorio, feromonal y gustatorio, son al
parecer de los primeros constructos biolégicos,
fueron primordialmente uno y constituian la
unidad de reconocimiento y transduccion frente
a sefiales biomoleculares del medio circundante.
Después, cuando aparecen grandes organismos
multicelulares con especializacion tisular, ellos se
diversifican y se independizan en forma parcial,
puesto que siguen existiendo ciertas finas interac-
ciones neurofuncionales. Evidencia contundente
de ello es cuando obliteramos nuestras narinas y
degustamos algo, nos puede parecer insaboro o
disaboro. El sistema feromonal es muy antiguo y
esta relacionado de manera directa con estructuras
neuroanatomicas subcorticales y basales, en parti-
cular con el rinencéfalo.’!

Biologia feromonal en la especie humana

El ducto vomeronasal también se ha denominado
canal o conducto incisivo o nasoincisivo de la pa-
pila palatina y hay controversia sobre si en realidad
estda intercomunicando las dos cavidades y si se
encuentra epitelizado. Algunos estudios muestran
una alta variabilidad en su existencia y morfologia
en nuestra especie.’>%3

FM y OVN en la especie humana

Se ha estimado que una persona es capaz de di-
ferenciar entre diez mil olores diferentes (aunque
la gran mayoria de nosotros no podemos nominar
esas sensaciones, indicamos que son diferentes).
De estas, un porcentaje importante son fuera de ello
odoriferas. Alin no esté claro cuantos tipos diversos
de FM (inodoras) reconocemos. Al respecto de la
tematica feromonal, la evidencia ni siquiera llega
a concluyente en nuestra especie, y esto es porque
los mamiferos somos un problema diferente por
completo al de los insectos y otros animales de
patrén colectivo, donde lo que se denomina como
conducta es estereotipada y previsible, por el con-
trario los humanos somos estructuras conscientes
independientes, ingobernables y complejas, la con-
ducta varia en forma amplia y nuestro significado
no siempre es evidente y descifrable al observador
y a nosotros mismos.*

ElIOVN es una estructura neuroepitelial superespe-
cializada del epitelio olfatorio, que no es captador de
olores sino de odores, es decir, que tiene receptores
para captar componentes volatiles que producen los
individuos de una especie biologica. Estos odores
también han recibido el nombre de “vomeroferinas”.
El OVN se ha considerado por mucho tiempo una
estructura vestigial y su evolucion coincide también
con la disminucién morfofuncional del rinencéfalo.
Este ultimo compromete varias neuroestructuras
tales como el sistema limbico. En 1937 el neuroana-
tomista James Papez lanz6 la hipdtesis que el papel
funcional de esta estructura estaba mas alla de la
sensorialidad olfativa y conformaba la base de la
emocionalidad humana.?¢37-33
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FM vy fsiologia sexual en la especie humana

En los animales la conducta sexual esta influenciada
por sefiales sexo-especificas, es decir mecanismos
quimicos como las FM. Estas tan pronto como son
captadas por estructuras como el OVN, generan
una informacion que es procesada por ntcleos del
hipotalamo anterior (area predptica).**#!

Ya en Roma de los gladiadores se comerciaba con
el sudor de los hombres. En aquel tiempo no se
utilizaba jabon y agua para la higiene personal, se
usaba aceite, que se aplicaba a la piel, se frotaba
y se masajeaba, luego se extraia por medio de un
adminiculo especial con forma de espatula en S o
de cepillo metélico con acanaladuras denominado
“estrigilo” que permitia su recoleccion y depdsito
en recipientes en areas especializadas de los bal-
nearios publicos, denominados “destrictorium”. El
aceite usado, sobre todo de oliva, rico en sudor de
los luchadores, era apetecido por las damas. Era de
mayor costo entre mas famoso y victorioso fuera el
gladiador. Las mujeres lo aplicaban y lo considera-
ban un verdadero elixir de la juventud y un potente
estimulador de la atraccion sexual.*

La androstadienona es el androstene mas prominente
en la axila humana masculina. Es un esteroide volatil
que puede estimular el OVN femenino, producien-
do cambios autonémicos. En un llamativo estudio
se encontré que la administracion directa sobre el
OVN resulta en una significativa reduccién de la
ansiedad, el nerviosismo, tension y otros estados
psicoldgicos negativos, concordante con cambios
fisiologicos autonoémicos.*

La percepcion sensorial a la androstenona, un an-
drégeno C19 feromonal que es el responsable del
olor que se percibe como orina rancia o sudor fuerte,
exhibe una gran variacion individual, es asi que
entre los adultos cerca del 50% reportan no per-
cepceidn, incluso a altas concentraciones: un 15%
captan un sutil olor y un 35% son exquisitamente
sensitivos, detectando menos de 200 partes por
trillén en muestras de aire.**

El Salfa-androst-16-en-3alfa-ol (3alfa-androstenol)
posiblemente es la FM implicada en la sincronia
menstrual que fue descubierta parcialmente en 1971
por McClintock, fendmeno que se presenta entre
mujeres que comparten un mismo ambiente familiar
y/o laboral, y podria provenir a partir de la sangre
menstrual o secreciones vaginales. Esto concuerda
con un hallazgo en ratones: la molécula 6-hidroxi-
6-metil-3-heptanona acelera la presentacion de la
pubertad en ratones hembra en procesos de sincro-
nizacion grupal y el alfa-farnesene urinario de los
ratones machos promueve lo mismo.*

El atractivo fisico y la sensacion de serlo es impor-
tante para la calidad de vida y es en particular clave
en las mujeres. En ellas se han efectuado estudios
(escogidas dada una disfuncion) con FM sintéticas
topicas, mejorando el estado subjetivo de bienestar
y la calidad de vida por eventos psicosomaticos
neuroendocrinos.*##43% Incluso se ha encontrado
un rol para las FM en la neuromodulacion frente
al dolor.”" Esta area aun guarda sorpresas, una de
ellas es que algunos estudios evidencian que hay
diversidad de respuestas que darian un sustrato fisio-
l6gico y natural, tanto al heterosexualismo como al
homosexualismo. Sin embargo, es un campo virgen
y controversial, sobre todo si se tiene en cuenta que
algunas investigaciones han encontrado variaciones
morfologicas hipotalamicas.’>*

Mecanismos biolégicos de accion de las FM

Las lipocalinas (LCN) son proteinas especializadas
en el transporte de sustancias lipofilas y muchas de
ellas son al parecer esenciales en biologia feromo-
nal. Todas comparten como rasgo familiar el motivo
proteico comun Gly-X-Trp (Glicina-X-triptofano).
El autor y colaboradores efectuamos una revision
sobre la tematica de las LCN en biologia y pato-
biologia humana.’*

El primer paso en el proceso de olfacion de olores al
igual que de odores, es la solubilizacion de moléculas
hidrofobicas en el moco hidrofilico nasal. Alli existen
proteinas transportadoras denominadas “proteinas
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unidoras de odorantes (OBP)” las cuales son LCN
que unen, transportan y descargan las FM en los
receptores presentes en los neuro-olfato-receptores
neuroepiteliales. Las OBP son entonces biosensores,
de los cuales OBP2A se expresa en estructuras nasa-
les, salivares, lacrimales y pulmonares, mientras que
OBP2B tiene mayor expresion en epitelios glandu-
lares alveolares, es decir, las glandulas prostatica y
mamaria. Ambas OBP se expresan en la placenta y
la vas deferens masculina. OBP2A une numerosos
odorantes de diversa estructura quimica pero en
especial aldehidos y acidos grasos de cadena larga.
Algunos odorantes se producen en las glandulas su-
doriparas apocrinas axilares y las secreciones de este
tipo mas la actividad de la flora exocomenzal cutdnea
tanto del hombre como de la mujer, son una fuente
de sefiales que contienen componentes fisiologicos
activos y que son capaces de alterar el ciclo menstrual
femenino con distintas consecuencias, producto de la
regulacion del eje hipotalamo-adenohipofisis-gonadal.
Esto sucede gracias a la existencia de una proyeccion
directa subneocortical hipotalamica que incluso regula
el humor, es decir, la timia. En los hombres el odor
feromonal mas sintetizado y liberado por los micro-
organismos axilares es el 4cido E-3-metil-2-hexenoico
(E-3M2H). La LCN denominada apolipoproteina D
(un tipo glicosilada diferecialmente con respecto a
su contraparte plasmatica) es una proteina unidora
y transportadora de (E-3M2H). La tematica de las
LCN en la biologia de las FM es atn insospechada,
puesto que existen multiples hallazgos en murinos
como ratones, ratas y hamsters que esperan ser de-
mostrados y ademas ser analizados como propuestas
teoricas en sociobiologia en la especie humana. Por
ejemplo las MUPs (proteinas mayores urinarias)
son LCN producidas por el higado y filtradas para
ser eliminadas en la orina, por lo cual se las ha de-
nominado alfa (2U)-globulinas y unen moléculas
lip6filas de produccion genital, ademas de que es
posible que colaboren en la sintesis y la liberacion
lenta de estas sustancias odoriferas. Como si fuera
poco, una LCN llamada afrodisina en los hamsters,
es producida por la vagina de las hembras y ejerce
efectos feromonicos en forma directa, estimulando
el deseo copulatorio del macho.¢573%

Receptores membranales para FM

Este si que ha sido un problema, por cuanto existen
moléculas que son oloriferas y odoriferas a su vez,
y otras tantas solo oloriferas u odoriferas. Las NE
clasicas de la membrana olfatoria poseen cantidades
significativas de cilios apicales luminales y hacen
sinapsis con el bulbo olfatorio principal, mientras
que las NE de las del OVN poseen microvellosida-
des y lo hacen con el bulbo olfatorio accesorio. De
esa manera, los receptores para senales oloriferas
y odoriferas se ubican en especializaciones de la
membrana apical de las NE y los receptores para FM
se localizarian en NE del OVN y en menor grado en
la zona olfatoria.***

Otro parametro molecular considerado fiable era el
hecho de que los receptores para sustancias oloriferas
se asociaban en forma invariable con dos fenotipos:

* Unsistema de proteinas G trimérico con subunidad
G OIf, adenilil-ciclasa tipo III, nucleotido cicli-
co-fosfodiesterasas PDE1C2 y PDE4A y canales
operados por nucleotidos ciclicos CNGAZ2.

+ Un sistema del tipo receptor guanilil-ciclasa tipo
D(GC-D).

Pero como hay sustancias odoriferas o mixtas (tanto
oloriferas como odoriferas) que activan estos siste-
mas, la situacion ya no es tan axiomatica.

En el epitelio nasal existe una topografia tal que un
set 0 grupo de receptores se expresa en distintas zo-
nas espaciales, de manera que las NE que expresan el
mismo receptor se localizan en la misma zona. Adi-
cional a ello, se encuentra que una NE solo expresa
un alelo de un solo gen en forma estocastica.

El sistema de reconocimiento y respuesta a las
FM o receptores para sustancias odoriferas, esta
constituido por:

+ Un receptor membranal del tipo serpentina, es
decir, de aquellos que estan asociados con un sis-
tema de proteinas G heterotrimérico (subunidades
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alfa, beta y gamma), denominados “receptores
vomero-nasales V-R”.

+ Un componente proteico que esta dado por
miembros de la familia de las proteinas deno-
minadas M1/10 (M10.5), las cuales funcionan
como chaperones membranales. Son miembros
de la superfamilia de los inmunorreceptores de
presentacion HLA (antigenos mayores de histo-
compatibilidad) clase Ib.

* Un componente proteico que corresponde al canal
TRP2 (del inglés transient receptor potential cation
channel) para calcio. TRP2 directamente parece
ser un receptor para ciertas FM.

+ Proteinas que garantizan la integridad estructural
y funcional de la expresion de los receptores
para odorantes en la membrana plasmatica ,
como son los miembros de la familia REEP (del
inglés-receptor expression enhancing protein
1): REEP1, REEP2, REEP3, REEP4, REEPS y
REEP6 (también denominado DP1L1/TB2L1-del
inglés-deleted in polyposis 1-like 1/TB2-like 1),
y los miembros de la familia RTP (del inglés-re-
ceptor-transporting protein 1): RTP1, RTP2, RTP3
y RTP4 (también denominada [FRG28 del inglés
28 kDa interferon-responsive protein).

Estudios recientes han dilucidado la existencia de
una distribucion en dos grandes clases de poblacio-
nes celulares de receptores neuronales feromonales
(Figura 2):

* La poblacién apical (A) superficial del OVN
expresa receptores Vlr, sistema de proteinas G
trimérico con subunidad Gai2 y GY2 y elevada
expresion de canales de sodio voltaje dependiente.
El axon aferente de estas NE hace sinapsis con la
parte anterior del bulbo olfatorio accesorio.

« Lapoblacion basal (B) profunda del OVN expresa
receptores V2r que puede hetero u homo dimerizar,
sistema de proteinas G trimérico con subunidad
Ga0 y Gy8, miembros de la familia M1/10 con
B2-microglobulina acompaiiante y baja expresion
de canales de sodio voltaje dependiente. EI axon
aferente hace sinapsis con la parte posterior del
bulbo olfatorio accesorio.

Ambas poblaciones expresan TRP2 y es fundamental
recalcar que es activado por medio de una via depen-
diente de fosfolipasa C (del tipo isoenzima ) y que
el segundo mensajero clave es el 1,2-Di-acil-glicerol
(DAG). En razén a lo anterior, hoy es evidente que
TRP2 es parte de un canal multisubunitario, el cual
es activado por DAG.*'

Otras poblaciones celulares expresan receptores
proteicos que son tanto feromonales como oloriferos.
Hoy hay convergencia en pensar que cada receptor
interactiia con un amplio rango de compuestos quimi-
cos, aunque con distintos rangos de afinidad, asi un
receptor reconoce multiples moléculas y una molé-
cula es reconocida por varios receptores, de tal forma
que hay una estrategia combinatoria para codificar la
informacion quimica olorifera y/o odorifera.®

Genética, genomica y proteémica de los recep-
tores VR

El problema de los receptores expresados en la muco-
sa de cavidad nasal es que si bien se han identificado
muchos genes en varias especies, se han catalogado
bajo la presuncion de su similitud en secuencia nu-
cleica y la evidencia de expresion tisular sélo existe
para un limitado niimero de ellos. Como si fuera
poco, muchos de estos genes codificantes de molé-
culas oloriferas y/o odoriferas se expresan en tejidos
como los testiculos, prostata, células germinales,
eritrocitos, corazon y notocorda.

Los receptores VR en mamiferos murinos estan re-
presentados por dos grandes familias multigénicas:
Vl1ry V2r. Una diferencia estructural génica es que
los genes codificantes de VIr no poseen intrones.
Una tercera familia ha sido también identificada
como V3r. Los VR pertenecen a la clase C de los
receptores serpentina, compartiendo familiaridad
con los de glutamato, GABA (4cido y-amino butiri-
co), calcio (CaSR) y magnesio, gustatorios (TR) y
el receptor gustatorio para umami (receptores para
glutamato monosodico).

En los murinos existen en promedio 150 genes Vlr
(agrupados en doce subfamilias), mas de 150 genes
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Figura 2. Organizacion histo-funcional del OVN.

V2r y de 100 al20 genes V3r, distribuyéndose en
once regiones diferentes a lo largo de siete cromo-
somas. Hoy hay claridad total de que V3r es una
de las doce subfamilias de Vlr, correspondiendo
a Vlrd. Estos niimeros contrastan con los mas de
1.000 a 1.300 genes para receptores olfatorios. La
molécula 6-hidroxi-6-metil-3-heptanona es uno de
los ligandos para V1r y acelera la presentacion de
la pubertad en ratones hembra en procesos de sin-
cronizacion grupal, fenomeno que se ha descrito en
multiples mamiferos y que se ha denominado como
efecto Vandenbergh.

En la especie humana (Tabla 1) la situacion es la
siguiente: se han identificado entre 900 y 1.000 po-
sibles genes, de los cuales el 63% son pseudogenes.
De estas secuencias entre genes y pseudogenes,
tenemos como tal:

* En promedio 380 son genes de tipo olfatorio
(OR u OIf-R).

» Cinco genes Vlr.
* Enpromedio 410 son pseudogenes de OR.
» En promedio 200 son pseudogenes para Vlr.

* No hay evidencia de genes para V2r.

» Existen 20 pseudogenes identificados para V2r.

La busqueda arroja los anteriores datos, asi como
curiosidades no explicables como el hecho de que en
el cromosoma 20 no se ha evidenciado la existencia
de secuencias similares a V1r. Se puede concluir que
nuestra especie solo posee en verdad cuatro genes
Vlr para captacion feromonal, frente a las decenas
de genes funcionales VIr y V2r de animales como
los murinos. EI mecanismo por el cual nuestra es-
pecie genera a pesar de ello una gran diversidad de
reconocimiento y captacion se debe a la existencia
de mecanismos de diversificaciéon génica como el
corte y empalme alternativo (del inglés Splicing)
donde hay barajamiento exonico, 0 por mecanismos
accesorios como la edicion del ARN mensajero (del
inglés editing).

También se ha encontrado que bajo ciertos mecanis-

mos algunos pseudogenes pueden expresarse. Si lo
anterior es asi, la expresion de los V2r en el OVN
humano podria diversificar la captacion y reconoci-
miento, ya que estos receptores dimerizan entre si y
el hecho de que interactien con el sistema M1/M 10,
podria elevar en forma significativa el rango de re-
conocimiento feromonal.5263:64.63

Otros tipos de receptores

De los receptores OR (o OIf-R) algunos funcionan a
manera de feromonales, como se ha encontrado para el
receptor OR1D2 (del inglés olfactory receptor; family 1,
subfamily D, member 2) también denominado OLFR1
(del inglés olfactory receptor 1) o OR17-4, y OR23
(también denominado OR267-13) (Tabla 2 ).%¢

En mamiferos se ha encontrado un grupo de recep-
tores para aminas volatiles, los TAARs (del inglés
trace-amine-associated receptors) que también son
receptores serpentinas asociados con sistemas de
proteinas G triméricos (Tabla 3). Los TAAR se
expresan en especial en el érgano submucoso na-
soseptal de Griineberg. La expresion heterogénea
de los TAAR se ha demostrado tras la deteccion de
TAARI en el corazén, como un receptor endogeno
para 3-iodotironamine.%¢-¢7.6%
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Tabla 1. Genética y genémica de los receptores para FM en el OVN

Miembro de la familithTR (receptor
vomeronasal) Cédigo MIM

Localizacion
e . Nombres alternos
*P al final significa que es un pseudogén

cromosomica |

| VNIRI 605234 19q13.4 VNRI911,VIRLI, ZVNRI, ZVNH]I |
VYNIR2 No definido aun 19q13.42 VIRL2
VNIR3 lépl 1.2 VIRL3, FKSG46
VNIR4 19q13.42 VIRL4
VNIR5 | g44 VIRLS
VNIR6P 19 VNRI912 , ZVNR2, ZVNH2
VNIR7P 21pl 1.2 ORLP|
VN R8P 21q11.2 ORLP2
VNIR9P 22 VNIR22-IP
VNIRIOP 6p2| VNRS6IIP. hs6V|-1p, b24018.2
VNIRI P 6p2| dJ86C 1 1.7, hs6V1-2p,YNR6I2P
VNIRI2P 6p2| VNRG6I3P,bA373D17.2, hsé6V I -3p
VNIRI3P 6p2| bA373D17.3, hs6V |-4p,VNR6I4P
VNIR 4P 6p2| bA457MI | 4, hs6MI-5p,VNR6I5P
VN2R | P 3q25.31 CASRLI, GPRC2B
; VN2R2P 535.3
. VN2R3P 9p13.1
VN2R4P 9p13.1
VN2R5P 9pl12
VN2R6P 9l 1.1
VN2R7P 9q12
VN2R8P 9
VN2R9P 11ql2.1
. VN2RIOP | 16q23. 1
VN2RI [P 19p13.3
VN2R 2P 19p13.2
VN2R 3P 19p13.2
VN2R 4P 19p13.2
VN2R 5P 19p13.2
VN2R | 6P 19p13.2
VN2R 7P 19q13.43
VN2R I8P 19q13.43
VN2R 9P 19q13.43
VN2R20P 21q21.2

Tabla 2. Genética y gendmica de los receptores OR captadores de FM

Localizacion
cromosomica

Nombre Otras nomenclaturas

ORI D2(del inglés-olfactory receptor, | OLFRI(del inglés-olfactory

family |, subfamily d, member 2-) receptor |-) 17p13.3 164342
ORI17-4

OR2H3(del inglés- olfactory receptor, OLFR2(del inglés-olfactory

family 2, subfamily h, member 3-) receptor 2-) 6p21.3 600578
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Tabla 3. Genética y genémica de los receptores TAAR

Miembro TAAR

e . . Localizacion o
%P al ﬁ”“é;é%@g;gnque es un Otras nomenclaturas B i Codigo MIM

TAARI TARI, TAI 6q23.1 609333
GPR58(del inglés-G protein-

DAARL coupled receptor 58-) b2t AR
GPR57(del inglés-G protein- : ;

TAAR3 soupled tecentor 575); 6q23-24 No definido ain

TAAR4P - 6q23.2 No definido ain

TAARS FRNLie! glhSs-pacadve 69232 607405
neurotransmitter receptor-)

TAAR6 TRAR4 6q23.2 608923

TAAR7P 6q23.2 No definide aun

TRARS,
TAARS TAS, GPR102(del inglés- 6q23.2 606927
G protein-coupled receptor 102-)
TAAR9 TRAR3,TA3 6q23.2 608282

Por ultimo, un topico atn por investigar son los re-
ceptores nucleares, por cuanto muchos de las FM son
esteroides y se conocen moléculas esteroideas con ac-
tividad neuroesteroidea. El androstenol es un esteroide
odorifero del tipo 16-androstene, el cual es desde el
punto de vista estructural similar a neuroesteroides
endogenos que actuan como positivos moduladores
de los receptores GABA (A). En modelos murinos
presenta actividad ansiolitica. Atin queda por aclarar
si estas FM pueden ser captadas y transportadas desde
el OVN hasta el sistema nervioso central.®*"

Organizacion histogenética de la mucosa nasal

Lo primero que se plantea es que cada gen sea
codificante de un receptor y que como tal sean re-
ceptores de expresion en la mucosa nasal, y lo que
es mas, que lo sean para olores y/u odores. Se ha
evidenciado una organizacion bastante singular de
los sistemas sensoriales, desde el punto de vista de
recepcion, asi:

* En las NE vomeronasales se expresa un tipo de
receptor para uno o un pequefio grupo de ligan-
dos.

* En las NE olfatorias se expresa un solo tipo de
receptor para multiples ligandos.

* En las NE gustatorias se expresan multiples re-
ceptores para moléculas de una misma modalidad
(dulce, amargo).

Es fascinante que las NE bipolares (células de
Schultze) de la cavidad nasal tienen un mecanis-
mo al parecer estocastico de expresion de un solo
gen, valiéndose de mecanismos como la exclusion
alélica. Incluso en el OVN, hay una distribucion
espacial muy particular, de manera que las que
expresan el sistema V1r son NE A y las del sistema
V2r son B.

Existe un “codigo combinador” en el procesamiento
sensitivo a partir de la cavidad nasal, en que las NE
que expresan un tipo particular de receptor conver-
gen a uno o dos glémerulos bulbares. Recordemos
que los receptores para olores sirven para un amplio
tipo de moléculas, mientras que para FM es un grupo
mas pequeiio y restringido, de ahi que esto sumado al
procesamiento glomerular bulbar, genere un cédigo
singular para cada molécula recibida.”
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Ademas se pueden esperar variaciones genotipicas
en los receptores, las cuales a su vez causan mayo-
res cambios como homozigocidad genética para un
receptor, variantes genéticas con productos proteicos
que generan receptores con capacidad y especifici-
dad variable, variantes no funcionales no expresables
o duplicacion génica que eleva la expresion cuanti-
tativa de receptores.?**"!

Es atin mas asombroso que las NE olfatorias en gene-
ral poseen un ciclo de vida corto, en unos pocos meses
se recambia la totalidad del epitelio y esto sucede a
lo largo de toda la vida. Tanto las NE periglomeru-
lares como las granulares tienen recambio constante
y son reemplazadas por células madre (del inglés
Stem cell), las cuales se encuentran en una region
por fuera de los bulbos, interiores en relacion con las
células que revisten los ventriculos de los hemisferios
corticales (ependimoglia), regién denominada como
zona subventricular anterior, desde la cual llegan
atravesando lo que se denomina como region de
corriente migratoria rostral. A pesar del recambio,
las sinapsis y proyecciones se conservan.”

Aferencia de los sistemas receptores de la cavidad
nasal hacia el sistema nervioso central

Si bien es claro hoy que muchas moléculas son olo-
riferas y odoriferas a la vez y que algunas poseen
receptores en regiones distintas al OVN, entonces,
debemos recalcar que podemos hablar de 3 vias
(Figura 3):

1. Las NE receptoras bipolares de la mucosa olfatoria
hacen aferencia a las estructuras glomerulares del
bulbo olfatorio principal, donde estan los penachos
dendriticos apicales de las NE mitrales y las de pe-
nacho. Luego se puede localizar en histologia una
capa flexiforme externa formada por las dendritas
laterales de las NE mitrales, los cuerpos celulares y
las dendritas laterales de NE con penacho y de las
granulares. En la capa plexiforme externa priman las
sinapsis dendrodendriticas. Después estan la capa de
los cuerpos de las neuronas mitrales y los axones de

capa de los somas de las NE granulares. Los axones
de las células mitrales forman el haz denominado
tracto olfatorio lateral, que se proyecta hasta los
nucleos olfatorios accesorios, el tubérculo olfatorio,
la corteza entorrinal y porciones de la amigdala. En
general se conocen dos grandes destinos, uno a tra-
vés de la amigdala lateral hacia la corteza entorrinal
y otro hacia la corteza orbitofrontal a través de la
corteza piriforme (corteza de tres capas) y el talamo
medio-dorsal.™

2. Las NE receptoras bipolares del OVN alcanzan
las estructuras glomerulares del bulbo olfatorio ac-
cesorio. En el neuroepitelio VN hay una distribucion
muy especial de NE que se dividen en Ay B como
ya se comentd. Desde el bulbo olfatorio accesorio
se hacen proyecciones hacia la amigdala medial,
la cual tiene un circuito bidireccional con el ntcleo
basal de la estria terminal y también existe una pro-
yeccion hacia el nticleo arcuato del hipotalamo.™

3. La existencia del 6rgano submucoso de Griieneberg
es aun muy debatida en la especie humana, mas que
la del propio OVN. Elnervio terminal, o también par
craneal cero, como ruta aferente feromonal a partir
de la posible recepcion en el 6rgano submucoso de
Griieneberg, es un pequefio haz que se encuentra
asociado con el nervio olfatorio, localizado a lo largo
del borde medial de los bulbos y tractos del primer
par craneal. El nervio terminal es un complejo de
nervios de un sistema organizado de NE de disposi-
cion difusa, en las regiones laterales de la cavidad y
tabique nasal. Se proyecta hacia la parte mas rostral
del cerebro anterior y en su recorrido el nervio pre-
senta uno o mas ganglios pequefios que contienen
NE uni, bi o multipolares, esparcidas o distribuidas
a todo lo largo de su estructura. Las uni y bipolares
tienen funcion sensitiva y las NE multipolares una
motora relacionada con el control vasomotor en la
region septal. Por la descripcion de su recorrido se
infiere que el nervio terminal esta asociado con el
olfatorio, aunque a pesar de la vecindad es funcio-
nalmente diferente, pues en ese sentido se relaciona
con la modalidad sensorial, la neuro-modulacion,
la conducta reproductiva y la funcién vegetativa,
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Figura 3. Conexiones aferentes nerviosas.

aspectos que lo diferencian de la funcion olfativa.
La proyeccion sinaptica intermedia se hace hacia los
glumérulos del collar glomerular (del inglés necklace
glomeruli), estructura conformada por congregados
ganglionares dispuestos en la parte rostral del bulbo
olfatorio accesorio y la proyeccion final integradora
se efectua hacia el area preodptica y septal.” Lo que
se ha evidenciado en mamiferos inferiores es que los
receptores TAAR estan en el 6rgano submucoso de
Griineberg y junto con el hecho de que se han detecta-
do genes y pseudogenes para receptores TAAR en el
genoma humano, surge la duda seria de la existencia
de este 6rgano remanente en nuestra especie.*% El
nervio terminal desde el punto de vista embriologico
es el enclave de migracion para las células gonado-
tropas hipotalamicas productoras de GnRH (hormona
liberadora de gonadotrofinas), que se originan en la
placoda nasal. Esto ultimo pues, reitera ante todo
una relacion filogénica entre la actividad feromonal
y la funcion reproductiva-sexual.’s”’

Genética de la anosmia

La anosmia es la incapacidad parcial o total de ser
sensible a moléculas especificas. Es posible que tal

defecto, al igual que en la ceguera neurosensorial, sea
producto de un entrecruzamiento genético meidtico
desigual (del inglés crossing over), lo que ocasiona-
ria la formacion de nuevos receptores hibridos y/o
duplicacion y/o delecion de genes codificantes de
receptores olfativos, gustativos y odoriferos. Asi, por
ejemplo, se ha encontrado la ceguera al odor primario
llamado almizcle, represantado por una pentadeca-
lactona (7% de los caucasicos no son sensibles y tal
defecto no se ha hallado en personas negroides), al
acido isovalérico (1.4% de los caucésicos y 9.1% ne-
groides no son sensibles), a los cianurales (probable
patrén recesivo ligado a X), al N-butilmercaptano
del hedor de las mofetas o zorrillos (posible herencia
recesiva), a las flores de fressia (personas del este de
Europa, 10% de los descendientes de britanicos cél-
ticos y se considera baja en escandinavos, ingleses,
daneses y 4% de los descendientes germanos) y al
acido isobutirico (defecto denominado Davinismo,
en honor a Alfred Davis, quien la describid). Asi
mismo, existe habilidad genética para percibir ace-
tona y metil-etil-cetona (MEK) y se ha encontrado
una hipersensibilidad sensorial en ciertos individuos
frente al compuesto volatil azufrado denominado
como methanethiol, el cual se elimina en la orina en
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particular tras el consumo de esparragos.

En relacion con todo esto, el sistema olfatorio ha
provisto un modelo de neurodesarrollo unico, por
cuanto existe un destino preciso para las proyeccio-
nes axonales que se originan en las NE sensoriales
localizadas en el epitelio olfatorio, hacia NE especi-
ficas en los bulbos olfatorios. Esto revela un mapeo
sensorio-sensitivo espacial muy refinado, donde
hay patrones y pautas de navegacién molecular para
las NE. Este proceso no es restringido a los estados
embrionarios por cuanto sucede durante toda la vida
de los mamiferos. Varias moléculas secretadas y de
membrana han sido implicadas en la guia y destino
de las NE del epitelio olfatorio y vomeronasal, una
de ellas bastante especializada, es secretada y se
denomina olfactorina, producida a partir del gen
UMODLI (del inglés uromodulin-like 1).

Ofra proteina secretada que juega un rol en este pro-
ceso es KALLIG]1 (también denominada anosmina-
1), la cual es deficiente por dafio de un gen especifico
en el sindrome de Kallman, que se caracteriza por
hipogonadismo hipogonadotrofo hipotalamico y
anosmia, y se explica porque las NE gonadotropicas
se originan en la placoda nasal y luego migran. El
sindrome de Kallman también pueden estar causado
por dafio genético del receptor FGFR 1, la prokineti-
cina 2 (PROK2) y el receptor tipo 2 para esta ultima
(PROKR2).787

FM y espermatogénesis

El receptor odorifero OR1D2 es vomero-nasal y tes-
ticular, se expresa en la superficie de los espermato-
zoides y es necesario para el proceso de quimiotaxis.
TRP2 es esencial para la reacciéon acrosomica. La
FM cuyo receptor es OR1D2 corresponde a una
molécula fundamental en el olor de los lirios del
valle denominada como “bourgeonal”. Es curioso
que un aldehido correspondiente al undecanal y
caracteristico del olor a pegante, compite en forma
inhibitoria por OR1D2. Otro receptor feromonal
con un comportamiento similar es OR23 (también
denominado OR267-13) y sus ligandos en murinos

son moléculas pequefias de naturaleza aldehido.®
Este hallazgo sugiere la posibilidad de desarrollar
pruebas nasales de fertilidad, ademas de que el ci-
tado receptor puede ser diana para nuevos farmacos
anticonceptivos.®'

FM, sexualidad e inmunidad

El complejo mayor de histocompatiblidad (CMH)
es un loci génico en el brazo corto del cromosoma
seis cuya funcién principal radica en la histocom-
patibilidad y generacion de respuesta inmune. Sin
embargo, el CMH es una fuente proverbial de odores
Gnicos e individuo-especificos que influencian el
reconocimiento individual, preferencias de union
marital, comportamiento nichal y bloqueo selectivo
de gestacion en animales. Gran parte de estas funcio-
nes han sido dificil de reconocer en humanos debido
al alto polimorfismo génico.

La funcion aparente del CMH al mediar uniones
maritales es reducir la presencia de enfermedades
en la progenie al promover recombinaciéon y como
consecuencia diversidad genotipica y fenotipica en
los HLA. También reduce el potencial de endogamia
potencializadora de genes recesivos dafiados.®*

El CMH ya ha sido implicado en funciones no inmu-
nes en el sistema nervioso central, como el desarro-
llo y la plasticidad sinaptica. Si a esto le sumamos
al hecho de que los receptores del tipo V2 estin
acoplados con moléculas HLA no clasicas como
M1/10, solo queda indagar sobre el papel del CMH
en biologia fermonal. El hallazgo mas revelador es
que los receptores V2 pueden unir FM peptidicas y
que muchas de ellas son péptidos derivados del HLA.
Otro dato interesante es que los genes codificantes
del receptor OR2H3 y el cluster génico TAAR estan
en el CMH.

Como corolario se sugiere que el reconocimiento
olfatorio y odorifero no estd muy lejano del reco-
nocimiento inmune y es probable que asi como se
hace instruccion timica, también se haga una neural
frente a aquello que en nuestro nicho ecoldgico se
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reconoce como estatus social y sexual. El fenomeno
feromonal es fascinante, asi es significativo que las
mujeres prefirieren a los hombres con HLA mas
disimil a los suyos propios, generando diversidad
por la no consecucion endogamica.®#

Algunas evidencias y hallazgos patobiolégicos

Existe evidencia patobiologica llamativa pero atin no
decantada al respecto del rol del OVN como blanco
de sensibilidad quimica, lo que explicaria por qué
ciertas alteraciones neuroendocrinas son desencade-
nadas por algunos toxicos.*” E1OVN es una posible
ruta de invasion y neurotrofismo por parte de ciertos
herpesvirus.®™

Discusion e hipoétesis: FM y socializacion
biologica

El término vasana ha sido dado a las FM que coor-
dinan el quehacer social de una especie. Entonces,
nuestro aire es trascendente no sélo por el oxigeno
sino porque es el portador de una gama infinita de
informaciones subjetivas. Sentimos placer al cono-
cernos y reconocernos como parte de una entidad
mas amplia que nosotros y deriva de la funcion
social propia de nuestra especie. El sustrato y or-
questador neuroanatémico pilar de la socializacion
es la amigdala medial. Desde aqui se generan rutas
de sinapsis con el nucleo de la amigdala basolateral
y el nticleo accumbens para generar cambios en las
improntas de memoria de aprendizaje y de comporta-
miento condicionado; las sinapsis con el ntcleo de la
amigdala central y el hipotdlamo se encargan de ge-
nerar respuestas neuroendocrinas y autonomicas. La
agresion también es un fenémeno procesado por la
amigdala, de tal manera que las FM pueden disparar
reacciones neuroautondmicas y neuroendocrinas que
sustenten los eventos psicosomaticos relacionados
con el temor y el miedo, y por ende a respuestas de
agresion. Asi, el intercambio inconsciente de sefiales
como los odores determinaria el caracter social del
hombre. En este siglo se ha comenzado a desglosar
el conocimiento del ser psiquico en lo relativo a
su individualidad y son rechazables los abordajes
cientificos que no tengan en cuenta las relaciones

Biologia feromonal en la especie humana

entre lo biologico y lo social, porque empobrece la
comprension de lo humano. La neurociencia y la neu-
robiologia inician la acreditacion del caracter social
del hombre, sin tomar como punto de partida las cien-
cias sociales.” Hay evidencia del papel socializador
familiarizante que podria tener el amamantamiento,
por cuanto en la areola existen glandulas apocrinas
productoras de FM.”
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Articulo de investigacion

INFECCIONES INTRA-ABDOMINALES

Jorge Cabarca Montemiranda MD*

Resumen

Es importante comprender los mecanismos de defensa de la cavidad abdominal asi como sus diferen-
tes células residentes y funciones diversas ante una agresion, para generar una respuesta inflama-
toria peritoneal temprana y tardia a la infeccion. Conocer la diferente flora gastrointestinal permite
entender la etiologia y agentes causales de los procesos inflamatorios e infecciosos intrabdominales.
La clasificacion y diagnostico adecuados permiten establecer un tratamiento apropiado, tanto en el
manejo antibiotico como el quirurgico; los diferentes tipos de laparotomia para limpieza de la cavidad
peritoneal permiten un mejor control de la infeccion y evitar posibles complicaciones que progresan
hacia una respuesta inflamatoria sistémica y una disfuncion multiorganica. El presente articulo trata
de abarcar dichos temas con el fin de tener adecuados conocimientos para el manejo de las infecciones
intrabdominales. Materiales y métodos: se realizé una busqueda en la literatura utilizando las palabras
claves en Medline, Cochrane y Pubmed, ademas de textos guias. Resultados: de los numerosos articulos
se seleccionaron los que se mencionan al final en las lecturas recomendadas.

absceso intraabdominal, sepsis, peritonitis, antibioticos, flora intestinal.
ITA, infeccion intrabdominal; TBX, tromboxano; PGD, prostaglandinas; IL, interleuqui-
na; IGF, factores de crecimiento de insulina; FNT, factor de necrosis tumoral; PT, peritoneo; CABD,
cavidad abdominal.

Abstract

It is important to understand the defense mechanisms of the abdominal cavity as well as the various
resident cells and their diverse functions upon aggression to generate early and late peritoneal infla-
mmatory responses to infection. Knowledge on the bacteria which constitute the intestinal flora allo-
ws identifying the etiology and causative agents of the inflammatory processes and intra-abdominal
infections. An adequate classification and diagnosis enables an appropriate therapeutic approach
both as antimicrobial therapy as well as surgery. Different types of laparotomy incisions for perito-
neal cleaning provide better infection control and prevent possible complications and progression to
systemic inflammatory response and multiple organ failure. This review tries to cover these topics in
order to provide with sufficient knowledge to treat intra-abdominal infections. Materials and Me-
thods: a search of literature in Medline, Cochrane and Pubmed was conducted using key words and
guide texts. Results: the articles selected, among many, are mentioned at the end of this paper in the
recommended reading list.

intra-abdominal abscess, sepsis, peritonitis, antibiotics, intestinal flora.
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Mecanismos de defensa de la CABD

El PT pertenece a una familia de tejidos conocidos
como serosas. Se acepta que tiene la misma area que
la piel, con un promedio de 177 cm? /k. Esta disefiada
para combatir la invasion bacteriana mediante tres
mecanismos: 1)separacion de bacterias por medio de
los estomas diafragmaticos, 2) exudacion celular y
fagocitosis y 3) secuestro de bacterias y formacion
de abscesos. La exposicion del PT a una bacteria
promueve la respuesta de defensa tanto innata como
adquirida en un sistema secuencial y coordinado de
interacciones de células mesenquimales del sistema
inmune y no inmune.

Células de la CABD

1. Macrofagos: el PT contiene macrofagos en diferen-
tes estados de activacion. Cuando no hay infeccion
existe una pequefia poblacion (10°-10%), que varia de
un individuo a otro. Ante un estimulo crénico migran
al peritoneo macrofagos cada vez mas inmaduros,
posiblemente por la pérdida continua por drenaje,
acompanada por el incremento en la habilidad de
sintetizar citoquinas inflamatorias. Ante un estimulo
inflamatorio agudo, la infiltraciéon y acumulacion de

estas células en la cavidad peritoneal tiene un maximo
a las 24 horas del comienzo del influjo de neutrofilos.
Secretan al menos 80 diferentes tipos de productos
incluyendo factores de coagulacion, componentes
de la cascada del complemento, enzimas, citoquinas,
factores de crecimiento, eicosanoides y prostanoides,
especies de reactantes de oxigeno y proteinas de
matriz extracelular entre otras. Liberan productos
de ciclooxigenasa y lipooxigenasa del metabolismo
del 4cido araquidonico: TXB, y PGE,. Durante una
peritonitis los macréfagos residentes producen cito-
quinas proinflamatorias (IL-15, TNF alfa).

2. Mesotelio: 1a barrera mesotelial es la interfase entre
la sangre y la cavidad serosa; las microvellosidades
y vesiculas picnéticas cambian su nimero ante una
variedad de estimulos y agentes quimicos y la abun-
dancia de microvellosidades en la superficie apical
incrementa en forma notable la funcion de superficie
del PT. Estas células se pueden diferenciar de las
endoteliales y macrofagos de los tejidos por la mor-
fologia y los receptores de membrana (Tabla 1).

Las células mesoteliales expresan [CAM-1y V-CAM
en la superficie que incrementan la exposicion a
TNF alfa e IFN gama. Las endoteliales no expresan

Tabla 1. Diferencias entre mesotelio, endotelio y macréfagos

Células mesoteliales

Endotelio VBl

MICROFILAMENTOS
Citoqueratina 8 +
Citoqueratina 18 +
Vimentin +

peritoneales

ANTIGENOS PRO-COAGULANTES
Factor VIII -

RECEPTORES DE ADHESION
ICAM-1/CD54
ICAM-2/CD102
V-CAM/CD 106

E-selectina

B, integrinas

B, integrinas

B, integrinas

+ 1 4+ 0 4+ 0 +

+ 4+ + +

MARCADORES DE LEUCOCITOS
CDl6
HLA-DA
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ICAM-2 o E-selectina. Las mesoteliales del PT sinte-
tizan citoquinas pro-inflamatorias (G-CSF, GM-CSF,
M-CSF, IL-1 alfa, IL-1 beta, IL-6, IL-8) y factores
de crecimiento (TGFbeta, IGF-II), que aumentan
durante un estimulo inflamatorio o infeccioso. En
presencia de citoquinas derivadas de macrdéfagos
(IL-1beta, TNFalfa) el mesotelio produce IL-1alfa
e IL-2 bioactivos, asi como otras quimiocinas, pro-
teina quimiotactica de monocitos (MPC-1), proteina
inflamatoria de macrofagos y RANTES (regulacion
sobre la activacion de la expresion y secrecion de
células T), pero no citoquinas derivadas de células
T. Ademas, expresan receptores para IGF-1 e IGF-II
asi como de insulina y transcriptores de RNA para
IGF-II, sugiriendo que pueden funcionar como factor
de crecimiento autocrino y paracrino para modular
el crecimiento de estas células.

3. Linfocitos: se encuentran en los sitios lechosos
del epipion, el fluido peritoneal y el drenaje de
nodulos linfaticos. Esto sugiere que el PT puede
proveer un microambiente que favorece la expansion
y acumulacién de un grupo particular de células T
o0 podria servir como un sitio para diferenciacion de
ellos independiente del timo. En efecto, el liquido
peritoneal contiene una poblacidon heterogénea de
células con capacidad para detectar virus y bacte-
rias. Los distintos subtipos de células B de fenotipos
CDS5 son raras en la sangre o nodulos linfaticos pero
comunes en el PT en especial en el epiplon fetal.
Por encima del 65% de las células B peritoneales
expresan antigenos de superficie CDS, lo cual per-
mite repoblar la [damina propia intestinal con células
productoras de IgA y contribuye con la mayoria de
IgM sérica. Entre sus funciones esta la respuesta a
lipopolisacaridos T independientes (M. meningitidis
capsulado, H. influenza y S. pneumoniae). Entre 7
y 8% de la poblacion de linfocitos peritoneales son
células natural klillers (CD3, CD7, CD16, CD56)
aunque la mayoria son CD2 (42%).

En areas donde se acumulan macrofagos en gran ni-
mero, el epiplon aparece engrosado al contener pun-
tos lechosos que migran a la CABD. Varios hechos
caracterizan esa alta capilaridad de las estructuras

omentales, como su posicion bajo el mesotelio y su
forma glomerular. El drenaje linfatico peritoneal
sigue un circuito separado que no esta conectado
con el sistema del conducto toraxico. Durante un
proceso inflamatorio peritoneal los sitios lechosos
constituyen la mayor ruta por la cual los leucocitos
migran dentro de la CABD. El conducto toraxico es
parte del circuito normal de recirculacion de ciertas
poblaciones de linfocitos y contiene enorme cantidad
de estas células, las cuales pueden ser distribuidas
en el sistema linfatico intestinal.

Respuesta inflamatoria temprana peritoneal a
la infeccion

La interaccion entre el mesotelio y los macrofagos
juega un papel central en la respuesta inicial a la
infeccion peritoneal (fase de iniciacion) asi como
durante la fase de amplificacion para el control del
reclutamiento de leucocitos y en los estadios tem-
pranos de resolucion (fase de curacion).

El papel primario del mesotelio es amplificar e iniciar
la respuesta peritoneal a la invasion de microorganis-
mos mediante activacion de la secrecion de IL-8. Por
otro lado, los macrofagos sintetizan y liberan 1L-1 8,
y FNT-a en presencia de bacterias o sus productos,
lo cual libera citoquinas e icosanoides en la cavidad
a través del mesotelio. El estrecho contacto entre
el peritoneo parietal, visceral y epiplon, resultado
de la respiracion y peristalsis intestinal, facilita la
intercomunicacion entre las células.

Después de la inoculacion intraabdominal, el fluido
es filtrado hacia el peritoneo y la tasa de absorcion
depende del tamafio del indculo. Particulas y células
(por encima de 1 um de didmetro) se remueven a tra-
vés de estomas y se llevan por los canales linfaticos
del diafragma al conducto toréxico y a la circulacion
sanguinea en doce minutos con cada excursion
diafragmatica. La presencia de una union de fibrina
resulta en la saturacion de las estomas disminuyen-
do la absorcion trans-diafragmatica. Ademas, otros
factores influyen en la habilidad de la CABD para
absorber grandes cantidades de bacterias y detritus,
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tales como la relacion entre la presion intratoraxica
e intraabdominal, la presencia de ascitis, ileo y la
postura del paciente.

La estimulacion con citoquinas derivadas de macrofa-
gos, LPS de bacterias, IFN-0 derivado de células-T o
la combinacion de estos, estimula la sintesis de RNAm
y la expresion de quimiocinas por el mesotelio. La IL-
8 es un potente quimioatrayente de neutréfilos y una
de las primeras quimiocinas (24 horas) asociada con la
superficie de la membrana basal de las células mesote-
liales del PT. La MCP-1 y MIP-1a se liberan después
en la membrana apical de las células mesoteliales y
son las mayores quimioatrayentes de monocitos (mas
de 24 horas) en la cavidad peritoneal.

El paso de proteinas durante la peritonitis bacteriana
estd relacionada con el contenido de prostaglandinas
en el liquido peritoneal. Las citoquinas derivadas
de macréfagos incrementan la expresion de ambas
formas de ciclooxigenasa (Cox-1, Cox-2) en células
mesoteliales dirigiendo la produccion de 6-ceto-
PGF1 y PGE2. De otra parte, los macréfagos esti-
mulados por bacterias incrementan la generacion de
leucotrienos dependiente de lipooxigenasa (LTB4,
un gran quimioatrayente de neutréfilos). Durante
una peritonitis se producen prostaglandinas vaso-
dilatadores locales que contribuyen a la hiperemia
y exudacion de proteinas (albumina y fibrina) por
incremento de la permeabilidad post-capilar.

El proceso inflamatorio aumenta, en la superficie
del endotelio y mesotelio, moléculas que sostienen
la adhesion y migracion de leucocitos. Las células
mesoteliales expresan altos niveles de receptores de
adhesion de la superfamilia de inmunoglobulinas
ICAM/CD54 y VCAM/CD106, las cuales son li-
gandos de integrinas de los leucocitos CD11a/CD18
(linfocitos) y CD11b/CD18 (neutréfilos y macro-
fagos). Ademas, las células mesoteliales también
expresan PECAM-1/CD31, que es esencial para
que los neutrofilos crucen el endotelio a través de
la matriz extracelular y del espacio submesotelial a
la cavidad peritoneal a través de las uniones meso-
teliales intercelulares.

Durante la amplificacion de la respuesta inflamatoria
temprana del PT a la invasion bacteriana, el exudado
rico en fibrina pasa a la cavidad abdominal produ-
ciendo un tercer espacio, cuya presencia es esencial
para el secuestro inicial de bacterias mediante el
depdsito de fibrina entre el peritoneo visceral y pa-
rietal, con la formacion de adherencias organizadas
y abscesos. La presencia de fibrina se debe en parte a
la inactivacion de la fibrin6lisis durante la peritonitis.
Varias células peritoneales pueden expresar factor
tisular y actividad procoagulante debido al dafo
celular y el estimulo bacteriano. La interaccion de
neutrdfilos con células mesoteliales activas libera
proteasas oxigeno oxidativas, las cuales son las res-
ponsables de las alteraciones agudas observadas en
la funcion de la membrana peritoneal.

Respuesta tardia a la infeccion peritoneal

El flujo de neutréfilos a la cavidad peritoneal causa
un incremento en el nimero de monocitos que se
diferencia muy rapido en macrofagos y son las cé-
lulas predominantes en el peritoneo en la resolucion
de la injuria quirargica y en el proceso de curacion.
En este estado los factores de crecimiento derivados
de macrofagos, como el de crecimiento derivado de
plaquetas (PDGF), de fibroblastos (FGF), de creci-
miento epidérmico (EGF) y el parecido a insulina
(IGF-I), estimulan la proliferacion y expresion de
diferentes funciones sobre una variedad de células en
especial fibroblastos y mesotelio. E1 EGF y el FGF
estan involucrados en la transicion de células meso-
teliales de la fase Go a la S, mientras que el IGF-I
estimula la proliferacion al afectar la transicion de
la S a la M. Esto sirve como sefial para direccionar
la reepitelizacion peritoneal y los procesos de repa-
racion de los tejidos desde la matriz extracelular.

El factor 3 de crecimiento transformador derivado
del mesotelio es una poderosa sefial quimiotactica
de fibroblastos que induce un profundo efecto sobre
el dermatan sulfato. Ademas las células mesoteliales
son el blanco del TGF-B, que potencia el reconoci-
miento de la actividad fibrinolitica y la acumulacion
de PAI-1. La fibrindlisis peritoneal es esencial para la
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prevencion de adherencias y la resolucion de exuda-
dos fibrosos. Varios factores potencian la formacion
de adherencias durante la infeccion intraabdominal,
tales como el sangrado, ciertos procedimientos qui-
rurgicos sobre 6rganos solidos (pancreas e higado),
cirugias extensas e injurias como la peritonitis. Si la
agresion persiste, la actividad fibrinolitica se supri-
me y los depdsitos de fibrina se organizan mediante
neo-angiogénesis y depdsito de colageno.

La formacion de abscesos es la ultima fase patologica
en la evolucion de las infecciones intraabdomina-
les. Contienen una flora polimicrobiana consistente
en anaerobios obligados y especies facultativas, y
pueden reproducirse en forma experimental con po-
lisacaridos de Bacteroides fragilis. Se han detectado
dos componentes polisacaridos en su capsula, el A
(PSA) y el B (PSB) esenciales en la prevencion y for-
macion de abscesos. Ambos polisacaridos inducen la
produccion de IL-By FNT-o por células mesoteliales,
IL-8 por polimorfonucleares e IL-10 por macrofagos
y linfocitos peritoneales. Esta ltima es una potente
citoquina immunorreguladora tipo Th2 la que inter-
viene en la respuesta inmune y parece ser efectiva en
la secrecion primaria de inmunoglobulinas.

Ecologia microbiologica de la flora gastrointestinal

El tracto gastrointestinal normal contiene mas de 400
especies de bacterias en intima proximidad con la
compleja red del tejido inmunolodgico y sirve como
importante 6rgano de homeostasis inmune. Las alte-
raciones en la flora nativa han sido implicadas en la
patogénesis de diversos grupos de desordenes de dicha
homeostasis como la cirrosis, tiroiditis autoinmune y
artritis. La flora del tracto gastrointestinal normal se
incrementa en numero y diversidad del extremo proxi-
mal al distal. Los patrones de colonizacion difieren
en los diferentes sitios anatdmicos En la cavidad oral
predominan los organismos gram positivos y anaero-
bios, el estdmago y la parte proximal del intestino son
relativamente estériles y numerosos organismos gram
negativos aumentan en la parte distal del intestino.
Los anaerobios aparecen en el colon.

La flora gastrointestinal comprende la relacion de tres
poblaciones microbianas. La autoctona comprende
a aquellas que aparecen durante la evolucion del
animal, la macrobidtica consiste en los microorga-
nismos del ambiente natural en el cual establecen
residencia todos los miembros de la especie; estos dos
grupos constituyen la flora nativa y se diferencian de
los patogenos que se adquieren del ambiente y son
capaces de establecer residencia en el tracto digestivo
y producir enfermedades con alteracion sistémica.

La flora nativa del tracto gastrointestinal se distri-
buye en dos compartimientos, el epitelio y el lumen.
Algunos organismos atacan la mucosa intestinal,
mientras otros viven en suspension en el moco sobre
el epitelio. Las variaciones en la composicion de
esta flora reflejan la complejidad de las interaccio-
nes entre organismo y huésped, lo cual mantiene la
estabilidad biologica de la flora nativa. La simbiosis
entre la colonizacion de microorganismos y el mi-
croambiente local asegura la estabilidad de la flora
y sirve para inhibir la colonizaciéon de la mucosa
por gérmenes potencialmente patdogenos, fenomeno
conocido como “resistencia a la colonizacion”.

Los organismos libres en el lumen intestinal son mas
accesibles para muestras pero son menos represen-
tativos del componente estable de la flora nativa.
Los estudios bacterioldgicos de la flora gastrointes-
tinal emplean una de estas tres técnicas de cultivo:
la superficie de la mucosa de porciones accesibles
(orofaringe y recto), la de fluidos o material expelido
por el aparato digestivo o la muestra del contenido
intestinal obtenido por dispositivos. Todos presentan
inconvenientes para reflejar la verdadera flora GI.

a) Flora orofaringea: consiste en esencia de Strepto-
coccus, Actinomyces y anaerobios. Los gram nega-
tivos solo se encuentran en 6% de individuos sanos,
pero sube a 75% en enfermos criticos hospitalizados;
tal colonizacion es un factor de riesgo para desarro-
llar infeccion nosocomial del tracto respiratorio.

b) Flora gastrica: el estbmago por lo regular es es-
téril o poblado con organismos como Streptococcus,
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Lactobacillus y cocos anaerobios; su nimero rara vez
excede 10° UFC/ml. La Candida se halla en cerca
del 30% de individuos normales y en una porcion
similar en pacientes con ulcera géstrica. El Helico-
bacter pylorii se considera como un componente
de la flora de la mucosa del estdbmago en algunos
individuos normales y juega un papel importante
en la patogénesis de las gastritis, ulcera péptica y
posiblemente en enfermedad maligna del estomago.
La acidez es el factor responsable de mantener el
estado de relativa esterilidad.

¢) Flora del intestino delgado: se incrementa en
forma cualitativa y cuantitativa de extremo proximal
a distal; la bacteriologia del duodeno es similar a la
del estobmago, mientras que la flora del ileon terminal
es en esencia la misma del ciego. Los cocos gram
negativos y los anaerobios se incrementan a lo largo
del ileon con concentraciones de 10°a 10* UFC/mL
en la porcion terminal. No se encuentran virus.

¢) Flora colonica: esuna compleja mezcla de alre-
dedor de 400 diferentes especies microbianas, con
una relacion anaerobios/aerobios de 1000 a 1. La
concentracion de bacterias en las heces puede ex-
ceder 10" UFC/mL, los especimenes obtenidos por
aspiracion del contenido del colon al momento de
una laparotomia son dos a tres unidades logaritmicas
mas bajas. La Candida es un poco mas comun en las
heces que en el intestino delgado y puede aislarse
en 65% de las muestras. Los cultivos de la mucosa
del colon y del intestino delgado reflejan la realidad
del contenido luminal. La flora coldnica incluye
organismos espirales predominantes, favorecidos
por su motilidad, la tension de oxigeno local y la
acidez de la mucina.

Establecimiento y persistencia de la flora nativa

El tracto gastrointestinal del feto es estéril. El Strep-
tococus y la E. coli aparecen durante los primeros
dias de nacimiento, su namero es alto en ninos sin
alimentacion materna. Los anaerobios tales como el
Bifidobacterium, Clostridium y Bacteroides seran
evidentes en la primera semana. El Streptococus,

Bifidobacteria y E.coli son dominantes a las dos
semanas. Las concentraciones de cocos anaerobios
gram positivos, Bacteroides 'y Clostridium se incre-
mentan por encima de los dos afios y la composicion
fecal es similar a la del adulto.

Regulacion de la microbiologia normal

La estabilidad de la flora gastrointestinal se mantiene
mediante mecanismos fisioldgicos, microbiologi-
cos e inmunolégicos; su alteracion puede inducir
patrones anormales de colonizacién. La acidez
gastrica es la principal responsable de la relativa
esterilidad del estdbmago y el tracto gastrointestinal
superior. Los organismos gram negativos son mas
susceptibles a su efecto bactericida. Al reducir el
nimero de organismos en el duodeno y yeyuno, la
acidez gastrica también regular la flora microbiana
del intestino delgado.

El metabolismo de los dcidos biliares esta regulado
por los microorganismos intestinales, convirtiéndo-
los de primarios en secundarios y desconjugandolos
en la luz intestinal. Los acidos colico y desoxicolico
inhiben el crecimiento de enterococos, bacteroides
y lactobacillos in vitro, mientras los acidos biliares
conjugados carecen de actividad inhibitoria. El
papel de la bilis en la ecologia microbiologica in-
testinal aun es incierto, aunque se ha sugerido que
la influencia més importante es la prevencion de la
colonizacidn por organismos que por lo regular no
se encuentran en el tracto gastrointestinal.

En cuanto a la motilidad intestinal, el transito rapido
por el estdmago y el intestino delgado influye no solo
en el nimero de organismos sino en su composicion.
La estasis esta relacionada con el incremento en la
concentracion de anaerobios. La obstruccion intestinal
resulta en un incremento significativo en la densidad
de la flora del estdbmago y del intestino delgado. La
flora microbiana del intestino influencia la motilidad.
Diversos estudios han mostrado que el vaciamiento
gastrico y la motilidad son mayores en animales con
flora intacta que en animales libres de bacterias; el
mecanismo de este efecto es desconocido.
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Factores microbiologicos

Los mecanismos por los cuales la flora autoctona
regula los patrones de colonizacion gastrointes-
tinal son complejos y no estan bien definidos. El
concepto de resistencia a la colonizacion describe
la influencia inhibitoria ejercida por la flora nativa
sobre la presencia de organismos extrafios. Se ha
definido desde el punto de vista cuantitativa como
el nimero de organismos requeridos para establecer
colonizacion fecal a un nivel mayor de 10° UFC/
mL, en el 50% de los animales expuestos y en forma
cualitativa como el mecanismo bioldgico responsa-
ble para la prevencion de colonizacién anormal por
microorganismos patdgenos. Se ha demostrado que
el papel de la flora nativa para estabilizar la ecolo-
gia microbiana del intestino se interrumpe ante la
administracion de antibidticos, como sucede en la
colitis por C.dificile.

La produccién de factores antimicrobianos por la
flora nativa pueden inhibir o promover el crecimiento
de otros organismos. Algunos acidos grasos volatiles
originados por bacterias anaerobias, en especial el
acido butirico, inhiben el crecimiento de anaerobios
facultativos y parece jugar un papel importante en
la regulacion del numero de E. coli, asi como en la
prevencion del establecimiento de patogenos exoge-
nos como la Shigella. La disminucion de la concen-
tracion de los 4cidos volatiles est4 asociada con la
menor resistencia a la colonizacion de organismos
anaerobios facultativos exdgenos y endogenos. Una
amplia variedad de bacterias gram negativas y positi-
vas producen una serie de sustancias conocidas como
bacteriocinas, las cuales inhiben el crecimiento de
otras cepas. La colicina elaborada por E. coli es la
mas conocida para inhibir el crecimiento de otros
organismos gram negativos. Los lactobacilos ejer-
cen una influencia inhibitoria sobre el crecimiento
de un nimero de especies bacterianas incluyendo
S. aureus, E. coli, Salmonella y Clostridium. Los
lactobacilos producen antibidticos naturales como
acidophilin y bulgarican, asi como peroxido de
hidrégeno, los cuales inhiben el crecimiento de S.
aureus 'y Pseudomonas, sin embargo también esti-

mula la produccién de anticuerpos IgA especificos
para patdgenos potenciales como S.#yphi.

Regulacion inmunoldgica de la flora nativa

La flora nativa ejerce una significativa influencia
sobre la homeostasis del sistema inmune. La inmu-
noglobulina A (IgA) es un producto de las células
epiteliales liberada hacia la luz intestinal. Aunque
las células B del tejido linfoide del intestino es
el sitio de su sintesis, la secrecion es mayor en la
circulacidon venosa portal que en la sistémica, sugi-
riendo que los tejidos que drenan a la sangre portal
son los mayores sitios de produccion. La funcion
primaria bioldgica de la IgA es la prevencion de la
adhesion bacteriana a las células epiteliales. En el
esputo inhibe la union de pseudomona a las células
epiteliales de la traquea, asi como la IgA urinaria
ejerce un efecto inhibitorio similar con la unién
de E. Coli a las células de la vejiga. La inmunidad
mediada por células parece tener poco influencia en
los patrones de colonizacion. Las células de Paneth
encontradas en las criptas de Lieberkuhn juegan un
papel significativo en la defensa antibacteriana del
intestino delgado.

Flora nativa e infeccion intraabdominal: 1a perito-
nitis primaria sigue dos rutas: ascenso rapido desde
el tracto genital inferior en mujeres y traslocacion a
través de una mucosa intestinal intacta en la cirrosis.
En el 0ltimo caso, los cambios en la composicidén
de la flora del intestino proximal intervienen en la
predisposicion de dicha traslocacion, como también
sucede en la colonizacion e infeccion de tejido
necrético periférico en la infeccion pancreatica.
La peritonitis secundaria resulta de una alteracion
en la integridad de la pared intestinal, exponiendo
la cavidad peritoneal al amplio espectro de orga-
nismos residentes en el tracto gastrointestinal. La
peritonitis terciaria, definida como la presencia de
infeccion recurrente después del aparente manejo
adecuado de una peritonitis primaria o secundaria,
estd asociada con una poblacion diferente de flora
microbiana. Las especies infectantes mas comunes
son Sthaphylococcus coagulasa negativa, Can-
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dida, Enteroccocus y Pseudomona, que son los
frecuentes en el tracto gastrointestinal de pacientes
criticamente enfermos.

Peritonitis y sepsis intra-abdominal

La peritonitis y la infeccion intra-abdominal no son
lo mismo. La primera significa inflamacion del pe-
ritoneo o parte de ¢l por multiples elementos como
bacterias, hongos, virus, talco, fArmacos, granulomas
o cuerpos extrafnos. La segunda es la infeccion local
del peritoneo secundaria a bacterias u hongos y se
denomina sepsis intraabdominal al mismo proceso
pero con una respuesta sistémica. Esta tiene dos
grandes presentaciones, la primera es la peritonitis
que a su vez se divide en primaria, secundaria y
terciaria; la segunda es la formacion de abscesos,
que se caracteriza por el aislamiento del proceso
infeccioso del resto de la cavidad.

Clasificacion de las infecciones intraabdominales

Peritonitis primaria: es la inflamacion originada en
una posible fuente extraperitoneal, con frecuencia por
diseminacién hematogena. Se debe al deterioro de las
defensas inmunitarias del huésped y por lo general
es monomicrobiana. El 70% las ocasiona E.Coli, 10
a 20% cocos gram positivos y 10% anaerobios. El
manejo por lo regular incluye tratamiento médico con
antibioticos y administracion de liquidos. En caso de
no mejorar, el paciente debe llevarse a cirugia.

Peritonitis secundaria: se clasifica en aguda por perfo-
racion, postoperatoria y postraumatica. La primera es
lamas comun y casi el 80% se debe a lesiones necroti-
cas del tubo digestivo. Entre las causas de perforacion
se encuentra la ulcera péptica, la inflamacién y necro-
sis del intestino y la apendicitis. Alrededor del 22%
son secundaria a inflamacion del colon (diverticulitis
y colitis) y con menor frecuencia a perforaciones por
cancer, hernia encarcelada o invaginacion.

La peritonitis post-operatoria: se presenta en 10 a
20% de las intervenciones quirtrgicas del abdomen.
Se debe a la filtracion o dehiscencia de la anastomo-

sis de la linea de sutura. Se hace evidente entre el
quinto o sexto dia y causa alta mortalidad. El conte-
nido intestinal infectado y las enzimas proteoliticas
pasan a la cavidad peritoneal inflamandola y produ-
ciendo la respuesta local y sistémica. Puede ocurrir
que las anastomosis y las suturas estén intactas y se
encuentre una peritonitis residual por diversas cau-
sas, entre estas el drenaje inadecuado del foco séptico
inicial o en la incapacidad defensiva del peritoneo
para controlar el problema.

Después de un trauma cerrado se puede encontrar
peritonitis causada por lesiones intraabdominales no
identificadas, como ruptura del mesenterio con pérdi-
da de la irrigacion del intestino delgado o grueso.

En los pacientes con trauma penetrante de abdomen
en quienes se realiza cirugia y reparacion en forma
inmediata y se controla la herida, la contaminacioén
secundaria no suele considerarse una infeccion in-
traabdominal a menos que el tiempo entre la herida
y la cirugia sea tan largo como para desarrollar la
infeccion. Solo la tercera parte de los pacientes con
herida penetrante de colon tiene una contaminacion
probada de la cavidad abdominal que requiere tra-
tamiento con antibidticos.

Diagnéstico

Se debe realizar con los datos de la historia clinica
y el examen fisico; el sintoma principal es el dolor
abdominal que puede ser de inicio agudo o insidioso,
amenudo se torna constante e intenso y se agrava con
el movimiento. Aparece también anorexia, nauseas y
vomito. La temperatura suele ser mayor de 38°C, pero
en pacientes con choque séptico puede haber hipoter-
mia. Hay dolor intenso a la palpacion cerca del 6rgano
comprometido y la presencia de rebote indica con
exactitud el sitio de méxima irritacion peritoneal.

En el laboratorio el leucograma tiene por lo general
un recuento mayor de 11.000 células por mm® con
desviacion a la izquierda. En ocasiones se puede en-
contrar leucopenia, la cual es sugestiva de sepsis grave
y mala respuesta del huésped. La quimica sanguinea
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suele ser normal, pero en casos graves puede haber
datos indirectos de deshidratacion como aumento del
nitrogeno ureico en sangre. La acidosis metabdlica
ayuda en la confirmacién del diagnéstico. Se debe
realizar parcial de orina de rutina para descartar en-
fermedades del aparato urinario. En radiografias de
abdomen se debe buscar ileo paralitico con distension
de asas intestinales, niveles hidroaéreos y liquido
libre en la cavidad peritoneal. Cuando se sospecha
perforacion de viscera hueca el aire en la cavidad pe-
ritoneal se ve en la radiografia de térax de pie, como
es positivo en el 80% de los casos de tlcera duodenal
perforada y con menos frecuencia en perforacion de
colon, intestino delgado o del recto intraperitoneal.

En el estudio inicial de la peritonitis aguda no se
requiere realizar la tomografia axial computarizada,
sin embargo puede ser util en el diagnostico posterior
de una peritonitis postoperatoria con varios dias de
evolucion o para identificar un absceso intra-ab-
dominal. La ecografia puede mostrar colecciones
liquidas pero es imposible diferenciar si es serosa,
hematica o purulenta. Es muy importante la puncién
dirigida a la coleccion y la toma de muestras para
extendidos y cultivos.

En situaciones especiales donde ni la historia clini-
ca ni el examen fisico son concluyentes, el lavado
peritoneal es un método seguro y fidedigno para el
diagnostico; uno positivo con mas de 500 leucoci-
tos/mm?’, hara el diagnéstico de peritonitis. Cuando
existen datos equivocos entre el clinico, paraclinico y
el examen fisico, queda el recurso de la laparoscopia
que se puede realizar en casos seleccionados en los
cuales no exista contraindicacion.

Tratamiento

Los objetivos principales en la preparacion preopera-
toria de los pacientes con peritonitis secundaria son la
restitucion de liquidos y la iniciacion del tratamiento
con antibidticos. Todos tienen grados variables de
hipovolemia para lo cual se deben administrar vo-
limenes de liquido adecuado, vigilando la presion
arterial, la venosa y la diuresis. Es necesario medir

la presion venosa central y de preferencia las dos de
llenado incluyendo la de cufia pulmonar.

El tratamiento antibidtico se debe iniciar tan pronto
como se confirme el diagndstico de peritonitis, atin
antes de las tomas para cultivos. La eleccion de los
farmacos se basa en la sospecha de los microorga-
nismos responsables y en la capacidad para alcanzar
niveles adecuados en la cavidad peritoneal.

El tratamiento de una peritonitis secundaria debe
incluir drogas que tengan actividad contra bacterias
aerdbicas y anaerobicas, cubriendo los siguientes
gérmenes mas frecuentes: bacterias aerdbicas como
E.coli, Streptococcus, Enterobacter, Klebsiella,
Enterococus, Proteus y las bacterias anaerobias
como Bacteroides fragilis y Streptococcus. En
peritonitis leve o moderada adquirida en la comu-
nidad se puede utilizar monoterapia o combinada.
Las drogas para la primera suelen ser cefoxitina
o ampicilina-sulbactam, la combinada se realiza
con anaerobicidas tales como el metronidazol o
clindamicina con un aminoglucoésido (gentamicina
o amikacina). Si la infeccion es severa, secundaria
a gérmenes resistentes e intrahospitalarios y el
paciente ya ha recibido tratamiento antibiotico, uti-
lizara el siguiente esquema: monoterapia con pipe-
racilina tazobactam, o carbapenem como imipenem,
cilastatina o meropenem. Si se emplea combinada
se utilizaran antianaerobicidas (clindamicina o me-
tronidazol) mas cefalosporinas de tercera o cuarta
generacion, o aminoglucoésidos, o la combinacién
de ciprofloxacina y metronidazol.

Tratamiento quirurgico

Las metas del tratamiento quirtirgico buscan eliminar
la causa de la contaminacion, reducir la inoculacion
bacteriana y prevenir la sepsis persistente o recu-
rrente. Se deben realizar por lo tanto lavados de la
CABD con aspirado de los detritus y diferentes par-
ticulas, lavando bien los acimulos que puedan estar
en la pelvis, goteras parietocolicas y en los espacios
subfrénicos, se recomienda retirar parte de la fibrina
que se encuentra sobre el peritoneo, pero sin realizar
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un desbridamiento extenso que ocasione una hemo-
rragia excesiva y dafios mecéanicos del intestino.

El lavado se debe realizar con solucidn salina, con
los litros necesarios hasta que se obtenga un retorno
claro del liquido peritoneal, sin usar otros materia-
les de lavado tales como antibidticos o soluciones
yodadas que no han mostrado efectividad. Después
del lavado se seca por completo para tratar de dejar
la menor cantidad de liquido en el peritoneo y faci-
litar la accion de macréfagos y neutrofilos. Luego
se procede al cierre de la cavidad usando para la
fascia sutura no absorbible como prolene, aunque
se pueden utilizar otros como PDS o vicryl. La piel
se deja abierta y cubierta con gasas himedas por un
periodo de 48 a 72 horas, por el riesgo de infeccion
de la herida quirurgica después de una peritonitis
difusa (42%), luego de este tiempo si se encuentra
limpia se afronta de nuevo realizando un cierre di-
ferido de la herida.

Una vez suspendido el tratamiento antibidtico, el
paciente debe permanecer 48 horas afebril y sin
leucocitosis, considerando asi que la peritonitis
secundaria esta resuelta. Si la evolucion es insatis-
factoria, y se sospecha reacumulacion de material
purulento en forma de absceso o peritonitis difusa,
se debe decidir entre una laparotomia a demanda o
seguir por etapas con abdomen abierto.

La laparotomia a demanda consiste en reoperar al
paciente en forma no programada dependiendo de la
evolucion clinica en el postoperatorio inmediato al
detectar signos y sintomas de peritonitis persisten-
te, como dolor abdominal severo, ileo prolongado,
defensa y distension abdominal con intolerancia a la
nutricion enteral, acompanados de fiebre y leucoci-
tosis. Hay otra forma de presentacion no abdominal
que se manifiesta con sospecha de atelectasias, neu-
monia, sindrome de dificultad respiratoria del adulto
(SDRA), falla renal y demanda de mas ventilacion
mecanica, lo cual indica disfuncioén de 6rganos. La
decision de reoperar un paciente es dificil y se debe
tomar en conjunto entre el cirujano, el grupo de
cuidado intensivo y los radiologos, por el dilema

entre definir si las manifestaciones anteriores son
un sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
(SIRS) secundario al trauma o en realidad hoy un
foco intraabdominal.

Si se considera en la primera reintervencion que
no es posible cumplir los requisitos de prevenir la
reacumulacion de pus y desbridar por completo el
tejido necroético, se debe programar la laparotomia
por etapas con abdomen abierto, con intervenciones
cada 24 horas para revision, lavado y drenaje de la
CABD, hasta lograr controlar el foco séptico. Este
procedimiento se ha denominado STAR (Staged Ab-
dominal Repair). Se debe alcanzar el objetivo con dos
a tres reintervenciones programadas cada 24 horas.

Las ventajas de la laparotomia programada con
abdomen abierto son: limpiar y drenar el peritoneo
como si fuera un gran absceso toda la cavidad, reducir
al minimo la relaparotomia a demanda evitando el
dafio de la pared abdominal, evitar la hipertension
intraabdominal y el sindrome de compartimiento ab-
dominal, por Gltimo poder revisar y desbridar la pared
abdominal si es necesario. Los inconvenientes de esta
técnica son el mayor requerimiento de anestesia y la
manipulacion excesiva de visceras con alta posibili-
dad de fistulas. El cierre definitivo del abdomen se
define en el ultimo lavado cuando se retira la malla,
al observar buen tejido de granulacion y estar casi o
completamente bloqueada la cavidad abdominal.

Peritonitis terciaria: se define como la persistencia
o recurrencia de la infeccion intraabdominal luego
del tratamiento, en apariencia adecuado, de una
peritonitis primaria o secundaria. La infeccion per-
siste o recurre después de 48 horas del tratamiento
quirdrgico y uso antibidtico adecuado. También se
considera aquella que contintia después de la tercera
reintervencion por peritonitis secundaria mediante
laparotomia por etapas. En el lavado peritoneal se
encuentran gérmenes y cuando los hay son de baja
virulencia y cambiantes con el tiempo pues la CABD
no se defiende. El cuadro clinico corresponde a una
sepsis oculta manifestada por un estado cardiovas-
cular hiperdinamico, fiebre baja e hipermetabolismo.
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Al cultivar el liquido peritoneal se encuentran gér-
menes como el Stafilococcus coagulasa negativo,
Enterococcus, Pseudomona, hongos y Enterobacter
entre otros.

El manejo de la peritonitis terciaria se debe realizar
en UCI con adecuado soporte metabolico, nutri-
cional, ventilatorio, hemodindmico y respiratorio,
ademas de cambiar los antibioticos seglin el reporte
de hemocultivos y cultivos de la CABD. Es vital de-
cidir cuando reintervenir y cuantas veces se justifica
reoperar, pues los lavados pueden hacer mas dafio
que beneficio después del quinto procedimiento. Es
importante programar el uso de antimicrobianos por
un tiempo prudencial, pues es muy posible que sean
inttiles luego de dos o tres semanas, excepto para el
manejo de los hongos.

Abscesos intra-abdominales

Representan una defensa efectiva de la CABD
cuando la lesion tisular y el nimero de bacterias
sobrepasan la capacidad del huésped para suprimir
una infeccion peritoneal. Durante la fase inflama-
toria inicial hay exudacion de plasma y fibrina, los
macrofagos aumentan el depdsito de esta tltima,
originando agregacion celular y adherencia al
peritoneo. Al progresar la infeccion, la fibrina se
deposita con mayor rapidez de lo que se destruyen
las toxinas bacterianas y origina la creacion de una
membrana bioldgica. Los leucocitos pueden obstruir
las valvulas linféticas y evitar la eliminacion de pus
a través de canales linfaticos diafragmaticos y se
forman abscesos subfrénicos.

El contenido del absceso se lictia por las enzimas
proteoliticas de los fagocitos muertos y las toxinas
y enzimas de las bacterias, aumentando la presion
osmdtica que atrae agua y aumenta la presion dentro
de la capsula. Se promueve entonces la glucoélisis
anaerobia originando un ambiente anerobio con
presion, pH, oxigeno y CO? altos.

Clinica y diagnostico: se caracteriza por fiebre per-
sistente, sobre todo en picos, dolor sordo, anorexia

y pérdida de peso. Hay leucocitosis y en ocasiones
deterioro de la funcion de los drganos vecinos, con
edema y derrame pleural. La TAC y la ecografia
son los métodos diagndsticos de los abscesos intra-
abdominales, cada uno con ventajas y desventajas.
La segunda es un medio rapido y economico, con
localizacioén exacta del liquido extraintestinal. La
desventaja es que es operador dependiente, con ima-
genes poco definidas por el gas intestinal y resulta
dificil de interpretar con heridas abiertas o drenaje.
La principal ventaja es mostrar las estructuras intra-
peritoneales y retroperitoneales con un alto grado de
resolucion y exactitud. La mayor desventaja es que
no es portatil y exige cooperacion del paciente. La
exactitud de la tomografia es menor en quienes no
reciben medios de contraste.

Tratamiento: el drenaje percutaneo es una alternativa
terapéutica con una tasa de éxito entre 80 y 90%.
El uso exclusivo de antibidticos suele fracasar y
solo es ttil cuando se realiza temprano y existe una
inflamacion flegmonosa localizada sin pus. Una
vez que esta se produce y se localiza, debe drenarse
para evitar el riesgo de ruptura. Se considera que
los drenajes percutaneo y quirdrgico son técnicas
complementarias. Las fallas del drenaje percutaneo
son la obstruccion del catéter, la punta desubicada,
presencia de abscesos multiples, remocion prematura
del catéter y la inexperiencia del operador.

El desbridamiento y limpieza peritoneal se refiere
al mecanismo de remover material desvitalizado
y extrafio de la CABD. Existen grados diferentes
de agresividad en su realizacion. Las operaciones
convencionales consisten en el retiro del tejido
infectado y del material no viable de la CABD con
mecanismos simples tales como succion y lavado,
con o sin agentes antimicrobianos en el liquido em-
pleado. El lavado continuo peritoneal se refiere a la
instilacion de fluido (y drenaje) a través de catéteres
dentro de la CABD con el proposito de introducir y
remover en forma simultanea largos volimenes de
cristaloides. El desbridamiento peritoneal radical
comprende la succidn e irrigacion mas la meticulosa
remocion de todo material sélido como fibrina y
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contaminantes que estén adheridos a la superficie. El
drenaje peritoneal abierto, también conocido como
laparostomia, es cuando el cirujano no cierra la fascia
abdominal dejando las visceras cubiertas con bolsa
pero relativamente expuestos al medio ambiente. Las
reoperaciones programadas se refieren a una serie
de exploraciones seriadas de la CABD.

Desafio de infecciones en el huésped

El grado de contaminacion peritoneal se correlaciona
con la severidad de la infeccion y el resultado. Es-
tudios clinicos y experimentales en animales en una
variedad de condiciones infecciosas han demostrado
que las altas concentraciones de patdogenos micro-
bianos contaminantes llevan a una infecciéon mas
severa. Asi, la densidad de un indculo bacteriano
se correlaciona con la severidad de la infeccion y
determina el resultado final junto con la comorbi-
lidad del paciente, los mecanismos de defensa del
huésped y el tratamiento. Como se menciono antes,
en peritonitis secundaria los contaminantes no s6lo
incluyen los patégenos microbianos, sino también
sustancias no viables que incrementan la severidad
de la infeccidon, como los fluidos contaminantes (san-
gre, bilis, comida, heces), los productos del huésped
(tejido necroético, sangre, fibrina) o bien la presencia
de material radioldgico (bario).

Respuesta del huésped a la infeccion

El huésped responde de dos maneras: absorcion de
bacterias a la sangre via linfatica y la inflamacion
local aguda peritoneal. La absorcion sistémica de
microorganismos de la CABD ayuda a la eliminacion
de patogenos a través de la accion de células fagoci-
ticas, en especial macrdéfagos hepaticos (células de
Kupffer), mientras recupera la anatomia y fisiologia
peritoneales. Como se explico, la absorcion del peri-
toneo es mediada por linfaticos y ocurre a los pocos
minutos de una contaminacion. Este mecanismo
puede neutralizar pequefios inoculos bacterianos sin
llevar a una exagerada respuesta inflamatoria.

Una gran cantidad de indculos puede generar una

respuesta sistémica. Cuando se absorbe por completo
se produce una respuesta secundaria con inflamacion
de la serosa, muerte local bacteriana intraperitoneal
y atrapamiento de las bacterias en la fibrina, que
significa exteriorizar la bacteria del cuerpo y limitar
su crecimiento.

Desbridamiento racional del peritoneo

La funcioén de la limpieza peritoneal es controlar
la infeccion inicial removiendo los microbios y las
sustancias que puedan causar dafio a los tejidos. El
método mas comun de desbridamiento agresivo ha
sido el lavado continuo postoperatorio de la cavidad
abdominal abierta (laparostomia) y la reoperacion
programada. Es infortunado que los estudios clinicos
no han logrado estratificar los pacientes por la seve-
ridad de su enfermedad y ha sido imposible ajustar
el resultado de acuerdo con el tiempo adecuado para
los siguientes controles. Algunos estudios, pero no
todos, han reportado resultados favorables. El des-
bridamiento de todos los contaminantes y depdsitos
de fibrina de la superficie peritoneal podria reducir
el nimero de bacterias patdogenas. Sin embargo,
analisis comparativos con la terapia estandar no han
mostrado beneficio.

La laparostomia también tiene datos a favor y en
contra, con resultados exitosos y otros discutibles. Lo
racional del procedimiento es tratar la cavidad como
un “absceso” para ser drenado como una entidad
simple. La reoperacion programada ha sido descrita
en dos circunstancias distintas. Cuando no se puede
realizar cierre primario por inadecuada tension de
las estructuras intraabdominales debido a la severa
infeccion, o bien por la pérdida de la fascia debido a
hernia ventral previa o infeccion de ella. En tal caso
el cierre de la pared abdominal se realizara una vez
la infeccion se haya controlado.

La otra indicacion para la reoperacion programada es
el tratamiento de la infeccion severa. Con este fin la
pared se cierra con un dispositivo que permita multi-
ples reentradas al abdomen. Los potenciales resulta-
dos adversos son la fistula y la hernia incisional.
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Consecuencias de la falla en el control de la fuente
de infeccion

Algunos casos de infeccion incontrolable se atri-
buyen a sepsis y falla de la respuesta del huésped,
mientras otros son complicaciones especificas de la
infeccion. La hipovolemia, intolerancia a los carbo-
hidratos y la disfuncién organica son ejemplos de
consecuencias adversas genéricas, mientras el sin-
drome compartimental, fistula enterocutanea y am-
putacion son ejemplos de consecuencias especificas.
Algunas pueden estar interrelacionadas, tales como
disfuncién organica con sindrome abdominal.

Las consecuencias de la falla en el control de una infec-
cion intraabdominal son graves e incluyen la posibilidad
de muerte. Algunas complicaciones son secundarias
a la infeccion, mientras otras son iatrogénicas. La
magnitud de la falla también puede estar relacionada
con el tiempo de reintervencion, el cual depende del
indice de sospecha y el diagndstico rapido.

La infeccion incontrolada puede progresar muy rapi-
do a causa de falla en las defensas del huésped y la
elaboracion de proteasas por patégenos. Puede inva-
dir los planos de los tejidos naturales y también los
quirurgicos. La infeccion de la herida quirtrgica no
siempre indica una falla en el control, pero si existe
es un riesgo para desarrollar infeccion necrotizante
de la herida quirtrgica.

Rara vez una infeccion incontrolada puede penetrar
dentro de otra estructura intra-abdominal. Por ejem-
plo, abscesos de colecistitis que infiltran el higado.
Los procedimientos quirurgicos necesarios para
lograr el control de la infeccion tienen numerosas
complicaciones inherentes. El drenaje percutaneo
puede producir ruptura de un absceso llevando a
una bacteriemia o a una peritonitis generalizada.
Si la perforacién se comunica libremente con el
absceso, puede resultar una fistula a lo largo del
trayecto del catéter. La infeccion necrotizante de los
tejidos blandos se presenta en forma insidiosa pero
progresa con rapidez. El desbridamiento inicial debe
extenderse hasta los tejidos normales y se debe estar

atento, aunque la progresion se haya detenido, a la
posibilidad de una fuente intraabdominal.

Sindrome de respuesta inflamatoria sistéemica: la
manifestacion mas comun de un control inadecuado
es la persistencia y recurrencia de signos o sintomas
de infeccion. EI SIRS puede persistir pocos dias
después de una intervencion exitosa en la infeccion
intraabdominal. La persistencia de SIRS se asocia
con la alta morbilidad y mortalidad del sindrome de
disfuncion organica multiple (MODS).

Hipovolemia, isquemia y reperfusion: la interaccion
mediada por citoquinas entre neutrofilos y células
endoteliales lleva a un incremento de la permeabilidad
microvascular con exudacion y acumulacion de fluidos
sistémicos en la CABD, que conllevan a la vasodilata-
cion sistémica y disfuncion ventricular izquierda. Los
organos susceptibles de isquemia son los rifiones y las
visceras gastrointestinales incluyendo higado, vejiga,
pancreas y colon, aunque el corazon y el musculo
esquelético también lo son. Las consecuencias de
una reanimacion con alta carga de volumen incluyen
hipoalbuminemia, anemia, edema de tejidos, sindrome
compartimental y disfuncion cardiovascular.

La hipoalbuminemia se produce por causa dilucional
y en parte por una disminucion en la sintesis en la fase
de respuesta aguda. La sepsis y las intervenciones
quirurgicas electivas estan relacionadas con el sin-
drome de resistencia a la insulina y la hiperglicemia
resultante puede causar hipovolemia por diuresis os-
motica, y en casos severos cetoacidosis y alteracion
del estado mental; también se asocia con un incre-
mento en la incidencia de infeccién nosocomial.

La infeccion nosocomial puede desarrollarse en el si-
tio de la cirugia o en uno remoto. En el primer evento
puede estar causado por el patdégeno original, por la
flora nosocomial, como S. aureus meticilino resis-
tente, bacilos gram negativos entéricos resistentes a
multiples drogas (Enterobacteriaceas, Pseudomona
aeruginosa), enterococcos y yersinia, asi como por
organismos oportunistas y superinfeccion de tejidos
blandos necrosados. Existe alto riesgo de infeccion
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nosocomial remota del sitio quirtrgico. La neumonia
es comun y estéa relacionada a la duracion de la ven-
tilacion mecanica y al uso previo de antibidticos.

La peritonitis terciaria (nosocomial) es otra manifes-
tacion de incompetencia de los mecanismos de con-
trol. Algunos autores la consideran como una falla en
los mecanismos de defensa con la colonizacion de
la CABD. Un factor de riesgo comun para todas las
infecciones nosocomiales es el uso de antibidticos
y cada curso terapéutico incrementa el riesgo de
superinfeccion resistente a drogas.

Disfuncion organica multiple: muchos pacientes
con falla en el control pueden tener algin grado de
sindrome de disfuncién organica multiple (MODS),
que esta asociado con muerte por infeccion incontro-
lada. La activacion de mediadores de respuesta infla-
matoria por citoquinas, quimiocinas, eicosanoides,
moléculas de adhesion, factores de coagulacion e
intermediarios de oxigeno y nitrogeno, pueden ocluir
la circulacion. Las manifestaciones del MODS son
variables y consisten en inestabilidad hemodinamica
(cardiovascular), estupor o coma (sistema nervioso
central), trombocitopenia (coagulacion), colestasis

(hepatico), hipoxemia (pulmonar) y azoemia (renal).
El riesgo de hospitalizacion prolongada, infeccion
nosocomial recurrente y muerte, esta directamente
relacionada con el nimero de 6rganos afectados y
en especial el alto grado de disfuncion de 6rganos.
El mejor tratamiento es la prevencion, el tiempo y
la efectividad de reanimacion y la rapida resolucion
del SIRS.

Lecturas recomendadas
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Articulo de investigacion

TRASTORNOS DEPRESIVOS EN PACIENTES
CON FIBROMIALGIA

Hospital de San José, febrero a mayo de
2007

Luz Marina Granados Villamizar MD*, Ligia Rosa Olivera Monroy MD**, Rossanna Mejia MD***Esperanza

Resumen

determinar la frecuencia de trastornos depresivos en pacientes con fibromialgia que asis-
ten a la consulta externa de reumatologia del Hospital de San José, en el periodo comprendido entre
febrero y mayo de 2007. se estudiaron aquellos con diagnostico de fibromialgia
realizado por un especialista en reumatologia o medicina interna, segin los criterios del Colegio
Americano de Reumatologia que no estuvieran recibiendo medicamentos antidepresivos o capaces de
producir depresion, durante los dos meses anteriores al ingreso del estudio. Se aplicé un formulario
de recoleccion de informacion. se recolectaron en total 49 pacientes, 98% mujeres (n=48)
y 2% hombres (n=1). La edad promedio fue de 51 afios oscilando entre 17 y 78. Pertenecian a estratos
socioeconémicos 2, 3 y 4. Se determind la presencia de comorbilidades en el 78% de los pacientes con
depresion y fibromialgia. Se evalué la presencia de artritis reumatoide, LES, migrafia, sindrome de
intestino irritable, hipotiroidismo y sindrome de fatiga cronica. La depresion se encontro en el 63%
(n=31) del total de pacientes. Todos correspondientes al sexo femenino, el 75% pertenecian a estrato
socioeconomico medio y medio bajo (3 y 4), el 68% eran desempleadas, el 52% iniciaron estudios de
secundaria completindolo el 29%. Sélo 19% eran profesionales y 10% alcanzaron un nivel técnico de
educacion. La mitad de las pacientes tenia una relacion estable (casadas/unién libre). En pacientes con
tiempos de diagnésticos de comorbilidades asociadas de cinco afios 0 menos, se encontré una mayor
frecuencia de trastornos depresivos. la FMi, como otras enfermedades cronicas, se ve
influenciada por factores biologicos y sociologicos. Los resultados que se obtuvieron muestran que la
frecuencia de depresion en pacientes con FMi fue de 63%, similar a otros estudios realizados en nuestro
pais. Es evidente que los aspectos psicosociales van a influir en la evolucion de la FMi, ademas de
otros factores como son el estado mental, el nivel cultural, el apoyo familiar y la influencia de medios
econémicos o todos a la vez. Es por ello que analizamos los aspectos demograficos y nuestros resultados
se asemejan a investigaciones previas, donde se informa que la frecuencia de trastorno depresivo es
mayor en mujeres (73-88%), con una media de edad que se encuentra entre los 34 y 57 afios, que han
cursado de forma completa o incompleta la secundaria y pertenecen al estrato econémico medio bajo
y medio. A pesar de que los resultados obtenidos en los distintos estudios no son homogéneos, queda

Fecha recibido: noviembre 14 de 2007- Fecha aceptado: enero 10 de 2008 #%  Médica reumatologa, jefe del servicio de reumatologia, Hospital de San
#  Residente lll de medicina interna, Hospital de San José, Fundacion Uni- José.Asesora tematica. Bogotd D.C. Colombia.

versitaria de Ciencias de la Salud. Bogota D.C. Colombia. i Enfermera Magister en Administracion en Salud y Magister en epidemio-
#  |nternista, Medicina interna, Hospital de San José. Bogota D.C. Colombia. logia clinica. Directora de Investigaciones, Fundacion Universitaria de

Ciencias de |a Salud. Asesora metodologica. Bogota D.C. Colombia.
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clara la alta frecuencia de los trastornos psiquiatricos y psicolégicos en el inicio y/o evolucion de la
FMi. Sin embargo, falta determinar con mayor precision el papel especifico de los aspectos psicopa-
toldgicos en la etiopatogenia y curso de la enfermedad. Este trabajo pretende ser punto de partida
para el planteamiento de alternativas de enfoque y manejo de los pacientes con FMi, que conduzcan
a mejorar la calidad de vida del gran nimero de personas que sufren esta afeccion.

fibromialgia, depresion, comorbilidades.
FMi, fibromialgia; TD, trastorno depresivo; LES, lupus eritematoso sistémico.

Abstract

to determine the frequency of depressive disorders in patients with fibromyalgia who at-
tended the rheumatology outpatient clinic at San José Hospital, between February and May, 2007.
patients diagnosed with fibromyalgia by a rheumatologist or internist, by the
American College of Rheumatology criteria, had not used antidepressants or substances capable of
producing depression in the two months preceding enrollment in this study, were eligible to partici-
pate. A two-part questionnaire was applied. of the 49 patients included 98% were females
(n=48) and 2% males (n=1). Mean age was 51 years and age range was 17 to 78 years. They were
classified in socio-economic status 2, 3 and 4. Co-morbid conditions were detected in 78% of patients
with fibromyalgia and depression. Patients were evaluated for the presence of rheumatoid arthritis,
SLE, migraine, irritable bowel syndrome, hypothyroidism and chronic fatigue syndrome. Depression
was diagnosed in 63% (n=31) of the enrolled patients. All of them were females, 75% were classified
in the middle and low middle socioeconomic groups (levels 3 and 4), 68% were unemployed, 52% of
them completed the first years of high school but only 29% actually graduated. Only 19% achieved
professional careers and 10% achieved a technician certification. One half had a stable marital re-
lationship (married/cohabiting). The frequency of depressive disorders was higher in patients with a
time of diagnosis of associated co-morbid conditions of less than 5 years. Fibromylagia,
as other chronic diseases, is influenced by biologic and sociologic factors. Our results revealed that the
frequency of depression in patients with fibromyalgia was 63%, and are similar to the results of other
studies carried out in our country. It is evident that psychological and social aspects may influence on
the progression of fibromyalgia, as well as other factors such as mental status, cultural level, family
support and the influence of economic media or all of these factors as a whole. Thus, we evaluated
the demographic aspects, finding that our results are similar to those obtained in previous researches,
which report that middle or low middle class women, between 34 and 57 years of age, who are high
school graduates or at least have completed the first years of high school, are affected by depressive
disorders in a higher proportion (73-88%). Despite the results obtained in various studies are not ho-
mogeneous, the high frequency of psychiatric and psychological disorders is clear, occurring at onset
and/or during progression of fibromyalgia. However, there is the need to more precisely determine the
role of psyco-pathological aspects in the etiology, pathogenesis and course of the disease. This resear-
ch aims to be a starting point for the development of alternatives on approach and management of
patients with fibromyalgia that may lead to improve the quality of life of the great number of people
suffering from this ailment.

fibromyalgia, depression, comorbidities.
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introduccion

En los ultimos aflos se ha presentado un incremento
de ciertas patologias con importante trascendencia
social y gran repercusion psicopatologica, pero sin
un claro trasfondo etioldgico. Entre ellas se destaca
la FMI, no sélo por su importancia asistencial, sino
también por la alteracion funcional en los sujetos
afectados.!? La atencién del enfermo con dolor
osteoarticular generalizado, cronico e inespecifi-
co, o con FMi no es facil en el abordaje, tanto en
la asistencia primaria como en la especializada.'
El cuadro clinico de la FMi no es nuevo ya que
esta descrito en la literatura médica con diferentes
denominaciones.® A lo largo del tiempo no s6lo ha
cambiado de nombre sino también de contenido, se
ha enfocado sobre todo en los sintomas del aparato
locomotor, definiendo mejor las caracteristicas
y las manifestaciones clinicas asociadas y se han
excluido otras patologias que en la actualidad
pertenecen a especialidades médicas diferentes a
la reumatologia.’

Esta es una entidad reumatologica de alta prevalen-
cia. Afecta entre 0.7 y 10% de la poblacion mundial
y es de las principales causas de consulta a reumato-
logos, internistas, neurdlogos y médicos generales,
debido al dolor muscular generalizado y prolongado.*
Como otras enfermedades crdnicas, se ve influida
por factores bioldgicos, psicologicos y sociologicos.
Su relacion con trastornos psicologicos y psiquia-
tricos, en especial afectivos, y la posible utilidad de
los antidepresivos en su manejo terapéutico, obligan
a considerar y estudiar el papel relevante primario
o secundario de los factores psicopatologicos que
influyen en su origen y evolucion. Muchos autores
concuerdan en que la mayoria de pacientes con FMi
cursan con TD. Bennett afirma que el 30% de sus
enfermos lo presentan en el momento que acuden
a la consulta y un 66% en alguin momento de su
historia clinica.

Si bien existen muchos estudios clinicos que discu-
ten aspectos de la enfermedad, pocos realizan una
descripcion clara de la epidemiologia® y presentan li-

mitaciones metodologicas, no pudiéndose comparar
los diferentes resultados, dado que hay diferencias
en el abordaje diagnostico y en la identificacion de
los casos, dependiendo del investigador; ademas,
algunos se realizaron en poblacién hospitalaria y
no en la general. Debe recordarse que la enferme-
dad presenta condiciones clinicas heterogéneas y
asociacion con otras patologias cronicas, haciendo
dificil su diagndstico.'

Identificar a los pacientes con FMi que presentan
TD es de vital importancia, no s6lo porque requieren
tratamiento psiquiatrico, sino porque de no recibirlo
desarrollan alteraciones en la capacidad para hacer
frente a los sintomas de esta afeccion tan incapaci-
tante. Surge la necesidad de contemplar y modificar
los aspectos psicopatologicos como alternativa te-
rapéutica al ya conocido tratamiento farmacologico
tradicional con antidepresivos, que en las diferentes
series solo reporta mejoria en 30 a 50% de los casos.*
Este estudio se plante6 con el fin de determinar la
frecuencia de TD en pacientes con FMi que asistie-
ron a consulta en el Hospital de San José durante
el periodo comprendido entre febrero y mayo de
2007. Ademas, pretende ser punto de partida para el
planteamiento de alternativas de enfoque y manejo
de los pacientes con FMi, que conduzcan a mejorar
la calidad de vida del gran nimero de personas que
sufren esta enfermedad.

Pacientes y métodos

Se estudiaron los pacientes que asistieron a control por
consulta externa de reumatologia del Hospital de San
José durante el primer semestre de 2007, en quienes
se haya habia hecho diagnéstico de FMi segun los
criterios del Colegio Americano de Reumatologia por
el especialista en reumatologia o medicina interna y
que no estuviesen tomando medicamentos antidepre-
sivos en los dos tltimos meses antes del ingreso al
estudio. Se determinaron las caracteristicas sociode-
mograficas en cuanto a sexo, edad, nivel educativo,
estrato social, estado civil, ocupacion y antecedentes
de otras comorbilidades tales como sindrome de in-
testino irritable, migrana, sindrome de fatiga cronica,
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los pacientes Tabla 2. Caracteristicas de pacientes con FMi y

con FMi depresion
CARACTERISTICAS N° PACIENTES CARACTERISTICA NFEALIELERES
—— 48 989% Femenino 31 100%
Sexo Sexo
Masculino | 2% Masculine 0 0%
<35 2 | 408% <35 0 0%
Edad 36-55 33| 7143% Edad A0 19| 61%
>56afios | 14 | 28.5% e 12 | 39%
2 I 22% 2 7 23%
Estrato Estrato
socio- 3 24 49%, socio- 3 15 48 %
econémico SeonSHiico
4 14 29% 4 9 29 %
Primaria I :
; 3 6% Primaria 2 6%
eotopen incompleta
Primaria Primaria &
completa 6 12% completa * 13%
Secundaria Secundaria
; g incompleta 14 29% _ _ ) s ] 23 %
Nivel educativo e Nivel educativo incomple
ceuncaria Secundaria
v, 9 29 %
completa 14 29% completa
Técnica 4 8% Técnica 3 10 %
Universitaria 8 6% Universitaria 6 19 %
Empleado 16 33% Empleado 10 32%
Ocupacion Ocupacion
Desempleado 33 67% Desempleado 21 68 %
Soltero 2 4% Soltero 0 0%
Casaﬁl;iunién 28 57% Cacadi! 18 58 %
Bt givil e o Unién libre
Viudo 8 17% Viudo 5 16 %
Separado 11 22% Separado 8 26 %
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artritis reumatoidea, LES e hipotiroidismo, tiempo de
evolucidn de éstas y se implemento la prueba psico-
métrica de Zung, validada previamente en Colombia’
para determinar la presencia de trastorno depresivo.
Consta de 20 preguntas de facil entendimiento que se
responden seguin una escala de frecuencia de presen-
tacion del sintoma, clasificando dichos pacientes con
trastorno depresivo o sin el, de acuerdo con el puntaje
obtenido. Esto se logré mediante la implementacion
de un instrumento de recoleccion de datos que fue
diligenciado por el paciente previa explicacion por
parte del investigador. A quienes se les detecto la
presencia de TD mayor fueron enviados a valoracion
por psiquiatria.

Analisis de datos

Luego de completar la recoleccion de datos la infor-
macion se llevé a una tabla Excel para el anilisis
estadistico con los programas STATA y EPIINFO,
describiendo la muestra en términos de frecuencia y
medidas de dispersion, y realizando un analisis uni
y bi variado de los datos.

Resultados

Se hizo un analisis exploratorio de 49 pacientes
durante el periodo de seguimiento del estudio en
el Hospital de San José, Bogota; no se tuvieron en
cuenta once pacientes, seis por incompletos y cinco
por no llenar el instrumento de recoleccion. La edad
promedio fue de 51 afios, oscilando entre 17 y 78.
Las caracteristicas demograficas de los pacientes con
FMi se observan en la Tabla 1.

La depresion se encontr6 en 63% (n=31) de pacien-
tes, todos del sexo femenino; 75% pertenecian a
estrato socioecondmico medio y medio bajo (3-4),
68% eran desempleados, 52% iniciaron estudios de
secundaria completandolos el 29%. Sélo el 19%
eran profesionales y 10% alcanzaron un nivel téc-
nico de educacion. La mitad de las pacientes tenian
una relacion estable (casadas/unién libre). Estas
caracteristicas se detallan en la Tabla 2.

En relacion con las comorbilidades asociadas, se
determiné su presencia en 77% de pacientes con
depresion y fueron artritis reumatoidea, LES, migra-
fia, sindrome de intestino irritable, hipotiroidismo y
sindrome de fatiga cronica. La frecuencia de cada
una de estas en la poblacion general y en pacientes
con depresion se observa en la Grafica 1.

Discusion

La FMi como otras enfermedades cronicas se ve afec-
tada por factores biologicos y sociologicos. Existe
evidencia que apoya la presencia de un componente
psiquiatrico’ y es claro que los aspectos psicosociales
van a influir en la evolucion de esta patologia. Otros
factores que intervienen son el estado mental, nivel
cultural, apoyo familiar y la influencia de medios
econdémicos o todos a la vez.>® En la Tabla 3 se es-
pecifica el nimero de comorbilidades en pacientes
que presentaron TD. En aquellos con tiempos de
diagnosticos de comorbilidades asociadas de cinco
afios 0 menos, se encontré una mayor frecuencia de
TD. Los aspectos demograficos se asemejan a las
observadas en poblaciones similares de estudios
previos, donde se informa que es mas frecuente en
mujeres (73-88%), con una media de edad que oscila
entre los 34 y 57 afos, nivel escolar medio y perte-
necen a estrato econdémico bajo—medio.”™*

La escala de Zung para depresion se diseiid como
tamizaje para determinar la severidad de un episodio
depresivo mayor (EDM) en pacientes psiquiatricos;
sin embargo, se ha utilizado como instrumento de
identificacion de posibles casos de EDM en perso-
nas hospitalizadas por enfermedades médicas y en
la poblacion general. >'* En Colombia esta escala
es la mas usada porque no es necesario comprar los
formatos (no esta sujeta a derechos de autor) y es la
mas conocida, ya que se uso en los primeros estudios
nacionales de salud mental por la facilidad al dili-
genciarla.”'? Si bien no fue disefiada para tamizaje,
muestra unos indices aceptables de sensibilidad’
(85%) y especificidad (75%) cuando se aplica para
detectar casos en poblacion clinica o en general y ha
sido ampliamente utilizada con esta finalidad."
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Grafica 1. Comorbilidades asociadas.

Los resultados que se obtuvieron muestran una fre-
cuencia de depresion asociada con FMi de 63%, es
similar a otros estudios realizados en nuestro pais,
como es el caso de “Predictores de calidad de vida
en pacientes con fibromialgia” realizado en la ciudad
de Medellin en 2004 por la Universidad Pontificia
Bolivariana’; aunque su objetivo fue describir las
caracteristicas clinicas, indicadores de calidad de
vida y evaluar las comorbilidades que la predicen, se
pudo observar una asociacion entre FMi y depresion
en el 68% de los casos.

Autores como Epten y col.' encontraron un fuerte
asociacion de FMi con depresion (68% antecedentes,
22% actual), distimia (10%), trastorno de panico
(16% antecedente, 7% actual) y fobia simple (16%
antecedente, 12% actual).**!" Entre las afecciones

asociadas con la FMi® estan algunos desordenes
somaticos: sindrome de intestino irritable, migrana,
fatiga cronica y afecciones autoinmunes como LES,
artritis reumatoidea e hipotitoridismo."' En el estu-
dio se determiné la frecuencia de comorbilidades
asociadas en el 78% de las pacientes con depresion
y FMi. E142% presentaron una patologia asociada y
35% dos o mas. El hipotiroidismo y el sindrome de
fatiga cronica fueron las comorbilidades encontradas
con mayor frecuencia.

Existe mucha evidencia de que la depresion mayor
se asocia con FMi.>¢ Los sintomas de astenia, tras-
tornos del sueno y cognitivos que son caracteristicos
de la FMi también estan presentes en la depresion.
Teniendo en cuenta lo anterior se plantean tres hipo-
tesis: 1) la FMi como manifestacion de la depresion,
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2) depresién causada por la FMi y 3) existencia de
anormalidades fisiopatolégicas comunes® dado que
la presencia de antecedentes de depresion se halla
en 50 a 70% de los pacientes con FMi.*°

Las siguientes consideraciones no fueron tenidas en
cuenta en el presente estudio pues las enfermedades
cronicas pueden forzar muchos cambios de estilo de
vida potencialmente estresantes, como la limitacion
para realizar ciertas actividades, nuevas necesidades
especiales y el pago de medicaciones y tratamien-
tos costosos. Quienes padecen cefalea tensional
cronica experimentaron un desempefio bajo en sus
trabajos y su funcidn social, por lo que presentan
una probabilidad de tres a quince veces mayor de
ser diagnosticados con ansiedad o TD."!" Debido a
que la depresion conduce a menudo a malos habitos
alimenticios, falta de ejercicio e higiene inadecuada,
puede inclusive complicar la recuperacion de una
enfermedad crénica y empeorar su estado fisico en
general. '*13 Se sabe que ante el diagndstico de una
enfermedad cronica hay mayor riesgo de sintomas
depresivos durante los primeros anos'*lo cual con-
cuerda con los hallazgos de nuestro estudio. Las
limitaciones fisicas impuestas por las enfermedades
cronicas como la artritis y LES son ademads una causa
comun de depresion, sobre todo en las personas de
edad avanzada.

Teniendo en cuenta el caracter descriptivo transversal
de este trabajo, las conclusiones respecto al modelo
de asociacion no permiten establecer una relacion de
causalidad, sino unicamente una relacion de asocia-
cion. Una de las limitaciones fue la alta proporcion
de mujeres con trastorno depresivo, debido a que
es mas frecuente en este género y es atribuible a
transmision genética, fisiologia endocrina y las des-
ventajas psicolégicas del papel femenino en nuestra
sociedad. Esto no permiti¢ determinar la frecuencia
del trastorno depresivo en pacientes masculinos con
FMi. Tampoco se tuvieron en cuenta los enfermos
con diagndstico ya establecido de depresion y que
venian recibiendo tratamiento; de haberlo hecho
se hubiese incrementado ain mas la poblacion con
FMi y dicho diagnoéstico. Queda clara la influencia

Tabla 3. Frecuencia de comorbilidades en pacientes
con depresion

COOMORBILIDADES DEPRESION %
| 13 42

2 9 29

>2 2 6
TOTAL 31 100

de los trastornos psiquidtricos y psicologicos en el
inicio y/o evolucion de la FMi. Sin embargo, falta
determinar con mayor precision el papel especifico
de los aspectos psicopatologicos en la etiopatogenia
y curso de esta enfermedad.'¢

El tratamiento integral de la FM1i es un verdadero
reto para el médico, debido a la eficacia limitada
de los farmacos y la complejidad de estos pacien-
tes. En la actualidad la terapia incluye medidas
adicionales como técnicas de relajacion, ejercicios
aerobicos, terapia cognitivo-conductual y otras.'
Este estudio pretende ser punto de partida para el
planteamiento de alternativas de enfoque y manejo
de los pacientes con FMi que conduzcan a mejorar
la calidad de vida del gran nimero de personas que
sufren esta patologia.
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MANIFESTACIONES CUTANEAS EN
CUIDADO INTENSIVO NEONATAL

Hospital de San José, Bogota DC, Colombia

Diana Arias MD*, Luz Angela Gémez MD *, Juan Atuesta MD**, Juan Perna MD *** Oscar Mora
MD**** Camilo Remolina MD*****

Resumen

La identificacion temprana de patologias cutaneas en el neonato es de suma importancia. Su manejo
oportuno determina la morbi-mortalidad y asegura un mejor prondstico funcional y vital. Realizamos
un estudio descriptivo de corte transversal en el que se incluyeron 24 neonatos hospitalizados en cuidado
intensivo del Hospital de San José. A las 72 horas de estancia se realizo una valoracion por dermato-
logia y pediatria para establecer el tipo de afeccion de la piel presente en ese momento. Se encontro en
promedio una edad de 4.5 dias, edad gestacional 32.3 semanas y peso de 1.596 gramos. Se identificaron
75% de manifestaciones dermatoldgicas primariasy secundarias, y un 4% de terciarias. Cada variable
incluida en nuestro estudio se relacioné con las manifestaciones dermatolégicas presentes.

recién nacido, cuidado intensivo neonatal, manifestaciones dermatologicas.
UCIN, unidad de cuidado intensivo neonatal.

Abstract

Early identification of skin disorders in neonates is extremely important. Timely treatment helps to
determine morbidity and mortality and ensures a better functional and vital prognosis. We conducted
a cross-sectional descriptive study including 24 infants admitted to the neonatal intensive care unit
at San José Hospital. After 72 hours in the unit, the babies were examined by a dermatologist and
a pediatrician to define the type of cutaneous manifestations present at that moment. The mean age
of the babies included in the study was 4.5 days, gestational age 32.3 weeks and weight 1,596 grams.
Seventy-five percent (75%) of the dermatologic manifestations were classified as primary and secon-
dary and 4% as tertiary. Each variable included in our study was related to the existing cutaneous
manifestations.

newborn, neonatal intensive care, dermatologic manifestations.

Introduccion

Las alteraciones de la piel hacen parte de diferentes
enfermedades multisistémicas y sindromes ge-
néticos, y constituyen una importante clave para
el diagnostico de estas entidades nosologicas. El
reconocimiento en el recién nacido de los trastor-
nos cutaneos asociados con procesos sistémicos o
infecciosos es un paso determinante en UCIN para

Fecha recibido: diciembre 12 de 2007 - Fecha aceptado: enero 23 de 2008

* Residente Il de pediatria, Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud,
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realizar programas de seguimiento, formular planes
de tratamiento y/o intervenciones terapéuticas.

112 Repertorio de Medicina y Cirugia.Vol 17 No.2 + 2008



Manifestaciones cutaneas en cuidado intensivo neonatal

La deteccion temprana de diferentes signos cutdneos
aporta importantes pistas para el reconocimiento
de entidades que pongan en riesgo el desarrollo
neurolégico del neonato o procesos infecciosos
que incrementen la mortalidad. Se definieron como
manifestaciones primarias las presentes desde el
nacimiento, secundarias a las generadas por procedi-
mientos invasivos y terciarias a las desencadenadas
por procesos infecciosos o sistémicos agudos. De-
bido a los multiples procedimientos invasivos y al
uso de antimicrobianos de amplio espectro, la flora
bacteriana normal de la piel sufre una alteracion
secundaria que confiere mayor susceptibilidad al
desarrollo de diferentes tipos de infecciones. Por
dichas razones, describir las diferentes lesiones que
se presentan por causas primarias, secundarias y
terciarias, permite identificar factores ambientales
y conductas terapéuticas que las desencadenan, para
establecer protocolos de prevencion y esquemas
terapéuticos especificos. Realizamos el estudio con
el objetivo de describir y clasificar las manifestacio-
nes dermatologicas en recién nacidos hospitalizados
en la UCIN del Hospital de San José en el periodo
comprendido entre noviembre de 2006 y julio de
2007. Ademas se relacionan diferentes variables con
las lesiones cutaneas.

Meétodos

Se realiz6 el estudio descriptivo de corte transversal
en la UCIN del Hospital de San José de noviembre
de 2006 a julio de 2007, aprobado por el Comité de
Etica e Investigacion de la institucion. Un total de 24
pacientes cumplieron con los criterios de inclusion
y exclusion. Los representantes legales firmaron el
consentimiento informado que autorizaba la parti-
cipacion en el estudio y la toma de fotografias en
caso de ser necesario. La valoracion de los pacientes
fue realizada por los autores del estudio (pediatra y
dermatologo) alas 72 horas de estancia en UCI para
determinar cudles eran las manifestaciones prima-
rias, secundarias y terciarias en ese momento.

El criterio de inclusion establecido fue recién nacidos
hospitalizados en UCIN con estancia minima de 72

Figura 1. Neonato pretérmino con intubacion orotraqueal
(procedimiento mas frecuente).

horas y el tnico criterio de exclusion fue la no auto-
rizacion de los padres para participar en el estudio.

Se disei6 un formato de recoleccion de datos que
incluyé manifestaciones primarias, secundarias y
terciarias, patologias asociadas, edad, peso, edad
gestacional, raza, sexo, procedimientos o interven-
ciones (intubacion orotraqueal, sonda orogastrica,
catéter umbilical, catéter venoso, venopuncion, tubo
de torax y fototerapia) (Figura 1).

Se definié como manifestacion primaria aquella pre-
sente desde el nacimiento, secundaria a las generadas
por procedimientos y terciarias a las desencadenadas
por procesos infecciosos o sistémicos agudos. Para el
analisis de los datos se utilizo el paquete estadistico
Epi-info version 3.4.1, se realizd una tabla de frecuen-
cias de los tipos de manifestaciones dermatologicas
en los recién nacidos hospitalizados en UCIN, clasi-
ficandolas en primarias, secundarias y terciarias. Para
las variables de procedimientos se realizo un analisis
univariado y tablas de frecuencias. Para edad, edad
gestacional y peso promedio, valor minimo, valor
maximo y desviacion estandar se realizd un analisis
univariado. Para sexo y raza se utiliz6 un analisis
bivariado con manifestaciones dermatoldgicas y con
la variable edad gestacional se hicieron dos grupos
por semanas (menor o igual a 37 y mayor de 37) y se
cruzaron con lesiones dermatologicas. En la variable
tipos de patologias se aplico un analisis bivariado,
mediante tabla de frecuencias.
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Tabla I. Manifestaciones cutaneas primarias, secundarias y terciarias

PRIMARIA

Acentuacion pliegues palmo-plantares

Dermatitis por contacto

SECUNDARIA TERCIARIA

Petequias

Acrocianosis

Edema genital

Cutis marmorata

Edema grado Il en extremidades

Descamacion superficial

Edema periorbitario

Eritema palmo-plantar

Equimosis en munecas

Eritema toxico del recién nacido

Equimosis en muslos (trauma obstétrico)

Lanugo

Equimosis en pliegues

Mancha mongolica

Equimosis en puente nasal

Nevus flameus

Equimosis peritoracostomia cerrada

Ictericia

Equimosis por venopuncion

Quistes de millium

Hematoma antebrazo izquierdo

Hematoma dorso de palma

Escoriaciones traumaticas pared abdominal

Queilitis

Rash cutianeo por fototerapia

Resultados

Se incluyeron en el estudio 24 neonatos, con mues-
treo no probabilistico por conveniencia. Se encontrd
en promedio una edad de 4.5 dias, edad gestacional
32.3 semanas, peso de 1596 gramos; 19 pacientes
fueron pretérminos (n=19) y 16 del sexo masculino
(n=16). Se identificaron 75% de las manifestaciones
dermatologicas primarias y secundarias, y un 4% de
las terciarias. Dentro de las secundarias encontramos
edema generado por sobrecarga hidrica, hematomas y
equimosis por venopuncion, queilitis por intubacion
orotraqueal y sondas orogastricas, erosion traumatica
abdominal por micropore (Figura 2), exantema (rash)
secundario a fototerapia y dermatitis por contacto
debido al uso de adhesivos y materiales de fijacion.
La Uinica manifestacion terciaria fue la presencia de
petequias en un paciente con trombocitopenia severa
secundaria a sepsis. La ictericia descrita en las ma-
nifestaciones primarias fue fisioldgica y por esto se
clasifico dentro de este grupo (Tablal).

En los recién nacidos masculinos primaron las mani-
festaciones secundarias (87.5%) y en los femeninos
las primarias (82%). En el grupo de pacientes mes-
tizos predominaron las primarias (85%) y entre los
blancos las secundarias (80%). Las manifestaciones
primarias se presentaron en 78.9% de neonatos a tér-
mino y en 80% en los pretérmino. El procedimiento
mas frecuente fue el paso de sonda orogéstrica
(95.8%), seguido por venopuncion e intubacion
orotraqueal (91.7%) y el menos el paso de tubo de
torax (8.3%). La patologia asociada mas comun fue
la enfermedad de membrana hialina, con 12 casos
de manifestaciones primarias, 11 de secundarias y
1 terciarias. En segundo lugar, encontramos la neu-
monia in Utero en cuatro casos de primarias y cinco
de secundarias (Tabla 2).

El total de pacientes fue limitado por inconvenientes
de tipo administrativo; cinco no se incluyeron en el
estudio por negativa de sus representantes a parti-
cipar y la rotacion paciente-cama en muchos casos
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Figura 2. Neonato pretérmino con lesién secundaria: erosiones
traumaticas en pared.

fue menor a 72 horas. No fue necesario realizar en
ninguna de las manifestaciones encontradas estudios
adicionales como biopsia, extendido para coloracion
de Gram o examen micologico.

Discusion

Todos los pacientes incluidos en el estudio fueron
valorados por pediatra y dermatdlogo al cumplir
72 horas de estancia en UCIN. Las diferentes
manifestaciones encontradas variaron de acuerdo
con la raza, sexo y edad gestacional. Se encontrd
predominio de manifestaciones primarias en pa-
cientes mestizos y femeninos, mientras que las
secundarias en el género masculino y raza blanca.
No encontramos diferencias significativas entre los
pretérminos y los a término. Por predominio de es-
tos ultimos la patologia asociada mas comun fue la
enfermedad de membrana hialina (Tabla 2), por lo
cual la intubacion orotraqueal fue el procedimiento
mas frecuente.

Tabla 2. Relacion de las variables con manifestaciones dermatolégicas

MANIFESTACIONES DERMATOLOGICAS

PRIMARIAS SECUNDARIAS TERCIARIAS
SEXO
Masculino n=16 10 14 |
Femenino n=18 8 4
EDAD GESTACIONAL
<37 Semanas n=19 15 14 |
>38 Semanas n=5 3 4
RAZA
Blanco n=10 6 8
Mestizo n=14 12 10 |
PROCEDIMIENTOS MAS FRECUENTES
Sonda orogastrica
n=23 17 18 |
IOT n=22 16 17 |
Venopuncion n=22 15 17 |
C.epicutdneo n=18 14 13 |
Fototerapia n=17 12 12 |
PATOLOGIAS ASOCIADAS MAS
FRECUENTES.
EMH n=14 12 Il |
NIU n=6 4 5
Ictericia n=6 3 4
Sepsis n=3 2 3 |

Cada neonato podia presentar mas de una manifestacion dermatologica. |IOT = intubacién orotraqueal, EMH = enfermedad de

membrana hialina, NIU = neumonia in Gtero.
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La valoracion de las lesiones se realizd a las 72 ho-
ras de estancia, pero no se hizo seguimiento, lo que
hubiera podido aportar datos valiosos. Realizar un
estudio que incluya esta condicion con una muestra
mayor de pacientes podria aportar nuevos hallazgos
y correlacionar diferentes variables epidemioldgicas
con manifestaciones cutaneas especificas. Las carac-
teristicas de la piel del nenonato hacen que cumpla
importantes funciones como las de termoregulacion,
equilibrio hidrico, barrera protectora de gérmenes
externos y la absorcion de diferentes agentes de aplica-
cion topica. Todas estas condiciones son determinantes
para entender la susceptibilidad de este grupo etareo
de pacientes y los cuidados especiales que deben te-
ner durante su estancia en UCIN. La etiologia de las
diferentes manifestaciones cutaneas es multifactorial,
por lo que su manejo debe ser individualizado.

Como describen diferentes autores, algunas manifes-
taciones cutaneas nos pueden orientar a diagnosticos
etioldgicos especificos. Al iniciar un manejo oportuno
se pueden disminuir estancias hospitalarias, complica-
ciones a mediano y largo plazo y en algunos casos la
morbimortalidad. Se han desarrollado diferentes téc-
nicas para optimizar el papel de la piel como barrera
protectora, como el aumento de la humedad del medio
ambiente donde se encuentre el neonato, lo que dismi-
nuye las perdidas transdérmicas de agua. Sin embargo
deben utilizarse por corto tiempo ya que favorecen
la proliferacion bacteriana y las infecciones.

Todos los diferentes protocolos o técnicas que se
desarrollen enfocadas a disminuir la disrupcion de
la barrera cutdnea del neonato por procedimientos
diagnésticos o invasivos, deben ser soportados por
estudios que se enfoquen para evaluar este objetivo
y que aporten conceptos solidos para promover el
uso de estas técnicas.

Conclusiones

Es importante desarrollar e implementar protocolos
de minima manipulacion, realizar un adecuado en-
trenamiento del personal de salud que se desempefia
en cuidado intensivo neonatal y utilizar materiales

hipoalergénicos y seguros para evitar que el in-
tervencionismo en estos pacientes sea uno de los
principales factores predisponentes para presentar le-
siones secundarias en piel. Se deben desarrollar més
estudios en UCIN para entender las manifestaciones
cutaneas, generar bases de datos que nos ayuden a
obtener evidencia cientifica y crear guias de manejo
especificas para cada condicion particular del pacien-
te y el entorno clinico en que se encuentre.
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PROFILAXIS DE LA SiIfILIS Y
ENFERMEDADES VENEREAS

“Tomado de la revista Repertorio de Medicina y Cirugia volumen 1 No. 12 de septiembre 15 de 1910

Estudio presentado al Honorable Concejo Municipal por los sefiores Doctores Manuel N. Lobo y Luis Zea
Uribe, encargados de la Direccion de Higiene y salubridad del Municipio.

Honorables miembros del Concejo Municipal

La propagacion de las enfermedades venéreas
en la Capital de la Republica, esta alcanzando
proporciones alarmantes hasta el punto de que su
desarrollo reclama la atencion de todos los que
deben preocuparse por la suerte de la familia co-
lombiana, ya que esa clase de afecciones interesan
no solamente al individuo sino a las generaciones
que de él descienden.

Los paises civilizados que comprenden en realidad
los deberes que tiene el Gobierno para con el agrega-
do social, han acometido una cruzada vigorosa en el
sentido de contrarrestar las aciagas influencias del
mal, y para que vosotros poddis juzgar acertadamen-
te la magnitud de su labor, ya que ella determinara
sin duda vuestras acertadas decisiones, nos permi-
timos poner ante vuestra vista un breve resumen de
lo que en esas naciones prosperas y felices se hace
por el bien comun. Y no olvidéis de ninguna manera,
que en los referidos paises abundan los hospitales
donde se presta una asistencia esmerada y gratuita
a los enfermos; que por todas partes se abren con-
sultas externas y clinicas donde nada se cobra a los
pacientes, y en cambio se les proporciona todo lo
que el arte de curar ha surgido como tratamiento
contra tales dolencias; muy distinto de lo que entre
nosotros acontece, donde los enfermos no tienen
otro recurso que la consulta pagada al médico, y
si sus fondos no les alcanzan para ello, apelar al
empirismo, mientras se difunde el virus mortal que
va a afectar al individuo y a la raza.

En Alemania se fundo desde 1902 una Sociedad de
propaganda antivenérea, que tiene periodico propio
v se edita en forma de folleto mensual, ademas de
numerosas publicaciones en el anio para la vul-
garizacion de los medios cientificos de profilaxis,
aparte de la pulcritud de los servicios hospitalarios
para estas afecciones, que se juzgan las mejores de
Europa. Se extiende la labor sanitaria con mayor
teson al ejército, como que ese pais vincula su pre-
ponderancia mas en el esfuerzo bélico de sus hijos
y en el vigor de la raza que a los otros factores de
su incomparable crecimiento.

En Austria hay asociaciones oficiales que publican
en el mismo sentido panfletos en todos los idiomas
del Imperio, a la vez que se averiguan y sefialan en
dichas publicaciones la frecuencia de determinadas
entidades morbidas y se indican los modos de repri-
mirlas. El Estado tiene asimismo consulta externas
v hospitalizacion maravillosamente organizadas
para los enfermos.

En Bélgica se ha concedido tan grande importancia d
la lucha antivenérea, ya desde el punto de vista moral
como el relativo a la raza, que en Bruselas se tomo la
iniciativa para dos Congresos Internacionales, en que
se trataron estas cuestiones. Alla también existe una
gran Sociedad llamada de Moralidad Publica, que
trabaja activamente en la represion del peligro venéreo.
Huelga agregar que el Estado se preocupa vivamente
de las atenciones médicas para las victimas.
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En Esparia se han constituido sociedades que persi-
guen la trata de blancas y empieza a despertarse una
reaccion poderosa en el sentido de la lucha metodica
v tenaz contra las afecciones de que nos ocupamos.

En Francia el Profesor Fournier encabeza la Aso-
ciacion Francesa Sanitaria y Moral, que no tiene
otro fin que combatir las enfermedades de este
geénero, y alli se publican mensualmente verda-
deros libros de informacion sobre el asunto.Esta
Sociedad, que cuenta mas de mil miembros entre lo
mas notable de la Francia, tiene también entre sus
socios d muchas senioras, y afronta el problema en
grande, pues se ha ocupado de la reglamentacion
de la prostitucion en todos los paises del mundo.
Ha dedicado sus esfuerzos a la proteccion de los
sifiliticos, redactando para el ejército un cuaderno
que indica ario por aiio la duracion, el numero de
tratamientos y la naturaleza de éstos, se ha preocu-
pado de la educacion moral del hombre desde el
punto de vista sexual; de la policia de costumbres,
del delito de contaminacion intersexual, etc. En-
tre los opusculos de propaganda distribuidos por
esta Sociedad, deben recordarse: la “Liga contra
la sifilis” “Peligro Social de la Sifilis” “Para
nuestros hijos cuando cumplan diez y ocho anios”
“Para nuestras hijas cuando sus madres juzguen
necesarios estos consejos.”’La edicion de algunos
de estos folletos ha alcanzado hasta cincuenta mil
ejemplares.El sabio Profesor Fournier ha puesto a
contribucion todos los medios de lucha que le han
sugerido su ardiente amor a la humanidad y su vasta
inteligencia, y ha hecho un solemne llamamiento
a los sacerdotes de todos los cultos, con el fin de
regenerar las costumbres, levantar el nivel moral,
imponer el respeto a la mujer y difundir la idea del
matrimonio precoz. Ha tenido la suerte de hacerse
oir de los gobiernos en lo que se refiere a policia
administrativa, la reglamentacion de la prostitucion
v la Sociedad encauza todas sus energias en el sen-
tido de suprimir la prostitucion de menores.

En cuanto a la accion oficial en Francia, la salubri-
dad esta asegurada por medio facil hospitalizacion y

un sinnumero de consultas externas distribuidas por
todas partes, a tal punto que no hace mucho tiempo
se quejaban los médicos de Paris por el hecho de
perjudicar los intereses profesionales con la abun-
dancia de consultorios gratuitos establecidos. El
senior Enrigue Cheron, subsecretario de Guerra, ha
redactado una circular modelo para el Ejército, en que
se trata ampliamente la profilaxia de la enfermedades
venereas. Dareglas y fija tratamientos, y, sobre todo,
demuestra que la moralidad de los pueblos y de los
individuos jamas ha ganado y si ha perdido mucho
con la ignorancia de estos peligros y con la falta de
consideracion del problema.

En Suecia, segun afirma el Doctor Vagmus Moller,
desde hace siete arios se presento al Gobierno un
proyecto de ley para combatir las enfermedades
venéreas, y la Sociedad Dermatologica de Estocolmo
ha redactado un tratado magistral para los jovenes,
que ha sido distribuido en todas las clases de la
poblacion. Por lo demdas, las consultas externas y la
asistencia médica en los hospitales nada tiene que
envidiar a las mejores de Europa.

En Inglaterra, el profesor Croker afirma con pesar
que en su pais la profilaxis de las enfermedades ve-
néreas es determinado mas bien por el sentimiento
que por la razon, y aunque en otra época existieron
leyes relativas a impedir la propagacion de las
enfermedades contagiosas, hoy la unica restriccion
practica que se opone a la prostitucion consiste en
que las mujeres que la ejercen no obstruyan las calles
de Londres. Con todo, existen sociedades particu-
lares encargadas de la profilaxis sanitaria y moral.
Pero en este pais, donde el Gobierno no ha querido
inmiscuirse en un asunto que considera de libertad
individual, hay una gran proteccion para la salud
de las clases menesterosas y la asistencia publica
que presta de manera maravillosa.

La labor llevada a cabo en los Estados Unidos de
Ameérica, es de lo mas admirable en este sentido.
Tanto el Gobierno como los particulares, sin que haya
habido excepciones en ninguno de los Estados de la
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Union, se preocupan eficazmente de la proteccion del
individuo y de la familia, pues alla se conceptua que
“La educacion contra las enfermedades venéreas, es
una necesidad del estado.”

En la Argentina, en el Brasil, en Chile, en Bolivia,
en Cuba, en Méjico, esta reglamentada la prostitu-
cion y existen disposiciones para la vigilancia de
las casas donde se ejerce este comercio, y segun
informes tomados resientemente del serior Ministro
del Ecuador, ya existe en esa Republica hermana la
matricula de prostitutas en las principales ciudades
del pais y la visita domiciliara y la consulta externa
para enfermos.

Quienes quieran averiguar la accion importantisima
y eficaz que toman los gobiernos en el problema que
nos preocupa, asi como tambien la grave impor-
tancia que conceden a esta cuestion las sociedades
particulares que se erigen defensores de la familia
v de la Moral en todo el mundo, pueden consultar
el hermoso trabajo publicado recientemente en la
Argentina por el Doctor Emilio Coni, ex — Presidente
de la Sociedad Argentina de profilaxis sanitaria y
moral.

Solamente en Colombia hoy no se hace nada en este
sentido. En otra época se trato de reglamentar la
prostitucion y aun se sefialo un drea determinada
en la capital para habitacion de las proxenetas,
medida inconsulta que levanto gran escandalo,
pero mas tarde aquella disposicion quedo, con toda
Justicia, derogada, y en la actualidad el infamante
comercio se ejerce en todas partes sin vigilancia
de ninguna suerte. Se tuvo también en el tiempo
aludido en album de mujeres publicas y aun se
mandaron tirar tarjetas de sanidad, a la vez que
se reformaba un edificio por cuenta del Gobierno
vy se le dotaba de instrumental, barios, camas paras
el servicio de hospitalizacion y consulta externa;
mas aquella casa se cedio después a la Junta de
Beneficencia, segun nuestro entender, y ahi perma-
nece cerrada, esperando que las determinaciones
del Honorable Consejo Municipal, del serior Go-

bernador 6 de quien corresponda, la devuelvan al
objeto para que fue destinada.

Creemos que no se debe pensar en esta vez, dadas
las dificiles circunstancias por que pasa el Tesoro
publico, proceder en grande y dictar reglamentos y a
abrir hospitales donde se alberguen y se asistan las
enfermas por cuenta del Estado. Pero si urge dictar
medidas que contrarresten el mal de las infecciones
venereas que se acrecientan en la Ciudad en propor-
ciones aterradoras. Ahi existe el edificio dotado de
cuanto se necesita para abrir la consulta externa,
donde se puedan tratar diariamente las victimas de
estas afecciones, que no pueden pagar d los médicos
sus tratamientos. El Hospital de San Juan de dios,
esta repleto de enfermos, que no pueden atenderse
literalmente en los servicios de clinicas, y bien po-
dria ponerse de acuerdo con el Sindico del Hospital
para trasladar al edificio en cuestion el servicio de
sifilicas, cosa que daria campo a que esas salas
fuesen ocupadas por enfermos de otra naturaleza,
al propio tiempo que ahi se abriria una consulta
externa como primer paso al remedio del mal.

No es nuestra intencion encareceros los estragos
que causan en esta sociedad las enfermedades cuyo
remedio os proponemos. Basta saber que en la
Direccion de Salubridad é Higiene se tienen datos
averiguados de que una sola mujer ha contaminado
doce nifios pertenecientes d uno de los Colegios de
la ciudad; que cuatro mujeres han contaminado a
ciento cincuenta soldados, y que la prostitucion de
nifias menores dadas a la prostitucion antes de ser
viripotentes, es un mal que clama pronto remedio.

Si consultdis mes por mes la estadistica del movi-
miento hospitalario, podréis apreciar la enorme
cantidad de enfermos por afecciones venéreas. En
el mes de Enero del presente arnio, en un total de
780, hay 141 por sifilis en sus distintos periodos
de evolucion, por afecciones de naturaleza ble-
norrdgica, y por chancro blando. En Octubre hay
110 casos de enfermedades venéreas, y no citamos
otros por no abusar de vuestra atencion.
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Urge, pues, Honorables Miembros del Consejo, que
proceddis a hacer algo en el sentido de defender
la sociedad del peligro venéreo. La Direccion de
Higiene y Salubridad esta dispuesta a poner de su
parte cuanto le sea posible en el camino de resolver
el problema, y vosotros podréis contar con que la
iniciativa en este sentido sera apreciada debidamen-
te por las gentes sensatas que se preocupan por la
salud del pueblo y el engrandecimiento moral.

Comentario

Hernan Alonso Aponte Varén, MD*

Con tristeza reproduzco una frase de este escrito
que si bien era valida en 1910 sigue siendo un siglo
después en 2008: “Solamente en Colombia no se
hace nada en este sentido”.

En la época preantibiotica la sifilis y las demas enfer-
medades venéreas causaban estragos en la poblacion,
“sino le temes a Dios, témele a la sifilis”. Al no haber
tratamientos efectivos los paises encaminaban sus
politicas de salud publica a controlar los factores de
riesgo como la prostitucion (llamese promiscuidad
de la época) e informar al publico sobre los riesgos
que esto conlleva. En el pais por motivos ideologi-
cos y de acuerdo con la moral predominante de la
€poca, las relaciones sexuales se permitian dentro del
matrimonio y se consideraba que cualquier campana
que promoviera la prevencion de la enfermedades
sexualmente transmitidas incitaban de por si a la
promiscuidad y como consecuencia no se realiza-
ban. La castidad no enferma y era por lo tanto la
unica alternativa viable que promovian las clases
dominantes, pero el hombre siempre lo ha sido, la
prostitucion siempre ha existido y las enfermedades
venéreas traian graves consecuencias a la poblacion
del principio del siglo XX.

Hoy es lamentable que la situacion no haya cam-
biado. Enfermedades de transmision sexual como el
virus del papiloma humano (VPH), el sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA), el herpes virus
genital y otras mas, continian haciendo estragos en
nuestra poblacion. Cifras escalofriantes reportadas
por el Ministerio de la Proteccion Social en la que
demuestra que entre el 2005 y el 2006 se duplico el
numero de pacientes con SIDA. El carcinoma del
cuello uterino, constituye la principal causa de muer-
te por cancer en nuestras mujeres y esta relacionado
en forma directa con el VPH.

Cuando se inicid la epidemia de SIDA se realizaron
de manera timida algunas campafias que todos recor-
damos como las de los “pollitos” y desde entonces
han pasado tres gobiernos, incluyendo la segunda
parte del actual, y las campaifias oficiales de preven-
cion brillan por su ausencia. Han surgido algunas de
origen privado y de caracter local, o bien realizadas
por algunos municipios como el Distrito Capital en
forma aislada.

Grandes avances ha tenido la medicina en el ulti-
mo siglo, los antibiodticos han controlado en forma
efectiva enfermedades como la sifilis, vacuna como
la del VPH son prometedoras en la prevencion del
cancer de cérvix, pero hay pocas esperanzas de que
se implante un plan de prevencion. Sin embargo, pa-
reciera que la politica de salud publica con respecto
a las enfermedades de transmision sexual continua
siendo la castidad. En un siglo no hemos cambiado
y nos tocara, que como los doctores Lobo y Zea,
pedir a las autoridades respectivas que tomen medida
efectivas para tratar el problema como se hace en el
resto del mundo y esperamos tener mejores resultado
que ellos por el bien de nuestra poblacion.

*  Jefe del servicio de urologia, Hospital de San José. Profesor Asociado
Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud.
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