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LISTA DE SIGLAS Y REACCIONES

{Los equivalentes en inglés se proporcionan con fines de referencia)

AF —~ anticverpos Auorescentes (técnica, prueba
o reaccidn}

AFCO - procedimiento de observacién de an-
ticvuerpos fluorescentes en campo oscuro

ATF—prueba de anficuerpos treponémicos
fluorescentes

ATF-ABS - prueba de absorcién de anticuer-
pos treponémicos fluorescentes

ATF-200 — prueba de anticuerpos treponé-
micos fluorescentes-200

ITP — prueba de inmovilizacién del Treponema
pallidum

PPC-- Prueba del plasmacrito

RCl - Técnica rdpida de coloracién inmuno-
fluorescente

RRP - reaccidén rdpida de reagina en plasma

RSNC —reqccién de reagino en svero no ca-
lentado

VDRL - reaccién VDRL {Laboratorio de Inves-
tigacién sobre Enfermedades Venéreos)

Reaccién VDRL en ldmina
Reaccién VDRL en |&mina con suero

Reaccién VDRL en ldmina con liguido cefalo-
rraguideo

Reaccién VDRL de floculacién en [émina con
suero

Reaccién VDRL de floculacién en tubo con suero
Reaccién YDRL en tubo con suero

Reaccién YDRL en tubo con liquido cefalorra-
quideo

Reaccién cualitativa YDRL en [dmina con suero
Reaccién cuantitative VDRL en ldming con suero

Reaccién cualitativa YDRL en [dmina con [i-
quido cefalorraquideo

Reaccién cuantitativa VDRL en laming con li-
quido cefalorraquideo

Reaccién cualitativa VDRL en tubo con svero

Reaccién cuantitativa VDRL en tubo con suero

Reaccién cualitativa VDRL en tubo con liquido
cefalorraquideo

Reaccidn cuantitativa YDRL en tubo con fiquido
cefalerraquidec

FA ~ Fluorescent Anfibody Technique (or test)

FADF — Fluorescent Antibody Darkfield Pro-
cedure

FTA — Fluorescent Treponemal Antibody Test

FTA-ABS — Fluorescent Treponemal Antibody
Absorption Test

FTA-200 — Fluorescent Trepenemal Antibody-
200 Test

TPl - Treponema pollidum Immobilization Test

PCT - Plasmacrit Test

RIS — Rapid Immuncfluorescent Staining Tech-
nique

RPR - Rapid Plasma Reagin Test

USR - Unheated Serum Reagin Test

VDRL Test (Venerecl Disease Research Labo-
ratory)

VDRL Slide Test
YDRL Slide Test with Serum
VDRL Slide Test with Spinal Fluid

VDRL Slide Flocculation Test with Serum

VDRL Tube Flocculation Test with Serum
VDRL Tube Test with Serum
VDRL Tube Spinal Flyid Test

Quualitative VDRL Slide Test with Serum
Quantitative VDRL Slide Test with Serum
Qualitative VDRL Slide Test with Spinal Fluid

Quantitative VDRL Slide Text with Spinal
Fluid

Qualitative VDRL Tube Test with Serum
Quantitative VDRL Tube Test with Serum
Qualitative VDRL Tube Test with Spinal Fluid

Quantitative YDRL Tube Test with Spinal
Flvid



vi LISTA DH SIGLAS Y REACCIONES

Reaccién de reaging en suero no calentado
{RSNC), con svero

Reaccién rdpida de reagina en plasma (RRP)
{circula), en tarjeta

Reaccién répida de reaging en plasma {RRP)
(circulo), en tarjeta, con plasma o svero

Reaccidén rapida cuantitativa de reagina en
plasma (RRP) [circulo), en tarjete, con
plasma o suero

Reaccién rdpida de reagina en plasma (RRP)
{lagrima}, en tarjeta

Reaccién rapida de reaging en plasma {RRP)
(lagrima), en tarjeta, con plasma o suero

Prueba del plasmacrite (PPC) con plasma

Unheated Serum Reagin {USE) Test with
Serum

Rapid Plasma Reagin (RPR} {Circle) Card Test

Rapid Plosma Reagin (RPR} {(Circle) Card
Test with Plasma or Serum

Rapid Plasma Reagin {RPR) (Circle) Card
Quantitative Test with Plasma or Serum

Rapid Plasma Reagin (RPR) {Teardrop) Card
Test

Rapid Plasma Reagin {RPR) (Teardrop) Card
Test with Plasma or Serum

Plasmacrit {PCT) Test with Plasma
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El Control de las Enfermedades Venereas

Por el Dr. Abraham Horwitz, Director,
Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina Regional de la
Organizacion Mundial de la Salud pora las Américas

Las infecciones, en la acepcién genérica del concepto, siguen siendo, en forma
directa e indirecta, la principal causa de enfermedad y de muerte en la Amériea
Latina. 8i bien comprendemos ¢l peligro de las generalizaciones, particularmente
en cuestiones que tiemen tan intima relacidn con la vida en las sociedades,
pensamos que esta proposicién es vélida dentro de la informacién de que se
dispone y de acuerdo con uns interpretacién racional. Al hacerla no queremos
destacar el hecho que se han deserito 140 enfermedades transmisibles cuyo agente
causal se ha identificado—no todas las cuales, por fortuna, existen o se han
revelado en nuestro Continente—tampoco haremos consideraciones sobre su
patogenia y sus mecanismos de difusién en y entre los paises. Quisiéramos
analizar 1a proposicién mencionada en términos de principios, de normsas y de
caminos de aceidn, vale decir, de programas para reducir 1a incidencia y virtual-
mente liberar a nuestras comunidades de aquellags que las someten a riesgos
MAYOres. :

No se ha modificado sustancialmente la naturaleza de las enfer wedades infec-
ciosas. Ha variado, en cambio, su frecuencia, su distribucién en el medio social,
su gravedad, expresada esta en las tendencias de la letalidad y de sus formas
clinicas. Todo ello debido al mejor eonocimiento, a la mayor eficacia de los
métodos de prevencidon y de tratamiento, a una mayor conciencia de personas,
grupos y comunidades respecto a su significado y a la accidn organizada de
Gobiernos e instituciones privadas, nacionales e internacionales. Kl hecho es que
en el transcurse de este siglo en las Américas, la incidencia de muchas enfer-
medades transmisibles se revela en franco descenso, muy en particular las
llamadas cuarentenables, aquelias que dieron lugar a epidemias que diezmaron
poblaciones. Basta s6lo mirar los casos notificados de peste, de colera, de viruela,
de ficbre amarilla y de tifus exantemdtico histérico en 1964 para convenir con este
aserto. Igual sentimiento de progreso se tiene al analizar las estadisticas de otros
procesos, entre ellos, malaria, tuberculosis, lepra y las infecciones propias de la
infancia. Aun dentro de lo incompleto de los datos, de a inseguridad de su validez
debido a la falta de diagndstico etiolégico en muchos de los enfermos, es evidente
que la frecuencia tiende a disminuir y la actitud de los seres humanos a modi-
ficarse en un sentido de cooperacién porque se va perdiendo el terror de lo
inevitable.

Al analizar el crecimiento de la poblacién en la América Latina, que exhibe hoy
1a tasa més alta del mundo, se menciona habitualmente el que es una consecuen-
eia directa dela reduecién de la mortalidad y 1a prolongacién de la vida que han
derivado de las acciones organizadas de prevencién y tratamiento de las enfer-
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medades transmisibles. Es un éxito que algunos estiman un fracaso. Los téenicos
en salud nos vemos expuestos hoy a la curiosa situacién de ser criticados por lag
altas o por las bajas cifras de mortalidad. Se nos sindica de haber dado lugar, por
nuestra labor, al incremento de las poblaciones y dificultado asf el proceso de
desarrollo arménico en el que los ingresos puedan satisfacer las necesidades.
Olvidan, quienes opinan de esta manera, que uo hemos hecho mds que cumplir
con nuestra responsabilidad moral, someternos a los dictdmenes de nuestra
conciencia v adaptar nuestras inclinaciones humanitarias a las condiciones de las
sociedades en las que ejercemos nuestro cometido. Pero olvidan, asimismo, que
con todo el valor fundamental que le asignamos a lag téenicas propias de la
medicina en la reduceién de la morbilidad y de la mortalidad, reconocemos que
hay factores que juegan un papel de importancia en el origen y en la difusién de
las enfermedades. La mortalidad de los menores de ¢inco afios que corresponde a
mas del 40% del total de fallecidos en la América Latina, es el reflejo de un
sindrome social en el que se armonizan trdgicamente la infeecién, 1a malnutricidn,
la insalubridad, la ignorancia ¥ ls miseria. Los mejores antibi6ticos no logran
evitar la muerte de nifios desnutridos, incapaces de construir su inmunidad, que
estAn expuestos a agresiones constantes del ambiente, rodeados de una gran
ignorancia, que es mAs que analfabetismo. Sélo una accidn organizada y siste-
mAtica, que tome en consideracién estos diversos factores, podrd asegurar una
reduccién de las tasas de mortalidad a cifras que corregsponden a las de las
sociedades tecnolégicamente avanzadas. Mieniras esto ocurre, las acciones
propias de cada funcién son de valor. Y asf lo fue en el pasado porque donde se
han mantenido estadisticas desde el siglo XVII se he podido comprobar una
disminucién en las cifras de mortalidad mucho antes del advenimiento de la
medicina clentifica.

En la Amériea Latina hay adn grandes sectores de la poblacién, especialmente
en el medio rural, que no reciben log beneficios ni siquiera de un organismo
minimo de salud. En las comunidades marginales de las grandes ciudades,
aquellas que se han formado por la migracién acelerada desde el campo, la
situacién es similar en vista de que la demanda de atenciones sobrepasa con
mucho la capacidad de los servicios. En ambos existen seres humanos que son
facil presa de infecciones de diversa etiologfa. Si no sucumben, quedan con
secuelas cuyo verdadero significado en lesiones orgénicas o en actitudes y con-
ducta social, ain no conocemos en muchos easos. La relacién que parece existir
entre malnutricién y retardo mental podria acentuarse por infecclones repetidas,
a juicio de algunos investigadores. Cabria agregar las consecuencias que tiene
para la economia de cada pals la frecuencia de las enfermedades infecciosas, de
mayor o menor entidad, medidas en ausentismo, menor rendimiento eseolar
v en el irabajo, dias de hospitalizacién y otros fastores del mismo orden.

Son precisamente los progresos en la reducecién de la incidencia de las enferme-
dades cuarentenables ¥ de otrag transmisibles las que inducen a extender la
“cobertura” especialmente en el medic rural y aumentar el rendimiento de los
servicios por un mejor uso de los recursos. Serd muy incierto el futuro de los
programas de erradicacidn si, una vez terminados, no existen organigmos de
salud o su labor es inadecuada para evitar la reaparicién de las enfermedades o de
log vectores, segin el caso. In el mismo sentido, no serd posible cumplir lag
acclones preventivas y curativas que son indispensables para la vida en sociedad,
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cualesquiera las caracteristicas culturales de los grupos humanos, si no se cuenta
con las estructuras para realizarlas y para desarrollar aquellas otras que las
circunstancias de cada perfodo justifiquen.

Pensamos que en el momento actual de las Américas hay razones de orden
téenico y de otra naturaleza que explican los programas destinados a un solo
problema de salud, a upa sola enfermedad. Es el llamado “enfoque vertical”.
Pero las hay también para invertir en forma creciente en el mejoramiento de los
servicios permanentes, los que atienden los problemas diarios y no exclusiva-
mente las emergencias: tal el llamado “enfoque horizontal”. No procede la
querella sino, por el contrario, la armonia entre ambos caminos de accién,
porque no son mutuamente exclusivos, sino complementarios. Es més, porque se
trata de doetrinas que deben someterse a los objetivos generales del bienestar de
cada persona y de las sociedades. Afortunadamente, ha pasado en las Américas
la hora de las grandes enfermedades cuarentenables, de las epidemias que
diezmaron poblaciones. Estd surgiendo con vigor la hora def desarrollo organizado
para un programa sostenido. Y este sdélo puede hacerse sobre la base de institu-
ciones estables, apoyadas en la ley y creadas pars servir propésitos de bien
comin.

Nos parecen estas rcflexiones pertinentes al problema de las enfermedades
venéreas en las Américas de nuestros dias. Porque es evidente que para el control
de dichos procesos es indispensable la existencia de servicios de salud organizados
¥ dindmicos que trabajen para una poblacién muy bien motivada. Con otras
palabras, donde la salud come funcién social no se ha institucionalizado, vale
decir, adquirido una permanencia descada ¥y aceptada por las comunidades, no
sers simple alcanzar y mantener niveles de incidencia de la, sffilis v de la blenorra-
gia que las excluyan de la categoria de problemas sociales de importancia.

Asistimos hoy a un aumento de la frecuencia de ambas en un ntimero impor-
tante de paises donde el registro de casos es adecuado. Se supone que igual
gituacién debe ocurrir en aguellos otros donde no Io es y en los que existen estas
enfermedades. Cabria analizar qué factores han condicionado esta situacién. El
argumento mas socorrido es de la complacencia de los habitantes como la de los
técnicos en salud. Los éxitos obtenidos con la penicilina y la aparente facilidad
del diagndstico crearon la imagen de problema resuelto. Perdida la conciencia de
su importancia, a pesar de lag admoniciones de quienes siguieron dedicados con
fe a su control, los casos se fueron acumulando hasta aleanzar el niimero de hoy.
Debe reconocerse la disminucién de la letalidad y de algunas delascomplicaciones,
particularmente del sistema nervioso en el caso de la sifilis.

Otros factores han intervenido. Desde luego, el mayor y mis frecuente con-
tacto de los seres humanos en el mundo. Mientras en 1942 el trifico aéreo inter-
nacional fue de ocho millones de personas, se multiplicé ocho veces en 20 afios,
para llegar a 63 millones en 1962, Igual debe haber ocurrido eon otros medios de
transporte en el seno de cada pafs y en los viajes al exterior. La sifilis y la bleno-
rragia son infecciones exclusivas de los hombres y se desplazan con ellos. Hs
evidente que seguiremos asistiendo a una intensificacién de los viajes y con ello
a un peligro potencial de diseminacién de las enfermedades venéreas. Son hoy
yvaunproblema internacional que preocupala atencién de la Organizacién Mundial
de la Salud. Para algunos grupos, como son los marinos mercantes, ha estable-
cido reglamentos especiales.
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El recrudecimiento de la morbilidad venérea se explica también por la difieultad
para identificar las fuentes de infeccién de los casos. El mecanismo habitual de
transmisién explica lo complejo que resulta conocer los contactos con el agra-
vante, en la infeccién gonocdeica, que entre las mujeres existen casos aginto-
miticos y que, a pesar de los progresos, no siempre puede aislarse el agente
causal.

Han existido vacios en los métodos de laboratorio para reconocer la presencia
de los gonococos o de los treponemas de la sifilis los que influyeron para evitar el
tratamiento oportuno de los enfermos que siguieron infectando ¥y con ello inten-
sificando la endemia,

Un mejor aniilisis de la dinfmica de la transmisién en los grandes centros
urbanos ha puesto de manifiesto focos, en la relacién homo o heterosexual, que
pasaron inadvertidos y contribuyeron al recrudecimiento de las enfermedades
venéreas.

La imagen de “problema resuelto” a que nos referimos se dejé sentir con
mayor intensidad en las Facultades de Medicina. El hecho es que practicamente
dejé de ensefiarse porque se estimd que la sifilis y la blenorragia no tenfan ya
importancia; existian dificultades para mostrar casos tipicos en lag sesiones
clinieag; médicos y estudiantes perdieron interés y dejaron de dedicarse a esa
especialidad.

Otro de los factores que cabe considerar es la intensificacién del comereio sexual
oculto, lo que se revela por la bajisima proporeién de los casos que provienen de
la prostitucién registrada. Es un reflejo de las caracteristicas de la economia y
del ingreso promedio de los habitantes. Es lamentable que atin ¢l problema de la
prostitucién, sea ambulante o aislada, abierta u oculta, se considere sélo en
relacidén con lag enfermedades venéreas y no en sus serias implicaciones sociales.
Con este propésito deberian hacerse mayores estudios de cardcter psicoldgico y
social para determinar las posibilidades de rehabilitacién de estas enfermas.
Podria anticiparse que no todas son oligofrénicas como algunas investigaeiones
lo indican ¥y que si lo fueran, una socledad racionalmente organizada tiene la
obligacién de darleg las oportunidades que su capacidad mental permite.

Son estos sélo algunos de los factores que explican el aumento inusitado de las
enfermedades venéreas en los dltimos afios y que justifican 1s reaceién actual. Se
ha creado una nueva conciencia sobre el problema y un propésito de revisar lo
hecho, ahondar en los aspectos desconocidos, utilizar més adecuadamente lo que
se sabe por sus efectos probados y despertar el interés de las sociedades en una
atmdsfera de cooperacién y no de temor. En buena medida han contribuido las
nuevas téenicas de diagndstico. Para la sifilis cabe citar la coloracién rdpida de
inmunofluorescencia que ha mejorado el método clasico de reconocimiento del
Treponemae pallidym por examen en campo oscuro; la identificacion de anti-
cuerpos fluorescentes con absorcién previa del suero del enfermo, cuya sensibili-
dad y especificidad son comparables a las de la prusba de inmovilizacidn del
treponema, y las reacciones seroldgicas répidas de reagina con suero v plasma no
ealentado, cuyos resultados son semejantes a los que se obtienen con ¢l VDRI,
De todas estas téenicas hay experiencia suficiente para determinar en qué
condiciones y para qué grupos humanos deben utilizarse.

En el diagndstico de la blenorragia, se han mejorado los medios de cultivo que
son més selectivos para las Neisserias patdgenas y la aplicacién de la téenica de



DISCURSC DEL DIRECTOR

anticuerpos flucrescentes para la identificacién rapida del gonococo. Persiste, sin
embargo, el problema de los portadores asintomdticos, especialmente mujeres,
que son un foco importante de infeccidn.

Hay, asimismo, progresos en el tratamiento, particularmente de la blenorragia,
con nueves antibidticos. Ademds, un mejor conocimiento de la dindmiea de
dichas enfermedades de acuerdo con las caracteristicas culturales de las diversas
comunidades.

La encuesta conducida por 1a Organizacién Mundial de la Salud que cubre 106
pafses y territorios ¥ en la que se establece que ha habido una incidencia creciente
de la sifilis primaria en todas las regiones del mundo hay que relacionarla con los
conocimientos del pasado sobre las consecuencias directas de la enfermedad. En
este sentido, el cldsico estudio de Bruusgaard de Noruega, realizado entre 1890
¥ 1910 revela que de los enfermos de sifilis no diagnostieados ¥ no tratados uno
de cada 200 quedard ciego; uno de cada 50 llegard a ser un enfermo mental; uno
de cada 25 tendrd tabes dorsal; uno de cada 15 sera un incapacitado permanente
como consecuencia de la sifilis cardiovascular. Desde otro dngule, la Encuesta
de Tuskegee, Alabama, realizada por el Centro de Enfermedades Transmisibles,
que se ha extendido por 34 afios, indica que la expectativa de vida se reduce
en 17% en los casos de sffilis no tratada. Ademés, en el 30% de los sifiliticos a
quienes se les hizo la autopsia, se pudo aceptar que las lesiones cardiovaseulares
o del sistema nervioso central fueron la primera causa de muerte,

A estos hechos hay que agregar las inversiones que cada pals tiene que hacer
para el tratamiento de los enfermos en su forma agudsa y la mantencién de los
incapacitados de diversa naturaleza a que nos hemos referido. Como se sabe, €l
costo de la atencién médica ha crecido continuamente en los dltimos 20 & 30
aflos y lo seguird como consecuencia de los progresos de la ciencia y de la téenica
y de las aspiraciones de los seres humanos.

Estos datos hay que relacionarlos con la estimacidn prudencial de tres millones
anuales de casos nuevos de sifilis adquirida por contacto sexual en todo el mundo
v de una prevalencia que asciende a 30 millones de personas como minimo. En
lo que respecta a la blenorragia, la informacién es atin més deficiente. En estadis-
ticas de determinados consultorios se comprueba unos cuatro casos por eada uno
de sifilis.

Procede, por lo tanfo, una accién sistemitica, fundada en investigaciones
epidemioldgicas para descubrir oportunamente y tratar las formas infecciosas,
los contactos e investigar lag personas que forman parte del circulo en que vive
el enfermo. Complemento indispensable de esta labor es un método apropiado
de registro de datos que permita la observacién continuada (follow-up), de cada
caso mientras esté en control. Para facilitar la comparacidén de las estadisticas
en los distintos programas del Continente y aprovechar la experiencia ganada,
es necesario, a la vez, uniformar la terminologia empleada y dar a cada término
un significado preciso. Esta proposicién lleva envuelta la recomendacién de
desarrollar los programas de control de enfermedades venéreas en todos los
paises y territorics de las Américas, intercambiando informez acerca de los
resultados obtenidos. Donde esto no pueda ccurrir, deberian, por lo menos,
llevarse a la prictica las medidas con respecto a los habitantes que inmigran a
cada pals.

Como todo programa de salud, log de control de las enfermedades vendreas
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deben tener objetivos definidos, métodos de trabajo claramente especificados,
calendarios de operacidn, normas y procedimientos ¥ un sistermna de evaluacién
preestablecido. Estos elementos deben complementarse con investigaciones de
orden epidemioldgico, sociolégico y operacional cuando la experiencia asi lo
sconseje. Las tltimas, para facilitar el mejor uso de los recurses disponibles,
aumentando su rendimiento y reduciendo su costo.

Por sus caracteristicas, el confrol de las enfermedades venéreas debe ser una
labor continua dentro de las actividades habituales de los servicios de salud;
con este criterio deberia organizarse. Como en ningan otro grupo de enferme-
dades transmisibles, posiblemente, se requiere de una cooperacién activa e
informada de las comunidades. Y este propdsito debe constituir urna de las
actividades fundamentales del programa, para lo cual es indispensable un
conocimiento de las caracterfsticas culturales de cada grupo social. Hay que
luchar contra una serie de concepciones que estdn enraizadas en la tradicién
respecto al proceso sexual ¥ a los valores con que se consideran las enfermedades
venéreas. La oportunidad del diagndstico y del tratamiento, que son la base de
todo el edificio del control, depende esencialmente de la actitud de los enfermos,
de sus familiares v de sus conocidos.

Debemos intensificar las acclones contra la diseminacién de las enfermedades
venéreas en las Américas. Por lo menos hacerlo donde tenemos servicios organiza-
dos ¥ tenerlo presente en la medida que aumenta la cobertura del territorio de
cada pais. Si asf se procede, se reducird marcadamente la incidencia en las zonas
del Continente donde la poblacién es mayor y, por lo tanto, el riesgo es mayor.
Para facilitar esta empresa, hemos organizado el Seminario que se inaugura hoy,
para lo cual hemos contado con la excelente colaboracién del Servicio de Salud
Publica del Gobierno de log Estados Unidos, por medio del Centro de Enfertne-
dades Transmisibles de Atlanta. Su propésito es revisar el problema en todos sus
aspectos fundamentales, destacando los conocimientos més recientes e inter-
cambiando las experiencias de significacién. Quisiéramos ver en él el origen de un
movimiento sistematizado en las Américas para disminuir en forma continuada
los serios riesgos pars la salud fisica y moral que involucran las enfermedades
venéreas. Y ello depende en larga medida de los distinguidos participantes por las
responsabilidades que tienen en sus paises. Sus recomendaciones, como con-
secuencia del andlisis acucioso del temario, nos servirdn de base para la polftica
y los programas que hemos de proponer a los Cuerpos Divectivos de nuestras
Organizaciones. Junto al honor de recibirlos en esta que es hoy la Casa de la
Salud de las Américas, les expreso nuestra gratitud por la valiosa eontribucién
que han de hacer para el ejercicio adecuado de nuestras responsabilidades. Que
en los afios por venir ge recuerde este Seminario por la calidad de las ideas verti-
das, por el valor de las recomendaciones que se hagan pero, sobre todo, por las
realizaciones ¥ el progreso aleanzados.
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Dr. William H. Stewart!

Es para mi un motivo de gran satisfaccidn reunirme con ustedes en este
nuevo edificio que simboliza las realizaciones pasadas y las aspiraciones fu-
turas do la Organizacién Panamericana de la Salud. Este Seminario, que se
celebra en un momento muy oportuno, constituye 1a ocasién ideal para conocer
8 mis distinguidos colegas y compafieros de trabajo de las diversas regiones del
Hemisferio Occidental.

Naosotros, como profesionales de experiencia en Jas artes y en las ciencias de
la salud publica, somos los herederos de 1a obra més brillante de la eolabora-
¢ién internacional que se ha conocido en el campo de la salud. La labor de la
Organizaciéon Panamericana de la Salud se ha basado en la aceptacion del
principie segin el cual las enfermedades—que no respetan fronteras naciona-
les—sdlo pueden eliminarse mediante el esfuerzo concertado, que tampoco
reconoce fronteras.

Su presencia en este Seminario demuestra la confianza absoluta que depo-
sitan en este principio, y revela asimismo que comparten el optimismo que
inspird a quienes les precedieron.

Porque el personal de salud pablica ha de ser, por naturaleza, optimista, v
tiene motivos para pensar que las enfermedades que asolaron a la humanidad
desde log comienzos de la historia ya no constituirdn un azote para ella.

El personal de salud pibliea tiene que ser también realista; debe conocer
la naturaleza del enemigo, evaluar los recursos disponibles en funciém de
obstdculos por vencer y utilizar cada arma de su arsenal para transformar en
realidad ese suefio optimista.

Les invito, como colegas optimistas, a compartir el mds gran anhelo a que
puede aspirar la salud piblica: la erradicacién de una importante enfermedad,
¥ les estimulo, como colegas realistas, a elaborar un programa para satisfacer
esa. aspiracion.

Hoy dia cuando se habla de “un mundo™, se quiere significar que los pro-
blemas de un pais son los mismos que se plantean en todos log paises, ¥ que
los males que aquejan a un hombre afectan también a toda la humanidad;
pensamos, eon frecuencia, que cste es un concepto moderno.

Pero el hecho es que cuando los primeros exploradores europeos llegaron a
oste Hemisferio la incidencia de la enfermedad que hoy designamos con el
nombre de sifilis constituyd un ejemplo espectacular de la vulnerabilidad
mundial del hombre respecto a esa enfermedad. Después de haber permaneeido
inactiva en algunas regiones geogrificas aisladas, dicha enfermedad invadié

10irujano General, Servicio de Salud Pablica, Secrctaria de Ralud, Educacién y Bienestar de
los Estados Unideos de América.
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repentinamente Europa y los paises del Oriente a fines del siglo XV. Con ello
demostrd en forma patente v trigica que no reconoce fronteras. Debid mos-
trar con igual claridad, que un mundo unido por la enfermedad sélo podrd
salvarse si ge ataca en forma concertada.

Lamentablemente, el hombre tardd algin tiempo en comprender a moral
de esta penosa leccidn, pues el primer intento verdaderamente internacional
para combatir Ia sitilis se nicié con la creacidn, en 1923, de la Unién Interna-
cional contra las Fnfermedades Venéreas y las Treponematosis e incluso en-
tonces, el ritmo de progreso fue considerablemente lento.

Kl Profesor A. Bayet, de Bélgica, primer Presidente de dicho organismo
internacional, sefialé que los diversos pafses enfocaban en forma muy distinta
el problema de las enfermedades venéreas: algunos se preocupaban princi-
palmente del tratamiento individual; ofros insistian en los aspectos morales
y sociales, y otros confiaban en la eficacia de leyes y reglamentos. Esta manera
de enfocar el problema ha persistido hasta ahora.

En los iltimos afios se han celebrado en importantes ciudades del mundo
instructivas conferencias que han arrojado cousiderable luz sobre los aspectos
médicos y sociales, no sélo de esta enfermedad, sino también de varias otras.
Todavia recordamos con eierta emocion el Foro Mundial sobre Sifilis y otrag
Treponematosis, que se celebrd en esta ciudad en septiembre de 1962,

Ademds, e} siglo XX sc ha earacterizado por el enorme progreso cientifico
que se ha logrado en la lucha contra las enfermedades venéreas. La reaccién
de Wassermann data de 1906; el salvarsin se descubrié en 1907 ; el mafarsén
en 1932, y la penicilina en 1943, y cabe también mencionar sus refinamientos
ulteriores. Desde 1957 se han elaborado pruebas de diagndstico cada ves mas
eficaces, aplicables a cualquier ambiente y circunstancia desde los mas pri-
mitivos hagta los mas complejos. La colaboracién entre las ciencias médicas
y ias del comportamiento nos ha permitido obtener mejores métodos de lo-
calizacidn de casos y biisqueda de confactos.

¢Cémo ez posible entonces gue en este mundo de velocidad y energla, de
viajes espaciales y de milagros en medicina pueda subsistir una enfermedad
cuando se puede diagnosticar en forma sencilla y curarse ficilmente?

Ksto, en realidad, no tiene mucho sentido. Pero es un hecho gue desde me-
diados del decenio de 1950, el flagelo de Jas enfermedades venédreas ha asolado
a los pueblos del mundo en proporeidn cada vez mayor. La sfilis v 1a bleno-
rragia han penetrado en todos los grupos de edad, raza y sexo y en casi todas
las regiones geograficas del mundo, tanto wrbanas como rurales.

A qué se debe que la sifilis pueda prosperar cuando se dispone de todos
los medios necesarios para erradicaria?

La respuesta se debe en parte a la naturaleza del enemigo. Las enfermedades
venéreas son enfermedades ocultas; sus lesiones y efusiones infecciosas tam-
bién suelen serlo. Su modo de fransmisidn constituye uno de los obsticulos
mas grandes con que tropiezan los que se interesan en seguir la enfermedad
desde el paciente infectado conocido hasta la serie de personas infectadas. En
consecuencia, la enfermedad tiende a propagarse a un ritmo mas rédpido por
los medios normales que el descubrimiento de casos.

Pero esta no es una respuesta adecuada. La sifilis cunde y se propaga porque
nosotros lo permitimos. Esta es la verdadera razén. Nos hemos fijado un
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objetivo gque es muy inferior a nuestras posibilidades, y nos hemos contentado
con. €88 meta.

ol control de la mayoria de las enfermedades infecciosas depende de la apli-
cacién de principios que, en general, han sido conocidos por los pueblos de
todos los continentes en el curso de la historia. Ahora bien, el control de las
enfermedades venéreas depende de principlos gue no son secreto de ningin
pais ¥ que, en realidad, estdn claramente expuestos en algunas de las mas
antiguas obras de medieina.

Bl control de la sifilis depende, bdsicamente, de la eliminacidn de la cadena
de infeceidn y de que se contenga v modifique el reservorio virulento de per-
sonag infectadas e infecciosas. Para erradicar la sifilis es preciso eliminar este
reserverio y ambos objetivos estdn dentro del marco de lo posible.

Existen, por lo tanto, principios para el control o la erradicacién de la
sifilis. Su aplicacién en cualquier pais o regién depende, naturalmente, de
muchos factores, entre los que cabe mencionar: la prevalencia de la enferme-
dad, la disponibilidad de mano de obra y suministros, las pautas geogrificas
v sociales de concentracién de casos conoeidos o sospechosos, los hibitos
sexuales y las costumbres sociales de la poblacién de que se trate, e incluso de
la forma de gobierno. Todos estos factores han configurado el sistema de
control de las enfermedades venéreas en los Estados Unidos de América.

Espero que durante el Seminario se familiaricen con la evelucién y aplica-
cién de las actividades de control de dichas enfermedades en este pafs, tanto
las que se han originado cn el Gobierno Federal, mediante el Servicio de Salud
Publica, como las que llevan a cabo organismos de los gobiernos estatales y
locales y la medicing privada. Como es del conocimiento de la mayoria de
ustedes, en los Hstados Unidos de América los servieios de salud publica
estdn en su mayor parte descentralizados. Bl Gobierno Federal puede sugerir
planes de aceién, pero en cada estado y en cada comunidad funcionarios inde-
pendientes y profesionalcs en el ejercicio privado determinan lo que en realidad
se hace. Este sistema con frecuencia produce frustraciones, pero por otra
parte vontribuye a fortalecer las actividades. Cuando, como ha sucedido
generalmente 'en el ataque contra las enfermedades venéreas, hay bastante
acuerdo, tanto acerca de los objetivos como de los procedimientos, la salud
de 1a poblacién del pafs se beneficia del eslimulo de muchas ideas constructi-
vas provenientes de muy diversas fuentes.

Confic también en que al regresar a sus respectivos paises, con sus conste-
laciones de recursos v necesidades, puedan levar alguna idea praectica deri-
vada de nuestros éxitos y fracasos por los que pasamos en muchas ocasiones
en la larga lucha conira las enfermedades venéreas.

Desde mediados del decenio de 1930, cuando uno de mis predecesores, el
Cirujano General Thomas Parran, sacd a la luz el problema de las enferme-
dades venéreas y lo puso en primer plano ante el pdblico, conseguimos una
reduceién impresionante en la prevalencia e inecidencia de la sifilis. Con el
descubrimicnto de la penicilina se lograron progresos aln mayores. A me-
diados del decenio de 1950, parecia que la enfermedad estaba a punto de ser
erradicada del pafs.

Pero entonces con el éxito vino la complacencia y con esta el descuido. El
personal de salud piblica se preocupd de otros problemas que parecian ser
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més apremiantes. Los fondos destinados a la salud piblica se desviaron con
el fin de atender nuevos problemas. Y el resultado—ecomo se debia haber
previsto—fue Ia reaparicién de la enfermedad. En 1960 la sifilis se propagd
de nuevo rapidamente. Y lo que fue afin més alarmante, su prevalencia entre
los grupos mds jévenes de edad aumentaba, ya que se registraba una propor-
¢ién cada vez mayor de casos en muchachos gue ain no habian cumplido los
20 afios.

A partir de esta trdgica historia, uno de los principales Juchadores contra
las enfermedades venéreas ha generalizado con clerta ironfa una especie de
ley de salud publica, seglin Ia cual “A medida gque un programa de control de
enfermedades se acerea al objetivo final de la erradicacién, es mds probable
que se erradigue el programa que la enfermedad”.

Por fortuna, nos parece que ahora hemos cambiado el rumbo en buen
gentido. Hace algunos afios, un grupo de distinguidos y competentes ciuda-
danos que representaban el campo de la salud y el piiblico en general formu-
laron un nuevo programa para la erradicacidn de las enfermedades venéreas.
] Congreso norteamericano y el personal de salud del pafs han apoyado este
programa ¥ estdn ahora prestando toda su colaboracién para la consecucién
de este objetivo. Precisamente este afio la Asociacién Médica Americana, la
organizacién profesional mds destacada, ha anunciado su intencién de em-
prender un ataque importante contra las enfermedades venéreas que comple-
mentard y reforzard la labor ya iniciada.

Se prevé que en 1972 se habrd erradicado la sffilis en los Estados Unidos de
América. Sabemos cudl es el enemigo. Disponemos de los conocimientos ne-
cesarios para combatirlo. Podemos desarrollar los recursos indispensables, v
ahora estamos resueltos a lograr el objetivo. Este noble propdsito ha logrado
que en nosotros se unan el realista y el optimista.

Les he invitado hace un momento a luchar por la victoria final contra la
sifilis. ¥ lo he hecho consciente del hecho de que en el caso de muchos de
ustedes me estoy dirigiendo al optimista solamente, mieniras que el realista
se queda escéplicamente de lado. 8¢ que con los limitados recursos que dis-
ponen, y la urgencia de resolver otros problemas, Ia lucha contra las enferme-
dades venéreas, tanto abora como en un futuro inmediato, no serd todo lo
vigorosa que ustedes deseardn.

Con todo, les ruego encarecidamente que establezcan objetivos de gran
aleance. Sus paises, considerados tanto individual como colectivamente, han
logrado, bajo la égida de 1a Organizacidn Panamerieans de la Salud, im-
portantes milagros en el campo de salud pibliea en los Wltimos tiempos. En
gran medida, gracias a los esfuerzos que han desplegado, la erradicacion ya
no es una falsa ilusién, sino una realidad demostrable respecto a la viruela,
la fiehre amarilla y, en algunas monas extensas, también a la malaria.

Hstos grandes objetivos no se consiguieron limitando las actividades al
control de las enfermedades. Esta labor de control, como fase intermedia, es
una mets necesaria, pero como objetivo es inaceptable. Significa tolerar la
enfermedad y Ia muerte, cuys prevencidn estd a nuestro alcance, y nos hace
sentir satisfechos con logros parciales. En las Américas no necesitamos limitar
tanto nuestras aspiraciones. Ademés, hemos demostrado en el pasado que
logramos lo que nos proponemos.
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Como Cirujano General del Servicio de Salud Priblica es para mf un gran
honor darles la bienvenida a nuestra capital ¥ ofrecerles nuestra més cordial
hospitalidad mientras permanezcan ustedes en el pafs. Quiero también ase-
gurarles que nos serd muy grato proporcionarles cualquier asesoramiento que
podamos cuando regresen a sus paises y encaren el problema de las enferme-
dades vendreas. Considero que este Seminario inicia, en forma auspiciosa, una
nueva fase en la historia de la salud ptblica en el Hemisferio Occidental.
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Del 24 al 30 de octubre de 1965 tuvo lugar
en Washington, I}, C., el Seminario sobre
Enfermedades Venéreas, convocado por el
Director de la Oficina Sanitaria Panameri-
cana (OSP) y celebrado bajo los auspicios de
la Organizacién Panamericana de la Salud
{OPS) v 1a Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), ¥ con la colaboracién del Servicio de
Salud Pdblica de los Estados Unidos de
América. El Seminario tuvo por objeto inter-
cambiar ideas y experiencias en relacién con
¢l problems de las enfermedades venéreas y
considerar métodos de control. Concurrieron
al mismo, en calidad de participantes, 40
expertos en salud piblica procedentes de:
Argentina, Belice, Bolivia, Brasil, Canads,
Colombia, Costa Rica, Cuba, Chile, Ecua-
dor, El Salvador, Estados Unidos de Amé-
riea, Guatemala, Haiti, Honduras, Jamaica,
México, Nicaragua, Panamsi, Paraguay,
Perd, Repiblica Dominicana, Trinidad y
Tabago, Uruguay y Venezuela. También
asistieron observadores, consultores a corto
plazo y funcionarios del Centro de Enferme-
dades Transmisibles del Servicio de Salud
Pigblica (E.U.A)) y de 1a OSP.

Se presentaron cuatro temas en sesién
plenaria, los cuales fueron comentados tras
la presentacién de los mismos, y examinados
después en detalle por los cuatro grupos de
trabajo que se formaron para este objeto. Se
realizaron diariamente detnostraciones que
consistieron en proyeccién de peliculas, pre-
gentacién de técnicas de laboratorio y expli-
caciones verbales. El Seminario solicité que
la OPB, en tiempo oportuno, auspicie una,
evaluacidn de los resultados por él alcanza-
dos. Los informes de los grupos de trabajo
girvieron de base para redactar el informe
final, que fue aprobado por el Seminario y
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que incluye las siguientes conclusiones y
recomendaciones:

« Sobre la @mportancia y caraclertsticas epi-
demioldgicas de las enfermedades venéreas
(tema presentade por cl Dr. William J.
Brown, Jefe de la Beccidn de Enfermedades
Venéreas, Centro de Enfermedades Trans-
misgibles, Servicio de Salud Piblica de los
Estados Unidos de América; y comentado
por el Dr. Carlos Luis GonzAlez, Asesor Tée-
nico de la Direccién de Salud Publica, Minis-
terio de Sanidad y Asistencia Social de
Venezuela):

1. Se considera necesario destacar que lag
enfermedades venéreas estin adquiriendo
ung mayor importancia entre las enferme-
dades transmigibles, ¥ deben por ello ser mo-
tivo de particular preocupacién por parte de
las autoridades de salud puablica. Por lo tanto
ge estima que: a) su nolificacién debe ser
obligatoria; b) es necesario establecer o in-
tensificar, segiin corresponda, las medidas de
control, ¥ ¢) las actividades de control deben
tener caricter permanente y como tales
formar parte de los programas ordinarios de
los servicios de salud. Cuando la estructura
de estos servicios no lo permita ¥ haya nece-
sidad de desarrollar programas verticales de
control, estos deben organizarse de modo
que puedan incorporarse a las actividades
generales de salud tan pronto como sca
posible.

2. Con el fin de determinar la magnitud
del problema y sus caracteristicas epidetnio-
légicas, como también de reunir informacidn
para la mejor administracién de los progra-
mas de control, es necesario: a} HEstablecer
un sistema estadistico que incluya la notifi-
eacién de los casos y su registro, asf como la
tabulacién, el andlisis ¥ la interpretacién de
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los datos. Los resultados de estos estudios
deben tener una amplia difusién. b) Definir
con exactitud el significado de los términos
utilizados en relacién con la sifilis en sus as-
pectos clinicos y epidemiolégicos. La prepa-
racién de un glosario de términos es de abso-
Iuta necesidad. Se recomienda el uso de la
nomenclatura internacional aceptada. c)
Uniformar el sistema de informes, de modo
que permita la comparacién de los datos,
tanto a nivel nacional como internacional,

3. Se reconoce que para perfeccionar la
notificacién de las enfermedades venéreas
debe lograrse la plena colaboracién del
cuerpo médico. Para ello, entre otras cosas,
es necesario que los servicios de salud garan-
ticen cl cardcter confidencial de las informa.-
ciones que reciban.

4. Es necesario despertar el interés v esti-
mular la colaboraecién de la comunidad en la
lucha contra estas enfermedades.

5. Se recomienda que se hagan los es-
fuerzos necesarios para que, en lss escuelas
de medicing, se dé nuevamente la amplitud
que merece a la ensefianza sobre las en-
fermedades venéreas, con el fin de asegurar
una participacién eficaz y activa del médico
en los programas de control. Es asimismo
necesario actualizar los conocimientos del
personal médico ¥y paramédico en el campo
de la venereologia.

6. Si bien las caracteristicas epidemioldgi-
cas vy su similitud en los diferentes pafses
americanos no han variado fundamental-
mente en los 1dltimos afios, conviene destacar
algunos hechos de interés, tales como el papel
de la homosexualidad en la transmisién de
las enfermedades venéreas y el aumento de
la. incidencia de estas enfermedades en los
grupos jévenes.

« Sobre la smportancia del descubrimiento de
casos en el control de las enfermedades venéreas
(tema presentado por el Dr. Warfield Gar-
son, Subjefe, Divisién de Salud Ocupacional,
Servicio de Salud Publica de los Estados
Unidos de América; v comentado por el Dr.
Thorstein Guthe, Médico Jefe, Seccién de

Enfermedades Venéreas y Treponematosis,
OMS).

1. Se estima que la busqueda de casos es
una actividad fundamental de los programas
de control de las enfermedades venéreas y, en
especial, de la sifilis. Para este propésito, se
consideran ttiles los siguientes métodos: a)
la. encuesta epidemiolégica del enfermo, la
investigacidn de los contactos sexuales de-
clarados por el paciente v el estudio de las
personas que componen el circulo en que el
enfermo se desenvuelve; b) los estudios sero-
légicos, ¥ ¢) la educacidén sanitaria de la
comunidad.

2. En relacién con el primero de los méto-
dos enumerados, se estima que ¢l éxito en la
aplicacién de estas téenicas depende, en gran
medida, de la preparacién del personal que
lag lleva a cabo. Se reconoce que existen
dificultades de orden econdémico y cultural
que chstaculizan el mejor aprovechamiento
de estos procedimientos. Teniendo en cuenta
la escasez de personal preparado para el des-
cubrimiento de casos, se recomienda que se
realicen cursos de capacitacidn, tanto para el
personal médico como para el personsal para-
médico, prestando especial atencién a la
preparacién de investigadores de contactos.

3. En lo que se refiere a las investigaciones
gerolégicas, se acepta su importancia en el
descubrimiento de casos. Se estima, sin cm-
bargo, que estag debenr limitarse 2 determi-
nados grupos de la poblacién, como son los
especialmente expuestos a la infeccién y
aquellos que, por diversas circunstaneias, son
faciles de alcanzar. Entre estos tltimos, se
citan lag mujeres que concurren g las elinicas
prenatales y lag personas que, por disposi-
cién de la ley, deben obtener un certificado de
galud. Las muestras de sangre obtenidas en
la biisqueda de otras enfermedades también
deberian aprovecharse en la préctica de reac-
ciones scroldgicas para la sffilis.

SBe recomienda que a todo estudio sero-
logico para la sifilis siga una accién practica
que contribuya al control efectivo de la en-
fermedad. Se estima, igualmente, que debe
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ser obligatoria la denunecia, ante la autoridad
oficial correspondiente, de todas las reac-
clones seroldgicas positivas a la sifilis efec-
tuadas en laboratorios ptiblicos y privados.

4, Sc considera que la educacién sanitaria
de la comunidad, en lo quc se refierc s las
enfermedades venéreas, debe orientarse prin-
cipalmente g los grupos mis expuestos. Esta
deberia llevarse a cabo como un programa
especial de log servicios de salud y de los
organismos ¢ instituciones interesados en el
problema, utilizdndose personal capacitado.
Los médicos y el personal paramédico deben
tener especial participacién. Se gefiala la con-
veniencia de realizar un programa de cduea-
cién sexual en los grupos de edad especial-
mente expuestos a la enfermedad, con parti-
cipacién de la familia, la cscuela ¥ grupos
organizados de la comunidad.

5. Se destaca la importancia de la notifica-
cién internacional dc las enfermedades ve-
néreas, especialimente por el creciente volu-
men del trinsito de personas entre los palses,
¥ la necesidad de solicitar a los Gobiernos el
cumplimiento de los acucrdos internacionales
relativos a estas enfermedades o el estable-
cimiento de tales acuerdos cuando sean ne-
cosarios. En relacidn con cste particular, se
congidera necesario recordar a log Gobiernos
la existencia de reacciones seroldgicas posi-
tivas residuales sin significacién clinica,
después de un tratamiento correcto.

» Sobre el diagndstico clinice y de labora-
torto de las enfermedades venéreas {tema pre-
sentado por el Dr. M. Brittain Moore, Jr.,
Dermatélogo de la Clinica Watson, Lake-
Iand, Florida, E.U.A.; y comentado por el
Dr. Antonio M. Vilches (Director del Insti-
tuto Nacional de Microbiologia “Dr. Carlos
G. Malbrian”, Buenos Aires, Argentina).

Se recomienda:

1. Que el diagnéstico de las enfermedades
venéreas sea la consecuencia tanto del exa-
men y los antecedentes clinicos del enfermo
como también de los anélisis de laboratorio.
Para ello ez imprescindible una buena pre-
paracién técnica del médico, asl como dis-

poner de recursos de laboratorio y utilizarlos
debidamente.

2. Que para la identificacién de la sifilis
reciente, el mayor nidmero posible de centros
de diagndatico de cada pais emplee, ademsis
de las pruebas seroldgicas, Ias técnicas de
biisqueda directs del treponema.

3. Emplear en forma sistemética una sola
téenica con antigeno no treponémico, de pre-
ferencia el VDRLL, reservar la de anticuerpos
fluorescentes para los casos de dificultad de
diagndsfico y las reacciones rdpidas para
encuestas especiales.

4, Uniformar las téenicas y los procedi-
mientos de trabajo, la preparacidn de reac-
tivos v los sistemas de informacién de
resultados.

5. Organizar una red de laboratorios que
facilite las actividades de control de las en-
fermedades venéreas. El radie de accién de
estos laboratorios puede ampliarse mediante
el establecimiento de un sistema efectivo de
envio de muestras. Ademds, habilitar, en los
paises donde no exista, un laboratorio scro-
légico central. Sus funciones primordiales
serian las de dictar normas técnicas, desa-
rrollar sistemas de evaluacién y supervisién
de los laboratorios regionales o locales, estan-
darizar los reaetivos y capacitar personal
técnico. Eg importante la evaluacién perid-
dica de las técnicas seroldgicas de los labora-
torios centrales, utilizando para estos fines
laboratorios internacionales de referencia.

6. Que para el diagndstico de laboratorio
de la blenorragia, especialmente en lo que se
refiere al sexo femenino, se deben utilizar
nuevos métodos, como el cultivo en medios
sclectivos ¥ la téenica de anticuerpos fluo-
rescentes.

7. Que los pafses que lo requieran, apro-
vechen los buenos oficios de la Organizacién
Panamericana de 1a Salud para la adquisi-
cién de equipo y reactivos, asi eomo para la
capacitacién de personal de laboratorio.

« Sobre ln formaciin profesional y adiestra-
mienio de personal (tema presentado por el
Dr. R. H. Kampmeier, Profesor de Medi-
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cina (Emérito) y Director de Educacién
Continua, Escuela de Medicina, Universidad
de Vanderbilt, Nashville, Tennessee, E.U.A.;
y comentado por el Dr. Bruce Webster,
Profesor Asociado de la Facultad de Medi-
cina, Universidad de Cornell, Nueva York,
N.Y,REUA).

1. Se expresa la preocupacién por el des-
cuido en la ensefianza relativa a las enferme-
dades venéreas en las eseuclas de medicina
¥ de personal paramédico ¥ se recomienda la
incorporacién de esta matcria en los pro-
gramas de formacién médica v de otro per-
sonal ¢que participe o colabore en estas acti-
vidades. Se recomienda también el adies-
tramiento del personal en actividad mediante
cursos en las escuelas de posgrado, semi-
narios, reuniones cientificas, ete. Con estos
fines se destaca la utilidad de agregar al ma-
terial clinico, el empleo de medios audio-
visuales y otras técnicas de demostracién.

2. Se recomienda que las autoridades de
salud piblica y universitariags obtengan la
colaboracién de las sociedades médicas a fin
de promover el interds del médico privado
en la lucha contra las enfermedades venéreas.
En este sentido, se considera de especial valor
la ayuda que pueda obtenerse de la Federa-

cién Panamericana de Asociaciones de Faeul-
tades (Escuelas) de Medicina.

3. Be estima que el personal de laboratorio,
gon funciones polivalentes, ya sea profe-
sional, téenico o auxiliar, debe ser capacitado
en lag téenicas propias de las enfermedades
venéreas.

4. Se considera de gran valor la prepara-
ci6én de personal en nimero suficiente para la
encuesta, e investigacién de enfermos vené-
rens. Con este objeto deben escogerse indi-
viduos con las condiciones apropiadas y un
nivel bésico de educacién secundaria, los
cuales deberdn tener una posicién acorde
con la importancia de sus funciones, dentro
de log servicios de salud, y oportunidad de
adiestramiento mediante cursos ¥ précticas
especiales.

5. Be hace notar la importancia que tiene
la participacién de la OPS en la realizacién
de cursos, otorgamiento de becas, obtencitén
de material, ete. Se recomiends a los Gobier-
nos que aprovechen al méximo estas facili-
dades y, por otra parte, que se intensifique
el intercambio de personal y de informacién
sobre el tema de referencia entre los dife-
rentes palses.
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IMPORTANCIA Y CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS
DE LAS ENFERMEDADES VENEREAS

Dr. Willliam J. Brown!

Introduccién

Al examinar s importancia del problema
de las enfermedades venéreas, es conveniente
considerar primero su magnitud, segin Josg
tres conceptos siguientes, que conviene de-
finir desde un prinecipio: incidencia (real),
incidencia notificada o morbilidad, y preva-
leneia.

La incidencia (simple o real) de una en-
fermedad es el ndmero de casos que se pre-
gentan en un determinado periodo de tiempo.
La incidencia notificada, a diferencia de la
real, es el niimero de casos gue se notifican
durante un periode determinado, por lo
general un aito, como ocurre en el Pro-
grama de Control de las Enfermedades
Venéreas, en los Estados Unidos de América.
La morbilidad, ¢como en el caso de la inei-
dencia notificada, expresa el ntdmero de
cagos notificados durante el término espe-
cifico de un afio. La morbilidad y la inciden-
cia notificada difieren de la incidencia real
en que excluyen tanto los casos no atendidos
por el médico como los tratados pero no
notificados a los servicios de salud. El tér-
mino “prevalencia” significa el nfimero de
casos de una enfermedad gue existen en un
momento dado,

Al medir la magnitud del problema de las
enfermedades venéreas, se propone hacer
usc especifico de estos tres conceptos segin
corresponda  en  este trabajo. También
se debe sefialar que en los easos en que no se
disponga de datos fidedignos para medir la

1 Jefe de la Beccibn de Enfermedades Venéras,

Centro de Enfermedades Transmisibles, Servicio de
Salud Piblica de los Estados Unidos de América.
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magnitud de este problems en diversas re-
giones de las Américas representadas en este
Seminario, necesariamente se tendrd que
utilizar los datos de los Estados Unidos,
como muestra de la magnitud, importancia
o caracteristicas epidemiolégicas del pro-
blema, asi como para ilustrar la forma de
emplear clerta informacién para describir
diversos aspectos del mismo. Se confia en
que los ejemplos expuestos sean dtiles en
cada uno de los pafses representados en esta
reunién. También es preciso schalar que al
utilizar cualquier dato estadistico con objeto
de comparar la magnitud del problems en
diferentes paises, deben tenerse en cuenta
las mismas definiciones indieadas. A este
respecto se tratard sobre la necesidad de
tener un sistema uniforme de notificacién y
una clagificacién normal de “morbilidad”.

Magnitud del problema

Se estima que la incidencia de la sifilis en
lIos Estados Unidos es de 120.000 casos al
afio, y que la prevalencia de esta enfermedad
en todo el pafs asciende a 1.200.000 personas
que necesitan tratamiento. Tn cuanto a Ia
blenorragia, la incidencia se ecalcula, en
forma conservadora, en 1.000.000 de casos
al afio, cifra mfnima que algunos expertos
consideran que en realidad llega a
2.000.000 de casos al afio. En cianto a la
prevalencia de la blenorragia, ya ses en los
Estados Unidos ¢ en cualquier otro pafs,
tiene poca importancia por tratarse de una
enfermedad venérea de curso muy breve: la
infeccidn aguda en los varones dura sélo
unos cuantes dias y, entre las mujeres, se
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CASOS DE SIFILIS PRIMARIA Y SECUNDARIA EN PGBLACION CIVIL,
ESTADOS UNIDOS DE AMERICA, ANOS FISCALES 1941-1964
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desconoce la proporcién de portadores. Por
esta razon se ha pasado por alto el concepto
de prevalencia de la blenorragia y, en conse-
cuenecia, no se ha intentado determinar la
¢ifra correspondiente.

No obstante las diferencias debidas a las
definiciones y a la notificacién insuficiente,
Guthe (1) ¥y Huame caleularon en 1948 que
cada afio ocurrfan en €l mundo no menos de
2.000.000 de casos nuevos de sifilis adqui-
rida por contacto venéreo, ¥ que la preva-

lencia mundial de esta enfermedad era de
20.000.000 entre personas mayores de 15
afios. Congiderando el notable inecremento de
Ia poblacién mundial a partir de 1948, y fac-
tores tales como la mayor movilidad de las
personas y un posible aumento de la promis-
cuidad sexual, se calcula en forms prudente
que en la actualidad (1965) ocurren por lo
menos 3.000.00¢ anuales de casos nuevos
de sffilis adquirida por eontacto venéreo en
todo el mundo y que el reservorio actual de
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gifilis (su prevalencia) es de 30.000.000 como
minimo,

Habiendo establecido los términos de in-
cidencia y prevalencia caleuladas de las en-
fermedades venéreas en los Estados Unidos
¥ en todo el mundo, se considerars ahora la
notificaci6n de casos, o morbilidad, segin
aparece en la grifica que precede, donde se
muestra la tendencia de la sifilis infecciosa
notificada (primaria y secundaria) en los
Tistados Unidos entre los afios 1941 y 1965,
Se¢ podra observar que la curva de esta
grifica agciende progresivamente a partir de
1941, cuando, por primera vez, s¢ reunieron
datos sobre morbilidad de la sifilis segiin las
distintas fases de la enfermedad--segin el
programa de control de las enfermedades
venéreas—llegando o un méaximo de 107.000
casos de sifilis primaris v sccundaria en el
afio 1947, después del cual la curva comenzé
a descender. Los expertos han explicado que
el maximo de sifilis temaprana notificada que
se presentd en 1947 es una continuacién de
Ia tendencia ascendente esperada y que se
observa, en todos log perfodos de guerra,
movilizacién, ete. En rcalidad, el ascenso
continué por dos afios después de terminada
la. Segunda Guerra Mundial, periodo de
desmovilizacién en que los hombres jévenes
pasaron por un proceso de readaptacidén,
tanto geogrifica como emocional, de las
condiciones de tiempo de guerra a las de la
vida civil. Como puede verse en la gréfica, la
curva descendid en forma ripida y sostenida
desde 1947 hasta que se estabilizé en 1955,
Después de un periodo de tres afios—1955,
1956 y 1957——durante el cual la morbilidad
notificada de sffilis infecciosa fluetud entre
6.200 v 6.500 casos, la tendencia fue ripida-
mente ascendente y asi ha continuado desde
entonces hasta ¢l presente. En los dos 1lti-
mos afios, el ritmo de aumento ha sido
mucho menor.

Aunque esta curva representa una medida
de la, magnitud del problema de Ia sifilis en
los Estados Unidos, desde 1941 hasta el
presente, se debe advertir, sin embargo,
que su validez tiene ciertas limitaciones si se

emplea como un indicador de la tendencia
v de la magnitud del problema. Estas limita-
ciones son: 1) no todos los cases de sifilis son
sometidos a tratamiento médico durante los
perfodos primario o secundario, ¥ 2) no todos
los casos infecciosos, que se diagnostican y
{ratan, se notifican en un aflo dado cual-
quiera. No obstante, si se supone que la
proporeidn de casos tratados, pero no noti-
ficados, es relativamente constante de afio en
afio, ¥ si ademds se supone que la propor-
cién del grupo no descubierto de la incidencia
total es también bastante constante en re-
lacién con la misma de afio en afio, se puede
entonces utilizar la curva de tendencia de
casog notificados de sifilis primaria o secun-
daria como indice de la tendencia y de la
magnitud relativa del problema. Sin em-
bargo, al hacer esta interpretacién debe
tenerse presente que existen otros factores
que influyen sobre la curva, entre ellog las
actividades con el fin de descubrir casos y
otros trabajos del programa.

A pesar de la deficiencia de la notificacién
de la morbilidad de la sifilis y su uso como
indicador de la magnitud del problema,
nunca se ingistird demasiado en que cada
pais, y cada jurisdiccidn sanitaria dentro de
él, debe establecer un sistema uniforme de
notificacién de casos, 2 fin de que los datos
compilados sean comparables y permitan
medir la magnitud del problema. Ademés de
los céleulos de incidencia y de morbilidad,
hay otros métodos ttiles para medir esta
magnitud, como los datos que suelen wuti-
lizarse con frecuencia y que se derivan de las
pruebas seroldgicas realizadas diariamente
como parte de estudios especiales llevados a
cabo en un momento determinado. Fstos
datos provienen de dos tipos de actividad: 1)
pruebas de laboratorio requeridas por 1a ley,
¥ 2) encuestas serolégicas. En el primer tipo
estdn comprendidas diversas pruebas siste-
Infticas como los andlisis prenupciales,
prenatales y los de preingreso al servicio mili-
tar ¥ a ciertos empleos como log de barbero,
manipulador de alimentos, empleado de
salores de belleza, ete. En el segundo tipo
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estdn las proebas seroldgicas realizadas en
gran escala entre la poblacidn general seglin
programas intensivos de descubrimiento de
casog, las encuestas serolédgicas selectivas,
las pruecbas serolégicas en las prisiones y Ias
encuestas serolégicas especiales en lag indus-
trias, tanto en el examen previo al empleo
como en el del estado de salud de los em-
pleados, que se practica en otras ocasiones.
Otro ejemplo del segundo tipo son las prue-
bas geroldgicas que se practican en muchos
hospitales como norma de examen serolégico
de todos los pacientes que ingresan, aun
cuando no sean parte de una exigencia
juridica. La tabulacién y el andlisis de las
tasas de reactividad por raza, sexe y edad
propercionan un indice de la prevalencia de
la sifilis. Los datos procedentes de log estu-
dios sefialados, obtenidos en diversos perio-
dos de tiempo, pueden dar una medida
de la tendencia y magnitud de la prevalen-
cia de la sifilis en una zona determinada.

En relacidon con las diferentes pruebas
seroldgicas del personal de las fuerzas arma-
das de loz Estados Unidos durante la Se-
gunda Guerra Mundial, se examinaron unos
15.000.000 de hombres para el servicio
militar; sus edades fluetuaban entre 18 y
35 afios. Como parte del examen general se
practied en cada caso una prueba seroldgica
de la sifilis. Mediante este programa se des-
cubrieron aproximadamente 700.000 casos
de sifilis, de los cuales se trataron 350.000
antes de su ingreso en las fuerzas armadas.
Este programa constituyé un procedimiento
util para descubrir casos, v ademds sirvié
para tabular ¥ analizar los resultados de los
exAmenes de los primercs 2.000.000 de
reclutas, clasificados por raza, sexo ¥ edad,
lo que dio al programa nacional de conirol
de las enfermedades venéreas una oportuni-
dad dnica para calcular la prevalencia de la
sifilis en toda la pacién y en cada estado y
ciudad. Disponiendo de la medida exacta de
la magnitud de la sifilis en los varones de 18
a 35 afios y contando, ademas, con los datos
procedentes de las clinicas de enfermedades
venéreas, fue posible hacer un cdleulo del
niimero de varones sifiliticos en otros grupos

de edad y también del nimero de mujeres
afectadas de Ia migma enfermedad. De modo
que los datos de la seleccién de varones para
el servicio militar se extrapolaron para caleu-
lar la prevalencia de la sffilis, inclusive en
mujeres. Incidentalmente, se calculé que el
reservorio de sifilis en los Estados Unidos

© era de 3.200.000 casos en 1942. Desde que se

establecié este punto de referencia de la
prevalencia de la sifilis en este pais, se han
hecho diversos cdleulos de la magnitud del
problema en diferentes fechas hasta el pre-
sente (1865), en que el total de las personas
que necesitan tratamiento se ha fijado en
1.200.000.

Otra fuente de informacién que se presta,
para medir la magnitud del problema de la
gifilis son los datos resumidos que suelen
preparar los laboratorios serolGgicos para sus
informes de actividades mensuales, trimes-
trales y anuales. Por e¢jemplo, de los
37.000.000 de muestras de sangre que se
examinan cada afio en log Estados Unidos, o
gea, una por eada 5 adultos de la poblacidn,
ge ha encontrado que 1.200.000 son posi-
tivas o reactivas a la prueba de la sifilis. Kl
analisis de los datos de estas reacciones sero-
légicas suministra otra medida de la
magnitud del problema de la sjfilis en térmi-
nog de la tasa de reactividad. El control ul-
terior de los easos positivos notificados hasta
su destino médico final proporeiona
también datos valiosos sobre el poreentaje
de reactores con tratamiento adecuado pre-
vio y sobre el ntimero de casos de sfilis que
se someten a tratamiento por cada 1.000
muestras serolégicas o por cada 100 casos
reactivos que han estado bajo observacién
subsiguiente.

Otro método utilizado para medir la mag-
nitud del problema en los Estados Unidos es
la encuesta médica. Una forma de proceder
eonforme a este método es mediante la en-
trevista, personal de cada médico en una
zona determinada para averiguar el nimero
de casos de sifilis ¥ blenorragia que ha tra-
tado durante un dia, una semana, un mes u
otro perfodo de tiempo reciente, segilin con-
venga. Otra forma de este mismo método
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consiste en una encuesta por correo: se envia
8 todos los médicos en ejercicio de la pro-
fesidn un cuestionario breve en el que se
pregunta el ntmero de casos de sffilis y
blenorragia tratados por cada uno de ellos
en un perfodo recientc de tres meses. La
encuesta por correo tiene la ventaja de que
puede interrogarse a un nimero mayor de
médicos con un gaste muy inferior. Por
ejemplo, en 1962, se enviaron por correo
184.500 cuestionarios a médicos de los Fsta-
dos Unidos, de los cuales respondieron
131.000, o sea, el 71 por ciento. Esta encuesta
permitié hacer nuevos cdleulos de la inei-
dencia de la sffilis. También establecié el
hecho de que un 75% de Ios casos de en-
fermedades vendreas tratados en dicho pafs
reciben tratamiento de médicos particulares.
La encuesta también mostré la magnitud de
la falta de notificacién de las enfermedades
venéreas por parte de los médicos particu-
lares. Debido a esta falta de notfificacién,
revelada por la encuesia, actualmente se
estd tratando dc estimular al médico
particular para que haga una mejor noti-
ficacién de los casos de enfermedades
venéreas. La encuesta también sirvié para
emprender un estudio de la actitud del
médico. Se confin en que este estudio
proporcionard nuevos datos acerca de las
eausas por las cuales los médicos no notifican
las enfermedades venéreas, vy que ayude a
vencer su resistencla a la notificacién.

Otra medida de la magnitud del problema
puede obtenerse empleando el muestreo al
azar. Fsta técnica se ha estado aplicando con
buen éxito para medir indiceg en otros pro-
gramas de salud, como por ejemplo, la pro-
poreién de la inmunizacién contra la polio-
mielitis entre los nifios. Actualmente sc osti,
elaborando una téenica similar de muestreo
al azar para medir con precisién ol problema
de 1a sifilis en eualquier grupo de poblacién,

Por tltimo, un método més para determi-
nar la magnitud del problema consiste en
distribuir un cuestionario detallado sobre las
enfermedades venéreas a los funcionarios
médicos estatales encargados del control de

estas enfermedades ¥ a los jefes médicos de
las oficinas locales de salubridad. Por ejem-
plo, en los Estados Unidos, cada afio un
organismo privado, la American Social
Health Association, lleva a cabo una de estas
encuestas entre 50 servicios estatales de
salubridad y 125 oficinas locales de salud en
cindades de més de 100.000 habitantes. La
tabulacién y el andlisis de las respuestas a
esta encuesta independiente proporciona da-
tos adicionales acerca del problema de las
enfermedades venéreas en el pais.

Por lo que respecta a la medida de la
magnitud del problema de la blenorragia, se
aplican dos de log métodos antes menciona-
dos para la sifilis; la notificacién de casos (o
morbilidad) ¥ las encuestas médicas. Los
métodos de exploracidn, tanto por el labora-
torio como por los estudios serolégicos que
se utilizan para medir la magnitud del pro-
blemas, de la sifilis, no pueden emplearse en el
de la blenorragia. La falta de una prueba
adecuada de diagnostico hace dificil deter-
minar la magnitud del problema, especial-
mente entre las mujeres. Los actuales traba-
jos de investigacién, encaminados a descubrir
técnicas méis sensibles de diagnéstico de la
blenorragia, en particular entre las mujeres
con formas asintométicas, prometen perspec-
tivas de medios mejores para medir este
problema ¥ combatirlo en el futuro. Xn los
Estados Unidos se notifican cada afio aproxi-
madamente un cuarto de millén de casos de
blenorragia, pero las encuestas médicas y
otras informaciones han indieado que las
notificaciones de esta enfermedad son muy
insuficientes, Como ya se ha sefialado, se
calcula que en este pafs ocurren cada afio
un minimo de 1.000.000 de casos de bleno-
TTAgZia.

Aspectos importantes

En una reciente encuesta mundial reali-
zada por la Organizacion Mundial de la
Salud en 106 paigses y zonas, se comprobé el
hecho de que ha habido un aumento continuo
de la incidencia de ia sifilis temprana en
todas las regiones del mundo.
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Mids importante aiin que el incremento
mundial de la sifilis adquirida es la posible
incapacidad y la mortalidad prematura que
puede esperarse que ocurran entre lag per-
sonas que no reciben tratamiento. Por ejem-
plo, entre los millones de sifiliticos de todo el
mundo que se veran privados de un diagnds-
tico y un tratamiento adecuado, puede pre-
decirse, fundédndose en el estudio realizado
por Bruusgaard (2) en Oslo, Noruega, que
une de cada 200 contraers la ceguera; uno de
cada 50 llegari a un estado de demencia
debido a la sifilis del sistema nervioso cen-
tral; uno de cada 25 quedari incapacitado
por la tabes, y uno de cada 15 quedara in-
vilido por la sifilis cardiovascular, Oiro estu-
dio llevade a eabo en Tuskeges, Estado de
Alabama, E.U.A,, indica que [a sifilis no
tratada reduce la expectativa de vida en un
17 %, v que en el 30 % de los sifiliticos falleci-
dos, la aulopsia revelé que la eausa primera
de la defuncién fue la afeecion sifilitica del
aparato cireulatorio o del sistema nervioso
central.

Ademds de la incapacidad y muerte pre-
matura causadas por las manifestaciones
tardias de la enfermedad, las pérdidas econd-
micas causadas por la sifilis no tratada son
enormes. Para no considerar sino un factor
dentro de la economis de la enfermedad, y
esto sélo en los Estados Unidos, existen ac-
tualmente 24.000 pacientes en hospitales
psiquitricos por psicosis debidas a la sifilis.
Para el contribuyente esto significa una
carga financiera de EUA$49.000.000 al aito
para ¢l mantenimiento de esas instituciones,
Ademas, se calcula que existen en el mismo
pafs 12.200 personas invélidas por ceguera
gifilitica cuya mantencién cuesta al contribu-
vente EUA$5.000.000 al afio, y que la pér-
dida de la expectativa de vida, conforme a
las defunciones notificadas por sifilis, consti-
tuye un minimo de 43.000 afios-hombre
cada afio. Se caleula, de manera conserva-
dora, que esta pérdida de afios-hombre de
vida productiva representa una pérdida de
EUA$48.000.000 de renta anual. Es lamen-
table que no confemos con datos econémicos
correspondientes a otros pafses. No obstante,

es obvio que la sifilis supone un tributo im-
portante cada afio en todo el mundo por
concepto de ceguera, demencia, invalidez de
otras formas y muerte.

La notificacién de la blenorragia es atin
més deficiente que la de la sifilis. El nimero
de casos de blenorragia en relacién con los de
sifilis admitidos en lag clinicas indican que se
presentan, aproximadamente, cuatro casos
de blenorragia por cada uno de sifilis. Apli-
cando esta proporeidn a la incidencia caleu-
lada de sifilis en el mundo, se considera que
cada afio ocurren por lo menos 12.000.000
de easos de blenorragia en tode el mundo,
geglin un cdleulo conservador. Aunque las
manifestaciones tardias de esta enfermedad
no son tan graves ni tan insidiosas como las
producidas por la sifilis, aquélla trae por
consecueneia enfermedades pélvieas inflama-
torias en lag mujeres, esterilidad tanto en las
mujeres como en los varones, epididimitis,
salpingiiis, oftalmnis neonatérum, otras afec-
ciones graves y a veces hagta la muerte.

Otro aspecto del problema de las enferme-
dades venéreas se refiere a la {recuencia rela-
tiva con que se notifican en comparacidn con
otras enfermedades transmisibles. Afio tras
afio, la blenorragia aleanza, el tercer Iugar y
Ia sffilis el cuarto entre todas las enfermeda-
des de notificacién obligatoria en los Estados
Unidos. En realidad, si se eliminan las en-
fermedades de la infancia, como el saram-
pidn, el volumen de casos de las enferme-
dudes venéreas es tan grande como el de
todas las demés enfermedades transmisibles,
en conjunto, de los adultos. Esta preponde-
rancia de lag enfermedades venéreas sobre
otras de notificacidén obligatoria es particu-
larmente notable en el grupo de peblacién
de 15 a 25 ailos. Aunque no se dispone de
este tipo de cifras comparativas de enferme-
dades infecciosas correspondientes a muchos
otros paises de las Américas, donde se hace
acopio de estos datos, la sifilis y la bleno-
rragia slempre se encuentran entre las 10
primerag enfermedades de notificacién obli-
gatoria,

Un aspecto més en cuanto a la evaluacién
de este problema en cualquier pafs, en térmi-
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nos de factores econdmicos, serian los gastos
tales como los de programas de control, que
incluyen costos de personal médico, personal
dedicado al descubrimiento de casos, labora-
torios, funcionamiento de dispensarics, me-
dicamentos v administracién en todas las
esferas del gobierno: federal, estatal y local.
Ademis hay otros costos que es posible
medir, como son los honorarios por diagnds-
{ico y tratamiento de enfermedades venéreas,
pagados por enfermos a médicos particu-
lares, ¥ la pérdida del tiempo en el trabajo
por ausencia debida a enfermedad, que puede
caleularse en términos de horas-hombre y de
costos.

Otros aspectos fundamentales que deben
mencionarse son las consecuencias sociales y
los problemas humanos causados por las en-
fermedades venéreas, aun cuando no es posi-
Lle caleular eslos factores objetivamente en
términos de pérdidas econémicas. Basta con
sefialar al respecto el intenso trauma mental,
el sentimiento de culpa, la verglienza y la
turbacién, aparte del dolor lisico, que acom-
pafian al hecho de contraer una enfermedad
venérea. T'émese en consideracién la pérdida
de prestigio en la colectividad, o simplemente
el temor de perderlo en caso de ser objeto de
murmuraciones por sufrir una enfermedad
venérea, y tampoco hay que olvidar el dafio
que estas enfermedades ocasionan a las rela-
ciones de familia y a las conyugales, aparte
de la incomprensién y la desconfianza que
estas infecciones traen aparejadas. Estos son
s6lo unos cuantos de los problemas humanos
concretos ¥ de salud mental relacionados con
las enfermedades venéreas. Por esto es qus,
al pensar en los millones de casos que se
presentan eadsa afio, no se puede menos que
imaginar el total de sufrimiento humano
que se padece cada dia como resultado di-
recto de las enfermedades venéreas. ¢Es im-
portante este factor inconmensurable? Se
estima que puede serlo més que las frias
estadisticas y el dinero que se gasta.

Caracteristicas epidemiclégicas

Se examinarin ahora las caracteristicas
epidemiolégicas de las enfermedades vené-

reas, su distribucién geografica, sus diferen-
ciag seglin Ias zonas urbanas y rurales, la
movilidad de la poblacién, 1a edad, el sexo y
los factores socioecondémicos.

Por lo que respecta a la distribucién geo-
grifica, las enfermedades venéreas ocurren en
todo el mundo, aunque se desconoce la mag-
nitud exacta del problema en las diversag
zonas del mundo. Las variaciones, de un pafs
a olro ¥ aun dentro de un mismo pafs, en la
notificacién de la morbilidad difieultan el
acopio de estadisticas fidedignas para com-
parar la incidencia y la prevalencia de lag
enfermedades venéreas entre ellos.

La sifilis venérea es una enfermedad trans-
misible que constituye un problema de im-
portancia en todos los pajses de las Américas.
La incidencia de la sifilis temprana en las
Amérieas ha tenido una tendencia al ascenso
desde 1957. Bn 1962, los vasos de sifilis de

CUADRO 1— Casos nofificados de sifilis y tasas por
100.000 habitantes en las tres tegiones de los Américas
1959-1942,

Norteamérica Mesoamérica Sudamérica
Afio N

e | e | ¥ | vaa | Nimers | g
1959 (122,956 |63,2 ) 63.530 48,7 |35,586% 52,5
1960 [124.184 62,8 | 63.102 95,0 |36.468~ [52,6
1961 |126.979 (63,1 | 62.049 (80,7 |34.170 (48,6
1062 [128.682 (63,9 | 54.146 77,3 |33.968 |47.8

B Excepto Brasil, que no presenta datos correspondientes &
1961 3 1962,

CUADRO 2— Casos nofificades de blenorragia ¥ tasas
por 100.000 habitantes en las tres regiones de las
Ameéricas, 19591942,

Afio

Norteamérica

Mesoamérica

Sudamérica

Namerg

de casos | ThER

Nimero

de casos Tasa

Nimero
de casos

Taga

1959
1960
1961
1962

2565.175
274.741
280.675
281,514

181,1
138,9
19,4

139,8

75.238
69.466
69.607
77.827

116,9
104,5
100,7
111,1

71.0400
75,849
87.601

75.258b

104,9
109,5
124,6
150,7

8 Excepte Brasil, que no presenta

datoa correspondientes &

1961 ¥ 1062.
b FExcepto Argentina, que no presente datos correspon-
dientea a 1962.
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todos los periodos notificados por 100.000
habitantes en Mesoamérica y Norteamérica
fueron 77 y 64, respectivamente, en com-
paracién con 48 en Sudamérica (cuadro 1).
Desde entonces, los casos notificados en
Norteamérica han aumentado ligeramente y
esta tendencia ascendente puede deberse a la
intensificacién de los trabajos destinados a
descubrir easos.

En cuanto a la blenorragia, ha habido una
tendencia ascendente en los casos notificados
en las tres reglones (cuadro 2). En 1962, los
casos notificados por 100.000 habitantes en
Norteamérica, Mesoamérica y Sudamérica
fueron 140, 111 y 151, respectivamente.

Datos mis amplios relativos a la preva-
lencia de la sifilis, segiin la residencia urbana
o rural de 1a poblacién de los Estados Unidos,
se obtuvieron durante la Segunda Guerra
Mundial, cuando se hize una distribucién de
los casos a bage de log hombres examinados

para el servicio militar (cuadro 3). Estos
datos indicaron una prevalencia de la sifilis
gdlo un poco mayor entre los hombres de las
zonas urbanas en comparacién eon los de las
7ongs rurales.

Log datos actuales de morbilidad en los
Estados Unidos indican que, segin la notifi-
cacién de casos, existe una tasa mayor de
enfermedades venéreas entre los residentes
de ciudades grandes que entre loa residentes
de ciudades pequefiag y zonas rurales {cua-
dro 4). Hsta diferencia puede estar rela-
cionada con la migracién de la poblacién
rural hacia las zonas urbanas, especialmente
entre la gente joven, o bien puede deberse a
la mayor facilidad de medios de diagnéstico
médico en las ciudades.

En cuanto a 1z movilidad de la poblacién
v la propagacidn de las enfermedades vené-
reas, Donohue () declard en el Foro Mun-
dial sobre Sifilis v ofras Treponematosis

CUADRC 3 — Provalencia de la sifilis entre los hombres examinodos para el servicic militar en los Estados Unidos
de América entre el 14 de abril de 1941 ¥y el 31 de agoste de 1941,

Poblacién urhana® Poblacién rural? Tatal
Raza, T T

Personas |Casos des- arl,_a Perconas |Casos des- 58 Personas Casos des- Tasa
examinadas | cubiertos | , B0 |examinadas | cubiertos I[)IC)C}DrOO examinadas | cubicrtes | | POF
Blanca.............. 566.697 [ 9.701 17,1 | 286.005 | 4.689 | 16,4 852.702 | 14.390 | 16,9
Negra............... 81.007 | 21.277 | 262,7 | 52.240 | 11.336 | 217,0 133.256 | 32.618 | 2447
Qtras razas.......... 17.544 841 | 47,8 9.744 422 | 43,3 27.288 | 1.283 | 46,3
Total........... 665.248 | 31.8190 | 47,8 | 347,998 | 16.447 | 47,3 | 1.013.246 | 48.266 | 47,6

# Cindades ¥y poblaciones con méa de 2.500 habitantes.
b Zonas rurales y poblaciones con menna de 2.500 habitantes.

CUADRO 4 — Casos nofificados de enfermedades venéreas y iasas por 100,000 hobitantes en zonas urbanas y rurales,

Estades Unldos de Américo, 1963,

Siali i i i .
It slgcg;‘lﬁg;a b4 Siﬁh;:;l{otoios los Blenormagia
Zopa,

Casns Tasus Casos Tasas Casos Tasas

Grandes ciudades®. .. ............... 11.897 24,1 64.906 | 131,7 169.631 | 344,2
Ciudades pequefias®....._........... 4.221 13,3 20.258 62,1 50.208 | 154,0
Restodel pafss...................... 6.133 5,8 38.973 37,2 58.450 85,9
Total...... ... .. .. it 22,251 11,9 124,137 66,6 278 .280 149,2

%61 ciudades con mAs de 200.000 habitantes.
b 239 ciudades de 50.000 & 200.000 habitantes.
® Zonas rurales y ciudades con menos de 50.000 hahitantea.
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CUADRQ 5—Casos de sifilis temprana, por edades,
en lgs Amérieds, 1962,

Casos de sffilis temprana

Pas e edad Menores de | Porcentaje

conocida | 29 2453 O | Of e
Argentina. .. ...... 593 3r3 62,8
Colombia, . ......... 6.156 3.519 57,2
Costa Rica. . .... .. 162 251 60,8

Estados Unidos de

América.........| 21.067 4.015 47,0
México*. . . ........| 6.63% 3.001 45,2
Perib. ... .........| 1.797 1.043 58,0
Puerto Rieo®. .. ... 379 178 47,0

* Datos de 1961,
b Con inclusién de casos congénitos.

(Washington, D.C., 4-8 de septicmbre de
1962), que el 25% de los conlactos men.
cionados por pacientes de sifilis temprana
en los Estados Unidos vivian fuera de la
ciudad o del pais del paciente, y que uno de
cada 100 contactos habitaba en otro pais.
Por otra parte, se sabe que durante 1963,
41 ciudades de los Kstados Unidos enviaron
1.543 formularios de notificacién de con-
tactos de enfermedad venérca a 41 pafses
del mundo. En esta cifra no estin com-
prendidas las notificaciones de contactos
tramitadas por el servidio de salud de las
fuerzas armadas y enviadas al extranjero por
conductos militares.

En la actualidad e! nimero de viajeros,
las distancias y rapidez de los viajes son
mayores que nunca, ¥ es indudable que en el
futuro aumentarin todavia més. Las fron-
teras nacionales, los océanos y las distancias
ya no servirdn de barreras eficaces contra la
propagacién internacional ¢ intercontinental
de las enfermedades venéreas.

Por lo que se refiere a la edad de las per-
gonas infectadas, las enfermedades venéreas
gon padecimientos de gente joven. In los
Estados Unidos, aproximadamente la mitad
de los cagos =e observan en personas de 15 a
94 afios. En lag Américas, la proporeién de
casos de sifilis temprana entre personas
menotes de 25 afios varia desde un 45% en
México hasta un 63 % en la Argentina (cua-
dro 5). En cuanto a la blenorragia, la pro-

porcién de casos por cdad es similar a la de
la sifilis. La proporcidn més baja de casos
ocurridos en el grupo de menores de 25 afios
se hallé en la Guayana Francesa (49%) v la
més alts en este grupo de edad (62%) se
observé en la Argentina (Cuadro 6).

Respecto a la distribucién de las enferme-
dades vendreas segln el sexo de los pacientes,
en Iz mayoria de los paises no amerieanos se
registra un exeeso de casos de sifilis en varo-
nes en relacién con los de mujeres. De 10
pafses no americanos que presentaron traba-
jos en el citado Foro Mundial sobre la situa-
cién en cste sentide, ocho consignaron un
exceso de casos en varones en comparacién
con log de mujeres, en el periodo temprano
o en todos los perfodos de la &ifilis (cuadro
.

El cuadro cn las Américas e mixfo en lo
que concierne al sexo (cuadro 8): la Argen-
tina, Bolivia y la Guayana Britdnica notifi-
ean cagl el doble de casos de sifilis entre lag
mujeres en comparacién con los varones. En
el resto de los paises americanos, el nimero
de casos en los varones ¢s igual o mayor que
en las mujeres,

En los Estados Unidos se considera que la
prevalencia de la sifilis es més o menos igual
en los varones que en las mujeres, como lo
indica la tasa de reactividad a la sifilis, que
es aproximadamente la misma entre varones
y mujeres en diversos grupos de poblacién.

CUADRO #=—Casos de blenorragly, por edades, en
las Américas, 1962.

Casgos de blenorragia

Pats De edad Menotes de | Porcentaje

conacia | 93005 | & et
Argentina®......... 2.257 1.304 | 61,8
Colombia..........| 46.951 | 25.377 | 5,0
Cogta Rica........| 2.215 1.324 | 59,8

Estados Unidos de

América. ... .. .. 263.708 | 147.148 | 55,8
Guayana Francesa . 141 69 | 48,9
México*. .. ........| 18.838 | 10.541 | 56,0
Pert.............. 4.918 2.613 | 53,1
Puerto Rieer. .. ...| 2.719 1.473 | 54,2

& Datos de 1961.
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CUADRQ 7 — Cusos nofificados de sifilis, por sexos, 1960%

Perfodo de [a sifilis

Sifilis temprana® Sifilis en todos los periodos
Pafs

Refacién Relacién

Hombres Mujeres Hombres/ Hombres Mujeres Hombres/

mujeres miujeres
Australia..............- 4,0
Bulgaria................ V10 8 1,3 142 151 0,9
Dinamarea.............- 405 88 4,6 . . ...
Filipinas................ 6 13 0,3 45 30 1,6
Inglaterra y Gales. ... .. 365 234 4,1 2.730 1.712 1,6
India.........ccocooont 6,0
Nueva Zelandia.... .. . .. . 43 13 3,3
Suecia, . oo 96 24 4,0 o
Tailandia............... 5.356 390 13,7 e . o
Vietnam................ e 32 8 4.0

... Datos no dispornibles.

& Fuente; Background Information on the Status of Syphilie and the Other Treponematoses, preparnds para el Foro Mundial sobre
Sifilis ¥ otras Treponematosie (Washington, D. C., 4-8 septiembre, 1962).
b Notificads de diversas maneras, como sifilis temprana, sifilis primaria y secundaris, o sifilis infecciosa.

CUADRO 8 — Casos de sifilis, por sexos, en las Américos, 1962,

Perfodo de la sffilis
Sifilis temprana 5ifilis en todos los periodos
Pafs
Proparcisn Proporcién
Hombres Mujeres Hombres/ Hombres Mujeres Hombres/
INujeres mujeres

Argentina®. ... ......... 581 919 0,6 1.200 3.197 0,4
Bolivia®. ................ 42 75 0,6
Guayana Britdnica®. . .. 37 67 0,6 e .
Canadd................. 561 195 2,9 1.520 831 1,8
Colombia...... ........ 3.739 2.417 1.5 6.781 5.251 1,3
Estados Unidos de

América.............. 13.574 6.493 2,1 69.518 56.697 1,2
Granada®............... e e . 304 383 0,8
Guadalupe.............. 73 79 0,9 289 241 1,2
Jamaiea. .. ............. 1.308 1.463 0,9
México*. .......... ... 3.3568 3.281 1,0 9.300 9.454 1,0
Puerto Rico............ 316 161 2,0 663 403 i,6
Trinidad ¥y Tabago...... - 183 144 1,3
Uruguay................ 127 73 1,7

... Datos no disponibles.
& Datos de 1961,

8in embargo, el niimero notificado de varones
con sifilis temprana es dos veces mayor que
el de las mujeres. Se cree que esto se debe a
que los varcnes muestran sinfomas més
vigibles de la enfermedad en el periodo pri-
mario. Por ejemplo, en marzo de 1963, se
notificaron en dicho pafs 3,8 casos primarios

en varores por cada uno ocurrido en mujeres,
pero esta proporcién desciende hasta 0,9
casos en varones por cada uno en mujeres en
el perfodo secundario, con sus sintomag gene-
ralizados.

En los paises europeos se registran de dos
s tres casos de blenorragia en varones por
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cada caso femenino. En las Américas, la
relacién de easos hombre-mujer varfa desde
uno & uno en la Argentina hasta 5,2 2 1,0 en
ia Guayana Francesa {cuadro 9).

En los Estados Unidos la proporcién de
casos de blenorragia es do 2,7 en varones por
cada caso femenino, Se cree que la incidencia
de blenorragis es aproximadamente igual en
varones gue en mujeres, como sucede con la
sifilis, ¥ que la diferencia en la frecuencia de
casos notificados entre los dos sexos se debe
primordialmente a la dificultad de hacer el
diagnéstico de la blenorragia en las mujeres,
la gue en ellas suele ser de tipo asinfomitico.

En loz Estados Unidos no se registran
datos directamente relacionados con las
caracteristicas socioecondmicas de los casos
notificados. Pero sl se hiciera, habria un de-
{fecto de origen en los datos reunidos, debido
al problema de deficiencia de notificacién
sobre el grupo socioecondmico superior de la
poblacién (los casos atendidos por médicos
particulares). No obstante, serfa conveniente
establecer algin indice sobre el estado socio-
econdmico (educacidn, renta y ocupacién en
cada caso) a fin de determinar los grupos dé
alta incidencia. Todo indice que se obtenga
debe ser compatible con los datos del censo,
de manera que pueda definirse la poblacién
expuesta al riesgo de contraer la enfermedad,
para calcular las tasas.

CUADRO 9 —Casos de blenorragla, por sexas, en las
Américas, 19462,

Casos de blenorragin
Fals Proporcidén
Hombres Mujeres Hombres/
Mujeres
Argentinas. .. ... .. 3.916 3.822 1,0
Guayana Britdniea®| 1.8%0 452 3,8
Canadd ..........-. 11.868 4.021 2.4
Colombia. ......... 27.575 | 19,376 1,4
Betados Unidos de.

Amériea. .. ......[ 191.565 | 72,153 2,7
Cuayana Francesa 142 24 5,9
Granada®. ......... 583 264 2,2
Meéxico®. . . ......-- 9.813 9.025 1,1
Puerio Rico. ......| 2.039 384 5,3
Trinidad y Tabago.| ¢.871 1.359 3,6

® Datos de 1961

En un estudio hecho en 1949 sobre Ia pre-
valencia de la sifilis y la estructura de la
colectividad, se sefiala una relacién muy
clara enfre las clases sociceconémicas v la
prevalencia de la sifilis. El estudio muestra
que esta prevalencia es mayor en la clase
socioecondmica 1ds baja y menor en la
clase mis alta.

En otros estudios inéditos que se reali-
zaron en 1950 en varias ciudades grandes, se
cstablecié una correlacién entre las tasas de
reactividad a la sifilis, obtenidas en pro-
gramag destinados a grandes ntcleos de
poblacidn, y 1as caracteristicas de la poblacion
de dreas pequefias comparables. Se demos-
tré que existia una franca relacién entre la
prevalencia de la sffilis y caracteristicas tales
como la renta, los afios de estudio y las con-
diciones de la vivienda.

En la encuests nacional de exdmenes del
cstado de salud en 1962, se realizaron prue-
bag serolégicas en una muestra representa-
tiva de la poblacidn adulta estadounidense,
en general. Los resultados de esta encuesta
indicaron gue el 4,7 % de la poblacién adulta
terda una reaccién VDRL positiva a la sifi-
lis. Al analizar la muestra de poblacidn,
segln sus caractelisticas socicecondmicas, el
estudio mostré diferencias de reactividad
seglin la raza, el sexo, la edad, la regién
geogrifiea, la ocupacién, el grado de ins-
truccién, la renta ¥ el estado civil de las
personas. Sin embargo, al ajustar estos datos
teniendo en cuenta la distinta distribucién
por edad, raza y sexo dentro de los subgru-
pos, desaparecieron muchas de las diferen-
clas, En efecto, manteniendo constante la
edad, la raza y el sexo, no se encontraron en
el estudio diferencias significativas de tasas
entre los grupos de poblacién urbans y rural,
de distinto nivel de instruccién o de renta,
ni segin el estado civil, salvo en el grupo de
log que nunca se habian casado, cuya reacti-
vidad era significativamente baja.

MNecesidad de un buen sistema de registro

Después de haber tratado sobre la magni-
tud, los aspectos importantes y las
caracteristicas epidemiolégicas de las enfer-
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medades vendéreas, se concluirdn estas obser-
vaciones con un comentario sobre la necesi-
dad de un buen sistema de registro de datos.
Para acopiar datos preeisos que permitan
una medicién valida de la magnitud del
problema, y para evaluar lag actividades de
un programa antivenéreo, es indispensable
tener un buen sistema de registro de datos.

Cuando se emprendié el actual programa
nacional de control de las enfermedades
venéreas en los Estados Unidos en 1938, no
habia formularios ni procedimientos de noti-
ficacidn uniformes. Las notificaciones que se
recibifan no eran completas ni coherentes,
por lo cual no habia manera de medir con
precisién la magnitud del problema de las
enfermedades venéreas en este pais.

Debido a esta situacién, nuestra primera
tarea, en colaboracién con los ¥stados, con-
sistié en elaborar un sistema de notificacién
que asegurase el envio metédico de datos de
morbilidad, tan precisos y completos como
fuera posible, de lag oficinas locales v esta-
tales de salud al Servicio de Salud Piblica
(federal). No fue ficil esta tarea, ya que se
requirié establecer definiciones, clagificar en-
fermedades y elaborar formularios, manuyales
de instruceién y métodos uniformes de noti-
ficacidn y tabulacién. Pero el esfuerzo fue
fructifero; una vez implantado el sistema,
las notificaciones suministraron la informa-
cidn epidemioldgiea que sirvié para cstable-
cer el programsa nacional de control de las
enfermedades venéreas.

Las estadisticas de morbilidad, que in-
cluyen datos fidedignos relacionados con ol
problema y con el programa, es la informa-
cién fundamental contenida en las publica-
ciones del programa de enfermedades vené-
reas, ¥ estd destinada a los trabajadores de
salud piblica y al personal dedicado a la
labor antivenérea. Esta informacién tam-
bién sirve para localizar zonas problema y
orientar nuestras actividades de control
hacia las mismas. Asimismo, de acuerdo con
el nimero de casos notificados de enferme-
dades venéreas, sirve para determinar el
personal y los recursos gue se necesitan en
cada zona. Y, por dltimo, estos datos de

morbilidad se utilizan en la preparacién de
las solicitudes anuales de fondos presupues-
tados por el Congreso.

Ademés de los datos de morbilidad, deben
mencionarse también otras formas impor-
tantes de notificacién en la labor de control
de las enfermedades venéreas. Por ejemplo,
las cntrevistas con los pacientes y la vigi-
lancia delos contaclos sexuales exigen e] uso
de un tipo uniforme de informe epidemio-
légico como medio adecuado de control in-
dividual y de evaluacidn estadistica de los
resultados. A este respecto, se debe sefialar
a necesidad de que se organice un centro
mundial de coordinacién para la tramitacién
de los formularios utilizados en los informes
epidemiolégicos de uso internacional. Los
formularios que se emplean en lag encuestas
seroldgicas tamhbién son importantes para
fines de control y evaluacién; por lo tanto,
se debe al menos mencionar la necesidad de
mecanizar el sistema utilizado para resurmir
y evaluar eficazmente los datos.

Be desea insistir cn la necesidad de uni-
formar los registros de datos sobre las
enfermedades venéreas. En la actualidad,
son tantas las notas de pie de pégina que
aparecen en los informes de morbilidad
publicados por la Organizacién Mundial de
la Salud, que resulta imposible determinar Ia
magnitud del problema o compararlo con el
de otras zonas en la mayoria de los palses.
Sc¢ necesita estableeer la uniformidad de
las definiciones, sistemas de notificacién y
registros en escala mundial para quec se
llegue a tener una medida estadistica uni-
forme del problema y una evaluaeidn
fidedigna de los resultados de los programas
de control de las enfermedades venéreas.

Resumen

Teniendo en cuenta definiciones tales como
incidencia real, incidencia notificada o mor-
bilidad, y prevalencia, se considera la mag-
nitud del problems de las enfermedades
venéreas, tomando la situacidén de los Esta-
dos Unidos de América, en general, c0mo
punto de referencia. Se describen varios
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métodos para determinar dicha magnitud
¥ se examinan diversos aspectos importantes
del problema, como el incremento mundial
y regional de las enfermedades venéreas
geglin muestran lag estadisticas, consecucn-
cias de las enfermedades venéreas en la fami-
lia, en el mcdio soeial y en las relaciones
humanas, deficiencias de las notifieaciones y
medidas de control.

Al tratar de lag caraeteristicas epidemio-
logicas de las enfermedades venéreas, se
consideran su distribucién geogréfica, las
estadisticas de las zonas urbanas y rurales,
la movilidad de la poblacién, asi como la
edad, sexo, raza y otros factores socioeco-
némieos.

Aunque se desconoce la magnitud exacta
del problema en el mundo y aunque los de-
fectos de notificacién difieultan la coropila-
cién de esiadisticas fidedignas, se presentan
algunos datos significativos. En la compara-
ci6n de las tasas de sfilis y blenorragia por
100.000 habitantes en las Américas, 1959-
1962, se nota que en 1962 las tasas de sifilis
en Norteamérica, Mesoamérica y Sudamé-
rica fueron 64, 77 y 48, respectivamente.
Desde entonces s¢ ha notado un ligero au-
mento en Norteamérica debido tal vez a la
intensificacién de los trabajos de deseubri-
miento de casos. En cuanto a la blenorragia,
ha habido una tendencia ascendente en estas
tres regiones. En log Istados Unidos se ha
notado una prevalencia de la sifilis ¥ una
raorbilidad de las enfermedades venéreas, en
general, algo mayor en las ciudades que en
las zonas rurales; la mitad de los casos se
presentan entre personas de 15 a 24 afios, En

el resto de las Américas, entre personas
menores de 25 afios con sifilis, la proporcion
de sifilis temprana varis desde 45% en
México hasta 63% en Argentina; y la
proporcién de casos de blenorragia, desde
49% en la Guayvana Francesa hasta 62%
en la Argentina.

Respecto a la distribucién por sexo, en los
pajfses no americanos se nota un exceso de
caros de sifilis entre varones cn relacién con
los de mujeres; lo mismo puede decirse sobre
Ia blenorragia en Europa. En las Américas
el cuadro es mixto: en los Estados Unidos se
considera que la prevalencia de la sifilis es
mas o menos igual entre los varomes que
entre las mujercs, y sobre la blenorragia, la
proporcién es de 2,7 casos en varones por
cada caso femenine; en la Argentina, Bolivia
v la Guayana Britnica, los casos de sifilis
entre las mujeres es casi el doble que entre
los hombres; ¥ en el resto de los pafses ameri-
canos, el nimero de casos es igual o mayor
entre varones gue entre mujeres. Se hace
referencia a varios estudios de prevalencia,
correlacién de tasas y exdmenes seroldgicos
de muestras de poblacién en especial en los
Fstados Umidos. Por tiltimo, se sefiala la
necesidad de un buen sistema de registro de
datos sobre lags enfermedades venéreas, ba-
sado en la uniformidad de definiciones, for-
mularios y notificaciones a nivel mundial,
con el fin de lograr una medicién valida del
problema, una determinacién del personal y
de los recursos necesarios para hacerle frente
y una evaluacién apropiada de los programas
antivenéreos.
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ALGUNOS ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS
Y ADMINISTRATIVOS DEL CONTROL
DE LAS ENFERMEDADES VENEREAS

Dr. Carlos Luis Gonzdlez!

Trataré de llamar la atencién acerca de
algunos puntos gue estimo interesantes
desde el punto de vista de la administracion
general de salud puablica, con referencia
al trabajo del Dr. William J. Brown (véase
pags. 19-31). Pero antes de hacerlo deseo
sefialar quc tales comentarios no podran
tener originalidad alguna, pues apenas
repiten nociones firmemente establecidag
desde hace mucho ticmpo. Sélo aspiro, pues,
a que sirvan de recordatorio para estimular
el inlereambio de ideas entre logs partici-
pantes en el Beminario, con miras a que de
este resulten conclusiones y recomendaciones
pricticas.

Es inneccsario recordar que al igual que
en otrog campos de la salud piblica, el
problema venéreo sdlo puede ser resuelfo si
al lado del conocimiento cientifico in-
dispensable existen procedimientos que
hagan posible la aplicacién de los recursos
téenicos. Nos encontramos frente al hecho
paraddjico, pero po por ello menos cierto, de
que se conoce muy bien la etiologla y modos
de transmisién de estas afecciones, cada vez
se perfecclonan més log medios dtiles para
su diagndstico y existen drogas cuya eficacia
terapéutica las ha llevado a la categoria de
“maravillosas”; y, sin embargo, el problema
se egtd agravando en casi fodas partes, a tal
punto que, como muy bien lo han indicado
Ardaiz y Myers recientemente, la labor de
controlarlas ‘‘eonstituye, acaso, la mayor

1 Agesor Téenico, Direceibn de Salud Piiblica, Minijs-
terio de Banidad y Asistencia Social, Caracas, Vene-
zuela.
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prueha a que hay que hacer frente hoy en
el campo de la epidemiologia de las enferme-
dades transmisibles” (/). A ningln otro
campo de la salud piblica cuadra mejor la
nocién quelo que importa essalvarladistancia
entre el ecnocimiento cientifico y su aplica-
cién en escala colectiva.

Valoracion del problema
Dificultades de medicidn

No creo gque pueds afiadir algo al andlisis
exhaustivo que hizo el Dr. Brown sobre la
utilidad y limitaciones de log varios tipos de
“indicadores” que suelen emplearse para
estimar la magnitud del problema venéreo,
en especial el de la sifilis v la blenorragia.
Me limitaré a recordar, pues, que cualquiera,
gue sea el indicador escogido, su valor no
serd mayor gue el que le permita la calidad
de la informacion cruda sobre la que estd
basado.

Todos estdn acordes en reconocer que en
el caso particular de las enfermedades
venéreas existen grandes dificultades, y de
muy variada indole, para obicner una
informacidn bdsica adecuada. Desde un
punto de vista administrativo, no parece
aconsejable esperar a que se disponga de
mediciones exactas como requisito previo al
desarrollo de un programa antivenéreo.
Como lo indicd ya hace muchos afos el
Profesor Stokes, el fenémeno epidemiolégico
del “iceberg”, tan patente en las enfernte-
dades venéreas, hace que en muchas opor-
tunidades haya de utilizarse la parte visible
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como guia para abordar la poreién descono-
cida, pero siempre importante, que se halla
sumergida.

Por supuesto, no se pretende sugerir que
permanezcamos inactivos en cuanto a la
cbtencién de los mejores indicadores del
problema. Al contrarie, hoy més que nunca
gse requiere poner al descubierto el fenémeno
en su totalidad, a fin de aprovechar los
maravillosos recursos técnicos disponibles.

Terminologia y definiciones

Otro aspecto interesante a que aludid
el Dr. Brown merece set destacado: la
necesidad de utilizar términos y definiciones
uniformes para poder hacer comparaciones
vélidas cn el fiempo y en el espacio, tanto en
¢l Ambito internacional como, muchas veces,
dentro de un mismo pafs.

Muy provechoso serfa que el Seminario
discutiera esta cuestién, a la luz de las
opiniones sefialadas por el Dr. Brown y de
las recomendaciones de los organismos
sanitarios internacionales, los cuales, como
se sabe, han venido ocupéndose repetida-
mente del asunto. Tn este sentido, me atrevo
a sugerir que se considere la conveniencia de
adaptar a los requerimientos de la epidemio-
logia de las enfermedades venéreas la
terminologia que se usa corrientemente en
el lenguaje epidemiolégico general. Me
permito recordar que, en su Sexto Informe,
¢l Comité de Expertos en Estadistica Sani-
taria de Ja Organizaciéon Mundial de la
Salud preconiza una seric de ‘‘nociones,
definiciones y términos” con la recomenda-
cién de gque “se adopten, en la medida de lo
posible, para la presentacién naclonal o
internacional de estadisticas de morbilidad
v que, después de ensayarlos, los paises
informen a la Organizacién Mundial de la
Salud sobre la posibilidad de aceptarlos
como definiciones uniformes” (2),

También convendria que el Seminario
estudie los sistemas de clasificacién de casos
de sifilis seguidos en los varios padfses.
Desde el punto de vista clinico-sanitario,
como se sabe, cominmente se distingue

entre sifiis “precoz” o “emprana” y
sifilis ““tardia”, en el enlendide de que Ia
primera, por su capacidad infectante, tiene
importancia epidemiolégica capital. En-
tiendo que hace poco tiempo algunos pafses
establecieron la norma de que se considerars,
como ‘“‘temprana” todo caso de sifilis
adquirida comprendido desde el momento
de la infeceldn hasta euatro afios después,
en vez de dos como se venia haciendo. Tal
circunstancia debe tenerse en cuenta al
comparar no sélo las cifras oficiales de
morbilidad de unos paises con la de otros,
sino las de un mismo pais antes y después
de adoptada la modificacién  antedicha.
Valdria la pena, por consiguiente, precisar
cuil es la base de clasificacién que siguen
los varios paises, con el fin de adoptar un
eriterio uniforme.

Intercambio de informaciin

Tengo la impresion de que los organismos
sanitarios  internacionales  experimentan
mayores dificultades para obiener in-
formacion adecuada acerca de las enferme-
dades venéreas que sobre otras enfermedades
transmisibles. Ello impide tener una visidn
de conjunto del problema en las Américas
¥, por tanto, esclarecer sus caracteristicas
epidemiolégicas, que bien pudieran tener
variaciones en los distintos paises 'de la
Regidn. Esta situacidn debe remediarse
prontamente, pucs las  enfermedades
venéreas cstdn incluidas dentro del sistema
bédsico de notificacién ecpidemiolégica re-
comendado para las Américas por el Semi-
nario que auspicié hace algunos afios la
Oficina Sanitaria Panamericana (3), a la
cual corresponderfa la centralizacidn, andlisis
y difusién de los datos ast recogidos.

Me permito recordar, igualmente, la
conveniencia de que se haga un mayor uso
del mecanismo preconizado por la Oficina
Sanitaria Panamericana para el ‘“inter-
cambio de notificaciones sobre ecasos y eon-
tactos de enfermedades venéreas en las
Américas” (4), aun cuando se reconoce que

[
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este asunto eabe mejor dentro de ofro tema
del Seminario.

Notificacién de cosos

Al diseutir la notificacién de casos coro
fuente para estimar la magnitud del pro-
blema venéreo, el Dr. Brown sefiald variag de
las limitaciones que tiene este procedimiento
tradicional. Tales razones son seguramente
valederas para América Latina, ademas de
otras como la dispersidn demogrifica,
escasos recursos de atenci6n médica en
muchas Areas, prejuicios y tradiciones
culturales profundamente arraigados en la
poblacién, ete. Todo ello hace presumir que
pueda generalizarse a la Regidn lo que
gefislan Romén y Miranda para Chile:
“La notificacién de casos de enfermedades
venfreas es aun menos exacta que la de
otras enfermedades transmisibles, ya que
no gélo los médicos privados, sino incluso
clertos serviclog dejan frecuentemente de
comunicarlag’ (5).

Es dificil estimar con una aproximacién
razonable la cuantia de la insuficiencia de la
notificacién de enfermedades venéreas por
parte de log médicos en ejercicio privado, a
menos cue 8¢ hagan  investigaciones
especiales, Seguramente variard amplia-
mente de un paisa otroy aun de una zona a
otra de un mismo pais. A manera de ejemplo,
en Venezuela se ha estimado recicotemente
que “cada vez un mimero mayor de personas
con formas infecciosas buscan tratamiento
con médicos en ejercicio privado, pudiéndese
comprobar por encuestas que menos del
25% dc los easos tratados por ellos son
notificados a las auteridades sanitarias”; y
en cuanto a la blenorragia, que “la nolifica-
cién de casos por parte de los médicos en
ejercicio privado es practicamente nula” (6).

Se suele atribuir tan lamentable situacién,
al menos en parte, a la asociacién de las
enfermedades venéreas con el sexo y la
moralidad, que coloes al médico privado
frente a la exigencia del paciente de que su
enfermedad permanezca dentro de un
abroluto “‘secreto profesional”. Is urgepte

que en todas partes las administraciones
sanitariag desarrollen un sistema “con-
fidencial” para este tipo de notificaciones, a
fin de circunseribir el conocimiento de la
identidad del enfermo al personal minimo
indispensable que se requiers para la in-
vestigacion epidemioldgica del caso.

La experiencia ha ensefiado sobradamente
que la notificacidn no se logra solamente con
legislacién, que las medidas coercitivas
resultan contraproducentes a la larga ¥ que
lo que se necesita es una colaboracién
intima entre la profesidn médica y las
administraciones sanitarias. Fsta colabora-
cién no se logrard sino a través de un con-
tinue esfuerzo educativo, iniciado al nivel de
la ensefianza de pregrado y proseguido
ininterrumpidamente a lo largo del ejercicio
profesional. Se desea recalcar el primer
aspecio, es decir, la urgente tarea de suminis-
trar a los estudiantes de medicina una
adecuada preparacién venereoldgica. Esta
no puede limitarse a los aspectos clinicos
(de por =i importantisimos, pues entiendo
que la sintomatologia se ha enmascarado
muchisimo a consecuencia del uso indis-
criminado de antibidticos), sino que debe
abarcar el estudio de los factores epidemio-
l6gicos v soclales, a fin de crear en los
futuros médicos la conviceidn de su re-
sponsabilidad y del importante papel que
les corresponders en el programa anti-
venéreo. Los Departamentos de Medicina
Prevenfiva y BSocial de las Hscuelas de
Medicina tienen un papel clave que de-
sempefiar en ests tarea, en conjuncién con
los esfuerzos que deben desplegar las otras
unidades docentes interesadas.

También se ha insistido en que la educa-
cién de la profesidn médica tlene que ser
complementada por las administraciones
ganitarias ofreciendo ciertos recursos mini-
mos indispensables que faciliten el diag-
ndstico oportuno de log casos. En este
sentido, tengo la impresién de que una de
las mids urgentes necesidades en muchas
areas de América Latina es Ia de disponer de
una red eficiente de laboratorios accesibles a
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la profesién médica para la prdetica de
rutina de pruebas seroldgicas, investigaciones
al microscopio, ete. Se considera que el
Seminario deberfa considerar muy seria-
mente esta cuestidn, pues todos sus partici-
pantes han podido constatar la falta de un
sistema bien entendido de regionalizacién
de laboratoriog, en armonfa con el resto de
los servicios de salud piblica.

Los expertos en la materia vienen repi-
tiendo gue no basta una profesién médica
debidamente preparada y “motivada’,
aunque la misma esté respaldada por una
eficiente organizacién de servicios de salud
ptblica que permiia una cobertura razonable
de la poblacidn. En efecto, la noiificacion
médica completa y la atencién adecuada de
los casos asi conocidos mo resolveria el
problema en su iotalidad, pues quedarin
ocultos muchog pacientes. Ya desde antes de
la era de la peniciling era muy alta la
proporeidén de cagos no atendidos por médi-
cos, 0 atendidos tardiamente, cuando se ha
perdido la época de mayor interés epi-
demioldgico. Uno de los grandes escollos en
los programas antivenéreos en la actualidad
es la automedicacidn, que en algunag partes
se ha tratado de resolver mediante regla-
mentaciones sobre el expendio de antibié-
ticos, aungue con resultados que no parecen
ser muy halagadores,

Se insiste en la necesidad de crear una
verdadera ‘“conciencia venereoldgica” en la
poblacidn. Es ficil proclamar esta necesidad,
pero muy dificil realizar la tarca que ella
significa. Uno de los obstdculos més fre-
cuentes y serios que se presentan es la
creencia  tan generalizada de que tal
responsabilidad pertenece exclusivamente al
personal de los servicios venercoldgicos y a
los “educadores sanitarios”. Camblar la
mentalidad del personal de los servicios de
galud piblica, a fin de que todos se percaten
de que la lucha antivenérea represents un
deber para todos y no sdlo para algunos
miembros del equipo, es una labor tremenda,
pero imprescindible para las administra-
clones sanitariss.

Por tltimo, dada la creciente importancia
epidemioldgica de las enfermedades venéreas
en los grupos juveniles, la educacién venereo-
légica también debe corresponder a otras
profesiones, entre ellas Ia docencia. Es
sabido que en muchas 4reas de América
Latina no hay una tradicién en lo que se
refiere a educacién sexual al nivel familiar ¥
escolar. Particularmente importante parece
ser el desarrollo de esta lahor educativa en
el 4mbito de los institulos de ensefianza
secundaria.

“Indicadores” seroldgicos

Enire los métodos que pueden aportar
valiosos datos sobre la magnitud del pro-
blems de la sifilis, el Dr. Brown menciond
las pruebag seroligicas, tanto las que se
practican mtinariamente como las rela-
cionadas con cncuestas especiales realizadas
en una zona 0 grupo de poblacidn deter-
minados. A este respecto, tal vez convenga
hacer algunos comentarios, a la luz de mis
impresiones sobre las condiciones existentes
en muchas regiones de América Latina.

A primera vista, las encuestas seroldgicas
generales pudieran tener ventajas para
estimar la prevalencia de la sifilis. En efecto,
podrian considerarse como un “método
pantalla’ que abarcarfa en corto tiempo una
gran masa de poblacién y disminuirfa la
necesidad de exdmenes médicos, que no son
de f4cil realizacidn por la escasez de personal
y por resistencia del pdblico, especialmente
en el grupo femenino. No obstante, la
utilizacién de encuestas serolégicas generales
debe considerarse con mucho cuidado. La
experiencia con investigaciones similares en
otros campos, principalmente la tuberculosis,
ensefia que bien pudiers correrse el riesgo de
que tales encoestas no condujeran sino al
simple descubrimiente de una mayor o
menor cantidad de muestras de sangre
reactivas. En otras palabras, creo que las
encuestas serologicas sdlo se justifican,
administrativa y  epidemiolégicamente,
cuando se dispone de servicios organizados
que garanticen la confirmaeién del diag-
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nostico ¥ la adopeidn de las medidas médieas
v epidemniolégicag adecuadas con respecto a
los eases confirmados. Se desea insistir en
esta cuestidn, que se considera muy impor-
tante, pues serfa muy lamentable que las
administraciones sanitarias se abstuvieran
de actuar frente a un problema grave de
salud después que su magnitud se haya
revelado por este tipo de estudios. En
realidad, el efecto es contraproducente, pues
al gquedar la situacidn tal como estaba
anteriormente, se origine un sentido de
frustracién para el personal sanitario y
descontento en la poblacidén en general.

Hay indicaciones de que todavia en

ciertas zonas rurales de la América Latina,
los métodos seroldgicos que actuslmente son
realizables dentro de las condiciones
existentes estdn sujetos a mostrar una no
pequefia. proporeidn de “falsa positividad”,
Por e¢jemplo, en Venezuela se considera que
la lepra lepromatosa presenta serologias
reactivas en un 60% de los casos; ¥ que
entre las personas que sufrieron de trepone-
matosis no venéreas queda un buen nimero
con pruebas serolégicas persistentemente
positivas, aun cuando hayan sido tratados
adecuadamente. Por supuesto, tal incon-
veniente se resolverd a medida que esos
grupos de poblacién vayan disminuyendo ¥
que los métodos seroldgicos tengan mejor
reproducibilidad, sensibilidad y especifici-
dad, al mismo tiempo que sean lo suficiente-
mente simples como para que su practica
pueda generalizarse.

Por iltimo, es sabido que la mayoria de
las pruebas seroldgicas positivas descublertas
en encuestas gencrales corresponden g
personas con sifilis tardia, pero quec los
cagos més importantes, es deeir, los pre-
seroldgicos, permanecen ocultos, Todo ello
parece justificar la impresidn de que el costo
de estas encuestas no se compensa con su
rendimiento epidemiolégico.

MA4s promisorias parecen ser las llamadas
“encuestas seroldgicas sclectivas”, pues se
sabe muy bien que hay grupos “vulnerables”
en los cuales la productividad del procedi-

miento es relativamente grande. En todo
caso, también valen las consideraciones
anteriores, en el sentido de que nada se
ganarfia si no existe el respaldo de una
organizacién que garantice el disgndstico y
tratamiento oportuno de los casos encon-
trados, la investigacidn epidemioldgica de
contactos y la educacidn sanitaria del
publico.

Conviene recordar que el Comité de
Expertos en Enfermedades Venéreas de la
Organizacién Mundial de la Salud ha
sugerido que “el indice serolégico de las
embarazadas es un indicador muy 1til para
averiguar la prevalencia general de Ia
sifilis en una poblacién determinada” (7);
¥ que muchos pafses tienen como norma la
prictica rutinaria de la serclogfa prenatal.
Sin duda esta es una medida de gran impor-
tancia sanitaria, pues permite la localizacién
y tratamiento de las embarazadas sifilfticas,
con miras g reducir e problema de la sifilis
congénita. Sin embargo, tengo la impresidn
de que tal indice debe ser muy cuidadosa-
mente interpretado como “indicador” de la
prevalencia general de sifilis, a fin de evitar
conelusiones no ajustadas a la realidad. En
Venezuela, por ejemplo, la proporcién de
embarazadas econ serologia positiva paséd
de 6,2% en el quinquenio 1949-1953, a
40% en 1954-1958 v a 2,5% on 1959
1963, observindose, a su vez, una reduccidn
considerable de los casos v muertes conocidas
por sifilis congénita. Ello no obstante, es
opinién de las autoridades competentes que
el pafs ha experimentade en el tltimo
quinquenio, al igual que se ha observado
universalmente, un incremento de la in-
feceibn particularmente en lo que respecta a
la sifilis temprana.

Algunos aspectos epidemiolégicos

8e hardn ahora algunos comentarios sobre
las caracteristicas epidemioldgicas citadas
en su interesante estudio por el Dr. Brown.

Distribucion geogrdfice
Como el Dr. Brown indica, se acepia
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generalmente que el problema venéreo es
més importante en las zonas urbanas que en
las rurales. Tal vez esta diferencia, sin duda
real, esté aumentada artificialmente a conse-
cuencia de que el registro de casos es menos
deficiente en las primeras que en las se-
gundas.

Ahora bien, algunas eircunstancias obligan
a congiderar las enfermedades venéreas
como un problema serio del presente y del
futuro en las zonas rurales de América
Latina, En primer lugar, el incremento de
las vias de comunicacién, patente en todas
partes, facilitard un intercambio de pobla-
cién cada dia mds inienso, lo cual implica
mayores posibilidades de contacto entre las
fuentes urbanas de infeccidn y lag personas
susceptibles de lag zonas rurales, quienes
sersn luego focos de contagio al regresar a su
lugar de residencia habitual. Segundo, los ex-
pertos han llamado la atencién acerca del
“peligro de que la sifilis venéres se propague
de las ciudades a las poblaciones rurales, de
las que se ha logrado erradicar las tre-
ponematosis no venéreas y especialmente el
pian” (7). Por tltimo, el desarrollo de
programas de reforma agraria est4d pro-
duciendo v producird la movilizacién y
reubicacion de una gran cantidad de per-
soDAas en hutevos asentamientos rurales; ¥ es
bien sabido que los movimientos migratorios
tienen gran influencia en la diseminacién de
lag enfermedades venéreas.

Sexo y edad

Poco se podria afiadir a la informacién
presentada por el Dr. Brown en cuanto a
los factores de edad y sexo; me permitiré,
sin embargo, insistir en la creciente gravedad
del problema en log grupos jovenes, Como
ejemplo, se mencionard que entre 2.956 casos
de sifilis reciente atendidos por los servicios
venercoldgicos de Venezuela en el tricnio
1960-62, alrededor del 27 % correspondia al
grupo de menos de 20 afios de edad (Alareén,
C. J.. comunicacién personal, 19635). Esta
proporeién no difiere mucho de la observada
por Romén y Miranda en Chile (5); ¥

supongo que una situacién similar puede
existir en los otros pafses. Respecto al sexo,
en los mismos casos venezolanos se obaervé
una razén de 5,2 varones por cada mujer
atendida.

Por lo tanto, hay dos hechos que este
Seminario deberia considerar muy seria-
mente. El primero es el tremendo problema
venéreo en las edades tempranas de la vida,
bien conoecido pero que parece agravarse
progresivamente. El segundo se relaciona
con una de las fallas mds graves de los
programag antivenéreos actuales, es decir,
Ia incapacidad de descubrir y controlar el
enorme segmento sumergido del “iceberg”—
gepin la metdfora ya mencionada—formado
por los casos que constituyen fuente de
infeccidn v que permanecen ocultos en la
poblacién femenina.

Condiciones socioecondmicns

Mal podri el Seminario dejar a un lado
los aspectos sociales y econémicos, pues bien
ge sabe que el problema venéreo traspasa
los lfmites estrictamente téenicos de la
medicina y la salud publica. Hay cuestiones
como el relajamiento de las costumbres, log
trastornos de la conducta, las desviaciones
gexuales, la prostitucién registrada y la
clandesting, y otras por el estilo, cuyo papel
en la perpetuacién de la carga venérea de
una comunidad es innegable, Y ellas no se
solucionan con legislacidn tedricamente
perfecta ni con sistemas  téenicamente
perfectos de notificacidn, tratamiento y
hisqueda de casos por los servicios de salud
piablica. Sélo me atreve a menclonar estos
aspectos, que penetran hasta la rafz misma
de la organizacidn de una sociedad, para
recalear lo que todos los participantes de
este Seminario conocen: a saber, que en un
programa antivenéreo la accidn esiricta-
mente ganitaria debe ir acompafiada por una
accion de cardcter social en el sentido amplio
del término.

B6lo un comentario acerea de la prostitu-
cién organizada. Tengo la impresién de que
en algunas partes se le atribuye, @ prior, un
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papel epidemiolégico muy exagerado. Mal
podria negarse su influencia, pero es necesario
estar alerta para evitar que sirva para
oscurecer otros factores de Iimportancia
igual o mayor. Hace algunos afios me
impresiond profundamente saber que en un
estudio realizado en Caracas, alrededor del
40% de los casos de sifilis tuvo ecomo origen
la prostitucidn organizada, mientras que el
resto provino de contactos fortuitos ¥
ocasionales, Estoy seguro de que estos dlti-
mos representan hoy una fuente mucho més
importante.

Consideraciones finales

Aunque se comprende que se exeederd los
términos de referemcia, cabe mencionar
algunos puntos relativos al desarrollo de
programas antivenéreos dentro de las
modalidades peculiares a América Lalina,

El Dr. Brown ha demostrado que a pesar
de la deficiencia de los instrumentos de
medicién, las enfermedades venéreas cons-
tituyen una carga sustancial de enfermedad
e incapacidad en todas partes. Este hecho,
junto con el riesgo clerto de su extensidn,
justifica que en lag Américas se las tome muy
en cuents dentro de la escala de prioridades
sanitariag,

Consideradas asi, es ldgico que estas
afecciones deban incluirse como parte
fundamental de log programas generales de
galud publica, al igual que cualquier otra
enfermedad transmisible. Desde un punto de
vista administrativo ¥ en vista de las posi-
bilidades téenicas disponibles, no hay duda
de gue las actividades antivenéreas deben
considerarse como responsabilidad regular,
rutinaria, de Ios servicios generales de salud,
a todos los niveles. En otras palabras, no
se consideran justificadas campafias es-
pecializadas, de tipo vertical, apartadas del
meeanisma regular y permanente del servicio
regular de salud miblica de un pafs o zona
dados,

Tor supuesto, para que las actividades
antivendreas integradas dentro del servicio
regular de salud piblica tengan alguna

garantia de éxito, es condicién indispensable
que exista dentro de la organizacién un
mecanismo gue asegure, entre olras cosas, la
unidad de direccién téenica, el estable-
cimiento de pautas uniformes de trabajo y
la preparacion adecuada del personal,
Ahora bien, en la gjecucién de las activi-
dades debe propenderse a que todos los
servicios locales de salud, incluyendo los de
caracter periférico més elemental, asuman
la méxima responsabilidad posible. Dche
dotarse a tales servicios de los recursos
institucionales y de personal que s¢ re-
quieran de acuerdo con la importancia del
problema. Por ejemplo, en las grandes
ciudades, puertog y otros sitios de interéds
epidemioldgico (zonas mineras e industriales,
ete.) sin duda habré necesidad de personal
dedicado integramente a estas tareas, capaz
de atender la poblacién correspondiente y de
servir como centro de referencia, supervisién
y orientacién téenica de otros servicios menos
desarrollados. En otras localidades, el médico
polivalente de salud publica puede y debe
estar preparado clinica y epidemioldgica-
mente para enfrentar por &f mismo el pro-
blema venéreo. Siguiendo cste eriterio hasta
los escalones inferiores, debe procurarse que

hasts el personal auxiliar de los servicios -

periféricos minimos {tales como los llamados
dispensarics en clertos pafses) coopere en el
programa si se lc cnsefia ¥ vigila para que
cumpla tareas simples pero esenciales: refe-
rencia de casos sospechosos, aplicacién de
procedimientos epidemiolégicos sencillos y
actividades de educacién sanitaria,

S6lo asi, mediante un esfuerzo coordinado
del equipo de salud, parece factible el
desarrollo de un programa antivenéreo
adaptado a las necesidades y recursos
existentes en muchas zonas de América
Latina,

Resumen

Se formulan consideraciones sobre el
problema de las enfermedades venéreas
desde el punto de vista de la administracién
general de salud piblica, y se sefiala la
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importancia de salvar la distancia existente
entre el estado del conocimiento cientifico
¥ la aplicacién de este conocimiento en
escala colectiva. Se examinan la valoracién
del problema y ciertas caracteristicas
epidemiol6gicas de las enfermedades vené-
reas, y se concluye con consideracionesg
referidas especialmente al caso de América
Latina. Se sostiene que, en ests 4rea, el pro-
blema debe ser tomado muy en cuenta
dentro de la escala de prioridades en materia
de salud; debe constituir una responsabilidad
regular y de ruting de los servicios generales
de salud a todes los niveles, en lugar de tra-

tarse mediante campafias especializadas de
tipo vertical. Para ello hay que contar, den-
tro de la organizacién de salud pdblica, con
un mecanismo que asegure la unidad de la
direceidn  téenica, el establecimiento de
pautas uniformes de trabajo ¥ la prepara-
cidn adecuada del personal. Desde el per-
sonal médico especializado hasta el auxiliar,
debers prestarse especial atencién al cumpli-
miento de ciertas {areas simples pero esen-
ciales: referencia de casos sospechosos,
aplicacidn de procedimientos epidemio-
légicos sencillos ¥ actividades de educacién
sanitaria.
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IMPORTANCIA DEL DESCUBRIMIENTO
DE CASOS EN EL CONTROL DE LAS

ENFERMEDADES VENEREAS

Dr. Warfield Garson®

Hace poco més de 30 afios que los Estados
Unidos de Amériea iniciaron un programa
organizado de control de las enfermedades
venéreas. En sus primeras fages se ensayaron
muchos  procedimientos, algunos de los
cuales fueron descartados. Kl programa
actual es el resultado de un lento proceso de
aprendizaje y aunque tal vez no se adapte a
las condiciones de otros paises, es de esperar
que la experiencia pueda ser de alguna utili-
dad para salcanzar ¢l objetivo que se per-
sigue.

El control de las enfermedades venéreas
en los Estados Unidos de América, com-
prende diversos aspectos y se efectia con la
colaboracién y eompetencia de un personal
NUIeroso gue persigie un objetivo comun:
ia erradicacién de la sffilis y el control de la
blenorragia. Dado el nivel actual de cono-
eimientos y la evolucién técnica avanzada,
un aspecto del control de las enfermedades
venéreas, el descubrimiento de casos, ccupa
un lugar destacado en el orden de prelacién
establecido. Las experiencias realizadas han
demostrado que existen diversos medios de

realizar esta tarea.

Descubrimiento de casos por medios educatives

Este método, con el que se ha logrado
cierto éxito, se aplica a dos grupos diferen-
tes: a log médicos particulares y al piiblico
en. general,

1 8ubjefe, Divisién de Salud Ocupacional, Servicio
de Balud Pdblica de los Estados Unidos de Amériea,
Washington, D. C.
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Hace unos 10 afios, la disminucién de Ia
incidencia de la sifilis y los progresos ob-
tenidog en el tratamiento répido eon anti-
biéticos indujeron, tanto a los profesionales
como al pliblico, a creer que la sifilis estaba
etradicada o en vias de serlo.

Una consecuencia trigica de esta actitud
fue la menor importancia que se concedid a
la ensefianza de las enfermedades venéreas
en las escuelas de medicina norteameri-
canas, lo cual provocéd una disminucién
progresive. del excelente indice de sospecha
respecto a la sifilis que habia existido entre
la profegién médica. Pronto esta actitud
apitica comenzd a ganar terreno entre los
propios infectados.

Para que el pablico ¥ los profesionales
volvieran a tener conciencia de la magnitud
del problema y se elevara el indice de
sospecha, era necesaria una intensa labor
educativa en la que se utilizaran plenamente
todos los recursos a su disposicién.

En otros trabajos se ha destacado la
importancia, de las actividades educativas
entre los médicos.

El descubrimiento de casos por medios
educativos en lo que se refiere al plblico en
general, representa un intento por infundir
en cada individuo respeto o temor por las
enfermedades venéreas hasta el punto de que
conscientemente Jas evite; pero s esto no se
logra, reconoceré la posibilidad de infeccién,
existan o no sintomas, y sesentird estimulado
a buscar asistencia médiea sin. demora. Para
que pueda proceder inteligentemente, o©s
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preciso enfrentarlo a los hechos y a esto
puede contribuir precisamente el descubri-
miento de casos por medios educativos.
Durante el decenio de 1940 e realizaron con
todo éxito campafias en gran cscala para
alcanzar este objetivo. En fecha mAs reciente
se han utilizado procedimientos més com-
plejos.

Hace algunos afios se adopté un criterio
totalmente nuevo en relacién con los aspectos
educativos del control de las enfermedades
venéreas. Con el objeto de dar a conocer a las
masas el problema que plantean estas
enfermedades, se ha asignade a las zonas
metropolitanas de todo el pais personal
preparado especificamente en los campos de
la informacién ¥ la educacién piiblicas. In el
desempefio de sus cargos, ese personal cola-
bora con personas influyentes en el campo de
la educacién, representantes de los drganos
de informacién y miembros importantes de
organizaciones locales,

Se trata de hacer comprender a todos los
sectores de la poblacién que las enfermedades
venéreas constituyen una amenaza personal
para el individuo, su familia y la colecti-
vidad. Iln mas de 200 transmisiones anuales
por radio y televisién se ha tratado el tema
en los dos dltimos afios, y esta cifra va en
aumento. Las transmisiones consisten en un
mensaje sobre las enfermedades venéreas,
programas documentales, entrevistas ¥ co-
mentarios de grapos de expertos, ¥ general-
mente se llevan a cabo con la colaboracidn de
autoridades nacionales y locales.

Se ha elaborado un buen ntmero de
anuncios breves sobre las enfermedades
venéreas, que se utilizan en la televisién en
todo el pafs, ¥ se procura obtener la eola-
boracién de figuras de prestigio nacional
para que transmitan por radic breves men-
sajes sobre los peligros de laz enferme-
dades venéreas.

En la labor educativa confra las enfer-
medades venéreas se puede aprovechar la
ayuda de lag organizaciones existentes en la
colectividad, como la Camara de Comercio,
los Clubes Civitan, los Clubes de Leones, las

asociaciones de padres y maestros, ete.; por
olra parte, estas organizaciones siempre
estdn en busca de obras en lag que valga la
pena  colaborar,

Dichas organizaciones podrian, por ejem-
plo, constituir centros de divulgacidn
destinados a difundir 1a idea de la “erradi-
cacidn”, participar en seminarios o ejercer
alguna presidén sobre los administradores de
escuelas a fin de que en las escuelas piblicas
se imparta educacién sobre las enfermedades
venéreas.

En los establecimientos donde antes sélo
se daba instruccién escolar esporadica sobre
las enfermedades venéreas, se traté de
aumentar el contenido del curso y de mejorar
la presentacién del tema. Al mismo tiempo,
un subcomité de cducacién del Comité
Consultivo Nacional sobre Control de
Enfermedades Venéreas examind reciente-
mente la calidad y Ia cantidad de la edu-
cacién que se imparte en la actualidad sobre
enfermedades venéreas en las escuelas
piblicas de los Estados Unidos de América,
y formulé lag recomendaciones siguientes:

1. La educacién sobre las enfermedades
venéreas debe iniciarse a m4s tardar en el séptimo
grado y continuarse a intervalos por lo menos
durante toda la ensefianza secundaria.

2. Siempre que sea posible, deben ensefiarse
sistematicamente los hechos relaiivos a dichas
enfermedades y a sus consecuencias en las clases
de higiene o de ciencia, sin establecer separacién
de sexos ni imponer otras condiciones.

3. Debe ensefiarse el tema desde un punto de
vista cientifico, y como problema médico mds
que social.

4. ! eurso debe comprender la micrebiologia,
Ia patologia vy los aspectos sociales y de salud
publica de la sffilis.

Be procura dar cumplimiento a todas
estas recomendaciones en el pafs.

No cabe duda de que el descubrimiento de
casos por medios educativos es un procedi-
miento que debe considerarse v evaluarse en
funcién de programas y objetivos a largo
plazo. No se puede hacer una evaluacién
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significativa inmediata de los resultados de
este tipo de actividad. No obstante, se ha
comprobado que las actividades de educacién
priblica son de gran utilidad en el programa
general de deseubrimiento de casos.

Las encuestas seroldgicas, que permiten
determinar la magnitud del problema de la
sifilig, también pueden constituir un medio
muy Ytil para descubrir casos. Asi, por
ejernplo, miles de muchachos norteameri-
canos fueron sometidos a la reacecién sero-
légica para stfilis como requisito para in-
gresar en el servicio militar durante la
movilizacién de la Segunda Guerra Mundial.
Como consecuencia del porcentaje de re-
actividad derivado de este programa en
masa se logrd lo siguiente:

» 8¢ establecié otro cdleulo del alcance del
problema en un grupo de edad propense a las
enfermedades venéreas;

+%e sometieron & tratamiento numerosos
casos de sffilis, y

+8e dio un nuevo impulso a los aspectos
legislativos del programa.

Las reacciones serolégicas organizadas, a
las que se sometid practicamente toda la
poblacién, no s6lo permitieron descubrir
casos de sifilis temprana, sino también
diagnosticar y someter a tratamiento a una
gran parte del reservorio de personas con
sifilis tardia sin tratar o inadecuadamente
tratada. Be puede afirmar que la localizacién
de casos mediante programas de exédmenes
de sangre en masa resulté sumamente eficaz
en zonas de elevada incidencia del paig a
principios del decenio de 1940 y a fines del de
1950.

Con el transcurso del tiempo y como
resultado de la disminucién de casos lo-
calizados, del mejor conocimiento de los
problemas, del alcance de otras técnicas de
descubrimiento de casos, y de su perfec-
cionamiento, se abandonaron las reacciones
serolégicas en gran escala. Aungue en los
Estados Unidos de América se consideré que
esta actividad era esencial en las etapas

iniciales del desarrollo del programa de
control de las enfermedades venéreas, el
procedimiento acabdé por ser econdémica-
mente prohibitivo desde el punto de vista de
su rendimiento. No obstante, dio al pais una
de las armas indispensables para el arsenal de
medios para combatir las enfermedades
venéreas y revelé la magnitud del problema
de la sifilis,

Al eliminarse las reacciones scroldgicas en
gran escals, se inicié la exploracién sero-
légica selectiva de grupos de incidencia
potencialmente alta, la que se continda
actualmente en forma limitada, y pre-
determinada principalmente por el nimero
de casos descubiertos mediante entrevistas
eon los contactos vy bisqueda de estos.

Cuando se inicid el programa, varips
estados promulgaron leyes o reglamentos en
los que se exigla la reaccién seroldgica
prenatal para diagnosticar sifilis. Desde el
punto de vista médico, es evidente la
necesidad de estas reacciones para prevenir
la sifilis congénita. Las reacciones prenup-
ciales también se practican de manera
gistematica en todo el pafs. En diversas
ocagiones, en los programas locales se ha
fomentado la reaccién serolégica selectiva
mediante exdmenes previos al ingreso en un
empleo o en hospitales. También se ban
efectuado reacciones en reclusos, mani-
puladores de alimentos, inmigrantes y otros
grupos. En vista de la incidencia progre-
sivamente ascendente de la sifilis cn los
Estados Unidos desde 1937, se considera
que seria absurdo recomendar la suspensién
de cualguiera de los procedimientos para
descubrir casos.

Sin embargo, para que cualquier actividad
relacionada con las reacciones serolégicas
gea eficaz en el descubrimiento de easos, se
ha estimado indispensable que, conforme ala
ley, se exija la notifieacién de las reacciones
serol6gicas positivas a las autoridades sani-
tarias competentes. Unicamente si se procede
en esta forma puede servir la reaccidn
serolégica tanto de medio de vigilancia como
de instrumento para descubrir casos.
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Localizacidn de contactos

La localizacién de contactos es el arma
més importante del programa de control y
erradicacién, Por este método, se huscan y
se someten a tratamiento casos de infeccién
anteriormente desconocidos. De los 22.000
casos de sifilis infectante notificados cn el
afio fiscal de 1964, alrededor de un 40 % fue
objeto de tratamiento como resultado de la
localizacidn de contactos. Otro 20% fue
{ratado como resultado de rdpidas investiga-
ciones sobre el terreno de personas con
reaccidn seroldgica positiva a la sifilis, segin
se habia notificado. Aunque estas personas
tenfan manifestaciones clinicas de sifilis
tempransa, la positividad de la reaccién se
descubrié mediante diversos programas de
investigacidn serolégica como, por ejemplo,
reacciones prenupciales, prenatales, ingreso
al servicio militar, prueba para le empleo,
ete., y no porque voluntariamente desearan
esc cxamen. Como los signos ¥ sintomas de
esas personas no Jas alarmaron lo suficiente
para tratar de obtener un diagnéstico, fue
indispensable investigar ripidamente a los
reactorcs positivos para someterlos a trata-
miento. Puede inferirse que en 1964 sdlo el
40 % de lag personas notificadas por clinicas y
médicos particulares buscaron voluntaria-
mente atencidn médica después de la identi-
ficacién de los signos y sintomas de la sffilis
infectante. Esta conclusidn y la importancia
de 1a localizacidn de contactos se fundan en
un estudio efectuado en todo el pafs en 1963,
en el cual se eomprobd que el 49% de las
personas sometidas a tratamiente como
consecuencia de la aplieacién de medios para
el descubrimiento de casos, admitieron que
habian reconocido signos o sintomas, o
ambas manifestaciones de sifilis, pero que no
habian buscado atencidn médica.

La localizacién de casos, orientada hacia
un programa de erradicacién, comprende
cuatro técnicas fundamentales, a saber:

1. Entrevistar ¥ volver a entrevistar cficaz-
mente a cada paciente notificado de sffilis term-
prana para investigar sus contactos sexuales.

2. Practicar rdpidamente wna investigacién
para someter a esos contactos & examen médico
en un perfodo minimo de tiempo.

3. Entrevistar y practicar exfmenes sero-
légicos a otras personas que por definicién
{sospechosas o asociadas) quizd estén vineuladas
sexualmente en una cadens infecciosa (pro-
cedimiento de ramificacién).

4, Tratamiento epidemiolégico o preventivo de
los contactos sexuales de casos con lesiones de
gifilis,

La entrevista del paciente infeccioso con
el fin de busecar contactos y =ospechosos es
el primer paso del procedimiento epidemio-
16gico. Esa entrevista debe practicarse tan
eficazmente que la informacidn obtenida
permita la localizacién de todos los contactos
expuestos dentro del perfodo de infectividad
v de cualesquiera otras personas (sospe-
chosos) de los mismos grupos sociales y
sexuales que pudieran haber estado expues-
tas a una personsa infectante. Para proceder
a esta entrevista, el investigador debe tener
un conceimiento completo de los aspectos
médicos y etiolégicos de la sifilis, y esiar
familiarizado con los métodos para enire-
vistar y localizar a las personas, con el
minimo de informacidn.

La entrevista es sencilla en feoria pero
complicadsa en la prictiea. Sus compleji-
dades se derivan de la actitud del pacicnte
hacia la propia entrevista. Los obstdculos
que opone el paciente pueden ser muy jus-
tificables para él. Ts posible que se sienta
molesto con su diagnédstico y las consecuen-
cias sociales que lo acompaifian. Le preocupa
tener que examinar su conducta con un
extrafio, Piensa que la lealtad a los demés se
mantiene por medio del silencio o dando
informaciones inexactas; ademés—enire
otras razones—teme los disgustos familiares
o conyugales, o perder su prestigio en la
colectividad. Kl grado de éxito depende de
la forma en que, mediante la entrevista,
ge eliminen esas barreras y se obtenga la
informacién necesaria para localizar a los
contactos o sospechosos, a fin de identificar
l1a fuente probable de infeccién y someter a
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tratamiento a todos los posibles casos a los
que se ha transmitido la infeceién.

Se examinarin brevemente diversos
estudios recientes acerca del rendimiento del
método de entrevistas epidemiolégicas.

En total, alrededor del 75 % de los pacien-
tes de sifilis infecciosa mencionan a més de
un contacto y el 50% menciona a uno o
varios sospechosos. Aproximadamente el
0% de todos los contactos ¥ sospechosos
son localizados y sometidos a examen.

A menudo se nos pregunta cuil contacto,
de los que nombra el paciente, resulta ser
con mas frecuencia el transmisor: el primero,
el segundo o el ltimo.

En 1961 se realizé un estudio acerca de la
utilidad epidemiolégica de los contactos,
tomando como base el orden en que el
paciente los menciona. El estudio revelé que
en el caso de la sifilis, més de 1a mitad de los
contactos sometidos a tratamiento fueron
sefialados como primeros o segundos con-
tactos. El tercero y el cuarto contactos
constituyen tinicamente el 17% y los con-
tactos quinto y subsiguientes comprenden un
30 por ciento,

Ahora, bien, sl més del 50% de los con-
tactos sometidos a tratamiento son los
mencionados en primero o segundo término,
resulta evidente que la entrevista inicial es
la mis importante. Sin embargo, muchos
pacientes nombran a los contaetos tercero,
cuarto o quinto en una segunda entrevista,
o en la tercera. Y s el 30% de todos los
contactos sometidos a tratamiento figuran
entre los mencionados en quinto lugar o en
orden siguiente, no puede exagerarse la
importancia que revisten las entrevistas
ulteriores. Porque gracias a la habilidad del
entrevistador se puede transformar la oposi-
cién del paciente, mediante nuevas entre-
vistas, en respuestas veraces.

En un estudio similar realizado en 1963,
se investigd Ia frecuencia de la exposicién
entre el paciente y sus contactos durante el
perfodo de infectividad en relacién con las
probabilidades de que contrajera la enferme-
dad. Be clasificaron los contactos en tres

grupos: contactos conyugales, contactos con
multiples exposiciones durante el periodo de
posible infectividad, ¥ contactos con una
sola exposicién en ese lapso. Los resultados
indicaron que el 57 % de los cényuges estaban
infectados, El 39% de log contactos con
quienes el paciente infectante admitié haber
tenido multiples exposiciones durante el
perfodo de infectividad estaban infectados.
Cuando el paciente reconocié haber tenido
una sola exposicién durante este mismo
periodo, el 30% de los contactos estaban
infectados. El estudio también revelé que
este Ultimo grupo es muy importante epi-
demiolégicamente porque uno de cada cinec
contactos mencionados son casos con uns
gola exposicidn,

En el mismo estudio, también se investigd
la téemica de descubrimiento de casos
denominada “procedimiento de ramifica-
¢ién’” o “epidemiologia del grupo social”.
Esta técnica tiene por objeto motivar a losg
pacientes no 86lo a nombrar contactos, sino
a sefialar otras personas que no sean com-
tactos sexuales y para quienes podria resultar
provechoso un examen relacionado con la
gifilis. Ademds, cuando se investigan los
contactos nombrados, también a estos se les
pide que indiquen qué personas de su grupo
gocial, en su opinién, podriun beneficiarse de
un examen anilogo. En este pafs se considera
que la conducta sexual de las personas
sigue patrones bastantes similares. Por la
asoclacién continua dentro de los mismos
grupos de la colectividad s¢ ha comprobado
que los pacientes infecciosos y sus contactos
poseen informacién respecto a la conducta
sexual de otros miembros del grupo. Asi-
mismo, saben qué personas tienen signos o
sintomas de sifilis. Estos datos han sido
epidemioldégicamente muy wtiles para some-
ter a tratamiento a personas aquejadas de
esta enfermedad.

Para este estudio se clasificéd a las per-
gonas en dos categorfag principales: sospe-
chosos, dentro dela cual se distinguen algunos
grupos, y asociados.

El primer grupo de los que habfan sido



Garson

ENFERMEDADES VENEREAS! DESCUBRIMIENTO DE CAS08

45

mencionados como sospechosos estaba cons-
tituido por personas que, segin el paciente,
tenian signos o sintomas clinicos similares a
los suyos. El estudio demostré que una de
cada 11 de esas personas sefialadas se
someterdn al tratamiento recomendado
para la sifilis. El nimero de este tipo de
sospechoso era muy semejante al de los
contactos de casos de sifiis primaria y
secundaria.

El segundo grupo de los sospechosos
comprendia aquellas personas que, & juicio
del paciente, mantenfan relaciones sexuales
0 una muy intima amistad con otras per-
sonas cuya infeecién era conocida por las
autoridades sanitarias. Uno de cada 23 de
esos sospechosos fue sometido a tratamiento
por manifestar sifilis. Esta proporcién se
compara favorablemente con la de los con-
tactos sexuales de casos de sifilis temprana
Iatente.

El dltimo grupo de los sospechosos estaba
formado por miembros de la casa o la
familia del paciente no designados por este
como contactos sexuales. Uno de cada 33
de estos sospechosos fue sometido al tra-
tamiento recomendado para la sifilis.

En la otra categorfa o grupo de los aso-
clados, figuraban las personas nombradas por
los propios contactos sexuales.

En este estudio, cuando se convencid a los
contactos sexuales de que hablaran acerca de
otros miembros de su grupo que tenian
signos ¢ sintomag clinicos indicadores de
sifilis, uno de cada 30 de los nombrados por
estos contactos necesitaba tratamiento.
Muchos de los contactos entrevistados sefia-
laron a personas que tenfan relaciones
sexuales con otros casos conocidos de su
grupo; una de cada 35 de esas personas
necesitaba tratamiento como caso de sifilis,

Fl estudio demostré que, de cada dos
casos entrevistados, uno cra de sffilis no
tratada que se somctin a tratamiento como
contacto sexual, y también que, de cada
siete casos primarios o secundarios entre-
vistados, uno, tampoco tratado, era sometido

a tratamiento como sospechoso o asociado
de un grupo socialmente afin.

Después de la primera enfrevista y de lag
signientes, o cuando se obtiene un resultado
positivo mediante la reaccién serolégica, es
indispensable la investigacién rdpida sobre
el terreno de contactos, sospechosos y asocia-
dos, asi como de reactores positives, para
lograr buenos resultados en la localizacién de
contactos, ya residan en la localidad o vivan
en el otro extremo del pafs.

Uno de los factores importantes que se
debe tener en cuenta en el control y la
erradicacién de la sifilis en los Estados
Unidos de América es el hecho de que los
enfermos infecciosos y sus contactos viajan
con frecuencia y se trasladan permanente-
mente a lugares distantes. En 1962 se llevé 5
cabo un estudio de alcance nacional para
determinar la movilidad geogrifica de los
enfermos de sifilis infecciosa y de sus con-
tactos sexuales. Begtn dicho estudio, el 25%
de los contactos sexuales sefialados por
pacientes de sifilis infecciosa vivian fuera de
la ciudad o del distrito donde residia el
paciente. Cuando se comprobaba esa movili-
dad, la distancia media entre la residencia
del contacto y la del enfermo era de 300
millag (480 kilémetros}. De todos los con-
tactos mencionados por los pacientes del
estudio, el 13% vivia fuera de la ciudad,
pero a menos de 100 millas {160 kilémetros)
de distancia; el 6% vivia a uns distancia de
100 a 500 millas (160 a 800 kildmetros); el
3% de 500 2 1.000 millas (800 a 1.600 Lilé-
metroa); el 2% a mas de 1.000 mitlas (1.600
kilémetros), pero dentro de los TEstados
Unidos, v el 1% vivia en otros paises.

Al organizar y mejorar la transmisién de
informaciones sobre contactos en los Estados
Unidos de Amériea, se ha llegado a com-
prender que los medios de comunicacién
constituyen un componente sumamente
importante del programa de erradicacién de
la sifilis, ¥ que mientras mis ripido sea el
intercambio de informaciones, mds pronto se
previene la propagacién de la infeccidn.
Esta conclusidn Ilevé al establecimiento de
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un sistema de comunicaciones telefénicas
entre los estados, por medio del cual se
transmite informacion cifrada sobre Jos
contactos minutos después de haberse
obtenido el nombre del contacto mediante
la entrevista. Por ejemplo, durante el
perfodo del estudio, se localizé a un contacto
de un enfermo de sifilis secundaria, se le
llevé a examen ¥ se le sometid a tratamiento
de sifilis primaria en otro estado a 1.000
millag (1.600 kilémetros) de distancia, a las
cuatro horas de la entrevista. El resultado
de 1a investigacién se fransmitié inmediata-
mente por teléfono al departamento sanitario
estatal que la inicid,

Como se indied anteriormente, el 1% de
los contactos sefialados durante el periodo de
estudio vivia en otros pafses. So indicaron
contactos en 17 paises extranjeros, cn su
mayoria de las Américas y de Europa.

Este estudio indica que los problemas
planteados por la movilidad, en lo que res-
pecta a la erradicacién de la sffilis, pueden
aumentar conforme aumenten la velocidad y
el volumen de los viajes internacionales. A
medida que en todo el mundo se avance en el
eontrol ¥ la erradicacién, la notificacién
internacional dc casos de sifilis ¥ el inter-
cambio de informacién sobre contactos
irdn adquiriendo importancia primordial
para poner sobre aviso 8 los paises sobre la
presencia de sifilis v las posibilidades de con-
trolar y erradicar esta enfermedad.

El {ratamiento preventive de todos los
contactos expuestos a la sifilis primaria o
secundaria que son negativos clinica y
seroldgicamente en el examen inicial cons-
tifuye wun aspecto muy importante del
programa de control ¥ erradicacién. En un
ensayo de evaluacién del tratamiento
preventivo, se comprobé que en el 10 % de los
contactos negativos, expuestos a sifilis pri-
marig 0 secundaria, a quienes se administrd
una inyeccidn de placebo en lugar de uno de
los medicamentos en estudio, se desarrollé la
sifilis en los tres meses de observacién ul-
terior.

En 1963 y 1964 se investigaron retros-

pectivamente varias epidemias para deter-
minar logs mejores medios de control y
prevencién., Se tratéd principalmente de
evaluar la eficacia del examen ripido de los
contactos y el empleo del tratamiento pre-
ventivo de contactos sin manifestaciones
clinicas ni serolégicas de sifilis en el examen
inicial.

El examen rapido de contactos sexuales de
sifilis primaria o secundaria parece ser eficaz
para reducir la propagacién de la sifilis. En
una epidemia, mediante la rédpida localiza-
cién y examen de los contactos masculinos,
ge controld la propagacién diagnosticando a
24 casos masculinos deo 29 en la fase primaria
con lesiones en el pene de uno a siete dias de
duracién. En contraste, 10 de los 16 casos
femeninos se diagnosticaron en la fase
secundaria y revelaron manifestaciones
gsecundarias durante uno a dos meses. Fn
esta cpidemia, todos los contactos negativos
en el examen inicial, expuestos durante los
60 dltimos dias, fueron tratados epidemio-
légicamente con 2,4 millones de unidades de
peniciling benzatina. Combinando estos dos
procedimientos se logré terminar muy
réapidamente con la epidemia.

En otras varias epidemias estudiadas con
un examen similar répido de los contactos,
los contactos negativos al examen inicial no
recibieron fratamiento preventivo, pero se
les someti6é a reaccidn seroldgica cada mes
durante ires meses. En estas epidernias, del
5 al 20 % de los contactos negativos observa-
dos serolégicamente desarrollaron la sifilis
posteriormente. En las mujeres expuestas al
contacto con hombres diagnosticados como
casog de sifilis primaria o secundaria se
desarrolls la sifilis en proporcién dos veces
superior 8 la de los hombres expuestos a
mujeres diagnosticadas como casos de
sifilis primaria o secundaria en el perfodo de
obscrvacién seroldgica de tres meses. Se
han obtenido resultados similarcs en re-
cientes estudios de quirnioterapia en e] grupo
tratado con placebos,

Es evidente que en esta exposicién se ha
hecho referencia casi exclusivamente a la
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sifilis. La blenorragia en los Estados Unidos
de América continda siendo un problema
importante de salud piblica, como quizé cn
muchos otros paiges. Por falta de un método
répido y preciso de diagndstico para la mujer
portadora ¥, en algunes casos, para el varén
asintomatico, en los dltimos afios se han
orientado las actividades hacia la investiga-
cidn con miras a resolver este problema de
diagnéstico, mis que hacia un programa
organizado de eontrol. En ests Investigacion
se han logrado progresos mediante la
téenica de anticuerpos fluorescentes mareca-
dos. Ademds, puede esperarse que mediante
nuestras actividades para obtener una
reaccién seroldgica de la blenorragia se logre
avanzar mucho en el control de esta enfer-
medad.

La expericneia obtenida a mediados del
decenio de 1950 nos ensefié que los programas
epidemiolégicos intensivos, algunos de ellos
llevados & cabo durante cinco afios consecu-
tivos, contribuyen muy poco o nads a reducir
la incidencia de la blenorragia en uns zona
determinada.

Fn vista de la tarea que nos ha
encomendado el Congreso de los Estados
Unidos de América de erradicar la sifilis en
un periodo de 10 afios, es necesario con-
centrar los recursos de tiempo, dinero, per-
sonal v energia en esta tarea que tiene
prioridad. Aungue muchos de los principios
educativos, seroldgicos y epidemiolégicos

hasta aqui mencionados pueden aplicarse al
control de la blenorragia, el control de esta
enfermedad tendrd que ser aplazada para
incluirla en programaciones futuras.

Resumen

Para que tenga éxito un programa de
erradicacién de la sifilis, deben cumplirse los
gignientes requisitos: 1) dar a conocer al
pliblico en general, y especialmente a los
adultos jévenes y adolescentes, los hechos
relacionados con la sifilis, no solamente desde
el punto de vista de la prevencién de esta
enfermedad, sino también para estimularlos
a obtener voluntariamente tratamiento =i
existen indicaciones clinicas o de exposicién;
2) practicar reacciones seroldgicas, en gran
escala o selectivamente, cuando asi lo exija el
aumento de la incidencia o un estado epi-
démico; 3) continuar levando a cabo
cualquier programa de reaceiones serolégicas
gistemdticas ya establecido; 4) aplicar el
método de localizacién eficaz de los con-
tactos de casos de sifilis ternprana, mediante
las entrevistas y nuevas entrevistas, la
investigacion rapida de contactos, sospe-
chosos ¥ asociados, y la investigacién de
reactores positives, y 5) proporcionar
tratamiento preventivo a las personas ex-
puestas recientemente a sifilis infeceiosa
temprana que en el examen inicial sean
negativas seroldgica y clinicamente.
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LA BUSQUEDA DE CASOS EN LA LUCHA
CONTRA LAS ENFERMEDADES VENEREAS

Dr. Thorstein Guthe!

Introduccién

Ez muy satisfactorio que esta reunidén se
haya celebrade un afio antes de la fecha
originalmente proyectada, es decir 1966. Ello
indiea. cierta urgencia por deliberar sobre el
problema de las enfermedades venéreas, par-
ticularmente la sifilis y la blenorragia, cuyo
incremento se ha venido observando en esta
Region y en otras del mundo en los tiltimos
afios, ¥ al que hizo referencia el Cirujano
General del Servicio de Salud Piiblica de los
¥stados Unidos de América, Dr. William H.
Stewart, en su discurso en la sesién inaugu-
ral de esta reunién, v el Director de la
Oficina Sanitaria Panamericana, Dr. Abra-
ham Horwitz, en sus observacionmes pre-
liminares.

Por otro lada, el nivel y la calidad de log
participantes en el Seminario revelan el
Interés cada ves mayor de las administra-
ciones de salud de las Américas por establecer
una base pars abordar mejor, en cada pafs
¥ en el campo internacional, un problema
sobre el que la Organizacién Mundial de la
Salud ha llamado la atencién en encuestas
mundiales de la tendencia al recrudecimiento
de la incidencia, llevadas a cabo en 1959 y
1962. En fecha mds reciente, el Consejo
Ejecutivo de la OMS, en su 34s Reunidn
{enero de 1964) examiné una encuesta mun-
dial preparada por el Director General. Este
documento se presenté posteriormente a la
XV Reunién del Consejo Directivo de la

! Médico Jefe, Seccién de Enfermedades Venéreaa
v Treponematosis, Divisién de Enfermedades Trans-
misibles, Organizacién Mundial de la Salud.
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Organizacién Panamericana de la Salud,
celebrada en México en agosto de 1964, junto
con otro documento de informacién b4sica,
que se referfa a estos problemas en lag
Américas. Se recordard que el Consejo
Ejecutivo de la OMS, en enero de 1964, y el
Consejo Directivo de la OPS adoptaron
Tesoluciones & este respecto, y que, en el
mismo afio, el Director General de In OMS
envié una carta circular a todos los Miem-
bros de esta Regién y de otras, solicitdndoles
que hicieran una nueva evaluacién en cada
pafs de la naturaleza y alecance del problema
de las enfermedades venéreas, asi como de
las medidas para combatirlas. Hasta octubre
del presente afio, 68 de los 120 Miembros de
la OMS habian aportado datos, en respuesta
a las mencionadas resoluciones. Lo primero
que se observé de la informacién recibida fue,
entre otras cosas, la marcada diferencia que
existia en cuanto a la efieacia de los métodos
de buisqueda de casos entre la mayoria de los
paises interesados y dentro dc los mismos,
asi como en los procedimientos epidemio-
légicos y otros métodos de control, A su
debido tiempo, este material se pondrd a la
disposicién de todas las administraciones de
salud de las distintas Regiones de la OMS.

Deseo sefialar muy cspecialmente que este
Seminario, celebrado en Washingion, forma
parte de una serie de reuniones anilogas
patrocinadas por la OMS en lag distintas
Regiones, ya que se reconoee que la natura-
leza y el alcance del problema lag enferme-
dades venéreas, asf como los posibles méto-
dos de combatirlas, en los paises y en el
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plano internacional, pueden variar de una
Regidn a otra. En 1964, se celebrd en la
Regién de Europa un seminario de la OMS
gobre el control de las enfermedades vené-
reas. in dicha reunién se evidencié prinei-
palmente la falta de uniformidad en la
bisqueda de casos y en los procedimientos
epidemioldgicos nacionales e internacionales,
asi como en los sistemas legales que [avorecen
o no la bisqueda de casos. La OMS pro-
yecta celebrar en 1967 un simposio sobre
enfermedades venéreas en Africa, v en 1968
¥ 1969 en lag Regiones del Asia Sudorientat y
del Pacifico Occidental. Uno de los temas
principales del proyecto de programa dc estas
reuniones ef el que se examing en la pre-
sente sesién, es decir, la importancia de la
bisqueda de casos en el control de las enfer-
medades venéreas.

La bisqueda de casos en el control de
las enfermedades venéreas

Al comentar el trabajo del Dr. Warfield
Garson, quiero felicitarlo por la forma en que
lo ha presentado v por haber expucsto los pro-
cedimientos y métodos de bisqueda de easos
empleados en los Estados Unidos de Amé-
rica, a nivel federal, estatal ¥ local, que
constituyen la base parael programa encami-
nado a la erradicacién de la sifilis en el pafs.
Porque no cabe duda de que la biisqueda
de casos es el factor central y més importante
para localizar con suficiente rapidez a per-
gonas infectadas e infectantes, individual ¥
colectivamente, & fin de impedir 1s propa-
gacién de la enfermedad y, de esta manera,
controlarla, con miras a su posible erradica-
cin. En ofras palabras, el resultado de
estas actividades epidemiolégicas puede
compararse & la famosa carrera entre Aquiles
v la tortuga. Y lo mismo puede decirse con
respecto a la prevencidn de la infeccién
congénita del recién nacido mediante la
localizacién de casos entre las futuras
madres—y futuros padres—; tal vez no se
puedan prevenir estas infecciones congénitas
y conseguir la verdadera erradicacién hasta

que se hayan realizado estudios adecuados de
la prevalencia entre los jévenes de la, genera-
cidn subsiguiente.

Il Dr. Garson expuso, en lineas generales,
los métodos de la busqueda de ecasos em-
pleados en el programa del SBervieio de Salud
Piblica de los Kstados Unides de Amériea,
en las condiciones superiores de un pais muy
desarrollado, con una vasta infraestructura
de instalacionhes de laboratorio para el diag-
ndstico, y de servicios de epidemiologia en
todos los organismos de salud federales, es-
tatales v locales y con la cooperacién de un
gran ndmero de médicos privados del pafs.
El Dr. Brown, en su interesante trabajo
(véuse pdg. 19), sefialé también varios
métodos de bisqueda de casos en el mis am-
plio programa, de control de las enfermedades
venéreas en el mundo, ¥ puso de manifiesto
los elementos que apoyan la mayor empresa,
de todos los tiempos en el campo de las en-
fermedades iransmisibles, es decir, la erra-
dicacién de la sifilis en la época actual. Il
Dr. Gonzilez, al comentar el trabajo del Dr,
Brown (véase pdg. 32), se refirié al fendmeno
inmunoldgico del “ieeberg”—por debajo del
horizonte clinieo de las enfermedades—y a
su importancia en la evaluacién de la ver-
dadera naturaleza y aleance de la infeccién,
v sefialé que se necesitan servicios de labora-
torio en los paises latinoamericanocs y que se
observan limitaciones en la aplicacion de
métodos seroldgicos, Nos advirtié asimismao
acerca de las deficiencias de los sistemas de
notificacién vigentes, la insuficlencia de la
notificacién de casos para fines epidemiolégi-
cos cuando se trata de individuos que acuden
a médicos particulares y el posible efecto
contraproducents, para la deteccion de casos,
de la legislacidn especial en materia de con-
trol de enfermedades venéreas; y, sobre tode,
puso de relieve la necesidad de establecer una
infraestructura de servicios e instalaciones de
salud para llevar a cabo un eficaz programa
de confrol de esas enfermedades. El Dr.
Gonzélez propugné un sistems en el que se
movilicen los servicios ordinarios de salud
disponibles, para el control de las enferme-
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dades venéreas, incluso la bisqueda de casos,
en todos log niveles del programs de salud
piiblica; ¥ que cuente con una unidad central
téenica en la administracién de salud para
planificar, estimular y ofrecer asesoramiento
téenico en un programsa intensificado con-
tra las enfermedades venéreas en América
Latina. Muchos de estos aspectos se exami-
naron con més detalle en el grupo de tra-
bajo.

Es dificil comentar el trabajo del Dr.
Garson sin tomar en cuenta también estas
otras opiniones y los posibles procedimientos
pricticos de bisqueda de casos considerados
por los dirigentes de salud de las Américas
reunidos en el Seminario. En esta tarea creo
que zeris til en primer lugar resumir breve-
mente los diversos procedimientos y métodos
de btsqueda de casos mencionados en la
introduccién del Dr. Garson, o fin de que
algunos de estos aspectos puedan ser objeto
de mayor atencién—si asi lo desean los
participantes—en lag  deliberaciones del
grupo de trabajo, en relacién con la posible
aplicabilidad de dichos métodos y procedi-
mientos a la estructura de los programas de
salud pidblica de los paises latinoamericanos.

1. Educacidon sanitaria. No es necesario
destacar la importancia fundamental de la
educacién sanitaria para la bisqueda de casos
en lo que se refiere a la necesidad de estimular
a log médicos generales y especialistas, en el
ejercicio privado de la profesién, para que
cooperen. en el programa de busgueda de
casos de enfermedades venéreas. Uno de los
aspectos que merece mayor atencidn a este
respecto es la posible cooperacién del per-
sonal paramédico, inclusive los auxiliares de
farmacia y los farmacéuticos que venden
drogas antivenéreas. Iista cooperacidn po-
dria obtenerse en algunos pafses pero no en
todos,

2. La consulte méidica voluniarie. Es tam-
bién evidente la necesidad de realizar un
constante esfuerzo encaminado a la educa-
cién sanitaria del pidblico en todos sus
aspectos, a fin de hacerle comprender la
necesidad de consultar al médico euando

aparezcan sintomas, o se sospeche la pre-
sencia de infeccidn, o se requieran consejos
de cardcter preventivo.

3. La busqueda de casos por métedos epi-
demioldgicos. a) La entrevista y la investi-
gacién epidemiolégica de casos y contactos,
con rapidez suficiente para evitar la propa-
gacién de la infeecién mediante el trata-
miento de caso y contacto, es el procedimiento
clisico que puede emplearse con un eriterio
clinico, complementado con la serologia.
Conviene sefialar que sélo en unos cuantos
paises ha sido posible preparar perscnal es-
pecializado para entrevistar los contactos a
fin de proceder a una intensiva y rapida
blisgueda de casos necesaria para evitar la
propagacién de la infeccidn. Ademds, sélo
un nimero limitado de pafses han conse-
guido hasta la fecha establecer servicios ade-
cuados, a través de sus departamentos de
salud, que permitan usar gratuita y rdpida-
mente log médicos en ejercicio de la pro-
fesién. En muchos paises, es probable que el
programa de salud no disponga de recursos
suficientes para establecer servicios inten-
sivos, amplios ¥ ripidos, de bdsqueda de
casos y contactos al nivel requerido para
decidir la carrera entre Aquiles y la tortuga.
En estas cireunstancias, es preciso utilizar
otros procedimientos de seleccién que sus-
tituyan la red de investigacidn requerida
para la blsqueda de casos.

b) Una extensién del anterior procedi-
miento es la denominada “epidemiologia de
grupo social” o “procedimicnto de ramifi-
cacién”, utilizado principalmente en los
Estados Unidos de América, que consiste
en la localizacidn y el examen de “amigos,
asociados y personas sospechosas’ del grupo
social & que perteneee el caso infectado
original. Nuestra impresién es que este pro-
cedimiento, a pesar de su cardcter 16gico ¥
gentido epidemiolégico, no se acepta en
muchos paises por razones legales, si bien
puede intentarse Ja persuacién para obtener
la cooperacidn.

¢) La encuesta serol6gica, con particular
referencia a grupos especiales de poblacidn, es
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otro procedimiento de selcceién, bien me-
diante el examen total del grupo o de mues-
tras aleatorias: la actividad se concentra en
grupos en los que cabe esperar una elevada
tasa de infeccién y propagacién, tales como
prostitutas, otras mujeres promiscuag, ciertos
grupos masculinos (homosexuales v trans-
vertidos), grupos de tirabajadores de re-
ducidos ingresos o sin trabajo, camsareras y
personal de bares, trabajadores emigrantes
rurales y urbanos, marineros, soldados, ete.

d) Ademés, cabe mencionar las encuestas
serolégicas relacionadas con concentraciones
especiales de poblacidn, reunida con motivo
de acontecimientog importantes, locales o
nacionales, 0 en zonas geogréficas, como por
ejemplo en las ciudades y comunidades de
ripido creciiniento, zonas portuarias e
industriales, regiones en proceso de explo-
taeibn ¥ fronterizas, ete.

o) Tal vez convendria mencionar también
a los adolescentes como una nueva categoria
que, de manera creciente, se estd con-
virtiendo en un “grupo de gran vulnera-
bilidad” con respecto a la infeceidn, porque
un sector cada vez mayor de esta poblacién
contribuye al incremento del drbol demo-
gréfico ¥ porque en algunos paises la propor-
cion de casos de enfermedades venéreas
registrados en menotes de 24 afios llega hasta
el 80 por ciento.

f) Se ha puesto de relieve la tendencia a
utilizar datos de pruebas serolégicas que
ge acumulan en los laboratorios particulares
v de salud piiblica, como base para el descu-
brimiento de casos, ya que en cierto modo
este procedimiento se considera menos
costoso y mdés productivo que ciertas clases
de exploracidn seroldgica selectiva, como las
que se aplican en los Estados Unidos. Este
procedimiento no €3 nuevo; ha sido la base
del descubrimiento sistemético de casos en
Dinamarea durante los dltimos 30 afios por
lo menos, v ha demostrado ser un valioso
elemento en el programa de un pais pequefio.
Para su empleo es indispensable contar con
servicios adecuados de laboratorio, vy la
eficacia del procedimiento serd relativa-

mente escasa en escala nacional si los
servicios de laboratorio de salud piblica
estdn limitados peogrificamente o de algin
otro modo.

Al resumir estos agpectos, conviene afiadir
que el empleo de cualquiera de esos pro-
cedimientos, ya aislados ya en combinacién,
debe considerarse como um proceso cons-
tante que no resultard eficaz si no se aplican
sistemiticamente, con intervalos adecuados
¥ en un programa a largo plazo.

4. Muestreo. Otro procedimiento que
puede usarse en los programas de enferme-
dades venéreas, a fin de obtener informacién
gobre la naturaleza y alcance del problema
en escala nacional, es el examen de muestras
aleatorias de la poblacién seleccionadas en
forma estadisticamente valida a fin de que
sean representativas de la poblacién en su
conjunto. Este procedimiento ha sido uti-
lizado recientemente en los Estados Unidos
en una encuesta de salud efectuada por el
Centro Nacional de Estadisticas de Salud,
en cooperacidén con el programa de control de
enfermedades venéreas del Servicio de Salud
Piblica de dicho pafs. La valiosa informacidn
obtenida puso de manifiesto aspectos de la
prevalencia en grupos socioecondmicos de
importancia para las futuras actividades del
programa, ¥ reveld que van desapareciendo
las diferencias en la prevalencia de la sffilis
entre los medios rurales ¥ urbanos de los
Estados Unidos. Secundariamente, estas
encuestags pueden servir de hase para la
bisqueda de easos, pero su objetivo principal
es la obtencién de informacién de base.
Repetidos, estos estudios contribuyen a la
evaluacién de los programas, al conocimiento
de la tendencia de la endemia ¥ a la vigi-
lanecia a largo plazo de la enfermedad.

5. Encuestas com finalidades midltiples y
combinadas. Muy importante para el des-
cubrimiento de casos es la encuesta sobre
estados patoldgicos distintos de la sifilis,
en la que se toman muestras de sangre, ¥y
que el programa de control de enfermedades
venéreas puede también aprovechar. Fstas
encuestas combinadas se utilizan cada vez
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mis en paises en vias de desarrollo para
determinar el estado inmunolégico en rela-
cidn con la poliomielitis, el sarampién, la
pertussis, la parapertussis, las infecciones es-
treptocdcicas ¥ por arborvirus y otras con-
diciones patoldgicas. En los pafses en desa-
rrollo convendria establecer una colaboracién
més estrecha en el programa de lucha contra
las enfermedades transmisibles en general,
fomentando asi la blsqueda de casos de
gifilis.

6. Encuestas monovalentes. De las encues-
tas realizadas en otros eampos también
podria beneficiarse el programa de control de
las enfermedades venéreas. Por ejemplo, en
muchos paises se llevan a cabo encuestas
para determinar la presencia de cfncer ute-
rino mediante examen de frotis con la
téenica de Papanicolau. Estos programas
han revelado una mayor incidencia de cdncer
en grupos promiscuos y de bajo nivel socio-
econdmico. Dado el creciente interés en este
campo, se sugiere que estos programas se
combinen, por ejemplo, con los exdmenes
sistemdticos relacionados con la blenorragia
¥, de esta maners, permitan obtener valiosa
informacién sobre esta enfermedad, parti-
cularmente teniendo en cuenta la reciente
elaboracién por Thayer y sus colaboradores
en el Servicio de Salud Publica de los Estados
Unidos de América, de un medio de cultivo
selectivo en el que el 75% de mujeres in-
fectadas darian resultados positives en la
prueba de cultivo de frotis vaginal directo.

7. Busqueda infernacional de casos. Ya se
han mencionado en varias ocasiones las
actividades internacionales de risqueda de
cagos ¥ localizacién de contactos. Creo que
el Dr. Brown indicé que s6lo el 1% de los
casos tenfa su origen en el extranjero, y no
en los Estados Unidos de América. Se se-
fialé, sin embargo, que las fuerzas armadas
en el extranjero no estdn incluidas en estos
datos ni, en realidad, en el programa de con-
trol de conjunto de los Estados Unidos. La
proporcidn de 1% de casos originarios del
extranjero entre la poblacién civil es asom-
brosamente baja, ya que la mayoria de los

demdis pafses, por ejemplo el Reino Unido,
importa hasta el 25% de easos de enferme-
dades venéreas, El afio pasado, Francia, no-
tificéd mds de 1.000 ecasos originarios de
otros pafses comprendidos en el sistema re-
gional establecido en Europa para el inter-
cambio de informacién sobre contactos.

Debido a la creciente velocidad y volumen
de los viajes, se ha sugerido la necesidad de
ostablecer un ‘“‘centro infernacional de
referencia’” que permita el intercambio en
escala mundial de datos sobre contactos. A
pesar de las reconocidas dificultades de este
sistema, que se ensayé durante unos afios en
la Regién de las Américas, convendria
estudiar la factibilidad de un plan a ese
respecto, en el que podrian cooperar estre-
chamente todas las demds Regiones de la
OMS.

Existe ya al respecto un acuerdo inter-
nacional relativo a una de las profesiones
que se caracteriza por la mayor migracién en
el mundo, la de los tripulantes de barcos.
El Acuerdo Internacional de Bruselas de
1924, sobre las facilidades que deben conce-
derse a los marinos mereantes para el trata-
miento de las enfermedades venéreas en los
puertos, prevé también, en su versién re-
visada de 1960, la localizacién de casos y
contactos, pero varios paises—y entre ellos
log Bstados Unidos de América y la, Unidn de
Repuiblicas Soclalistas Soviéticas—no han
ratificado todavia dicho acuerdo. ¢(No ha
llegado el momento de generalizar y ampliar
sus disposiciones?

Un criterio mas amplio y el sistema ecoldgico

Me he referido a diversos aspectos de la
bisqueda de casos en el control de las en-
fermedades venéreas sugiriendo la posibili-
dad de ampliar el sistema de control de di-
versas marneras, criterio ya apoyado por otros
en las deliberaciones del Seminario. Pero
Jes oste criterio suficientemente amplio
desde un punto de vista global de las en-
fermedades transmisibles en general? Y
Jcuél es la tendencia de la epidemiologia
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moderna al examinar la asociacidn huésped-
pardsito en relacién con el medio? Es evi-
dente que la blsqueda de casos en cualquier
enfermedad transmisible permite estudiar la
influencia del medio en una serie de fend-
menos epidemioldgicos ¥ que en log tltimos
afios se ha aprendido mucho sobre la natura-
leza, alcance, modalidades de propagacidn,
ete., ¥ no en menor grado en el campo de las
enfermedades venéreas teniendo en cuenta
la activa migracién internacional que le es
propia. Pero se observa uns tendencia cre-
ciente a considerar el ambiente en s como
algo mis que el medio fisico relacionado con
el suelo, la temperatura, la humedad, la
altura, ete., aunque se sabe que todos esos
factores influyen sobre la nutricidn, el me-
tabolismo v las actividades mentales, fisicas
v sexuales. Hay también el medio bioldgico,
la accidn e interaccidn entre log microorga-
nismos, plantas v animales, etc., que puede
afectar al mecanismo de las enfermedades
transmisibles que nos preocupa. Existe, por
ejemplo, la interaceién entre la frambesia y
la sffilis ¥ el hecho de que a consecuencia de
las campaiias en mass de administracién de
peniciling & millones de habitantes de paises
tropicales, en los dltimos 15 afios, una nueva
generacion Hega a la pubertad con reacciones
seroligicas negativas respecto a las trepo-
nematosis. Por tanto, estos grupos jovenes
son susceptibles a la sifilis en ausencia de la
relativa inmunidad cruzada debida a la
frambesia que posefan sus padres o madres.
Este cambio de equilibrio se estd produciendo
en un momento de gran emigracién rural
a los medios urbanos, cuando una masa de
jévenes en plena actividad sexual es movi-
lizada a las aglomeraciones urbanas para
establecer industrias de acuerdo con planes
de desarrollo econdmico. Cabe preguntarse
cudles son los métodos de bilsqueda de casos
gue mejor se adaptan a estas circunstancias
en los pafses en vias de desarrollo y qué tipos
de administraciones de salud pueden utili-
zarse. iNo podria asignarse a la bisgueda de
casos de enfermedades venéreas un lugar mas
amplio v sistemético que el que ahora ocupa

en los programas de salud de la poblacién
agricola ¥ del campesinado?

El medio ambiente comprende también los
factores psicoldgicos y sociales que actian en
las poblaciones. Las ideas, costumbres, mo-
das, valores morales, religién, legislacion
politica, ete., forman parte del ambiente
dindmico de nuestra época de fomento del
pensamiento demoeritico. Es evidente que
una poblacidn sdlo aceptard aquellos méto-
dos que se ajusten a su propio sistema de
valores y en condiciones aplicables a la
comunidad. La influencia de la educacidon
sanitaria en la bisqueda de casos examinada
por el Dr. Garson estd incluida en csta cate-
gorfa, pero también debe entenderse cn el
sentido de la necesidad de proporcionar una
educacién general minima, de iniciar a los
jévenes desde edad temprana en el conoci-
miento de la biologia, las funciones de repro-
duccidn y la educacién sexual, junto con in-
formacién sobre las enfermedades venéreas.
Es preciso mencionar también la importancia
de la formacién del cardcter ¥ 1a conveniencia
de inculear el sentido de la responsabilidad
familiar y fomentar la apreciacion de los
valores civicos y de otra naturaleza, campo
al que se han dedicado por muchos afios
algunas organizaciones no gubernamentales.
Y cabe preguntarse si no habria que asignar
a estag organizaciones una funcién mas im-
portante en el programa nacional de galud
que la que desempefian actuslmente en
muchos pafges. A este respecto cabe men-
cionar el valioso programa de bisqueda de
cag0s llevado a cabo en América Latina por
la Unién Internacional contra las Enferme-
dades Venéreas y las Treponematosis, por
mediacién de su oficina regional para las
Armnéricas, euya Directora es I Sra. J. Tuller.

Ya me he referido a los factores ambien-
tales fisicos, bioldgicos ¥ sociales, que deben
tenerse en cuenta para Una mejor compren-
sién del problema de las enfermedadesy
venéreas. Los administradores de salud, los
epidemidlogos, los socidlogos, ete., se estdn
familiarizando con el concepto de ecologia
desarrollado en afios recientes y con el de-
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nominado sistema ecolégico, Seglin ese punto
de vista, la poblacién humana y el medio en
que se desenvuelve, integrado por diversos
factores, constituye sélo una parte del gran
todo que constituye la base de la vida hu-
mana; todos los deméds seres vivos forman
también parte de la bioesfera. Adi, pues, el
criterio ecoldgico se refiere a las influencias
sobre la fertilidad, reproduccién y creeci-
miento de la poblacién humana, tan reales e
importantes como la moléeula DNA o la
estructura gquimica de los esteroides.

El control de la poblacién y lus enfermedades
venéreas

La cuestidn de la reproduccién no puede
separarse del problema de las enfermedades
venéreas, pues la nafuraleza y el alcance de
las relaciones sexuales humanas influyen en
ambog proeesos. Este punto de vista ha sido
impulsado recientemente con motivo de la
resolucién aprobada en 1965 por la 18a
Asamblea Mundial de la Salud sobre el
control de la poblacién ¥ los aspectos sani-
tarios de la dindmica demografica (WHA
18.49) v el estudio de los aspectos médicos
del control de la fecundidad mediante
gestdgenos de administracién oral y sus
efectos secundarios, asi como de los rela-
cionados con dispositivos anticonceptivos
intrauterinos. En la sctualidad, millones de
mujeres en el mundo enterc utilizan gest6-
genos y dispositivos intrauterinos, e indu-
dablemente la cifra aumentars en el futuro.
Se ha observado que el empleo de estos
aymenta las
gexuales y multiplica los contactos sexua-
les. Con estos procedimientos se puede
evitar la concepeidn, pero no las enferme-
dades venéreas. Esta tendencia puede cons-
tituir en el future un importante factor epi-
demioldgico a tener en cuenta en el estudio
de tales enfermedades. Por consiguiente, se
presenta un problema en este campo, yva
sobrecargado de dificultades, v se considera
que ha llegado el momento en que log grupos
que se dedican al control de la poblacidn v de

antitndn
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anticoneceptlves

las enfermedades transmisibles, colaboren
activamente en el control de las enfermedades
venéreas. En un pafs en proceso de desarrollo
¥a ge estd, estudiando el reservorio femening
de sifilis ¥ blenorragia mediante la bisqueda
de casos en el examen de mujeres relacio-
nado con el programa anticonceptivo, ¥ se
estdn descubriendo numerosos casos de estas
dos enfermedades.

Quisiers, sefialar también Ilas oportuni-
dades que para la blsqueda de casos ofrece
el programa de salud maternoinfantil, lag
gue, segin mi experiencia, 1o han sido apro-
vechadas plenamente en diversos sectores en
los que he tenido ocasiin de estudiar este
aspecto en los tltimos quince afios. El pro-
grama de salud maternoinfantil figura—por
razones obvias—entre los primeros que se
llevan a cabe en los paises en desarrollo,
Pero aun en los paises desarrollados no siem-
pre se aprovechan las oportunidades que,
para el descubrimiento de casos de enferme-
dades venéreas, ofrecen los programas es-
peciales de szlod infantil, o donde €l servicio
de puericultura no forma parte, administra-
tivamente, del servicio de salud publica.
Pareceria 18gico que en las pritmeras fases de
desarrollo del programa de salud maternoin-
fantil en un pais tropical, con administracion,
instalaciones, gervicios e infraestructura de
aleance limitado, se incluyeran como parte
integrante del programa algunas actividades
de lucha antivenérea. Tal vez en el futuro se
podrd dedicar més atencién a esie aspecto en
los programas de ayuda nacional, bilateral e
internacional. Para ello se requiere—como
en cualquier actividad del programa de
lucha antivenérea—um servicio bésico de
Jaboratoric en el que sea posible efectuar
adecuadamente reacciones seroldgicas de la
sifilis y diagnostlicar la blenorragia.

Perspectivas

En tiltimo andlisis, ¥ sobre la base de las
observaciones formuladas en muchos paises
del mundo, tenemos que aceptar que no
existen suficientes recursos financieros o
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humanos en los programas que se levan a
cabo con asignaciones nacionales—salvo
contadas excepciones—para abordar eficaz-
mente el problema de lag enfermedades
venéreas con todas sus ramifieaciones como
un programa separado, Por consiguiente,
debemos proceder a la evaluacién de los
recursos de ofras partes del programa na-
cional y utilizar todos los demds servicios de
salud y sociales en la lucha contra dichas
enfermedades de una manera planeads, inte-
grada y con la participacién de diversas
disciplinas, tanto en relacién con la bisqueda
de casos como con otros aspectos del pro-
grama.

Resumen

En este trabajo se examinan los diversos
métodos de bisqueda de casos en la lucha
contra las enfermedades venéreas, entre los
que figuran la “bisqueda educativa®, 1a edu-
cacién sanitaria para indueir & la poblacién
5 buscar el diagndstico; la bisqueda epide-
miolégica de casos y contactos; la seleccidn
y muestreo de grupos de poblacidn; las en-
cuestas combinadas ¥y monovalentes, efc.
También se hace referencia a las actividades
internacionales de bisqueda de casos y eon-
tactos.

Asimismo se determinga la importancia de

los factores fisicos, bioldgicos, econdmicos y
emocionales ¥ se destaca el significado de
estos y otros aspectos ecoldgicos en relacidn
con el rdpido cambio ambiental que se ob-
gerva, actualmente en la mayoria de los
paises. Un nuevo factor epidemiolégico que
hay que tener en cuenta en ¢l problema de
las enfermedades venéreas es el empleo,
cada vez mayor, de gestégenos de adminis-
tracién oral y de dispositivos anticoncep-
tivos intrauterinos, métodos que pueden
conducir a pautas de conducta sexual mis
activa ¥ & multiples contactos sexuales, y
gque pueden facilitar la propagacidn de
infecciones genitales.

En muchos de los paises en proceso de
desarrollo, los recursos econdmicos, de
personal, de instalaciones y de crganizacién
son limitados y, en consecuencia, el problema
de las enfermedades venéreas no puede
abordarse mediante actividades concen-
tradas exclusivamente en estas enferme-
dades. Por tanto, es preciso aprovechar otros
recursos del programa de salud de los
paises a fin de adoptar un sistema lo més
amplio posible, en el que, por ejemplo, se
haga un mayor uso del programa de higiene
maternoinfantil y de los servicios sociales
para los adolescentes en la prevencién y con-
trol de las infecciones venéreas.



DIAGNOSTICO CLINICO Y DE
LABORATORIO DE LAS
ENFERMEDADES VENEREAS

Dr. M. Brittain Moore, Jr.!

Estos comentarios versargn, en primer
lugar, sobre algunos de los aspectos clinicos
y de laboratorio de la sifilis.

Sifilis

Auncue los médicos, con fines de simplifi-
cacién, han distinguido arbitrariamente
ciertas fases en la sifilis, la enfermedad es un
tode continuc. El treponema de la sifilis
desconoce las etapas de diagnéstico y por eso
no siempre es capaz de seguir un patrén
establecido. Antes de examinar las mani-
festaciones habituales de la enfermedad, es
importante destacar que, en la sffilis tem-
prana, es posible que no se presenten lesiones
locales o generales o que estas sean tap leves
que pasen inadvertidas, quedando el cuadro
asintomético hasta que una serologia posi-
tiva conduzea al diagnéstico. En vista de la
importancia del control ¥ la erradicacidn de
la sifilis, en esta exposicidn se hard hincapié
en la sifilis infecciosa temprana.

Sifilis tempranc

Unas tres semanas después de la invasion
de la piel o de la membrana mucosa por el
Treponema pallidum, aparece una reaceién
local en el sitio de entrada. Poco después de
invadir la piel, Ia enfermedad se generaliza
con la. penetracidn del freponems en la
mayoria de los tejidos del organismo. La
lesidn Inicial de la sifilis, llamada chancro,
suele ser tniea e indolora. Sin embargo,

1 Dermatélogo de la Clinica Watson, Lakeland,
Florida, E. T. A,
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pueden presentarse lesiones multiples y
sensacidn de dolor, especialmente en algunas
lesiones extragenitales. El chancro varia de
tamafio, desde el de una pipula de unos
cuantos milimetros de didmetro hasta el de
un gran ndédulo que rdpidamente se corroe
hasta formar una vleera indurada de borde
afilado ¥ base limpia, Cuando no hay in-
feccién = secundaria, el chancro contiene
exudado seroso. En un plazo de tres & ocho
semanas puede resolverse sin tratamiento,
dejando una pequefia cicatriz o ninguna, En
las Iesiones genitales se presentsa precozmente
adenopatia inguinal que suele ser bilateral,
indolore. y no inflamatoria. Los ganglios
crecidos son més indoloros ¥ se resuelven
mis lentamente que el chancro.

En la fase inicial del chancro no tratado,
abundan las espiroquetas. Al prineipio, todas
las reacciones serolégicas para determinar la
presencia de sifilis son negativas. La mayorfa
de las pruebas en las que no se investiga el
treponemas se vielven positivas en una o dos
semanas después de desarrollarse el chancro.
Conforme este avanza en edad y se cicatriza,
va siendo cada vez més dificil encontrar
microorganismos mediante el examen en
campo oscuro y aumenta répidamente el
grado de reactividad o el titulo en las pruebas
con antigenos no treponémicos.

Nunca se insistird demasiado en la im-
portancia de la variabilidad morfolégica del
chancro. El llamado chancro hunteriano ha
sido objeto de una atencién desproporcio-
nada a su frecuencia. Hoy dfa, algunos fac-
tores, como los antibidticos de aplicacidn
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tépica y general, las practicas sexuales poco
comunes y una mejor higiene, pueden modi-
ficar las lesiones de Ia sifilis temprana.

(ieneralmente se afirma que la fase secun-
daria comienza de sels semanas a seis meses
después de Ia aparicién del chancro. En
realidad, es dificil precisar cudndo termina cl
periodo primario y cudndo comienza el
secundario. Las lesiones secundarias, si se
presentan, pueden variar en cuanto a exten-
gidn y localizacion, aunque las Zonas més
reveladoras son lag palmares y plantares. La
mayorfa de los pacientes a quienes se les
diagnostied sffilis & una edad ya avanzada de
su vida no indicaron antecedentes revela-
dores de lesiones secundarias.

Si aparecen lesiones mucoszas en la sifilis
ternprana, la transmisidn es mucho més
segura. Aunque las lesiones infeceiosas super-
ficiales son més importantes para la salad
piblica a causa de su transmisibilidad, desde
el punto de vista del enfermo los fendmenos
realmente significativos ocurren debajo de la
superficie eutdnea. Es importante que el
médico identifique csia enfermedad antes de
que se desarrollen sintomas de que ha afee-
tado los vasos, las visceras y el sistema ner-
vioso. La mayoria de lag lesiones tardias son
irreversibles y constituyen las complica-
ciones que causan la invalidez o la muerte.
Es indispensable que el médico comprenda
que las lesiones infecciosas tempranas son
desastrosas para la colectividad ¥ que las
lesiones tardias lo son para el enfermo.

Después de los signos ¥ sintomas que so
presentan en la sifilis temprana, la enferme-
dad pasa al estado latente. Por definicién, la
sffilis latentc se manifiesta dnicamente me-
diante las reacciones seroldgicas positivas,
Esto no significa sdlo la ausencia de signos y
sintomas fisicos de sffilis, sino también de un
Hquido cefalorraquideo negativo.

El Estudio de Tuskegee sobre la sifilis no
tratada, realizado por la Seccién de En-
fermedades Venéreas (USPHS), que se en-
cuentra actuslmente en su 34° afio de obser-
vacién, revela que el grupo sifilitico contimia
teniendo una mortalidad y morbilidad més

altas que el grupo testigo. De los aparatos
afectados, el circulatorio es el més frecuente-
mente lesionado. El 12 % delossifiliticos exa-
minados restantes tienen manifestaciones
elinicas de sifilis tardia, el 64 % de ellos con
lesiones cardiovasculares. La neurosifili
gigue en frecuencia y, finalmente, las lesiones
gomosas o la sifilis benigna tardia.

Es preciso estar muy alerta ante la posi-
bilidad de sffiis benigna tardia, ya que
puede coexistir con formas més graves del
aparato eirculatorio ¥ con la neurosifilis.

Sifilis y embaraze

Se hardn algunos comentarios sobre la
sifilis ¥ el embarazo. En general el diag-
néstico v el tratamiento de la sifilis en la
mujer embarazada son semejantes a los de
cualquier personsa sifilitica, salvo que en este
easo no soélo interesa curar a la madre, sino
ademds cvitar la sifilis congénita. Un factor
que desempefia un papel muy importante a
este respecto cs ol tlempo. El tratamiento
adecuado de la madre durante las 18 pri-
meras semanas del embarazo impide la in-
feceidn del feto porque, al parecer, el 7.
pallidum no atraviesa la barrera placentaria
hasta cerca del quinto mes de la gestacidn, 8i
se inicia después de la 18a scmana del em-
barazo, es como s se tratara al niilo dentro
del 1dtero.

En cuanto a la serologia de la sifilis en el
recién nacido, se dird, sin entrar en detalles,
que el diagndstico de la sifilis congénita no
puede hacersc 1inicamente funddndose en la
positividad de reacciones seroldgicas o de
inmovilizacién del treponcma, porque la
transferencia pasiva de anticuerpos de la
madre sl felo no infectado puede producir
reaceiones secroldgicas positivas en el nifio
durante varios meses. Conviene subrayar
gue uha reaccidn seroldgica posifiva en el
nifio o en la sangre del corddén umbilical no
es indive, por sf misma, de infeccién ni de
gque estd indicado el tratamiento. No sélo
puede haber transferencia pasiva de resginas
sifiliticas de la madre, sino que si su reaccién
bicldgica es falsamente positiva, también
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puede transferirla pasivamente. Ademdés, los
anticuerpos antitreponémicos pueden trans-
mitirse pasivamente de la madre al nifio.

Técnicas de diagndstico

El control ¥ la observacién epidemioldgica
ulterior de cualquier enfermedad exige prue-
bas de laboratorio seguras, reproducibles,
sensibles y especificas. Por eficiente y activo
gue ses, un programa de cpidemiologia,
estard destinadoe al fracaso si no cuenta con
buenos medios para el diagnéstico de labora-
torio. Las reacciones de laboratorio para el
diagnéstico de la oifilis se han refinado y
perfeccionado mds que cualguier otro con-
junte de recursos para diaghosticar cualquier
otra enfermedad en la historia. Al examinar
los medios auxiliares de laboratorio para el
diagndstico de la sifilis se tratard sobre la
técnica de campo oscuro, de las reacciones
seroldgicas ¥ de los métodos para mantener
el control de la ealidad ¥ la normalizacién de
las pruebas.

La téenica de campo oscuro os una de las
pruebas més importantes para el diagndstico
de ls sifilis. El hallazgo do T. pallidum por
examen en campo oscuro es el inico método
de diagnosticar la sifilis primaria seronega-
tiva. Para efectuar el examen en campo
oscuro es necesario sustituir el condensador
de campo brillante por un condensador de
campo oscuro, de preferencia en un micros-
copio monocular. Un buen condensador de
CAINPO OSCUTO DO €8 UN ACCESOrio costoso ¥
constituye un medio muy Titil para diagnosti-
car Ia enfermedad en sus fases iniciales. En
un 50 a un 55% de los casos de lesién pri-
maria, la reaccién serolégica estdndar para
determinar la sifilis es negativa debido a la
insuficiente respuesta de anticuerpos en el
momento del examen, Por esto, es indis-
pensable emplear el microscopio con campo
oseure en todo consultorio de enfermedades
venéreas.

Para lograr un buen exameh en campo
0scuro se requiere un iéenico experimentado
que ufilice el procedimiento con suficiente
frecuencia para dominarlo. A menudo, el

médico con escasa experiencia, que Tara ves
realiza observaciones en campo oscuro, no
tiene la competencia necesaria para dis-
tinguir el T pellidum de treponemas sapro-
fitos ¥y puede diagnosticar erréneamente
muchas lesiones. El hallazgo de T pallidum,
8 veces en escasa cantidad, mediante examen
en campo oscuro, suele ser dificil y es preciso
repetir los exdmenes. El resultado negativo
de dicho examen no excluye el diagndstico de
sifilis, ya que deben efectuarse reacciones
serolégicas mensuales por lo menos durante
tres meses.

En el Laboratorio de Investigacién sobre
Infermedades Venéreas, del Servicic de
Salud Publica de log E.U.A., se ha descu-
bierto una nueva técnica de campo oscuro
llamada “coloracién rdpida inmunoffuore-
geente”, que ayuda al médico a encontrar el
T. pallidum, transldcido y, a veces, raro. Se
ha preparado un conjugado de anticuerpos
fluorescentes que especificamente tifie sélo
al T. pallidum y T. pertenue. Este nuevo
procedimiento rdpido de coloracidn inmune-
fluorescente puede aplicarse con facilidad en
menos tiempo del que se necesita para ejecu-
tar la técnica ordinaria de coloracidn de
Gram. Se estima gue el procedimiento de
coloracidon de anticuerpos fluorescentes en
campo oscuro, en o laboratorio del investi-
gador, es un poco mds sensible que la téenica
ordinaria de campo oscuro. Los frotis to-
mados de la lesién sospechosa de sifilis para
examinarlos de acuerdo con el procedimiento
de anticuerpos fluorescentes en campo oscuro
ge secan y fijan por el calor, y pueden en-
viarse por correc a laboratorios centrales
para ser tratados por técnicos debidamente
preparados y experimentados. Por su faeil
aplicacién este procedimiento resulta prie-
tico en una gran clinica de enfermedades
vendreas o en el pequefio consultorio rural o
de campo que no puede adquirir el equipo
necesario para realizar esta prueba especi-
fica.

Hay muchos tipos diferentes de reacciones
seroldgicas para investigar la sifilis. Duranie
¢l dltimo medio siglo, a partir de la primera
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reaccién elemental de fijacidn del comple-
mento de Wassermann para diagnosticar
dicha enfermedad, se han observado pro-
gresos considerables en las reaceiones sero-
iégicas. A pesar de los numerosos procedi-
mientos diferentes que se emplean (fijacién
del complemento, floculacién, anticuerpos
fluorescentes, etc.), las reacciones seroldgicas
para el diagndstico de la sifilis pueden divi-
dirse en reacciones con antigenos no trepo-
némicos y treponémicos, y en el presente
trabajo se examinardn en este orden,

Reacciones con antigenos no treponémicos

Las reacciones para diagnosticar la sifilis
por medio de antigenos no treponémicos que
permiten descubrir reaginas constituyen
la mayoria de las pruebas de seleccién y des-
cubrimiento de casos que se realizan en los
hospitales, bancos de sangre y laboratorios
particulares y de salud ptblica. En los
Estados Unidos de América, la que se em-
plea mé4s cominmente es la reaccién de
VDRI en ldmina, s la que sigue Ia reaccidn
de fijacién del complemento de Kolmer. Los
antfgenos que antes se empleaban para las
reacclones no treponémicas eran lipidos
crudos no especificos, generalmente extractos
de corazén de buey. En las reacciones de
diagndstico podrian emplearse como anti-
genos extractos debidamente preparados de
muchos tejidos de mamiferos y plantas, lo
cual indica que Jas sustancias seroldgica-
mente reactivas estdn muy difundidas en la
naturaleza y no se relacionan especificamente
con los antigenos de 7. pallidum. En los
tltimos 25 afios se han aislado y purificado
las sustancias serolégicamente activas de los
antigenos lipidos, ¥ se han identificado como
cardiolipina y lecitina. La sensibilidad y la
especificidad de las modernas reacciones de
antigenos no treponémicos dependen del
equilibrio adecuado de estos dos componen-
tes antigénicos asociados con el colesterol.

No obstante las mejoras en log métodos,
debe recordarse que el antigeno de cardio-
lipina-lecitina no tiene relacién especffica con
el antigeno del agente etioldgico T'. pallidum.
Las reacciones no treponémicas se fundan en

una reaceion quimica empirica entre un anti-
geno no especifico v el llamado anticuerpo
que se halla en el suere del sifilitico ¥ que se
denomina reagina. Ese antigeno no especifico
reaccions con la reagina, que actualmente
ge sabe que puede producirse en respuesta
a un gran nimero de enfermedades agudas
¥ crénieas. Dichas reacciones son “‘biolégicas
falsas”. Con esto no se quiere menospreciar
la especificidad de esta reaccién. En la
actualidad se registran menos resultados no
especificos desde gue se emplea la sustancia
reactiva purificada (cardioliping, lecitina y
colesterol) en lugar del crudo antigeno
lipoidal que antes se utilizaba.

En realidad, la proporcién de reaceiones
biolégicas falsas en la poblacién normal,
cmpleando un antigeno de cardiolipina, es
muy baja: alrededor de un 0,16 por ciento.
Aunque se puede controlar la sensibilidad de
las reacciones a la cardioliping reajustando
los componentes del antigeno, sélo llegan a
ser positivas en cl 55 % de los casos de sifilis
primaria positiva en campo oseuro por la
insuficiente respuesta de anticuerpos del
huésped en un periodo tan temprano dentro
de la evolucién natural de la enfermedad.
Luego, también, en la sifilis tardia, cuando
descienden las conecentraciones de reaginas,
la reaceién de la cardiolipina sélo resulta
positiva en un 45 a un 55% de los casos.

Las reacciones con antigenos no treponé-
micos de cardiolipina se utilizan amplia-
mente en los Estados Unidos de América
para practicar exdmenes serol6gicos en la
sangre, asi como en muestras ordinarias de
liquido cefalorragquideo. Actualmente la
mayoria de los laboratorios estdn realizando
de preferencia las reaeciones de floculacién
en ldmina en vez de las de floculacidén en tubo
o reacciones de fiJacién del complemento,
pues agquellas son més sencillas, menos costo-
sas, ofrecen seguridad y el personal de labora-
torio puede efectuar un mayor nimero por
hora de trabajo.

Es muy conveniente realizar habitual-
mente solo una reaccién con antigeno no
treponémico. Si bien muchos laboratorios
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efectdan otras reacciones no treponémicas
similares, los resultados de una segunda reac-
¢ién en un suero positivo ayudan muy poce
al clinico 0 no le sirven de nada y pueden
degconcertarle en caso de discrepancia. Es
preferible que los laboratorios efectiien uns
sola reaccién y que la ejecuten bien en lugar
de cmplear mal varios procedimientos
diferentes.

Pese a cierts limitacidn en cuanto al
empleo de las reacciones con antigenos no
treponémicos de cardiolipina, su utilidad es
casi indiscutible en lag situaciones siguientes:

« Para el descubrimiento y seleccién de casos
son preferibles o las reacciones treponémicas por
sn f4cil ejecucitn y Ia economia que representan.

« Cuando se correlacions con antecedentes de
exposicion a Ia sifilis infecciosa, la reaccién posi-
tiva es confirmatoria.

« Una reaccién positiva con antigeno no tre-
ponémico en alta dilueién o con un titulo que se
eleva ripidamente, constituye casi un diagnéstico
de sifilis, aunque a veces pueden presentarse reac-
ciones falsas con titulos elevados.

» Cuando se efectia la reaceidn en muestras de
liquido ecefalorraquideo, los resultados positivos
son diagnésticos de neurosffilis, pues las reae-
ciones biolégicas falsas rara vez se encusntran
en el liquido cefalorraquideo si no existe con-
taminacién con sangre perifériea reactiva.

*Los resultados positivos son sumamente
significativos cuando la investigacién epidemio-
légica revela contactos infectados, sospechosos o
asociados con casos de sifilis infecciosa.

= La respuesta del titulo serolégico después del
tratamiento proporciona un pardmetro excelente
para determinar la utilidad del tratamiento,

A fin de poder utilizar 1a reaccidn de anti-
genos no treponémicos como medio de selec-
cién de casos, se ha eliminado el tiempo que
antes se perdia hasta que se coagulara la
sangre y se inactivara el sucro por calen-
tamiento, mediante la reaccion rapida de
reagina en plasma (RRP, 1062). En esta
nueva reaceldn se emplea el antigeno funda-
mental de la VDRL que contiene cardio-
lipina, lecitina y colesterol. Ademss, se
agrega una sustancia quimica, especifica-
mente el cloruro de colina, que inactiva o

inhibe la sustaneia que existe en el plasma o
el suero sin calentar ¥ que impide la aglu-
tingeién de antigenos y anticuerpos., Asi-
mismo, aplicando log principios de la reac-
cion RRP se ha obtenido la reaccidén del
plasmacrito. El plasma que generalmente se
desecha después de la determinacién de
microhematderito puede utilizarse en el
procedimiento del plasmacrito. También se
ha descublerto una reaccién de reagina en
suero no calentado en la que se emples suero
gin calentar para la pruebsa, eliminando el
calentamiento en hafio de Maria que se
necesita en la reaccién VDRL.

La sensibilidad y la especificidad de la
reaceidn ripida de reaginas plasmiticas se
aproximan a lag de la VDRL. La sensibilidad
de la reaccidn depende del procedimiento
modificado especifico, asi como de la habili-
dad y experiencia del técnico que ejecute el
procedimiento. Debe subrayarse que, como
en el caso de todas las reacciones, sdlo es
posible realizarlas satisfactoriamente cuando
se mantienen testigos adecuados y el proce-
dimiento se ajusta exactamente a la téenica
recomendada, empleando buenos reactivos.

Reacciones con antigenos treponémicos

En un prineipio se pensd gue en el primer
intento de Wasscrmann por elaborar uns
Teaccidn seroldgica se empleaba un antigeno
especifico, pero pronto se descubrid que la
reactividad al higado era producida por el
suero sifilitico y no por el T. pollidum pre-
sente en el extracto de higado del nacido
muerto con sifilis congénita, que original-
mente ntilizd Wassermann., Una vez que se
reconocid que el lipido tisular erudo no era
un antigeno especifico, muchos han tratado
de preparar antigenos especificos a partir del
agente etiolégico, T. pallidum. Desde el in-
forme de Nelson sobre la reaccién de in-
movilizacién del T. pallidum (ITP) en 1949,
se han ideado numerosas pruchas. Las reac-
ciones con antigenos treponémicos egpecificos
son de suma utilidad en casos especiales: 1)
permiten distinguir las reacciones sifiliticas
de las reaceiones bioldgicas falsas que a veces
se presentan en lag pruebas con antigenos no
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treponémicos, ¥ 2) sirven para eonfirmar un
diagndstico de sffilis en un enfermo con
manifestaciones clinicas o antecedentes epi-
demioligicos de sifilis y una reaceidn no tre-
ponémica negativa. Pero no obstante los
progresos que se han logrado en ¢uanto a la
sensibilidad y especificidad en cstas nuevas
reacciones con antigenos treponémicos,
todavia no informan al clinico respecto a st
el paciente ha recibido o no el tratamiento
adecuado.

Las reacciones con antigenos treponémicos
gon siempre més costosas y técnicamente
mas dificiles de realizar que las no trepo-
némicas y, por tanto, no ge obtienen con
tanta frecuencia. Repitiendo lo ya expresado:
las reacciones con antigenos treponémicos no
deben usarse habitualmente, sino que deben
reservarse como procedimientos de veri-
ficacién aplicable a peticidn especial del
clinico cuando surjan problemas de diagnds-
tico. Aunque se han descubierto muchas
pruebas con antigenos treponémicos, se
deseribirdn sdlo las reacciones treponémicas
mis practicas ¥y mis frecuentemente em-
pleadas.

La reaccién de inmovilizacién del trepo-
nema es sencilla en teorfa, pero dificil en la
practica. Se utiliza un antigeno de trepone-
mas vivos que se han desarrollado en tejido
testicular de conejo y se extraen en medio
propicio para su supervivencia. El antigeno,
¢l suero del paciente y el complemento se
mezclan ¥ se ineuban en una atmdsfera de
5% de anhidrido carbénico y 95 % de nitrd-
geno, y Iuego se leen las pruebas al micros-
copio en campo oscuro. Se determinan los
resultados de las reacciones comparando el
porcentaje de treponemas inmovilizados por
el suero con un complejo sistema de testigos.

No obstante los problemas téenicos gue
plantea, la reaccién de inmovilizacién del 7'
pallidum constifuye una prueba serolégica
excelente para diagnosticar la sifilis con alta
especificidad. Excepto en la sifilis temprana,
la sensibilidad de esia reaccidn es casi de un
100 por ciento. La reactividad de la ITP deja
algo que desear en la sfilis temprana, obte-
niéndose resultados negativos en dos tercios

de los pacientes con sffilis primaria y en un
tercio de pacicntes con sifilis secundaria.
Debido a su gran especificidad y sensihilidad
en la ¢ffilis tardia, todas las reacciones frepo-
némicas subsiguientes se han comparado con
esta, considerada como patron.

Desde un punto de vista practico, todavia
se necesita una reaccién seroldgica especifica
v sensible que pueda realizarse en ol labora-
torio ordinario. Los trabajos para producir
ung reaccién de esas caracteristicas se han
visto coronados por el éxito con el descu-
brimiento de la rcaccidn de anticuerpos
treponémicos fluorescentes, que es menos
compleja téenicamente y menos costosa que
la reaccién ITP. En la reaccién de anti-
cuerpos treponémicos fluorcscentes, tal como
fue ideada por Deacon y sus colaboradores,
se emplean las téenicas indirectas de anti-
euerpos fluorescentes para la identificacién
de un anticuerpo treponémico especifico.
Esta reaccién ge ha perfeccionado empleando
un mejor colorante de fluoresceina y una
téenica de absorcion para eliminar del suero
al grupo no especifico de anticuerpos trepo-
némiecos, evitandoe la reactividad inespecifica
que se producia en la técnica de la reaceién
original,

Recientemente, Deacon y Hunter han
demostrado que hay varios treponcmas que
comparten antigenos en comin con el 7.
patlidum y que podrian ser responsables de
reacciones no especificas en Ia téenica origi-
nal de los anticuerpos treponémicos fluores-
centes, cnt la cual el suero de prucha, se ditufa
en solucién salina fisioldgica al 1:5. Estos
anticuerpos no especificos pueden eliminarse
del suero de personas normales sbsorbién-
dolos con una fraccién del treponema de
Reiter que contiene el antigeno del grupo
treponémico. Aprovechando estos conoci-
mientos se obtuvo una reaccidn de anticuer-
pos treponémicos fluorescentes mejorada:
la técnica de absorcidn de anticuerpos
treponéniicos fluoreseentes (ATF-ABS), La
especificidad de esta nueva reaccidn, que
estd actualmente siendo evaluada, es igual a
la de la inmovilizacion del T. pallidum y su
sensibilidad en la sifilis temprana y tardfa
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supera & la de los patrones establecidos para
las reacciones seroldgicas. La sensibilidad de
Ia reaccién ATF-ABS es aproximadamente
de un 80 % en pacientes con sifilis primaria,
de un 100 % en los de sifilis secundaria y es
superior en alrededor de un 10% a la sensi-
bilidad de la ITP en la sifilis tardia, Es
posible que la reaccidn ATF-ABS pueda
reemplazar en el futuro a la ITP, que es
costosa y mucho més dificil de realizar.

Normas téenicas

El control de la calidad v la estandariza-
cién de las reacciones serolégicas constituyen
una necesidad absoluta. Las reacciones
seroldgicas fidedignas son, indudablemente,
de gran valor para el diagndstico de la sifilis
¥ la evalugcidn del tratamiento. Si los resul-
tados de las pruebas de laboratorio no son
seguros ¥ fidedignos, ni presentan especifici-
dad y sensibilidad reproducibles, el clinico
no puede hacer un diagnéstico y surge la
confusidn.

Para establecer y mantener estas normas y
asumir la responsabilidad de su adopeién y
empleo, es absolutamente necesario un cen-
tro (laboratorio) serolégico de referencia. A
fin de asegurar la uniformidad de los resulta-
dos de las reacciones de un laboratorio, de
semand & semana y de mes & mes, y de un
laboratorio en comparacién con otro, es in-
dispensable evaluar constantemente los
reactivos, el equipo v el trabajo de esos labo-
ratorios, y compararlos con los patrones
aceptados. En los Estados Unidos de
América se ha establecido como laboratorio
de referencia el Laboratorio de Investigacion
sobre Enfermedades Venéreas, del Servicio
de Salud Pdblica. Este laboratorio ofrece
sus servicios como centro de referencia a los
laboratorios estatales, Muchos de estos, a su
ves, llevan a cabo programas intraestatales
de estandarizacion y ofrecen a los labora-
torios comprendidos dentro de su jurisdic-
cidén servicios similares a los que proporciona
el mencionado Laboratorio de Investigacién.

Con el objeto de asegurar el control de la
calidad, dicho Laboratorio establece méto-
dos para la estandarizacién de los reactivos

que se utilizan en la serologia de Ia sifilis y
prepara y mantiene antigenos y otros reac-
tivos como patrones de referencia. Los reacti-
vos de referencia estdn a la disposicién de
los fabricantes de productos bioldgicos v de
los laboratorios estatales que los soliciten
para pruebas de verifieacién. Pueden en-
viarse productos comerciales envasados al
Laboratorio de Investigacién sobre Enfer-
medades Venéreas para someterlos a pruebas
comparativas a fin de determinar si poseen
un grado aceptable de reactividad. La
mayorfa de lag principales empresas que
fabrican productos bioldgicos utilizan volun-
tariamente este servicio, aungque no existe
requisito legal al respecto.

Para el mantenimiento de las normas
téenicas, el Laboratorio de Investigacidn
sobre Enfermedades Venéreas realiza estu-
dios de evaluacion de las reacciones seroldgi-
cag para el diagndstico de la sifilis a fin de
determinar su sensibilidad ¥ especificidad
relativas. Este Laboratorio da a conocer
peridédicamente las téenicas que se emplean
en los métodos de uso mds frecuente en log
Estados Unidos de América mediante la
publicacién titulada Serologic Tests for
Syphilis.? Ademis, se llevan a cabo estudios
anuales de evaluacién para determinar la
eficacia con que log laboratorios estatales
efectfian reacciones para diagnosticar la
sifilis. Durante un periodo de 10 meses se
distribuyen muestras de suero de cada uno
de los laboratorios participantes. Los re-
sultados obtenidos por dicho Laboratorio de
Investigacién se cormunican ecada mes a los
participantes ¥ ae publica un informe anual
en el que se eomparan los resultados de todos
los laboratorios participantes con los del
Iaboratorio de control.

El Laboratorio de Investigacién sobre
Enfermedades Venéreas sirve como centro de
adiestramiento del personal de los labora-
torios de los departamentos estatales de
galud pribliea; ahi aprenden a realizar las
reacciones en estricta conformidad con las

7 Publicade en espafiol por la {OP8 con el titulo
Manual de reacciones serolégicas para el diagniatice de
Ia sifitis (Publicacitn Cientifica 4T).
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técnicas establecidas. Consultores del Labo-
ratorio sc trasladan a estos ltimos labora-
torios cuando asf lo solicifan con las siguien-
tes finalidades: 1) evaluar la Iabor técnica ¥
los programas de serologia; 2) proporcionar
adiestramiento en el servicio, ¥ 3) asesorar
en los cursos de perfeccionamiento sobre el
terreno. La utilizacién voluntaria del Labo-
ratorio de Investigacidn sobre Enfermedades
Venéreas como centro de control, por parte
de los laboratorios estatales de todo el pals,
asi como por casas comerciales abastecedoras
de productos bioldgicos, ha contribuido a
elevar las normas relativas a Ia ejecucién de
reaceionhes seroldgicas para diagnhosticar la
sifilis en los Estados Unidos de América.

Blencrragia

Se hard referencia ahora a los aspectos
elinieos de la blenorragia. Il agente infec-
cioso, Neisseria gonorrhoeae, es un diplocoeo
gramnegativo perteneciente al género Neids-
serig junto con el meningococo. Las infec-
ciones por N. gonorrheeae afectan el epitelio
columnar y el de transicién, por lo que en los
adultos pueden presentarse la uretritis, la
salpingitis, la cervicitis y ofras compli-
caciones; en las muchachas preadolescentes,
la vulvovaginitis y, en el recién nacido, la
conjuntivitis.

La epidemiologia de la blenorragia plantea
muchos problemas. En contraste con otras
muchag enfermedades, una infeccién gonocé-
cica no produce inmunidad aparente contra
infecciones subsiguientes. El {ratamiento
répido de hoy cn dia propende a destacar
este hecho, pues con posterioridad & un
tratamiento satisfactorio se presentan rein-
fecciones al volver a exponerse el paciente ¥
a menudo estas son eausadas por la misma
persona con la que se mantuve relaciones
sexuales por ser asintomdtica, no tratada o
tratads insuficientemente. La blenorragia
es més frecuente en el vardn que en la mujer
y afecta més a los solteros que a los casados.
El contacto intimo con el tipo adecuado de
membransa mucosa parece ser absolutamente
indispensable para la transmisidn de esta

enfermedad, y la participacion de objetos
intermediarios en la transmisién puede con-
siderarse de poca importancia. La curacién
espontdnea de esta enfermedad se logra en
los hombres, pero en el caso de las mujeres
sigue siendo védlida por lo menos la dltima
parte de la observacidn de Ricord: “Sabemos
cudndo comienza la blenorragia, pero sdlo
Dios sabe cudndo terminard”.

En general el diagndstico de la blenorragia
aguda en el varén no plantea muchos pro-
blemas al médico en ejercicio. El principio
tipico es repentine, con los sintomas carac-
terfsticos de miceidn frecuente, imperiosa,
dolorosa y abundante, secrecién mucopuru-
lenta y un antecendente de contacto sexual
en el curso de lag dos semanas anteriores.
Los sintomas gencrales, si los hay, son leves.
La infeccidn queda loealizada en la uretra
anterior duranie la primera semana, m4s o
menos, y luego se difunde a la uretra pos-
terior y afecta la prostata y las vesiculas
gsemingles. De aqui la infeccidh sigue por el
conducto deferenge hasta el epididimo ¥
produce una epididimitis dolorosa, frecuente-
mente unilateral.

En la mujer, donde se concentran muchos
de nuestros problemas, la blenorragia varia
desde una infeccidn asintomdtica localizada
en el cuello uterino y la uretra (o uno de los
dos dérganos), las glindulas de Skene y las de
Bartholin, hasta un padecimiento extenso y
sintomdtico que afecta el epitelio de las vias
urinarias, el cuello uterino y las trompas de
Falopio, junto con el revestimiento perito-
neal de los anexos. Las complicaciones pue-
den ser frecuentes en la mujer. La incidencia
de la salpingitis gonocéeica activa observada
en la. Real Enfermerfa de Liverpool, Ingla-
terra, fue del 10% en 1961 y del 11% en
1962. En el informe anual de 1962 al Minis-
tro de Salud de ese pais se destacaba el
notable aumento de defunciones atribuidas
8 embarazos extrauterinos. La cifra se elevo
de 12% en 1961 a 22 % cen 1962, alterando
la tendencia descendente general observada
a partir de 1953, que, segin se estima, posi-
blemente guarde relacién con el reciente au-
mento de la blenorragia en Inglaterra.
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Ademas de las complicaciones menciona-
das en varones y mujeres, existen algunas
otras. La proctitis, cuando se presenta en
varones, casl siempre es ¢l resultado de
contacto homosexual, pero en lag mujeres es
con mfs frecuencia resultado de la propa-
gacién por secreciones vaginales. En un
estudio reciente de Schroeter ¥y Yobs, se
diagnosticéd blenorragia en el recto en el 41 %
de lag mujeres que tenfan blenorragia uro-
genital, e infeccién primaria del recio en
giete casos de mujeres. Puede presentarse
artritis mono o poliarticular, asf como paro-
tiditis, esterilidad y conjuntivitis. Rara vez
se produce meningitis o endocarditis, pero
pueden ocurrir. 8i bien se han registrado
casos de blenorragia de la piel, son muy
poco frecuentes.

En el control de la blenorragia, algunos
de nuestros problemas principales son: 1) la
mujer asintomatica portadora de la enferme-
dad; 2) la imposibilidad de diagnosticar con
precisién los casos de blenorragia femcenina
cuando se presentan, ¥ 3) el reservorio de
casos no notificados.

Por si esto no erease ya una situacidn seria,
Pariser y sus colaboradores han publicado
recienfemente un trabajo sobre “La bleno-
rragia asintomética en el vardn”, que con-
firma las conelusiones de ofros investigadores
en el sentido de que en el hombre pueden
albergarse gonococos sin producir signos ni
sintomas de dicha enfermedad. El hombre
puede adquirir una infeccidn asintomética o
continuar albergando microorganismos des-
pués de un tratamiento que ha hecho desa-
parecer los signos o sintomnas. Sdlo cabe
preguntarse si en estado asintomditico el
varén puede albergar o no suficientes micro-
organismos en forma viable para transmitiy
la cnfermedad. Desde los puntos de vista
clinico y epidemioldgico parece que es pro-
bable la fransmisidn por un vardn asinto-
mético.

Con respecto a la toma de ezpecimencs de
la mujer, la eficiencia de cualguier método de
laboratorio para descubrir N. gonorrhoeae
en la mujer depende primordialmente de la
eficiencia del médico para obtener especime-

nes convenientes del sitio o sitios apropiados.
Como precaucién, no se debe emplear lu-
bricante quirdrgico ni jabén en el espéculo o
cn log guantes. La jalea quirdrgica y el
jabdn suelen destruir loz gonococos que
puede haber debido a los agentes bacterios-
tdticos que contienen esas jaleas y pre-
parados.

Qué se puede decir del sitio donde se
toman lag muestrags v de la toma misma?
Aunque la mucosa endocervical es el sitio
méis importante que debe examinarse, Dea-
con v sus colaboradores han demostrado en
exdmenes de mujeres asintomiticas que
cuando se comparan lag muestras tomadas
del cuello, la uretra y [a vagina, ningin sitio
por si solo habria producido mis de un 50 %
de resultados positivos en contraste con los
datos positivos obtenidos de los tres sitios.
Esta conclusidn revela el escaso nidmero de
microorganismos gue presentan las infec-
ciones femeninas asintométicas. Sin em-
bargo, sc agregaria que cs posible que en
eximenes subsiguientes se descubran otros
resultados positives en las mujeres asinto-
méticas que fueron negativas en el examen
inicial. Esto demuestra la conveniencia de
examingr méds de un sitio y de practicar
miultiples exdmenes,

En los cinco o seis (ltimos afios =e ha ob-
servado una revolucién en las técnicas de
diagndstico de laboratorio de la blenorragia.
S6lo en afios recientes se ha simplificado el
arduo y tedioso procedimiento de identifica-
cidén de N. gonorrhoeae, Después de 60 afios,
la coloracién de Gram continda siendo uno
de Iog métodos mis utilizados. Aunque es
relativamente preciso y se emplea con fre-
cuencia en el varén sintomdtico, es un medio
de diagndstico muy poco eficaz en los pacien-
tes asintomaticos, hombres o mujeres. Los
cultivos ordinarios que se preparaban en la
mayoria de los laboratorios antes de deseu-
brirse los procedimientos de los anticuerpos
fluorescentes ¥ el medio selectivo de Thayer
no eran mucho mejores,

Los cultivos se han simplificado considera-
blemente en log tres tltimos afios con la
introduccién del medio selectivo antibibtico
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de Thayer-Martin, En cl nuevo medio se
desarrollan selectivamente gélo los gérmenes
patégenos del grupo Neisseria, N. meningitidis
¥ N. gonorrhocae. Este medio puede pre-
pararsc tan ficilmente como los medios
tradicionales de cultivo, con igual ecosto
0 un poco mas. Tiene la ventaja de que
permite el desarrollo de N. gonorrhoeqe tan
bien como el agar de chocolate clisico, y al
mismo tiempo inhibe la mayorfa de Ios
gérmencs que cominmente contaminan la
faringe, el cuello uterino, la vagina, la uretra
v el recto. El aislamiento de cultivos puros
se cohsigue ficil y répidamente hasta el
punto de que la mayoria de los cultivos ini-
ciales son puros y pueden identificarse in-
mediatamente por medio de la fermentacién
de carbohidratos en el término de 72 horas,
en tanto que con un medio ordinario se
necesita aproximadamente una semana.

Deacon (1959) prepard el camino para
adquirir una nueva perspectiva en el diag-
ndstico de la blenorragia utilizando log pro-
cedimientos de los anticuerpos fluorescentes
para la identificacidn de N. gonorrhoeae. Con
esta, nueva aplicacién se han ideado las
pruebas de diagndstico siguientes: observa-
cién directa e inmediata de anticuerpos
fluorescenies; observacién directa y tardia de
anticuerpos fluorescentes, v coloracidn ri-
pida inmunocfluorescente,

La observacién directa e inmediata de
anticuerpos flucrescentes constitiye un pro-
cedimiento sensible, cspecifico ¥ preciso de
diagndstico en el varén infectado, pero su
sensibilidad es insuficientc para emplearla
sola en el diagndstico de la mujer infectada.

La sensibilidad de la observacién dirccta
de anticuerpos fluorescentes en el diagndstico
de la blenorragia en varones, comparads con
la del culiivo, es casi del 100%, segin la
habilidad del microbidlogo. La sensibilidad
del procedimiento de observacién directs de
anticuerpos fluorescentes en las mujeres
asintomiticas, mencionadas como contactos
de varones infectados (25 a 35 %), depende
del ninero de microorganismos encontrados
en el sitio contaminado que se examine. La
contamingcién del sitio examinado, més la

escasez de microorganismos en la mujer
asintoméfica, disminuyen la sensibilidad de
la prucha. Desde que se obscrvd que la
fluorescencia se manifestaba bien en los
cultivos de gonococos en el término de 12 a
16 horas, cultivando los escasos microor-
ganismos del cuello uterino para aumentar
su nlimero y aplicar el procedimiento directo
de los anticuerpos fluorescentes, la sensibili-
dad de esta prucha en las mujeres asinto-
méticas mencionadas eomo contactos au-
ment6 hasta aleanzar alrededor de un 60 por
ciento. HEsta modificacién, denominada ob-
servacidn tardia de anticuerpos fluorescentes,
congiste simplemente en agregar un periodo
muy breve de culfive para asumentar el
ntimero de microorganismos obtenidos en la
muestra del cuello uterino o de otros sitios y
acrecentar asi la sensibilidad de la prueba.

Kellogg (1964) ideé un procedimiento
rapido de coloracién inmunofluorescente que,
de hecho, tarda menos que la coloracién de
Gram. Dicho procedimiento, en el que se
emplea el mismo conjugade que en la ob-
servacidn directa e inmediata de anticuerpos
fluorescentes, resultd ser tan semsible como
el método ordinario de observacién tardia
de anticuerpos fluorescentes.

Uno de los mayores adelantos en el campo
de la bacteriologia de la blenorragia ha sido
¢l método de anticuerpos fluorescentes utili-
zando la coloracién especifica para tefiir el
gonococo. Puede identificarse especifica-
mente un cultivo que se sospecha sea de N.
gonorrhoeas mediante la observacidn directa
de anticuerpos fluoreseentes, eliminando Ia
purificacién y la fermentacién que pueden
ocupar varios dias. Combinando el medio
seleetive de Thayer-Martin ¥ ese procedi-
miento de observacidn directa puede identi-
ficarse eficazmente el gonococo en el término
de 24 a 48 horas. Sin embargo, ¢l medio
antibidtico de Thayer-Martin retarda el
desarrollo de microorganismos en las prime-
rag 24 horas; por lo tanto, a fin de obtener
la cosecha més productiva, es necesario es-
perar 26 a 48 horas para que se desarrolle el
cultivo que permita la identificacidn de los
anticuerpos fluorescentes.
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Resumen

Dos enfermedades venéreas se consideran:
la sifilis ¥ la blenorragia. En el primer caso,
se dedica especial atencién a la sifilis tem-
prana. Las lestones infecciosas tempranas son
desastrosas para la colectividad, asi como
las lesiones tardias lo svn para el enfermo.
Después de los signos y sintomas que pre-
genta Ia sffilis temprana, la enfermedad pasa
a su estado latente que, por definicidn, sdlo
se manifiesta mediante las reaceciones sero-
légicas positivas. Un estudio sobre la sifilis
no tratada revelé que, en un periodo de 34
afios, el grupo sifilitico contimia teniendo
una mortalidad y morbilidad més altas que
el grupo testigo; de los aparatos afectados, el
més frecuentemente lesionado es el cireula-
torio. El 12% de log pacientes restantes
examinados tuvo manifestaciones elinicas de
sifilis tardia, el 64% de ellos con lesiones
cardiovasculares. La sifilis benigna tardia
pucde coexistir con formas mds graves que
afectan al aparato circulatoric ¥ con la
neurosifilis.

En cl tratamiento de la sifilis de la mujer
embarazads interesa, ademds de curar al
enfermo, evitar la sifilis congénita, El trata-
miento adecuado de la madre durante Ias
primerags 18 semanas del embarazo impide la
infeccién del feto. En el recién nacido, el
diagnéstico de la sffilis no puede hacerse
fundédndose sélo en la positividad de reae-

ciones seroldgicas o de inmovilizacidn del
treponema, porque la transferencia pasiva
de anticuerpos de la madre al feto no in-
fectado puede producir reacciones serolégicas
positivas en el nifio durante varios meses.

Las reacciones de Iaboratorio para el diag-
néstico de la sifilis se han perfeccionado
més que cualquier otro conjunto de recursos
para ¢l diagndstico de una enfermedad ; entre
esos medios auxiliares, se estudian la téenies,
de campo oscuro, las reacciones seroldgicas
{con antigenos no treponémicos y con anti-
genos treponémicos) vy los métodos para
mantener el control de la calidad y la nor-
malizacién de las pruebas. Para establecer y
mantener estas normag, asi como para asu-
mir la responsabilidad de su adopeién y
empleo, es indispensable un laboratorio de
referencia.

En cuanto a la blenorragia, se examinan
sus aspectos clinicos y los problemas rela-
tivos a su control, de los cuales los tres
principales son: 1) la mujer asintoméitica
portadors de la enfermedad; 2) la imposibili-
dad de diagnosticar con precisién los casos
blenorrdgicos femeninos, y 3) el reservorio
de casos no notificados. Se describen lag
téenicas de diagndstico de laboratorio de la
blenorragia utilizadas hasta ahora y las dlti-
mas innovaciones en este campo, entre ellas
el medio selectivo antibiético de Thayer-
Martin, la utilizacién de anticuerpos fluo-
rescentes, y la coloracidén rdpida inmuno-
fluorescente.



Anexo 1

METCDOS DE LABORATORIO PARA EL DIAGNOSTICO DE NEISSERIA
GONORRHOEAFE

INTRODUCCION

El gonococo es 1a causa de diversas infecciones contagiosas del epitelio humano estra-
tifieado y de transicién. Por tanto, la uretritis, la cervicitis, la salpingitis y otras com-
plicaciones de los adultos, la vulvovaginitis de Jas nifias, la oftalmia del recién nacido y
los adultos son afecciones inflamatorias cansadas por el gonococo ().

El hallazgo de diplocoeos gramnegativos en el exudado procedente de determinados
lugares sospechosos de infeceién gonocéeics, robustece considerablemente el diagnés-
tico de blenorragia. En la infecelén muy temprans o erénica puede encontrarse el
microorganismo sélo extracelularmente, a menudo ¢omo coco aislado. En el hombre,
un diagndstico de blenorragia fundado en los sintomas clinieos caractertsticos, por lo
general se puede confirmar mediante el hallazgo al microseopio de diplococos intrace-
lulares gramnegativos, semejantes al gonocoeo, en las células de pus de la secrecién
uretral. La identificacién positiva de Nedsseria gonorrhoeae debe hacerse por cultive o
por los métodos de anticnerpos fluorescentes (AF).

En las mujeres el diagndstico de laboratorio de la blenorragia es més diffcil que en
los hombres, ¥ los frotis tefildos por el método de Gram pueden ser 1itiles si se encuen-
tran microorganismos intracelulares tipicos en material tomado de las glindulas de
Skene en el meato urinario, del suelio uterine y de las gldndulas de Bartholin. Conforme
la infeceidn se vuelve crénica, disminuye la utilidad del frotis tefiido por Gram, en
tanto que aumenta el de los métodos lentos de anticuerpos flugrescentes y de cultivo
selectivo. Algunas autoridades consideran que el examen del frotis tefiido por Gram es
una pérdida de tiempo, cuando pueden emplearse los métodos directo o lento de anti-
cuerpos flucrescentes o los cultivos selectivos.

Los microorganismos de las vias genitourinarias que pueden confundir e} diagndstico
microscépico de la blenorragia son los estafilococos, estreptococos, enterococos, dif-
teroides, coliformes, y algunos del grupe Mimeae y otras especies de Neisseriz. Fatos
microorganismos, cuando se encuentran aislados, en pares ¥ especialmente durante la
fase de divisidn, pueden parecerse nmucho al gonococo. Los estafilococos viejos propen-
den a tomar el color rojo por el método de Gram y pueden confundirse con el gonococo.
Ciertos diplobacilos gramnegativos son especialmente dificiles de distinguir de los
£0n0CoC0s.

En la blenorragia crénica, en la blenorragia asintom4tics tanto del varén como de
Ia mujer, 0 aun después del fratamiento, los gonococos pueden ser tan escasos-que
escapen a la identificacién microscépica, por lo cual el método directo de anticuerpos
fluorescentes resulta ineficaz. Esta dificultad ha sido superada cultivando la muestra
durante 18 horas en un medio inclinado de agar choeolate. Después de este procedi-
miento, el método lento de anticuerpos fluorescentes (2}, los gonococos se han multi-
plicado hasta un punto en que se pueden encontrar ficilmente por su nimero y se
pueden identificar especifieamente mediante coloracién de anticuerpos fluorescentes y
diferenciarse de los contaminantes que no se tifien.

Iin el método de cultivo ha sido un gran adelanto la preparacion de un medio selec-
tivo para gonococos ¥ meningococos. Fsto se ha logrado agregando dos antibiéticos,
ristoceting y polimixina B, al medio cldsico de agar chocolate (2). X1 primero de esos
antibi6ticos inhibe el desarrollo de las bacterias grampositivas y el segundo, ls poli-
mixina, suprime el dessrrollo de bacterias gramnegativas. Ningune de los dos anti-

1 Las marcas de fibrica se mencionan sélo con fines de identificacidn, sin que ello constituya
una aprobacién del Servicio de Balud Piblica y la Secretaria de Salud, Educacién y Bienestar de
Jos Estados Unidos de Amériea, ¥ de la Organizacién Panamericana de la Salud.
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biéticos, en las concentraciones que se emplean, afecta el desarrollo del gonococo ni del
meningococo, pero sf inhibe considerablemente, o suprime totalmente el desarrollo de
Netsseria saprofitas (catarrhalis, sicea, flava). Ademas, tampoco se desarrollan Pseudo-
monas, algunas cepas de Proteus, asf como la Mima polymorpha productora de oxidasa
{4). De este modo, el dingnéstico presuntivo de la blenorragia puede hacerse en el
transcurso de 24 a 48 horas. Rara vez se encuentran meningococos en muestras ure-
trales, cervicales o vaginales; en cambio, puede ser una excepeidn el diagndstico de la
proctitis gonocdeica, donde a veces se han aistado meningococos de muestras rectales
de varones homosexuales. Con la supresién de contaminantes de la muestra, lag colonias
gonoedeicas por lo general pueden sembrarse directamente en el medio de fermentacién
sin pasar por procedimientos de purificacién. También pueden identificarse inmedia-
tamente por coloracién directa de anticuerpos fluorescentes.

CULTIVO

Fl gonoeoco se desarrolla mejor en condiciones aerdbicas, en un pH de 7,2 2 7,6, a
una temperatura de 35° a 36°C. Algunas cepas no se desarrollan satisfactoriamente a
37° a 38°C, y el desarrollo no se inicia de 20° a 25°C. Para iniciar su desarrollo Ia ma-
voria de las cepas requieren una atmésfera que contenga de 2 a 109, de CO.. Aungue
los gonococos se cultivan bien en el agar hiimedo, en concentracién de 1,0 a 1,5%, el
exeeso de himedad producido por sinéresis del agar no es conveniente, en especial para
el aislamiento primario, porgue favorece Ia difusién de bacteriss que fdcilmente superan
el desarrollo de los gonococos, ecuyo cultivo es mds lento.

El cultivo primario del gonoeoco en medios de laboratorio es diffeil no sélo porque
¢l microorganismo es exigente en cuanto a sus requerimientos de desarrollo, sino tam-
bién porque es extremmadamente susceptible al efecto t6xico de muy diversas sustancias
que por lo comin se hallan en los medios ordinarios. Se logra el cultivo en medios de
agar que contienen infusién de carne, peptonas, glucosa y amortiguado con fosfato y
enriquecidos con plasma ¥ hemoglobina ¢ sangre total.

Las colonias primarias de gonococos tiensn un aspecto translicido, elevado, de
granulacién fina ¥ ligeramente convexas. Por lo general son muecoides y varian en
tamafio desde puntiformes hasta alcanzar 5 mm de didmetro segiin sea el medio, la
coneentracién de eolonias en la placa v la duracién de la incubacién.

¥l gonocoeo produce una enzima oxidante gue puede ser objeto de reaccién y utiki-
zarse en ¢l diagnoéstico presuntivo de los gonococos. Cuando se agrega una solueién
acuosa al 1% de dimeotil-p-fenilenediamina & un cultivo de agar, las colonias de gono-
cocos adquieren una coloracidn rosada que luego pasa al pirpura. El reactivo mata a
los gonococos en unos cuantos minutos, pero no modifica su morfelogia ni las carac-
teristicas de su coloracién por el Gram.

Todos los microorganismos del género Neiseeria, asf como ciertas bacterias v leva-
duras que a veces se encuentran en la flora de la uretra, la vagina y ¢l cucllo uterino,
también pueden producir oxidasa. 8in embargo, la reaccién positiva a la oxidasa, unida
a las tipicas caracterfsticas de la colonia que indican la presencia de diplococos gram-
negativos semejantes al gonococo, constituye una evidencia de cultivo que debe con-
firmarse mediante los procedimientos de fermentacién del azicar o de la observacién
de anticuerpos flnorescentes. El diagndstico presuntive de los gonoeocos se robustece
considerablemente cuando se utiliza un medio selectivo con antibiéticos, que impide
&l desarrollo de bacterias que puedan poseer la actividad de la oxidasa, como las del
grupo Mimeae.

La glucosa es e uinico amicar fermentado por el gonocoeo, con produceién de 4cido,
pero no de gas. Pueden encontrarse otros del género Nelsseriz hasta en un 3 al 109,
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on las secreciones femeninas y en 1% o menos en los exudados del hombre. Las reac-
ciones de fermentacién diferencian estas especies del gonococo.

RECOLECCION DE MUESTRAS

Las dificultades inherentes del diagnéstico de la blenomagia en el laboratorio au-
mentan cuando el médico no es cuidadoso en la obtencién de exudados adecuados para
el examen. Esto ocurre especialmente en la blenorragia crénica de las mujeres y en las
“pruebas de euracién” en las que puede haber vnicamente cantidades minimas de
gonococos en los exudados obtenidos de las glindulas endocervicales, 1as de Skene y
las de Bartholin. El exudado se toma con aplicadores de madera estériles revestidos en
la punta. con algodén, debe ser lo suficientemente pequefio para entrar fécilmente en la
uretra. y en el orificio cervieal, Algunas veces un asa de platino es més conveniente
para tomar la pequefis, cantidad de exudado de la uretra o del cuello uterino.

Para exdmenes mediante cultivo, inmediatamente después de obtener el exudado
debe hacerse pirar sobre una parte de la superficie del agar (5) (véase fig. 1). Al ex-
tender la torunda sobre la superficie, hay que tener cuidado de no penetrar en el agar
relativamente blando. 8i no pueden suministrarse placas de agar al elinico, deben in-
troducirse Ias torundas en tubos de ensayo estériles con medio de transporte que eon-
tenga 0,5 a 1,0 ml de caldo de soja y tripticasa (BBL).

ESTRIA HECHA
CON ASA

EXTENSION HECHA % ESTRIA HECHA
CON TORUNDA 3 CON ASA

FAIGURA 1 — Métado para sembrar placas con material tomado de pacientes.

L& muestra serd enviada inmediatamente al laboratorio, donde se siembran més
placas si el elinico hizo la inoculacién; o bien, si se envian las torundas en tubos de
ensayo, inmediatamente se siernbran las placas en estria. El nimero de cultivos posi-
tivos disminuye rdpidamente en proporeién con el tiempo transcurrido entre la recolec-
cién y la inoculacién de la muestra en el medio de cultivo. 8i se obtienen los cultivos
esporddicamente en un perfodo de varias horas, deben ecolocarse en una campana
cerrada eon bujia para el vacfo.

PREPARACION DE MATERIALES Y MEDIOS

Medio de wislamiento primorie

Se han recomendado muchos medios para el aislamiento primario de gonococos de
los exuydados. En una evaluacién de medios para el aislamiento primario de los gono-
coeos, uno preparado comercialmente por los Laboratorios Difeo resultd ser tan bueno
o mejor que los demds medios ensayados (6). El medio deshidratado tiene la ventaja
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de estar siempre listo para prepararse en cantidades grandes o pequefias y asegura un
medio freseo y hiimedo que es esencial pars el desarrollo del gonococo. El medio base
Baeto-GC se enriquece con Bacto-hemoglobina y Bacto-suplemento B. El suplemento
es un ¢oncentrado de levadura preparado especialmente y destinado a preservar los
factores de crecimiento termoldbiles y termoestables, incluyendo la glutamina, coen-
#ims, cocarboxilasa ¥ hematina,

La Bacto-hemoglobina, preparada con sangre de res, puede esterilizarse en el auto-
clave y agregarse como enriquecimiento al medio base Bacto-GC.

Preparacion del medio base GC

El medio base deshidratado tiene la composieién siguiente por litro:

Gramos
Proteosapeptona No. 3. .. ... ... . .. . . . . 15
Almidéndemaiz. ... ... ... ... ... .. ... ... 1
Fosfato dipotdsico. . ... ... . o - 4
Fosfato monopotdsico. ... ... .. . .. 1
Clorurode sodio. ......... ... .. .. ... . .. 5
Agar. e 10

Para una base de doble coneentracién, suspéndanse 7,2 gramos en 100 ml de agua
destilada fria y disuélvanse completamente al vapor en el autoelave o por calor hasta
ebullicién en llama, agitando ¥ teniendo cuidado de no hervir en exceso ni quemar el
medio.

Luego se distribuye el medio en tubos y matraces. Para cultivos ocasionales han
resubtado cémodos los tubos que contienen 10 ml del medio. Para almacenamiento
pueden colocarse cantidades mayores en matraces; por ejemplo, los voliimenes de 50 ¥
250 ml, en matraces de 125 ml v 500 ml, respectivamente. El volumen de medio no
debe exceder de la mitad del volumen del matraz para esterilizacién y pars mezclar
debidamente la solueién de hemoglobina que debe afiadirse después,

Los matraces ¥ thbos se tapan con algodén (sin apretario demasiadc), se cubren con
papel de envoltura y se esterilizan a 121°C (a 15 libras de presién) durante 20 minutos.

Selucion de hemoglobina

Se prepara una solucién de hemoglobina de doble concentracién (29) poniendo el
polvo deseeado en un matraz con suficientes cuentas de vidrio para cubrir el fondo. Se
agrega aproximadamente un quinto del volumen total de agua destilada y después de
tapar el matraz se humedece y suspende el polvo de hemoglobina por agitasién, La
solucién estd hecha cuando ya no se ven particulas en la pared del matraz. Se filtra
por medio de una gasa en un cilindro graduado y se lleva al volumen total. La solucién
se distribuye en tubos y matraces en eantidades correspondientes a las que se utilizan
para el medio base GC. Después de taparla con algedén, se pone la solucién de hemo-
globina en aatoclave al mismo tiempo que el medio base (121°C durante 20 minutos).

PREPARACION DE LAS PLACAS DE AGAR

Los mejores resultados se obtienen cuando se preparan las placas de agar poco des-
pués de sacar del antoclave el medio base y la solucién de hemoglobina. El agar v 1a
solucién de hemoglobina se enfrinn a 56°C en bafio de Maria. Se agrega 1% de Bacto-
suplemento B, caleulado en proporcién al volumen final del medio, al medio base
GC en concentracién doble (2,0 ml por 100 ml de base de agar estéril de doble con-
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centracién)., Ne se agregue suplemenio a la solucién de hemoglobina. Mézclese hien y
aiifdase un volumen igual de solucién de hemoglobina de doble econcentracién {en-
friada a 56°C). Bi el agar y 1a hemoglobina se mezclan mientras estdn muy calientes, la
hemoglobina formard grumos. Para preparar el medio selectivo agréguese 1,0 ml del
fraseo ampolla de “Bacto-Antimicrobie” reconstituido a 100 ml de medio. El medio
mezclado final tendrd una concentracién de 10 meg de ristocetina y 25 unidades de
polimixina por ml. Mézclese bien evitando la formaeién de burbujas y viértanse de 15
a 20 ml en cajas de Petri estériles. Si se forman burbujas al verter, pueden deshacerse
pasando sobre cllas rdpidamente un mechero Bunsen antes que se endurezca el agar,

La humedad excesiva producida por condensacién en la tapa de vidrio de la caja de
Petri y por sinéresis del agar en solidificacidn, no es conveniente para el desarrollo de
gonococos en cultivo primario, por lo que debe dejarse evaporar destapando parcial-
mente la caja. Fl exceso de humedad en Ia superficie favorece el desarrolio de “dise-
minadores” v el cultive confluente de bacterias contaminantes, lo que da por resultado
cultivos negativos. Es preciso tener culdado de no desecar excesivamente las placas,
como ocurre cuando aparecen lineas de tensién en el agar.

Las placas de agar se guardan en el refrigerador no méds de una semana y antes de
ser sembradas deben calentarse a la temperatura ambiente.

INCUBACION DE PLACAS SEMBRADAS

Tan pronto como sea posible despuds de la inoculacién, se colocan las placas en un
recipiente hermético, tal como un desecador al vaeio, un tarro grande de conservas o
uns lata de conservas adecuada. Dentro del recipiente conviene colocar una servilleta
de papel o una gasa, humedecida, para suministrar el mdximo de humedad. Se en-
ciende una vela corta, gruesa, que no produzea humo, fijada al fondo de una caja de
Peiri, ¥ se coloca en la parte superior de las placas de agar. S¢ pone la tapa sobre el
recipiente ¥, si no es posible obtener un cierre hermético, puede utilizarse plasticene
para sellar. La vela encendida produce aproximadamente 3%, de anhidrido carbénico
antes de extinguirse, cantidad suficiente para estimular el desarrollo del gonocoeo.

Hay que ajustar la incubadora o 35-36°C, yva que muchas cepas de gonococos no se
desarrolian bien a 37,5°C. No es necesaria una incubadors, separada para ofros gérme-
nes patdgenos, pues estos se cultivan satisfactoriamente a 35°C.

EXAMEN DE LOS CULTIVOS

Al eabo de 24 horas es preeiso hacer una inspeccién de los cultivos para busear co-
lonias “tipicas” de gonoeocos; sin embargo, deben devolverse las placas negativas a la
incubadora para corupletar unas 40 horas de incubacién en total. Nunea puede consi-
derarse negativo & los gonococos un resultado obtenide después de sélo 24 horas de
incubacién.

En agar ehocolate, las colonias de gonococos suelen ser opacas, de color blanco gri-
shceo, elevadas, de granulacidn fina, brillantes y ligeramente convexas. Después de 48
horas de Incubacidn, algunas veces las eoloniss presentan una cresta o mdrgenes lobu-
lados, o ambas caracterfsticas. Se observard que casi todas las eepas son mugoides. El
tamarfio de la colonia puede ser de 1 a 4 mm de didmetro. Pueden reconocerse cuatro
tipos de colonias de gonococos, dos de los cuales tienen relacidn genética con la viru-
lencia (7). Cuando hay gran cantidad de colonias en la placa, sean de gonococos o de
contaminantes, las colonias son pequefias. Unicamente la experiencia directa que se
obtiene observando colonias de gonococos permite comprender el verdadero significado
de la expresién “colonias tipicas™.
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Las placas que no presentan colonias tfpicas de gonococos después de 24 horas serdn
devueltas a la incubadora. Las placas con eoloniss sospechosas se someten a la prueba
de oxidasa y a medidas de purificacién en caso necesario,

REACCION DE LA OXIDABA

Los microorganismos del género Neisseria poseen una enzima oxidante que, en la
presencia del aire, actis sobre determinadas aminas aromdticas para producir com-
puestos de color. Los cambios de color producidos por el indieador en contacto con la
colonia se observan fdcilmente v suelen ser utiles para identificar una colonia oseura
de gonococos que de otro modo habra pasado inadvertida sl examen maeroscdpico.

La reaccién de la oxidasa ne confirma la presencia de gonococos, pues lus otras espe-
cies de Netsserig poseen esta enzima junto con algunas otras bacterias y levaduras. Sin
embargo, una reaecién positiva a la oxidasa puede considerarse prueba probable de
gonocoeos si un frotis revela diplococos gramnegativos tipicos procedentes de colonias
de morfologia tfpica. Por supuesto, es preciso obtener la confirmacién mediante la
fermentacion tipica de amicares o la coloracién positiva per anticuerpos fluorescentes.

Fl reactivo de la oxidasa es una solucidn al 0,5-1Y% en agua destilada de clorhidrato
de dimetil-p-fenilenediamina y hay que prepararla fresca cada dia. Algunos investi-
padores prefieren cl compuesto tetrametilico. El reactivo de la oxidasa es tdxico, por
lo que conviene tomar precauciones para proteger la piel y evitar contacto diresto con
la misma. En ciertas personas, el contacto repetido con pequefias cantidades del reac-
tivo puede producir sensibilidad cutdnea a este.

El compuesto dimetilico se oxida lentamente por accién de la colonia gonocéeiea; al
prineipio preduce un color rosa, que rdpidamente pass al rojo brillante y finalmente a
un negro purpurico.

AISLAMIENTO Y PURIFICACION

Con el empleo de medios selectivos que contienen antibidticos, ya no es neeesario
recurrir a los antignos procedimientos, diffeiles y prolongados, que se utilizaban para
establecer un diagnéstico definitivo del cultivo de N. gonorrhoese. La ristoeetina y la
polimixina B eliminan casi todas las bacterias, tanto grampositivas como gramnega-
tivas, que en grandes cantidades se encuentran como comensales en muestras conta-
minadas del tipo de las gue se obtienen de la vagina y el recto.

Una ecomparacién de los medios clisicos eon el medio selectivo, ambos inoculados
con la misma muestra rectal, vaginal o cervical, deseubrird muchas mds colonias go-
nocoeicas en el medio selectivo v, por siupuesto, muy escasos contaminantes. Los
cultivos puros de gonocorog no gon en maners alguna extraordinarios, y por lo general
pueden inocularse los medios de fermentacién sin aplicar medidas de purificacién.

Cuando ne se dispone de un medio selectivo para aislar y purifiear gonoeocos con
fines de identificacién, pueden pomerse en préctica los siguientes procedimientos
téenicos.

Primero s& examinan las placas que muestran colonias de gonococos sospechosas o
tipicas. 8 hay cantidades relativamenie grandes de colomias tipicas, se aplicard el
redctivo de la oxidasa con un cuentagotas medicinal a una seccién de la placa. Esta
debe estar inclinada dej4ndola descansar contra la cubierta de Ia caja de Petri. En esta
forma la gota de Teactivo de oxidasa corre sobre las colonias sospechosas y se queda en
el fundo de la caja. Las colonias tipicas que estdn bien aisladas de contaminantes y de
otras colonias de gonococos conviene reservarlas para los procedimientos de purifica-
cién. La inspeccién de eolonias para determinar su pureza y morfologin se facilita con-
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siderablemente por medic de una lupa o de un mieroscopio de diseccién con aumento
de 10 & 30 veces. Con frecuencia pueden verse y evitarse diminutas colonias de conta-
minacién que estdn adyacentes o inclusive forman parte de la colonia gonocdeica. Ast
se obtendrén colonias selceeionadas mientras se haee la observacién microscopiea. Se
toman de una a tres de esas colonias aisladas con una aguja de inoculacién o con un
asa pequefia (1 mm). Algunas personas prefieren aplanar la punta de la aguja para
darle forma de una espitula.

A medida que se retira cada colonia de la superficie de agar, se apliea una pequefia
gota, o ¢l contenido de un asa, de reactive de oxidasa al sitio de la colonia en el que se
observard, cambio de celor en el agar. Luego se introduce la colonia en un tubo que
contenga aproximadamente 0,3 ml de caldo de soja y tripticasa (BBL). La colonia se
emulsiona mejor frotdndola contra la pared hiimeda del tubo. Después de retirar y
emulsionar varias colonias, se prepara un frotis en una ldmina de vidrio tomando con
el asa una gota de la suspensién y fijdndola por el ealor para tefiir al Gram. Si el exa-
men microsedpico revela diplococos gramnegativos tipicos del gonococo, se prepara
una placa de purificacién sembrando en una placa fresca de agar chocolate con una
gota de la suspensién preparads como se indicé antericrmente y extendiéndola en
estrias como se muestra en la figura 1. Las placas de purificacién se incuban de 24 a
48 horas en un recipiente cerrado con una vela a 35°C.

Tin ecaso que las placas no muestren colonias sospechosas o tipieas deol gonococo, se
cubre toda la superficie del agar con reactivo de oxidasa, inclindndolas para que escurra
el excedente. s preciso obsorvar estas placas cuidadosamente durante varios minutos,
Cuando la seerecién contiene muy pocos gonocoeos o cuando se acumulan las colonias
dc contaminantes, o en ambos casos, las colonias de gonococos pueden ser peguefias,
de nimero reducido y pasar inadvertidas facilmente a la inspeccién macrosedpica.
Toda colonia que adguiera color rosado debe separarse inmediatamente y emulsionarse
en 0,5 ml de caldo para detener la accidn téxica del reactive. Como la placa ba sido
cubierta con el reactivo, la colonia tomada estard contaminada y debe pasar por un
proceso de purificacién si un frotis tefiido revela diplococos gramnegativos.

Las placas que no presentan colonias positivas a la oxidasa deben registrarse como
negativas al gonococo.

Pueden encontrarse cultivos no satisfactorios cuando las placas se cubren con “di-
serminadores” o cuando se desarrollan grandes cantidades de estafiloeocos, microor-
ganismos coliformes, diftercides o levaduras que dominen Jos gonococas, de desarrollo
més lento. Cuando se presente una situacién de este género, el cultivo debe considerarse
“insatisfactorio” y hay que pedir unc nuevo.

Ciomo se indicé anteriormente, algunas colonias de microocrganismos pueden reac-
cionar en grado diverso al reactivo de oxidasa. Los cambios de color del indicador
generalmente son atipicos y se retraga el tiempo de reaceidn. Las caracteristicas de las
colonins de estos microorganismos sirven generalmente para diferenciarlos de las co-
lonias de gonoeocos. Sin embargo, hay ciertos bastoncillos gramnegativos que dan una
reacei6n positiva a la oxidasa y que en un examen microsedpico superficial parecon ser
diplocecos. Estos Hamados “diplobacilos” ofrecen menos probabilidades de eonfundirse
con los gonocoeos si se reeuerda que el eje celular del gonococo, paralele al plano de
divisi6n, es mayor que el eje perpendicular a ln linea de fisién. Cuando el examen
microseépico de los microorganismos deja dudas respecto a si son diploeocos o diplo-
bacilos, debe hacerse una coloracién de anticuerpos fluorescentes o la fermentacién de
amicar de un cultivo purificado.

DIFERENCIACION DE N. GONORRHOEAE Y MIMEAE

Fntre el grupo Mimege, DeBord (8} (9) ha descrito tres géneros de bacilos gram-
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CUADRC 1 — Reaccién de la oxidosa.

Fermentacidn de azicares .
Reaccién de la Medio bdase
oxidasa enriquecido o

Dextrosa | Maltosa | Sacarosa agar simple

N. gonorthoeae . ................. + Al —2 — —
N. meningitidis.................. + A A — —_
Mima polymorpha................ — —_ — — +4
Mima polymorpha var, oxidans.. + — — — +
Herellea vaginicola............... — A — — +
Colioides anoxydana. ............ — AGH AG — +

! Acido 3 Acido ¥ zae.

9 8in reacci6n. 4 Desarrollo.

Comgo se indich anteriormente, el Gnice miembro importante del grupe Mima Berellea, M. polymorpha var.
oxidanrs, no se desarrolla en el medio seleativo.

negativos sumamente pleomérficos. En agar chocolate predomina la forma de diplo-
coco, que se confunde fdcilmente con un miembro de Netsserie. Cuando se observa
Maimeae en preparaciones tefiidas de easos de cervieitis, vaginitis o conjuntivitis,
inmediatamente se piensa en el gonococo. Tamhién se toma Mimese como N. meningi-
tidis cuando se encuentra Hquido cefalorraquiden sedimentado. Sin embargo, Ia identi-
ficacién mediante reacciones bioguimicas y el cultivo en caldo simple ¥ en agar nutri-
tivo no enriquecido {(donde las formas bacilares también se hacen evidentes) permite la
diferenciacién f4cil entre Mimeae y N. gonorrhoeae.

REACCIONES DE FERMENTACION DE CARBOHIDRATOS

Ls identificacién definitiva de N. gonorrhoeae se determina por su reaccién de fer-
mentacién en medios con carbohidratos que contienen rojo fenol como indicador de
la, produceién de geido. El gonococo fermenta s6lo la glucosa.

El medio al que se agregan los carbohidratos debe estar exento de azteares y per-
mitir f4cillmente el desarrollo de gonococos recientemente aislados. 8i se enriguece
con suero, 8 preciso inactivarlo a 56°C durante 30 minutos. El suero de conejo es
més adecuado que el de oveja o de caballo por la fuerte actividad de la maltasa de
estos.

Como medio fundamental para las reacciones de fermentacin, conviene emplear
agar cistina tripticasa, que puede obtenerse en forma deshidratada de los Baltimore
Biologieal Laboratories, Inc. Aungue este medio sin enviguecimiento de suero favorece
el desarrollo de casi todos los gonococos, algunas cepas no se desarrollan o Io hacen en
forma deficiente. A continnaeidn se presenta la eomposicién del medio de agar cistina
tripticasa en gramos por litro:

Cisting. . ... . 0,5
Trpteass . . ..o e e e 20,0
AT 2,5
Clorurodesodio. ............. .. . . . i 5,0
Sulfitodesodio................... e 0,5
Rojofenal.... ... o i et 0,017

A 4.3 gramos del medio deshidratado de agar cistina tripticasa se agregan 150 mi de
agun destilada, se agita para formar una suspensién y se calienta cuidadosamente a la
llama. para disolver. Después de enfriarla se lleva el pH & 7,4-7,6 con NaOH N, y se
distribuye en matraces Erlenmeyer de 50 ml a 250 ml. Una vez tapados los matraces
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CUADRO 2 —- Reacclones de fermentacién,

Microorganismo Glucosa | Maltosa | Sacarosa | Lactosa | Fructosa | Manitol Dﬂazirgl]o
N. catarrhalis...._...... - — - - — - +
N. gonorrhoese. .., ..... 41 — - — — — —
N. meningitidis?...... ... +- + - - — — -
N.sicea................. + - + — 4 — +
N. hemolysans?®. ........ + + + - + - +
N.flava................. + + _ — + — +
N.perflava............. + + + - + + +
N. subflava®............. + + - — - - +
N, flaveseens?®. .. ........ - - - — — — 4+

t Produceién de deido.
2 Con el desarrollo bacterisng aparece une pigmentacién amarillenta en et medio de suero de LonfHer,
1 Tembliais bets ul segundo dis o al tercero.

con algodén, se esterilizan a 121°C durante 20 minutos. Se enftia y se agregan 2,5 ml
de una solucitn estéril de glucosa al 20 por eiento. La solucién de maltosa se prepara
de manera similar. Las soluciones de glucosa y maltosa al 209 se hacen en agua des-
tilada, distribuyéndolas en tubos de ensayo y esterilizdndolas en autoclave al mismo
tiempo que el medio de agar cistina tripticasa.

Se agitan los matraces para mezclar los earbohidratos v se distribuye su contenido
en cantidades de 2,0 ml en tubos estériles de pldstico con tapones. Se guardan a la
temperatura ambiente,

Cuando quiera bacerse la identificacién de otras especies de Nedsseria, por ejemplo
catarrhalis, sieca, flava, ete., también deben prepararse medios con sacarosa, fructosa
v manitol (véase el cuadro 2).

¥l medio de fermentacién se siembra con colonias de la placa primaria o de la de
purificacién. Debe inoeularse inicamente la superficie de log tubos con azicar, ya
que el gonococo no se desarrolla bien debajo de ella. Hay que sembrar un inéeulo rela-
tivamente abundante. Los tubos se incuban a 35°C y se examinan para ver la pro-
duecién de 4cido (el indicador cambia de rojo a amarillo) después de 24 a 48 horas.
Frecuentemente bastan de 18 a 24 horas de incubacién. Debe haber desarrollo en
ambos tubos ¥ debe ser un cultivo puro. Un fretis del cultivo tefiido al Gram servird
para determinar su pureza.
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ESTANDARIZACION DE LAS REACCIONES SEROLOGICAS

El Servicio de Salud Publica de los Estados Unidos de América establecié un pro-
grama de estandarizacién de las reacciones serolégicas para el diagndstico de la sifilis,
en el Laboratorio de Investigacién sobre Enfermedades Venéreas, con ¢l fin de ayudar
& los laboratorios estatales de salud pibliea o lograr y mantener un alto grado de
eficiencia en las reacciones serolégicas, y sirve de modelo a los lahoratorios de los de-
partamentos estatales de salud puiblica para orientar y prestar asistencia a los labora-
torios loeales ubicados en su jurisdiccién. Fste programa comprende los servicios
siguientes: adiestramiento de personal; visitas a los laboratorios para revisar la ejecu-
cién de reacciones serolégicas y examinar programas de estandarizacién intraestatales;
realizar continuamente estudios de evaluaeién de las reacciones serolégicas; suminis-
trar suercs {estigo de referencia y reactivos estdndar de referencia; intervenir en forma
de control o de control asociado en los estudios de evaluacién intraestatales, y pro-
poreionar técnicas estandarizadas preparando un manual de laboratorio de procedi-
mientos evaluados.

Adviestramiento de personal

A. En el Laboratoric de Investigacién mencionado se siguen cursos de adiestra-
miento conforme & programas regulares. Durante e afio fiscal de 1965 hubo 13 cursos,
y aproximadamente 80 estudiantes recibieron adiestramiento en uno de los temas
siguientes:

No. de

CUFS0S Titulo Duracion
2 Curso breve sobre serologia de la sifilis 1 gemana
1 Métodos actuales de laboratorio en relacién con 3 semanas

la serologia de la sffilis

3  Métodos de anticuerpos fluorescentes en el diag- 2 semanas
néstico de la sifilis

2 Reaceién de anticuerpos treponémicos fluores- 1 semana
centes (ATF)

1 Métodos de anticuerpos fluorescentes y cultivos 2 semanas
para la identificacién de Neisserie gonorrhoeae

1 Programas de estandarizacién de reacciones 2 semanas
serolégicas para el diagnéstico de la sffilis

1 Preparocién ¥ estandarizacién de sueros confrol 1 semana

1 Preparacitn y estandarizacién del antigeno de 1 semana
proteina de Reiter

1 Problemas especiales en relacion eon los métodos  Variable, segin
de los laboratorios de enfermedades venéreas acuerdo especial

En estos cursos se acepta personal procedente de laboratorios clinicos, militares y de
salud piiblica de los Estados Unidos, funcionarios de la Organizacién Mundial de la
8alud y de la Organizacién Panamericans de la Salud, asf eomo de laboratorios cen-
trales de otros paises.

Las clases programadas sobre procedimientos téenicos se componen de conferencias,
demostraciones y participacién y comprenden los métodos de diagn6stico méds amplia-
mente utilizados ¥ explicaciones de los adelantos més recientes en la materia. El curso
sobre “Programas de cstandarizacién de reacciones seroldgicas para el diagnostico de
la sifilis’ se desting al personal de laboratorio de nivel téenico mds alto; abarca estu-
dios de evaluacién serolégics entre los laboratorios, procedimientos de inspeccién de
un laboratorio, evaluacién de calidad de los reactivos y preparacién de sueros control.

Vi
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B. En log programas de estandarizacién de los laboratorios estatales se imparten
cursos de repaso, en forma de seminarios o grapos de estudios préicticos; pueden or-
ganizarse en una localidad central o en varias dentro de un mismo estado. Estos eurses
estdn patrocinados por los laboratorios de salud de los departamentos estatales y en sn
planificacién y ejecucién los representantes del Laboratorio de Investigacién sobre
Enfermedades Venéreas actian como consultores de los estados. La ventaja de estos
cursos estriba en gue, con pocos gastos y en corto tiempo, proporciona adiestramiento
v expone los métodos nuevos a grandes grupos de personal de laboratorio. La mayoria
de las conferencias estdin & cargo del consultor del Laboratorio, ¥ las demostraciones
las hace el personal estatal. Se presentan los siguientes tipos de cursos de adiestra-
miento:

1) Reuniones de trabajo tefrico-prictico sobre serologia de la sifilis. A este eurso
pueden asistir gran ndmero de estudiantes.

2) Reuniones tedrico-préeticas bajo supervisién, con participacién del estudiante.
Es necesario limitar la inseripeién a grupos pequefios seleccionados. Se han celebrado
reuniones de estudios para instructores de escuelas superiores y universidades y para
los encargados de la ensefianza en escuelas aprobadas de tecnologis médica.

3) Cursillos prdcticos de microscopia en eampo oscure para personal de laboratorio
e investigadores de enfermedades venéreas.

4) Métodos de antieuerpos fluorescentes para el diagnéstico de la sffilis y de la
blenorragia.

5) Seminarios, para grupos grandes de téenicos, organizados a base de conferencias
v debates que proporcionan oportunidades a los asistentes de plantear problemas y
formular preguntas.

En los afios fiscales de 1952 a 1965, los representantes del Laboratorio de Investi-
gacién sobre Enfermedades Venéreas colaboraron con 46 estados en la realizacién de
240 cursillos ¥ 15 seminarios. En ese periodo asistieron aproxunadamente 7.500 per-
sanas procedentes de 1.300 laboratorios,

Visitas ¢ los loboratorios pare revisar lo
gfecucion de reacciones seroldgicas y examinar
programas de estandarizacitn intraestatales

Las revisiones téenicas peri6dicas son auxiliares valiosos para ayudar a los labora-
torios estatales a establecer y mantener un servicio de diagnéstico y un programa de
estandarizacién satisfactorios. Il laboratorio estatal rendird una labor eficaz como
laboratorio de referencia y centro de adiestramiento, a condicién de que la calidad de
sus reacriones seroldgicas sea excelente.

Entre 1951 y 1965, los consultores del Laboratorio de Investigacién sobre Enferme-
dades Venéreas practicaron 316 revisiones de programas de laboratorios estatales, un
promedio de 21 al ajio. La revisién requiere de dos a cuatro dias y comprende el examen
de los recursos fisicos del laboratorio, el equipe, la eristalerfa, los reactivos, el volumen
de trabajo reslizado, la ejecucitn técnica de las reacciones en sangre v en liquido cefa-
lorraquideo, la limpieza de la cristaleria, la notificacién de los resultados de las reac-
ciones y los registros ¥ archivos. Se revisa el programa de estandarizacién intraestatal
de los laboratorios locales ¥, cuando es pertinente, 1a aprobacién de laboratorios para
la prictica de reacciones sangufneas prenupciales y prenatales que deben cumplir con
los requisitos legales del estado. Las observaciones, recomendaciones y caracterfsticas
favorables del laboratorio se examinan al final de la visita con ¢l director y el serdlogo
del laboratorio estatal, y las recomendaciones sobre la politica general se tratan con el
funcionario sanitario estatal. Debe enviarse un informe detallado acerca de todos estos
puntos al funcionario sanitario estatal, al director del laboratorio estatal, al director
regional de salud piblica y a la oficina correspondiente de enfermedades venéreas.
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Cada dos afios, aproximadamente, se visitan los laboratorios de hospitales y clinicas
de consulta externa del Servicio de Salud Piblica y del Servicio de Salud de las Pobla-
ciones Indigenas.

Los laboratorios estatales que tienen programas de estandarizaeifn y de aprobacién
para los laboratorios locales, ofrecen estos servicios, en parte o en su totalidad, a
los laboratorios que existen dentro de los estados. De los 53 estados (inclusive el Dis-
trito de Columbis, Puerto Rico y las Islas Virgenes) que cuentan con laboratorios de
salud publica, tres no tienen leyes que exijan reacciones ssngufneas prenupciales ni
prenatales; los otros 50 tienen leyes para un eago o para log dos. Las leyes estatales que
requieren estas pruebas sanguineas para la sifilis en laboratorios aprobados, impulsa-
ron la creacién de la mayorfa de los programas de estandarizacidn de los distintos
estados. De acuerdo con el programa de estandarizacién o aprobacion, el consultor del
departamento estatal de salud prblica debe visitar los laboratorios locales antes de
dar su aprobacién, y efectuar visitas periddicas dos veces al afio con los fines si-
guientes:

1) Determinacién del grado de idoneidad del personal.

2) Inspeccién de instalaciones y servicios.

3) Inspeceitn de equipo, cristaleria ¥ reactivos.

4) Examen de los procedimientos técnicos.

5) Notificacidn y registros.

6) Métodos de limpieza de la cristaleria.

7) Determinacién y solucién de dificultades o problemas.

8) Relaciones piblicas.

Las visitas a los laboratorios deben hacerse con la idea de ofrecer ayuda y asistencia
v no como inspeceiones de eardeter obligatorio o de vigilaneia.

Realizar continuamente estudios de evaluacion
de las reacciones seroldgicas

Las evaluaciones de las reacciones seroldgicas sirven pars determinar la capacidad
de un laboratorio, en la realizaci6n e interpretacién de las reacciones y producir resulta-
dos cualitativos y cuantitativos, mediante su comprobacidn, con muestras idénticas
surninistradas por un laboratorio de control. En 1936, el Servicio de Salud Priblica
emprendid, por primera vez, uns evaluacién de los laboratorios estatales en toda la
naeién, y los resultados obtenidos demostraron plenamente gue en algunes no se prac-
ticaban cotrectamente las reacciones, Por esta razén, en el informe final del estudio se
recomend6 que en todos los laboratorios estatales se realizara anualmente una serie
de exdmenes comparativos de las reacciones, y que a su vez los laboratorios estatales
ofrecieran un servicio similar a los laboratorios locales. Hasta la fecha, con pocas excep-
ciones, el Laboratorio de Investigaeién sobre Enfermedades Venéreas ha llevado a cabo
snualmente en los laboratorios estatales estudios de evaluacién de las reacciones sero-
logicas para el diagngstico de la sffilis. En esta evaluacién participan los laboratorios
nacionales de algunos pafses de este Hemisferio. Actualmente, se distribuyen a cada
Iahoratorio participante, 20 muestras de suero estéril preparado en cada uno de 10 meses
del afio fiseal. Durante los dos meses restantes se tabulan todos los informes y se pu-
blica un andlisis de los resultados. Los resultados de las pruebas procedentes de cada
laboratorio se califican: 1) seguin su concordancia con los resultados del laboratorio de
control, v 2} segin su capacidad de reproducir muestras duplicadas. Se envia un in-
forme de los resultados obtenidos cada mes en el Laboratorio de Investigacién sobre
Enfermedades Venéreas a todos los laboratorios participantes, tan pronto como se
recibe su informe mensual. Se ha congiderado que el plan de este estudio es adecuado
para aleanzar su objetivo, y se emplea como modelo para muchos de los estudios de
evaluaeién intraestatales. La eficacia de los estudios de evaluacidn serol6gica nacienal
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mejord, considerablemente, cuando los laboratorios estatales extendieron este servicio
a los Iaboratorios que existen dentro de su jurisdiecién.

Las evaluaciones intraestatales es s6lo una de las partes del programa de estandariza-
cién de un estado y complementan los programas de adiestramiento, visitas a labora-
torios y control de reactivos. Estos estudios pueden practicarse en cumplimiento de una
ley o con cardeter voluntario, pero en sn mayorfa tienen un fundamento juridico en las
leyes prenupeiales y prenatales del estado. Antes de inicitar un estudio de evaluacién
el laboratorio del departamento estatal de salud debe estar en eondiciones de actuar
como laboratorio de referencia y de dar ascsoramiento respecto a las diversas reacciones
habituales quc se practican en los laboratorios que estdn dentro del estado. Segin sea
¢l mimero de laboratorios comprendidos en el estudio, el personal que tenga el labora-
torio estatal y el presupuesto, el tipo de evaluacién que se realiza por lo general es uno
de los siguientes:

1) Evaluacién continus cada mes o cada dos meses. Este tipo de evaluacién sumi-
nistra buena informacién & los laboratorios estatales acerca de 1a capacidad para ejecu-
tar reacciones de los laboratorios participantes, y da la oportunidad a estos laboratorios
de verificar periédicamente sus procedimientos y resultados en comparacién econ un
laboratorio de eontrol o de referencia. En cada periodo se enyian de ¢ineo a 20 mues-
tras.

2) Evaluacion una o dos veces al afio. Este tipo de evaluacién no es tan eficaz, pero
es 1a 1inica posible cuando interviene un gran nimero de laboratorios. Puede enviarse
cada afio de cinco a 20 muestras.

Fl mimero de muestras debe ser tan grande eomo lo permits la capacidad fisica, a
fin de que los resultados sean significativos y se obtenga el méximo de informaeién
sobre la cjecucién de las reacciones. Ks preferible enviar por lo menos 100 al afio. Las
muestras se preparan diluyendo el suero Reactive eonsuero No Reactivo pars obtener la
reactividad deseada. Es importante la seleccién del orden de reactividad de las muestras
para cbtener el miximo de informacidn del estudio, ¥ debe haher por lo menos 409 de
muestras Reactivas, 209, Débilmente Reactivas y no méds de 40% de mucstras No
Reactivas. Es necesario designar un Inboratorio de control y establecer normas precisas
para determinar las pricticas satisfactorias o insatisfactorias.

Las evaluaciones son una prictica permanente de las actividades del laboratorio.
Como el gjercicio de 1a medicina, particularmente en sus aspectos de salud piblica,
depende cada vez mds de los resultados del laboratorio, y como el trabajo de laboratorio
debe verificarse continuamente para ascgurar una alta calidad, la evaluacién de la
ejecucién de reacciones debe ser uno de los mecanismos primordiales para precisar la
necesidad duc existe de aplicar medidas correctivas y de determinar los efectos de las
que se apliguen.

Suministrar sueros testigs de referencia
y reactives esidndor de referencia

A. El Laboratorio de Investigacién sobre Enfermedades Venéreas suministra con-
tinuamente a los laboratorios estatales, suere deshidratado que se utiliza como testigo
en las reacciones serolégicas para €l diagnéstico de la sifilis. Se envian 26 frascos de
suero, eantidad suficiente para seis meses, sl se emplea a razon de un fraseo por semana;
al mismo tieropo se remite un registro que indica la reactividad de cada lote de suero
en todas las reacciones practicadas en el Laboratorio de Tnvestigacién. El empleo de
este suero testigo permite a los laboratorios determinar la veactividad relativa de sus
pruebas en comparacién con las mismas reacciones ejecutadas en el Laboratorio de
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Investigacién y demuestra, ademds, si la reactividad de sus pruebas permanece cons-
tante o estd variando de dia en dia.

En su mayorfa, los laboratorios estatales suministran suero testigo reactive, & labo-
ratorios que Io solicitan establecidos dentro del estado. Varios estados suminisiran
sueros testigo {otales de titulos conocidos de reactividad, que pueden emplesrse como
testigos de referencia o conjuntamente con el estudio de evaluacitn intraestatal.

B. Los antigenos de refcrencia ¥ otros reactivos utilizados en las reacciones sero-
l6gicas para el diagndstico de la sffilis sc preparan y estandarizan en el Laboratorio de
Investigacién sobre Fnfermedades Venéreas. Se ponen a la disposicién de los labora-
torios estatales muestras de dichas sustancias para evaluar la calidad de los antigenos
preparados o comprados por el laboratorio estatal. En condiciones determinadas, se
extienden a los productores comerciales los rervicios de suministro de mwestras de reac-
tivos estandarizados y de muestrag para evaluar la calidad de reactivos sometidos a
prucha. Mensualmente se distribuyen a todos los direetores de laboratorios estatales
de salud piblica y a las firmas comerciales productoras, listas de reactivos comerciales,
evaluados en el Laboratorio de Investigacién y que indican la reactividad de los reac-
tivos estdndar de referencia.

En los laboratorios estatales, la evaluacion de calidad de los antigenos adquinidos
varia desde ser nula hasta una evaluacién apropiada frente a un antigeno de referencia.
Los antigenos preparados por un laboratorio estatal por lo general son probados en ese
laboratorio y lucgo se remiten al Laboratorio de Investigacién sobre Enfermedades
Venéreas para evaluar su calidad. Ta evaluacién adecuada de la calidad de un antigeno
en un laboratorio estatal debe comprender una preba paralela con un antigeno de
referencia o con uno de uso cotidiano que tenga reactividad satisfactoria, en sueros
testigo ¥ en diversos sueros individuales por lo menos en tres dias de prueba diferentes.

Algunos laboratorios estatales distribuyen antigenos a los laboratorios locales del
estado a precio de costo o gratuitamente. Fn algunos casos se hace esto para animar a
los laboratorios a participar en la evaluacién intraestatal ¥ tener asf la seguridad de
que se emplean reactivos satisfactorios. Varios laboratorios estatales recomiendan a
los laboratorios locales, la adquisicién de marcas y ntimeros de lotes de antigenos co-
mereciales. En caso de enconfrarse alguna difieultad con un reactivo, los laboratorios
estatales evaldan la calidad de los antigenos para log laboratorios locales.

Participar en forma de control o de control
asociade en los estudios de evaluacion intraestatales

Cuando se solicita su intervencidn, el Laboratorio de Investigacidn sobre Enferme-
dades Venéreas puede scrvir como control o control asociado en estudios de evalua-
cién serologica intraestatales. Kl anglisis de muestras se realiza de acuerdo con las
solicitudes recibidas del laboratorio estatal, y en cuanto se terminan las pruebas se
envian log resultados al laboratorio remitente. Fatos cstudios intraestatales varfan
desde unas cuantas mucstras remitidas una vez durante el afio hasta mds de 100 remi-
tidas cada mes. Las reacciones solicitadas para estas muestras varfan desde tnica-
mente uno o dos procedimientos cualitativos hasta 10 pruebas, inclusive dos o tres
procedimientos cnantitativos.

Proporcionur téenicas serolégicas estandarizades
preparando ur manual de loboratorio de
procedimientos evaluados

8e preparé un Manual de reacciones seroldgicas para el diagnésiico de lo sifilés,! con
1a colaboracion de los autores de las reacciones, v desde 1939 se ha revisado aproxima-

1 1.a edicién de 1959 fue publicada porla Organizacién Panamericana de la Salud como Publice-
eiin Cientifico 4T,
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damente cada cineo afios, a fin de mantenerlo al dia en relacién con los cambios acep-
tables en el campo de la serologfa. La edicién de 1964 es la revisién mds reciente. El
manual contiene informacién general acerca de equipo, eristaleria, antigenos y otros
reactivos; el efecto de la temperatura ambiente sobre los resultados de la reaccién;
el informe de los resultados de las reacciones serologicas; el control del laboratorio
sobre la ejecucién de la reaccién, y deseripeiones téenicas que contienen recomenda-
ciones sobre equipo especifico, eristaleria, reactivos ¥y procedimientos detallados para
practicar cada una de las reacciones no treponémicas y treponémicas.

Para determinar las reacciones gue habrian de incluirse en la edicién de 1964 se
siguieron lag recomendaciones del Consejo Consultive Nacionsl de Serologia. De las
reacciones no treponémicas s6lo se incluyen las que utilizan antfpeno de eardiclipina,
El Consejo recomendé que las nuevas reacciones sélo se tomasen en consideracién
para incluirlas en el manual, después de ser publicadas por el autor y de pasar por una
evaluacién adecuada, ademds de ser objeto de publicacién en una revista de prestigio
por otros investigadores que no sean el autor de la reaccién ni sus colaboradores. Se
utilizaron tejuelos indieadores de diferentes colores para distinguir las reacciones
treponémicas de lag no trepondmicas, las reacciones para fines especiales y la informa-
ci6n general. Este Manual de reacciones seroligicas para el diagnistico de la sifilis,
edicién de 1964, ha sido traducido al espafiol por la Organizacion Panamericans de la
Salud 2

RESUMEN

El programa de estandarizacién de serologia de la sifilis, del Servicio de Salud Priblica
de los Estados Unidos, dirigide por el Laboratorio de Investigacidn sobre Enferme-
dades Venéreas, ha determinado en gran medide, el perfeccionamicnto en lps 1iltimos
afos de los procedimientos para diagnosticar la sffilis, mediante reacciones sanguineas
v la ejecucidn de estas reacciones. El programa estd constituido por diversas secciones
integradas, cada una de las euales tiene poco valor como entidad por separado, pero
que, en su conjunto, han alcanzado efieazmente su objetivo con un minime de gasto de
tiempo y dinero. Los resultados obtenidos en el curso de algunos afios en el Estudie
Evaluativo de Serclogia de la Sifilis, del Servicio de Salud Publica, indican que lag
dificultades para adoptar los nuevos procedimientos de las reacciones pueden alla-
narse a base de adiestramiento, expertencia y la introduecién de controles adecuados.
La adopci6én de recomendaciones, como resultado de visitas de asesoramiento a los
laboratorios, ha contribuido a mejorar la ejecucién de las reacciones. Los programas
intraestatales de estandarizacién han dado gran importancia a los cursos de actualiza-
cién para téenicos y a los estudios de evaluacién serolbgica, que proporcionsn un
medio de estimar la calidad de la ejecucitn de las reacciones en los laboratorios locales.
Las reacciones sanguiness para el diagnéstico de la sffilis que se practican en labora-
torios estatales ¥ locales pueden considerarse ¢n genersl seguras, eomo resultado de la
elaboracién y adopeidn de mejores métodos y del establecimiento de programas nacio-
nales y estatales para estandarizar la ejecucién de las reacciones.

£ Serd publicado en 1966,
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EQUIPC DE LABORATORIO PARA EL DIAGNOSTICO SEROLOGICO DE LA
SIFILIS ¥ OBSERVACION EN CAMPO OSCURO!

Precio
Cantidad ($EUA)

1. Mechero Bunsen, Tirrll, adaptable para todos los  Cada uno 3,75
gases,

2. Centrifuga con taeémetro (International), tamafio 1 Cada una 823,00
para 115 voltios, CA, 50-60 ciclos, con cabesal de
ocho plazas v ocho portatubos miltiples Dowmetal,
con muescas de acero inoxidable para seis tubos,

3. Congelador, para —20°C a —40°C. variable

4. Cronégrafo de cucrda para 120 minutos, con infer- Cada uno 11,95
valos de 15 segundos (General Electric).

5. Microscopio {American Optical Company, Modelo Cadauno 455,00
No. 2MU-H2); comprende: soporte con tubo mo-
nocular inclinado, revélver de tres orificios, ocular
Huygens de 10X, objetivo acromdtice de 10X, ob-
jetivo acromdtico de 43 X, objetivo acromitico de
97 X, condensador Abbé con abertura numérica de
1,25, platina mecdnica no graduada v espejo. (Este
equipo es adecuado pars exdmenes en campo OSCUro
si se le agrega un condensador de campo oscuro

(AO 214F, $78,00 y diafragma para el objetivo 97 x.)

1]

Microscopio monocular {(American Optical Company, Cada uno 382,00
Modelo No. 1MB-H2); comprende: objetivos acro-

méticos de 10X, 43X y 97 X de aumento; oculares

Huygens de 5X y 10X; espejo y condensador Abbé

con abertura numérica de 1,25.

6. Lémpara o iluminador de microscopic (American  Cada uno 99,50
Optical Company, Modelo No. 7350).
7. Potencidémetro Coleman, Modelo 28, Cada uno 155,50
0
Potencidmetro Beckman, “Zeromatic”. Cada uno 350,00

8. Gradillas para tubos de ensayo de alambre galvani- Cada uno 3,25
zado, con doble fondo, para 48 tubos de ensayo hasta
de 55 pulgadas de didmetro.

9. Reloj de alarma, Cada uno 24,50

Un reloj exacto con segundero.

10. Refrigerador, de 6°C a 10°C, con compartimiento variable
para congelacion,

1 Las mareas de fibrica se mencionan sélo con fines de identificacién, sin que ello constituya
una aprobacién del SBervicio de Salud Pablica y la Secretaria de Salud, Educacién y Bien-
estar de los Estadoa Unidos de América, ¥ la Organizacién Panamericana de la Salud.

8
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11. Termémetros, propios para bafios de Marfa ¥ para Cada uno 1,70
refrigerador.  Centigrados, con tallo grabado, con-
tenido permanente, inmersién de 76 mm, graduados
para laboratorio, de ~10°C & 110°C, de¢ 305 mm de
longitud.
Termémetros, propios para congeladores. Centi- Cada uno 9,25
grados, con medidor de tipo de cuadrante, de —100°C
a 40°C, en subdivisiones de 2°.

12. Bafios de Maria, adaptables de temperatura ambiente Cadauno 135,00
a8 60°C, en +0,5°C, aproximadamente. Pars reacciones
geroldgicas, de tamano mediano (12 x 1214 x 5 pul-
gadas) para 115 voltios, CA, 50 ciclos. (El mismo
- precio para bafios de 230 voltios.)
Cubierta para bafio de Maria. Cada una 25,00

13. Balanza, sensible al 0,01 gramo (tipo estudiante). Cada uns 200,00

CRISTALERIA GENERAL PARA REACCIONES SEROLOGICAS PARA
EL DIAGNOSTICO DE LA SIFILIS

Artieulo Cantidad Precio
{$EUA)
1. Tubos de ensaye para muestras de sangre o liguido Caja 27,22
cefalorraquideo, de 13 x 100 mm, sin reborde. Caja de
720 piezas.
2. Trascos de vidrio duro, con tapén de vidrio:
Con capacidad de 60 ml Cada uno 1,25
Con capacidad de 125 ml Cada uno 1,50
Con capacidad de 250 mt Cada uno 1,60
Con capacidad de 500 ml Cada uno 2,10
Con capacidad de 1.000 ml Cada uno 3,00
Con capacidad de 2.000 ml Cada uno 6,50
3. Probetas, graduadas, de vidrio duro:
Con capacidad de 50 ml Cada uno 2,60
Con capucidad de 100 ml Cada une 3,00
Clon capsaeidad de 500 ml Cada uno 5,40
Con capacidad de 1.000 ml Cads, uno 7,70
Con capacidad de 2,000 ml Csadauno 11,60

4. Matraces Erlenmeyer, de vidrio duro, con eapacidad de
25 ml a 3 litros;

Con capacidad de 25 ml Cada uno 0,43
Con capacidad de 50 ml Cada uno 0,43
Con capacidad de 1256 ml Cada uno 4,43
Con capacidad de 200 mt Cada uno 0,44
Con capacidad de 250 ml Cada uno 0,44
Con capacidad de 500 ml Cada uno 0,55
Con capacidad de 1.000 ml] Cada uno 0,88
Con capacidad de 2.000 ml Cada uno 1,65
Con capacidad de 3.000 ml Cada uno 2,9
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Articulo Cantided Precto
($EUA)
5. Pipetas para serologia, graduadas hasta la punta:
Con capacidad de 0,1 ml, graduadas en 3§49 ml Cada una 1,45
Con capacidad de 0,2 ml, graduadas en 1{g, ml (Cada una 1,57
Coon capacidad de 0,5 ml, graduadas en 144 ml Cada una 1,57
Con capacidad de 1,0 ml, graduadas en 1{4, ml Cada una 1,57
Con capacidad de 2,0 ml, graduadas en 11, ml Cada una 1,61
Con capacidad de 5,0 ml, graduadas en 1{, mi Cada una 1,61
Con capacidad de 10,0 ml, graduadas en 3{4 ml Cada una 1,90
Los precios se reducen en lagicompras al por mayor.
EQUIO DE MICROSCOPIA EN CAMPO OSCURO
Precio
($EUA)
1. Microscopio: cualquiera de los siguientes es satisfactorio,
Mucroscopio Wild M-11 (Tspeciliquese con esmalte exterior
negro}
No. 2000 Soporte M-11 BRFL con tubo monocular inclinado 179,00
No. 2050 Platina mecdnica 52,00
No. 5005 Objetivo acromdtico, 10/0,25 25,00
No. 5015 Objetivo acromético, 40/0,65 36,00
No. 5026 Objetivo acromatico, 100/1,25, para inmersidn en 80,00
aceite, con diafragma. iris
No. 5511 Ocular Huygens, 10X 7,00
No. 6050 Condensador de inmersién para campo oseuro 61,00

(Un tnbo binocnlar No. 2099 costarfa $132,00 m4s.)

Microscopio Leitz SM
Microscopio con tubo monocular inclinado P
Ohjetivo acromético, 10X /0,25
Objetivo acromdtico, 45 X /0,65
Objetivo acromético, 100 X /1,30, para ihmersién en aceite,
con diafragma para campo oscure
Ocular Huygens, 10X
Condensador de inmersién para campo oscuro
Espejo

(Un tubo binocular inclinade cuesta aproximadamente
$189,00.)

Microscopio Bousch and Lemb (No sc cotizan precios por
partes)

Soporte con tubo monocular inclinado

Revélver triple y platina mecdnica no graduada

Objetivo acromético, 10X

Objefivo acromitico, 43 X

Objetivo acromdtico, 97 X, para inmersién cn aceite

1 geular Huygens, 10 X, de campo amplio

Total 440,00

Total 547,50



86 DOCUMENTOS DE TRABAJO—TEMA III

Precio
($EUA)
Condensador paraboloide para campo oscuro
Espejo plano-cdneavo
Cremallera y pifién bajo la platina
Diafragma para campo oseuro y caja
Total 504,00

(Un cuerpo binocular para este microscopio tendria ademds el
Sistema, Microzoom y cucsta $240,00.)

Migroscopio American Optical Company No. BMU-H2 (No se
cotizan precios por partes)

Soporte con tubo monocular inclinado

Platina mecdnica no graduada

Objetivo acromdtico, 10 %

Objetivo acromdbtico, 43 X

Objetivo acromdtico, 97 X

Ocular Huygens, 10 X

Condensador para campo oscure en montadura de horquilla,

centrable
Diafragma para campe oscuro para objetivo de 97 X
Revélver triple

Total 615,00

2. Fuente luminosa para microseopio:
Wild 7001 fuente luminosa de bajo 73,00
voltaje
7401 transformador 25,00 98,00
Leitz Transformador de 3 pasos y fuente 99,00
Itminosa,
Bausch and Lomb Tluminador externo PG26 73,00
Spencer Huminador externo 735A 70,00

Cantidad Preeio

- 8. Material:
Aceite para inmersion, no secante, Cargille 16 onzas 5,20
Papel para limpiar lentes, 100 hojas por libro, de 4 x 6 1 libro 0,37
pulgadas
Papel de limpieza
Palillos de dientes
Suero fisiolégico

4. Cristalerfa:
Liminas de vidrio, de 1 x 3 pulgadas (el espesor necesario
estd determinado por e} condensador del roieroscopio)
De 0,9 ram a 1,1 mm de espesor Gruesa
De 1,15 ram a 1,25 mm de espesor Gruesa
De 1,45 mm a 1,55 mm de espesor Gruesa
Cubreobjetos, No. 1, de 22 mm por lado Onza

LD o enm G2
EEES
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INMUNOFLUORESCENCIA APLICADA Al DIAGNOSTICO DE LA SIFILIS

Existen procedimientos de anticuerpos fluorescentes para la identificacién especifica
de los microorganismos causantes de la blenorragia (Neisseria gonorrhoeae) v de la si-
filis (Treponema paflidum). El procedimicnto de observacién de anticuerpos fluores-
centes en campo oseuro (AFCO), en el que se utiliza un conjugado sorbido y un pro-
cedimiento ripide de coloracién, aplicado a muestrag de chancros verdaderos de stfilis
primaria da una coloracién fluorescente elara e intensa del presunto T. pallidum. Ese
método, aplicado a treponemas de lesiones no sifilitieas, no tifie otra microflora treponé-
mica.

La observacién de anticuerpos fluorescentes en campo oseure, que auna la sensibili-
dad ¥ la especificidad de una reaccién seroldgica a la sencillez y la estabilidad de una
muestra fijada, es la solucién a diversos problemas inherentes al método clisico del
campo oscurc. Por ejemplo, la especificidad de esta reaccién debe permitir la identi-
ficacién de T. pallidum cn lesiones orales o anales que rara vez se reconocen por pre-
sentar treponemas comunes, que sélo personal experimentado puede diferenciar del 7.
pallidum. La sensibilidad de los reactivos v el empleo de una muestra fijada evitan los
problemas de los treponemas no méviles, el nimero insuficiente de microorganismos,
¥ el de artefactos que dificultan las interpretaciones en los exfimenes habituales en
campo oscuro. Actualmente estdn evaluando este procedimiento el Laboratorio de
Investigacién sobre IEnfermedades Venéreas y otros tres laboratorios de los Estados
Unidos de América. Los reactivos, en este caso el antisuero eonjugado del T. pallidum
sorbido 0 no sorbido, no se encuentran en el comercio,

TECNICA DE COLORACION DE ANTICUERPOS FLUORESCENTES
EN CAMPO OSCURO PARA INVESTIGAR TREEPONEMA
PALLIDUM

1. En ldminas limpias (de 25 x 75 mm y de 0,9 a 1,1 mm de espesor), hdgase un
cireulo de 6 mm de didmetro, con un ldpiz de diamante para vidrio. Puede hacerse
una plantilla sencilla y econémica horadando una caja de Petri de material pldstico
con un perlorador caliente de corcho No. 3.

2. Se coloca la mayor cantidad posible del material de muestra dentro del circulo
de f mm, y se deja secar al aire. Las muestras para observacién de anticuerpos fluores-
centes en campo oscuro deben obtenerse de tal manera que se evite el material seroso.
Puede utilizarse una gota de solucién salina amortiguada, depositada con un asa de
2 mm, para emulsionar el material de la superficie de la lesidn ¥ trasladarle a la zona
marcads en las ldminas.

3. Después de secarze, inmediatamente se fijan las extensiones por medio de calor
suave. 8i después de la fijacién la extensién tiene ¢l aspecto de suero o una cantidad
considersble de desechos, debe lavarse en un chorro débil de agua destilada durante
cinco segundos v secarse con papel secante.

4. La zona dentro del cireulo se eubre apenas con una canitidad minima de suero de
conejo normal y luego se deposita la cantidad méxima de anticuerpo especifico mar-
cado con fluoresceina (conjugado) que puede contener un asa fria de 2 mm, hecha con
alambre de calibre 28 (el asa debe ir bien llena). El méximo desprendimiento del con-
jugado del asa puede afectarse simplemente si se toca el conjugado extendido con una
pequeiia parte del asa.

5. Se seca el conjugado sobre la extensién a 35°-40°C. Luego se enjuaga la exten-
gién con un chorro suave de agua destilada de 5 a 10 segundos y se seca con papel
secante,
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6. Se monta la muestra con una gota pequefia de solueién amortiguadora de gli-
cerina (1:9) ¥ se aplica un cubreobjetos. El amortiguador que se emplea es hicarbo-
nato de sodic y carbonate de sodio (pH 9,0), preparado en la forma siguiente:

Solucién A Na,CO; 5,3 g en H,0 para hacer 100,0 ml
Solhieién B NaHCO; 4,2 g en H.0 para hacer 100,0 ml

Agréguese 5,0 ml de Solucién A a 100,0 ml de Solucion I y verifiquese el pIl.
Este debe ser de 9,0; sin embargo, & veces debe agregarse mas Solucién A
para obtener este pi.

7. Se utilizan las combinaciones épticas y de filtro siguientes:
a. Un objetivo de inmersién en aceite de 54 ¢ (de preferencia al de 100X), ¥

b. Cusalquiera de los dos pares de filtros siguientes:

Primario Secundario
Corning 5113 ¥ Schott GG-9
Schott BG-12 ¥ Ruphos.

TECNICA DE ANTICUERPOS FLUORESCENTES EN EL
DIAGNOSTICO DE LABORATORIO DE LA
BLENORRAGIA

La coloracién directa con anticuerpos fluorescentes de N. gonorrhoeae en [rotis de
exudados haresultadoser un procedimiento muy rdpidoe y especifico para descubrir este
microorganismo tanto en varones con uretritis, como en dos importantes reservorios
de la infeccion: las mujeres asintométieas y los varones homosexuales con proctitig
gonocheica. Mediante ¢l método lento de observacién de los anticuerpos fluorescentes, se
contrarresta la eseasez de microorganismos en las muestras de exudados de mujeres
por medio de un periodo de cultivo de enriquecimiente. Con el método directo de ob-
gervacién de los antieuerpos fluorescentes, ge aplics el mismo principio a la muestra
por medie de la coneentracién. Se sustituye Ia torunda, que absorbe como una esponja,
por una pequefia asa bacteriologica, de la cual puede desprenderse casi todo el material
recogido. Para aumentar més ain el nimero de microorganismos por zona de ohserva-
cién, se extiende la muestra dentro de nna zona bien delimitada de la ldmina. Como el
total de la muestra estd concentrado, una coloracién de contraste tiene las ventajas
importantes de hacer resaltar y reducir la coloracion inespecifica, de fondo. De este
modo, puede examinarse la muestra con menos esfuerzo v més minuciosamente. En un
cuadro combinado puede verse ¢l efecto que ticne ¢l empleo de estas modificaciones
en exdmenes de muestras (2) (8) (6).

Porcentage de positividad
Torunda Asa

Anticuerpos flucrescentes (método directo)......... ... 26 45
AF (método direcio), eoloracidn de contraste........... -— 60
AF (método lento). . ......... ... . .. ... . ... ..., 58 57
Cullive. . ... 58 57

En la técnica de coloracién de anticuerpos fluorescentes con el método directo, se
emples el mismo eonjugado que en el método lento, que ya estd bien evaluado, que
puede obtenerse comercialmente en los Laboratorios Difeo. Existen ciertas dudas res-
pecto al grado de inespecificidad de este conjugado, que puede verificarse ecompardndole
con los conjugados de referencia que proporciona el Laboratorio de Investigacién
sobre Enlermedades Venéreas.

En un eonjugado de N. gonorrhoeae pueden presentarse tres causas principales que
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conduzean a error. Puede haber falta de especificidad como resultado de: 1) Anti-
cuerpos (ue existan en el suero original contra otros microorganismos tales como los
meningococos, los estafilococos, ete., que se encuentran atin en el llamado suero normal,;
2) anticuerpos que existan en €] suero original contra células humanas como resultado
de una reaceién cruzada natural con el conejo, ¥ 3) fluoresceina libre en el conjugado
que puede tefir sualquier objeto capaz de recibir coloracién con inespecificidad total.

Se obiiene un control satisfactorio de las reacciones inespecificas empleando el efecto
bloqueante de los anticuerpos de los sueros no mareados. Para impedir 1a coforacién
de los estafilococos, se agrega suero de conejo normal que contenga una cantidad ade-
cuada de anticuerpos de Staphidococeus awreus ol antisuero de N. gonorrhoeae marcado
con fluorescefna. Mediante este tratamiento, en muchos casos fambién se elimina la
eoloracién no especifica de otras bacteriss, ademds de los estafilococos. Resulta todavia
més satisfactoria una mezcla de suero humano normal v de suero de conejo. Kl suero
humano parece bloquear la reaccidn cruzada natural que existe entre las células de
pus humanas y los anticuerpos de conejo y puede utilizarse cuando se encuentra ese
problema, Para emplearlo, el conjugado puede diluirse con partes iguales de suero de
conejo y de suero humano.

En los frotis de exudados podria presentarse alpuna confusién para distinguir entre
los estafiloeocos v los diploeocos. Este problema se resuelve empleando iluminacidn
de tungsteno; sin embargo, aun bajo luz ultravioletsa, es posible hacer la diferenciacién
fundédndose en una barra de coloracidn mds intensa que se encuentra en la zona que
estd entre el par de diplococos. Esa barra no se ve en los estafilococos individusales.
Puede reducirse la fluorescencia inespecifica de fondo mediante la coloracién de con-
traste, pero debe advertirse que el exceso de exposicién a cualquier coloraeidén de con-
traste disminuye la fluorescencia espeeffica de los gonococos. Los dos colorantes que
se utilizan para confrastes pueden obtenerse fdcilmente en el comercio.

IDENTIFICACION DEL GONOCOCO EN MUESTRAS CLINICAS

Método directo (varones o mujeres)

a. Se graba un circulo de 6 mm de didmetro sobre una l4mina de vidrio limpia (de
25 x 75 mmy de 0,9 a 1,1 mm de espesor).

b. Se toman las muestras con un asa de 1 mm, hecha con alambre de calibre 28,
por los procedimientos ya comprobados que resultan mss satisfactorios. Luego se ex-
tiende la rnuestra uniformemente dentro del cireulo de 6 mm en la limina,

¢. Se deja secar al aire y luego se fija, ya sea calentdndola ligeramente o cubriendo
la sona con formaldehido al 39 en solucidn saling amortiguada (pH 7,2} durante 10
minutos, lavdndola después con agua destilade y secdndola con papel de filtro limplo.

d. Sobre el frotis se extiende una gota de antisuero de Neisseria gonorrhoege de
ealidad comprobada mareado con fluorescefna y se pone g incubar en cdmara himeda
8 35°C durante 30 minutos,

e. Después de la incubacitn, se sumergen los frotis durante einco minutos en solu-
ci6n galing amortiguada de fosfato (pH 7,2) ¥ se pasa sin secar a uno de los dos eolo-
rantes de contraste; Azul Evans o Naranja-Flazo.

f. Los pasos d. y e. pueden sustituirse ventajosamente por los pasos 4. y 5. de la
téenica répida de coloracién inmunofluorescente (RCI).

1) Se emplea el colorante Azul Fivans en solucién acuosa al 1%, para cubrir el frotis
durante 10 minutos, luego se lava por un minuto en dos cambios de solucién salina
amortiguada de fosfato {pH 7,2) y se seca con papel secante,
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2) He disuelven 10 mg del colorante Naranja-Flazo [2-naftol, 1-(5-cloro-2-hidroxi-
fenilazo)] en 2 ml de N,N-dimetilformamida. Se agregan lentamente 10 ml de un
reactivo quelante, agitando mientras tanto.

El reactivo quelante se prepara de la manera siguiente:

N, N-dimetilformamida. .. .............. 50 ml
Agua destilada. .................... ..., 20 ml
Cloruro de aluminio 0,1 M. ..... ... ... ... 10 ml
Acido acético Y M. ... ... .. ... L. 10 ml

Ajustar a pH 5,2 con NaOH 1 M q.5. para 100 ml con agua destilada. La fluoreseen-
cia se presenta desde 30 minutos a 1 hora a la temperatura ambiente (23° a 26°C).
La aparicién de la fluorescencia puede probarse con un medidor Mineralight Modelo
SL3660 (de emisién méxima & 3.660 unidades de Angstrém). Esta solucién madre
puede conservarse a —20°C durante seis meses. Diariamente se prepara solucién
fresea de trabajo agregando 1 ml del Naranja-Flazo quelado a 199 ml del reactive de
quelacién.

Se dejan eseurrir los frotis y luego se tifien con reactive Naranja-Flazo (1:200)
durante cinco minutos & la temperatura ambiente. Se enjusgan los frotis durante un
minoto con solucién amortiguadora de carbonato (pH 9,0) ¥ se secan con papel se-
cante.

g. Después de secos, se montan log frotis con una gots de solucién salina amor-
tiguada de glicerina (pH 9,0} y se aplica un cubreobjetos.

h. Se examina en eampo oscuro con luz ultravioleta, empleando un filtro primario
Sehott BG-12 v un filtro secundario Corning 3-72, cualquiera que sea el procedimiento
de coloracién de contraste.

Método lento

a. Hn el momento de obtener los frotis para anticuerpos fluorescentes conforme al
método directo, también se obtiench muestras con torundas estériles de algodén o de
daerén de unas 6 pulgadas.

b. Tnmediatamente después de tomar cada muestrs con torunda, se coloca en un
medio inclinado de Bacto-GC {base de medio GC y Suplemento B) y se gira cuidade-
samente. Luego se rompe el aplicador de madera en tal forma que la torunda quede
dentro del tubo. Esto debe hacerse eon precaucién para no romper el agar.

¢. Se pone el tubo en un recipiente con una vela inmediatamente después de la
toma. 8in embargo, si se estd examinando a varios pacientes en un tiempo relativa-
mente corte, pueden reunirse todos los tubos y eolocarse en el recipiente en una sola
vez y quemar la vela hasta que sc oxtings la llama en el tarre sellade,

d. SBe incuban Jos recipientes a 35°C de 16 8 20 horas. (Durante el periodo de re-
coleccién, pueden mantenerse los recipientes a la temperatura ambiente de cuatro a
seis horas antes de colocarlos en la incubadora.)

e. Después de la ineubacién, sdquense los tubos y hdgase girar cuidadosamente la
torunda, que se ha dejado en el tubo, de manera que se adhiera todo el material eulti-
vado en la superficie inclinada. Prepdrense frotis gruesos utilizandoe la torunda como
aplicador y déjense secar al aire.

f. Ciibranse los frotis con formaldehido al 3% en solucién salina durante 10 minu-
108, luego enjudguense completamente con agua destilada y séquense susvemente con
papel de filtro limpic.
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g. Los pasos h. a j. pueden sustituirse ventajosamente por los pasos 4. y 5. de la
técenica rdpida de coloracién inmufluorescente (RCI).

h. Apliguese una gota de anticuerpo marcado con fluoresceina a eada frotis y pon.
ganse estos en una incubadora a 37°C con 100% de humedad relativa durante unahora.

i. ¥njudguense los frotis con solucién salina amortignada y sumérjanse después
en la misma durante 10 minutos; a continuacién se secan suavemente con papel
gecante.

j- Coléquese una gota pequefia de liquide de montaje (solucién amortiguadora de
carbOnato-bicarbonato, pH de 9,0, v glicerina al 1:9) a cada frotis y apliquese un
cubreobjctos (No. 1, de 22 mm de cada lado).

k. Los frotis observados eon iluminacién de tungsteno generalmente muestran
fuerte contaminacién de diversas clases; en eambio, con iluminacién ultravioleta, los
contaminantes suelen hacerse invisibles y se destacan log gonococos fluorescentes.

TECNICA RAPIDA DE COLORACION INMUNOFLUORESCENTE (RCI)

1. Se practica un circulo de 6 mm de difmetro en ldminas limpias (de 25 x 75 mm
y de 0,9 a 1,1 mm de espesor), eon un punzdén parg rayar vidrio. Puede hacerse una
plantilla seneilla ¥ econdmica horadando una caja de Petri de material pldstico con un
perforador caliente de corcho No. 3.

2. Be coloca 1a mayor cantidad posible del material de muestrs dentro del efreulo
de 6 mm y se deja secar al aire. Puede utilizarse una gota de soluci6n salina amorti-
guada, depositada con un asa de 2 mm, para emulsionar el material de la superficie
de la lesién y trasladarlo a la zona marcada en las ldminas,

3. Inmediatamente después de secarse, se fijan log frotis con calor suave o acetona
Q.P. durante 10 minutos. 8i después de la fijacién el frotis tiene el aspecto de suero o
una cantidad considerable de desechos, debe lavarse en un chorro débil de agua desti-
lada durante cinco segundos y secarse con papel secante.

4. La zona dentro del circulo se cubre apenas con una eantidad minima de suero
de conejo normal ¥ luego se cubre con la cantidad méxima de anticuerpo especifico
marcado con flucresceina (eonjugado) que puede contener un asa fria de 2 mm hecha
con alambre de calibre 28 (el asa debe ir bien llena}. EI mdximo desprendimiento del
conjugado del asa puede afectarse simplemente si se toca el conjugado extendido con
una pequefia parte del asa.

5. Se secs el conjugado sobre el frotis  356°-40°C. Luego se enjuaga el frotis bajo
una corriente suave de agua destilada de & a 10 segundos y se seca con papel secante.

6. Se monta la muestra con una gota pequefia de solucién amortiguadora de gli-
cerina (1:9) v se aplica un cubreobjetos. El amortignador que se emples es bicarbonato
de sodio y carbonato de sodio (pH 9,0}, ¥ se prepara en la forma siguionte:

Solueién A Na,COs 5,3 g en H,0 para hacer 100,0 mi
Solucidén B NaHCO; 4.2 ¢ en HO para hacer 100,0 ml

Agréguese 5,0 ml de Solucifn A a 100,0 ml de Selucién B y verifiquese el pH.
Kste debe ser de 9,0; sin embargo, a veces debe agregarse mds Solucion A
para. obtener este pH.

7. 8e utilizan los mecanismos dpticos y de filtro signientes:

a. Un objetivo de inmersién en aceite de 54X (de preferencia al de 100X), ¥
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b. Cualquiera de los dos pares de filtros siguientes:

Primario Secundario
Corning 5113 ¥ Bchott GG-9
Schott BG-12 v Fuphos.

Yentajas y desventnjos de las técnicas de anticuerpos flucrescentes en el diagndstice de las
enfermedades venéreos

T. pollidum N. gonorriotee
Métedo directo
ATF-200 | ATF-ABS|  AFCO o leato
1L.Rapidez.......... ... ... o + + +- +
2. Beneillez.............. . e + + 0 +
3. Tspecifieidad. ....... ... ool 0 0 + 0
4 Sengibilidad................ ... 0 + + 0
5. Identificacién de microorganismos no
viables..........oioii + + + +
6. Presencia de contaminaelén............ =+ + + o+
7. Transporte de muestras. ........... ... -+ -+ -+ +
8. Epidemiologfa. .......... ... .ol 0 + + +
9. Retencién del agente etioldgico........ 0 0 0 —
10. Disponibilidad de reactivos............; 0 — — 0
11, Costo por prueba y por muestra....... o+ -+ 0 +
Téenicas actuales................. . ITP Campo Cultivo
oBCUro

+ La téenics de anticuerpos fluorescentes ofrece una ventajs respecto s lag téenicas actuaimente emplendns.
0 La téenica de unticuerpos Huorescentes no ofrece ventaja respecto a lag téenicas actualmente empleadna,
— La técnies de anticuerpos Alucrescentes tishe na desventaja reapecto a las téenicas actualmente empleadas,
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REACCION DE INMUNOFLUCRESCENCIA CON ABSORCION DEL SUERO EN EL
DIAGNOSTICO DE LA SIFILIS

. Las rescciones treponémicas no se destinan a la prdetica diaria; se reservan, eomo
procedimientos de comprobaci6n, para utilizarlasen casosde problemas en eldisgnéstico,
por lo general a petieidn del clinico. Son vtiles para: 1) distinguir reacciones sifiliticas
de reacciones bioldgicas falsas, que han aparecido previamente en pruebss no treponé-
micas, v 2) ayudar a establecer un diagnéstico de sffilis en pacientes con manifesta-
ciones clinjcas o epidemioldgicas de la enfermedad, pero que, por razones de tiempo o
de tratamiento, presentan resultades no reactivos por medio de pruebas no treponé-
micas.

Las reacciones treponémicas son, por lo general, més caras y més dificiles de practi-
car desde ¢l punto de vista téenico que las reaceiones no treponémieas; habitualmente
g6lo son factibles en laboratorios especinlizados de categoria estatal o federal. Istas
reacciones, como las no treponémicas, simplemente proporcionan informaeién acerca
del estado serclégico del paciente, ¥ un resultado positivo suele interpretarse come
una indicacién de infecei6n presente o pasada. Segin el perfodo de la cufermedad en
que se inici6 el tratamiento, las reacciones treponémicas pueden ser negativas en la
sifilis temprana o pueden permanecer positivas después del tratamiento por més
tiempo que los procedimientos no treponémicos. De todas formas no permiten de-
terminar si un individuo necesita tratamiento o no.

En las reacciones freponémicas se utiliza un antigeno trepohémico, que puede
derivarse del Treponema pallidum patdgeno o del treponema no patégeno de Reiter.
De las diversas reacciones freponémicas, ideadas en los ltimos 15 afios, en las cuales
se emplea como antigeno el T'. pallidum, las de uso més comdn son: la prueba de In-
movilizacién del Treponema pellidum (ITT) y la prueba de los Anticuerpos Treponé-
micos Fluorescentes (ATTF), .

En 1949, Nelson y Mayer dieron a conocer la prueba de inmovilizacién del T. palli-
dum. Por haberse empleado durante largo tiempo, y a falta de un procedimiento tre-
ponémico mejor, esta reaccién ha quedado establecida como norma principal para
determinar la eficacia relativa de otras reacciones serolégicas para el diagnéstico de la
sifilis, especialmente las reneciones treponémicas. La prueba de inmovilizacién del 7.
pallidum es cara, requiere tiempo y es téenicamente diffcll de ejecutar. En la actualidad
se practica inicamente en oche o nueve laboratorios de los Estados Unidos de Amériea.
Teniendo esto en cuenta, se han hecho diversos intentos para crear una reaccién trepo-
némica prictica ¥ especifica para reemplazar al procedimiento de inmovilizacién. A
este respecto la reaccién de anticuerpos ireponémicos fluorescentes, menos costosa v
de téenica mds sencilla que la prueba de inmovilizacién, resulta la mas prometedora,
En el comercio se encuentran los reactivos v sueros testigo para la reaccién de anti-
cuerpos treponémicos fluorescentes.

En 1957, Deacon y sus colaboradores dieron a eonocer la reaccién de anticuerpos
treponémicos fluorescentes y emplearon la téenica indirecta de anticuerpos fluorescentes
para identificar un anticuerpo treponémico especifico.

En el procedimiento original de anticuerpos treponémicos fluorescentes, el empleo de
una ditueién al 1:5 del suero de prueba en solueidn saling, demostré sensibilidad y
especificidad muy buenas; sin emhbarge, la sensibilidad aumenté considerablemente al
utilizar un compuesto mejorado de fluorescefna (el isotiocianato de fluorescefna) en la
preparacién del sistema indicador del conjugado especffico. Con el aumento de sensibi-
lidad, se encontraron reaceiones no especificas en tftulos hasta de 1:100 en wn cuarto
de la poblacién general, aproximadamente. Los estudios cuantitativos indiearon que,
en su mayoria, podian eliminarse cstas reacciones no especificas empleando para la
reaccién una dilueién de 1:200 del suero del paciente. Esta modificacidn, lamada de

1TL.as marcas de fabrica se mencionan séle con fines de identificacién, sin que ello constituya

aprobacién del Bervicio de Salud Publioa ¥ la Secretaria de Salud, Educacién y Bienestar de los
Egtados Unidos de Amérien, ¥ la Organizacién Panamericana de la Salud.
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CUADRQ 1 = Pryuebas ATF-ABS y comparadas.

Categorias de suero y porcentaje de reactores
Estudios de sueros Estudio de Tuskegee
Pruebas ;
. Sifilis
Biokigicos : :
Stfilis, L falsos {sin ‘Elrat_ar,. ’I‘estl_gcis
prmara | Normale pmadsnd | e
tratada)
16 74 38 48 36
ATE-200 36,8 0 0 19,5 0
ATF 1:5 (Solucidn salina sin
absoreidn) 100,0 119,7 31,8 100,0 33,3
ATEF-ABS (1:5 con absorcidn) 80,7 0 0 100,0 0
ITP-200 36,8 0 0 01,2 0

Antieuerpos Treponémicos Fluorescentes-200 {(ATF-200), ha sido evaluada minuciosa-
mente y se ha encontrado que es altamente especffica, pero no tan scnsible como la
reaccién de inmovilizacién del Treponema pallidum, especialmente en la sifilis tardia.
En el Estudio Evaluativo de Berologfa de la Bifilis, del afio fiscal de 1965, 40 laboratorios
estatales establecieron la reaccion ATF-200 y la han practicado en forma sistemdtica
o experimental. Varios laboratorios estatales que han adquirido suficiente experiencia
¥ competeneia con esta reaccién, han ofrecido a los médicos un servicio de reacciones de
anticuerpos treponémicos fluorescentes-200 en casos de problemas en el diagnéstico.

En sus investigaciones posteriores, Deacon ¥ Hunter demostraron que las reacciones
no especificas en una dilicién de suero al 1:5 se debian, en realidad, a los anticuerpos
treponémicos no especificos que se presentan en forma natural .y sin relacién con in-
fecciones por T. pallidum virulento. Algunos estudios comprueban que diversos micro-
organismos espirales, como T. microdentium, T. zuelzerse vy el treponemsa de Reiter,
comparten antigenos de grupo con T pallidum virulento. Puede eliminarse la reactivi-
dad inespecifica absorbiendo el suero que da reaeciones no especificas con una fraceién
del treponema de Reiter que contiene el antigeno de grupo treponémico. Aprovechando
esta informacién, se obtuvo una resceidn mejorada de anticuerpos treponémicos
fluorescentes, la téenica de Absorcién de Anticuerpos Treponémicos Fluorescentes
{ATF-ABS). En esta reaccidn se diluye el suero al 1:5 con el agente sorbente de Reiter.
Esta nueva reaceién da mayor sensibilidad en el diagndstico seroldgico de la sifilis,
tanto en las formas tempranas, como las tardias, que cualquier otra reaccién reco-
mendada actualmente de antfgenos treponémicos o no treponémicos, ¥ su especificidad
en lag evaluaciones iniciales en el Laboratorio de Investigacidén sobre Enfermedades
Venéreas demostré que se podia eomparar con la prueba de inmovilizacién del Tre-
THOINL G mn”ﬂ'ﬁwm
ponema pallidum.

A fin de obtener de otros laboratorios de prestigio una cvaluacion independiente,
en 1964 se establecid un proyecto para determinar la sensibilidad y la especificidad de
la reaccidn de absorcién de anticuerpos treponémicos fluorescenteg, en eomparacién
con la prueba de inmovilizacién del Treponema pallidum que se practica en el Labora-
torio de Investigacién sobre Enfermedades Venéreas, asi como tarbién para determi-
nar las posibilidades de los laboratorios de reproducir esta reaceidn por sf solos o en
eooperacién con otros laboratorios. Kl Laboratoric de Investigacidn suministré a los
Iaboratorios partieipantes los reactivos estandarizados para la reaecién, prepars al
personal que estarfa encargado de ejecutar las reacciones y envid especialistas a visitar
los Iaboratorios para revisar la ejecucidn téenica. Hsta nueva reaccién fue evaluada en
lahoratorios seleccionados, con recursos para obtener muestras de sangre de grupos de
donantes caracterizados desde el punto de vista clinico en cuatro categorias: 1) casos
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CUADRO 2 — Regchividad de las reacciones YDRL en lémina, ITF y ATF-ABS, segin resultados
obtenidos en sveros de donantes deflnidos clinicamente.

o DRL | ITP  |ATF-ABS
Categoria clinica sNu::-rc?sB
Positivos | Positivos | Positivos
a (v} ‘o

Primaria. ... ... ... .. .. .. .. ... . 100 71 49 82
Secundaria................. .. i 98 100 99 100
Latente temprans. .......c..ooveeiinoriinenn.s 100 83 87 94
Tardia ¥ congénita. ..........c0iiiiiiieeonn.. 100 74 91 93
Biolégica falsa.......... ... ... ... .. ....... 1060 93 5 3

CUADRQ 3 — Evaluacién de |a préctica de Id reaccidén de absorcién de anticuerpos freponémicos
fluorescentes,

Capacidad para reproducir Diiscrepancia con la
la reaccién® ejecucién de controlt
Niimero del
laheratorio
]g;ifc(;: (é%n;:t:é%nl- Porcentaje Completa Parcial Porcentaje
1 2 83,0
2 8 96,0 30 7,50
3 14 43,0 39 9,75
4 8 95,0 31 7,75
5 — 100,0 30 7,50
3] 20 90,0 31 7,75
7 16 92,0 a8 9,50
8 2 99,0 1 36 0,50
g 2 22 86,17 1 41 10,9

* 10 sueros {en 50 pares), excepto el Laboratorio No. @ (84 sueroa).
f 200 sueros, excepto el Luboratorio No. 9 (107 sueros).

primarios ¥ seeundarios positivos en campo oscuro; 2) sffilis latente, manifiests tardfa
o congénita; 3} presuntos no sifiliticos, y 4) reactores positivos por reacciones bioldgicas
falsas. En este estudio participaron dos laboratorios de universidades, tres laboratorios
de departamentos estatales de salud, una cliniea importante de enfermedades venéreas
v un laboratorio de hospital del Servicio de Salud Pablica de los Estados Unidos. La
parte del estudio destinada & evaluar la sensibilidad y la especificidad mediante com-
paracién con la prueba ITP ha confirmado, en general, los resultados preliminares
publicados, que sefialan que Ia reaccién de absorcién de anticuerpos treponémicos
flnorescentes es més sensible que la prueba de inmovilizacién del Treponema pallidum
y posee igual especificidad.

Para, determinar la idoneidad de ejecucién de la reaccién, el Laboratorio de Investi-
gacién sobre Enfermedades Venéreas dirigié un estudio de evaluacién en el que cada
laboratorio participaute practicé reacciones en 20 muestras preparadas de suero distri-
buidas mensualmente durante un periodo de 10 meses. La evaluacién consistié en
comparar el porcentaje de los resultados de las reacciones con los resultados del labora-
torio de control y en la capacidad pars reproducir resultados de las reacciones en
muestras duplicadas. Se encontrd que los resultados de la mayoria de los laboratorios
estaban dentro de los limites aceptables cstablecides para realizar otras reacciones
serol6gicas en el diagndstico de la sifilis,

Una comparacitn de los resultados obtenidos al practicar las pruebas I'TP y ATF-
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CUADRO 4 — Compuaracién de las redceciones TP y ATF-A85, en muestras remitidas para la reac-
¢lén de inmovilizacién del Treponema paHlidum.

Reaccién ATF-ABS
Reaccién ITP i
Reactiva Diz‘fasgte realggiva Total
Reactiva......................... 199 4 2 205
Débilmente reactiva.............. 16 11 0 27
Noreactiva.............oovvvvens 11 32 227 270
Total.. ... .................. 226 a7 229 502

ABS en 500 muestras, aproximadamente, remitidas por conducto de departamentos
estatales de salud pidblica y otras entidades para practicar pruebas ITP, muestran
que la reaccién de absoreidn de anticuerpos treponémicos fiuorescentes es mas reactiva
que aquélla en este grupo de sueros gue presentan problemas de diagndstico, 8i nuevas
comparaciones ¥ mayor experiencia con las dos rescciones confirman los hallazgos
actuales, quizd pucda emplearse en el future la reaceién de absorcién de anticuerpos
treponémicos fluorescentes como procedimiento de seleccién de casos ¢ como sustitute
de la prueba de inmovilizacién del Treponema pallidum.

Se ha instado a los laboraforios de salud ptiblica a que practiquen reacciones com-
parativas con el nuevo procedimiento para adquirir competencia en la técnica de la
reaccién y determinar su utilidad en los programas de control de las enfermedades
venéreas. En la actualidad, en el Laboratorio de Investigacién sobre Enfermedades
Venéreas se ofrece instruccién sobre Ia reaccién de absoreién de anticuerpos treponé-
micos fluorescentes, en cursos de una semans, destinados a personal que tiene experien-
cig en la reaccidn de antienerpos treponémicos fluoreseentes-200.

PRUEBA DE ANTICUERPOS TREPONEMICOS FLUORESCENTES (ATF)

Precio
($EUA)

Equipo

1. Juege de microscopio para campo oscuro con luminaeién fluorescente:

Mieroscopio Leitz Modelo SM (Monocular) 0,44 P 26/83, con ¢l equipo
Gptico giguiente:
Objetivo acromdtico en seco, 10 X
Objetivo acromstico en seco, 40X
Objetivo acromético para inmersi6n en aceite, 100 %
Diafragma para observacién en eampo oscuro
Objetivo de fluorita para inmersién en aceite, 54 %
Qcular doble periplandtico, 10X, con campo de visién de 18,0 mm
Ocular stmple con filtro pars absorcién de rayos ultravioleta
Ocular simple con filtro para absorcién de azul

Fuente de luz fluorescente:

Caja de limpara Universal No. 250, con conexién para tubo HBO
200, reflector y colector de dos lentes, dispositivo para cambio de
filtros con filtros (KG1 de 2 mm, UG1 de 2 mm, BG12 de 3 mm,
BG38 de 4 mm). Caja de espejo con espejo de desviacidn, para
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Pregio
(8EUA)
recepeion de la ldmpara de bajo voltaje, 6 voltios, 30 vatios. Base y
manguito de extensién con aguja de localizacién v espejo de super-
ficie primaria, a 90 grados, integrado en la misma estructura, en
caja a prueba de luz. Interruptor, regulador v transformador espe-
cial para 110/120 voltios, CA, con tubo de mercurio a alta pre-
sién HBO 200, tipo L-2.

Tubo de mercurio HBO 200, L-2, de repuesto

Bombilla para luz blancs, de 6 voltios, 80 vatios, con base de rosca
Precio fotal aproximade 1.634,00

Microscopio Microstar (Monocular), American Optical Company, Serie
U10-MTU-HH, con el equipo siguiente:

Objetivo acromgtico en seco, 10X

Objetivo acromdtico en seco, 43 X

Objetive acromético para inmersidén en aceite, 97 X, con diafragma
para observacién en campo oscuro

Objetivo acromético para inmersién en sceite, 54 X

Ocular Huygens, 10X

Condensador de campo oseuro en montadura de horquilla, centrable

Platina mecdnica no graduadas

HNuminador de fluorescencia Fluorolume que consta de:

Ldmpara de areo de mercurio, de 200 vatios (Osram HBO 200)
Fuente de poder compacta, de 115 voltios, 60 ciclos, CA

Juego de filtros:
Filtros excitadores { #6093, #695, £702)
Filtros bloqueadores ( #706, %723, %724)
Filtros para eampo oscuro, de cristal de 6palo y de luz blanes

Tubo de mercuric HBO-200, L-2, de repuesto
Precio total aproximado 1.396,00

Microscopto Carl Zeiss (Binoeular), GFY. 658-632, con el equipo siguiente:
Espejo de desviacién
Tubo de filtro intermedio con filiros bloqueadores
Revolver para 5 objetivos, con deslizamiento de corredera
Ultracondensador
Objetivos planacromdticos: 6,3, 16, 40, 100X, para inmersién en
aceite, con diafragma iris, y 63 D.K.
2 geulares Complan, 10 X
Estativo pesado

Fuente y equipo de luz flucrescente:

Caja de limpara, con colector

Soporte de limpara con diafragma iris

Transformador de regulacién, de 2-8 voltios, con amperimetro

2 bombillag, de 6 voltios, 15 vatios, con montadura de hayoneta
2 tubos de mercurio, HBQ 200, con adaptador de bayoneta
Tuho de proteceidn contra luz difusa

Filtro KG1 de absorcién de calor
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TFiltros excitadores: UGS (8 mm), UG1 (3 mm), BG3 (4 mm}, BGI2 (4

mm), BG38 (2,5 mmj).
Soporte cuddruple para filtros
Portaldmpara, IV (HBO-200)
Regulador, de 200 voltios, para HBO-200

Transformador elevador, 110-220 voltios, 1.000 VA (No se necesita

ai se dispone de linea de 220 voltios.)

Precio total aproximado

2. Incubadora, adaptable & 37°C, dimensiones interiores
aproximadamente: 18 x 18 x 27 pulgadas, y que se mantiene
a 37°C.

3. Papel seeante, en librito de 100 hojas de 4 x 6 pulgadas,
4, Punzén de diamante para rayar vidrio.

5. Perillag de goma (latex}, color 4mbar, con capacidad de
2 m] aproximadamente.

6. Asa para inocular, de alambre de platino y rutenio, de
2 mm v de calibre 26,

7. Mango para asa, tipo Jorgensen.
8. Pequeiio frasco cuentagotas, de polietileno, de 1 onza.
9. Recipiente de polistileno con espita, de 5 galones.

10. Soporte para ldminas de tamafio adecuado para aco-
modar suficientes 14minas de microscopio para una serie de
reacciones (cualquier superficie plana, rigids, de madera o
metal).

11. Cémara himeda; cualquier caja adecuada para limi-
nas puede convertirse en una edmara himeda colocando
en su interior toallas de papel himedas (una cubeta de colo-
racién o cajas de Petri para un pequefio niimero de ldminas).

Cristaleria

1. Laminas para microscopic de 1 x 3 pulgadas, con un
extremo deslustrado, de 1 mm de espesor aproximadamente
(El espesor de la l4mina se determina segtn los requerimien-
tos del eondensador de eampo oscuro del microscopio.)

[

Laminas para miecroscopio de 1 x 3 pulgadas, con un
extremo deslustrado, con dos anillos grabados de 10 mm.
(Pueden obtenerse de Clay-Adams, No. Al447, en lotes de
10 gruessas.)

2. Cubreobjetos, No. 1, de 22 mm por cada lado, en cajas
de 3¢ onza.

3. Pipetas capilares desechables, de 534 pulgadsas de lon-
gitud.

Ceontidad

cada una

cada una
cada una
docena

cada una

cada uno
cada uno

cada uno

gruess

gruesa

por onza

gruesa

Precio
(§EUA)

2.585,00

Precin

(FEUA)
250,00

0,36
2,75
1,00

3,50

2,25
0,30
21,40

7,00

2,60

3,95
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7. Pipetag:

Reactivos

rescefna,

4. T'ween-80.
ciety).

ciety).

101
. Precio
Cantidad (SEUA)
4. Cubeta de eoloracién econ bandeja removible de vidrio. cada una 5,60
Dimensiones interiores 53 x 234 x 214 pulgadas.
3. Varillag de cristal, de 100 mm x 4 mm, aproximada- libra 1,17
mente, con ambos extremos pulidos a fuego (1 libra es sufi-
ciente para 150 varillas por lo menos).
6. Tubos de ensayo, de 12 mm x 75 mm. docens 0,32
De¢ 0,1 ml, con subdivisiones de 0,01 ml cada una 1,45
De 0,2 ml, con subdivisiones de 0,01 ml cada una 1,57
1. Antigeno, Treponeme pollidum, liofilizado. frasco ampolls de 5,00
1 mi
2. Globulina antihumana marcada con fluo- frasco de 5 ml 15,00
3. Solucidn salina amortiguada de fosfato (FTA- libra 6,00
Hemagglutination Buffer),
libra 3,00
5. Glicerina, A.CS. (American Chemieal So- una pinta 3,00
6. Acetona, A.C.S. (American Chemical So- una pinta 1,00
7. Aceite para inmersion, de bajs fluorescencia, 16 onzas 5,20
1o seeante, de viscosidad baja o alta, de Cargille.
8. Sueros de control:
a. Reaccidn ATF Reactiva 5ml 5,00

b. Reaccién ATF no especifica
9. Sorbente para reaccién ATF-ABS.

Todos los precios estdn sujetos a cambio.

(no tiene precio estipulado)}

(no tiene precio estipulado)
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INFORMACION GENERAL SOBRE LA UTILIZACION DE LAS REACCIONES NO
TREPONEMICAS PARA EL DIAGNOSTICO DE LA SIFILIS

Las reacciones no treponémieas congtituyen la gran mayoris de todas las que se
practican ¢n los Estados Unidos de Amériea, en laboratorios de hospitales, bancos de
sangre, partioulares y de salud pdblica; de ellas, la que se emplea més cominmente es
la reaceién VDRL en ldmina. Los antigenos para las reacciones no treponémicas son
lipidos no especificos, preparados generalmente de extractos de corazén de res y que
no tienen relacién directa con Iy sifilis. stos antigenos se eombinan con una sustancia
(reagina) que se halla en el suero de las personas sifiliiicas. La reagina también puede
producirse en respuesta a diversas afecciones agndas y erdnicas aparte de la sffilis;
por ejemplo, lepra, mononucleosis infeceiosa, malaria, enfermedades del coldgeno v
ciertag infeceiones viricas.

En 1941, Pangborn informé acerca del aislamiento v la identificacién de dos sustan-
cias reactivag purificadas ohtenidas de misculo de corazon de res, la cardiolipina v la
lecitina. La sensibilidad? y 1a especificidad? de las modernas reacciones no treponémicas
para el diagnéstico de la sifilis dependen del equilibrio adecuado de 1a cardiolipina y
la lecitina con el colesterol, y cada autor de reaceién ha determinado las proporciones
Gptimas para su reaccién particular. Las ventajas importantes que tiene el empleo de
antfgenos de cardiolipina ¥y lecitina son las siguientes: 1) es mds fdcil reprodueir lotes
de antigenos tanto en lo que respecta la sensibilidad eomo la especificidad; 2) puede
adaptarse e} grado de sensibilidad de un antigeno a cualguier grado deseado de reacti-
vidad, ¥ 3) se registran mencs resultados inespecificos, merced a la eliminacion de

- ciertas impurezas en los antigenos lipoideos crudos. En los 1iltimos afios ha habido una
tendeneia manifiesta  dejar de usar las reacciones en que se emplean antigenos lipoideos
erudos y a cmplear aquellas en las que se utilizan antigenos purificados de cardiolipina;
en Ia actualidad s6lo se emplean antigenos lipoideos en la reaccién de Kahn.

Las reacciones no treponémicas se emplean por 1o general para el disgnéstico serolé-
gico de la sifilis en muestras de sangre y Hguido cefalorraquideo y, aungue no son
absolutamente especifieas, son prdcticas, sumamente accesibles, econémicas y repro-
ducibles. En la actualidad, la mayorfa de los laboratorios practican reacciones de
floculacion en ldmina m4s que reaceiones de floculacién en tubo o reacciones de fijacién
del complemento, pues aquéllas son mss sencillas, menos costosas, pueden realizarse
mds reacciones por hora-hombre y son igualmente seguras. Un ntimero de laboratorios
cada vez mayor ha incorporado sistemgticamente una reaceién cusntitativa como
medio de suministrar mayor informacién al médico acerca de las mnestras reactivas y
para verificar las reaceiones de zona.

REACCIONES VDRL EN MUESTRAS DE SUERO
Y LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO

La reaccion VDRL de floculacién en )dmina para el diagnéstico de ly sifilis fue
publicada en 1946 por Harris, Roscnberg v Riedel; su nombre es simplemente la
abreviatura inglesa del Laboratorio de Investigacién sobre Enfermedades Venéreas.
En trabajos anteriores se habfa observado que probablemente se podrian obtener
resultados mds especificos y reproducibles empleando eomo antigeno cardiolipina y
lecitina en lugar del antigeno lipoideo crudo. Por esta razén, los autores decidieron que

! Las marcas de f4brica se mencionan sélo con fines de identificacién, sin que elio constituya
aprobacidn del 8ervicio de Balud Piblica y la Secretaria de Salud, Educacién v Bienestar de los
Estados Unidos de América, y la Organizacién Panamerieans de la SBalud.

% Indica la capacidad que tiene una prucba para reaccionar en presencia de sifilis.

# Indica la capacidad que tiene una prueba para no reaccionar en ausencia de sifilis,
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se idease un mélodo de reaccidn para sueros en el que se utilizara antigeno de cardioli-
pina ¥ que tuviese cualidades preseleccionadas, entre ellas las caracterfsticas mds
convenientes de las téenicas existenles, Se trataba de erear condiciones en las cuales
pudiera esperarse un mgximo de reproducibilidad de los resultados con los medios de
que disponen no sélo los laboratorios grandes y bien equipados, sino también los
laboratorios més pequefios de los Estados Unidos y de otros pafses. Para esa resccidn
ge necesitaban los requisitos siguientes: a) el empleo de reactivos estandarizados; b)
que pudiera reproducirse conforme lo manifestaran los resultados obtenidos por di-
versos laboratorios en las mismas muestras o en un laboratorio en tiempos diferentes;
¢) que st téenica fuese simplificada y comprendiese un nidmero minimo de reactivos
v de operaciones manuales; d} que se practicase rapidamente para obtener un servicio
m4s eficaz y un empleo més eficiente del personal téenico disponible, ¥ e} que rindiese
resultados de sensibilidad y especificidad aceptables. La reaccion VDRI en ldmina
quedé establecida a un nivel de reactividad dentro de los limites fijados por otras
reacciones conocidas dereactividad tipo y se ha mantenido & ese nivel. La téenica de fa
reaceldn comprende el uso de ldminas de vidrio con anillos de parafina, un perfodo de
rotacién de cuntro minutos ¥y una lectura al microscopio.

La reaccisn VDRL de floculacién en tubo, con suero, fue publicada en 1948 por
Harris, Rosonberg y Del Vecchio. La reacci6n en tubo no se presenté como un sustituto
de la reaccion VDRL en ldmina, sino mgds bien como una reaccién para laboratorios
equipados para practicar reaceiones en tubo y que prefieren este método. Se proyectd
que la reacci6n reprodujera el nivel de reactividad de la reaecién en ldmina tan estre-
chamente como fuese posible y que se utilizara la mismsa suspensién de antigeno que
para la reaceién en ldmina. Como la centrifugacién puede producir una aghtinacién
visible de las particulas de antfgeno sensibilizadas después de un periodo inicial de
agitacién, se eligid para esta reaccién la combinacién de agitacién y centrifugacion,
Los resultados de la reaccién se leen macroscdpicamente,

T.as reacciones VDRL en l4mina y en tubo, con suero, no podian aplicarse al examen
de Mquido cefalorraquideo, y se consideré ventajeso que se ereara una reaccién con
liguido eefalorraquideo en la que se empleara el mismo antigeno y que conservara las
caracteristicas convenientes de estas reacciones, Iin 1948, Roscnberg, Harris y Harding
notificaron sobre la reaccién VDRI en tubo con liquido cefalorraquideo. Los autores
indicaron que los métodos seroldgicos destinados a las reacciones con suero no se
prestan necesariamente a la prdctica de reaceiones eon lguido cefalorraquideo por las
diferencias cualitativas y cuantitativas entre estas dos sustancias. Las diferencias mds
evidentes son las que se relacionan con las concentraciones de protefnas y las cantidades
de componentes reactivos. Como estos ltimos estdn mds altamente diluides en el
liguido eefalorraquideo, se tomaron en consideracién diversos faclores que podrian
influir sobre la reactividad de la reaccidn, tales como: 1) la proporcién de liquido
cefalorraquideo en relacién con la suspensidn de antigeno; 2) la concentracién de la
solucién de cloruro de sodio {que actia como sensibilizador de la suspensén de antd-
geno), v 8) el perfodo de agitacién meednica previo a Ia centrifugacién. Por lo que
respecta a Ia reaceién en tubo, con suero, en la técnica se incorporaron la agitacién
mecénica, la centrifugacién y la lectura maerosedpica. Como se obtuvo un mdximo de
sensibilidad con la solucidn de eloruro de sodio al 109, se empled esta concentracién.
Esta reaccién concordé muy estrechamente con la reaccidn de fijacion del comple-
mento de Kolmer en pruebas comparativas.

En muchos casos se ha limitado el empleo de la reaccién VDRL en fubo, con liquido
cefalorraguideo, por el volumen relativamente grande (1,0 ml de liquido cefalorra-
quideo) que se necesita. En 1961, Duncan, Bossak y Harris deseribieron una reaceién
VDRL en ldmina que requiere solamente 0,05 ml de liquido cefalorraquideo. En esta
reaceién se emplea: la misma suspensién de antigeno VDRL sensibilizado y la misma
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proporcién de Hquido cefalorraguideo en relacién eon la suspensién de antigeno sensi-
bilizado que se emplea en la reaccitn en tubo; ldiminas eénecavas de vidrio; un periodo
de rotacién de ocho minutos, ¥ leetura al microseepio de los resultados de la reaceion,
Los resultados comparativos de las reacciones en ldmina y en tubo, con liguido ce-
falorraquideo, mostraron una concordancia muy estrecha e indicaron que la reaccién
VIDRL en lamina, con liquido cefalorraguideo, puede sustitnir a la reaccion VDRL en
tubo, con liquido cefalorraquideo, del cusal se requiere una cantidad apreciablemente
menor para practicar la reaccién.

Ademds del método cualitativo, cada una de estas cuatro reacciones pueden practi-
carse con un método sencillo ¥ reproducible de cuantificacion, que debe ejecutarse
sistematicamente en toda muestra de suero o liquido cefalorraguidec que presente
cualquisr grado de reactividad en la prueba eualitativa. Las reacciones cuantitativas
son mucho m4s informativas y se practican haciendo diluciones en serie del suerq, o
liguido ecefalorraguideo, en solucién salina hasta el punto final de reactividad de la
muestra,

En todas las reacciones VDRL se emplea el mismo antigeno que se prepara a partir
de cardiolipina, lecitina purificada, colesterol v alechol, de pureza especificada en cada
sugtancia. El antigeno se estandariza reguldndole al contenido de lecitina. Tanto el
antigeno como la solucién salina VDRL amortiguada que se emplea en la preparacién
de la suspensién de antigeno VDRI se encuentran en el comercio y son estables por un
perfodo de varios afios.

De los resultados de una encuesta efectuada en 1963, se estimd que estas reacciones
se practicaban de la manera siguiente:

No. de laboralorios No. de
Reaccidn estadales de salud laboratarips

pablica {ocales

VDRL en ldmina (con suero}......... 50 7.062
VDRL en limina (con liguido cefalo-

rragquideo).. .. ... ... L 34 209

VDRL en tubo (con suero)........... 5 339
VDRL en tubo (con liquide cefalo-

rraquiden).... ... e 8 222

REACCIONES RAFPIDAS DE REAGINA

A partir de 1957 se han ideado diversos procedimientos lamados “reacciones rapidas
de reagina”, que han despertado gran interés. Estas reacciones se destinaron, inicial-
mente, para utilizarse como procedimicntos de seleccién? con un alto grado de reactivi-
dad, a fin de examinar a grandes grupos de personas rdpida y econémicamente mediante
¢l empleo de una técnica sencilla. Actualmente se utilizan cineo de estas reacciones en
forma limitada. Hace tres afios, dos laboratorios estatales estaban empleando una reae-
cién rgpida de reagina como procedimiento de seleceién, ¥ en la actualidad hay 18 labo-
ratorios estatales que emaplean una de estas reacciones como procedimiento de seleceitn
0 para estudios especiales. Las reacciones ripidas de reaging se practican en plasma o
suero sin calentar, lo que simplifica la preparacién de las muestras. Se emplea unsa
suspensién modificada de antigeno VDRL que contiene eloruro de eolina que inactive
lag sustancias presentes en las muestras no calentadas y gue inhiben la aglulinacién
del antigeno por el anticuerpo. Ha mejorado la estabilidad de las suspensiones de
antigeno con la incorporaciton de EDTA (sal disddica del dcido etilenodinitrilo tetra-
acético), v en el comercio pueden obtenerse suspensiones estables de antigeno, Gran

4 Sistema que se emplea para examinar en gran escala ¥ separar en grupos diferentes.
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parte del equipo que se usa en estos procedimientos es desechable, lo que elimina en
forma importante Ia limpieza de erisialeria.

La Reaccién Rdpida de Reagina en Plasma (RRT), tal como la deseribid original-
mente Portnoy en 1957, se ejecuta con cantidades indeterminadas de plasma y os un
procedimiento no refinado y prictico para levar a ¢abo, en un corto periodo de tiempo,
una seleccién en grupos grandes de personas. Es aproximadamente 10%, més reactiva
que la reaccion VDRL en limina. Ia Reaccidn de Reagina en Suero No Calentado
(RSNC} es una modificacién de la anterior y sc practica en cantidades medidas de
suero no calentado. Algunos estudios han demostrade que esta reaceién tiene un grade
do reactividad ligeramente inferior al de la reaccién VDRL en ldmina. La reaceidn de
reagina en suero ho calentado se emplea como procedimiento de seleceidn en tres
laboratorios estatales v en un laboratoric de salud piblica de una gran ciudad.

La Prucha del Plasmacrito (PPC), otra reaceién ripida de reagina, publicada por
Andujar y Mazurek en 1959, se practics, en la fraccién plasmitica de la sangre cn el
tubo microhematdcrito.® Cada vez son mds los laboratorios de hospitales y bancos de
sangre donde se ejecutan cotidianamente determinaciones con mierohematécrito, que
han adoptado esla reaccién y consideran que es razonablemente sencilla, econdrmics
¥ de técnica muy rdpida. Como no es necesaria la puncidn venosa para obtener la
muestra, esta reacci6n puede hacerse tdcilmenle a nifios de todas las cdades. Varios
bancos de sangre utilizan este procedimiento para seleccionar donantes. La prueba del
plasmacrito ha resultado ser mds reactiva que la reaccién VDRL en ldmina en todos
los grupos de pacicntes examinados, y los autores recomicndan que ge utilice iniea-
mente como procedimiento de seleceidn. El Dr, Andujar recomicnda que todas las
muestras gue presenten cualquier reactividad vuelvan a analizarse con la reaccidn
VDRI cn l4mina o con una reaceién similar.

En 1962, Portnoy, Brewer v Harris describieron la Reaceidn RRP en Tarjeta (L4-
grima). Este procedimiento se ha destinado & la priclica en el terrene ¥ no requiere el
uso del equipo habitual de laboratorio, pues todos los elementos para la resccidn forman
parte de un juego ¥ son desechables. Segtin log autores, algunas caracteristicas de la
reaccién que permiten su ejecucidn rdpida y f4eil, son: 1) la aplicacién de un disposi-
tivo para obtener plasma de sangre extraida por puneién de un dedo en forma rdpida v
sencilla; 2) una suspensién estable de antigeno que contiene carbdn vegetal, ¥ 3) el
empleo de una tarjeta con superficic cubierta de material pldstico para practicar la
reaccion. Las tarjefas para la reaceidn se inclinan eon la mano, las reacciones se leen
macrosedpicamente y la observacion de las reacciones se facilita por la presencia de
particulag de carbdn vegetal incorporsdas en la suspensién de antigeno RRP. En
términos generales, la reaceién tiene aproximadamente igual sensibilidad y espeeifici-
dad que la reaccién VDRI en l4mina.

Portnoy modificd en 1963 la reacciém RRT en tarjeta (Mdgrima) pars utilizarla en
reacciones en gran escala, y a este procedimiento se Ie llama Reaceion RRP en Tarjeta
(Cireulo). La mayoria de las reacciones se han praclicado de preferencia con suero sin
calentar, en vos de plasma, que se toma directamente con pipeta de la muestra, centri-
fugada y se pone en un circulo de una tarjeta recublerta de material plistico. Después
de afadir la suspensién de antigeno RRP que contiene carbdn vegetal, se hace girar
In tarjeta en una mAquina rofatoria y las reacclones se leeft macroscépicamente. El
gutor considera ue este procedimiento es de diagndstico mds bien que de seleecion,
fundindose en comparaciones con la reaccién VDRL en ldmina. Los estudios compara-
tivos practicados en varios laboratorios grandes han mostrado que las dos reacciones
concuerdan hien en el procedimiento cualitativo, pero tienen poca concordancia en las
reacciones cuantitativas. Con el procedimiento RRFP en tarjeta (circulo) se han ob-

b Microtéenica que se emplea para determinar el volumen por ciento de los glébulos rojos
mediante centrifugacién de sangre heparinada u ozalatads en tubos capilares.
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servado reacciones zonales, especialmente en muestras de pacientes con sffilis secun-
daria, pero se ha recomendado una modificacién de la téenica de la reaceién que al
parecer elimina ese problema. Un laboratorio estatal de salud piiblica utiliza Ia reac-
cion RRP en tarjeta {circulo) como procedimiento de seleccion,

Se han enviado muchas consultas al personal del Laboratorio de Investigacidén sobre
Enfermedades Venéreas respecto a la conveniencia de utilizar reacciones rdpidas de
reagina en forma sistemgtica, Se recomienda a los laboratorios que efecttien una canti-
dad suficiente de reacciones comparativas con sus procedimientos comprobados que
obtengan el dominio de la téenica de 1a reaccién v determinen si el nuevo procedimiento
es igual o superior al que se emplea actualmente. También se subraya que s6lo es
posible ejecutar satisfactoriamente cstas reacciones cuando se mantienen controles
adecuados v la prictica de las reacciones se realiza exactamente conforme a las reco-
mendaciones téenicas. Il futuro de las reacciones rdpidas de reagina dependerd en
gran medida de la idoneidad de los productos comerciales y de la forma como se ejecu-
tan y eontrolan cotidianamente las reaceiones en el laboratorio,

RESUMEN

Se recomienda que todas las muestras de sangre v liquido cefalorraquideo obtenidas
para fines de diagnéstico sean examinadas primere con una resccién de antigeno no
treponémico estdndar, como la rcaccibn VDRL en ldmina, o con una reaccién satis-
factoria de seleceién. 81 se emplea una reaccién de selecci6n o una reaccién rdpida de
reagina, todo grado de reactividad debe cotejarse con una reaccién estdndar y notifi-
carse los resultados no reactivos, débilmente reactivos o cuantitativos. Cuando con-
cuerdan con lag manifestaciones clinicas, los resultados negativos de la reaceién no
treponémica parecerian exeluir la sffilis activa tanto ¢como lo que se puede lograr ¢on
las reacciones seroldgicas. Los resultados reactivos, verificados en una segunda muestry,
indican sifilis con un alto grado de seguridad en pacientes cuya evidencia clinica serolégi-
ea, 0 ambag, sostienen ese diagnéstico. En easo de resultados reactivos debe practicarse
sisterndticamente una reaceién cuantitativa estdndar con antigeno no treponémico,
como la reaccién VDRL cuantitativa en ldmina. Las reacciones cuantitativas establecen
un punto de partida en los pacientes v ayudan a vigilar la actividad de la enfermedad
¥ la respuesta seroldgica al tratamiento.

REACCION DE REAGINA EN SUERO NO CALENTADO (RSNC)

; ; Precia
Cantidad (SEUA)
Equipo
1. Midquina rotatoria, adaptable a 180 rpm que cada una 98,00
describa un circule de 3£ de pulgada de didmetro
en un plano horizontal.
2. Dispositivo para hacer anillos de parafina de
14 mm de didmetro, aproximadamente:
De alambre, para un solo anille (impresién & cada uno 0,60
mano)
Lémina Kline para hacer 12 anillos (impre- cada una 4,25
si6n 8 mano)
Eléctrico, hace 12 anillos cads uno 95,00
3. Boporte pars l4minas de microscopio de 2x 3 variable

pulgadas.
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. Precio
4. Agujs hipodérmica de calibre 18. docena 2,15
Cristaleria
1. Ldminas, de 2 x 3 pulgadas (para anillos de gruesa 5,80
parafina),
2, Ldminasg, de 2 x 3 pulgadas, con 12 anillos de cada una 0,50
cerdmica, de 14 mm de didmetro.
3. Jeringa, tipo Luer, de 1 ¢ 2 ml:
De 1 mi, tipo tuberculina, con pivote de vi- cada una 1,70
drio
De 2 ml, con pivote de vidrio cada uns 1,50
4, Frascos redondos de boca angosta y tapon cada uno 2,15
de vidrio, con capacidad para 30 ml, Corning No.
MW-90530 (frasco para suspensién de antigeno).
5. Pipetas:
De 0,5 ml, graduadas en subdivisiones de cads una 1,40
0,01 ml
De 1,0 ml, graduadas en subdivisiones de cada una 1,57
0,01 ml]
De 1,0 ml, graduadas en subdivisiones de caja. 61,80
0,01 ] (desechables, sin tapén, sin esterili-
zar, envasadas en 1000 por caja).
Reactivos
1. Suspensién de antfgeno RSNC (suspensiénde frasco ampolla 3,00
antigeno RRP). de 3ml
32, Suero control, desecado o liofilizado, frasco ampolls 2,00
de 3 ml
(1]
Preparsrlos conforme a la téemios indicads en
el Manual de reacciones serologicas para el diagnds-
tteo de la &ifilis.®
REACCIONES VDRL EN LAMINA CON SUERO
Y LIQUIDC CEFALORRAQUIDEOQ
: Precio
Cantidad (SEUA)
Equipo
1. Miquina rotatoria, adaptable a 180 rpm, que cada una 98,00

deseriba un efreulo de 34 de pulgada de didmetro sobre

un plano horizontal.

2. Dispositivo para hacer anillos de parafina de 14

% Publicacion Cientifica de la OP8 47 (edicién de 1959). El texto en espafiol da la edicidn de 1964

esté en preparacitn.
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, Precio
Cantidad (REUA)
mm de didmetre, aproximadamente:
De alambre, para un solo anillo (impresion a cada uno 0,60
mano)
Limina Kline pars hacer 12 anillos (impresién cads uns 4,25
& mano)
Eléctrico, hace 12 anitlos cada uno 95,00
3. Soporte para ldminas de microscopio de 2 x 3 variahle
pulzadas.
4. Agujas hipodérmicas:
a. Para reacciones ¢on suero:
calibre 18 docens 2,10
calibre 19 docens 2,10
calibre 23 docena 1,80
b. Para reacciones con liquido eefalorraguideo:
calibre 21 o docena 1,80
calibre 22
Cristaleria
1. Ldminas, de 2 x 3 pulgadas (para anillos de para- gruess 5,80
fina),
0
Lédminas, de 2 x 3 pulgadas, con 12 anillos de cada una 0,50
cerdmica, de 14 mm de didimetro.
2. Ldminas, para aglutinacién, de 214 x 3 pulgadas, cada una 3,00
con 12 concavidades, cada una de 16 mm de didgmetro
¥ 1,75 mm de profundidad, para reaceiones con liquido
cefalorraquidea,
3. Jeringa, tipo Luer:
De 1 ml, tipo tuberculina, con pivote de vidrio cada una 1,70
De 2 ml, con pivote de vidrio cada una 1,50
4, Frascos redondos de hoce angosta v tapén de cada uno 2,15
vidrio, con capacidad de 30 ml, con tapén de vidrio.
Corning No. MW-90530 (frasco para suspensitn de
antigeno).
Reactivos
1. Antigeno VDRL ¥ solucidn saling amortiguada. cada 4,50
Envase con frasco de 5 ml de antigeno v frasco envase
de 60 m] de solueitn salina amortiguada.
Envase con 10 frascos ampolla de 0,6 ml de  cada 6,00
antigene y un frasco de 60 ml de solucién salina amor- envase
tiguada.
2. Acido bengoico, R.A. (reactivo para anflisis), L4 libra, 3,64
Esténdar Primario (Cristales) (ACS: American Chem-
ieal Bociety).

3. Alcohol etflico abscluto.
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SUSPENSION DE ANTIGENO RRP PARA EMFLEARSE EN
LAS REACCIONES PPC y RSNC

. Precio
Cantidad (SEUA)
Equipo
1. Centrifuga, de cabezal angular, Servall 88-1,

Tipo “XI.” o un modelo equivalente con tacémetro:
XL para 115 voltios, 60 ciclos, CA, velocidad cada una 165,00

hasta 4500 g

XL para 230 voltios, 50 eiclos, CA, velocidad cada una 175,00
hasgta 4500 ¢

2, Tubos de acero inoxidable, de 50 ml de eapaci- cada uno 9,75

dad, sin reborde. Ivan Sorvall Company, No. 517PC
del eatdlogo.

3. Gasa de algodén.

Reactives

1. Antigeno VDRL y solucién salina amortignada: cada uno 4,50
frasco de 5 ml de antigeno y fraseo de 60 ml de solu-
cién salina amortignadas.

2, Fosfato de sodio dibdsico, anhidro, A.C.S. 14 libra 1,45
{American Chemical Society).

3. Fosfato de potasio monobdsico, A.C.S. 1« libra 1,00

4, EDTA (sal disddica del dcido etilenodinitrile te- 1{ libra 3,35

traacético), A.C.8.

5. Cloruro de colina, R.A. (reactivo para anilisis, 250 gramos 2,75
calidad analitica).

6. Polvo de mertiolato (Eli Lilly Co. es el tinico 14 onza 1,83
proveedor).

PRUEBA DEL PLASMACRITO (PPC)

. Precio
Cantidad ($EUA)
Equipo
1. Centrifuga para microhematdcrito, Modelo cada una 187,50
MB, capaz de desarrollar una velocidad de 12.300
rpm (International Equipment Co.}.
2, Msquina rotatoria, adaptable a 180 rpm, que cada una 98,00
describa un cireule de 31 de pulzada de didmetro so-
bre un plano horizontal.
3. Lima pars ampollas o lima trisngular. cada uns 0,25
4. Regla de material pldstico, con divisiones en cada una 0,15

milimetros.
5. Agujas hipodérmicas, calibre 23 6 25. docena 2,00
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. Precio
Cantidad (SEUA)
6. Critosesl (tarjetas revestidas de material plis- cada una 3,50
tico), caja de seis tarjetas,
0
Critoeaps, envase de 100, en juegos de 10 cada uno 1,50
7. Pequefias perillas de goma para tubos capilares gruesa 2,00
de vacuna.
Cristaleria
1. Liminas de vidrio, de 2 x 3 pulgadas, con anillos cada una 0,50
de cerdmica de 11 mm de didmetro.
2. Jeringa, de tipo tuberculina, con capacidad de 1  cada una 1,70
ml, graduada en 1{qe ml.
3. Tubos capilares para microhematéerito-plasma- cada uno 3,75

erito, de 75 mm de longitud, heparinizados, de vidrio
no corrosivo, de baja solubilidad, con control estricto
de su calibre (difmetro interior de 1,2 mm)}, envasa-
dos en fraseos ampolla (100 tubos por frasco ampolla).

Reactivos

1. Suspensién de antigeno PPC (suspensién de frasco ampolle de 3.00

antfgeno RRP). 3ml
2. Controles de plasma o suero, suerc desecado fraseco ampolla de 2,00
Difco (reactivo), 3 ml
O

Preparar controles conforme a las téenicas indi-
cadas en el Manual de reacciones seroldgicas
para el diagnbstico de la sifilis.

REACCION RAPIDA DE REAGINA EN PLASMA (RRP)
(CIRCULQ), EN TARJETA (1) (&)

Antes de ejecutar esta reaccién, el téenico debe estar bien enterado del contenido de los
eapitulos Informacién general y Equipo general del Maenual de reacciones serologicas para
el diagnéstico de lo sifilis.

xora: Cuando se utiliza la reacetén RRP en tarjete (cfreulo), como prueba de seleceion,
conuvtene separar todas las muestras que presenten cualguier grado de aglutinacién,
por pequenis que este seq, para examinarlas por medio de ofros procedimientos serolb-
gicos.

Equipo

1. Todo el equipo y los materiales necesarios para practicar la reaceién cualitativa
RRP en tarjeta (cfreulo), se encuentran en un juego’, con excepcién de los controles y
de la mdguina rotatoria.

7 Hynson, Westeott and Dunning, Baltimore, Maryland.
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Juego de Diagnéstico Brewer, “RPR Card Test Kit No. 104" (300 reacciones}

30 tarjetas de 10 espacios (circulos) de 18 mm de didmetro
300 pipetas capilares (de 0,05 ml)
3 perillas de goma para usarlos en pipetas capilares
2 frascos ampolla de 3 ml de suspensién de antigeno para reaccién
RRP en tarjeta
1 aguja, calibre 20, para depositar la suspensién de antigeno
1 frasco de pldstico para administrar la suspensién de antigeno
350 agitadores (palillos de dientes)

(Se recomienda refrigerar la suspension de antigeno para la reaccién RRP en tarjeta.)

2. Controles.
Tarjetas de control RRP, caja de 102

L1}

Preparar controles conforme se deseribe la reaccién de reagina en snero no
calentado {RSNC) en el Manual de reacciones serolégicas pora el diag-
néstico de lo shfilis.

3. Tarjetas RRP? de 30 espacios (cfreulos) de 18 mm de digmetro para reacciones
cuantitativas, 10 paquetes de 10 tarjetas cada une.

4, M4quina rotatoria.

Agitador Brewer, que sostiene 2 tarjetas de reaccidén y gira a una ve-
locidad fija de 100 rpm, describiendo un circule de 33 de pulgada de
didmetro sobre un plano horizontal,

0
M4quina rotatoria, con superficie superior de 13 x 13 pulgadas, adap-
table a 100 rpm, que deseriba un circulo de 34 de pulgada de didmetro
sobre un plano horizontal.

5. Cronografo.

6. Pipetas: puede utilizarse cualquiera de las enumeradas a continuacién en lugar
de las pipetas capilares:
De 0,2 ml, graduada en subdivisiones de 0,01 ml
De 0,5 ml, graduada en subdivisiones de 0,01 ml
De 1,0 ml, graduada en subdivisiones de 0,01 ml
De 1,0 ml], graduada en subdivisiones de ,01 ml, desechable, sin ob-
turador, sin esterilizar, envasada en eajas de 1.000,

Preparacién de los controles

1. Los controles se preparan diluyendo plasma o suero Reactivo en plasma o suero
No Reactivo. Las dilucicnes que producen el grado deseado de reactividad se selec-
ciohan mediante reacciones de prueba y se mantienen para uso diario. (Véase el Manual
de reacciones serolbgicas para el dingndstico de la sifilis, para lo relativo a los controles
de la reaccién RSNC.)

L1

2. Empléense tarjetas de control preparadas con plasma desccado, que existen en el
comereio.

& Hynson, Westcott and Dunning, Baltimore, Maryland.
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Preparacién de muestras

1. Centrifiguense las muestras de sangre a teroperaturs ambiente & una velocidad
suficiente para separar el suero o el plasma de los elementos celulares. En general
basta con 1.500 a 2,000 rpm durante cinco minutos.

2. Déjese la muestra en el tubo original de recoleceitn,

NoTA: Las muestras se analizan sin calentarlas. 8i se han refrigerade, deben
mantenerse a temperatura ambiente durante 30 minutos por lo menos, antes de
analizarlas.

Prueba de exactitud de las agujes para depbsito de lo suspension

1. Es de primordial importaneia que se utilicen las cantidades adecuadas de reacti-
vos, ¥ por esta razén deben revisarse todos los dfas las apujas usadas. La prdctica
permitiss el depdsito rdpido de la suspensidn de antigeno, pero debe tenerse cuidado
de obtener gotas de tamafio uniforme,

2. Para la reaccién RRP en tarjeta, se administra la suspensidn de antfgeno de un
frasco de pldstico que lleva una agnja desechable de calibre 20, sin bisel. Estas agujas
deben depesitar 60 gotas £ 2 gotas de suspensién de antigeno por mililitro cuando se
sostienen en posicién vertical.

3. Las agnjas que no satisfagan este requisito deben ser ajustadas antes de usarse
para que depositen ol volumen exacto.

Prucha preliminar de Lo suspensidn de antigeno

1. Conéetese la entrada de la aguja al ajuste cénico del frasco de material pldstico
que eontiene la suspensidn. Agftese snavemente la ampolla de antfgeno para suspender
nuevamente lag particulas de antigeno, cértese ¢l cuello de la ampolla en la linca de
ruptura v extréizase toda la suspensién de antigeno para la reaccidn RRP en tarjeta,
introduciéndola en el fraseo distribuidor mediante un efecte de succidn, por eom-
presién del frasco ¥ ufilizéndolo a manera de perilla. Agitese suavemente el frasco
distribuidor antes de depositar cada serie de gotas de antigeno,

2. Deben examinarse todos los dias las suspensiones de antfgeno eon controles de
plasma, o suero de titulos conocidos de reactividad, por el método descrito en “Reac-
eidn ripida de reagina en plasma (RRP) (cfreulo), en tarjeta, con plasma o suere”. La
temperatura de la suspensién de antigeno v de los eontroles debe estar entre 23°C y
29°C en el momento de utilizarlos.

3. Unicamente deben emplearse 1ag suspensiones que hayan producido las reacciones
designadas con los controles.

REACCION RAPIDA DE REAGINA EN PLASMA (RRP)
(CTRCULO}, EN TARJETA, CON PLASMA O SUERO

1. Coléguese 0,05 ml de suero o plasma sin calentar sobre un anillo de 18 mm de
una tarjeta Brewer para diagndstico, utilizando un tubo capilar de 0,05 ml econ una
perilla de goma o una pipeta seroldgica.

2. Extiéndase el suero o ¢l plasma con un palillo (con el extremo ancho) hasta
llenar tode ¢l anillo. (La muestra puede extenderse con una pipeta serolégica, slempre
que la punta sea lisa v no raye la superficie de la tarjeta.)
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3. Depositese exactamente una gota (14 ml) de suspension de antigeno en cada
Zoma que contienc suerc para la reaecion.

4. Higase girar la tarjeta durante § minutos 2 100 rpm en una mdquing rotatoria.

5. La lectura da resultados Reactivos, cuando la reaccién presenta aglutinacién
franca, y No Reactives cuando no hay aglutinacién. (Véase la guia que llevan los
juegos de reaecién.)

REACCION RAPIDA CUANTITATIVA DE REAGINA EN PLASMA (RRP)
(CIRCULO), EN TARJETA, CON PLASMA O SUERC

1. Por cada muestra que se va a analizar, coldquese 0,05 ml de solucién salina al
0,9%, en los anillos numerados del 2 al 5. Puede usarse una pipeta serolégiea, de 1 ml
4 menos, o una aguja despuntads de ealibre 18; esta debe depositar 0,025 ml por gota.

iNO SE EXTIENDA LA SOLUCION SALINA!

2. Utilizando una pipeta capilar graduada a 0,05 ml (hasta la punta) ¥ una perilla
de gomas, coldquese (1,05 mi de suero o plasma sin calentar en el primer anillo.

Prrecavcrdn: El suero no debe entrar en la perilla de goma, pues esto puede produeir
resultados erréneos en las pruebas subsiguicntes.

3. Vuélvase a llenar 1a pipeta capilar con la muestra que va a analizarse, y sostenién-
dola cn posieién vertical, prepdrense soluciones seriadas dobles haciendo subir y bajar
la mezcla por la pipeta capilar 5 a 6 veces y pasando 0,05 ml del anillo 2 al anillo 3, al
anillo 4, al anillo 5. Descdrtense 0,05 ml después de mezelar el contenido en el anillo 5.
Resultan las diluciones sigutentes:

Anillo: 1 2 3 4 5
Diluciones: 1:1 1:2 1:4 1:8 1:16

4, Con un palillo limpio (empleando el extremo ancho) para cada muestra, a partir
de la dilucién m4s alta de suero (anillo 5), extiéndase €] suero, llenando toda Ia super-
ficie del anillo. Procédase cn igual forma con los anillos 4, 3, 2 v 1 para fograr una
extensidn similar,

5. Depositese exactamente una gota (1§¢ ml) de suspensidn de antigeno para la
reaceion REP en tarjeta en eada anillo. No DEEE AGITARSE; la mezcla de la suspension
de antfgeno y la muestra se logra durante ¢l periodo de rotacién.

6. Higasc girar las tarjetas de reaceién durante § minutos a 100 rpm en una mé-
qilina rotatoria.

7. Léanse las reacciones v anétense [os resultados en términos de la dilucién m4s alta
que presenta un resultado Reactivo.

8. Si es Reactiva la dilucién mds alta (1:16) de las analizadas, procédase en Ia
forma siguiente:

a. Prepdrese una dilucién al 1:50 de suero No Reacfivo en solucién salina al 0,9
por ciento. (Esta dilucién va a utilizarse para hacer dilueiones al 1:32 y mds altas
de las muesiras (ue van a euantificarse.)

b. Prepdrese una dilucidn al 1:16 de Ia muestra que va a analizarse, agregando
0,1 ral de suero a 1,5 ml de solucién salina al 0,9 por ciento. Mézclese perfecta-
mente.

c. Pongase 0,05 ml de suero No Reaclivo al 1:50 en los anillos 2, 3, 4, v 5.

d. Con una pipcta eapilar, deposftese en el anillo 1, 0,05 ml de dilucidén al 1:16 de
la muestra gue se analiza.
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€. Vuélvase a llenar la pipeta eapilar, hdganse diluciones seriadas dobles y termi-
pense las reacciones en la forma descrita en los parrafos 3 & 7. Resultan las dilu-
ciones siguientes:

Anillo: 1 2 3 4 5
Dilucién: 1:32 1:64 1:128 1:256 1:512

f. De ser necesario, se preparan diluciones més altas en el suero No Reactivo al
1:50.

REFERENCIAS

(1) Portnoy, J.: “Modifications of the Rapid Plasma Reagin (RPR) Card Test for
Syphilis, for Use in Large Seale Testing”. Amer J Clin Path, 40; 473-479, 1963,

(2) Faleone, V. H., 8tout, G. W. y Moore, M. B,, Jr.: “Evaluation of Rapid Plasma
Reagin (Circle) Card Test”. Public Health Rep 79: 491495, 1964.

REACCION RAPIDA DE REAGINA EN PLASMA (RRP)
{CIRCUILO), EN TARJETA

. Precio
Cantidad $EUA)

Equipo

1. Juego de Diagnostico Brewer,? “RPR Card Testt  cada uno 15,00
Kit No. 104" (300 reacciones)
30 tarjetas de 10 espacios (cfrculos) de 18 mm
de didmetro
300 pipetas capilares (de 0,05 ml)
3 perillas de goma para usarlas en pipetas
capilares
2 frascos ampolla de 3 ml de suspenszién de
antfgeno para reaccién RRP en tarjeta
1 aguja, calibre 20, para depositar la suspen-
sibn de antigeno
1 frasco de pléstico para administrar la sus-
pensién de antigeno
380 agitadores {palillos de dientes)

2. Confroles
Tarjetas de control RRP, caja de 10,1 cada una 5,00
Lu)
Preparar controles conforme se describe en la
reaccibn de reaging en suero no calentado
{(RSNC) en el Manual de reacciones serolbgicas
pare el diagnéstico de la sifilis.

3. Tarjetas RRPY de 30 puntos (circulos) de 18 10 paquctes 15,00
mm de didmetro pars reacciones cuantitativas, 10
paquetes de 10 tarjeias cada uno

* Puede obtenerse una variedad de Juegos de Dingnéstico Brewer, de Hynson, Westcott and
Dunping, Baltimore, Maryland.

¥ Hynaon, Westcott and Dunning, Baltimore, Maryland,

U I'dem.
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, Precio
Contided ($EUA)

Equipo

4, Miquina rotatoria
Agitadar Brewer, que sostione 2 tarjetas de re- cada une 49,95
aceidn y gira a una velocidad fija de 100 rpm
describiendo un circulo de 34 de pulgada de
didmetro sobre un plano horizontal,

L1 ]

M4quins rotatoria, con superficie superior de cada una 98,00
13 x 13 pulgadas, adaptable a 100 rpm, que

deseriba un cireulo de 34 de pulgada de didme-

tro sobre un plano horizontal.

5. Craondgrafo. cads uno 11,95

6. Pipetas: Puede utilizarse cualquiera de lag enu-
meradas a continuacidén en lugar de las pipatas

capilares:

De 0,2 ml, graduada en subdivisiones de 0,01 ml cada uns 1,57
De 0,5 ml, graduads en subdivisiones de 0,01 m! ¢ada una 1,57
De1,0ml, gradusda en subdivisiones de 0,01 ml  cada una 1,57
De 1,0 ml, graduada en subdivisiones de 0,01 una caja 61,80

ml, desechable, sin obturador, sin esterilizar,
envasada en cajas de 1.000.

REACCION RAPIDA DE REAGINA EN PLASMA (RRP)
(LAGRIMA), EN TARJETA (1} (2)

Antes de ejecutar esta reaccidm, el téonico debe estar bien enterado del contenido de los
eapitulos Informacitn general y Equipo general del Manual de reacciones serolégicas para
¢l diagndéstico de lu sifilis.

wora: Cuando se uhiliza lo reaccién ERP en tarjela (ldgrima) como reoccién de
seleccitn, conviene separar todas las muestras que presenten cuslguier grado de agluti-
nacion, por pequefia que esita sea, para examinarlas por medio de otros procedimientos

seroldgicos.

Equipo

1. Todo el equipo v los materiales necesarios para practicar la reacciéon RRP en
tarjeta {(l4grima), se encuentran en un juego,? con excepeién de los controles,
Juego de Diagndstico Brewer, “RPR Card Test Kit No. 1027 {100 reacciones)

10 tarjetgs con 10 divisiones (l4grimas) cada una

100 ldminas para colectar plasma

100 pipetas capilares (de 0,03 ml)
2 perillas de goms para uso en pipetas capilares
2 frascos ampolla de 1 ml de suspensién de antigeno para reaceién

RRP en tarjeta

1 aguja, ealibre 21, para depositar la suspensién de antigeno
1 frasco de pldstico para administrar la suspensién de antigeno

200 agitadores (palillos de dientes)

13 Fymson, Westcott and Dunning, Baltimore, Maryland.
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il

(S8e recomienda refrigerar la suspensién de antigeno para
la reaccién RRP en tarjeta.)

2. Controles
Tarjetas de control RRP, caja de 10,2

O

Preparar controles conforme se describe en la reaccién de reagina en
suero ne calentado (RSNC) en el Manual de reacciones seroligicas para
el diagnéstice de la sifilts.

Preparacitn de los controles

1. Los controles s¢ preparan diluyendo plasma o suerc Reactivo en plasma o suero
No Reactivo. Las diluciones que producen el grado deseado de reactividad se selec-
cionan mediante reacciones de prueba y se mantienen para uso diario. (Véase el Manual
de reacciones serologicas para el dingndstico de la stfilts, para lo relativo a los controles
de la reaccion RSNC.)

0

2. Empléense tarjetas de control preparadas con plasma desecado, que existen en el
comercio,

Preparaciém de muestras

La ldmina Brewer para eolectar plasma tiene en el centro una depresion en forma de
gerradura de 1 pulgada ¥ una linea perforada de 1 pulgada a partir de la parte su-
perior. La seccidén superior puede doblarse hacia absajo para formar un soporte que
permita al plasma deslizarse hacia la parte angosta de la “cetradura®. La parte de-
primida de la ldmina estd revestida con un anticoagulante y una lectina,* estables 5
temperatura ambiente, La lectina es de un tipo que provoea la aglutinacion de los
glébulos rojos ¥ blancos, dejando libre al plasma para deslizarse en 1a hendidura donde
ge coloeta.

1. Se eseribe el nombre o la clave de identificacién del paciente on la parte inferior
de la ldmina. Iimpiese la zona que va a puncionarse {(dedo del pie o de la mano, oreja)
con solucidn antiséptica y empléese un lanceta estéril para obtener la sangre.

2, Depositense tres gotas de sangre en la zona circular de la ldmina colectora Brewer,
evitando que entre sangre en Ia hendidura estrecha donde se colecta el plasma,.

3. Con un palille (agitador), extiéndase la sangre sobre la zona eircular y agftese
durante 20 a 30 segundos.

4, Con la mano hdgase girar e inclinese 1a tarjsta hasta que los gldbulos sanguineos
se aglutinen y se separe el plasma.

5. Déblese la parte superior de la lmina para formar un 4ngulo y eolbquese Ia,
lémina sobre una superficie plana de manera que el plasma se deslice dentro de la
hendidura de recoleccién. Esto suele requerir de 1 a 2 minutos.

6. El plasma puede extraerse luego con un tubo capilar para analizarlo sin ealenta-
miento.

NoTa: Bl se presenta una demora considerable antes de analizar el plasma y se
prevé que se desecard, conviene colocar la limina colectora en uns cimara himeda,
13 Hyneon, Westeott and Dunning, Baltimore, Maryland.

U Proteinas obtenidas de semillas de plantas, que tienen gran poder de aglutinacién sobre log
glébulos rojos humanos y de otras especies.
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7. Puede obtenerse el sucro en Ia forma habitual para anslisis,

Prueba de exactitud de las agujos pore
depésite de la suspensiin

1. Es de primordial importancia que se utilicen las cantidades adecuadas de reacti-
vos, ¥ por esta razén deben revisarse todos los dias las agujas usadas. La prictica
permitird el depdsito rdpido de la suspensién de antigeno, pero debe tenerse cuidado de
obtener gotas de tamadio uniforme.

2. Para Ia reacci6n RRP en tarjeta, se administrs Ia suspensién de antigeno de un
frasco de pldstico que lleva una aguja desechable de calibre 21, sin bisel. Estas agujas
deben depositar 66 gotas + 2 gotas de suspensién de antigeno por mililitro cuando se
sostienen en posicién vertical.

3. Las agujas que no satisfagan este requisito, deben ser ajustadas antes de usarse
para que depositen el volumen exacto.

Prueba preliminar de la suspension de antigeno

1. Conéctese la entrada de la aguja al ajuste eénico del frasco de material pldstico
que contiene la suspensitn. Agitese suavemente la ampolla de antfgeno para suspender
nuevamente las particulas de antigeno, cértese el cuello de la ampolla en la linea de
ruptura y extrdigase toda la suspensién de antigeno para la reaccion RRP en tarjeta,
introdueciéndola en el frazeo digtribuidor mediante un efecto de suecién, por eompresién
del frasco y utilizdndolo 2 manera de perilla. Agitese ruavemente el fraseo distribuidor
antes de depositar cada serie de gotas de antizeno.

2. Todos los dias deben examinarse las suspensiones de antigeno con controles de
plasma o suero de tftulos conocidos de reactividad, por el métode descrito en reaccién
répida de reagina en plasma (RRP) (l4grima), en tarjeta, con plasma o suerc. La tem-
peratura de la suspensién de antigeno y de los controles debe cstar entre 28° y 29°C
en el momento de utilizarlos.

3. Unicamente deben emplearse las suspensiones que hayan producido las reacciones
designadas con los controles.

REACCION RAFIDA DE REAGINA EN PLASMA (RRP)
(LAGRIMA)}, EN TARJETA, CON PLASMA O SUERO

wora: Cusndo se utiliza la reaccién RRP en tarjeta (ldgrima) como reaccidn
de seleccidn, conviene separar todas las muestras que presenten eualquier grado
de aglutinacién, por pegquefia que esta sea, para examinarlas por medio de otros
procedimientos serolégicos.

1. Con un tubo capilar, extriigase 0,03 ml de plasma no calentado de la tarjeta
colectora de plasma, 6 0,03 ml de suero no calentado, ¥ depositese en una zona de
reacecién de la tarjeta de diagnéstico Brewer.

2. Agréguese una gota {}4¢ ml, aproximadamente) de snspensién de antigeno,

3. Usando un palillo limpio para eada muestra, mézclese suave pero completamente
la. suspensién de antigeno con la muestra que va a analizarse, extendiendo la mezcla
de manera que llene toda la superficie de reaccién.

4. Mézelese inclinando la tarjeta de reaccién & un lado ¥ otro durante un méximo de
4 minutos (aproximadamente 20 movimientos de vaivén por minute), dejando tiempo



118 DOCUMENTOS DE TRABAJO—TEMA III

para que la mezcla penetre en el vértice de modo que las partfeulas leguen a aproxi-
marse mucho y luego se extiendan conforme se alejen del vértice.

5. Higase uns lectura macroscopica ¥ regfstrense como Reactivas las muestras
que presenten aglitinacidén caracterfstica; registrense como No Reactivas 1as muestras
que no pregenten aglutinaeién al cabo del perfodo de 4 minutos de mezcla.

Nora: La aglutinacién se caracteriza por la aparicién de un frenie de particulas
aglutinadas que se mueven alejdndose del vértice de la zona de reaccién de ligrima.,
Al aleanzar las particulas el limite externo de la ldgrima, propenden a depositarse
en la periferia. Cuando esta aglutinacién se observa en menos de 4 minutos, no es
necesario proseguir la mezela. En cambio, debe emplearse el periodo completo de 4
minutes en las muestras que no se constderan Reactivas.

REFERENCIAS

() Portnoy, J., Brewer, J. H, y Harris, Ad: “Rapid Plasma Reagin Card Test for
Syphilis and Other Treponematoses”. Public Health Rep. 77: 645652, 1962.

(2) Brown, W. I., Donohue, J. F., Price, I&. V.: “Evaluation of RPR Card Test for
Syphilis Screening in Field Investigations”. Public Health Eep, 79: 496-500,
1964.
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REACCIONES VDRL, DEL PLASMACRITO Y DE REAGINA
EN SUERO NO CALENTADO'?

REACCIONES VDRL EN LAMINA COMN SUERO
Y LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO (1) (2} (3) (4)

Antes de efecutar esto prueba, el téenico debe estor bien enterade del contenido de los
capitulos Informacion general y Equipo general del Manual de reacciones serolbgicas
para el diognéstico de la sifilis.

Equipo

1. Méquina rotatoria, adaptable a 180 rpm, que describa un circulo de 34 de pulgada
de didmetro en un plano horizontal.
2. Dispositivo para hacer anillog de parafina de 14 mm de didmetro, aproximada-
mente.
3. Soporte para ldminas de mieroscopio de 2 x 3 pulgadas,
%, Agujag hipodérmicas, sin bisel.
a. Para reacciones con sueros: calibre 18, 19 y 23.
b. Para reaceiones con liquido cefalorraquideo: ealibre 21 6 22.

Cristaleria

1. Liminas, de 2 x 3 pulgadas, con anillos de parafina o cerdmica® de 14 mm de
didmetro, aproximadamente, pars las reacciones con suero.

2. Ldminast para aglutinacién, de 214 x 3 pulgadas, eon 12 concavidades, cada una
de 16 mm de digmetro ¥ 1,75 mm de profundidad, para la reaccién con liguido cefalorra-
quideo.

3. Jeringa, tipo Luer, de 1 6 2 ml.
4. Frascos® redondos, de boca angosta y tapén de vidrio, con capacidad para
30 ml

NoTA; Algunos de los frascos de 30 mi con tapén de cristal ectualmente en el mercado
no son adecundos para preparar un solo volumen de suspenstén de anfigeno pare estas
reacciones, debido a gue el fondo estd combado hacta edentro, lo cual da lugar a que los
0,4 ml de solucién salina se disiribuyan vunicamente en la periferia, Puede obtenerse
ung suspension safisfacloria cuagndo se preparan canitidades dobles de suspensidn
de anitgeno, & los 0,8 mi de soluctén salina cubren la superficie del fondo de esta clase
de frasces. Los frascos redondos, de un didmetro de 36 mm, aprovimadamente, con ln
superficie tnterior del fondo plana o concava, son adecuados para prepuror voldmenes
simples de suspensién de antigeno.

1 Este anexo ha sido tomado del Manual de reacciones seroldgicas para el diagndstico de la aifilis,
1864,

* Las marcas de fabrica se¢ mencionan sdlo con fines de identificacién, sin que ello conatituya
aprobacién de! Servicio de Salud Piiblica y la Becretaria de Salud, Educacién y Bienestar de
1oz Estados Unidos de América, ¥ la Organizaciofi Panamericans de la Salud.

3 Para la reaccibn VDRL en ldmina pueden usarse liminas de vidrio con anillos de cerdimica
i se adoptan las siguientes precauciones: Los anillos deben ser suficientemente altos para impedir
el derrame cuando las l4minas giran a las velocidades indicadas. Deben limpiarse las liminas
cads vez que se usen, de modo que el suero pueda extenderse por la superficie interior de los
snillos de cerdmica, Este tipo de l4mina debe desecharse tan pronto como el anillo eomience s
desportillarse, pues en Ios sueros de prueba esas particulas pueden tomarse por grupos de partiou-
1as de antizeno ¥ ocasionsr asi un resultade Reactivo falao.

1 Will Corporation, Rochester, Nueva York. No. de Catilogo 7, “Agglutination slide”; No.
19391, “'Concavity slide”.

5 Corning Glass Works, Corning, Nueva York, No. de Catdlogoe LG-1, MW-90530.

119



120 DOCUMENTOS DE TRABAJO—TEMA III

Reactivos

1. Antigeno YDRL.
a. El antigeno para esta reaceidn es una solucion aleohdlica que contiene cardio-
lipina al 0,08%, colesterol al 0,9% y suficiente lecitina purificada para producir
una reactividad estdndar, En los Gltimos afios esta cantidad de lecitina ha sido
de 0,21 = 0,01 por ciento.

b. Cada lole de antigeno debe ser estandarizado serologicamente por compara-
cidn adecuads con un antigeno de reactividad eonocida.

c. El antigeno se distribuye en frascos de color parde con tapén de rosea (re-
cubierto con lgmina de vinilita), o en ampolletas de vidrio selladas hermética-
mente, y se debe guardar a temperatura ambiente.

d. Los componentes de este antigeno permanecen en solucién a temperaturas
normales, de modo que cualquier precipitado que se observe indiea que hay al-
teraciones debidas a factores tales como la evaporacitm o la introduceién de
materiales con las pipetas. Deben desecharse los antigenos que contengan pre-
cipitados.

2. Soludién salina amortiguada VDRL, con cloruro de sodio al 19, de pH 6,0 &
0,1:

Formaldehido neutro, de calidad analftica. . ............. 0,5 ml
Fosfato disédico (NaHPO, + 12 Ho0).. ... ... .. ... ... 0,093 g
Fosfato monopotdsico (KHPOY . ... ... ... ... ... ... 0,170 g
Cloruro de sodio (A.C.B.)5 ... . ... ... .. ........... 10,0 ¢
Aguadestilada. . ... ... oo o oo o0 1.000,0 ml

Compruébese el pH de la solucién y gudrdese en frascos con tapdn de rosea o vidrio.
3. Acido benzoieo en solucidn aleohdlica al 1,0 por ciento.
Disuélvase 1,0 g de dcido benzoico de grado analftico en 100 ml de aleohol etflico
absoluto. Consérvese en un recipiente totalmente de vidrio, herméticamente sellado,
v en refrigerador, a una temperatura de 6° a 10°C. Puede utilizarse mientras la
solucién permanezea clara,

4. Bolucitn salina al 0,9 por ciento.

Afddunse 900 mg de cloruro de sodio desecado (A.C.5.)% a cada 100 ml de agua
destilada.

5. Solucién salina al 10 por ciento.

Afiddanse 10 g de cloruro de sodio dosecado (A.(CL8.)% a cada 100 ml de agua desti-

lada.,
Preparacién de la suspensién de antigeno

La temperatura de la solucién soling amorliguade y del antlgene debe estor entre 85°
y 85°C (78° y 85°F) en el momento de preparar lu solucién de antigeno.

1. Depositense con pipeta 0,4 ml de solucién salina amortigzuada en €l fondo de
un frasco redondo de 30 ml con tapén de vidrio.

8 A.C8.: American Chemical Society: Sociedad de Quimica da los E.U A,
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2. Afiddanse 0,5 ml de antizeno (de la mitad inferior de una pipeta de 1 ml graduada
hasta la punta} directamente sobre la solucién salina mientras se hace girar el fraseco
suave pero continuamente sobre una superficie plana.

Nota: Ef antigeno se afiade gole o gola, pero rdpidamente, de modo que se permita lo
salida de 0.5 ml de anligene en 6 segundos, aprovimadamente. Lo punta de la pipeta
debe quedar en el fercio superior del frasco y la rotacién no debe ser tan vigoresa gque
salpique o pipela con la selucion saling. Se obtendrd lo velocidad de rotacién adecuada
cuando ¢l borde exterior del fraseo describa un circulo de 2 pulgadas de didmetro, aproat-
madamente, 3 veces por segundo,

3. Séplese Ia tltima gota de anfizeno de la pipeta sin que esta toque la solucién
salina.

4, Prosigase la rotacidn del frasco durante 10 segundos.
5. Con una pipeta de 5 ml, afidgdanse 4,1 ml de solucién salina amortiguada.

6. Tdpese el frazeo y agitese de abajo hacia arriba y viceversa, aproximadamente 30
veces en 10 scgundos.

7. La suspensién de antigeno estd, lista ¥ puede ser utilizada durante un dia.

8. Puede prepararse el doble de esta cantidad de suspension de antigeno de una
sola vez, empleando cantidades dobles de antigeno y de solucidén salina. En tal easo,
debe emplearse una pipeta de 10 ml para depositar el volumen de 8,2 ml de solucién
salina. Si se necesitan cantidades mayores de suspensién de antigeno, debe prepararse
mds de una mezcla. Estas suspensiones pueden luego probarse y mezclarse.

9. Mézclese suavemente la suspensién de antigeno eada vez que se use. La suspen-
gidn no debe mezclarse haciéndola pasar a la fuerza de un lado a otro de Ia jeringa y 1a
aguja, puesto que eso podria ccasionar la ruptura de particelas y pérdidas de reac-
tividad.

Preparacién de la suspensién estabilizada de antigeno

8i se desea, la suspensién de antigeno VDRL que ha de emplearse en todas las reae-
ciones VDRL puede estabilizarse agregdndole deido benzoieo, Cuando se utiliza esta
suspensién estabilizada no es necesario preparar suspensiones freseas cada dfa que se
practiquen las reaceiones.

1. Inmediatamente después de preparada la suspensién de antigeno VDRL, afiddanse
0,05 ml de deido benzoico al 1,09 a cada volumen sencille (5,0 ml) ¢ 0,1 ml a cada
volumen doble (10,0 ml), Agitese suavemente de abajo hacia arriba durante 10 se-
gundos. Deposiiese la solucién de doido benzoico con una pipela con capacidad de 0,1 ml
o de 0,2 ml, graduada en centésimos.

2, Pruébese cada suspensién estabilizada compardndola eon suercs eontrol y méz-
clense todas las de reactividad estdndar. Mézclese agitando suavemente el fraseo.

3. Guirdese la suspensién madre estabilizada en un fraseo de reserva cerrado her-
méticamente en el refrigerador a una temperatura de 6° a 10°C.

4, Cuando se vaya a emplear la suspension, retirese el fraseo de reserva del refrigera-
dor, agitese suavemente para mezsclar y extrdigase una cantidad suficiente para las
reaceiones de un dfa. Vuélvase inmediatamente el frasco de reserva al refrigerador para
evitar su calentamiento,

5. Néjese a temperatura ambiente por lo menos durante 30 minutos antes de ems-
plear la suspensién de ant{geno necesaria para las reacciones del dfa. Verifiquese
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diariamente su reactividad estdndar con sueros control antes de analizar los sueros en
estudio.

6. Utilicese todos los dias una nueva suspensién de antigeno tomada del refrigerador.

7. La suspensién madre estabilizada conservada como reserva en el refrigerador,
puede utilizarse mientras mantenga un grado estdndar de reactividad conforme lo
determinen las pruebas con los sueros control.

Verificacién de [a exactitvd de las agujas para depédsito de la suspensién

1. Bis de primordial importancia emplear las cantidades adecuadas de suspensién de
antigeno; por esta razdn, deben examinarse diartamente las agujas que se empleen.
Mediante la prictica se logra el depésito rapido de la suspensién de antfgeno, pero
debe tenerse cuidado de obtener gotas de tamafio uniforme.

2. Para la reaceidn cualitativa en Idmina con suero, la suspensién de antfgeno se
administra con una jeringa a la que va unida una aguja despuntada de calibre 18, que
rendird 60 gotas 4= 2 gotas de suspensidn de antigenc por mililitro cuande se verifica
con uns jeringa de 1 6 2 ml sogtenida en posicién vertical.

3. Para la reaceién cuantitativa en ldmina con suerc, la suspensién de antigeno se
reparte con una jeringa a la que va unida una aguja despuntads de calibre 19, que
rendird, 75 gotas -+ 2 gotas de suspensién de antigeno por mililitro al sostener vertical-
mente la jeringa y la aguja.

4. Para la reaccién cuantitativa en ldmina con suero, se reparte suspensién salina
al 0,99 de una jeringa & la que va unida una aguja de calibre 23 (con punta o sin
clla}, que rendird 100 gotas = 2 gotas de solueién salina por mililitro al sostener
verticalimente 1a jeringa y Ia agujs.?

5. Para las reacciones cualitativa y cuantitativa en ldming con lquido ecefalorra-
quideo, se reparte suspensién de antigeno sensibilizada de una jeringa & la que va unida
ung aguja despuntada de calibre 21 6 22, la que rendird 100 gotas = 2 gotas de suspen-
gién de antigeno sensibilizada por mililitro a} sostener verticalmente la jeringa v la
aguja.

6. Las agujas que no satisfagan las especificaciones indicadas deben ser ajustadas
antes de usarse, a fin de que rindan los vohimenes correctos.

Prueba preliminar de la suspensién de antigeno

1. Pruéhense sueros control de titulos conoeidos de reactividad (véase “Preparacién
¥ empleo de sueros control” en el Manual de reacciones serolégicas para el dingndstico de
la sifilis) como se describe en la “Resccién cualitativa VDRI en Imina con suero”.

2. Las reacciones con los sueros control deben reproducir la panta de reactividad.
Para que un suero sea No Reactivo, debe presentar completa dispersién de particulss
de antfgeno y el mimero éptimo de particulas por eampo microscépico.

3. No debe utilizarse una suspensién de antigeno que no sea adecuada.

Reacciones YDRL en lamina con svero

NoTA: Pare esta reaccion no se recomiendan ldminas de vidrio con concavidodes ¢
amitlos de cristal.

? La solucién saling puede repartirse de una agaja de calibre 19 (0,02 ml por gots) ¥ de una
aguja de calibre 15 (0,03 ml por gota).
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Preparacién del svero

1. El suero claro, ohtenido de sangre coagulada, centrifugada, se calienta a 56°C
en bafio de Marfa durante 30 minutos antes de analizarlo.

2. Se examinan todos los sueros al retirarlos del bafio de Marfa, y los que contengan
restos visibles de particulas debersn volver a centrifugarse.

3. Los sueros que se analicen después de 4 horas del primer perfodo de calentamiento,
deben volver a calentarse a 56°C durante 10 minutos.

REACCION CUALITATIVA VDRL EN LAMINA CON SUERO

NoTa: Duranie un periode de andlisis siempre se incluyen sueros condrol de titulos
conocidos de reactividad (Reactive, Débilmente Reactivo y No Reactivo), a fin de asegurar
le reactividad edecuada de lo suspensién de aniigeno en el momento de praciicar lus
reacclones.

1. En un anillo de parafina o cerdmiea de la ldmina de vidrio, depositense con pipeta
0,05 ml de suero calentado.

2. Afigdase 1 gota (14p de ml) de suspensién de antigeno sobre cada suero, con unsa
aguja de calibre 18.

3. Higanse girar Ias ldminas durante 4 minutos. (Pénganse a 180 rpin las mdquinas
de rotacién que deseriban un circulo de 3f de pulgada de didmetro. Con ia rotacién &
mano debe deseribirse un cireulo de 2 pulgadas de didmetro a razén de 120 veces por
minuto.)

nora: Cuando lus reacciones se efecuten en un clima cdlido y seco, lag ldminas
pueden cubrirse con la tapa de una cajo provista de un papel secands himedo o fin de
tmpedir un exceso de evaporacion durante la roiactin.

4. Inmediatamente después de la rotacidn léage la reaccién al mieroscopio con
objetivo débil, con un aumento de 100 X, y an6tense los resultados en la forma siguiente:

Lectura Resultado
Grumos medianos y grandes. .. .. .... Reactivo (R)
Grumos pequeios. . ................ Débilmente Reactivo (D)
8in grumos o con muy ligers flocula-
CIBDL. o\ oot et No Reactivo (N)

5. Las reqcciones zonales, que resultan de un exceso de componente Reaetivo del suero,
se reconocen por la presencia de floculacién irregular v de grumos débilmente unidos.
El resultado Resactivo se caracteriza habituslmente por grumos grandes pequefios
pero de tamafio bastante uniforme. La experiencia permitird diferenciar entre este
tipo de reacciones y el aspecto zonal, en el que grumos grandes y /o pequefics, pueden
estar entremezclados con partfeulas libres de antfgeno. Uns reaccién zonal se registra
como Reactiva. En algunos casos, este efecto zonal puede ser tan pronuneiado que
legue a producirse un resultado Débilmente Reactivo con un suero fuertemente Reac-
tivo. En consecuencia, se recomienda que todos los sueros que produzcan resullados Débil-
mende Reactivos en lo reaccion cualttativg vuelvan a analizarse, empleando el procedimientp
cuaniifative, antes de anotar la reaccion VDRI en laming, Cuando se obtiene un resultado
Reactivo con alguna dilucién de suere que sdlo produjo un resultade Débilmente Reac-
tivo con suero no diluido, se anotard como Reactivo. (Véase “Reaccion cusntitativa
VDRL en ldmina con suero”.) Son raros los casos en que la dnica indicacién de uns
reaccidn zonal es un resultado “aproximado” No Reactivo en la reaccién cuslitativa.
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Suero No. 1 Suero No. 2

O
O
©
©

1:1 ]

.
w®

1:1 1:8

O
O
O
O

1:2 1:16 1:2 1:16

(2
O
O
O

1:4 1:32 1:4 1:32

FIGLIRA 1 — Diagrama de lémina para la reaceién cuantitativa,

Por esta razén, muchos laboratorios adoptan la prictica de muestras cuantitativas de
este tipo.

REACCION CUANTITATIVA VDRL EN LAMINA CON SUERO

Todos los sueros que produzean resultados Reactivos o Débilmente Reactivos en la
reacci6n cualitativa VDRL en ldémina, deben analizarse de nuevo cuantitativamente
hasta un titulo en dilucién final. Las diluciones de suero que deben analizarse inicial-
raente son: sin diluir (1:1), 1:2, 1:4, 1:8, 1:16 ¥ 1:32. Las dos reacciones cuantitativas
del suero pueden ejecutarse en una sola ldmina.

1. Col6quense sueros para andlisis cuantitativo en la hilera delantera de una gradilla
con un tubo que contenga 0,7 ml de sclucién salina al 0,9%, directamente detrds de
cada suero.

2. Prepdrese una dilucién al 1:8 de cada suero agregando 0,1 ml del suero a 0,7 ml
de la solucién salina al 0,9%, para lo cual se utiliza una pipeta de 0,2 ml graduada en
0,01 ml,

o4 I

3. Mézclege perfectamente v déjese la pipeta en el tubo de dilucién hasta que to-
das las diluciones estén preparadas,

4. Con esta pipeta, pdsense 0,04 ml, 0,02 ml ¥ 0,01 ml de las diluciones de suero
al 1:8 a los anillos parafinados cuarto, quinto y sexto, respectivamente (véase fig. 1).

5. Con la misma pipeta, pdsense 0,04 ml, 0,02 ml y 0,01 ml de suero no diluido &
log anillos parafinados primero, segundo y tercero, respectivamente,

6. Afiddanse 2 gotas (0,01 ml en eada gota) de solucidn salina al 0,9% a los anillos
segundo y quinto de cada suero, con una aguja de calibre 23.2

8 La solucién salina puede descargarse de una aguja de calibre 19 (0,02 ml por gota) ¥ de una
aguja de calibre 15 (0,03 mil por gota).
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7. Atiddanse 3 gotas de suspensién salina al 0,9% (en la misma forma) del mismo
tamafio a los anillos tercero y sexto de cada suero.?

8. Hdganse girar las liminas suavemente con la mano durante 15 segundos para
que el suero se mezcle con la solucién salina,

9. Agréguese una gota (145 ml) de suspensién de antfgeno s cada anillo con una
aguja de calibre 19.

NOTA: Lo contidad de suspension de antigeno utilizada en esie métode se ha reducido
@ Y5 de ml con objelo de que corresponda al volumen reducido de suero de 0,04 mi.

10. Terminense Ias reacciones en la forma descrita en “Reaceidn cualitativa VDRL
en ldmina con suero”, e inmediatamente después de la rotacién léanse los resultados al
microscopio.

11. Anétense los resultados en términos de la mayor dilucién de suero que produzea
un resultado Reactivo (no Débilmente Reactivo), conforme a los ejemplos siguientes:

Suero no diluido Diluciones de suero Resultado
1 1:2 14 1:8 :16 132
R D N N N N | Reactivo, solamente sin diluir, o
1 dil.
R R D N N N | Reactivo, en dilucién al 1:2, o 2
dils.
R R R D N N | Reactivo, en dilucién al 1:4, o 4
dils,
D D R R D N | Reactivo, en diluci6n al 1:8, u 8
dils.
N D R R R N | Reactive, en dilucién al 1:18, o
{aproximado) 16 dils.

12. 8i todas las diluciones de suero analizadas producen resultados Reactivos,
prepérese una dilueién de ese suero al 1:64 en solucién salina. Para ello agréguese
0,1 ml de la dilucién det suerc al 1:8, a 0,7 ml de solucién salina, mézclese y practiquese
Ia reaccién con esta dilucién al 1:64 en tres eantidades como se hizo pars la dilucién
de suero al 1:8. Esto equivaldrd a 1:64, 1:128 v 1:256 diluciones.

Reacciones YDRL en lamina con liquido cefalorraquideo
Sueros control

1. Aungue esta reaccién se ejecuta con liquidos cefalorraquideos, es m4s conveniente
preparar controles de suero diluido en solucién salina al 0,9 por ciento, Para la prueba
de ensayo deben seleccionarse diluciones de suero que produzean resultados Reactivos,
Minimamente Reactivos y No Reactivos en la reaccién VDRL en ldmina con liguide
cefalorraquideo (de preferencia una dilucitn al 1:80 o mds alta).

2. En tubos debidamente rotulados y cerrados herméticamente con corchos para-
finados, distribiyanse cantidades de sueros Reactivos y No Reactivos suficientes
para un perfodo de prueba. Gudrdense en el congelador.

3. Para el consume diario retirese del congelador uns serie de sueros Reactivos y

2 Vgase la nota anterior, que se aplica en este caso.
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No Reactivos, descongélense y mézelense perfectamente; prepdrense las correspon-
dientes diluciones en solucion salina al 0,9 por ciento, Los controles se analizan sin
calentarlos previamente en ls reaceién en limina,

Preparacién del liquido cefalorraquideo

Centrifiguese ¥ decdntese cada liquido cefalorraquideo. El liquido cefalorraquideo
se analiza sin calentarlo previamente. Las muestras visiblemente eontaminadas o que
a simple vista contengan sangre, no son adecuadas para la reaccién.

Preparacion de la “Suspensién de antigeno sensibilizada”

1. Prepérese la suspensién de antigeno como se deseribe para las reacciones VDRL
en Jaming (véase “Preparacion de suspensién de antigeno”, pdgs. 120-121).

2. Afiddase 1 parte de solucién salina sl 109 a 1 parte de suspensién para Ia reseccién
VDRL en ldmina.

3. Mézclese bien por rotacién o inversién del tubo y déjese en reposo durante 5
minutoes, pero no més de 2 horas, antes de utilizarse.

REACCION CTALITATIVA VDRL EN LAMINA CON LIQUIDO CEFALORRAQUIDE(Q

1. En cada una de tres concavidades de una ldmina de aglutinaeién, depositense
con pipeta 0,05 ml de suero control diluido para produeir resultados Reactivos (R),
Minimamente Reactivos (Rw) ¥ No Reactivos (N).

2. En una concavidad de la ldmina deposttense con pipeta 0,05 ml de liquido cefa-
lorraquideo.

3. Afddase una gota (0,01 ml) de suspensién de antfgeno sensibilizada a cada liquido
de control y cefalorragquideo con una aguja de calibre 21 § 22.

4, Higanse girar las l4minas durante 8 minutos en una méquina rotatoria a 180
rpm.

woTa: Cuando las reacciones se practican en un climae cdlido y seco, las Idminas

preden cubrirse con la tapa de una caja que esté provista de un papel secante hvimedo,
a fin de impedir exceso de evaporacién duranie la rotacion,

5. Inmediatamente después de la rotacién, léanse las reacciones al microseopio
eon un aumento de 100 X y anétense los resultados en la forma siguiente:

Lectura Resultado
Vigible aglutinaecién. . e Cee Reactivo (R)
Sin aglutmaclén 0 con muy hgera. ﬂocula.-
cién. . No Reactivo (N)

REACCION CUANTITATIVA VDRL EN LAMINA CON LIQUIDO CEFALORRAQUIDEQO

Se practican reacciones cuantitativas con todos los Hquidos cefslorraguidecs que
resulten Reactivos en la reaccion cualitativa.
1. Prepdrense diluciones de liquido eefalorraquideo en la forma signiente:

a. Depositense con pipeta 0,2 ml de solucién salina al 0,9% en cada uno de 5 0
mis tubos.

N
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b. Afigdanse 0,2 ml de liquido cefalorraguideo sin calentar al tubo 1, méaclese
perfectamente y pdsense 0,2 ml al tubo 2.

e. Contimiese mezelando v pasando 0,2 ml de un tubo al siguiente hasta llegar
al dltimo tubo. Las diluciones respectivas son: 1:2, 1:4, 1:8, 1:16, 1:32, ete.

2. Analicese cada dilucién de liquido cefalorraquidec ¥ cada liquido cefalorragquideo
no diluido, en 1a forma descrita en “Reaccién cualitativa VDRL en limina con liquido
cefalorraquidec™.

3. Andétense los resultados en términos de la dilueién mds alta de Hquido cefalorra-
quideo que presente un resultado Reactivo.

REFERENCIAS

(1) Harris, A.; Rosenberg, A. A., y Riedel, L. M.: “A Miecroflocculation Test for
Byphilis Using Cardiolipin Antigen. Preliminary report.” J Vener Dis Inform
27: 169—174 1946.

) , v Del Vecchio, E. R.: “The VDRL Slide Flocculation Test
for Syphxhs II. A Supplementary Report”. J Vener Dis Inform 29: T2-75, 148,

(3) Duncan, W. P.; Bossak, H. N., y Harris, A.: “VDRL 8lide Spinal Fluid Test".
Amer J Clin Path 35: 93-95, 1961.

() Bossak, H. N. y Duncan, W. P.: “Method of Stabilizing Antigen Emulsion Used
in VDRI Syphilis Tests”. Public Health Rep 73: 836-838, 1958.

REACCIONES VDRL EN TUBO CON SUERC
Y LIQUIDO CEFALORRAGUIDEO (1) (2) {3)

Equipo

1. Apitador meednico Kahn (275 a 285 oscilaciones por minuto).
2. Centrifuga LE.C.,”® Tamaifio 1 6 2, con cabezal horizontal y tacémetro,

3. Lampara de lectura, fluorcscente o de articulacién universal, con luz diurna azu-
lada.

Cristaleria
1. Tubos de ensayo, de 12 x 75 mm en sus dimensiones exteriores, para la reaccién
cON SUETo.

2, Tubos de ensayo, de 13 x 100 mm en sus dimensiones exteriores, para la reaceién
con liquido eefalorraguideo.

3. Frascos redondos de boca angostal! y tapén de vidrio, con capacidad para 30
ml.

Reactivos

1. Antfgeno VDRL.
2, Golucién salina amortiguada VDRL.
3. Solucitn salina al 0,9 por ciento.

10 Jpterpational Equipment Company, Boston, Massachusetts.
11 Cgrning Glass Works, Coming, Nueva York, No. del Cetilogo LG-1, MW-00530.
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Agréguense 900 mg de cloruro de sodio desecado (A.C.8.)" a cada 100 ml de agua
destilada.

4. Solucidn salina al 1%, para la reaceién con suero.
Agréguese 1 gramo de cloruro de sodio desecado (A.C.5.)2 a cada 100 ml de agua
destilada.

5. Solueién salina al 109 para la reaccién con liguido cefalorraquideo.
Agréguense 10 g de cloruro de sodio desecado (A.C.8.)2 a cada 100 ml de agusa des-
tilada.

Reacciones YDRL en tubo con suero

Preparacidn del susro

1. Caliéntese suero claro obtenido de sangre centrifugada y coagulada en baiio
de Marfa a 56°C durante 30 minutos antes de analizarse.

2. Examinense todos los sueros al retirarlos del bafio de Marfa v vuélvanse a cen-
trifugar los que contengan restos visibles de partfculas.

3. Los sueros que se analicen después de m4s de 4 horas de haber sido calentados,
volverdn a ealentarse a 56°C durante 10 minitos,

Nora: Los sueros turbios o hemolizados pueden ser cousa de que las reacciones fer-
minadas presenten un aspecto demasiado turbiv para lo leclure macroscopica y, por
congiguiente, son muestras tnadecuedas para este andlisis.

Preparacién de la “Suspensién de antigeno dilvidg”

1. Prepdrese una suspension de antigeno como 1a que se ha deserito para la reaccitn
VDRL en ldmina (véase pags. 120-121),

2. Afddanse 4 partes de la solucidn salina al 19, a 1 parte de la suspensién para
la reaccién VDRL en ldmina. Mézclese bien y déjese reposar la meszela 5 minutos,
pero no més de 2 horas, antes de utilizarla. Esta suspension se denominard *‘suspensién
de antigeno diluida”. Vuelva a suspenderse la suspensién de antigeno diluida antes de
utilizarla,.

REACCION CUALITATIVA VDRL EN TUBQ CON SUERO

Nora: Durante un periodo de andlisis siempre se incluyen sueros control de titulos
conacidas de reactividad (véase “ Preparacién v empleo de sueros control” en el Manual
de reacciones seroldgicas para el diagnéstico de lo sifilis) a fin de asegurar la reactividad
adecuada de la suspension de antigeno en ol momento de practicar las reacciones.

1. Depositense con pipeta 0,5 ml de sueros caleniados y suervs control en tubos de
ensayo de 12 x 75 mm.

2. Anddanse 0,5 ml de suspensién de antigeno diluida a cada suero y eontrol,
3. Agitense los tubos en el aparato Kahn durante 5 minutos.

4. Centriftiguense todos los tubos durante 10 minntos a una fuerza equivalente
a 2,000 rpm en una centrifuga I.E.C., Tamafio No. 1, 0 a 1.700 rpm en la de Tamafio
No. 2, con eabezal horizontal.

5. Llévense nuevamente los tubos al agitador Kahn y agitense exactamente duranie
1 minuto,

6. Tan pronto como haya terminado el sequndo perfodo de agitacién, léanse los re-
2 A CH8.: American Chemical Society : 8ociedad de Quimica de log E.UA.
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sultados sosteniendo los tubos cerca de la pantalla de una ldmpara de leetura, frente
a un fondo negro y a la altura de log ojos aproximadarmente.

NoTa: Durante la lectura, cada tubo puede mantenerse inmdril o agifarse suavemente.
Debe eviturse la agitacién excesiva.

7. Interprétense los resultados en la forma siguiente:

Reactivo (R)..........Conglomerados visibles en un medio claro o ligera-
mente turbio.

Todas las reacciones dudosas en las que ¢l ohservador
no esté seguro regpecto a la visibilidad de fos grumos,
deben registrarse como No Reactivas.

No Reactive (N).......No hay conglomerados, sino eompleta dispersién de
particulas, y el aspecto es turbio o ligeramente granu-
loso. Agitando suavemente se forma un franco remolino
gedoso.

Las reacciones zonales, debidas a un exceso de componente Reactivo del suero,
pueden aparcect sumamente débiles o, en casos raros, No Reactivas. Siempre que
sc sospeche una reaceidn zonal o atipics, debe practicarse otro anglisis del suero
empleando la reaccién cuantitaliva, antes de presentar un informe de Ja reaceitn
VDZRL en tubo.

REACCION CUANTITATIVA VDRL EN TUBO CON SUERO

Todos los sueros que produzean resultados Reactivos en la reaccién cualitativa
VDRL en tubo, deben volver a analizarse enantitativamente hasta alcanzar un titulo
en dilucidén final.

1. Prepdrense diluciones de suero en la forma siguiente:

a. Depositense con pipeta 0,5 ml de solucidn salina al 0,99, en cada uno de 5
o m4s tubos de ensayo, excepto en el primero.

bh. Afiddanse 0,5 ml de suero a los tubos 1 y 2.
c. Mézclese el tubo 2 y pdsese 0,5 mi al tubo 3.
d. Contindese mezelando y pasando 0,5 ml de cada tubo al siguiente hasta que
el 1iltimo tubo contenga 1,0 ml. Mézclese y deséchensze 0,5 ml. Las respectivas
diluciones son: sin diluir 1:2, 1:4, 1:8, 1:16, 1:32, ete.
2. Siempre que se practiquen reacciones cuantitativas en tuboe se inchiyen sueros
control de titulos conocidos de reactividad.

3. Afnddanse a cada tubo 0,5 ml de suspensidn de antigeno diluida v terminense
los andlisis en la forma descrita para la “Reaccién cualitativa VDRL en tubo con
suero’’, pig. 128,

4, Anétense los resultados en términos de la médxima dilueién de suero que produzea
un resultado Reactivo, de econformidad con los siguientes ejemplos:

Suero no diluido Dilucicnes de suero Resultado

1:2 12 I i:& 1:16

R N N N N Reactivo solamente sin diluir,
o 1 dil.

R R R N N Reactivo en dilucién al 1:4,
o 4 dils.

R R R R N Reactivo en dilucién al 1:8,
u 8 dils.
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Reacciones YDRL en tubo con liquido cefalorraquideo

Preparacién del liquido cefalorraquideo

1. Centriftiguese y decdintese cada liquido cefalorraquideo. Las muestras visible-
mente contaminadas o que & simple vista contienen sangre, no son adecuadas para la
reaceidn.

2. Caliéntese el liquido cefalorragquideo a 56°C durante 15 minutos. Diéjese enfriar
& temperatura ambiente antes de analizarlo.

Preparacién de la “Suspensién de antigeno sensibilizada”

1. Prep4rese la suspensién de antfgeno en la forma descrita para las reacciones VEBRL
en ldmina (véase pdgs. 120-121}.

2. Afiddase 1 parte de la solucién saling al 10%; a 1 parte de la suspensién para la
reaccion VDRI en Jdmina.

3. Mézclese bien v déjese reposar por lo menos durante 5 minutos, pero no més de
2 horas, antes de utilizarse.

BREACCION CUALITATIVA VDRL EN TUBO CON LIQUIDO CEFALORRAQUIDEQ

NoTA: Durante un periodo de andlisls siempre se incluyen condroles colentados de
tizulos conocidos de reactividod (véase “‘Sueros control” en “Reacciones VDRL en
ldmina con Hauido cefalorraquiden™, pdg. 125) a fin de asegurar la renctividad adecuadn
de la suspension de antigeno en el momento de practicor las reacciones.

1. Depositese con pipeta en tubos de ensayo de 13 x 100 mm, 1,0 ml de liquido
cefalorraquideo calentado y de controles.

2., Agréguense a cada liquido cefalorraquideo y a los confroles 0,2 ml de suspensién
de antigeno sensibilizada. Vuélvase a suspender la suspensién de antigeno sensibilizada,
inmediatamente antes de usarla, invirtiendo el fraseo variags veces.

3. Agitense lag gradillas con los tubos en el agitador mecdnico Kahn durante 15
minutos.

4. Centrifiguense todos los tubos durante 5 minutos a una velocided equivalente
a 1.800 rpm en una centrifuga [LE.C., Tamafio 1, o a 1.600 rpm en una de Tamafio 2,
con cabezal horizontal.

5. Vuélvanse a llevar los tubos al aparate Kahn y agitense durante 2 minutos
exactamente.

6. Tan pronio como sea posible despuds del segundo perfode de agitacitn, léanse los
resultados sosteniendo los tubos cerca de la pantalla de una ldmpara de eseritorio y
contra un fondo negro.

nota: Cada tubo puede sostenerse tnméril o agitarse suavemente duranie lo lectura,
Debe evitarse la agitacién excesiva.

7. Anétense los resultados de Ia manera siguiente:

Reactivo (R). .. .......Conglomerados visibles en un medio elaro o ligeramente
turbio. Deben registrarse como No Reactivas todas
las reacciones dudosas en las que el ohservador no
esté seguro respecto a la visibilidad de los grumos.

No Reaetivo (N)....... No hay conglomerados, sino completa dispersién de
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particulas, y el aspecto es turbio o ligeramente granu-
loso. Cuando se agita suavemente se forma un franco
remolino sedoso.

REACCION CUANTITATIVA VDRL EN TUBO CON LIQUIDO CEFALORRAQUIDEQ

Todos los liquidos eefalorraquideos que produzcan resultados Reactivos en la reac-
ci6n cualitativa deben someterse a anslisis cuantitativos.

1. Prepdrense diluciones de liquido cefalorraquideo en la forma siguiente:

a. Depositese con pipeta 1 ml de solueidn saling al 0 1997 en cada uno de cineo
o m4s tubos, excepto en el primero.
b. Afiddase 1,0 ml de liquido cefalorraquideo calentado a los tubos 1 ¥ 2. Méz-
clese el tubo 2 y péasese 1,0 ml al tubo 3.
c. Contintese mezelando y pasando de un tubo al siguiente hasta que el dltimo
contenga 2,0 ml. Deséchese 1,0 ml del dltimo tubo. Las respectivas dilucienes
son: gin diluir, 1:2, 1:4, 1:8, 1:186, 1:32, ete.
2. Siempre que se practiquen pruebas cuantitativas eon tubo se incluyen controles
calentados de tftulos conocidos de reactividad.

3. Anddase 0,2 ml de suspensién de antfgeno sensibilizada a cada tubo y terminese
1a reaceién en la forma descrita en “Reacecién cualitativa VDRL en tubo con liquido
cefalorraguideo,” pdgs. 130-131,

4. Andtense los resultados en términos de la maxima diluecidn de lquido cefalorra-
qufdeo que produzea resultado Reactivo, de conformidad con los siguientes ejemplos:

"alii mg%?&m o Diluciones de liquido cefalorraquidec Resultads
£t 12 14 18 i L3
N N N N N | Reactivo, solamente sin diluir,
o1dil
R R R R N N | Reactivo en dilucién al 1:8,
u 8 dils.
R R R R N | Reactivo en dilucién sl 1:16,
o 16 dils.
REFERENCIAS

(1) Harris, A.; Rosenberg, A. A., y Del Vecchio, E. R.: “A Macrofloceulation Test for
Syphilis Using Cardiolipin-Lecithin Antigen”. J Vener Dis Inform 29; 313-316
1948,

{#) Rosenberg, A. A.; Harris, A., y Harding, V. L.: “A Macroflocculation Spinal
Fluid Test Employing Cardiolipin-Lecithin Antigen”. J Vener Dis Inform 29:
359-361, 1948,

(3} Bossak, H. N. y Duncan, W. P.: “Method of Stabilizing Antigen Emulsion Used
in VDRL Syphilis Tests”. Public Health Rep T3: 836-838, 1958.

PRUEBA DEL PLASMACRITO (PPC) (1) (2) (3}

Anies de ejecutar esta prueba, el técnico debe estar bien enterado del contenido de los
capitulos Informacién general y Eguipe general del Manual de reacciones seroldgicas
para ¢ diagnéstico de la stfilts.



132 DOCUMENTOS DE TRABAJO—TREMA IIL

Mota: La reaccion PPC es un procedimiento de seleccidn o exdlusidén para des-
cubrir aguella sangre que necesite un estudio seroldégico mds completo. Esta recec-
cién no debe utilizarse para el diagnéstico final ni para el control del trata-
miento de la sifilis (1).

Equipo

1. Centrifuga microhematécrita, Modelo MB, capaz de alcanzar una velocidad de
12,300 rpm,12

2. M4quina rotatoria, adaptable a 180 rpm, que describa un cireulo de 34 de pulgada
de didmetro en un plano horizontal,

3. M4quina para rellenar ampollas.
4. Regla de pldstico en milimetros.
5. Agujas hipodérmicas de calibre 23 6 25, sin bisel.

6. Plastilina (vinilita u otro material semejante) para sellar tubos ecapilarest* o
Critocaps 14

7. Perillas pequefias de goma para vacuna.

Cristaleria

1. Liminas de vidrio, de 2 x 3 pulgadas, con anillos cerdmicos de 11 mm,26
2. Jeringa tipo tuberculina con capacidad para 1 ml, graduada en centésimas.

3. Tubos capilares microhematdcrito-plasmacrito, de 75 mm de largo, heparinizados:
y tubos de vidrio no corrosivo, de baja solubilidad, con control estricte de agujeros
(1-2 mm DT )6

Reactivos

1. Suspensién de antfgeno PPC.

La suspension de antigeno para la reaccién PPC es la misma que a que se emples
en la reaceion de reaging en suero no calentado (RSNC). Se prepara utilizando el
mismo equipo, cristalerfa, reactivos y procedimiento que los descritos en las pégps.
134-137.

2. Controles de plasma o suero.

Se prefiere plasma, que puede obtenerse de sangre vieja en un banco de sangre
cercano (control No Reactive) o de un baneo de sangre que vaya a ser desechado
debido a la resctividad en las prucbas serolégieas para el disgnéstico de la sffilis,
Las diluciones de plasma Reactivo en plasma No Reactivo que produzean resultados
Reactivos ¥ Débilmente Reactivos apropiadoes, se escogen por medio de pruchas
de ensayo v se mantienen para uso cotidiano junto con el control de plasma No
Reactivo, Para fines de control puede emplearse también suero diluido apropiade.
Las mezelas de control de plasma o suere pueden guardarse en el refrigerador.
Para uso diario, deben colocarse a temperatura ambiente durante 30 minutos por
lo menos.

1B International Equipment Company, Boston, Massachusetts,
4 Beientific Products Company, Fvanston, Illinois, No. de Catdlogo B4425 (Critoseal), o
B4422 (Critocapa).
18 Zeientific Products Company, Evanston, Illinois, No. de Catdlogo M-6233.
18 Zeientific Products Company, Evanston, Illinois, No. de Catélogo B6770.
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Preparacién del plasma

1. Llénese un tubo PPC con sangre eapilar (del dedo de la mano, del pie o de Ia
oreia) hasta 5-10 mm del borde superior,

2. Hégase girar suavemente o inclinese con precaucién el tubo a fin de mezclar la
sangre con el heparinato de amonio que se encuentra en el tubo.

3. Séllese el extremo vacio (seco) del tubo con plastilina o Critoeap.

4. Centriffiguese 2 ¢ 3 minutos en la eentrifuga microhematéerita.

Verificacién de la exactitud de las agujas pora depésito de la suspensién

1. Es de primordial importancia emplear las cantidades debidas de reactivos; por
esta razomn, todos los dias deben examinarse Ias agujas que se empleen. Con la préctica
se logrard un depdsito rapido de suspensién de antigeno, pero debe tenerse cuidado
de obtencr gotas de tamafo uniforme.

2. Para la reaccién PPC, la suspensién de antfgeno se administra con una jeringa
a la que va unida una aguja despuntada, de calibre 23 6 25, que rendird 100 gotas £ 2
gotas de suspensitn de antigeno por mililitro cuando se verifica con una jeringa de tuber-
culing de 1 ml sostenida en posicién vertical.

3. Las agujas que no satisfagan las especificaciones indicadas, deben ser ajustadas
antes de usarse, a fin de que rindan los voltmenes correctos,

Prueba preliminar de la suspensién de antigeno

1. La suspensién de antigeno debe examinarse previamente con controles de plasma
o suero de titulos conocidos de reactividad, mediante el método deserito en la “Prueba
del plasmacrito (PPC) con plasma”.

2. 86lo se emplearan las suspensiones que hayan producido las reacciones indicadas
con los controles.

PRUEBA DEL PLASMACRITCO (PPC) CON PLASMA

1. Midage una columna de plasma de 22 mm desde arriba hacia la costra grisicea
Higase una muesca en el tubo con una lima y rémpase la columna de plasma que
contiene 0,025 ml. La longitud mdxima de plasma permisible ¢s 26 mm (0,03 ml);
18 minima, 20 mm (0,023 ml).

2. Conéetesele una perilla pequeia para vacuna y viértase el plasma en un anillo
{11 mm) de la ldmina.

3. Anigdase una pota (0,01 ml) de suspensién de antigeno PPC.

4. Hégase girar la ldmina en una miguina rotatoria durante 4 minutos a 180 rpm.

noTA: St el laboratorio estd excesivamente cdlido y seco, la evaporacién puede cons-
tituir un problema. Pare conservar lo humedad puede colocarse la ldmina en una cajo
de Pelri en la que haya una torunda de algodén hipmeda.

5. Inmediatamente después de la rotacién, léanse las reacciones con un aumento
de 100X, Los niveles de lectura son similares a log empleados en la reaceién VDRL
en limina, v los resultados se informan del modo siguiente:

17 Capa de glébulos blancos entre los glébulos rojos y el plasma, que generalmente ss produce
por centrifugacién de las muestras sanguineas,
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Lecturas Resultados
Grumos medianos v grandes. .. ............Reactive (R}
Girumos pequefios. . . .. ...l Débilmente Reactivo (D)
Sin grumos o de escasa floculacién. .. .. .. .. . No Reactivo (V)
REFERENCIAS

() Andujar, J. J. y Mazurek, E. E.: “The PlasmaCriT (PCT) Test on Capillary
Blood.”” Amer J Clin Path 31: 197-204, 1959,

(2) Harris, A.; Sunkes, E, J.; Bunch, W. L., Jr., y Bossak, H. N.: “An Evaluation of
the PlasmaCriT (PCT) Sereening Test for Syphilis”. Public Heolth Lab 17:
83-86, 1959.

(3) Balows, A.; McClellan, J. T., y Allen, 8.: “An Evaluation of the PlasmsCriT
(PCT) Test for Syphilis in a Clinical Laboratory”. Transfusion 1: 171-174,
1961.

(4) Andujar, J. J. y Mazurek, E. E.: “Rapid and Small-Volume Reagin Tests”.
Bull WHO 24 288-291, 1961.

REACCION DE REAGINA EN SUERO NO CALENTADO (RSNC) (1) (2)

Antes de efecutar esta reaccidn, el téenico debe estar bien enterado del contenids de los
capitulos Informacién gemeral y Equipe general del Manuol de reacciones serolégicas
para el diagnéstice de la sifilis.

MNota: Para emplear la reacciSn RSNC como prueba de seleccién, se reco-
mienda el andlisis de todas las muestras que presenten algin grado de aglutina-
cidn, per ligera que esta seq, a fin de examinarlas mediante otros procedimientos
serolégicos.

Equipe

1. Centrifuga,” de cabezal angular, Servall 88-1, Tipo “XL”, u otro modelo equiva-
lente, con tacémetro.

2. Tubos sin reborde de acero inoxidable,” con capacidad para 50 ml.

3. Gasa de algodon.

4. Mdquina rotatoria, adaptable a 180 rpm, que describa un efrculo de ¢ de pulgads
de didmetro en un plano horizontal.
8. Dispositive para hacer anillos de parafina de

mente.

i

4 mm de digmetro, aproximada-

6. Soporte para ldminas de microseopio de 2 x 3 pulgadas.
7. Agujas hipodérmieas de ealibre 18, sin bisel.

Cristalerio

1. Léminas'® de 2 x 3 pulgadas, eon apillos de parafina de 14 mm de didmetro
aproximadamente,

¥ Jvan Sorvall, Company, Nueva York, N.Y,
U También se pueden usar !é,minaa de vidrio con anillos de cerdmica para la reaccién RENGC,
si se siguen laa precauciones siguientes. Los anillos deben ser suficientemente altos para impedir
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2. Jeringa de 1 é 2 ml, tipo Luer.
3. Frascos redondos de boea angosta y tapon de vidrio, con eapacidad de 30 ml

Reactivos

I. Antfgeno VDRL.
2. Soluci6n salina amortignada VDRI,

3. Solucién de fosfato (0,02M) ¥ mertiolato®® (al 0,2 por ciento).

Disuélvase 1,42 gramos de Na HPO,, 1,36 gramos de KH,POy y 1 gramo de mer-
tiolato en agus destilada hasta obtener un volumen final de 500 ml. El pH de esta
solueién debe ser 6,9. Gudrdese en la oscuridad a temperatura ambiente. Puede
usarse por un periodo de tres meses,

4. Solucién de clorure de colina {al 40 por clento).

a. Disuélvanse 40 g de cloruro de colina en agua destilads hasta obtener un
volumen final de 100 ml.

b. Filtrese ¥y consérvese a temperatura ambiente. Puede utilizarse durante un
afto. Vuélvase a filtrar si se forman partfeulas visibles.

5. EDTA (0,1M).

Disuélvanse 3,72 gramos de dcido tetraacético (etilenodinitrilo}, ¥ sal disédiea, hasta
obtener un volumen de 100 ml en agus destilada. Puede utilizarse durante un afio.

6. Solucién de resuspensidn.
Para preparar 10 ml de solucién de resuspensién combinese estos ingredientes:

EDTAOIM).... ... ... o i i ... 1,25ml
Cloruro de colina (8l 409%). . . .. .. ... ... o i 2,5 ml
Fosfato (0,02M) y mertiolato (al 0,29 .. ... .......... 5,0 ml
Aguadestilada.. .. ... ... .o 1,25 ml

Esta solucién se prepara cade vez que se hagan suspensiones de antigeno.

7. Sueros control.

Véase “Preparacion y empleo de sueros control”, en el Manual de reacciones sero-
logteas para el diagndstico de la sifilis. Los sueros control refrigerados deben dejarse
a, temperatura ambiente durante 30 minutos por lo menos, antes de usarse y se
estudian sin calentarlos.

Preparacién de los sueros

1. Centriftiguense muestras de sangre a temperatura ambicnte a una velocidad
suficiente para separar el suero de los elementos celulares. En general son suficientes
de 1.500 a 2.000 rpm durante 4 minutos.

2. Déjese el suero en el tubo de obtencién original.

NoTa: Las muestras se analizan sin colendar. Las muestras que se hayan refrigerado

el derrame cuando las ldminas giran a las velocidades indicadas, Deben limpiarse las Isminaa
cadn vez gque se usen, de modo que el suero pueda extenderse por la superficie interior de los
anillos de cerimica. Este tipo de lAmina debe desecharse tan pronto como el anillo comience a
desportillarse, pues en los sueros de prueba, esas particulas pueden tomarse por grumos de par-
tjculas de antigenc ¥ oceasionar asi un resultado Reactivo falso.

2 Ely Lilly and Company, Indianapaelis, Indiana.
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deben tenerse o temperatura ambiente duranie 30 minufos por lo menos anfes de lo
prueba.

Preparacién de la suspensidn de antigeno

1. Prepdrese la suspensién de antigeno como para las reacciones VDRL en l4mina
(véase pdgs. 120-121),

2. Centrifiguense cantidades medidas de suspensién de antfgeno en tubos de acero
inoxidable en una centrifuga de cabezal angular, a temperatura ambiente y con una
FCR de 2.000 G, aproximadamente, durante 15 minutos. En un solo tubo de centri-
fuga pueden centrifugarse de 5 a 30 ml

3. Loealicese y decéntese el liquido sobrenadante invirtiendo el tubo por el lado
opuesto al gue contiene el sedimento. Mientras se sostiene el tubo en posicidn inver-
tida, lfmpicse su pared con gasa de algodén sin tocar el sedimento.

4. Vuélvase a suspender con un volumen de solucién de resuspensién igual a la
cantidad de la suspensién de antfgeno que se centrifugd. Soplando con la pipeta de-
positese directamente sobre el sedimento la solucion de resuspensién, Agitese manual-
mente el tubo de centrifuga para volver a suspender todo el sedimento,

5. Sise utiliza més de un tubo de centrifuga, mézelense todas las suspensiones en un
frasco con tapén de clerre hermélico. Asi queda terminada la preparacién de la sus-
pensién de antigeno.

6. Verifiquese la reactividad de la suspension de antigeno practicando Ia reaccién
RENC con sueros control de titulos conocidos de reactividad.

7. La suspensidn de antigeno debe guardarse en el refrigerador. Para el consumo
diario retirese del frasco de reserva suspensién de antigeno suficiente para las necesi-
dades del dia y devuélvase el frasco de reserva al refrigerador. La suspensién de anté-
geno debe mantenerse a temperatura ambiente por no menos de 30 minutos antes de
utilizarse.

8. La suspensién de antfgeno conservadsa en la forma deserita proporciona re-
sultados satisfactorios durante 6 meses por lo menos (£). Sin embargo, si en algtin
momento no se obticnen los resultados esperados eon los sueros control estandarizados,
no debe utilizarse la suspensisn de antigeno.

Verificacién de la exactitud de las agujos para depésito de la suspensidn

1. Es de primordial importancia utilizar las cantidades adecnadas de reactives, v
por esta razdn deben examinarse diariamente las agujas que se empleen. Mediante la
préctica se logrard un depésite rdpido de la suspensién de antfgeno, pero debe tenerse
cuidado de obtener gotas de tamafio uniforme.

2. Para la reaceion RBNC se administra la suspensién de antigeno con una jeringa
a la que va unida una aguja despuntada de calibre 18, que rendird 45 gotas + 1 gota
de suspensién de antigeno por mililitro cuando se verifica con una jeringa de 1 6 2 ml
sostenida en posieién vertical.

3. Las agujas que no satisfagan las especificaciones indicadas deben ser ajustadas
antes de usarse, a fin de que rindan los volimenes correctos.

Prueba preliminar de la suspensién de antigeno

1. La suspensién de antfgeno debe examinarse primero con sueros control de reac-
tividad conocida empleando el método deserito en “Reaceién de reagina con suero
no calentado (RSNC), con suero™.
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2. Sdlo s¢ cmpleardn las suspensiones de antizgeno gue hayan producido las reacciones
indicadas con sueros eontrol. Si en los andlisis de suero No Reactivo, las particulas de
antfgeno son demasiado grandes, es posible que haya algin defecto en la manera de
preparar la suspensién de antfgeno, sunque este inconveniente también puede deberse
& otros factores,

3. No debe utilizarse una suspensién de antigeno que no sea satisfactoria,
REACCION DE REAGINA CON SUERO NO CALENTADO (RSNGC), CON SUERO

1. Deposftense con pipeta en un anillo de una l4mina de vidrio con bordes para-
finados 0,05 ml de suero sin calentar procedente del tubo de obtencién original.

2. Agréguese a cada suero una gota (14 ml) de suspensidn de antigeno.
3. Higase girar la limina en una mdquina rotatoria durante 4 minutos a 180 rpm,

4, Inmediatamente después de la rotacién léanse las reacciones en un microscopio
con un aumento de 100X,

5. Inférmese eormo a continuacién se indica:

Lectura Resultado
Grumos medianos y grandea. .. ..... ..., .. Reactivo (R)
Grumos pequefos. . ... ... Débilmente Reactivo (I)
Sip grumos o con muy ligera floculacidn. . .. . No Reactivo (N}
REFERENCIAS

(1) Portnoy, J. y Garson, W.: “New and Tmproved Antigen Suspension for Rapid
Reagin Tests for Syphilis”. Public Health Rep 75: 085-988, 1960.

(#) —————; Bossak, IL N.; Faleone, V. H., y Harris, A.: "Rapid Reagin Test with
Unheated Serum and New Improved Antigen Suspension™. Public Health Rep
76: 933-935, 1961,
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El. PAPEL DE LOS LABORATORIOS DE

SALUD EN EL DIAGNOSTICO DE
LAS ENFERMEDADES VENEREAS

Dr. Antonio M. Vilches!

Para complementar la, exposicidn del Dr.
M. Brittain Moore, Jr., s6lo me referiré a
unos pocos aspectos, en su mayor parte
relacionades con las posibilidades actuales de
los laboratorios de salud en Mesoamérica y
Sudamérica, con log prinecipios basicos para
lograr su mejoramiento y con los criterios
que deben gularnos para definir su partici-
pacién en log programas de lucha contra la
sifilis ¥ la blenorragia.

Diagnéstico clinico

Tal vez corresponda hacer una breve aco-
tacidn sobre el diagndstico clinico. Como ya
se ha sefialado, la actitud alerta del médico
general ante la posibilidad de que cada uno
de sus paelentes sufra una enfermedad ve-
nérea y la informacidn bédsica que debe
poseer para poder orientar adecuadamente
sus sospechas constituyen en general el
primer requisito para el diagndstico de la
sifilis. Pueden mencionarse ofros axiomas
generales de valor clinico para el reconoci-
miento de los casos de esta enfermedad. En
la sifilis, los signos predominan sobre los
sintomag. Tods erupcién que no es tipica de
alguna otra enfermedad debe ser investigada
antes de descartar el diagndstico de sifilis.
Por nltimo, un corolario: los enfermos deben
ger sometidos siempre a un examen completo
de piel y mucosas.

La informacién sobre enfermedades ve-

¥ Director del Instituto Nacional de Microbiologia
“Dr. Carios G. Malbran”, Buenos Aires, Argentina.

néreas de que disponen los médicos es hoy
deficiente, por razones vineuladas a la his-
toria reciente de estas enfermedades v su
repercusién en la ensefianza médica. Por
esta falla educativa, que, junto con factores
similares en la poblacién general constituye
un circulo viciose, ¢l médico privado es
en la actualidad el eslabén mds débil en los
programas de control. A lag universidades y
a log Ministerios de Salud corresponde
corregir ess deficiencia.

En cuanto a los exdmenes de laboratorio,
cabe sefialar que, aunque no permiten en
general por si solos la obtencién de un diag-
ndstico final, son fundamentales para formu-
larlo, cuando se los relaciona con los elemen-
tos clinicos y epidemiolégicos.

Laboratorios: situacién actual

La situacién de los laboratorios de salud
en los palses de América Latina deberia ser
motivo de preocupacién para las autoridades
saniftarias. Salvo excepciones reconocidas de
laboratorios ubicados en algunas grandes
ciudades, los restantes estdn pobremente
instalados (me refiero, por supussto, al as-
pecto funcional ¥ no al estético) y mal dota-
dos en lo que se refiere a equipo, instru-
mental y materiales v, lo que es aiin més
importante, la seleceidn, el sueldo, la capaci-
tacién y el tiempo que dedica el personal a
sus actividades, en todos los. niveles, son
notoriamente insuficientes.

Es necesario fortalecer los laboratorios

138
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nacionales, estatales o provinciales y muni-
cipales, inclusive los hospitalarios, mediante
un programa progresivo, del cual el ataque
a las enfermedades vendreas no es mis que
un urgente inecntivo. Sin buenos laboratorios
no se pueden desarrollar programas eficaces
de salud y es literalmente imposible lograr
un control aceptable de las enfermedades
transmisibles.

La primera necesidad evidente es la de
crear o completar una red de laboratorios
eficientes a los que puedan ser referidos log
pacientes ¥ los contactos, o los materiales
obtenidos de ellos por los médicos o los
servicios de salud.

Personal

Il adiestramiento de personal de los ni-
veles profesional, téenico y suxiliar es un
aspecto bisico. Es importante considerar
este aspecto como uno de log mAs esenciales,
si no el principal, para el desarrollo de un
programa de lucha antivenérea. Los cursos
para la formacién de personal profesional
encargado del diagndstico de laboratorio de
la sifilis y la blenorragia ya han sido esboza-
dos; probablemente sea conveniente reali-
zarlos al nivel nacional, Como se ha sefialado
tantas veces, la mejor forma de evitar el
pesimismo y la frustracién es aplicar criterios
realistas; por tanto, dada la urgencia que
existe en este campo, scri razonable, al
INenos en Un comienzo, (uUe esos CUESos Se
limiten a las téenicas esenciales de mayor
practicabilidad.

La escasez de los recursos obligard tal vez
a concentrar los esfuerzog, los que deberin
dirigirse ante todo a dotar de personal bicn
adiestrado a los laboratorios m#s impor-
tantes del pafs; por otra parte, debido a los
factores de dispersidn demogrifica, es
aconsejable adoptar técenicas uniformes y
adecuadas para el envio de materiales a
distancia, sin descuidar por ello los elementos
de especificidad, sensibilidad y simplicidad.

Los laboratorios centralesy tal vez algunos
provinciales, segdn los paises, deberin por

su parte desarrollar una intensa tarea de
formacién de téenicos y auxiliares.

Es muy importante asignar al programa de
desarrollo de estos laboratorios de diagnés-
tico, y al de los laboratorios de salud en su
totalidad, un presupuesto adecuado para
edificios, equipo y reactivos, pero més
especialmente atn para que los sueldos del
personal contribuyan a atraer a la gente
joven ¥ capaz. Un método sano y eficiente
de seleccidn de personal es también de
fundamental importaneia.

Qrganizacién

El programsa de ampliacién de los labora-
torios ¥y de formacién de personal tardari
varios afios en aleanzar niveles convenientes.
No debemos esperar hasta entonces para
lograr, en la. mayor escala que permitan los
elementos disponibles, un incremento de los
servicios de diagnéstico mediante el apro-
vechamiento de las téenicas que con tanto
éxito han desarrollado los investigadores en
este terreno y especialmente los del Labora-
torio de Investigacidn sobre Enfermedades
Venéreas del Centro de Enfermedades Trans-
misibles, E.U.A. Una manera de ir adelan-
tando en ese camino consistiria en ampliar
de inmediato los laboratorios de serologia y
de identificacién de los gérmenes causales de
las lesiones venéreas, dentro de cada uno de
los laboratorios nacionales de salud (y de los
regionales mejor dotados); para ello, deberd
aumentarse sin demora el personal técnico y
auxiliar que se ha de dedicar a esas tarcas, y
adiestrarlo en el servicio. Eso implica una
centralizacién de actividades que pudiera no
parecer lo més deseable, pero que es, a mi
entender, una razonable transaccién y el
mejor camino & seguir en una etapa inter-
media.

A fin de lograr un ripido progreso serd
preciso hacer una cuidadosa seleceién de los
métodos y procedimientos que se puedan
aplicar, por su sencillez y celeridad de ejecu-
cién, a las condiciones de eada laboratorio;
deberin fambién cumplir con los requisitos
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minimos de cspecificidad ¥ sensibilidad, ¥y
en lo posible, permitir ¢l envio de muestras
por correo cn forma simple, aun en caso de
condiciones adversas de transporte. Los
laboratorios centrales deben aplicar, desde el
comienzo, métodos de autocontrol con el
objeto de asegurar una correcta evaluacidn
de sus resultados para el continuo mejora-
miento de sus técnicas. Una ayuda con-
siderable es la gue presta a este respecto el
Laboratorio de Investigacidn sobre Enferme-
dades Venéreas con su Prograraa de Estudio
Evaluativo de Serologia de la Sifilis, en el
cual participan numerosos laboratoriog
estatales norteamericanos y los laboratorios
centrales de varios otros paises de las
Américas.

Es esencial que, a medida que hayan
logrado resolver sus propios problemas, los
laboratorios centrales se constituyan en cen-
tros nacionales de adiestramiento, referencia,
evaluacidn y, cuando sea realizable, sumi-
nistro de antigenos para los laboratorios
periféricos.

Por razones de economia, en la seleceidn
de las pruebas a utilizar para el disgndstico
de laboratorio se deberia usar un ndmero
minimo de variantes técnicas, con el fin de
obtener el mayor rendimiento posible dentro
de las condiciones existentes y suministrar
informacién rdpida y claramente Iinter-
pretable a los médicos privados vy los
serviclos de salud que soliciten cxfimenes.

Técnicas de laboratorio

En los pdrrafos siguientes se sugieren
algunas técnieas a las que podria darse es-
pecial prioridad.

Reacciones seroldgicas para el
diagnéstico de la sifilis

1. Las pruebas cldsicas de reaginas con
los antigenos de cardiolipina-lecitina-coles-
terol han llegado hoy a un alto grado de
estandarizacién. Como el antigeno utilizado
no es el germen causal ni estd constituido por
sus componentes especificos, se obtiene con

ellag una cierta proporeidn, variable segin
la patologia predominante en cada drea, de
reacciones bioldgicas falsas que séle pueden
dizeernirse mediante el empleo de pruebas
egpecificas con antigeno treponémico, Ade-
mis, como todo fendmeno hiol6gico, la apari-
cién y desaparicién de las reaginas varia en
los distintos pacientes: algunos nunca desa-
rrollan reaginas; cn otros, estas no desapa-
recen a pesar de un tratamiento adecuado.
Esos defectos de Jas pruebas de reaginas no
impiden que, hasta el momento, cllas sean
de la mayor utilidad para el diagndstico sero-
l6gico de la sifilis. Actualmente, un requisito
esencial de todo programa de conirol de
esta enfermedad es la posibilidad de realizar
estas reacciones toda vez que sea necesario.
Los laboratorios de tipo corriente, que dispo-
nen de las habituales muestrag de sucro o
liquido cefalorraquideo {0 en algunos casos
de plasma) pueden aplicar la téenica de fija-
cién del complemento o alguna de las nume-
rosas variantes de lag téenicas de floculacién,
en sus formas cualitativa o cuantitativa.
En realidad, eomo sefials el Dr. Moore, la
adopeidn de una sola de esas téenicas es
probablemente suficiente para los fines de un
buen programa de control. Con el fin de
facilitar el adiestramiento de personal, es-
tandarizar equipo y materiales y simplificar
la evaluacién de los resultados, el uso genera-
lizado de la téenica de VDRL en liminas
seria sumamente ventajosa por figurar entre
las de mayor confiabilidad, sensibilidad,
reproducibilidad vy aceptable especificidad.
Debe sefialarse, sin embargo, que la adop-
cién de una téenica tniea puede ofrecer difi-
cultades en ciertos palses o regiones donde
se suelen solicitar diversas reacciones (a veces
sin una apropiada evaluacién) debido a la
tradicién médiea local. 8i las dificultades
parecieran ingalvables para vencer esa re-
sistencia, el modus operandi que podrian
adoptar los laboratorios de salud, aunque el
problema se complicara algo inicialmente,
consistiria en incluir la VDRL cada vez
que se solicita otra de Jas reacciones rea-
ginicas para sffilis, acompafiando el re-
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sultado con una breve informacién eserita
sobre los motivos que se ha tenido para ello.
Cuando, al cabo de un tiempo, los médicos
reconozcan que esta reaceidn puede reempla-
zar a todas las otras de floculacién, los labo-
ratorios podrin aplicarla con cardcter exclu-
8ivo o casl exchusivo,

El uso del plasmacrito o de las reacciones
ripidas de reaginas con plasma o suero podré
estar indicado cuando en un laboratorio, por
razones especiales, no resulte prictico pro-
ceder a la inactivacion de los materiales
recibidos; en la prictica, se las emplea sdlo
como procedimiento de seleccidn.

2. Respecto a las reaeciones seroldgicas
con antfigenos treponémicos, el desideratum
parece haber sido alcanzado con la reaccién
de inmunofluorescencia-absorcién. Por su
simplicidad, menor costo y alta sensibilidad
{especialiente en pacientes con sifilis tem-
prana), cs aconsejable su pronta aplicacidn
con fines de evaluacién en muchos pafses;
de confirmarse esas caractoristicas en las
condiciones diversas de los distinlos labora-
torios, podria suplantar la prueba de inmo-
vilizacién de los treponemas donde ella se
realiza y generalizar el uso de ests clase de
exdmenes. La ventaja de poder usar antigeno
de Treponemo pallidum liofilizade no es
nada despreciable, especialmente para una
reaccién de empleo poco habitual.

El inconveniente de esta reaceién, como
el de todas las que utilizan el fendmeno de
inmunofluorescencia, es el costo del eguipo
v los reactivos. En los pafses con escasez de
moneda fuerte, las restrieciones a la impor-
tacién crearin a menudo dificultades para
conseguir regularmente reactivos; podria
considerarse, para una ctapa no inmediata
del programa, la produccién de la totalidad
o de parte de ellos por el laboratorio nacional
central,

3. La realizacidn de exdmenes seroldgicos
en areas alejadas de los laboratorios estable-
cidos presenta un problemsa para cuya solu-
cién podrian sugerirsc dos alternativas:

o Realizacién de los exdmenes en ¢l campo, por
medio de la reaccién ripida de reagina en plasma

(RRP)} (ldgrima) en tarjeta, la que se efectia con
plasma obtenido por puncién del dedo. Se utiliza
antigeno estandarizado; todos los materiales son
desechables, de poco volumen ¥ pueden obtenerse
a bajo costo en el comercio; no se requiere equipo
convencional de laboratorio, como centrifuga,
estufa, agitador o microscopio. lista prueba,
ideada por Portnoy, Brewer y Harris, es de
ejecucion rdpida v los resultados obtenidos en
varios estudios son en general comparables a los
de la prucha VDRL en ldmina. En vista de la
posible influencia de factores climsticos (altura,
aridez, altas temperaturas) que, al favorecer la
rapida desceacidn de la mezcla plasma-antigeno,
pueden indueir & errores en la lectura, es acon-
sejable evaluar los resultados que con ella se
obtienen en cada drea geogrifica, antes de su
aplicacion  general  como  procedimiento  de
seleccion. s posible que el inconveniente
gefialado pueda corregirse mediante el uso de
cdmaras humidificadoras  cuya  simplicidad
permita aplicarlas al trabajo de eampo.

+ Obtencién de muestras de sangre total por
puncién del dedo, recoleccién en trozos de papel
secante de un fipo especial {preferentemenle
Canson No. 435), secado al aire libre durante una
o dos horas y remisién al laboratorio en un sobre
de material plistico. En el laboratorio los trozos
de papel son sometidos a elucidén sumergiéndolos
durante dos horas cn solucién salina amortiguada
v el liquido se utiliza para practicar las pruebas
serol6picas. Esta técnica, perfeccionada reciente-
mente por Vaisman, Hamelin y Guthe, habia
dado resultados inconstantes en varias tentativas
anteriores, debido tal vez a la calidad del papel
empleado. Los autores mencionados obtuvieron
en las pruebas de inmunofluorescencia una muy
buena concordancia con pruebas similares realiza-
das con suero y comprobaron gue los anticuerpos
no se deterioran a temperaturas que oscilan entre
21°C y 43°C durante periodos superiores a 30 dias.
Martini, Mili¢ y Girols han hallado asimismo eon
este método una concordancia de 959 cn la
prueba de Kolmer cuando se compara con la
téenica habitual con suere de los mismos pacien-
tes. La reactividad se mantuvo constante después
de haber conservado los trozos de papel secante
con sangre desecada g la temperatura ambiente
15 dfas, a pesar de que el papel secante utilizado
era simplemente el que, dentro de los manufactu-
rados en Is Arpenting, tenia Ia mejor capacidad de
absorcién ¥ no desprendia residuos en la elucidn,
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Por las ventajas practicas que este segundo
método ofrecerfa en caso de que se verificara
su aplicabilidad general, es conveniente rea-
lizar ensayos eontrolados sobre el envio por
corres de muestras para el diagnéstico sero-
Légico de la sifilis.

Identificacion de los agentes
etiolégicos (T. pallidum, N. gonorrhoeae)
en las lesiones y exudados

En el caso de la sifilis, Ia buisqueda satis-
factoria de treponemas en el exudado de las
lesiones de sifilis pritnaria puede permitir el
diagndstico unos 10 a 20 dias antes de que
las pruchas seroldgicas den resultados positi-
vos; el método tradicional de examen en
caINpo Oscure, st bien no necesita més equipo
que un mieroscopio dotado del condensador
adecuado, tiene las limitaciones que ha sefia-
lado el Dr. Moore.

El diagndstico definitivo de blenorragia
s6lo puede basarse en esa identificacién,
cualesquiera sean las manifestaciones elini-
cas. Por ahora, el aislamiento del gonococo
por medio de eultivos ¥ su identificacién
posterior sélo podrin tener limitada utilidad
en nuestros laboratorios. Un factor impor-
tante de dificultad es la escasa vizbilidad del
germen,

Las técnicas recientemente desarrolladas
por Kelloge y Deacon pueden constituir
una buena solucidn para este problema;
ademds de la especificidad inherente al pro-
cedimiento empleado, la investigacién de T.
pallidum y N. gonorrhoege puede efectuarse
en forma mAs simple y rdpida y con mayor
porcentaje de positividad que con los méto-
dos anteriores. Por oira parte, puede espe-
rarse que la estabilidad de los preparados en
lamina, que se obtienen y secan al lado del
enfermo, serd confirmada en diferentes con-
diciones climéticas; la posibilidad de remitir
lag lAminas por correo al laboratorio aumenta
atn més el valor de estas pruebas.

Los laboratorios que tengan la posibilidad
de utilizar equipos de microscopia para
fluorescencia y de conseguir (o elaborar por
i mismos) los reactivos necesarios, podrén

aumentar notablemente su eficacia perfec-
clopando estas téenicas y utilizdndolas; ne
hacerlo, por simple apego a métodos tradi-
cionales c¢uya técnica se domina, es crear
ofro ejemplo de desfasamiento fecnoldgico,
de desaprovechamiento de un método cuya
utilidad se conoce. Es econdémicamente ra-
zonable hacer una inversién en equipos que,
como estos, son de gran utilidad general y
para €l adiestramiento de personal, aungue
parezca ser onerosa cuando se considera
solamente como una elevada suma, de dinero.
El aumento de rendimiento cque se habrs de
obtener permitird desarrollar més activi-
dades de control y, aun cuando los servicios
antivenéreos no estuvieran de inmediato en
condiciones de aprovechar al méximo la
potencialidad de este cambio metodoldgico,
el tiempo de los microbidlogos podré siempre
emplearse en otras tareas dc andloga ur-
gencia,

Consideraciones finales

Diremos unas palabras sobre la coopera-
cién entre los grupos que desarrollan activi-
dades de control y los laboratoristas. Estos
ultimes deben  considerarse  obligados
{aunque atn no lo establezca la Jey) a no-
tificar cada reaccién seroldgica positiva de
sifilis ¥ cada caso en que se identifique el
agente etiolégico de una enfermedad ve-
nérea. Por otra parte, debe aceptarse como
eriterio definitivo lo que ha sefalado €l Dr.
Gonzélez: que es contraproducente realizar
encuestas seroldgicas cuando no se estd en
condiciones de ejereer una accién Wtil sobre
los casos que demuestren reactividad.

Finalmente, quiero destacar con ejemplos
la importancia de la interrelacidn entre los
grupos de trabajadores de salud. Los “fraca-
s08”, aparentes o reales, en el tratamiento de
la, blenorragia masculina se deben a eausas
diversas: a veces al mecanismo microbio-
ligico, ofras al epidemioldgico o clinico; en
algunos casos se trata de reinfecciones pre-
coces; en otros, el nivel antibidtico aleanzado
en los tejidos no ha sido levado al punto que
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aconsejaria, la escasa suseeptibilidad del
germen. En estos 1iltimos se trata de uretritis
no gonocéeicas. Los ejemplos citados mues-
tran que la colaboracidén interdisciplinaria
es a menudo la clave para la solucidn de
algunos enigmas y de muchos problemas.

Resumen

El primer requisito del diagndstico clinico
de Ia sifilis es que el médico considere a todos
sus pacientes posibles victimas de esta en-
fermedad y que posea la informacién bésica
necesaria para orientar y eonfirmar sus sos-
pechas. Deben corregirse lag deficiencias de
informacién sobre las enfermedades venéreas
que aquejan tanto a los médicos como al
ptblico en general.

La situacién de los laboratorios de salud
de Amérieca Latina es deficiente, tanto en lo
que se refiere a su dotacidn de materiales,
instrumental y equipo, como a la preparacién
del personal y a su remuneracién. Debe
grearse una red de laboratorios adonde pueda
referirse a los pacientes, contactos y mate-
riales relacionados con ellos.

Entre las técnicas de diagndstico de labo-
ratorio que debieran emplearse mds, por su
adaptacién a los recursos disponibles en

América Tatina, se citan las siguientes: 1)
las pruebas de reaginas con antigenos de
cardiolipina-lecitina, ¥ 2} la reaccién de in-
munofluorescencia-ghsoreién. Para los exd-
menes seroldgicos en dreas alejadas de labo-
ratorios establecidos se aconsejs emplear: 1)
reaccién rapida de reagina en plasma (RREP)
{ldgrima) en tarjeta, y 2} oblencidn de
muestras de sangre total, por puncién del
dedo, colectadas en trozos de papel secante
especial, secado al aire lbre y elucitn
posterior.

En el caso de la blenorragia, el diagndstico
definitivo depende de la identificacién del
agente etioldgico, cualesquiera sean las mani-
festaciones clinicas. Recientes téenicas desa-
rrolladas por Kellogg ¥ Deacon pueden ser
la solucidn del problema de la escasa viabili-
dad del germen, que se presenta al aislar el
gonococo por medio de cultivoz, para su
identificacién.

Los laboratorios podrin aumentar mucho
gu eficacia si emplean las dltimas téenicas
existentes en esta materia, de cficacia ya
probada. Ademds, es importante la mutus
colaboracién de los distintos grupos de tra-
bajadores de salud que intervienen en Ia
lucha contra las enfermedades venéreas.
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FORMACION PROFESIONAL Y ADIESTRAMIENTO

DE PERSONAL EN EL CAMPO DE
LAS ENFERMEDADES VENEREAS

Dr. R. H. Kampmeier*

Con el propésito de determinar el alcance
del presente estudio sobre educacién pro-
fesional, se definirdn, en primer lugar, los
términos “profesional” y “educacién”. La
palabra “profesional” no se reflere Unica-
mente a médicos y enfermeras, sino también
a clerto personal paramédico y téenico.
“Tdueacidn”, en la acepcidn con que se
emples dicho término en el presente trabajo,
significa sencillamente ensefiar a lag personas
interesadas los conocimientos que deben
poseer para que su labor en ia lucha contra,
las enfermedades venéreas sea eficaz.

A titulo de lustracidn, se citardn varias de
las experiencias obtenidas en el programa de
educacién profesional desarrollado en los
Fstados Umdos de América durante los
tltimos afios, no porque se estime que sean
ejemnplares, sino porque es la labor con la
que estamos mis familiarizados, Se considera
que los problemas inherentes a la educacion
profesional, en el campo de las enfermedades
venéress, son similares en la mayoria de los
paises.

En abril de 1965 se presentd a la Asamblea
General de la Unién Internacional contra las
Enfermedades Venéreas y las Treponema-
tosis ¢l informe preliminar de un estudio
sobre la ensefianza de las enfermedades ve-
néreas en las escuelas de medicina de todo &l
mundo, que se llevé a cabo bajo el patrocinio
de la mencionada asociacién, con la coopera-

! Profesor de Medicina (Emérito} v Director de
Educacién Continua, Escuela de Medicina, Universidad
de Vanderbilt, Nashville, Tennessee, E.U.A.

¢idén de 1a Organizacién Mundial de la Salud.
FEn resumen, el informe decia lo siguiente:

Se envié un cuestionario a 709 escuelas de
medicina del mundo entero, solicitdndoles
informacién relativa a la cnsefianza de las
enfermedades venéreas. Se recibieron 450
respuestas de 76 pafses, lo que equivale al 63 por
ciento.

Trece de las 450 escuelas que contestaron no
ensefiaban  venereologia o bien eran escuelas
nuevas, todavia en una fase preclinica, con lo
cual las escuelas que podrian ser incluidas en el
estudio quedaron reducidas a 437. El 20%, de
ellas  ensefiaba  vencreologfa c¢omo materia
independiente, y el 80%, ofrecia esta ensefianza
en combinacién con otras disciplinas. En este
ultimo caso, las otras asignaturas eran, por
orden de frecuencia: dermatologfa, medicing
preventiva y urologfa.

El tiempo promedio dedicado a la ensefianza
de la venereologia, como materia independiente
en las 437 escuelss, era de 17,1 horas, mientras
que combinada con otras disciplinas se le desti-
naba un promedio de 25,6 horas. En los Estados
Unidos de América se dedieaban 8,2 horas a la
venereologia como materia independiente y 11,2
en combinacion con otrus. En el Reino Unido se
destinaban 16,2 horag a la mencionada especiali-
dad como materia aparte y 3,0 horas conjunta-
mente con otros ramos.

Se tratd de dividir esta ensefianza en aspectos
tebricos, clinicos, de laboratorio y de salud
publica. En el Reino Unido se destinaban 11,3
horas a la instruccién clinica v 6,7 en los Estados
Unidos. Il promedio asignade a los aspectos de
laboratorio del control de las enfermedades
venéreas era de 5,7 horas.
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En el 529, de las escuelas se ensefiaban los
aspectos de salud pdblica en relacién con el
control de las enfermedades venéress, y se les
dedicaba un promedio de 3,8 horas. La cifra
correspondiente al Reino Unido era de 1,5, ¥ a
los Estados Unidos de 2,6.

L% informaecién sobre la ensefinza de pos-
graduados resulté menos completa que la de no
graduados. Treinta y siete cscuelas indicaron que
la venereclogin era una especialidad en sus
respectivos pafses; 13 de estas escuelas estaban
situadas en la India v 11 en el Reino Unido.

Observamos con sorpresa que esta asignatura
recibia muchs mds atencién que lo que se podia
suponer. Se justifica una revision estadfstica mds
minuciosa de este aspecto del estudio. Si bien
existia entre los pafses una gran diversidad en
cuanto al tiempo dedicado a la venereologia y ala
maners de ensefiaria, no habia muchas diferencias
dentro de cada pafs.

Al parecer, se prestaba atencién minima & los
aspectos de salud piblica y de cardcter epidemio-
l6gico. Fon contados casos se mencioné el aspecto
sociolégico de la enfermedad.

Este estudio parece indicar que en la mayoria
de las escuelas del imunde exisle el nicleo bdsico
necesario para la ensefianza de la venereologia,
pero es preciso ampliarlo y, tal vez, concentrar el
interés en otros aspectos, de acuerdo con los
conceptos mAs modernos de lucha contra las
enfermedades venéreas.

Es de esperar que las deliberaciones del
Seminario permitan legar a soluciones que
puedan aplicarse a los problemas propios de
cada uno de los paises representados.

El médico

El médico es el profesional e¢lave en cual-
quier programa de lucha contra las enferme-
dades venéreas. Sobre él recae la responsa-
bilidad de formular un diagnéstico rapido y
exacto y de prescribir el tratamiento apro-
piado; él es también quien examina a la
mayoria de los casos de estas enfermedades.
Por consiguiente, su funcién es esencial.

Pero 1a educacién del médico, por ser tan
compleja, plantea log mis grandes problemas
cuando se trata de lograr el nivel éptimo en
la engefianza de la sifilologia. El enorme

volumen de conocimientos médicos que hay
que ensefiar v el advenimiento de la
especializacién, junto con el descenso de las
tasas de morbilidad y la simplificacién
general del tratamiento de la sifilis, al di-
fundirse el uso de la penicilina, han reducido
de manera importante el tiempo destinado a
la ensefianza de la sifilologia, Fn conse-
cuencia, 8i bien el médico de hoy que ejerce
en privado dispone de mejores pruechas de
diagnéstico y de medios mis eficaces de
tratamiento, y examinari una proporcion de
iz poblacién infeetada mucho mayor que la
atendida por sus colegas de hace 30 aflos, no
ha recibido una preparacién tan buena en
sifilologia como sus antecesores.

Durante un periodo de casi 20 afios, antes
de generalizarse el empleo de la penicilina,
al acercarse el fin de la Segunda Guerra
Mundial, la mayor parie de los casos de
sifilis conocidos eran tratados por especialis-
tas. Algunos eran dermatélogos, o inter-
nistas, dedicados a la prdctice privada de la
profesién que se formaron en la especialidad
en una época de elevads incidencia y de
gran complejidad en euanto a diagndstico
y tratamiento. Sin embargo, en su mayoria
eran sifilélogos, con distinta formacién, que
trabajaban en servieios ptiblicos de diag-
ndstico ¥ tratamiento, como funcionarios a
tiempo completo de los organizsmos de salud
ptblica o bien en los dispensarios de hospi-
tales universitarios.

Con anterioridad s la introduccién de la
penicilina, no era raro encontrar estudiantes
de medicina que habian tenido hasta 100
horas de clase de sifilologia, incluidas varias
de observacién cliniea.

La penicilina puso fin a esta situseién.
Con la constante reduccién de la incidencia
de la enfermedad a partir de 1947 y el
establecimiento de un método ripido y espe-
cifico de tratamiento, disminuyé el interés
de los médicos por la sifilologia y, en realidad,
la asignatura fue casi desterrada por las
escuelas de medicina. Esta actitud se reflej6é
también en la reduccién del espacio desti-
nado al tema en las publicaciones pro-
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fesionales, por ejemplo, en los Estados Uni-
dos las palabras “y Sifilologia” se su-
primieron de los titulos de dos organiza-
ciones nacionales: la Academia Americana
de Dermatologia (American Academy of
Dermatology) y la Junta Americana de
Dermatologia (American Board of Derma-
tology).

Hacia fines del decenio de 1950, los médi-
cos que se incorporaban al ejercicio privado
de la profesién sélo habian dedicado unas
poeas horas al estudio de la sifilis, en muchos
¢asos de manera puramente incidental dentro
de otros cursos.

Con referencia de nuevo a los Iistados
Unidos, se sefialard que durante este mismo
perfodo se graduaban, en casi 90 escuelas
profesionales, 7.000 u 8.000 médicos al afio.
Fl 98 % de estos graduados no habia visto
jamés un caso de sifilis infecciosa,

El Dr. Evan W. Thomas eseribié en el
Journal of the American Medical Asseciation
del 11 de octubre de 1958, pigina 812:

...salvo en consultorios especializados, el
tratamiento de la sifilis se caracteriza, con
frecuencia, por una inexcusable confusién y por
errored de omisién v comisién. Entre los primeros
figuran los signientes:

1. Falta de pruebas serolégicas para el diagnés-
tico de la sifilis en pacientes que, probablemente,
han estado expuestos a la infeccidén o muestran
signos y sintomas que hacen sospechar en la
misma . . . . Se ha de considerar gue se trata de
sifilis cuando los pacientes presentan lesiones
infeceiosas precoces; sin embargo, en muchos
casos de personas con estas lesiones han trans-
curride semanas antes de diagnosticarse la
enfermedad porque el médico no crefa que fuera
aifilis.

2. A menudo, pacientes con pruebas seroligicas
positivas de sifilis, registradas en sus corres-
pondientes expedientes de hospital, son dados de
alta de estas Instituciones sin que nadie preste
atencién a la positividad de la reaccidn . . . .

3. Con demasiada frecuencia, no se recogen
antecedentes sobre los resultados de anteriores
pruebas serolégicas de sffilis o del tratamiento de
esta enfermedad en pacientes en que ha sido
diagnosticada . .. . Sin  esta informacién, el

médico suele trabajar & ciegas cuando ha de
tratar pacientes seropositivos.

4. Muchas veces no se notifican los casos
diagnosticados y tratados.

Entre los errores de cornisién cabe mencionar:
1) la repeticion del tratamiento de pacientes
gélo porque persiste la reaccién serolgica
positiva; 2) la dosis total excesiva de penicilina
y el innecesario nimero de inyecciones debido a
dosis individuales relativamente pequefias; 3) la
repeticién de series de tratamiento, en un vano
esfuerzo para producir la reversién de los signos
v sintomas tardios de la sifilis, que son irreversi-
bles; 4) ol diagndstico inexacto de formas pre-
coces v tardias, porque no se realiza esfuerzo
alguno para reunir los antecedentes adecuados de
la historia clinica disponible; 5) la aceptacién de
que & la sifilis se deben los sintomas y signos que
presents el paciente con una reaccién serolfgica
positiva de dicha enfermedad, cuando en realidad
la causa es otra.

En una enfermedad tan compleja como la
sifilis, es inevitable que se cometan errores y que
existan diferencias de opinion en casos de diag-
nésticos dificiles. Nadie es infalible, pero los
errores antes mencionados son tan comunes en los
hospitales ¥ en los consultorios de médicos
particulares que merecen ger estudiados ¥y
subsanados por la profesién médiea.

Puesto que una gran parte de la sifilologia
ha sido eliminada de los programas de ense-
fiznsa médica, y su lugar ha sido ocupado
por otras materias que se consideran mis
importantes, no seria practico tratar de
regtituirla al nivel que alcanzé en otros
tiempos. A pesar de que la incidencia de la
enfermedad estd aumentando. nuevamente,
el diagnéstico y el tratamiento contintian
siendo sencillos, lo que indica que ya no es
necesario conceder a esta asignatura la im-
portancia que tenia en el pasado.

De todos modos, para combatir las en-
fermedades venéreas es preciso reorientar la
gifilologia, destacando la identificacién pre-
coz de casos y la epidemiologia. (En los
Estados Unidos el término “epidemiologia”,
aplicado a las enfermedades venéreas, se
refiere principalmente al proceso de enfre-
vistar e investigar.)
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Debido a que las escuelas de medicina
generalmente gozan de gran autonomia,
existe muy poca uniformidad en los planes
de estudio. Por consiguiente, es necesario
atender, en forma diversa, la necesidad de
ampliar la educacién profesional en el campo
de la sifilologia. Las escuelas de medicina
han procurado resolver cste problema en
grado y forma diferente. Si bien algunas
escuelas todavia sc abstienen de ensefiar
esta disciplina, otras Ia han introducido como
parte de una gran variedad de campos de
estudio.

Una encuesta realizada en 1964 en 31
escuelas de medicina de los Estados Unidos,
escogidas al azar, reveld que en siete de
ellaz no se facilitaba instruceién especifica
en sifilologia {0 por Io menos, asi lo mani-
festaron); en 22 se daba de una a ocho horas
de ensefianza tedrica y s6lo en dos se dedi-
caban més de ocho horas.

En ninguna de las 31 escuelas se ofreefan
cursos bajo el titulo de “sifilologia’. La
mayor parte de la ensefianza, sobre todo la
relacionada con sifilis del sistema nervioso
eentral y cardiovascular, estaba comprendida
en dermatologia. No obstante, otras insti-
tuciones la inclufan también en la ensefianza
ofrecida por los departamentos de medicina,
cardiologia, neurologia ¥y neuropsiquiatria.
El diagndéstico serolégico de 1 sifilis, cuando
se engefiaba, estaba a cargo de los departa-
mentos de microbiologia (o bacteriologia) y
de medicina preventiva.

Una escuela indied que, en el dltimo afio
de la carrers, “segin la distribucién del
material elinico”, en los departamentos de
medicina, dermatologia, pediatria, obste-
tricia y oftalmologia se examinaban, a veces,
ciertos problemas relacionados con la sifilis.

Otra escuela informé que, hasta muy re-
cientemente, se hablan ofrecido a los estu-
diantes de medicina tres disertaciones orales
de una hora sobre sifilis, pero que se habian
suprimido de acuerdo con la nueva politica
de la escuela de ‘“‘climinar la ecnsefianza
sobre especialidades de menor importancia
para concentrar la atencidn en los cuatro

campos fundamentales de la pediatria, obs-
tetricia ¥ ginecologia, medicina y cirugia”.

En cambio, otra escuela indicd que los
estudiantes de segundo afio se beneficiaban
de dos disertaciones orales de una hora
gobre microbiologia que de una manera gene-
ral, abareaba los aspectos microbioldgicos y
patolégicos de dicha enfermedad. Tn el tercer
afio, se daban 12 horas de clase, profundi-
gando més los mismos temas y abarcando
ademds los aspectos histdricos y de salud
ptiblica. En el Glfimo afio se dedicaban dos
horas a la epidemiologia y se ofrecia la opor-
tunidad a los estudiantes de observar casos
en un consultorio externo wvinculado a Ia
escuela.

Debido a la grave escasez de material
diddctico para usarlo en las aulas y fuera de
ellas, el Servicio de Balud Piblica de los
Estados Unidos estd preparando una serie
de nuevos medios auxiliares de ensefianza
que se ofrecen a las escuelas de medicina
para que los utilicen cuando sea necesario.
Este material, que se ha puesto también a la
disposicion de asociaciones médicas locales
para uso de personal posgraduado, com-
prende lo siguiente:

1. Un juego de 100 diapositivas, en eolor, de
lesiones de sifilis primaria, secundaria, congénita
v tardia, junto con diapositivas que muestran
lesiones sifiliticas comparadas con otras dermato-
gis clinicamente similares.

2. Una pelfeula con sonido, en color, de 16 mm,
que dura 30 minutos, titulada “Identification of
Early Syphilis” (Identificacion de la sifilis
precoz). En ella se presenta una exposicién oral
simulada, en una escuela de medicina, sobre el
diagndstico de la sffilis precoz, que destacs la
importancia de sospechar la presencia de esa
enfermedad en pacientes que acuden al con-
sultorio del médico, ¥ la necesidad de saber
reconocer los sipnos de la sffilis precoz v de
contar con un servicio epidemiolégico rdpido ¥
eficaz. Esta pelicula se facilita en inglés v en
espafiol.

3. Una pelicula de 16 mm, consonido, en color,
que dura 30 minutos, titulada “A Practical View
of Syphilis” (La sffilis: consideraciones pricticas).
También presenta una disertacién oral simulada,
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en una escucla de medicing, en la que se exponen
de un modo general los aspectos mds importantes
de los métodos modemos de diagndstico y
tratamicnto de la enfermedad.

4, Una seleccién de resimenes analiticos de
los trabajos recientes mds importantes sobre los
acontecimientos y progresos registrados en los
aspectos técnicos y de salud piiblica de la lucha
contra Jas enfermedades venéreas, que se presenta
en una publicacion titulada Abstracts of Current
Literature on Venereal Disense, en la que también
figura una seccién bibliogrifica de los articulos
recientemente publicados sobre venereologfa.

5. Un libro de 64 péginas, titulado Syphilis—
Modern Diggnosis and Management, constituye
una ohra de referencia autorizada sobre el
diagnéstico y el tratamiento de esta enfermedad.
En un apéndice se presentan fotografias en colores
de las lesiones sifiliticas més comunes. La versién
espafiola de esta publicacién, La s{filis—Diag-
néstico y tratamienfo modernos? pucde obtenerse
de la Organigacién Panamericana de Ia Salud.

6. El informe del Grupo de Estudie del Ciru-
jano General (I2.U.A} scbre la erradicacién de la
sifilis (Surgeon General's Task Force on Syphilis
Eradication), que da una idea general del pro-
blema de la sifilis ¥ las medidas encaminadas a
resolverlo.

7. Un folleto de 22 piginas, titulado Notes on
Modern Muanegement of Venereal Disense, que
facilita al médico una orientacién répida sobre el
tratamiento de la sffilis ¥ la blenorragia, asf
como de enfermedades venéreas de menor impor-
tancia, chancroide, granuloma inguinal y lin-
fogranuloma venéreo. La versién espafiola de
este folleto (Las enfermedades venéreas—Apunies
sobre frafamienio modernod también ha sido
publicadsa porla Organizacién Panamericana dela
Salud.

8. Un folleto de 13 pdginas, titulado Darkfield
Microscopy, en ¢l que se describe y explica la
demostracién del Treponema pallidum por la
microscopia en campo oscuro, sirve de ayuda
para disgnostiear 1o sffilis.

9. Una publicacién de 108 piginas, titulada
Serologic Tests for Syphilis (versién espafiola:
Manual de reacciones serolbgicas para el diagnds-
tico de la sifilis,® publicada por la Organizacién

1 Publicacidn Cientsfica de la OPS 56.

1 Publicacitn Cientifica de la OPS 71,

5§ Publicacidn Cientifice de la OPS 47. Se estd prepa-
rando ung nueva edicidn.

Panamericana de la Salud), en la que se por-
menorizan los procedimientos técnicos para
efectuar lag reacciones de sangre y lquido cefalo-
rraquideo para el diagndstico de la sifilis mds
cominmente empleados; contiene un addendum
en el que se indican las pruebas que no se emplean
como procedimiento habitual.

Todo este material se proporciona cuando
se solicita, junto eon otros folletos y reim-
presos sobre la interpretacién de las
reacciones seroldgicas para la eifilis, el trata-
micnto de las reacciones a la peniciling y
otros aspectos afines. Se ofrece también a
log estudiantes la oportunidad de obtener
gratis la publicacién titulada Current Litera-
ture on Venereal Disease.

Se estd desarroliando un nuevo programa,
que se proyecta ampliar ripidamente en los
préximos afios, encaminado a establecer
becas de ensefianza en el mayor niimero
posible de eseuclas.

Asimismo, se esti preparando material
diverso para la autoinstrucecidn, incluidos
los medios de ensefianza automatizados. Se
proyecta reunir material de esta naturaleza
en las bibliotecas de las escuelas para uso de
los estudiantes fuera de las aulas.

Otra de las actividades ha consistido en
fomentar la cooperacién entre los organismos
de salud pdblica y las sociedades médicas
loeales y las escuelas de medicina en la orga-
nizacidn de seminarios de uno a tres dias
pars posgraduados. Hstos seminarios se cele-
bran en diverzos lugares del pafs, eon una
frecuencia de tres a seis veces al afio, seglin
la demanda local. Ademis, se estd pro-
curando estrechar la relacién entre los hospi-
tales universitarios ¥ los consultorios pabli-
cos, con el objeto de dar a los estudiantes 1a
oportunidad de observar un mayor nimero
de casos clinicos.

Segin nuestra definicién del término “edu-
cacién”, la formacién del médico no termina
al graduarse en la escuela de medicina, sino
que debe ser un proceso continuo. Si en
dicho establecimiento se dedica poco tiempo
a la sifilologia, todavia serd menor e que
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puedan destinarle la mayoria de los médicos
cuando ejerzan la profesion. Por consi-
guiente, se estima que, para complementar
los conocimientos del médico en materia de
sifilologia ¥ estimular su interés por la lucha
contra las enfermedades venéreas, es indis-
pensable tratar de mejorar la situacién en
lo que respecta al médico particular. En el
informe del Cirujano General antes citado
se sugerfa la manera de abordar este pro-
blema en los Estados Unidos, al recomendar
que “se tratara, por todos los medios, de
recabar la colaboracién del médico particular
vy de las sociedades ¥ asociaciones profe-
sionales de medicina en la lucha contra las
enfermedades venéress, con el fin de que
especialistas de salud piblica calificados
visiten dos veces al afio, ecomo minimo, a
100.000 médicos generales del pais y una
vez al afio a los 130.000 médicos restantes.
Estas visitas se cfectuardn con el propésito
principal de explicar a cada médico el pro-
grama de eliminacién de la sifilis ¥ de obtener
su cooperacitn en la notificacién de casos y
su autorizacién para entrevistar a sus pa-
cientes, Tl programa pondri de manifiesto
la funcién y responsabilidad del médico y lo
preparard pars identificar mds fdcilmente
los signos y sintomas de sifilis en sus pa-
clentes™.

Este programa de “visitas”™ ha continuado
desarrolldndose en forms intensiva y ha per-
mitido obtener excelentes resultados.

Los médicos que prestan servicio en los
organismos de salud publica proceden de
diversos lugares v en su adiestramiento
especifico probablemente revelen una gran
variedad, tan caracteristica de la formacién
de nmuestros médicos particulares. Alsunosg
médicos han ampliado sus conocimientos
matriculdndose en las escuelas de salud
ptblica para obtener el titulo de “Master”
en salud piblica, ademds del de medicina
que ya poseian. Pero la mayoria recibe
adiestramiento Intensivo ‘“‘en el servigio”,
por un perfodo de varias semanas o meses,
bajo la orientacién de especialistas.

Algunos organismos de salud piblica pa-

trocinan varias vcees al afio seminarios es-
tatales o regionales de uno a cinco dias sobre
diversas disciplinas. La mayoria de los mé-
dicos de salud prblica participan por lo
menos una vez al afio en una de estas re-
uniones, También agisten a ellas enfermeras,
personal de laboratorio, epldemidlogos no
médicos y otros téenicos. En estos seminarios
se estudian principalmente el tratamiento y
el control de las enfermedades, més que la
patologia.

Se examinaran ahora el campo paramédico
y otros afines.

Enfermeras

En general, puede decirse que en la lucha
contra las enfermedades venéreas prestan
servicio dos clases de enfermeras, la primera
de las cuales es la enfermera titulada. En los
Estados Unidos las enfermeras pueden re-
cibir el adiestramiento requeride para titu-
larse en cuatro programas distintos: el pro-
gramg, de un afio, que permite a la interesada
certificarse ecomo auxiliar de enfermeria; el
de dos afios (associaie degree); el de tres afiog
(diploma course), y el de cuatro aflog, que
satisface los requisitos para la obtencidn del
grado de enfermera titulada. Si bien los
programas de dos, tres v cuatro afiogs com-
binan la prictica en hospitales y la ense-
fianza tedrica, s6lo en el Gltimo se estudia a
fondo ia salud pablica.

La enfermera titulada generalmente ayuda
al clinico a realizar ciertas actividades como
la obtencién de muestras de gangre, adminis-
tracidén de tratamientos, ete., bajo la super-
vision de aquél.

La enfermera de salud pdblica desempefia
una amplia funcién en el campo de la lucha
contra las enfermedades venéreas. Sus acti-
vidades se orientan hacia el control, es de-
cir, ge dedica principalmente a los aspectos
epidemiolégicos de la labor de control
(entrevistas, investigaciones, administracién
¥y, con frecuencia, trabajo social con respecto
a los casos). Las enfermeras tituladas que se
gradian en los programas de dos, tres o
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cusiro afios estdn, en general, en condiciones
de dedicarse ala enfermeria de salud piblica,
aungue se prefiere las que han cursado el
programa de cuatro afics. Hay también
muchas enfermeras que obtienen el titulo de
“Master” en salud piblica. ¥l adiestra-
miento en el servicio las capacita para de-
sempefiar otras tareas.

Las escuelas de enfermeria han respondido
g las mismas tendencias que las escuelas de
medicina y por razones analogas. Con ] fin
de mejorar la situacidn, el programa federal
ha establecido servicios consultivos de en-
fermeria con las siguientes finalidades:

1. Fomentar entre las enfermeras la ensefianza,
durante el servicio, de las enfermedades venéreas
y colaborar en estas actividades.

2. Proporcionar a las estudiantes y graduadas
experiencia en enfermeria para la lucha contra las
enfermedades venéreas.

3. Cooperar con las educadorae de enfermeria
y facilitarles informacién sohre el problems, actual
de las enfermedades venéreas, a fin de que la
experiencia acumulada las estimule a participar
activamente en la prevencién y el control de
estas enfermedades.

4. Crear un ambiente administrativo que
permita concentrar los esfuerzos del personal en
egte campo, es decir, 1a lahor que se realiza, la que
debe realizarse y la manera en que el trabajo
colectivo pueda abarcar mds terreno que ningdn
grupo o individuo que actie por sf solo.

Las escuelas de enfermerin han incorpo-
rado las enfermedades transmisibles en el
plan de estudios respectivo. Puesto que se

hagritalizan  mity niaeas tacientos do ox
Abapiiucelliacll LUy PRULARS PALICHIVGS WU o

fermedades transmisibles, resulta diffcil ob-
tener experiencia en este campo. Por ello,
algunas escuelas utilizan los servicios de
atencién externa.

El programa central permite reunir y dis-
tribuir informacién a las enfermeras de todo
el pais; ofrecer servicios de consulia a otras
jurisdiceiones sanitarias y a las escuelas de
enfermeria; participar en grupos de trabajo
¥ conferencias, seminarios y cursos; pre-
sentar trabajos en las reuniones sobre en-

fermedades venéreas u otros campos afines
como la vida familiar, los problemas de la
juventud, la educacidn sanitaria en las es-
cuelas v la organizacién de la comunidad;
colaborar en los cursos de epidemiologia
ofrecidos por las universidades, y enviar
representantes a las reuniones nacionales de
cardcter profesional en las que se exhiba
material preparado por el organismo central.

El Centro de Knsefianza John F. Ma-
honey (The John F. Mahoney Teaching
Center), patrocinado conjuntamente por el
Servicio de Salud Pdblica (EUA) y el De-
partamento de Salud de la Ciudad de Nueva
York, ofrece a las enfermeras de todo el
pais un curso de dos semanss en epidemio-
logia, salud piblica y los aspectos médicos
de las enfermedades venéreas. Se concede
especial atencidn a los métodos de entre-
vista, con la consiguiente practica y anilisis.
Acuden a egte Centro enfermeras de salud
piiblica, directoras de enfermeria de salud
publica, supervisoras, enfermeras y otro
personal, educadoras de enfermeria y en-
fermeras escolares. En 1964 asistieron al
Centro 67 enfermeras.

Entrevistadores-investigadores

A medida que se amplia el aleance de un
programa de lucha contra las enfermedades
venéreas, resulta cada vez menos prictico
utilizar los servielos de profesionales en
todas sus fases, debido & factores de costo,
disponibilidad y tiempo. Una de las maneras
de abordar el problema consiste en delegar
ciertas funciones del programa de control a
personal no profesional, especialmente adies-
trado para realizar determinada tarea. Este
personal puede adiestrarse muy bien para
desempefiar diversas funciones, como la de
entrevistar a personas infectadas en busca
de sus contactos, localizarlos, establecer
vinculos entre la jurisdiccién local de salud
piiblica y el médico particular y colaborar
en programas de educacién popular en ma-
teria de enfermedades venéreas.

Si bien el personal no profesional requiere
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menos ensefianza de cardcter oficial, el pro-
grama de adiestramiento en el servicio debe
ger intensivo, abarcando todos los conoei-
mientos especiales necesarios para ejecutar
con éxito las funciones que se le asignen. Para
adquirir muchos de estos conocimientos se
Decesita considerable experiencia, por lo
que es preciso combinar la instruccidn siste-
mitica con la experiencia de carfeter
préctico.

En los Estados Unidos, uno de los medios
para alcanzar este fin consiste en ofrecer,
durante dos semanas, ensefianza intensiva a
los entrevistadores-investigadores no pro-
fesionales, sobre los objetivos del programa,
las técnicas de la entrevista y conocimientos
pricticos sobre los aspectos médicos de las
enfermedades venéreas. Después de com-
pletar eatisfactoriamente este curso, se
agigna al entrevistador-investigador wun
puesto en el que trabajard bajo la estrecha
vigilancia de uns persona mAs experi-
mentada. Durante su carrera, recibird,
asimismo, instruceién especial en téenicas
especificas, tales como la microscopia en
CAMpO OSCUro.

Otro de los medios de adiestramiento que
ha resultado particularmente eficaz en la
preparacién de personal para la lucha contra
lag enfermedades venéreas, hasta el punto de
que este personal puede realmente prestar
gervicio en funciones administrativas de
responsabilidad, ha consistido en cambiar de
puestos, periédicamente, a las personas més
capacitadas. Esto les permite adquirir ex-
periencia en diversos campos y les ofrece la
oportunidad de asumir una responsahilidad
cada ves mayor.

El personal ne profesional de la lucha
antivenéres en los Estados Unidos ha reali-
zado una labor muy satisfactoria, y si bien
es posible que el “profesional” de salud
pblica se sienta molesto por esta intrusién,
atin 1o se ha encontrado una solucién mejor
para remediar la esecasez de personal de
aquella categoria.

Aunque la contratacién de personal no

profesional, en un campo tradicionalmente
reservado a profesionales, se considere en
algunos sectores como una medida radical,
se recomienda encarecidamente el empleo de
dicho personal en los aspectos no médieos
del programa de luchs contra las enferme-
dades venéreas.

Personal de laboratorio

Probablemente, ningtin otro grupo dedi-
cado al campo de la medicina estd consti-
tuido por elementos tan heterogéneos en
cuanto a educacidén y adiestramiento, como
el del personal de laboratorio. Este personal
nunca habia estado tan bien preparado como
shora; sin embargo, los requisitos que co-
minmente se exigen y los métodos de adies-
tramiento no son uniformes dentro de este
amplio grupo, pese a que existen algunos
subgrupos respecto de los cuales se exigen
condiciones bien definidas.

El personal que presta servicio en labora-
torios puede clasificarse en: 1) profesional,
2) téenico y 3) auxiliar, En la primers cate-
goria estd incluido el que posee titulos pro-
fesionales y adiestramiento especializado.
Hay un registro de especialistas en micro-
biologia, muchos de los cuales se dedican a
la investigacion y a la supervisién.

El personal no profesional que durante
sus estudios se dedicé principalmente a la
microbiologia o a la quimiea, podria clasifi-
carse en. el primer grupo si ha recibido adies-
tramiento especializado o tiene suficiente
experiencia practica o satisface estos dos
requisitos. De otro modo, estas personas
quedarin comprendidag en el grupo técnico.
La preparacién académica adquiere una
importancia cada vez mayor para ocupar
puestos profesionales en investigacién o en
campos especializados.

El grupo téenico comprende los “tecnd-
logos médicos diplomados”, es decir, no
profesionales que completaron los estudios
de un curso para no graduados, incluso de
bacteriologia bésica, més un afio de adies-



152

DOCUMENTOS DE TRABAJO-——TEMA 1V

tramiento en un hospital reconocido, que
abarque todas las fases de los trabajos de
laboratorio. Otras personas clasificadas en
esta categoria han cursade de uno a cuatro
afios de estudios en un colegio universitario,
dedicindose principalmente al estudio de la
microbiclogia o a la quimica, y han recibido
adiestramiento especializado.

Los suxiliares de laboratorio son, gene-
ralmente, personas que han cursado, como
minimo, estudios secundarios ¥y que han
recibido cierto adiestramiento en labora-
torios de salud pablica, escuelas téenicas
comerciales y hospitales.

Para complementar la educacién bésica y
el adiestramiento del personal de labora-
torio, se ofrece la posibilidad de trabajo
prictico especializado en muchos campos.
En el Laboratorio de Investigacién sobre
Enfermedades Venéreas de la Divisién de
Enfermedades Venéreas (Servicio de Salud
Pigblica, EU.AL), se han erganizado los si-
guientes cursos de adiestramiento: 1)
“Métedos actuales de laboratorio en sero-
logia de la sifilis” (dos semanas}, dedicado
al personal de los laboratorios estatales de
salud pyiblica y otros postulantes calificados;
2} “Téenica de anticuerpos fluorescentes en
el diagndstico de la sifilis” {dos semanas),
que abarca la teoria y la aplicacién de las
téenicas de anticuerpos fluorescentes para la
identificacién del T. pallidum y anticuerpos
treponémicos especificos, dedicado a personal
principal con experiencia o practica en el
empleo del equipo para trabajos con anti-
cuerpos fluorescentes; 3) “Programas de
estandarizacidn de la serologia de la =ffilis”
(también de dos semanas), pars personal
principal de laboratorios estatales encargado
de evaluar y aprobar programas sobre
serologia de la sifilis para hospitales y
laboratorios privados; 4) “Técnica de anti-
cuerpos fluorescentes y de cultives en Ia
identificacidn de Neisseria gonorrhoeae” (dos
semanas), destinado a microbidlogos experi-
mentados de los laboratorios de salud
piblica, v 5) elases sobre microscopis en

campo oscurc para investigadores de enfer-
medades venéreas y personal de laboratorio,
a fin de capacitarlog para identificar el 7.
pallidum en el material de las lesiones, El
Departamento de Laboratorios ofrece clases
de bacteriologia que comprenden la metodo-
logia para identificar el gonococo. La Seecidn
de Medics Audiovisuales del Servicio de
Salud Pdblica ha facilitado numerosas
peliculas y graficos filmados para usarlos en
estos cursos de adiestramiento y para dis-
tribuirlos a cualguier grupo que desee
emplear estos medios visuales.

Asimismo, el Laboratorio de Investiga-
cién sobre Enfermedades Venéreas ofrece
servicios a los laboratorios estatales de salud
piblica que comprenden, entre otros, revi-
si6n de los procedimientos para llevar a cabo
las pruebas sobre serologia de la sifilis y el
programa de estandarizacion, y asesora-
miento en la organizacién de cursos de
actualizacién para tecnélogos de hospitales
v laboratorios particulares. En estos cursos
de actualizacién sc cnscfian los siguientes
materias: serologia de la sifilis, microscopia
en campo oseuro para la localizacidn e identi-
ficacién del T. pallidum, téeniea de anti-
cuerpos fluorescentes en el diagnédstico de la
sifilis e identificacién de N. gonorrhoene.

Para €] adiestramiento en grupo sobre el
terreno se organizan seminarios, charlas con
demostraciones, eharlas con demostraciones
y participacién activa de los asistentes o
cualquier combinacién de estas técnicas, de
acuerdo con las necesidades y aspiraciones
del estado en que se ofrece el curso.

Las materias que se enumeran a continua-
cidn se pueden combinar en cualquier forma,
segin el grupo de que se trate y las facili-
dades existentes: 1) progresos recientes en la
serologia de lIa sifilis; 2) factores técnicos que
influyen en las reacciones serolégicas para el
diagnéstico de la sffilis; 3) pruebas serolégi-
cas especificas para diagnosticar 1a sifilis, con
sus antecedentes; 4) téenicas de la prueba
de anticuerpos fluorescentes para las pruebas
de anticuerpos treponémicos fluorescentes,
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pruebas GC de anticuerpos fluorescentes,
téenica ripida de coloracién inmunofluores-
cente, ¥ 5) la importancia de notificar las
pruebas serclGgicas reactivas para el diag-
nostico de la sifilis,

Entre las publicaciones preparadas por el
personal del Laboratorio de Investigacién
sobre Enfermedades Venéreas figuran las
siguientes: Darkfield Microscopy for the De-
tection and Identification of Treponema paili-
dum; Gonococcus—Procedures for Isolation
and Identification y €l Manual de reacciones
serologicas para el diagnistico de lo sifilis.
Dichas publicaciones estdn a la disposicién
del personal de laboratorio, médicos, enfer-
meras, investigadores de enfermedades vené-
reas y otras personas interesadas en la
materia. Estas obrag se revisan periédica-
mente, a fin de incluir en ellas los cambios
mas recientes en téenicas, equipo v reactivos.

Conclusién

En todas partes se deja sentir la necesidad
de ampliar las actividades de educacién pro-
fesional en el campo de las enfermedades
venéreas. Ep los Estados Unidos de América
se ha logrado clerto progreso, pero todavia
queda mueho por hacer. Se reitera que la
experiencia de este pafs se ha mencionado
no como ejemplo de un método absoluto o
definitivo, sino Yinicamente con la esperanzs,
de que pueda ser de alguna utilidad para

elaborar un programa universal de lucha
contra las enfermedades venéreas.

Resumen

Se tratan problemas inherentes a la edu-
cacién profesional en materia de enferme-
dades venéreas, los que son similares en
todos los palses. Algunos datos disponibles,
basados en una encuesta realizada por la
Unién Internacional contra las Enferme-
dades Venéreas y las Treponematosis en
colaboracién con la Organizacién Mundial
de la Salud, revelan que las cscuelas de
medicina de todo el mundo disponen de los
elementos béasicos necesarios para la ense-
fianza de la venereologia, pero que es preciso
ampliarlos ¥ encauzarlos hacia los aspectos
de las enfermedades wenéreas que mis
interesan en el mormento actual. Se examina
también la influencia que la simplificacién
del tratamiento tiene en la pérdida de
interés en dichas enfermedades por parte de
los médicos, as{ como la menor atencidén
que se concede a la formaecidén profesional en
dicha materia. Se presentan datos al res-
pecto procedentes de escuelas de medicina
de los Estados Unidos de América; se sugie-
ren medidas que conviene tomar y se in-
forma sobre los programas que se estén eje-
cutando en dicho pafs, su aleance, y la
participacién de instituciones y profesionales
de salud.
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Dr. Bruce Webster!

En los tltimos meses se ha venido reali-
zando un estudio acerca de la ensefianza de
las enfermedades venéreas en las escuelas de
medicina de diversos paises del mundo, bajo
los auspicios de la Unién Internacional
contra las Enfermedades Venéreas y las Tre-
ponematosis y la Organizacion Mundial de
Ia Salud. En el trabajo del Dr. Kampmeier
se ha presentado un resumen de este ma-
terial; actualmente se analiza mis a fondo
desde el punto de vista estadistico, con la
esperanza de que se pueda ofrecer a los
pajses alguna asistencia en la evaluacién de
8Us propios programas de ensefianza. Lo im-
portante, en relacién con dicho estudio, fue
¢l enorme interés manifestado por quienes
respondieron al cuestionario. Ya ha inducido
a algunos paises a realizar una evaluacién.
El Reino Unido ha designado una comisién
encargada de estudiar la ensefianza de la
venereologia. El Canad4 tiene el propdsiio
de efectuar una evaluacion andloga. Ademés,
ha estimulado a los profesores en el campo
de las enfermedades venéreas a pedir que se
asigne més tiempo a esta materia en ¢l plan de
esbudios de 1as escuclas donde ellos ensefian.
Parece que se comprendia la urgente nece-
sidad de fomentar la ensefianza tanto de los
aspectos clinicos como los de salud piiblica
del control de lag enfermedades venéreas en
todo el mundo. En la mayorfa de las escuelas
existia ya un ndeleo bésico necesario para
impartir esta ensefianza. Lo que hacia falta
era ampliarls ¥ tal vez reorientarla a fin de
prestar més atencién a los nuevos eonceptos
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del control de las enfermedades venéreas,
dedicando mayor importancia a los aspectos
socioldgicos y de salud piblica.

¢Por qué una enfermedad infecciosa tan
importante, capaz de aleanzar proporeciones
de epidemia, se ha llegado a ignorar a tal
punto?

Una mirada retrospectiva permitird com-
probar que otras enfermedades han tenido
un destino semejante. Hace medio siglo la
fiebre tifoidea ocupaba un destacado lugar
en el plan de estudios de las escuelas de
medicing en los Estados Unidos de Amériea;
hoy dia rara vez se menciona. Lo mismo
puede decirse de Ia malaria, la amibiasis y
muchas otras infecciones. Al descubrirse la
penicilina, una ola de complacencia invadid
1a profesién médica y se dejé sentir especial-
mente en los educadores, Segin ellos, la
sifilis va no constituia un problems y, por
consiguiente, queddé relegada a un lugar
secundario. Los presupuestos del Gobierno
TFederal para el control de la sifilis disminu-
yeron en forma pronuneciada.

Estos factores, conjuntamente con la mar-
cada disminucién de casos infeceiosos, contri-
buyeron a atenuar el interés general,
especialmente por la investigacisn y la
ensefianza. Cagi simultaneamente, el trata-
miento de los pacientes que habian contraido
1a sifilis, que antes se dabs en el consultorio
del hospital de la universidad o en el centro
de tratamiento subvencionado por el Go-
bierno Federal, pasé a recaer sobre el médico
en ejercicio. El tratamiento ers ahora tan
sencillo que cualquier persona podia ad-
ministrarlo. El diagnéstico podia efectuarse
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en un laboratorio estatal o municipal o, con
més frecuencia, adivinarse. En muchos casos,
los médicos que se encargaban de este trata-
miento no estaban muy preparados para
administrarlo. Durante un decenio por lo
menos, los estudiantes que se graduaban de
la gran mayorfa de las escuelas del pafs, asi
como los residentes que completaban su
adiestramiento, recibieron muy poca o nin-
guna instruccién en este campo. Cuando se
proeurd despertar interés por el problema, se
daban diversas respuestas y la principal
tenia que ver con la falta de material clinico.
Pronto se agravé la situacidn por el hecho
de que no se encontraban personas compe-
tentes para ensefiar el tema, es decir, con
conocimientos o interés en las enfermedades
venéreas,

En un intento por hacer frente a estos dos
problemas, se establecié un proyecto de
demostracién en el Departamento de Medi-
cina del Hospital de Nueva York, en el
Centro Médico de 1a Universidad de Cornell,
con la colaboracién de la Divisidn de En-
fermedades Venéreas del Centro de Enferme-
dades Transmisibles. ¥n dicho Hospital se
habja seguide durante muchos afios la
prictica de tratar la sifilis como parte inte-
gral del consultoric médico general. Este
proyecto tenfa por objeto instruir tanto a
los egresados de las escuelas de medicina
como a los residentes en log problemas del
control de la sifilis con que se confrontarian
inevitablemente al comenzar a ejercer la
profesién,

¢{Dénde se podia encontrar el material
clinico necesario para la ensefianza prevista
en este proyecto? En el Hospital de Nueva
York se ha seguido la préctica de hacer
pruebas seroldgicas para determinar la exis-
tencia de sifilis a todos los pacientes que
desean ser admitidos al departamento de
pacientes externos del Hospital. A fin de
obtener el material necesario para llevar a
cabo el mencionado proyecto de ensefianza,
se dispuso que todas las pruebas serolégicas
positivas para el diagnéstico de la sifilis,
que se encontraran en el Hospital de Nueva

York, serfan comunicadas a un organismo
central de referencia a cargo de una enfer-
mera con formacidn en salud pidblica. Esta
persons examing el registro de estos casos
y, después de consultar con los médicos
asignados al proyecto, decide qué medidas
deben adoptarse en cada uno. El anélisis de
186 casos encontrados en un perfodo de seis
meses reveld lo siguiente:

1. De esas personss 52 habjan tenido antes
sffilis no reconocida, en diversas fases, y hablan
sido llevadas al consultorio, para su estudio y
tratamiento.

2. Setents habfan tenido antes sifilis
reconocide, pero 17 de ellas necesitaban una
nueva evaluacién clinica y tratemiento ulterior.

3. En el estudio se encontraron ocho casos de
rescciones biologicas falsas.

4, Se demostré que 17 pacientes no tenian
sffilis.

5. En la investigacién se perdieron 39 casos
debido al traslado de los mismos ¢ a la falta de
interés en el control ulterior.

Por otra parte, se localizé un grupo de
casos, principalmente infecciosos, en el con-
sultorioc de admisién, consultorio de salud
de los empleados, o que fueron remitidos por
médicos u otros organismos de salud. En el
ejercicio fiscal terminado el 30 de junio de
1965 se evaluaron en el consultorio 21 casos
de sifilis primaria o secundaria, 26 casos de
sifilis latente precoz ¥y 11 casos de sifilis du-
rante el embarazo no descubiertos previa-
mente. Con estas cifras se destaca el hecho
de que en un consultorio universifario, tanto
en la Ciudad de Nueva York como en otros
lugares, puede obtenerse material clinico
adecuado si alguien tiene interés en buscarlo.

¢Gémo se utiliza este material en la ense-
fianza? Todos los casos de sifilis se remiten
al consultorip médico general y se asignan
a un estudiante de medicina. Como parte
de este proyecto de demostracién, el estu-
diante puede congultar a un instructor con
interés especial en la sifilis. El sueldo a
tiempo parcial que este recibe de fondos del
proyvecto, le permite dedicar tiempo sufi-
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ciente al tema. Ll instructor ayuda al estu-
diante en su formulacién y en el tratamiento
del caso. El estudiante, debidamente orien-
tado, tiene a su cargo la investigacién de
contactos. IEn esta tarea utiliza los servicios
de los investigadores de contactos, del De-
partamento de Salud Puiblica de la Ciudad
de Nueva York, que asizsten al consultorio,
discuten el problema con el estudiante y
junte con é! entrevistan al paciente.
Mediante este procedimiento se espera
familiarizar plenamente o los egresados y
residentes con el sistema de investigacidén
de contactos y hacerles comprender que
esta labor es parte de la funcidn que les
corresponde al tratar al paciente. Si este
necesita tratamiento, el estudiante par-
ticipa en los exfimenes de control ulteriores.

Se celebran discusiones de grupo con los
estudiantes sobre los aspectos bdsicos del
control de la sifilis, y los investigadores de
contactos del Departamento de Salud Pa-
blica efectitan demostraciones sobre la in-
vestigacidn de contactos para beneficio de
todo el grupo.

Mediante estos procedimientos se pro-
cura:

s Hacer comprender al estudiante que Ia
sffilis constituye un problema, y

o Proporcionarle informacién objetiva que le
permita resolver los aspectos clinicos y epide-
miolégicos del problema.

Bste proyecto de demostracién se ha
explicado con cierto detalle porque se con-
sidera que, con el apoyo financiero de una
subvencién relstivamente pequefia para Ia
ensefianza, es posible designar un médico y
una enfermera de salud pablica que dedi-
quen parte de su tiempo a la tarea concreta
de velar por la marcha ininterrumpida del
programa. No fue dificil contratar los ser-
vicios de estas dos personas, y una vez ins-
taladas en el consultorio, se sintieron res-
ponsables del éxito del programa. Todos
estos factores son esenciales. Se cree que
con este sistema se ha demostrado que se
puede mantener un programa saetivo de

ensefianza sobre la sifilis en un hospital
universitario. 81 se busea material, no es
dificil encontrarlo.

81 se ha de lograr el objetivo de controlar
la sifilis, el estudiante de medicina de hoy
debe ser nuestra esperanza pars el futuroe.
Perdemos una magnifica oportunidad si no
despertamos su interés por el problema y le
ensefiamos a encararlo. Por lo tanto, se
recomienda muy seriamente que se esta-
blezca un sistema de subvenciones para la
ensefianza del control de la sifilis, En los
Estados Unidos la Secretaria de la Defensa
utilizé un sistema semejante para la en-
sefianza de la medicing militar. Es preeiso
gue los decanos de escuelas de medicina y
profesores de medicina preventiva conozcan
el problema. El costo correspondiente es
pequefio si se compara con el de mantener g
personas lisiadas por descuido en el trata-
miento de la sffilis en todo el mundo.

El Dr. Kampmeier se ha referido con
cierto detalle al empleo de medios audio-
visuales para ensefiar el tema de la sifilis.
Es muy bien sabido que las peliculas, dia-
positivas transparentes y muchos otros
medios audiovisuales representan una nueva
téenica en la educacién. No obstante, re-
sulta sumamente diffeil para el clinico y el
profesor de copsultorio—lo sabemos por
experiencia propia—captar la atencidén del
estudiante con tales medios. Ademds, no hay
duda de que en las comunidades hay ma-
terial clinico sl se busca vy se utiliza en la
forma debida.

En resamen, de este reciente estudio
sobre la enseflanza de las enfermedades
venéreas en el mundo se infiere que la falta
de preoeupacién por esta materia estd lle-
gando a su fin y que se inicla una época en
que se le prestard mds atencién. A los pocos
que se han interesado en este campo corres-
ponde velar por que se le conceda mayor
importancia. Existe la profunda conviecién
de que el mejor medio para lograrlo es el
sistema de ayuda federal y estatal, destinada
especialmente a ensefiar téenicas para el con-
trol de Ia gifilis a los estudiantes de medicina
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y residentes. Para esto se necesitaria un
programa activo y vigoroso por parte de Jas
autoridades oficiales de salud piblica de las
regiones interesadas. Debe eonvencerse a los
decanos de 1a3 escuelas de medicina de la
urgencia del problema, ya que cada afio es
mayor la presién de las diversas asigna-
turas sobre el plan de estudios. 8i pudiera
aplicarse un sistema de esta indole, se ob-
tendrian sus frutos en un plazo relativa-
mente breve.

Por falta de tiempo no se examinari el
tema de la educacién del médico que ya
ejerce In profesién. A este respecto, me
parece que en los Estados Unidos se deben
utilizar las vias ya establecidas, como las
sociedades médicas de estados y condados.
Sin duda, en log diversos paises existen
organismos analogos. Bi se procede asi, se
podrd hacer comprender al médico gue este
es un problema de su responsabilidad y que
debe encararlo. Cabe sefislar que en los
Fistados Unidos ya se estdn formulando
planes en este sentido. En las préximas
semanas la Asociacidn Médica Americana
invitard a representantes de las diversas
sociedades médicas de estados y condados a
una reunién en la ciudad de Chicago, en el
curso de la cual se les planteari el problema
del control de las enfermedades venéreas.
En esa ocasidén se pondra de manifiesto que
se trata de un problemsa que incumbe a los
médicos ¥ que ellos lo deben resolver. Los
organismos gubernamentales les darin a

conocer la ayuda que estdn dispuestos a
ofrecer.

Por su estrecha asociacién con la ense-
fianza académica, no se debe dejar de lado
el tema de la investigacién en el control de
la «filis. En el pasado las escuelas de medi-
cina ¥ los hospitales universitarios eran los
centros desde donde irradiaba esa actividad.
En los cireulos académicos sélo puede man-
tenerse el interés por un tema si se auspicia
una labor de investigacién. Cabe esperar
que si en las escuelas de medicing renace el
interés por el control de las enfermedades
venéreas, se estimulard al mismo tiempo la
investigacién sobre este tema.

Resumen

Se da cuenta de las medidas tomadas en
los Estados Unidos de América para sub-
sanar el problema de la disminucidn del
interés por la ensefianza y la investigacién
de las enfermedades venéreas, como conse-
cuencia de la simplificacién de su trata-
miento. Se cita como ejemplo la prictica
implantada en el consultorio de pacientes
externos de un hospital universitario en la
ciudad de Nueva York, donde se somete s
pruebs serolégica a los pacientes externos
que lo solicitan. El material clinico asi conse-
guido se remite al consultorio clinico gene-
ral, en el cual se asignan los casos y la in-
vestigacion de contactos a los estudiantes,
bajo la supervisién de un instructor.
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