Instantaneas

Histerectomia vaginal guiada por visualizacién
laparoscépica

La histerectomia laparoscépica fue descrita
por primera vez por Reich en 1989. La mayor parte
de la cirugia se hace por visualizacién con el lapa-
roscopio, pero la ligadura de las arterias uterinas se
hace por via vaginal. Aunque muchos autores han
descrito el uso de esta técnica, la mayor parte de los
trabajos publicados representan experiencias indi-
viduales o de grupos pequefios con un adiestra-
miento técnico especial. Dadas las claras virtudes
del procedimiento, actualmente poco difundido en
los paises de América Latina y el Caribe, un grupo
de investigadores costarricenses ha revelado los
resultados de las primeras 30 histerectomias vagi-
nales efectuadas en Costa Rica con la ayuda de
visualizacién laparoscépica.

Todas las histerectomias se realizaron en un
periodo de 19 meses y se evaluaron desde el punto
de vista de la recuperacién de la paciente. La anes-
tesia fue general en todos los casos, sin que se pre-
sentara ninguna complicacién, y el tiempo operato-
rio fue de 122 minutos en promedio. La estancia
hospitalaria media fue de 38,3 horas tras un periodo
de preparacién preoperatoria de 4 horas.

Durante la cirugia se presentaron dos casos
de complicaciones por ruptura de vejiga. En el pri-
mero fue necesario cambiar de via de acceso y en el
segundo se continué por la misma después de sutu-
rar la vejiga. Ninguna paciente necesit6 una trans-
fusién de sangre y todas volvieron a su actividad
normal en un plazo méximo de 8 dias. Dos pacien-
tes que tuvieron hemorragia ciclica al mes de la
operaciéon fueron sometidas a morselacién del
endocérvix con fines preventivos.

En conclusion, la histerectomia vaginal asis-
tida por visualizacién laparoscépica puede practi-
carse con riesgos minimos en hospitales privados
que estén provistos del instrumental apropiado y
de cirujanos adecuadamente preparados y acredita-
dos en el uso de la técnica. Se considera un procedi-
miento beneficioso para la paciente, ya que el
tiempo de recuperacién es breve y la reincorpora-
cién a las actividades cotidianas, mas rapida que
cuando se aplican otras técnicas. Esto no implica,
sin embargo, que todas las histerectomias deban ser
vaginales; se calcula que aproximadamente 30%
seguirdn haciéndose por la via abdominal. La expe-
riencia y el buen sentido del cirujano determinaran
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el mejor método para un caso determinado. (Man-
gel Leén T, et al. Histerectomia vaginal asistida por
video laparoscopia (HVAVL): primeras experien-
cias en Costa Rica. Rev Centroamericana Ginecol Obs-
tet 1996;6:92-97.)

El edema de miembros inferiores:
causas y medidas que lo alivian

La hinchazén de las piernas, que puede afec-
tar a cualquier persona si permanece de pie por
mucho tiempo, obedece a un desequilibrio del
intercambio normal de liquidos entre el espacio
intracapilar e intersticial en los miembros inferio-
res. Este intercambio es el resultado de dos presio-
nes que acttian en direccién contraria: la hidrosta-
tica y la oncética. La primera, que es intravascular,
empuja el liquido contra las paredes finas de
los capilares; la segunda lo atrae hacia el espacio
intracapilar.

Varias causas, algunas peligrosas, alteran este
mecanismo de intercambio de liquidos. Entre las
mas benignas se encuentran las vérices, o insufi-
ciencia de las valvulas que impulsan la sangre hacia
el corazén. Al acumularse la sangre en las piernas,
la presién hidrostatica dentro del lecho capilar
aumenta hasta tal grado que supera la presion
oncoética, y ello obliga al liquido a salir por las pare-
des de los capilares y a acumularse en los tejidos
intersticiales.

También puede producirse un exceso de pre-
sién hidrostatica por insuficiencia cardiaca conges-
tiva, que es la causa mas frecuente de hinchazén de
las piernas. En este caso, la sangre se estanca en los
miembros inferiores porque el corazén no tiene
fuerza para impulsarla adecuadamente. Otra causa
frecuente de hinchazén de miembros inferiores es
la reduccién de la presién oncética por hipoalbumi-
nemia de origen nutricional, hepatico, renal o intes-
tinal. Sin la accién hidrofilica de la albimina, el
liquido intravascular se escapa hacia el espacio
intersticial. La obstrucciéon de los vasos linfaticos
debido a inflamacién local, la presencia de tejido
cicatrizal y la compresién local por un tumor tam-
bién pueden dar origen a hinchazén de las piernas
y de los tobillos. Por dltimo, cualquier persona
puede sufrir un aumento transitorio de la permea-
bilidad vascular por alergias, quemaduras, picadu-
ras de insecto, o infecciones bacterianas.
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Independientemente de la causa, ciertas medi-
das sencillas pueden mejorar el problema. La eleva-
cién de los pies con almohadas durante la noche y
varias veces al dia a una altura de 30 a 40 cm por
encima de la cabeza proporciona alivio. También se
recomienda usar medias gruesas especiales desde
la mafiana para no dar oportunidad a que las pier-
nas se hinchen. Otras practicas beneficiosas son el
ejercicio diario, la pérdida de peso y un bajo con-
sumo de sal. Si estas medidas no dan resultados, se
puede considerar el uso de un diurético prescrito
por un médico. En raras ocasiones, el edema de las
piernas acompafiado de rubor y calor locales o de
dificultad respiratoria puede ser sefial de infeccion
o de un trastorno cardiaco o pulmonar urgente y en
estos casos es imprescindible acudir a un médico.
(Smoots ES. Peripheral edema: drying out water-
logged legs. Harvard Health Letter 1997,22:6-7.)

Un llamado para poner fin a la mutilacién
genital femenina

Las autoridades de tres agencias de las Nacio-
nes Unidas se han dirigido a la comunidad interna-
cional y a sus lideres solicitando su apoyo a los
esfuerzos tendientes a eliminar la mutilacién geni-
tal femenina (MGF). Con ese fin, Hiroshi Nakajima
de la OMS, Carol Bellamy del Fondo de las Nacio-
nes Unidas para la Infancia y Nafis Sadik del Fondo
de Poblacién de las Naciones Unidas presentaron
un plan orientado a lograr la mayor declinacién
posible de la MGF en 10 afios y su completa desapa-
riciéon en el curso de tres generaciones. La elimina-
cién de una préctica tan riesgosa como injustificable
ha de acompafiarse de una considerable mejoria en
la salud de millones de mujeres y nifias del tercer
mundo, particularmente en los paises africanos. A
la vez, representard una importante contribucién a
la promocién de los derechos humanos y de la
igualdad entre los sexos. Las tres agencias hacen
hincapié en la conveniencia de un abordaje multi-
disciplinario para la constitucién de equipos alli
donde se practique la MGF; esos equipos, aunque
financieramente sostenidos por las organizaciones
internacionales, actuardn en coordinacién con las
entidades gubernamentales y con las asociaciones
politicas y religiosas en cada pais. Segtin el acuerdo
establecido entre las tres agencias, también se asis-
tird a los gobiernos para la implementacion de poli-
ticas nacionales que explicitamente promuevan la
abolicién de la MFG y, cuando asi lo requieran las
circunstancias, legislen su prohibicién. Los equipos
de trabajo centrardn sus esfuerzos en un intento por
cambiar la opinién publica en aquellos paises
donde la préctica es tradicional, y para ello recurri-
rén a la poblacién en general, a los profesionales de
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la medicina y a los lideres gubernamentales, politi-
cos y religiosos, para asi poder difundir una mayor
informacion acerca de los dafios fisicos y psicolégi-
cos provocados por la MGF.

En ocasiones también definida como circunci-
sién femenina o excisidon, la MGF es habitualmente
realizada por personas que tradicionalmente tienen
a su cargo esa funcién, recurriendo para ello a
cuchillos, navajas y trozos de vidrio, y omitiendo la
anestesia. Solo en el caso de los sectores mas pros-
peros de la sociedad, la intervencién es efectuada
por personal profesional calificado. La edad a la
que se practica varia segun el lugar, pero usual-
mente se lleva a cabo en nifias de 4 a 12 afios.

Las repercusiones que puede tener la MGF
sobre la salud dependen del tipo de procedimiento
empleado, de la destreza de quien la practica y de
las condiciones higiénicas tanto de los instrumentos
como del ambiente en que se efectia. A menudo
ocurren complicaciones a breve plazo, como dolor,
choque, hemorragia, retenciéon de orina, ulceracién
de la region genital y lesién de los tejidos adyacen-
tes; las que aparecen a largo término corresponden
a quistes y abscesos, formacién de cicatriz queloide,
dafio uretral seguido de incontinencia urinaria, dis-
pareunia, disfuncién sexual, infeccién del tracto
urinario, esterilidad y parto distécico.

Hoy en dia, el nimero de nifias y mujeres que
han sido sometidas a la MGF se estima en mas de
130 millones, a los que deben sumarse alrededor de
2 millones de nifias que cada afio estaran expuestas
a ese riesgo. La mayoria de las afectadas viven en 28
paises africanos, en tanto que el resto esta disperso
en Asia y el Oriente Medio. Los casos que se
observan en Australia, Canadd , Estados Unidos de
América y Europa corresponden a inmigrantes de
los paises en que la practica es tradicional. (World
Health Organization. UN agencies call for end to
female genital mutilation. Comunicado de prensa
WHO/29, 9 de abril de 1997.)

Dos organismos internacionales atinan
esfuerzos para combatir la malaria

Sobre la base del papel que puede desempe-
far la educacién en la prevencién de la malaria, el
pasado 2 de mayo Hirashi Nakajima, Director Gene-
ral de la OMS, y Federico Mayor, Director General
de la Organizacion de las Naciones Unidas para la
Educacién, la Ciencia y la Cultura (UNESCO) firma-
ron un memordndum acordando la colaboracién de
ambas organizaciones en la asistencia a paises que
requieran implementar la Estrategia para el Control
Global de la Malaria. Cada afio de 300 a 500 millo-
nes de personas enferman de malaria y de 1,5a 2,7
millones mueren por esa enfermedad; de esas
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defunciones, alrededor de 90% ocurren en el Africa
subsahariana.

Como la malaria es prevenible y curable, la
OMS y la UNESCO han de ejercer su accion a través
de la educacién sanitaria, recurriendo para ello a la
movilizacién de escolares, de sus padres y también
de la comunidad en general, a fin de promover una
conducta fundamentada en medidas de prevencién
personal, diagnéstico y tratamiento tempranos, y
en medidas sanitarias apropiadas. Asi serd posible
lograr una reduccién sustancial de las tasas de mor-
talidad en nifios pequefios y de la morbilidad en
escolares. Segun los términos del memordndum,
ambas organizaciones colaboraran en la educacion
y proteccién de los nifios mediante la preparacién
de materiales didéacticos, el adiestramiento de
maestros y de todo personal relacionado con la
ensefianza, y la elaboracién de comunicados para
su difusién por medios mds adecuados. El memo-
randum es parte de los esfuerzos que la OMS est4
realizando para implementar la Estrategia para el
Control Global de la Malaria en conjuncién con los
ministerios de salud de cada pafs.

Los estudios que la UNESCO llev6 a cabo en
el Africa rural mostraron que mas de un sexto de
los nifios que asisten a la escuela primaria sufren
dos o0 més accesos de malaria en el curso de un afio
lectivo, y eso representa un ausentismo de una
semana o mas por cada acceso. Es evidente que la
colaboracion acordada entre la OMS y la UNESCO
ha de permitir una mejor educacién para esos
nifios, ya que no serd interrumpida por enferme-
dad. Y a largo plazo, es indudable que una mayor
continuidad en la educacién favorecera un deseable
desarrollo social y econémico. (World Health Orga-
nization. WHO, UNESCO join together to fight
malaria. Comunicado de prensa WHO/38, 7 de
mayo de 1997).

Reconsideracion de los riesgos asociados con la
enfermedad de Creutzfeldt-Jakob

Del 24 al 26 de marzo de 1997 y en una reu-
nién organizada a ese efecto, los expertos de la OMS
coincidieron en la necesidad de efectuar una revi-
sién de los conceptos vigentes acerca de las encefa-
lopatias espongiformes transmisibles y de establecer
normas de seguridad para los productos medicina-
les de origen animal y humano, particularmente en
referencia a la sangre y sus fracciones. En el curso de
la reunion se brind6 informacién reciente y funda-
mentada por estudios de transmisién experimental
y datos epidemiolégicos. Asi, Paul Brown, de los
Institutos Nacionales de Salud, Bethesda, Estados
Unidos de América, presenté resultados sugerentes
de la presencia de infectividad en la sangre, sea
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entera o fraccionada. Hasta ahora, esos materiales se
han considerado carentes de riesgo, ya que no exis-
tian pruebas de transmisién de la enfermedad de
Creutzfeldt-Jakob (CJ) por transfusién de sangre o
de hemoderivados. Sin embargo, Brown ha demos-
trado que fracciones plasmaéticas obtenidas de rato-
nes adaptados a la infecciéon por CJ humana son
capaces de transmitir la enfermedad después de su
inoculacién intracerebral en ratones sanos. Estos
datos, a esa fecha todavia no publicados, en rigor
confirman una anterior referencia a CJ humana
transmitida a partir de glébulos blancos y de sangre
entera. Si bien Brown advirtié que no era conve-
niente extrapolar los resultados de estudios experi-
mentales en animales a casos clinicos en humanos,
de igual forma sugirié que el plasma, y sobre todo
su crioprecipitado, podrian representar una ame-
naza hasta ahora no considerada.

La OMS ha recomendado que los criterios de
selecciéon de donantes de sangre excluyan a las per-
sonas con riesgo de CJ y de otras encefalopatias
espongiformes transmisibles, es decir, todas las que
registren antecedentes familiares de esas enferme-
dades y también aquellas que alguna vez hayan
recibido extractos de hipéfisis humana (hormona
de crecimiento y gonadotropina) o injertos de dura-
madre humana. Aunque esas recomendaciones
concuerdan con normas ya en practica en muchos
paises, su aplicacién puede causar algunos proble-
mas logisticos. Al respecto, cabe debatir si seria
realmente efectivo excluir a todas las personas que
en los pasados 10 afios recibieron injertos de dura-
madre, cuando en rigor muchos de los pacientes
sometidos a intervenciones neuroquirdrgicas igno-
ran ese detalle y por lo tanto no lo pueden aportar
en el interrogatorio.

Pero existe una preocupacién mas acuciante
suscitada por las posibles pruebas de una vincula-
cién entre la encefalopatia espongiforme bovina y
la nueva variante de CJ. Si ese fuera el caso, todas
las reservas de sangre en el Reino Unido presenta-
rian condiciones de riesgo, incluidos algunos pro-
ductos plasmaticos tan difundidos como la inmu-
noglobulina. Pero como bien expres6 el encargado
del Servicio de Transfusion de Sangre del Reino
Unido, hay que tener presente que el agente causal
de la CJ cldsica y su nueva variante pueden com-
portarse de forma muy diferente entre si.

La reunién concluy6 con un acuerdo undnime
sobre la necesidad de continuar haciendo estudios
sobre el tema. Por su parte, Brown esta planeando
experimentos para evaluar métodos que permitan
la remocién de contaminantes celulares del plasma
que inhibirian la deteccién de su infectividad. En
cuanto a disposiciones ya adoptadas por organis-
mos del Reino Unido, es de destacar la asignacién
de £ 8 millones para el desarrollo de investigaciones
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sobre las encefalopatias espongiformes transmisi-
bles. (Morris K. WHO reconsiders risks from
Creutzfeldt-Jakob disease. Lancet 1997;349:1001).

Hacia un consenso internacional para el empleo
de terapia antirretroviral

Solo recientemente ha podido disponerse de
técnicas de laboratorio lo suficientemente sensibles
para confirmar el cardcter dindmico de los virus de
la inmunodeficiencia humana (VIH) en todas las
etapas de la infeccién. Es ahora evidente que la des-
truccién de las células CD4 es resultado de la repli-
caciéon viral. En un determinado punto critico,
comunmente después de varios afios de infeccién,
la homeostasis entre la replicacion de VIH y la pro-
ducciéon de células CD4 ya no puede mantenerse
por més tiempo y sobrevienen entonces la declina-
cién del recuento celular y la aparicion de enferme-
dad. La tasa de replicacién viral puede hoy ser esti-
mada por la carga viral en el plasma, que hasta
ahora es el mejor indicador de la progresion hacia el
sida o la muerte.

Ya existen estudios suficientemente completa-
dos para demostrar concluyentemente que el uso de
una terapia combinada puede conducir a una sobre-
vida aceptable. De hecho, la potencia cada vez
mayor de los antivirales ha logrado mejorias clinicas
estimables. Como consecuencia, ha emergido un
consenso internacional en cuanto a los lineamientos
que deben seguirse en la aplicacién de la terapia
antirretroviral. Pese a discrepancias menores, las
coincidencias son las predominantes. Ello es atribui-
ble a la aceptacién de cinco principios terapéuticos
incuestionables: monitoreo de la carga viral en
plasma y del recuento de células CD4; institucién
del tratamiento antes de que la inmunodeficiencia se
manifieste; reducciéon de la carga virica durante el
mayor tiempo posible; combinacién de por lo menos
dos farmacos, con fines de lograr el méximo efecto
antiviral y de reducir a un minimo la resistencia cru-
zada y la toxicidad, y sustitucién de un esquema
terapéutico por otro, en caso de que la carga viral
repunte pese a un tratamiento continuado.

Dados los rapidos progresos que se estan
registrando en la terapia antirretroviral, es previsible
que los lineamientos terapéuticos deban ser periédi-
camente revisados, aunque a la fecha y teniendo en
cuenta cudles son los productos autorizados para su
uso, cabe aceptar que el tratamiento debe combinar
tres farmacos: dos andlogos de nucleésidos y un
poderoso inhibidor de la proteasa o un inhibidor no
nucledsido de la transcriptasa inversa.

Sin embargo, todavia restan muchas dudas
por aclarar, como por ejemplo, cudl seria la etapa de
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la replicacién viral mas facil de interrumpir, cudndo
corresponderia iniciar el tratamiento, o qué estrate-
gia seria la més apropiada para combinar secuen-
cialmente los diferentes formacos. A la vez , urge
resolver el gran problema representado por el costo
de la terapia antirretroviral. Al respecto, la expe-
riencia alcanzada con la tuberculosis indica que,
aun disponiendo de medicamentos especificos para
erradicar una infeccién, ese logro no puede alcan-
zarse si no se facilita el cumplimiento del trata-
miento. En consecuencia y en relacién a VIH, los
esfuerzos para simplificar los esquemas terapéuti-
cos no deben postergarse hasta tanto se puedan
precisar las pautas definitivas, ya que ambos objeti-
vos se estan alcanzando en forma conjunta. (Monta-
ner JSG, et al. Emerging international consensus for
use of antiretroviral therapy. Lancet 1997;349:1042).

Epidemiologia y biologia de la transmision
sexual del VIH

La transmision sexual es la causa de 75 a 85%
de los casi 28 millones de personas infectadas por el
VIH. En el nivel poblacional, los tres vértices del
clasico tridngulo epidemiolégico —huésped (sus-
ceptibilidad e infecciosidad), ambiente (condiciones
culturales, sociales y politicas) y agente etiolégico
(VIH tipo 1)— determinan la infectividad, o proba-
bilidad promedio de transmisién de una persona a
otra. La susceptibilidad del huésped a la infeccién
depende de la entrada del virus a linfocitos T CD4
y macréfagos por adherencia a sus receptores de
superficie de quimoquinas. En la mujer, el epitelio
glandular alberga el VIH en la zona de transicién
(de células columnares a células escamosas) del
cuello uterino. En el hombre, el virus se detecta en
las células y el plasma seminales. La susceptibilidad
del huésped puede estar afectada por factores
dependientes de la inflamacién o la activacién
inmunitaria, que alterarian el nimero de células
susceptibles o su receptividad. Otros factores pro-
ducen erosiones microscopicas que permiten el
acceso directo del virus al torrente sanguineo o
facilitan la supervivencia viral en mucosas orales,
genitales o rectales. Se dispone de datos epidemio-
légicos que sugieren en algunos una falta de sus-
ceptibilidad a la infeccién, ya que existen hombres
y mujeres que no se contagian, pese a reiterados
contactos sexuales sin proteccién con infectados. Al
respecto, se ha identificado una mutacién (CKR5)
en el gen del receptor de quimoquinas, cuya pro-
porcién varia segtin la raza (11% y 1,7% de homoci-
gotos en negros y blancos, respectivamente, serian
resistentes a la infeccién). Se sabe que la contagiosi-
dad del infectado depende de la concentracién viral
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en el tracto genital, que aumenta cuando desciende
el recuento de linfocitos T CD4. Sin embargo, el
periodo de la infeccién primaria entre la exposicion
al VIH y la aparicién de anticuerpos especificos
también puede estar asociado a una elevada infec-
ciosidad. En cambio, la terapia antirretroviral
reduce en 50% la posibilidad de transmision y
retarda la progresion de la enfermedad. Por el con-
trario, la presencia en el tracto genital de tlceras
(chancro blando, lesiones sifiliticas o herpéticas) o
infeccion por Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia o Tri-
chomonas, ejerce un efecto potenciador sobre la inci-
dencia e infecciosidad del VIH. Factores menos
determinantes pero también favorecedores del
ingreso del virus son la ectopia cervical, por provo-
car friabilidad tisular, y la menstruacién o el san-
grado durante el coito. En cambio, la circuncisién
masculina tendria cierto efecto protector, ya que la
presencia de prepucio y consiguientemente de un
elevado nimero de células de Langerhans, propor-
ciona un blanco adecuado para el virus.

En cuanto al entorno ambiental, su accion se
ejerce a través de normas sociales que pueden
influir sobre la eleccién o no de practicas sexuales
especificas, de parejas de determinado perfil, de
empleo de anticonceptivos, y de uso de sustancias
que disminuyan las inhibiciones sexuales. La expo-
sicién a factores de riesgo ambiental indica que la
vulnerabilidad concomitante a una injusta distribu-
cién de recursos sociales y econémicos contribuye a
la difusién de la epidemia.

Con respecto al agente biolégico en si, tam-
bién puede influir en la transmisién de la infeccién.
Los subtipos del VIH exhiben diferentes distribu-
ciones geograficas, ya que A, C, D y E predominan
en el Africa subsahariana y en el Asia, en tanto que
B lo hace en los Estados Unidos de América, el
Caribe, América del Sur y Europa Occidental. El
subtipo E, cuyo tropismo por las células de Langer-
hans es mayor que el del B, es el predominante en
Tailandia; es probable que el acentuado tropismo
del subtipo E sea responsable de la rapida difusién
del virus en ese pafs y de las elevadas tasas de
transmision que alli se registran.

Las estrategias para prevenir la transmisién
sexual del VIH se focalizan en estimular el uso de
preservativos, tratar las enfermedades de transmi-
sién sexual, y desalentar las conductas sexuales
riesgosas. En combinacién, esas tres estrategias
inciden en los tres vértices del tridngulo epidemio-
légico. Asi, se ha logrado reducir la prevalencia de
sida y otras enfermedades de transmisién sexual en
Tailandia y Tanzania, y alcanzar resultados promi-
sorios en Uganda.

Toda intervencion tendiente a combatir la epi-
demia ha de ser més efectiva cuanto mas se oriente
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hacia las etapas tempranas de la infecciéon. Para ello,
los pacientes y los médicos deben reconocer los sig-
nos tempranos (fiebre, faringitis, adenopatias, exan-
tema y meningitis aséptica), y los laboratoristas dis-
poner de técnicas de amplificacion capaces de
detectar la infeccién antes de que ocurra la serocon-
version. Una vez identificada la infeccién primaria,
se hace esencial la coordinacién entre los departa-
mentos de salud para impedir la transmisién;
ademads, una terapia antirretroviral de institucién
temprana puede reducir la carga viral, y con ello
mejorar el pronéstico y reducir la infecciosidad.

Ya es tiempo de desarrollar e implementar
politicas sanitarias sobre la base de la experiencia
acumulada en los tltimos 15 afios. Con un abordaje
multidisciplinario, fundamentado en la epidemio-
logia de la infeccién, la biologia del virus y la carac-
terizacion socioldgica del sector mds afectado de la
sociedad, cabe esperar una reduccién apreciable en
la transmisién sexual del VIH. (Royce RA, et al.
Sexual transmission of HIV. N Engl | Med 1997;
336:1072-1078).

En bisqueda de un tratamiento para la
enfermedad de Alzheimer

El desarrollo de medicamentos para el trata-
miento de la enfermedad de Alzheimer est4 en sus
comienzos. A la fecha y en los Estados Unidos de
América, solo dos drogas estan aprobadas para su
uso (tacrina y donepezil), aun cuando ninguna de
ellas acttia sobre los procesos subyacentes respon-
sables de la pérdida de neuronas y de sinapsis que
lleva al deterioro intelectual y funcional. Dados el
creciente envejecimiento de la poblacién en general
y los tragicos efectos de las enfermedades relaciona-
das con la mayor edad, es comprensible el interés
en disponer de tratamientos para la enfermedad de
Alzheimer. Entre los mads recientes aportes a ese
respecto, es de destacar la experiencia de Sano et al.
con el uso de selegilina y alfatocoferol (vitamina E);
con esos dos medicamentos se pretende retardar
la progresion del dafio neuronal y, en consecuencia,
la aparicion de manifestaciones de demencia. Si
bien las conclusiones son alentadoras, cabe un
interrogante acerca de la real significacion de los
resultados obtenidos, ya que los mismos autores
reconocen el problema planteado por las compara-
ciones multiples y la necesidad de apropiados ajus-
tes estadisticos. En muchos aspectos, el estudio es
similar al de la terapia antioxidativa a base de
deprenil y tocoferol para la enfermedad de Parkin-
son (Deprenyl and Tocopherol Antioxidative Therapy
of Parkinsonism, DATATOP), en cuyo caso se
demostré que la selegilina pero no el alfatocoferol
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postergaban significativamente el requerimiento de
levodopa en los pacientes con enfermedad de Par-
kinson. No obstante, esos beneficios no se siguieron
observando con el ulterior seguimiento y los auto-
res concluyeron que los efectos percibidos quizas
no eran expresion de un retardo en la evolucién del
proceso de degeneracién subyacente.

Cuando se estudian los efectos de drogas que
curan una enfermedad o que conllevan beneficios
ostensibles, los resultados son faciles de interpretar.
No sucede lo mismo cuando se pretende evaluar
tratamientos disefiados para detener la gradual
declinacién observada en los pacientes con Alzhei-
mer. El conocimiento que hasta ahora se tiene de la
enfermedad sugiere que son varios los factores cau-
sales y que la secuencia de eventos degenerativos se
produce en forma de cascada. Los antioxidantes
como el alfatocoferol y la selegilina empleados por
Sano et al., e incluso otros mdas poderosos, podrian
tal vez emplearse como parte de estrategias combi-
nadas orientadas a retardar y hasta detener el pro-
greso de la enfermedad de Alzheimer. Otros trata-
mientos estdn en consideracion: la terapia hormonal
sustitutiva, los medicamentos antiinflamatorios y
los factores de crecimiento neural. Asi como la leu-
cemia puede ser exitosamente tratada mediante el
uso combinado de drogas que, empleadas en forma
aislada, tienen cierto efecto sobre alguna de las
variadas etapas del proceso patoldgico, también en
el de Alzheimer podria ocurrir algo similar. Hasta la
fecha, la vitamina E es de venta libre y la selegilina
se obtiene por prescripcion médica. Pero en su ya
citado trabajo, Sano et al. advierten que se impone
la prosecucién de estudios adicionales para estable-
cer la efectividad real del alfatocoferol y la selegilina
en el tratamiento a largo plazo de la enfermedad de
Alzheimer. En todo caso, bien vale alentar la conti-
nuidad de esas investigaciones, la biisqueda de tra-
tamientos complementarios y el disefio de estrate-
gias combinadas para, por lo menos, lograr una
diferencia estimable entre los pacientes medicados
y los pacientes controles. (Drachman DA, Leber P.
Treatment of Alzheimer’s disease: searching for a
breakthrough, settling for less. N Engl | Med
1997;336:1245-1247).

Un sistema para evaluar la farmacodependencia
en la ciudad de México

La farmacodependencia no afecta exclusiva-
mente a quien la padece, sino que extiende sus efec-
tos negativos sobre los dmbitos familiar, académico,
laboral y comunitario del usuario. De ahi su inci-
dencia directa sobre la salud, la economia y la dina-
mica social de un pais. Como México carece de sis-
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temas de notificacién obligatoria, el Sistema de
Reporte de Informacién sobre Drogas (SRID) ofrece
una alternativa 1til , sobre todo por su confiabilidad
y bajo costo, para aquellos paises en vias de de-
sarrollo que disponen de recursos limitados para
encarar otro tipo de encuestas.

El Instituto Mexicano de Psiquiatria habia
establecido su propio sistema de reporte sobre dro-
gas, ante la necesidad de contar con informacién
periédica y homogénea que permitiera el disefio de
programas de prevencién. Con el fin de su evalua-
cién por el SRID, se recopilaron diversos indica-
dores, entre ellos los sugeridos por la OMS y los
em-pleados por sistemas similares en los Estados
Unidos de América, Canada y Hong Kong, ademas
de los que se consideraron relevantes para el caso de
México. Una vez elaborada la base metodoldgica, en
septiembre de 1986 el SRID comenzé a operar en el
area metropolitana de México, DF, después de haber
concertado la participacion de diversas instituciones
publicas. Para noviembre de 1995, los perfiles de los
consumidores de drogas incluian una mayoria de
varones (9:1), primer contacto con la droga entre los
12 y 19 afios, y predominio de solteros y de nivel
socioeconémico bajo. En general, el motivo maés
importante del ingreso de usuarios a instituciones
de salud fue por solicitud de tratamiento (73,5%) ; en
cuanto a organismos judiciales, fue por actos ilicitos
(50,8%) tales como robos y lesiones. En referencia al
tipo de droga consumida, cabe destacar el conside-
rable incremento registrado por la cocaina, ya que
valores de 1,6% en 1986 habian ascendido a 31% en
1995. Variados son los factores determinantes de
este aumento: mayor disponibilidad de la droga en
el mercado, consiguiente abaratamiento que la hace
accesible para sectores de bajos recursos y también
para jovenes, persistencia en muchos usuarios de la
asociacién entre cocaina y estatus, y popularizacion
de derivados de todavia menor precio (crack, hoy
definido como “droga del pobre”).

El establecimiento del SRID en México ha per-
mitido contar con informacién periddica y actuali-
zada sobre el consumo de drogas durante los ulti-
mos 10 afios, lo que suministra una base adecuada
para la implementacién de politicas nacionales en
materia de investigacién y prevencion de la farma-
codependencia. Dado que el SRID reconoce que sus
resultados son representativos de un grupo especi-
fico de la poblacién y por tanto de valor limitado,
en la actualidad se estd incorporando a institucio-
nes privadas para poder asi disponer, se espera que
a corto plazo, de los datos correspondientes a ese
sector. (Galvan-Reyes J, et al. El Sistema de Registro
de Informacién sobre Drogas: un auxiliar diagnds-
tico en la evaluacién de la farmacodependencia.
Salud Publica Mex 1997; 39:61-67).
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Reevaluacién de la prevalencia de la
esquistosomiasis en el Brasil

Desde su llegada al Brasil, la esquistosomia-
sis se ha estado difundiendo en forma continuada
en funcién de los movimientos migratorios, al prin-
cipio por intermedio de personas que habian
dejado su lugar de origen en bisqueda de otras
regiones que ofrecieran alentadoras perspectivas
de colonizacién. Hoy, en cambio, depende de
migrantes que arriban a las ciudades para vivir
en dreas periféricas, generalmente carentes de bue-
nas condiciones sanitarias, y para desempefarse,
como mano de obra no especializada, en trabajos
vinculados a la construccién, la industria y la agri-
cultura. Asi, la presencia de individuos con esquis-
tosomiasis, junto con la de huéspedes intermedia-
rios susceptibles, favorecen la emergencia de
nuevos focos.

En el estado de Minas Gerais, las areas endé-
micas de esquistosomiasis se localizan al este del rio
San Francisco, siendo rara su deteccién en las regio-
nes del oeste, incluida la mesorregion del Alto Para-
naiba. Por eso, el objetivo de la reevaluacién de la
presencia de esquistosomiasis en dicha mesorre-
gion fue verificar la posibilidad de una extensién de
la parasitosis a dreas que hasta entonces se conside-
raban no endémicas. Se capturaron alrededor de
cinco caracoles por fuente de agua localizada en las
vecindades de las escuelas incluidas en el estudio, y
también se obtuvieron de aquellas ubicadas en
areas frecuentadas por los estudiantes. En referen-
cia a la poblacién estudiada, se trat6 de nifios de
escuela primaria (7 a 14 afos de edad) correspon-
dientes a dreas urbanas de 31 municipios de la
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region; de cada escolar se obtuvo material fecal
para andlisis parasitolégico.

Un total de 1 892 moluscos (género Planorbis)
fueron recogidos para su examen: de las seis espe-
cies de Biomphalaria identificadas, solo tres (B. gla-
brata, B. tenagophila y B. straminea) eran epidemiold-
gicamente importantes para la transmision de
esquistosomiasis. Sin embargo, todas las muestras
fueron negativas a cercarias de Schistosoma mansoni.

De los 3 486 escolares examinados, seis (0,2%)
fueron positivos a S. mansoni, pero solo uno pudo
considerarse autdctono, y correspondié al munici-
pio de Araxa.

En la actualidad, en Brasil se da una aparente
paradoja: aunque la quimioterapia a gran escala ha
reducido la prevalencia de esquistosomiasis, la
enfermedad se estd difundiendo a otras éreas, pro-
bablemente en funcién de los movimientos migra-
torios. En el municipio de Araxa, donde el presente
estudio habia detectado un tinico caso autdctono, la
esquistosomiasis se introdujo en la década de 1940
como consecuencia de la construccion de un hotel,
proyecto que por su envergadura atrajo a migrantes
de dreas probablemente infectadas.

Los resultados obtenidos por el estudio per-
miten establecer que la mesorregién del Alto Para-
naiba, con la excepcién del municipio de Araxd,
estd libre de S. mansoni, si bien tanto la presencia de
huéspedes intermediarios del parasito como el con-
tinuado aflujo de migrantes procedentes de &reas
endémicas alertan acerca de su potencial para cons-
tituirse en foco de esquistosomiasis. (Carvalho OS,
et al. Re-evaluation of schistosomiasis mansoni in
Minas Gerais, Brazil — II. Alto Paranaiba mesore-
gion. Mem Inst Oswaldo Cruz 1997;92:141-142).
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