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Comision de Hospitales

La nueva Comisiéon de Hospitales esta constituida por el Decano de la
Facultad de Medicina, Dr. Armande Morales Guzman, los profesores Remberto
Monasterios, Manuel Garcia Capriles y Guillermo Jauregui Guachalla, y como
representantes alumnos: el Presidente del Centro de Estudiantes de Medicina,
sefior José Luis Zeballos y los estudiantes: sefiores, Angel Costa, Ariel Chavez
v Carlos Kellenberger.

La Comisién ha dividido sus labores v ha encomendado al Dr. Garcia Ca-
briles el aspecto del financiamiento y de la economia del hospital. Esta comi-
sion hasta el presente, ha conseguidn cancelar todas las deudas pendientes del
hospital, de tal modo que en la actualidad todas las adquisiciones se realizan
con pagos al contado. No se ha podido obtener la cancelacion de algunas deu-
das por cobrar pero se estd haciendo los esfuerzos consiguientes. Se ha con-
seguido que algunos miembris del Comercio y la Industira, coticen aportes
mensuales para el Hospital de Clinicas. Finalmente la Comision de Damas
del Hospital, ha realizado un rummpy-carasta, que ha tenido mucho éxito.

En el orden de organizacidn se estd procediendy por la Sub-comisién
presidida por el Dr. JAuregui, ha realizar una Auditoria del trabajo realiza-
de por el Hospital durante la gestién de 1967 y los primeros meses del presci-
te afo, y poco tiempo méas se publicara el informe respectivo. Las labores de
los distintos talleres de Mantenimiento han sido sistematizadas y se estd pro-
cediendo a las reparaciones méas urgentes de las distintas reparticiones.

En el curso del mes de mayo serdn completadas todas las provisiones
de ropa para las distintas secciones.

Se ha aprobado el presupuesto de la gestién de 1968 con un ingreso apro-
ximado de $b. 114.000.00 y egresos probables de $b. 105.000.00 sin contar el
eporte de la UMSA de $b. 25.000.00 mensuales que se capitalizaran previa
confrontaciéon de los gastos que por alimentacién se realizaron durante el
liempo en que el Ministerio de Hacienda no cancelé los presupuestos respec-
tivos de alimentacién y que obligaron a invertir los recursos del Tesoro Uni-
versitario para subvenir las necesidaces de alimentacidn.

El Pabellén construido por jas Damas de la Liga Antituberculesa ha
pasado a depender integramente del Hospital de Clinicas.
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La necesidad de creacion del Instituto Nacional de Medicina Tropical

TERRITORIO.— Desde el punto de vista
geografico, la Republica
de Bolivia presenta considerables extensiones
favorables a la presentacién de enfermedade:
tropicales, tanto que podemos afirmar que mas
de las tres quintas partes del territorio, presen-
ta un clima tropical o subtropical, compatible
con esas enfermedades.

TERRITORIO.— Jaime Mendoza, gran
conocedor del territorio

boliviano, al cefialar la dificultad de vinculaciéon
entre la zona dordillerana y €l resto del pais.
describe en estos términos la columna orogra-
fica que divide nuestro suelo: Se Hama Cordi-
llera Oriental el gran desprendimiento de los
Andes continentales que, desde el nudo de Co-
lolo, al norte, hgsta el de Lipes, al sur; bor-
dea la Altiplanicie por el Oriente, trazando en
torno a ella un arco de unos mil kilometros de
longitud”. “Es esta cordillera la que mejor ti-
pifica al suel, boliviano, pues, se interna has-
ta el corazén del pais”. “La forma enorme es
el eslabdén: Colold, Hanko-uma, Quimsa-Cruz,
Asanaques, Frailes, Chichas y Lipes; los cua-
les a su vez, tienen ramificaciones secunda-
rias. Pero para destagar lo méas notable del
conjunto, hemos de dividirla en dos grandes
partes: una al norte, que corre desde el pudo
de Cololo hasta el de Cochabamba, en direc-
cién suroeste, formando el macizo lamado ge-
neralmente Cordillera Real, ya al que denomi-
naremos ncsotros Macizo de Yungas; otra al
sur, desde el nudo de Cochabamba hasta el de
Lipes; formando una individualidad geografi-
ca de lineas muy precisas, en la cual, en

Prof. Guillerme Jauregui Guachalla.

obras anteriores, hemos dado el nombre de
Macizo de Charcas”. Estas dos partes son ca-
si iguales en longitud (unos quinientos kiléme-
trog para cada una), pero difieren en cuanto a
Gtras caracteristicas, muy especialmente la al-
tura y el espesor. La del norte es mucho mas
elevada, constituyendo un grandioso escuadrén
cubierto de nieves efiernas, con cumbres muy
cercanas a log 7.000 metros sobre el nivel del
may, lo que hace de este eslabén el mas alto
de toda la Ameérica; por ello seguramente des-
de los tiempos de la Conquista se le bautizé
cen €l nombre de Cordillera Real: de nuestra
parte le llamaremos Cordillera Blanca. En
cambio, la mitad del sur es en general, mucho
méas baja. En ella no se ven picos nevados si-
no en la wecciéon de los Lipes —Bonete, Morojo
y otros— que no llegan a la altura del Illampu
o HNlimani de la Cordillera Real. Mas, si en al-
tura esta mitad es inferior a la seplentrional,
en espescr es muy superior a ella. En efecto:
si ésta tiene una anchura media de trescientos
kildbmetros, la otra sobrepasa, en general, los
seiscienfos””.  *“‘Podemos resumir en una fér-
mula breve estos caracteres diferenciales:
Macizo de Yungas (Cordillera Real, Cordille-
ra Blanca): gran elevacién y poco espesor;
Macizo de Charcas: menor elevacion y mayor
espesor”. 'Y si todavia quisiéramos elegir un
signo grafico familiar para esquematizar tales
diferencias, ese podria ser la letra b. la par-
tc superior delgada, corresponderia a la Cor-
dillera Real: la inferior, gruesa, al Macizo de
Charcas’’.

En otra parte de su libro “El Macizo Bo-
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fiviano™, Jaime Mendoza continua: ‘Ahora
bien, ella claramente explica al viajero cémo
tal configuracion debe influir decididamente
I solucién del problema caminero, funda-
mental para Bolivia”.

N

“Siendo  la Cordiliera Bianca de altura
mayor, era fambién mas dificii de vencerla
con ¢l ferrccarril o la carretera. Sus vertientes
cran violentamenic vertidas sobre ias llanuras
subyuganies. Ide ahi, pues, las dificuitades, &«
menudo infranqueables con que s¢ tropieza pa
ra la construccién de sistemas viales de tipo
moderno. Como que ningun ferrocarril ha po-
dido perforarla de parte a parte, do la vertien-
te occidental a la oriental....”. “En cambio,
el Macizo de Charcas la menor altura de sus
eslabones iniciales, asi como su caida suave
subre los ilanocs, ha hecho relativamente facil
ia aperiura de vias de comunicacion. Como que
va son cuatro los ferrocarriles ¢ue han domi-
nado hasta hoy la Cordiliera de Charcas: en
<1 eslabon de log Asnaques, los de Oruro — Co-
chabamba (paso de Arque) y, Orurg -—- Undcia,
ferrovia Ric Mulatos — Potosi (Paso de EIl
Candor); y, en fin, en las chicas, yendo de Uyu-
wi por la altiplavicie austral, a la ciudad de
Tupiza, ¢l ferrocarril Atocha -— Villazén (paso
de Escorani)’.

Felizmente, en nuestros dias, la Cordille
ra Blanca, ha sido ya vencida por la carrete-
ra que  partiendo de La Paz, pasa por Nor
Yungas, para buscar el rio Beni que llega en la
actualidad a Santa Ana de Huachi, va en ple-
no llano.

Pero en realidad, la
Bolivia,

red caminera de
sigue la ruta diagenal sefialada por
Jaime Mendoza. Desde Pelechuco o del Desa-
guad.ro en el Norte y el Oeste, parten los ca-
minos .y ce dirigen hacia el sur y e] este. La
carretera de La Paz, sigue a Oruro y por Un-
cla y Machacamarca, lega a Sucre, pasa a
Cueve por el Este, pasando por Padilla v Mon-
teagudo, o de Oruro por Challapata lNega a Po-
tosi, para pasar por Palca Grande y las Ca-
rreras a Tarija, v seguir a Villa Montes y Ya-

cuiba, a Bermejo; en el extremo sur. En Ya-
cuiba, estd la carretera que vincula con el fe
rrocarril que va a Santa Cruz y, alli encuen-
tra la corretera de La Paz, pasa por Cocha-
bamba y llega a Santa Cruz, para continuar
la vinculacion con el F.C. hasta Puerto Sué-
rez, en la frontera con el Brasil. en el extremo
oriental del territorio. Muchos caminos secun-
darios completan esta red, cuyas terminales,
en cuants abordan los lianos tropicales, bus-
can los nuertog dz acceso a2 la navegacion flu-
vial. Tal ocurre, con Puerto Salinas, en el Rio
Beni, hasta agui Hcgara el camino La Paz —
Caranavi -- Santa Ana; el puerto cn el Chipi-
riri, final del camino Cochabamba - Sacaba-
Viila Tunari; Puerto Villarroel sobre el Ichilo
final del camino Santa Cruz - Montero - Yapa-
cani; y Puerto Banegas, en la final del cami-
no Mentero a ese puerto, sobre el Rio Grande
o Guapay, estos ultimos tres rios afluentes del
Mamoré que mas tarde, despuég de juntarse
con Itenez, y el Beni que fue engrosado por
el Madre de Dios, y <l Orthon, formara el Ma-

deira. afluente principal al Amazonas.

En jas zonas altas, con mavor densidad
de poblacion, las carreteras estables recorren
4963 km. y las de transito tempcral suman —
5.829 km.; los ferrocarriles en explotacién,
2.345 km. En cambio, en las zonas con baja den-
stdad de poblacidn, es decir, las zonas tropica-
les, las carreteras estables llegan a 738 km.
las de transito temporal a 2.381 v los ferrocarri-
les en explotacion a 1.150 km. Pero ademas de
estas zonas, las vias fluviales navegables al-
canzan a 14.000 kilémetros. .

De norte a sur, el territorio boliviano,
pucde divdiirse en las siguientes zonas fisio-
graficas: (Datos obtenidos del Servicio Agri-

cola Interamericano — 1963).

1.~ Hylea amazoénica: formada por los
terrtiorios aledafios a los grandes rios Madre
de Dios, Beni e Itenez; hosques tropicales.

ecuatoriales, formados por provincias del De-
partamento de La Paz y Beni y, por todo el
Departamento Pando.

2.— Pampas aluviales de Moxos, lanu-
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ras pantanosas que forman casi todo el Depar-
tamento del Beni.

3.— La zona guaraya y chiquitana, jun-
to a las praderas de San Matias y la Hylea del
alto Paraguay: en los Departamentos del Be-
ni y Santa Cruz.

4.— Las sabanas del Sur de Santa Cruz
y las llanuras chaqueiias, ecn los Departamen-
tos de Santa Cruz, Chuquisaca y Tarija.

5.—- La formacién del Chapare en el De-
partamento de Cochabamhba y la formacion tu-
cumano-boliviano, en el sur de la Republica, en
el departamento de Tarija; zonas tropicales
boscosas de mayor altura, pero de caracteris-
ticas climatologicas semejantes a las anterio-
res.

6.— Valles boscosos orientales de los
Andes, formados por lag provincias yunguefas
de La Paz y Cochabamba, entre los 500 y 1.500
metros sobre el nivel del mar, de clima tropi-
cal, semejante a la anterior.

7.— Valles mesotérmicos de La Paz, Co-
chabamba, Potosi, Chuquisaca y Tarija, en las
vertientes orientales de la Cordillera Real, en-
tre los 1.500 y 2.600 m.s.m, con una temperatu-
ra media anual de 15 grados y una humedad

que fluctua entre los 20 y 60%

8.— Los solares y pampas estériles del
Altiplano, deshabitiadas y secas.

9.— La zona altiplanica de los departa-
mentos de La Paz, Oruro y Potosi, zona de los
lagos, y de las cordilleras, con una temperatu-
ra media anual de 9 grados y una humedad
entre los 0 y 20%, y una altura por encima de
los 3.500 m.s.m.

Solamente estas dos ultimas zonas, no
presentan enfermedades tropicales autdctonas
y todos los casos de estas enfermedades son
importados de las otras regiones o son vehicu-
lizados sus vectores y agentes por los alimentos
provenientes de las otras.

POBLACIONES.— Pedro Kramer, en su
libro ‘‘Historia de Bo-
livia”, publicado en 1894, nos proporciona los

siguientes dados con respecto a la poblacién

holiviana: el Censg levantado en la noche del
24 de junio de 1854, fue un ensayo muy imper-
fecto sobre la materia; las cifras son aproxi-
mativas solamente; segin él, las razas estan
distribuidas del siguiente modo:

BLAN- MESTI- INDIGE-
Ccos Z0S NAS
CHUQUISACA 340.119  107.882  91.237
LA PAZ 593.779 71.812  371.967
COCHABAMBA 382.319  243.024  69.895
POTOSI 254.728 75.347 179.381
ORURG 91.751 8.230  83.524
SANTA CRUZ 255.599 74.689  80.916
TARIJA 211,724 49.924  27.800
BENI 114.922 91192  23.730
COBIJA 5.582 2245 3.337
2.326.126

‘“Al calculo en razas hay que agregar
760.000 barbaroes’.

De la publicaciéon ‘‘Flan Bienal de Salud
Pablica’, 1963 — 1965, Ministerio de Salud Pu-
blica’, tomamcs los siguienteg datos: ‘‘Bolivia
tiene una poblacion estimada al ano 1963, de
4.120.500 habitantes, en una extensiéon de ——
1.098.000 km2. con un crecimiento anual apro-
ximado de 2.3%. La poblacion rural alcanza
el 70.5% y la urbana el 29.5%. La densidad
promedio es de 3.75 habitantes por km2. va-
riando 12.1 en Cochabamba; a 0.45 en Pando’.
“La poblacién rural presenta cawvacteristicas
muy peculiares; mientras en las zonag altas,
(Altiplano y Valles) con una superficie de —-
400.000 km2. viven mas del 80% de la pobla-
cién, en las zonas bajas del Oriente con una
superficie de 682.977 km2, viven menos del 20%.
La region Oriental se encuentra despoblada y
la mayor concentracion demografica estd en
los Departamentos pertenecientes al Altiplano
v los Valles’. “La poblacion activa, es decir la
comprendida entre los 15 y 49 anos de edad co-
rresponde a 1.965.067",

E-te ultimo dato nos permite afirmar
que alrededor del 50% de la pcblacién bolivia-
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na estd formjada por niflos y adolescentes de
menos de 15 afios de edad. Independientemente
do lag cifras, este hecho es facil de compro-
bar en todas las poblaciones bolivianas, que
nos itteretan en esde estudio.  Sorprende ver
¢ir todas las aldeas y pueblecitos, 1a predomi-
nancia- de los nifios. y,. aflige més, caber que
cerca de 200 niflos mueren en estas regiones
por cada mil nacides. antes del primer afho
de edad.

I+ pobacion boliviana  comprende = una
grar. variedesd de grupo: étnicos.
mente a Ja cuposicién corriente. Hay una po-
blacién blanca, blancoeuropea, que coaforma
e realidad una minoria. La inmensa mayoria
de ‘ta poblacién instruida es mestiza, con . di-

versos 0 mas infinitos grados de mestizaje, co-:

mo lo afirmemos en otro trabajo, mezcla de
los  blanco-eLrop<os, ¢on autdctonos, mezcla
muiticentvnar:a que no ha dado tipos defini-
dos. Log indigenas estan. agrupados - principal-
mente en dos grandes razas, talvés :milcharias,
los aymara: que en 1963, sumaban 708.966, y
Ins auechuas que en el mismo afio alcanzaban
a 937.840. A ellos hay que afiadir un pequefio
grupo {ormado por los chipayas. Viven estos
res pueblos en el Altiplano y .en los valles me-
sotérmicos. Gracia: a los importantes estudios
dc las KEscuelas Lingiiistas sabemos que exis-
ten unos 100.090 habitantes, distribuidos en to-
ao el tervitorie de la Repablica, principalmen-
ww en L.s trépices y subtropicos, formados por
tribus que alcanzan al apreciable nimero de 29,
cada uva con territorios, lengua y costumbres
propias auvnque semejantes.

Lies Escielas  Linguistas, han realizado
una notable lahor en e-te sentido. De N. a S.
las siguientes tribus. En el extremo Nor-Orien-
tal una no identicada, probablemente Paca-
huara, formando con los chabocos, mag al sur,
el grupo Pancan. Luego el Tacanan, con las
tribus Chama, Canivefna; probablemente ' Toro-
mono, Tacana y Reyesanos: el grupo Mojaan o
Arwakan con los Ignasianos, Trinitario y Bau-
rez; los guaranies, con los jorba. siriond, gua-
rayos, pausernas, guaranies y tapietcs; no. cla-
sificados en las tierras bajas, con los morés,

contraria--

CLINICAS. -
cayuvayas, itonamas, movimas, canichanas,
chimanes, lecos, yuracarés, ayorés o zamuca-

nas, chiquitanos, matacos y otra méas no iden-
tificada y, en las tierras altas los chipayas. A
estas poblaciones habrd que afiadir dog nacio-
nalidades los aymaras y los quechuas, de con-
formidad a la concepciéon de Jorge Ovando,
expuesta en su libro “Sobre el problema na-
cional 3 colonial de Bolivia”, en el que hace
una critica a la ennumeracién que de las tribus
selvicolas hace el follelo sobre el censo pu-
blicago en--1952, en el que se anotan 52 proba-
bles tribus.. Jorge Ovando tmanscribe la cla-
sificacion de Alcides D’Orbigny, sobre la po-
blacién indigena de la América Meridicnal y
de los que siguen. “"Por que consideramos quk
hasta el pi:sente, después de mas de un siglo
de la publicaciéon de dicha obra, (E'Homm:2
Americain, Paris, 1939), no existe ninguna otra
que la supere en cuanto a exactitud cientifica,
por estar desprovista de todo prejuicio racista
y, principaimente, porque se pronuncia en fa-
vor de tal libertad del Hombre Americano”,
de los quechuas, aymaras y yuracarés’.

Las cifrag seflaladas por Pedro Kramer,
al comprobarselas con las que actualmente se
liene- de’' las poblaciones selvicolas de Bolvia,
demuestien que éstas han disminuido de un
modo notable. Podria tratarse de la incorpora-
cion de e:lag tribus a las pcblaciones civiliza-
das o. lo que es méas probable, que ellas fue-
ran desapareciendo por la accién de noxas pa-
togenas.

“Esta wvisiéon panoramica de las poblacio-
nes de Bolivia, muestra como la mayoria de
la poblacion se halla habitando el Altiplano y
los valles megotérmicos, siendo algunas pro-
vincias de Ccchabamba y el norte de Potosi,
las mas densamente pobladas, en cambio, los
extensos territorios tropicales o subtropicales,
prasentan escasa densidad de poblacién, a pe-
sar de la extraordinaria riqueza de estas tie-
rras, que contrastia con la pobreza de las tie-
rras altiplanicas.

Es indudable que esta profunda desigual-
dad en la distribucién demografica en los di-
versag territorios nacionales se debe, casi de mo-
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do exciusivo, a causa de patologia regional. Son
los aymaras, antes del Imperio Incaico, los que
intentaron descolgdndose de la zona Altipianico-
Cordillerana, conquistar Ics ilanos tropicales,
numeroses datog toponimicos, compruehan esta
aseveraciéon. En realidad, las migraciones que
se produjeron en los distinios periodos histori-
cos, incluyendo las guerras del Acre y del Cha-
co, se vieron detenidas y destruidas por ia ac-
ciébn de las ciguientes noxas patogenas: clima,
humedad, accion bacieriana, accidén parasitaria
y trastornos nutricionales, venenos d¢ serpientes
y agresion de fieras. Solo en ultima instarncia
y como una causa de menor significacion, debe
afadirse la accion del enemigo, autdctono las
mas de las veges, tal el caso de las flechas en-
venenadas por el curare y la metralla de bra-
silerog y paraguayos, en el caso de las dos gue-
rras. Numerosas y notables expediciones, al-
gunas de ella; famosas, de exploradores y cien-
tificos exiranjeros y nacionales y las misiones
religiocas han tenide que escribir paginas de
heroismo y grandeza, en el conocimientg y do-
minacion de estas tierras bajas.

RECURSOS NATURALES.— Se ha escri-
to mucho ¥y
se ha sostenido en todos los tonos que Bo'i-

via es un pais inmensamente rico, con una po-
blaciéon inmensamente pibre. Nosotros diria-
mos que Bolivia es simplemente un pais des-
poblado, pese a su crecimiento vegetativo anual
estimado en cerca del 3%

Tierras altas, de bajo rendimiento y em-
pobrecidas por siglos de explotacién no cienti-
fica; densamente pobladas en relacion a su
productividad, frente a extensisimas regiones
feraces, con una escasisima densidad de po-
blacién, planteando una dramética paradoja.

Sostenemos que, nuestra principal obliga-
cioén es la de procurar por todos los medios po-
sibles, el incremento de la poblacién en las zo-
nas tropicales y subfropicales. Pero ello esta
supeditado, como ya lo dijimos, a la produc-
tividad de las tierras y a la benignidad del cli-
ma y a las condiciones de salubridad.

Si aceptamos la definicién de zona térri-
da y humeda a la que esta situada debajo de

los 1.000 m.s.m., entre el Troéopico de Capricor-
nic y el de Cancer, de 175 cm. de lluvia y tem-
peraturas elevadas durante todo el aho, encon-
traremos que la mayoria del territorio bolivia-
no tiene estas caracteristicas. Felizmente, no
puede hablarse de ellas como si se tratara de
una unidad, por el contrario, existen variables
muy acentuadas dando nimerosas y extensas
r.giones en las que el ciima es benigno y la
fertilidad es prodigiosa.

A partir de 1960, se han realizado estu-
dio- sistematicos desde el punto de vista de la
“capacidad agrolégica de las tierras de colo-
nizacién’’, en dcs regiones que tipifican, los te-
rritorios a los que nos referimos: el Alto Be-
ni vy Yapacani — Puerto Grether, estudios rea-
lizados per grupos de técnicog nacionales, pre-
~ididos por el Ing. Lucio Arce Pereira, de ellos
temamos los siguientes datos:

La mayoria de las tierras son adecuadas
para los propésitos de diversificacion agricola,
las suelo: de buenos a excelentes para realizar
cultives infiensivos; pueden realizarse los si-
cuientes cultivos: arroz, diferentes clases de
tubérculos, maiz, plantas horticolas, cacao, ca-
fé, caha de azicar, frutales citricos y otros cul-
tivos introducido para clima tropical.

Existe en el Alto Beni, 45 especies de ar-
boles resinosos, 15 de arbustos medicinales, 12
de plantas industriales y 6 de forrajeras, 7 de
cafiias o bombties, 4 de hojas para techos, 6 de
plantas tinctoreas, 20 frutas comestibles, 17 es-
pecies de animales salvajes, 11 de aves, 15 de
viboras y culebras, 30 de peces, son 60 las es-
pecies forestales comprendides en la zona Ya-
pacani - Puerto Grether.

“Pueden en ella cultivarse las especies
oleaginosas méas importantes, con rendimientos
iguales o superiores a loz obtenidos en otros
paises productores”. Se han cbtenido cuatro
variedades de soya, con un rendimiento
que flutta entre 2.500 y 3.000 kilos por hec-
tarea, en un poco méas de 100 dias, mani de las
variedades Tenesee, Ned y Perla de Saave-
dra, con 2.500 Kkilos-hectarea, en periodos de
120 dias; girasol, de las variedades estanzue-
la, mexohegires y mamouth russina, comun
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rendimiento de 3.000 kilos hectarea, en 130 dias
Denaf, en cantidades considerables, v con un
rendimiento de $b. 2.844.— por hectarea; arroz,
aniz. platano, yuca, waluza, con utilidades con-
siderables, lo mismo que el cultivo de hortali-

zas.

De conformidad a las informaciones pro-
porcionadas por el Servicio Interamericano de
gricultura, on ¢l documentp de Manuel Viva-
ao “Beef Calde in the eastern subtropies”,
Bolivia. en 19 de sus provincies tenia en 1964,
300.000 cabezas de gariado vacuno. En todas
[SH tradicionalmente ganade-
ras, con la mejor de las razas y con medidas
adecuadas de sanidad animal, se espera con-
iac en pocos afos, con algurnos millones de ca-
beras de ganado.

exiensas areas

En ¢l primer trimestre de 1962, se ob-
tuvieron 1.000 toneladas métricas de pescado,
de acuerdo a las informaciones del Resumen
d=] Plan Bienal de Desarrollo 1964 - 1966.

De la misma fuente obtenemos el dato de
que las importaciones de productos agropecua-
rios aue en 1958 alcanzaron a 16,7 millones de
disminuvercn en 1961, a 117 millones
de dob.ares.

Copiamos  del mismo documento los si-

gu etites parrafos:

“Fl pais dispone de considerables recur-
s0 . natursies renovables, muchos de ellos atn
10 explotados y algunos que requieren de un
srograma urgente de conservacion. Entre los
més imp.rtentes y en actual explotaciéon se en-
cuentran las maderas, la castafia, la goma y
cu.res silvesires que se exportan en la actua-
lidad. En algunos casos, como el incremento
de ia pesca v la industrializacion del ‘‘cusi” ¥y
otras palmeras, podrian mejorar la dieta ali-
menticia del pueblo y subtituir importaciones.
“La incidencia econ6mica de estas riguezas se-
ra de mucha importancia para el desarrollo
de? pais. Sin embargo, ain hace falta la pro-
m:cion de industrias de transformaciéon y una
comerciatizacion mas razonable, factores am-
hos que vienen limitando una mayor produc-
cion’”.

La exposicién de todos estos hechos, ano-
tados asi sea de un modg superficial, muestra
las notables posibilidades de Bolivia, si se ac-
tia con seriedad y se planifica adecuadamen-
te el desarrdllo de las tierras subtropicales y
tropicales del pafs. Sin embargo, resalta en to-
do momento la necesidad di contemplar en
primer término, al factor humano. Surge enton-
ces la pregunta: sera posible colonizar tan ex-
tensos territorios con gentes que provingan de
otros paises o de otros continiientes La res-
puesta es rotundamente negativa. Queda en-
tonces el recurso inmediato: la migracion in-
terria. Pero ello requiere de una correcta pla-
nificacién desde el punto de vista de la pro-
teccion y el fomento de la salud de las pobla-
ciones en movimiento y de las condicicnes sa-
nitarias de las tierras a colonizar.

Poro sobre todo, es imperiosa la obliga-
cién de defender las poblaciones de los cita-
dos territorios, en el sentido de planificar las
familias, disminuir la mortalidad infantil, con-
trolar las enfermedades transmisibles, aumen-
tar la eapectativa de vida, mejorar el rendi-
miento y aumentar las horas utiles de traba-
jo, mejorando el standard de vida y elevando
el producto bruto y el ingreso anual per cépita.

PATOLOGIA.— La mayoria de las en-
fermedades tropicales co-

nocidas actualidad, se hallan disemina-
das en las regiones bolivianas de las que es-
tamos tratando. Son muy pocas las excepcio-
nes como ¢l Kalazar, la esquistocomssis y al-
guna que otra mas. Algunas de estas enferme-
dades tropicales tienen corsiderable importan-
cia y son responsables de una elevada morta-
lidad y morbilidad. Otras enfermedades o
precisamente tropical:s, adqu eren en estas zo-
nas caracteres de gravedad y aun malignidad.

en la

Poblaciones importantes, capitales de
Departamento en zonas tropicales como Santa
Cruz, Trinidad o Cobija, no cuentan con servi-
cios de alcantarillado. La provision de agua
potable, en un 96%, de conformidad a los da-
tos del “Plan Bienal de Salud Publica 1964 —
1966”’, no esta sometida a ningan sistema ra-
cional de abastecimiento y se obtiene de fuen-

tes libres y de pozos totalmente contaminados.
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El control de bebidas y alimentos, en los po-
cos casos en que existe, esta a cargo de ins-
pectores sin entrenamiento, por lo cual es de-
ficiente y parcial. Tampoco existe un sistema
de disposicién de basuras que pueda conside-
rarse sistematico y racional.

Con referencia a los grandes problemas
de la Pediatria, copiamos del mismo documen-
to, los siguientes parvafos: ‘‘No se tiene un co-
nocimiento exacto sobre la magnitud del pro-
blema del nifio, en razéon a estadisticas incom-
pletas, debidas fundamentalmente a la falta
de persor:al capacitadp en bioestadistica”. “'El
afo 1950 se registré que de 1.000 nifos nacidos
vivos, 350 morian antes de cumplit el primer
afio de vida. En 1962 se aprecia una notable
disminucién, obteniéndose una tasa promedial
de 140 por mil nacidos vivos'.

Es de todos conocido que las causas de
estas altas cifras son la imbricacion de enfecr-
medades {ransmisibles, por lo general entéri-
cas y respiratorias, en nifos que padecen de
transtornos nutricionales maternos o adquiri-
dos por escasa provision de proteinas, vitami-
nas, sales y minerales y, por trastornos elec-
troliticos agravados por determinantes amb.en-
tales.

In 1962, a instancias del Ministerio de
Salud Publica, se realiza. la primera encuesta
nutricional de caracter nacional, por la comi-
sion de cientificos presididos por el Dr. Un-
glaub, de la Universidad de Tulane. De sus
informes se desprende que las zonas tropicales
del pais presentan elevadas cifras de bocio en-
démico, como ocurre en el Departamento del
Beni, con una cifra de 32.5%, Tarija con 23,3%,
Santa Cruz, con 18,8% y asi sucesivamente.
Una buena distribucion de sal comin, desde
los salares de Uyuni y Coipasa, sal tal vez en
riguecida en su contenido yodico,, podria muy
facilmente modificar las cuantiosas pérdidas
ocasionadas por el bocio endémico. De otro la-
do, en esta encuesta se evidencia, en 1900 exa-
menes de sangre y 800 de orina, la existencia dc
valores subnormales de vitamina A y ribofla-
bina. Desgraciadamente este tipo de encues-

tas no han podido ser continuadas posterior-
mente.

De todos modos, de la coenfrontacion de
las enormes posibilidades de produccién de ali-
mentos que tiene Bolivia y de la presentacién
de innumerables cuadros de mal nutricién co-
lectiva, surge una tremenda contradiccion: tan-
ta riqueza no aprovechada y tan espantosa de-
sigualdad en la distribucion de alimentos. De
aqui la necesidad nacional de encarar decidi-
damente los programas de infraestructura, por
que dinde se abre una carretera, se abre tie-
rras de labranza, fuentes de produccién y aba-
ratamiento consecutivo del transporte de ali-
mentos.

En el gran capitulo del control de las en-
fermedades transmisibles se han producido en
los ultimos lustros hechos decisivos, aunque
desgraciadamende, la pobreza de nuestros pre-
supuestos ha limitado muchos programas epi-
demiolégicos.

11 SNEM fue creado por Decreto 04571,
de 1% de febrero de 1957. Su presupuesto que-
dé financiado por fondos de contrapartida has-
ta 1964. Se reconocié que el 78,1%, del territo-
rio nacional era palustre y el indice inicial ma-
Jarico era de 3,6% de la poblacién (otal (e esos
territorios. Como resultado del trabajo de es-
ta institucién, en la actualidad el 75% del area
maldarica inicial eustd consolidada, de tal modo
que se calcula que en 1972, estard terminada
ia campana.

Como consecuencia de los trabajos de
MARU, se ha aislado el agente etiolégico de la
fiebre hemorragica, se ha establecido que el
reservorio es un roedor, el ‘‘Callomys callo-
sus’’, pero a pesar de miles de recolecciones,
no se conoce aun el arfréopodo vector. Apesar
de estar confinada la enfermedad en dos im-
portantes provincias del Beni, se ha estableci-
do que casi todo aquel Departamento y gran
parte del de Santa Cruz, presentan las condi-
ciones ecologicay para el posible desarrollo de
dicha enfermedad. Felizmente desde 1966, no
se presenta ningln nuevo caso.

Con la misma institucién norteameirica-
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na, se estd realizando un importante progra-
ma en relacion con la leishmaniasis, utilizando
un nuevo recurso terapéutico, el CT-501.

Las campafas contra el mal de Pinto y
el pian, se han desarrollado con todo éxito.
Quedan pequefias Aareas endémicas de fiebre
amarilla en La Paz y Cochahamba, pero estan
controladas.

No se {iene un conocimiento correcto de
la endemia leprosa. Hasta 1963, se identifica-
ron 1.071 casos, pero se estima que esta cifra
es solamente aproximada y, que no tocma en
cuerta lo- posibles casos-contacto no identifica
dos y que son portadores de la infeccién.

La peste bubdnica que es una endemo-
ep.a.mia conocida en el pais desde 1921, se
extiende en varias provincias de los Deparia-
mentos de Chuquisaca, Tarija y Santa Cruz,
habiéndose descritlo ia forma selvatica y la
forma urbana, con 4 espzcies identificadas de
ratas y 10 especies de otrus roedores capaces
de servir de reservorios a otras diez especies
de pulgas, de las cuales, cuatro estan presen-
te, en «l &rea pestosa. Tanlo los roedores co-
mo los pulicideos incriminadics, se encueatran
tamb.én en otras regiones tropicales de Bolivia,
de moay que es posible prevecr una mayor di-
fusion. A este respecto, el Informe de la OSP,
de 1965, dice: *Sin un enfoque eccoldgico, no es
posible comprender la epidemiolcgia de la pe:-
te ni establecer medidas adecuadas de control.
En las zonas selvaticas y rurales de los paises
afeclades y, en cicrta medida, en las pob.acio-
n«s marginales de las ciudades respeciivas, la
vida social ancestralmente esta organizada pa-
ra facilitar la difusién de esta enfermedad’’.

[.a enfcrmedad de Chagas ha sido identi-
ficada en varias zonas subtropicales, particu-
larmente en ¢! Departamento de Cochabamba
v existen estudios muy valiosos sobre ella. Pe-
ro es una de las enfermedades que esta espe-
rando una adecuada campafia de control. Lo
mismo podemos decir de la brucelosis y del
quiste hidatidico, que va ng son excepcionales
como hace un par de décadas.

Talvez el problima mayor, junto con la
desnutricién, es el de las parasitosis, particu-

larmente la uncinariasis, la amebiasis y algu-
nas mas. Su incidencia es pavorosa en determi-
nadas regiones y todos estamos acostumbrado:
a ver tantas anemias de este origen.

Sobre otras enfermedades tropicales so-
lamente se conocen relatos o monografias esca-
sas y esporadicas. Una investigaciéon racional,
nos daria muchisimas sorpresas.

El. PROYECTO.— Con e} fin de estudiar
profundamente la de-
mografia, la antropologia y la sociologia, la eco-
logla, la epidemiolcgia y la patologia regional,
en los territorios tropicales y subtropicales de!
pals, para proponer a los organismos respecti-
vos soluciones adecuadas y contribuir direcia-
mente a la promocion del desarrolio s.cial e in-
directamente al progreso econémico de lz Na-
cion, se organizaria en cada Facultad de Medi-
cina un Instituto de Patologia Tropical, determi-
nando las correspondienves éareas de infiuenci
de cada lnstituto.

Las catedras de Medicina, Enfermedades
Tropicales, Salud Publica, Dermatologia, Bacte-
riologia, Parasitologia, Anatomia Patologica y
alguna oira que se creyere conveniente, consti-
tuirian el nicieo central de dichos Institutos.

De acuerdo a programas espcciales y de
modo periodico se reunirian grupos de investi-
gadores de cada instituto, con el fin de coordi-
nar acciones conjuntas.

Se buscaria asimismo el apoyo cientifico,
técnico vy material de organismos internaciona-
les como la OSP, UNICEF, MARU vy de otras
instituciones interesadas en el conocimiento de
la Patologia Tropical.

Otros organismos universitarios rsacionale;
serian invitados a participar en programas es-
peciales, como ocurre con las Faculiades de
Farmacia, Odontologia, Economia, Escuelas de
Enfermeria y Servicio Social.

Entre las multiples funciones de 1a Uni.
versidad Boliviana, talvez una de las de ma-
yor importancia debe ser contribucién en téc-
nica y en programas de investigacion de la
problematica nacional, con su propio personal
de docentes e investigadores, a quienes sé6lo
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falta la oportunidad para demostrar toda st
capacidad y su amor a la Patria.

Universidad que no investiga no tiene de
recho a subsistir. Por mas que la ensefanza
sea huena, siempre lleva alglp retraso en re-
lacion al progreso del conocimiento y hasta

los mejores profescres se hallan expuestos a
enseflar cosas inservibles.

En cambio si se investiga, todos los estu-
diantes encuentran nuevos objetivos y al mar-
gen de todo egoismo se ponen al servicio de la
comunidad, al servicio de su Patria y de la
humanidad.

Esperamos cu amable visita.

Teléfono NY 28925 — Casilla 2810.

DISTINGUIDO DOCTOR;

AHORA YA NO TIENE UD. EL PROBLEMA DE LA FALTA DE
ANTIGENOS Y MATERIAL DE LABORATORIO.

Importadora Universal

TIENE PARA SU LABORATORIO, ARTICULOS DE ALTA CALIDAD Y BAJO PRECIO

PARA ENTREGA INMEDIAT A, B SUS REPRESENTADAS:

THE SYLVANA C° (Antigenos para diversos usos)

KEY CIENTIFIC LABORATORIES (material de bacteriologia)
MEDI - CHEM (diversas pruebas por fotocolorimetria)
MICHAEL REESE (Aniigenos para Hematologia y otros)

P. T. C. SPECTRA (Antigenos)

RICHARD ALLAN (material de vidrio fino)

Todo de los Estados Unidos de Norte Ameérica, por via aérea.

Socabaya 340, interior. — Oficina: N 5. — (Tercer Piso).
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Investigacion de la Glucosa 6 Fostato Deshidrogenasa en personas
que habitan a 3.600 y 4.000 m. sobre el nivel del mar

INTRODUCCION:— Esta investigacion se

realizé por la importan-

cia que tienen los déficits enzimaticos en la pa-

tologia del globulo rojo, ademas de su actividad
reductora sobre la metahemoglobina.

Dern y colaboradorcs, cn 1954, demostraron
por primera vez en los individuos de raza negra
nacidos en los Fstados Unidos de N.A., que la
sensibididad particular al poder hemolizante de
1a PRIMAQUINA, era debida a un defecto cito-
quimico de los eritrocitos.

Fl estudio de estos eritrocitos demostrd un
déficit de glucosa 6 - fosfato dehidrogenasa —
(G 6 - P. D), comprobandose ademas, que se
trataba de un defecto genético ligado al sexo.
Posteriormente se descubrié una ascciacién en-
tre la metahemoglobinizacién y la hemolisis to-
xica, sugiriéndose que se trataria de unha secuen-
cia de fendémenos ligados a la destruccion eri-
trocitaria.

El estudio realizado en mujeres heterozigo-
tas, demostréo que el déficit en G 6-P. D. esta-
ba ligado a! sexo, sugiriéndose la idea de que
uno de los cromosomas X, seria genéticamente
inactivo, confirmandose la existencia de un
doble tipo de poblacién eritrocitaria; una nor-
mal y otra, carente de G §¢-P. D. en el total
de los hematies provenientes de heterozigotas.

En las mujeres de raza negra, heterozigo-
tas. se hnap hallado dos tipos electroforéticos
principales, el A y el B, siendo interesante des
tacar el caso de un individuo de raza negra
muerto por linforma maligno, en el que se en-

Dr. JORGE ERGUETA COLLAO

contré solamente el tipo electroforético A, sien-
do el enfermo un heterozigota A, B. Este he-
cho, demostré que la mayor parte de las célu-
las del tumor pertenecian a la linea A.

Este déficit en G 6-P. D. ha estimulado
el hallazgo de otras carencias enzimaticas sus-
ceptibles de provocar una enfermedad hemoli-
tica. Actualmente, se estudia el déficit de Pi-
ruvate Kinasa, Triosa - Fosfato - Isomerasa,
Difosfogliceromutasa y Adenosintriofosfatasa.

Existen enzimas que intervienen en los fe-
nomenos de la glucolisis anaerobia o aerobia,
asi como en la sintesis del glutation reducido.

CLASIFICACION DE LAS ENZIMOPENIAS

Los sindromes que provocan las enzimope-
iias son los siguientes:
19— Déficits que interesan al ciclo de las
pentosas - fosfatos:

a.— déficit en glucosa - 6 - fosfato des-

hidrogenasa.

20— Déficitls que interesan a la sintesis del
glutation reducido (G - SH).
a.— déficit en glutation reductasa.
b.— déficits congénitos en glutation re-
ducido (déficits en la sintesis del glu-
tation?)

39— Déficits que interesan la glucolisis anae-
robia:
a.— déficit en Piruvato Kinasa.

b.-— déficit en 2-3-difosfogliceromutasa.
c.— déficit en triosa - flosfato isomerasa.
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Los déficits del primer grupo son respon- que da lugar a la formacién de glutation re-
sables de la regeneracion insuficiente de TPNH  ducido.

REPARTICION MUNDIAL DE 10OS DEFICITS EN G. 6 — P. D.

RAZAS POBLACIONES ESTUDIADAS AUTORES EXPRESADO EN %
Kspafioles de Andalucia Peidez — Redoendo Muy rara
Franceses del Alto Languedoc Vergne: Muy rara
ltalianos del Norte sanscne 0,2
Griegos Zannos 3
Chipriotias Zannos 3,2
Cauca- Israelies de Europa Sheba 0.4
soides israelies originario; del —— 58
Kurdistan — — 4,4
Arabes de Israel Bowman 7,9
Musulmanes iranienses Ruftié 6,18
Sunnitas libaneses Suaudeau 11,8
Kabyles
Chinos continentales Ting Chien Lee 1,57
Mongoloi- Chinos de Kuantoug Chan 5,5
des de Asia «Chinos de Singapur Vella 2,5
‘Taiwaneses Ting Chien Lee
Tailandeses Harris 36
Razas Melanesics Nueva Iiretafa Kidson 16,6
Priitivas Melanesics Nueva CGuinea - 0,78
Africancs del Este Allison 27
Nigerianos (Yoruha) e 24
Negroides Niger Gilles 22
Congoleses Motulki 23
Negros de EE. UU. A, e - 20
Negros del Brasil — 50

Cuadro parcialmente reproducido de Vergnes.

El globulo rojo, es una célula viva cu- 1*.— Via de las tricsas fosfatos (Emdem y
va energia necesaria proviene de la degrada- Meyerhof) que proporciona el 90 por ciento de
cin de la giucosa en acido lactico, esta de- la enecrgia sintetizandg el A.T.P. Cualquier dé-

gradacor s¢ produce siguiendo las dos vias  ficit en una sola de las enzimas de esta via
siguientes: hemolisis del tipo II de Selwyn y Dacie.
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2".-- La via de las pentosas que suministra
el 10 por ciento de la energfa. Produce una
primera reaccida que consiste en la oxidacién
¢ la deshidrogenacién de la glucosa $-fozfato
en &cido 6 fosfoglucdnico, gracias a la inter-
vencion de la glucosa 6-fosfatg deshidrogena-

sa. La glucosa 6 - fosfato desh'drogenasa tiene
por coenzima al N.A.D.P. (dinucledtido adeni-
na nicotamida fosfato). El N.AD.P H. es ne-
co ario para la reduccién de la metahemoglo-
hina a hemog!obina.

CUADRO N 1
GLUCOLISIS ANAEROBIA
Gl
Hexelinasa ATP Glucosa 1 - Fosfato
ADP
Fosfuglucomutasu Glucosa 6 - Fosfate _ __ _ _ _ Shunt de_las pentoas
Fosfoglucosa {somerasa .§

Fructosn 6 - Fo.fato

Fosfofructokinasa ATP
ADP

A'dolasa

fi. 1 - P, Dehidrogenasn DPNH
DPNH

Fo fogliccricokinasa

Fosfogliceromutasa
Acido 2.

Enolasa

Fructoaa 1-6- Fosfato
Gliceroaldehido -3- Foatfato

Acidy 1:3.Difostoglicérico

Acido 3$wo¢ncmco

sfoglicérico

‘Triosa 533&?5 Tl'zmonu
] ]

) ]
1 ]
------r-_.J

---.‘-J

Dehidroacetona Fosfato

Acido 2 : 3 . Difoafoglicérico
ADP

ATP \

z'a’P.G-A| AS.

PO4

Acido Fostg - enolpirivico

Piruvatckinasa ADP
ATP

Acido ‘Pirdvico

Lactato Dehidrogenasa DPNH
DPN

Acido fco
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GLICOLISIS ANAEROBIA O VIA DE LAS PENTOSAS FOSFATOS
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FUNCION DE LA G. - P.D. (GLUCOSA 6 FOSFATO DEHIDROGENASA)

La G. 6— P.D. uega un rol muy impor- lula y en particular en el hematie.
tante en la rtilizacién de la glucosa en la cé-
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ESQUEMA DEL CATABOLISMO DE LA GLUCOSA EN EL HEMATIE
(Tomada de Vergnes. Ho
GENETICA DE LA G. 6—P. D. estd situado en el cromosoma X, por tanto

Se ha demostrado que el gen "NOR-  s¢ trate de un cardcter ligado al cromosoma
MAL™ que condiciona la sintesis de G. 6 - P.D. sexual.
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Se sabe que no solamente existin suje-
tos que tienen o que nro tienen una tasa nor-
mal de G 6—P.D., sino que, en condiciones nor-
raales la G 6—P.D. se pucde presentar bajo dos
formas biolégicas ligeramente diferentes en
su estructura.

LLa G 6-P.D. de tipo A, parece localiza-
da en la; p.blaciones negroides. Los cnzimo-
pénicos do tipo A, presentan siempre una iasa
rcsidual siempre superior al déficit que crea el
tipo B. por eso lo< accid:ntes hemoliticos -son
discretos.

T:po A 3 B rormal 100% de corcent. de enzima«
" A en défict 15 a 20% * " oo
" B endéfict 0a2% ” »ooon

Actualmente es p.sible distinguir 5 feno-
tipos:
1.~. Sujetos con G 6—P.D. de tips A, gue
son:

a) normales A +
b) Enzimopénicos A —

Pertcnec n todas las raza: negreides.

2.~ Sujetos con G 6—P.D. de tipo B, que
son:

a) normales B +
b) Enzimopénicos B —

Pertenecen las razazs caucasoides. mongo-
loides, rara vez negroid.s

3.— Sujetos con un quinto ferotipo A + B
que. se¢ podria encontrar solamente en las mu-
jeres ncgras o en las. mestizas procedentes de
unioiics de negros y blancos. Este fenotipp no
puede aparecer en €l hombre, porque porta un
S0 0 cromosoma X.

La mayor parte de las grandes mo’écu-
las proleicas de estructura especifica, produ-
cen la sintcsis, bajo el control de dos pares de
genes situados cada uno en el cromosoma X Y,
que son*

a) Un gen de estructura A o B que ase-
gura la sintesis del tipn de G G—P.D. corres-
podience.

b) Un gen condicional que regula ei dé-
bito de esta sintevis.

Por mutac.6n de gin condicinoal frena el
débito de fabricacién de enzimas entrafiando
una deficiencia.

El emplazamiento de los locus de los g=-
res, es conocido con precisiéon, gracias al fac-
Lo~ sanguinen eritrocitario Xg, quz ha permi-
tid> ca'cular la tasa de recombnzciébn entre
ese facior y la d.ficiencia en C 6~P.D. o de
otros caracteres sex-linred.

Hemofilia A — -~

! |
[}
12 Daltonismo
G. 6 -P.D. 5
29 ’ xg.

Distrofia muscular
de Duchene

Hipogammag obulinemia
H pofosfatemia

| == Hemofilia B

(C-omosoma X del hombre
(esquema tomado de Vergnes)

La defic’encia de G 6—P.D., presenta un
porcentaje universal bastante importante. La
forma B que seria una mutacién determinando
ure condicion desfavorable, podria ser elimi-
nada progresivamente por las condiciones de
la seleceidon natural.
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DEFICITS EN GLUCOSA 6—FOSFATO
DEHIDROGENASA QUE PRESENTAN
ACCIDENTES HEMOLITICOS AGUDOS
DE CAUSA MEDICAMENTOSA

Existen observaciones interesantes, que
so hicicron con relacion a los accidentes hemo-
liticos provocados por el uso MODERADO de
preparados -antipaladico; (8 aminoauinoleina).
La hemblisis observada en estas personas, s¢
produjo frecucntemente usando dosis del medi-
camentg de 30 mg. por dia. Desde las 48 horas
a las 72 horas se observé una manifiesta caida
de! hematccerito, que persistid aua hasta el 127
dia, cesando el fendémend hemolitico al cabo
de ese tiempo pese a que ce siguié suminis-
trando la droga. La anemia se reparé al cabo
del 397 al 40v dia. Cuando se detuvo el trata-
miento, fue necesario esperar aproximadamen-
te unos cuablrg meses, para volver a provocar
el fenomeiwc hemolitico medicamentoso.

Postcriormente, fue explicada la causa
de la detencion de la hemolisis, aceptaadose
cue ¢lia depende unicamente de la edad de los
hr.maties circulantes. El use de Fe39, permitio
demosirar que los hematies de 8 a 20 dias de
edad, resisten a la acciéon de la droga antipa-
ladica, mientras que los hematies con mas de
60 dias de edad con facilmcnte destruidos. Pos-
teriormente se comprobd que los hematies jo-
venes pueden también ser destruides cuando
se aumenta la dosis de la droga.

En todas esas obrervaciones y en otras
posteriores, se comprobd el déicit en giucosa
6-fosfato dchidrogenasa.

PRODUCTOS QUE PRODUCEN HEMOLISIS
EN PERSONAS QUE TIENEN
DEFICITS EN G. 6—P.D.

Los productos conocidos actualineute, que
son capaces dz puriducir accidentes hemo.fiicos,
son los siguientes:

ACETANILIDA
ANTIPIRINA

FENACETINA

SULFANILAMIDA
SULFACETAMIDA
SULFOXONE
PRIMAGUINA
QUINACRINA
VITAMINA K (hidrmsol)
ACIDO ASCORBICO
FURASOLIDONE
NITROFURANTOGINA
FENILHIDRAZINA
CLOROANFENICOL
ACIDO PARA-AMINO SALICILICO
NAFTALINA
TRINITROTOLUENO
AZUL DE METILENO
QUININA

QUINIDINA

MATERIAL INVESTIGADO

Se estudié la sangre de un tolal d. 666
personas, correspondiendo 446 a adultos y 230 a
recién nacidoz.

Adultos
224 personas de raza blanca
176 pirscnas de raza mestiza
66 perscnas de raza indigena (aimaras)

Recién Nacidos
95 presorias de raza blanca
96 personas de raza mestiza
7 personas de raza indigcna
1 persona de raza negra

Técnicas Utiiizadas
Test de Brewer
Test dz Matulsky
Test de Fairbanks y Bentler

La técnica de Brewer se utilizé en total
de las muesiras investigadas, mieniras que los
tests de Matulsky y de Fairbanks y Beu'ler, se
c¢cmplearon en un 60 por c’ento con objeto com
parativo con el Test de Brewer.
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 PORCENTAJE

e A._ MUESTRAS DE SANGRE DE ADULTO
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al 0% Ta20% 21240% 41a60% 61a 80% 81a100%
CONCENTRACION

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE ACTIVIDAD GLUCOSA 6
FOSFATQ DESHIDROGENADO

Resultados que muestran una actividad sobre 466 mucaitras

al 0% : 4 muestras que corresponde del ’'.tal a : C9%

1 a 20% : 45 " " " v v e D 97%
21 .. 40% : 48 " " " " o 1 10.3%
41 ,, 60% : 49 . " o . w o« 1C.5%
61 .. 80% =7 y v . . o . 15.2%

81 .. 100% :2493 " " " w o 53.4%



A.. MUESTRAS DE SANGRE DE ADULTO

INDIGENAS

MESTIZOS BLANCGS

| j
37.8 % \ y

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE RAZAS

MASCULINO

68.7 %
FEMENINO

31.3 %

7

PORCENTAJE DE SEXO DE LAS MUESTRAS
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B.— MUESTRA DE SANGRE FETAL

(S:x3 femenino)

PORCENTAIJE ‘ : R A Z A
GRAMOS TOTAL ———
Blanca Mest.za Indigena Negra
12 | 1 | 1 ! — | — | —
11 z 2 | 1 | 1 I — | —
10 | 9 | 4 | 4 | 1 | —
9 | 1 | 1 ! — ! — | —
8 | 1 | — | 1 J — | —
7 | 2 \ — ! 2 | — | —
6 I 1 | — ! 1 | — ! —
5 ! 3 | 2 | 1 | — | —
4 | 4 l 1 l 3 l — | —
3 | 1 | — 1 1 ! — l —
2 | 2 1 1 | 1 j — ! —
1 \ 4 { 3 ] 1 | — | -—
0 ! 4 | — | 3 | 1 | —
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B.— MUESTRAS DE SANGRE FETAL

8

al 0% 1a 20% 212 40% 41260% &1380% 81a100%
CONCENTRACION

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE ACTIVIDAD
GLUCOSA 6 — FOSFATO DESHIDROGENADO

Resultados que muestran una actividad sobre 200 muestras

al 0% : 4 muestras que correspondin  del total a: 2 %
1a20% : 66 ” ? ” e a: 33 %
21 a 40% : 54 a: 27 %
41 a 60% : 17 a: 8.5%
61 a 80% : 18 a: 9 %
81 a 100% : 41 a: 37.5%
81a100% : 41 a: 20.5%



B.— MUESTRAS DE SANGRE FETAL

NEGROS 0.5%

BLANCOS

48.0%

INDIGENAS
L__3.5%

MESTIZOS
48.0 %
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RESUMEN

Mueslras de sangre de adullo

Total examinado: 466.
Raza blanca, 48.1% con relacién al total
Raza mestiza, 37.8% con relacién al total
Raza indigena, 14.1% con relacién al total
Varones, 320 muestras, corresponden a 68.7%
Mujeres, 146 muestras, corresponden a 31.3%

CONCLUSIONES

Muestras de sangre fetal

Total de material examinado: 200.

con relacion al total
con relacion al total %
con relacién al total
con relacién al total

Raza blanca, 48,%
Raza mestiza, 48,%
Raza indigena, 3,5%
Raza ncgra, 0,5%

Tos resultados de actividad de glucosa 6— fosfato deshidrogena-a en la sangre de ADUL-

TOS en los riguientes:

—a 0%: 4 muestras que corresponden del tctal a 0,9%'
1 a20%: 45 ” ” ” ” Y oa 9.7%
21 a 40%: 48 ” ” " " " a 10.3%
41 a 60%: 49 ” ” ” ” 7 a 10.5%
61 a 80%: 71 " " ” ' ' oa 15.2%
81 a 100%:249 ” " ” ” Y a 53.4%

El déficit de 0.9% (0% de actividad), tiene similitud al encontrado en otras poblaciones de

raza diferente.

Los resultados hallados en la sangre FETAL, son los siguientes:

—a 0%: 4 muestras que
1a 20%: 66 " ”
12 a 40%: 54 " ”
41 a 60%: 17 * ’
61l a 80%: 18 ” ”
81 a 100%: 41 ” ”

corresponde del total a: 2 %

” T o a: 33 %
a: 21 %
a: 8.5%
a 9 %
a: 20.5%

Sclamente se ha estudiado 5 muestras de
critrocitémicos por déficit ventilatorio, habien-
do hailado los siguientes resultados:

4 muestras con una actividad de 100%
1 mucstra  con una actividad de 30%

Agradezco la efcctiva colaboracién que me

ha prestad; el Servicio de Obstetricia del Hos-
pital d> Clinicas, cuyo Jefe, el Prof. José Va-
lle Antelo, ha brindado toda su ayuda para el
logro de este estudio.

Agradezed Ja valiosa colaboracién de mi
ayudznta, Srta. Margyt Molina y del Sr. Ro-
nald Urquidi.
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Protrusion del globo-ocular en tumores craneoencefdlicos

—

El diagnostico de los tumorLe? craneoence-
falicos que producen exoftalmos, tiene interés
para neurocirujanos y oftalmdlcgos desde el
punto de vista del diagndstico y tratamiento.
Interés que se ha traducido, en las miltiples
publicaciones que sobre esilz tema han sido
producidas hasta la fecha.

En ilérminos generales, como lo establece
Spaeth, el exoftalmos bilateral estd en rela-
cion con una enfermedad sisteméatica; a dife-
rencia del exoftalmos unilateral que puede ser
producido por alteraciones vinculadas al siste-
ma linfatico, sanguineo, deberse a factores in-
flamatorios y a tumores bengnos y malignos.

El exaftalmos unilateral debido a tumo-
res, debe ser diferenciado del exoftalmos uni-
lateral endbécrino, mediante los elementos
diagnosticos conocidcs (determinacion del es-
tado tiroideo, metabélico, ingestion del yodo
radioactivo). Shiulman (eit. Jones S. Ira)
llamo6 la atencién sobre la importancia de las
alteraciones metabdlico — vegetativas y endo-
crinas en el diencéfalo, que serian causante:
del exoftalmos maligno; la actividad del LAST
(long-acting-thyroid stimulator) tendria una re-
lacién mas importante con los cambios oculares
del exofta'mes que la atribuida a la tirotoxicosis.
La infiltracin de tejidos orbitarios por el acido
hialurénico, ha sido sugerida como el mecanis-
mo que explicaria las variaciones de los cam-
bios oculares del exoftalmos, de acuerdo al con-
tenido de agua. Posteriormente, el acumulo de

Dr. Mario Méndez Elias

Dr. Nicanor Machicado.

. e
sulfato de condroitina daria paso a la forma-
cion de tejido conectivo.

Seltzer (cit. por Jones S. Ira), habla de s9
breproduccion del EPS
cing substance) por la hipo6fisis anlerior que
causaria el exoftalmos maligno unilateral.

En el presente trababjo se describen cuatro
causales tumorales de origen intracraneal, di-
ferentes entre si y que ccasionaron exoftaimos
unilateral:

(exophthalmos predu-

Caso 1.— Paciente D.L. de 22 ahos dz edad,
sexo masculino, ingresd al Servicio de Neuro'o-
gia y Neurocirugia del Hospital de Clinicas de
la Universidad Mayor de San Andrés, en fecha
23-5-67 por disminucién progresiva de la agud:-
za visual en el ojo derecho.

El examen practicado el dia de su interna-
cién registra: tumor en region superciliar y
temporo frontal derecha de ctonsistencia Osea;
no tiene adherencia con los planos superficiales,
la palpacién no produce dolor en el pacienie, el
diametro mayor es de 4 cm. Protrusion del glo-
bo ocular derecho, disminucién de la agudcza
visual 0O.D. (visién borrosa) desaparicicn del
borde temporal de la papila derecha; el resto
del examen neurologico es aparentemente nor-
mal.

Examenes auxiliares: sangre, orina, sero-
logia, etc. no muestran alteracion. Examen ra-
diolégico de craneo: radiografias simples an-
tero posterior, lateral y postero anterior mues-
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tran gran aumento de la densidad o6sea cn ala
mayor del esfenoides, techo de la orbita y re-
gion {ronto temporal del lado derccho; el dié
metro de la oOrbita derecha estd disminuido de
hacia abajo en comparacion con el de la
orbita izquierda. Un arteriograma cerehral de-
recho «=s de apariencia normal. Diagnéstico: os-
teoma quc ha invadido el ala mayor del esfe-
ncides, techo de la o6rbita y region fronto tem-
poral derechas. (fig. 1 y 2).

Arrina

Operacion: en fecha 20-6-67 cranestomia
fronto tempora! derecha, descompresion del
globo ccular mediante reseccidon dei techo y pa-
red externa de la Orbita derecha. Post-opera-
torio sin complicaciones. Cuatro semanas des-
pués d= operado ¢l paciente ha reccbrado gran
parte de la vision del ojo derecho y el exoftal-
mos se ha reducido.

Examen histopatologico de !a pieza ¢pera-
toria: iejido Oseo constituido por trabéculas or-
denades en forma compacta y regular. Kl te-
jido intertrabecular, es conectivo fibroso; no
¢ aprecia elementos de médula Gsea. Conclu-
sién osteoma compacto, (fig. 3).

Caso 2.-- Paciente M. P. de uno y medio
anos de edad, sexo femenino, se interna en fe-
cha 2-6-66 en el Hospital de Clinicas por vémi-
tos y cefaleas. IX1 examen clinico consigna: tu-
mor de & por 10 centimetros en regiéa {ront!
y supraorbitaria izquierdas, exoftalmos del glo-
bo ocular izquierda. (fig. 4). Segln refiere la
madre ‘‘cbservé algunos meses atras, la apari-
cion de un tumor redondeado sobre el ojo iz-
quierdo de la paciente que se acompaiié6 dc¢ tem-
peratura elevada y gran intranquilidad’”. Par-
to y primeros meses de vida parecen haber
transcurrido en forma normal. El desarraollo fi-
sico de la paciente est4d dentro de limites nor-
males. Ademdas del exoftalmos hay desviacién
del ojo izquierdo hacia adentro, ptosis e infil-
tracion del parpado superior izquierdo cuyos
vasos superficiales estdn aumentados de vola-
men; conjuntiva parpebral palida, infiltrada y
en el angulo interparpebral externo se observa
un tejido anormal de color blanco con numero-
sos vasos. El examen de fondo de ojo demues-

tra edema de papila bilateral; el resto de los
pares craneales no demuestran alteracion.

Hay aumento del tono muscular de los
miembros derechos ¢ hiperreflexia osteotendi-
nosa. Torax simétrico de expansién normal. Ab-
darmen globulose, a la paipacion se percibe una
masa intraabdominal izquierda.

Examen radiolégico: zonas lacunares de ra-
refaceién dsea en region fronto temporal izquier-
da. Examen arteriografico, por puncién percu-
tanca de la cardlida primitiva izquierda, mues-
tra rechazo de la cerchral media y anterior de
izquierda a derecha.

Operacion en fecha 24-6-66 una vez retirada
la piel de un colgajo f1onto temporal izquierdo;
se descubre la masa tumoral que infiltra hueso
y piviostio cuya apariencia es de cristales per-
pendiculares a la curvatura craneal, consisten-
cia relativamente blanda al corte de la gubia.
Por debajo el iumor se torna de color obscuro,
friabie y sangrante. Después de extraer gran
parte de cste tejido tumoral (250 gramos) se
observa que sc extiende en profundidad; en
consideracion a que el tumor es muy sangrante,
se finaliza la cperacién y se deja un drenaje.

Post-operatorio  tormentoso complicado con
una bronquiiis aguda superada a los 7 dias con
Terramicina inyectable. Posteriormente el esta-
o de la paciente se estabiliza poro sin mostrar
modificacion del exoftalmos izquierdo.

El examen histopatolégico segin un primer
informe, considera que se trata de un retinoblas-
tomsa, un ¢studio mas minucioso del tumor de-
muestra ser un nueroblastoma, (fig. 5).

Dos meses méas tarde, se observa la apari-
cién de cuatro noédulos de consistencia similar
al tumor descrito, localizados en vértex, parie-
tal derecho y occipital. La paciente fallece a
los tres meses de operada. En la autopsia se en-
contr6 una masa tumoral que engloba el rifién
izquierdo originada en la adrenal izquierda,
metastasis en vértebras D2 a la D7 metastasis
de las cosiillas segunda a séptima en ambos la-
dos y en el craneo un tumor que ocupaba la fo-
sa anterior y media izquierda del craneo re-
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chazando el encéfalo. El examen histopatolo-
gico confirmd el diagnostico de neuroblastoma
originado en la adrenal izquierda.

Caso 3.— Paciente S. L., sexo femenino,
99 afios de edad, se interna en el Hospital de
Clnicas en fecha 21-6-66 por ccnsejo de un of-
talmélogo.

Examen clinico: enorme exoftalmos del ojo
izquierdo que estd complicado por una Ulcera
de cornea, la paciente se queja de cefaleas lo-
calizadas en hemicraneo izquierdo. La anamne-
sis establece que el exoftalmos (25 m.m. se
inicié durante los primeros afios de vida de la
paciente y fue progresando lentamente hasta
el estado actual, (fig. 6).

Un examen del fondo de ojo derecho es nor-
mal; el resto de pares craneales sin alteracion.
El tono muscular, movimientos activos y pasi-
vos y reflejos osteotendinoscs de los cualro
miembros no muestran alteracién; hay una li-
gera disminucion de la sensibilidad superficial
at lado derecho.

globula-
son normales. El

La férmula sanguinea, recuentos
res y eritrosedimentacién
examen de liquido céfalo raquideo contiene 15
células (linfocitos?) y 60 miligramos de pro-
teinas.

Examen radiolégico: radiografias simples
de craneo proyeccién antero posterior y lateral
demuestran masa redondeada calcificada que
ocupa el departamento anterior y medio del
craneo, cruza la linea media de izquierda a de-
recha, (fig. 7). Examen arteriografico ppr
puncién percutinea de la carotida primitiva iz-
quierda: desviacion por rechazo de la cerebral
anterior desplazada de izquierda a derecha
mas allda de la linea media. La radiografia de
térax es normal. En un segundo examen arte-
riografico se observa la rama oftalmica de la
cardtida interna izquierda aumentada de volu-
men y traccionmda hacia abajo.

Operacién 4-1-67 craneotomia fronto tém-
poro parietal izquierda. Unp vez descubierta
la dura madre se observa un tumor gigante de
consistencia ésea que, al tacto, da la impresién

de un craneo fetal; durante la extirpacién se
encuentran multiples quistes de diferente tama-
fio limitados por paredes de tejido 0seo que con-
tiene un liquido amarillento. La base de este
iumor esta constitufdo por gran parte del esfe-
noides destruido, ha desaparecido el techo de
la érbita y el globo ocular est4 separado del tu-
mor por una membrana sin comunicacién di-
recta con el contenido orbitario. Simultanea-
neamente se practica la enucleacién del globo
ocular izquierdo.

Post-operatorio sin problemas durante los
7 primeros dias, posteriormente se observa au-
mento de la tensién a nivel del colgajo opera-
torio, que estd producida por octimule de liqui-
do amarillento drenado por punciones repeti-
das. Un mes después la paciente puede des-
arrollar sus actividades habituales y el exa-
men neurolégico practicado en esta época ¢s-
tablece 1a disminucién de la sensibilidad super-
ficial al lado derecho, por lo demas no exis-
te anormalidad neurolégica.

El examen histopatologico consigna: dis-
plasia fibrosa del esfenoides y techo de la Or-
bita izquierda.

Caso 4.— Paciente B. S., sexo mosculino,
43 afios. Cosulta en el Servicio de Neurologia
y Neurocirugia del Hospital de Clinicas en fe-
cha 26-9-66 por pérdida de la vision en ambos
ojos, cefaleas generalizadas, vémitos y ata-
ques convulsivos. Lia anamnesia establece que
los sintomas referidos empezaron 14 afios atras.
El examen neurolégico demuestra: edema bi-
lateral de papila nistagmus horizental, midria-
sis bilteral, reflejos a la luz disminuidos, pro-
trusion del globo ocular derecho 8 mm. (fig.
9), desviacién de la uvula al lado derecho, fi-
brilacién de la lengua que también estd des-
viada a la derecha. Tono muscular aumentado
en miembros superiores, incoordinacién de mo-
vimientos, reflejos osteotendinosos disminuidos
en los cuatro miembros, no hay Babinski ni su-
cedéneos, marcha inestable, dificultad en el
control de los esfinteres. Leucocitosis (10.000
por m.m3), eritrosedimentacion acelerada, el
examen de orina muestra leucocitos y flora mi-
crobiana aumentada.
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Examen radiolégico: tdérax normal, radio-
grafias de créneo, decalcificacién de la silla
turca, agujeros Opticos de calibre normal. Exa-
men arteriografico por punciéon de la carétida
primitiva derecha: desplazamiento de la cere-
bral antericr hacia la izquierda.

En fecha 2-10-66 ventriculografia cerebral ¢
inyeccion de Sce, de Etiyedan en cavidades ven-
triculares; Ilas radiografias muestran desplaza-
mzento dei tercer ventriculo y acucducto hacia
atréds v ‘a la izquierda.

Operacion en fecha 3-10-66 craneotomia tém-
pero-parietal derecha que permite extraer par-
cialmente una masa tumoral de consistencia
firme que llena el ventriculo lateral, se extien-
de hacia el tercer ventriculo y base corebral, es-
tas Glimas porciones no son extirpadas en su
totalidad.

El post-cperatorio es tormentoso con alzas
térmicas de 40 grados centigrados y dificultad
respiratoria; el paciente fallece dos dias des-
pués.

il examen histopatolégico, corresponde a
un ependimoma papilar. En la autopsia se encon-
tro un tumor multilobulado, parcialmente ex-
traido que se extiende por la base del encéfa-
o, invade el tercer ventriculo y Ibega hasta el
clibus.

COMENTARIO
Los cascs relatados, tlienen en comun :a
produccién de un exoftalmos unilateral.

El osteoma originado en el ala mayor del
csfenoides y pared orbitaria, no es frecuente.
Rougier de 458 casos de osteomas refiere que
178 estaban asociados con el seno frontal, 110
con el seno etmoidal, 41 con el esfenoidal, 7 con
el max:dar y 1 solo caso de osteoma situado en
ia pared temporal de la (')1'biLa.(

Las dadiografias simples de craneo, dan
informacion suficiente para el diagnéstico del
osteoma del ala mayor del esfenoides y orbita.
Debe tencrse en cuenta el diagnéstico diferen-
cial cen el meningioma del ala mayor del esfe-
noides y oOrbita, que es mucho méas frecuente

gue ¢l osieoma. La causa de la proiursion uni-
lateral de! glibo ocular en casps de osteoma
(cast 1) ¢s ccasionada por la disminucion del
espacio intraorbitario. Kl tratamientv median-
te la crancotomia fronto temporal extirpacion
del osteoma y descompresién del globs ocular
reduce el exoftaimos y salva el ojo afectado.

Kl nuerch! de protru-
sion del globo ocu!
mayor [recuencia en 5. ket case referido
parece confirmarse A meta craneal
s¢ origina en ¢! neuroblasioma de adronal iz
quierda a diferencia del scureblastoma de adre-
nal derecha que produce melasiasis en el hi-
gado.

como ¢

SLOML

ha sido  cncontrado con

slasis

La compresion y dilteultad circulatoria con-
ducen a la infiitracién de tejidos orbitarios y
ocasionan el exoftalmos unilateral =l mismo
lado donde se ha producido la metastasis dei
neuroblastoma.

La displasia {ibtusa do los huesos del.. créa-
neo, puede producir la sustitucion fibr.za de
tejido Oseo en proporeidn apreciable, hasia la
formacién de un tumor endocrancal, giganie
mulii-quistico que desplaza ol giobo ocular pau-

latinamoenie fesiones irrepara-

T ety o) -
Moerleda re-

tamb'tn obser-

vo la destruccion totai dol csfeinides y ¢l lecho

de la 6érbita.
Iin el caso velferido (vaso 3) a

enorme volumen cel (umor,

pesar dc!
ta paciente no mos-
tro sigros de hipertension endocrancar, lo cual
s6lo es explicable por la
del contenido al desarrollo le.io
del tumcr. La extirpzcion quirdrgica ea tumo-
res por displasia d6sea endocraneal da resulia-
dos satislactorios, sin embargo dcbe conside-
rarse la extensién displdsica hacia el maxilar
superior y regiores adyacentes.

adaptocion

v Tipeid
graadat

endocraneal

El epeadimoma  papilar como causa de
protrusion ocular unilatiral, puede explicarse
por la ircitacién de lJas vias simpiticas del

tronco cerebral, cuands no existe un contacto
directo con el contenido orbitario (caso 4).
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RESUMEN

Se consideran las causas del exoftalmos bi-
lateral en relacion a enfermedades sisteméti-
cas y Jas del exoftalmos unilateral con tumo-

res endocraneales.
Cuatro casos clinicos relatados demuestran

que puede encontrarse, protrosion unilateral del
globo ocular causada por osteomas, neuroblas-
toma displasia dsea endrocraneal y ependimo-
ma papilar del tercer ventriculo.
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Fig. 1.— PROTRUSION DEL GLOBO
OCULAR DERECHO POR OSTEQMA

Fig. 2.— IMAGEN RADIOGRAFICA
DE OSTEOMA DE ORBITA

Fig. 3.— IMAGEN MICROSCOPICA Fig. 4— EXOFTALMOS UNILATERAL
DE OSTEOMA DE ORBITA PRODUCIDO POR METASTASIS DE UN
NEUROBLASTOMA DE LA ADRENAL

IZQUIERDA



Fig. 5. IMAGEN MICROSCOP1-
CA DE LA METASTASIS CRA-
NEAL PRODUCIDA POR
NEUROBLASTOMA

Fig. 7. DISPLASIA FIBROSA

INDOCRANEAL. TUMOR QUE

0CUPA EL DEPARTAMENTO

ANTERIOR Y MEDIO DEL
CRANEO

F g. 6. PROTRUSION DEL GLO-
BO OCULAR IZQUIERDO EN
DISPLASIA FIBROSA

f7g. 8. TUMOR EXTRAIDO EN

L

a

A

INTERVENCION
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Fig. 10. PIEZA DE AUTOPSIA
DEL CASO 4.

Fig. 9. PROTRUSION UNILA-
TERAL DE GLOBO OCULAR
POR EPENDIMONA PAPILAR
DEL TERCER VENTRICULO



Servicio de archivo médico y estadistica en el hospital—La hisforia clinica

El Servicio de Archive kiédico y Estadis-
tica (S.A.ML.E.), practicamente no ha exisiido
en nuesiros hospitales hasta 1963, fecha en la
cual se crea la Direccién Nacional de Hospi-
tales, en el Ministerio de Salud Piblica. A par-
tir de esa fecha adnque poco s¢ ha adelanta-
do, se viene organizando estos servicios en co-
ordinacién con todos los servicios técmicos del
Ministerio de Salud Pliblica y idégicamenie se
esta consiguiendo que los médicss llenen las
historias clinicas.

En la actualidad se ha lograde la con-
feccion de un ‘“‘Censo Hospitalario”, que es lie-
nado en todos los hospitales estatales dei pals,
en forma diarvia; y se publican dichos resuita-
dos a nivel de la Direccion Nacionai de Hespi-
tales del Ministerio ¢e Salud Pubiica, en forma
mensual, con el fin de establecer comparacis-
nes entre log diferemtes hospitales; est: “Bsie-
tin Estadistico Mensual de Hospitales” es dis-
tribuido a todas las instituciones de Saiud de

Dr. BENJAMIN RIBERA G.

la Repiblica.

.La organizacién que s esti lmpiandtan-
do en el S.A.M.E., es la establecida eficiabmen-
te en la Catedra del Curss de Adminisizazion
de Hospitales de la Facultad de Higicne ¥
Salud Publica de la Universidad de San Pabic
(Brasil), es decir, que el Servicio de Aschivo
Médico y Estadistica se sub-divide en tres
grandes seccioneg que SOi: Regisirs General,
Archive propiamente dicho y la parte de Ela-
boracién de Estadistica; a su vez Ia seccitn de
Registro General se sub-divide en: Infermac’s-
nes, Internaciones y Matricula,

Debo confesar, que si bien han sido da-
das estas normas de organizacién, emn [a ac-
inalidad no se cumplen en los difereuntes hsspi-
tales del pais, tal como se acaba de seflalar
sino, como es légico, en algunas instituciones
evoluciona en forma mas rapida que en otras,
pero sin alcanzar ninguno de ellos las etapas
deseadas y ya marcadas.

El organograma simple, seria el siguiente:

S. A. M. E.

| |

ARCHIVO REGISTRO GENERAL ESTADISTICA
!
——— :
1 ’ |
MATRICULA INFORMACIONES INTERNACIONES
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Ei S.AME., dentro del organograma ge-
neral de un hespital, se haila fermando parte
de los Servicios Técnicos.

IMPORTANCIA DE LA
HISTORIA CLINICA

Existe muchog datos que nos indican que
fa existincia de la historia clinica es muy an-
tigua y se habla que ya fue confeccionada aun
que muy sintéiica, desde 4.500 afios antes de
Cristo. Se han encontrado algunos informes de
speraciones realizadas en épocas antiguas, lo
gue nos demuestra su importancia. En nuestro
sigio actual esta importancia de la historia eli-
nica se hace mucho mas evidente, por el pro-
greso de la medicina moderna.

La historia clinica es de importancia ca-
pital, especialmente para:

a) El paciente
b) El hespital
¢) El cuerpo médico
d) La salud ptblica
¢) La defensa legal

Es importante para EL PACIENTE, por-
que cualquier clase de enfermedad, por mas
simpie que clia sea, siempre se Recesitan los

examenes complementarios v un estudio deta-

llado. todo esto mo es posible que el médico
pueds retencr en Ia memoria por el nimero de
pacientes que atiende diariamente; por ofra
parte el paciente puede regresar al hospital
para realizar una nueva consulta, o para ser
atendido por otre médico, o en fin, el paciente
puede ser transferido a otro hospital. En este
case existiendo una buena historia clinica, se
facililard el tratamiento y la evolucién, ade-
mas que se evitaran superfitos gastos que in-
cidirén  directamente sobre la economia del
paciente. En tal sentido, si se necesitan exime-
nes complementarios, estos ya fueron pedidos
anteriormente en ocasiéon de la primera consul-
ta o internacién, consiguientemente ya no se-
ran repetides; en esta forma el tiempo de per-
mancncia del paciente sera menor y légica-

mente mayor economia para el paciente; y si
se trata de un hospital gratuito ia media de
permanencia es disminuida y la cama sera
aprovechada por mayor nimero de pacientes,
lo cual beneficiara directamiente a la comuni-
dad en general.

La historia clinica es importante para el
hospital, porque con ella se puede saber en
cual quier momento, sobre la utilidad de ser-
vicios prestados al paciente. E}l conocer los re-
sultades obtenidos por un det:iminado trata-
miento, es responsabilidad del hospital, y esto
se puede saber, mediante la historia clinica.
La evolucion de Jlos pacientes, expresada me-
diante la mejoria, empeoramiento, fallecimiei:-
to, etc., se puede conocer también por la histo-
ria clinica. Por otra parte también ja historia
clinica servira de prueba fidedigna, de que un
fracaso no fue por faita de esfuerzos o de re-
cursos técnicos del hospital.

Para el CUERPO MEDICO' es de mucha
importancia la historia clinica, si consideramos
gue es universalmente reconocida como un ele-
mento de gran valor en la educacion profesio-
nal, en la investigacién cientifica, ete., al ayu-
dar al médico para HNegar al diagnésiico pre-
coz y verdadero, estableciendo el tratamiento
rrecto. y oportuno.

Si consideramos la importancia de la his-
toria clinica, desde el punto de vista de Ia SA-
LUD PUBLICA, podemos observar que ésta es
vital, ya que toda comunidad posee sug propios
problemas sanitarios, y es asi céomo el estudio
¥ coittrol de estos problemas sanitarios, sola-
mente podran ser realizados, a través de una
buena coordinacién entre el hespital y la salud
pitblica, que debe ser practicada en la unidad
del consultorio externo d= toda institucion asis-
tencial.

En cuante a la DEFENSA LEGAL, ia his-
toria clinica juega un papel importantisimo,
va due Ilegado el caso, nos demuestra la ino-
cencia o culpabilidad de los implicados;légica-
mente nos conducira por el camino de la justi-
cia.
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a)

b)

¢)

@)

€)

a)

b)

c)

d)

e)

a)

b)

c)

‘historias clinicas,

FUNCIONES DEL S.AM.E.

El S.AM.E., tiene las siguientes funeio-
ncs generales:

Registrar sistematicamente todos los acon-
tecimientos referentes a los pacientes ad-
mitidos, contrelando la entrada y salida d=
los mismos y el movimiento del hospital.

Melar per la claridad y exactitud de las
verificando también si
las mismas estan completas.

Mantener un servicio que proporcione es-
tudios capaces de facilitar el diagnéstico y
tratamiento.

Contribuir para el progreso constante de la
medicina.

Cooperar con los servicios del hospital, en
sentido de
las investigaciones.

Asi a la seccidn de Registro General, le
cprresponde:

Atender a los enfermos que buscan el hos-
pital para consulta, los regisira y los enca-
mina a los respectivos consultorios exter-
nos y los interna, segin sea el caso.
Organizar cuadros diarios de los interna-
dos, altas, muertes, nacimientos y transfe-
rencias de todos los servicios.

Mantener control riguroso del movimiento
y el estado de los enfermos.

Informar sobre el estado de salud, sea: per
teléfono, por carta o a quien lo seoliciten
personalmente.
Controlar y distribuir fichas de visitas a
los familiares o interesados.

La seccion de Archive Médico tendra a
su cargo:
El registro de todo el mevimienio de los
enfermos, sean de consultorio exterrmo o in-
ternaciones.
El registro de altas muertes, nacimientos,
etc. ete.

El control, confirmacién, archivoe y guarda-
do de las historias clinicas de los enfermos

levantar datos necesariog para

internados o de consulterio externe.

d) Proporcionar informaciéon de datos necesa-
rios, certificados o dpcumentos de carac-
ter legal, solicitados por los interesados.

La Seccion de Estadistica tendra a su car-
go las estadisticas médicas y las adminis-
trativas de todos los oérganos del hospital.
A ella 'e cortespondera:

a) Presentar resultados diarios, mensuales y
anuales del movimiento interno.
b) Realizar la estadistica nesoldgica.

¢) Realizar la estadistica de las operaciones
llevadas a efecto.

d) Levantar los graficos del movimients esiu-
distico.
e) Hacer o colaborar en contabilidad profcsio-

nal esto es la evaluacién o auditsria médica
de la capacidad profesional del cuerpo mé-
dico.

Es esta seccién, 'a que nes muestra el
movimiento dcl haspital, en otras palabras los
trabajos realizados por los diferentes departa-
mentos,

Analizando estos datos, podremss saber
con facilidad, por ejemplo: por gqué un enfer-
mo permanece mucho tiempo internadoe en el
hospital, si hubo deficiencia de los servicios
auxiliares en la confeccion de los examenes
complementariogs pedidos, o si el médico res-
ponsable por el case no fue n:giigente, o no lo
traté debidamente; todo eso sera facilmente
constatado por el cuerpo médico. Como resul-
tado se obtiene que el tiempo de permanencia
del enfermo es el indice mas seguro para ek
control: de la efiolencia, en lo que sz refiere
al tratamiento aplicado.

La comisién encargada de establecer los
patrones para aprobacién de hospitales norte-
americanos, atribuye las signientes responsabi-
lidades al Servicio de Archivo Médico y Esta-
distica:
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a) RESPONSABILIDAD 2. Enfermedad y duracion
ADMINISTRATIVA Antecedentes de la enfermedad actual
X . . Antecedentes individuales
1. Todo paciente admitido en el hespital para

tratamiento debe tener una historia clinica.

Las historias clinicag deberan ser guarda-
das, conservadas y preservadas por el pe-

riodo de tiempo que cada estado determine.

Debe existir personal calificado y adecua-
do para dirigir y hacer funcionar el Servi-
cio de Archive Meédico y Estadistica.
Deben existir sistemas de identificaciéon y
archivamiento que faciliten el encuentro
rapido de la historia clinica.

Las historias clinicas deben ser clasifica-
das de acuerdo con la enfermedad, e! acte
quirtrgico y el meédico responsable por ¢l
paciente, debiendo tales clasificaciores es-
tar siempre actualizadas.

Todos los dates clinicos referentes a un
paciente deben estar reunidos en el Servi-
cio de Archive Médico y Estadistica.

Se sugiere el uso de la nomenclatura stan-
dard para la codificacion de las enferme-
dades y operaciones.

b) RESPONSABILIDAD
DEL CUERPO MEDICO

La historia clinica debe contener informa-
ciones suicientes a fin de jusiificar ¢l diag-
nostico y asegurar la indicacién del trata-
miento y los resultados finales.

Solamente médicos y miembhros del Cuerpo
Médico del hospital, tienen autoridad para
escribir o dictar las historias clinicas y los
examenes fisicos.

Las historias clinicas de enfermos en tra-
tamiento y de log que tuvieran altas, de-
ben estar completas y actualizarias.

Las historias clinicas deban ser firmadas
y visadas por el médico responsable.

'c) LA HISTORIA CLINICA DEBE
TENER LAS SIGUIENTES
INFORMACIONES:

Datos de identificacién

3

4

5. Antecedentes hereditarios

6. Examen fisico

7. Informe de constlta

8. iaboratorie clinico
9. Inferme de Rayos X.

16. Diagnoéstico presuntive

11. Tratamienio medico y cuirirgico
12.  Evolueion

13.  Diagnéstico finai

14. Resum:n clitico

15. Informe de autops:a

Inferme de

Ll Jefe dei Servicio de Archivo Médico y
Estadistica debera reuair tzdos les
de examenes y demas ant.cedentes de! pacien-
te, en la historia clinica, constituyendo parie
integral de la misma.

resuifacons

Un formuiario que es parle integrante de
la historia clinica, c¢s el informe de ancsiesia,
que dehe estar debidamenie lienade en todas
sus partes, principalmente en jo qie se refier:
al pulso, respiracidn, condiciones generales del
paciente despucs d:l acto quirargice, asi como
también las reaceiones existentes.

Ademés de los daiss que componen la
historia clinica prepiameante dicha, posee im-
presos que se relacionan con el servicio de en-
fermeria.

Todo ¢i cuidado de enferr:icvia prestado
al paciente debe ser anotado cn papeleias exis-
tentes para tal fin, esto es de gran valer para
el médico, porque se orienta en la continuaciéon
del tratamiento, por los sintomas y reacciones
del pacieite durante su aus:ncia. Todo debe
ser cuidadosamente anotado, procurando se
eviten informaciones gqie no tengan vaor en la
evolucion.

No es rare que los dates constantzs del
informe de enfermeria hayan auxiliado al mé-
dico y al hospital para librarse de responsabi-

lidades. legales.

Otro formularic, no comin enire nos-
otros, mas adaptados en algunos paises, cs el

que se refiere a la autorizacién para terminar
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el aborio que va se inici6 fuera del hospital.
También, es frecuente cn leg hospitales de en-
sefianza, la necesidad de llenar los impresos
referente a la autorizacion para autopsias.
Por la complejidad en la composicion de
las rospensabilidades administrativas y  del
cuerpo médice, se conciuye diciendo que el
“Servicio de Archivo Médice v Iistadistica, es
el encargado del conircl de! movimiento de
los pacientes registrados en el hospitai y de la
guarda y clasificacién de las respectivas histo-
rias clinicas””. De ahi la necesidad de gque el
encargado de esde servicio, posea profundos
conocimisntos sebre relaciones humanas y so-
bre administracién de personal, procurando
siempre dar énfasis a las cualidades positivas
del individue.

Mas de lo gque cualquier otro jeic, debe
ser paciente, diplomatico y sobr: tcdo, insis-
tente para conseguir que a historias clinicas
sean lienadas en forma completa y eficaz por
el cuerpo médico.

Mac' Eachern define al S:crvicio de Archi-
vo Médico v Estadistica como: “Aguella parie
del hospital responisable por la guarda adecua-
da de las historias clinicas de los pacientes y
por la confeccion, analisis e informes neczsa-
rios, para demeosirar la cualidad y cantidad de
servicio prestado, y debe todavia ecolaborar pa-
ra el progreso de la ciencia médica a través
del registro eficicnte de datos’”. Represeata to-
davia segin el propio Mac’ Eachern, ‘“‘el pulso
del hospital”’. Es, sobre estas esirechas rela-
ciones con el cuerpo médico, que recae toda la
responsabilidad para lenar la hisioria clinica.

Nadie mejor que el médico vesponsable
conoce a su paciente, por lo tanto es el tnico
capacitado para la coufzeeién compleia y efi-
ciente de su ohservacién eciinica, convirtiéndo-
la de gran valer para la investigacién.

A fin de que el servicio de Archivo Me-
dico v Estadistica, pueda conseguir la maxima
colaboracion del cuerpo médico, lo que e¢s ex-
tremadamente dificil, se recomicnda la creacién
de la “Comision de Historias Clinicas” com-
puestas de 3 a 5 miembros del cuerpo medico

y cuyas principales funciones son:

a) Conseguir llenar completamette la historia
clinica de los pacientes fratados en el hos-
pital.

b)) Estudiar y recomendar papeletas y fichas

que facilitan la recoleccién de informacio-
nes relativas al paciente.

¢) Patrocinar todos los impresos usados para
¢l conocimiento de datos médicos reiacisna-
dos con el enfermo.

d) Revisar todas las historias clinicas y veri-
ficar su estado completo.

e¢) Prepavar y presenfar el programa para
reuniones periodisticas del cuerpo médico.

El Secretario de estas reuniones debe ser
el Jefe de Sarvicio de Archivo Médico y Estu-
distica que revisa todas las historias eiinicas,
a ftin de verificar si estan completas, consia-
tande que algunos de ios items de la historia
clinica no fueron llenados, es su aftribueidn,
buscar al médico responsabie y solicitarle la
debida confeccion de la historin clinica. No
siendo atendido, a pesar de las diversas veces
de haberse dirigido a él en este sentido, d:zbe-
ra enviarse la historia ciinica a Ia Comision de
Historias Clinicas, que se encargari de liamar
al médico negiigente, determinandole que la his-
toria clinica sea completa. En case de no ser
atendido este pedido sera el caso enviado al
consejo administrativo del hospital, que toma-
ra entonces las previdencias que fueran indi-
cadas por esta irregularidad.

Las historias clinicas pueden ser usadas
en las reuniones del cuerpo médico para las
siguientes finalidades.

1. Revision de los tratamientos instituidos a
los pacientes internados en el hospital.

2. Discusiér de una serie seleccionada de al-
tas, muertes o diagnésticos dificiles o ra-
ros.

3. 'Estudios de grupos de casos, cen énfasis
en los datos positivos, su estudio, trhta-
miento y resultados finales.
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Discus'én d> medios y proceses de mejoria
del servicio profesional del hospital.

Es competencia del Jefe de Servicio de
Archive Médico y Estadistica, informar a los
miembros del cuerpo médico, sobre la gran,
importancia que tiine el poseer historias c.izi-
cas coinpletas, para la investigacion.

Todas las informacicnes sobre el estado
de salud de pacientes, deben ser dadas por el
Gnico Organo respousabe ¢ sectyr de Iafsrraa-
cicnes scbre pacientes del S. A, M. E.; en
ofras paiabras, es el que mas contlribuira para
fa existencia de la bwena o mala reputacion del
hospital ¢n la comunidad a la que perienece.
S.AM.E., dehe mantener la més es-
trecha relacién cen tedos les otros servicicg del
hospital, principaimente con aguelles quae cstan
vineulados mas directamente con el cunidadoe
médico, procuvando convencerios de la impse-
tancia de la historia clinica.

1
i

Ademas del cuerpo médico, esie servicio
tiene Importantes relaciones con los Secrvicios
Auxiliares Médicos, Técnicos y Administraii-
AGEN

El Servicio Médico Social, también man-
tiene estrecha relacidon de luncioramientas con
el S_rvicio de Archive Médico y FEstadistica,
a través de sus finalidades especiiicas o airi-
buciones afines. Asi cuando el pacicenie busca
el hospital para tratamiento, debera ser cnca-
minado al sector d: investigacién econédmico --
social, que se encargara de verificar cua’es
son las condicionies financideas, interpretand:y
la poliiica del hospital en cuante a la exigen-
cia del pago integral o parcial d2 la consulta,
asi como también de los examenes complemen-
laries y tratamientos auxiliares. Constituve una
funcién del Servic’o Sccial Médico si hien no
especifica, la selcecion econdémica y social de
los pacientes.

El Servicio de Nutricion y Dietética,
también mantiene estrecha relacién con el Ser-
vicio de Archivo Médico y Estadistica, pues
frocuentemente, necesita la rutricionista con-
suliar la historia clinica del paciente, a fin de
informarse si el médico responsable ha receta-
do una dieta especial, si alterd la anteriormen-
te indicada o si el paciente presentdé a'guna
reaccién después de la ingestion del alimento
prescrito.  Podra todavia este servicio poseer
formularios especiales gque scan llenadss por
fa Nutricionista respoiisable y formara parte de
la h'storia c¢linica.

Al ser admitido un paciente en el hospi-
tal, debe la seccién de registro gen:ral, notfi-
car al servicio de nuiricién al respecto, especi-
ficando el tipo de d’eta prescrita.

E=n lo que s refiere a les Servicios Ad-
ministrativos, {ambén se estabiece que el Ser-
vicic de Archivo Médico y Estadistica esta re-
lacionado con gran parte de ellos.

Asi esle servicio n:cesitara de la colabo-
racion intima del servicio de personal del Al-
macén del servicio de conservacién de la sec-
cion de licmpieza, a fin de poder contar con
personal en cantidad suficiente y con tiempo
oportuno, ademas de la peérfecta mantension
del equipo y constante limpieza y orden del am-
bicnte de trabajo. Mantendra estrechas relacio-
nes con el Servicio de Mecanica, al cual pro-
porcionara tedos los datcs nec:sarios que son
de tanta importancia y utilidad.

Constituye pués el S.AM.E. un nexo de
unién entre practicamente, todos los serv.cios
det hosp’tal. Se relaciona con la Direccion del
hospita!, la cual €s r:isponsable por el cum-
plimiento de lag dispesicicnes del Consejo de
Administraciéon o Mesa Admindistrativa del hos-
pital, proporcionando al Director del hospital
¢l movimiento diario de pacientes.
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ganizacion — Funciones’.
SUMARIO

El autor del presente irabajo considera gque el Scrvieio de Arvchivo
Médico y Estadistica de un Hospital juega un papel impertante porque
es a través de él que se puede establecer el rendimiento de un hospital;
y la evaluacion de la calidad de atencién médica a través de la historia
clinica.

Constituye ademis un servicio de gran importancia, por la garantia,
desde el punto de vista de justicia, que representa para el paciente, para
el cuerpo médico, para la salnd pablica v para la defensa legal.

Por estas y muchsa razotes explicitas en el presente trabajo se debel
destinar un lugar prioritario en la organizacion de este servicio, de
acuerdo a las bases generales sefialadas, dando especial importancia a
la historia clinica.



La localizacion osteoarticular de la blastomicosis sudamericana
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La osteoartropatia producida por el Blasto-
myces (Pracoccidioides brasiliensis) agente
ctiolégico de la blastomicosis sudamericana, €s
rara en comparaciéon a la caushda por hongos
de otras micosis llamadas profundas (4). Asi por
ejemplo, en la blastomicosis norteamericana hay
lesiones ddeas, aunque sin mucha tendencia al
ccmpromiso articular, en un 60% de los casos.
Por el contrario en la coccidioidomicosis las
articulaciones son afectadas con relativa {re-
cuencia desde focos subarticulares simulando
a veces lesiones de tipo tuberculoso. La actino-
micocis de forma abdceminal compromete en
ocasiones la columna vertebral y la de forma
cervicofacial, al hueso maxilar y por vecindad
a la articulacién temporomaxilar. En el mice-
toma son tipicas las lesiones osteoliticas de los
huesos del ‘tarso (10).

- Recientemente, Peiia al revisar los casos
de blastomicosis sudamericana en Colombia no
ehcontrd localizacion 6sea o articular en 72 ca-
sos publicados en la literatura meédica de ese
pais (5). Aegerter (1) cataloga a las artropa-
tins micoticas dentro de las artritis no-supura-
tivas junto con las de origen viral, tuberculcso
y sifilitico. El mismo autor indica que entre
las micosis que comprometen a las articulacio-
nes, se encuentran en orden de frecuencia la
blastomicosis norteamericana, la actinomiko-
sis, la criptococosis, la coccidioidomicosis y la
histoplasmosis.

El presente informe tratia de un caso de in-

NOTA.— Los Dres. FERNANDO CARDENAS
y FERDIN HUMBOLDT, instituyeron el tra-
tamiento médico a este paciznie

feccion por Blastomyces brasiliensis cuya ma-
nifestacién clinica mas notoria fue una artro-
patia de mufieca izquierda, secundaria ua un
foco osteomielitico de la epifisis cubital 1espec-
{iva que, probablemente era debido a una dise-
minacién hematdgena originada en una. lesion
de  la mucosa oral. Este proceso fue tratado
eficazmente por cirugia y por la adminisura-
cién: de amfotericina- B (Fungizcne, Squibb).

INFORME DE UN CASO

El paciente, B.T.P., H.C_ 3347, de 57 anos
de edad y sexo masculino, ingrgesé a la Ciini-
ca Americana e 15-X1-1966, debido a una tumo-
racién en la mufieca izquierda con dolor y di-
ficultad en la realizacién de los movimientos
de dicha articulacién.

conrenzo aproximada-
mente unos seis meses antes, en Caranavi
(Provincia Nor Yungas, Departamento de La
Paz), donde dirige un aserradero maderero,
con dolores intermitentes en la mufleca izquier-
da y al cabo de- algunas semanas con hincha-
zon progresiva y acentuacion del dolor al reali-
zar los movimientos habituales con esa mano.
Unas .ocho semanas' antes de su ingretg notod
que la hinchazon adquiri6 el aspecto de una tu-
moracion y que se ulcer6é dejando escapar una
discreta cantidad -de ligquido claro y seroso. Su
estado general cra bueno, cxcepto por dificul-
tad en su alimentacidn porque carecia de den-
tadura y utilizaba discontinuamente su proéte-

Su afececion actiual,
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¢is dental porque, segin interpretacion del
propio paciente, el uso de la misma y la inges-
tibn de carne seca le ocasionaron irritacion de
la mucosa oral con la produccién de varias
ulceraciones.

Entre sus antecedentes paiologicos se d.s-
taca el hecho de que el paciente tuvo paludis-
mo en su adolescencia y un accidente de tra-
bajo que le ocasioné la pérdida de la porcion
distal de los dedos indice y pulgar izquierdos.

El examen fisico de admisién reveld un
adulto en buen estado general, con una presion
arterial de 110/72, una temperatura de 36.8° C.
¥ un pulso de 86 por minuto. L.a mucosa oral,
sobre todo a nivel gingival, presentaba zonas
eritematosas y varias erosiones  Asimismo se
constatd anodontia y ausencia de linfadenopi-
tia periférica. En la mufieca izquierda, a la
altura de la apdfisis estiloides cubital, habia
una tumoracion dolorosa, de consistencia algo
dura, adherida a la piel y el hueso, que media
aproximadamente unos 7.0cm. de tamafio ma-
yor que presentaba una Ulcera por la cual sa-
lia escasa secrecion serofobrinosa. Los movi-
mientos de flexién y los de extension de la ar-
ticulacion de dicha mufieca estaban limitados:
los de pronacién y supinacién, asimismo, esta-
ban muy reducidos.

A su ingreso al hospital un examen hema-
lolégico reveld una hemoglobina de 14 grs.%,
un hematocrito de 48% y un recuento leucoci-
tario de 8,700 por mm.3 con un 52% de cegmen-
tados, 3% de cayados, 3% de eosin6filos, 39%
de linfocitos y 3% de monocitos. Su eritrose-
dimentacién era de 10 mm. la primera hora vy
de 67 mm_la segunda hora. Un extendido de
la secrecion obtenida de la tlcera de la tumo-
raciéon de la mufieca izqugierda no revelé nin-
gUn organismo con la tinciép de Gram. Un es-
tudio radiolégico del torax fue interpretado co-
mo normal y varias placas radiogrgaficas de
la mufieca izquierda mostraron una tumefac-
cién de los tejidos blandos periarticuares y un
discreto proceso destructivo en la ap6fisis es-
tiloides del huewso cubital (figura 1). 1? foto-
grafia.

El 19-X1-1966 se explord la articulacién en-

contrandose engrosamiento de su capsula, des-

truccion del cartilago articular y el periostio

de la estiloide cubital, y material necrético de

aspecto gasecso. La extremidad distal d_1 hue-

<0 radial respectivo no estaba comprometida

por el proceso. Luego, se extirpé la estiloides

cubital por su base y la parte lesionada del
ligamento triangular tomando previamente
muestras para cultivo en medios especiales y

antibiograma. En el sitio de reseccién se de-

i estreptomicina en polvo y se hizo un tapo-
namiento con gasa; se cerrd la herida operato-

ria por medio de una sutura retardada con

alambre que al tercer dia del poscperatorio se

ajusté al comprobar que ésta se encontraha

limpia.

Con la impresion diagnéstica de artritis tu-
berculosa en base a los hallazgos operatorios
se inici6 de inmediato un tratamiento con es-
treptomicina, a dosis de 1 gr. diarig por via
intramuscular durante unos cuatro dias, al ca-
bo de los cuales el paciente fue dado de alta
de la Clinica para «eguir con tratamiento am-
bulatorio. El e¢xamen anatomopatolégico del
especimen enviado (S66-033) revelé una epifi-
sis dital cubital con destruccién de su cartila-
go articular por tejido blando, friable y de as-
pecto necrético que comprometia en forma fo-
cal la porcion 6sea cortical y esponjosa subcor-
tical. Microscopicamente, se encontré un pro-
ceso granulomatoso tuberculoide con zonas de
necrosis de coagulaciéon y numerosos micro-
abcesos que rcemplazaban parcialmente el car-
tilago articular y el tejido 6seo subyacente. En
estos granulomas se identificaron numerosos or-
ganismos redondos con membrbana de doble
contorno que variaba de 10 a 60 micrones de dia-
metro y que ocasionalmente presentaban mulii-
ples gemaciones, a manera de exosporulacién,
con la iapariencia de rueda dentada caracteris-
tica de los hondos de la blastomicosis sudame-
ricana, (figura 2). Por otra parte, un cultivo en
el medio Lewesetin-Jencen, fue negativo para
Mycobarterium tuberculcsa y mé&s bien revelé
organismos levaduriformes que al ser transplan-
tados a un medio de Sabouraud a la temperatu-
ra ambiente ge desarrollaron mas tarde en co-
lonias blanco-amarillentas, ligeramente fila-
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mentoza, compuesias por formas miceliales
con clamidosporos terminales y abultamientcs
de algunas hifas interpretadas como compati-
bles con colonias de Blastomyces (Paracocci-
dioiodes) brasiliensis.

El 8-XII-1966 el paciente reingresoé a la CH-
nica Americana para tratamiento especifico con
amfctericina B (Fungizone, Squibb) por via en-
dovenosa en dosis de 50 mgs. intermediarios
en 1,000 mls, de sdluciéon dextrosada al 5%. Du-
rante las dos primeras administraciones de di-
cha solucién a razon de 20 gotas por minuto, el
paciente manifestd reacciones stbitas con es-
calofrios, taquicardia, temblores generalizados
¥, en una ocasion, nauseas y vomitos, que obli-
garon a suspender Ja infusién y a la adminis-
tracion de un antihistaminico.

Posteriormente, ya no se prodajeron efec-
tos secundarios a la amfotericina B, por que su
administracién se hizo a un promedio de 30 go-
tas por minuto. En total el paciente recibié 600
mgs. de esta droga durante un lapso de 16 dias.
Durante este tiempo fue tratado ademéas con
una solucién antiséptica en sus lesiones de la
mucosa oual y limpieza periodica de su herida
operatoria. El1 24-XII, el paciente fue dadg de
alta. Controles del mismo a las pocas semanas
de su salida de la Clinica, a los tres meses y
al afio, no revelaron evidencia de enfermedad.
La herida operatoria estaba ccmpletamente ci-
catrizada y habia buen funcionamiento de la
articulacion tratada. Una radiografia de la mu-
fieca izquierda no mostrd lesién oOsea a'guna
exdepto una ausencia quirtrgica de la epifisis
cubital.

COMENTARIO:

El diagnoatico dilerencial de esta artropa-
tia micdtica con la de etiologia tuberculosa
constituye un problema que merece comenta
rio aparte. Ambos procescs pueden originarse
por diseminacion hematdégena a partir de un
foco de infeccion primaria que en la tuberculo-
sis es frecuentemente pulmonar, mientras que
cn la blastomicosis sudamericana es mas bien
cutaneomucosa. En cualquiera de los prc esot
la lesion se inicia en la regiéon metafisia- . de

los huesos con compromiso secundario de la ar-
de a comprometer las articulaciones interver-
iebrales, la coxofemoral o la de la rodilla mien-
tras que la micosis producida por el B. brasi-
ticulacién vecina. La infeccién tuberculosa tien-
liensis no parece tener preferencia por alguna
articulacion. El emplep de las pruebas cuta-
neas puede ser de utilidad aunque a veces exis--
ten las llamadas reacciones cruzadas. Una
prucha negativa de tuberculina es de valor pa-
ra descartar un preceso tuberculoso que, en
los casos dc sospecha de una infeccion por el
B. brasiliensis, puede ir seguida de una prue-
ba con paracocidioidino. Sin embargo, son los
cultivos en medios apropiados (9) o el estudio
Listopatologico los que confirman el diagnd:ti-
co. El empleo de coloraciones espec.ales ea los
tejidos nos permite estudiar con maés dctalle
las caracteristicas morfologicas de los organis-
mos y en upn proceso granulcmatoso tuberculoi-
de —catalogado indiscriminadamentz en nues-
tro medio como tuberculoso— es imperativo dz-
mostrar la presencia o ausencia de bacilos al-
cohol-acido resistentes por medip de tinciones
especiales como la de Ziehl-Neelsen modifica-
da para tejidos o la de Kinyoun (2). En caso
de no encontrarse bacilos se deberd emplear
una coloracién para demostrar hongos utilizan-
do las tinciones de Gomori, Gridley o P.A.S.
Felizmente, en una mayoria de los casos los
hongos pueden ser observados en los tejidos
con la coloracion de hematoxilina-eosina, ¢m-
pleada en histologia en forma de rutina.

El uso de la amfotericina B, droga que al
presente es considerada como especifica en el
tratamientg de las infecciones micéticas de qa-
racter sistémico (3,7), puede producir reaccio-
nes secundarias que son inmediatas o crénicas
(8). Entre las reacciones inmediatas a la admi-
nistracién intravenosa de la droga estan la fie-
bye, los escalofrios, las nauseas, los vomitos,
la cefalea y la flebitis por accién irritativa. lo-
al. Utz, manifiesta que estas reacciones se-
sundarias pueden disminuirse notablemente
wando la infusién de la droga se hace lenta-
nente, en un periodo de mas de 2 horas, o se
administra profilacticamente una droga anti-

istaminica que, para otros, puede reempla-
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zarse con hdirocortizona. Para evitar la flebi-
*is se han recomendado muchas técnicas como
aquella en la que se cambia, cada 15 minutos,
la solucién dextrosada con la droga por otra
libre de ella por un periodo de 2 a 3 minutos;
o bien administrar heparina, en dosis de 5 a
50 mgs., junto con la infusién torapéutica sobre
todo en pacientes con tendencia a esta compli-
cacién. Entre los efectos secundarios de tipo
crénico de la amfotericina B, estan las alte-
raciones renales, las electroliticas y la anemia.
En cuanto a la anemia se ha demostrado re-
cientemente que es debida a una inhibibcion de
la médula d6sea que parece ser reversible. Las
alteraciones de los electrolitos son de tipo hipo-
potasémico, por aumeto de la eliminacién uri-
naria de potasio, e hipomagnesemia, que pue-
den ser controladas por la administracién oral
suplementaria del electrolitg deficitario. Por
ultimo, la nefrotoxicidad (6) de esta droga se
ha manifestado por alteraciones de la funcién
renal, aln mucho después del cese del trata-
miento, que en un porcentaje elevado de los ca-
sos estudiados est4 en proporcién directa con
la dosis total de la droga recibida. Estudios his-
topatolégicos han encontrado lesiones tubulares
y depositos de calcio en 24 de 26 pacientes tra-

tados con amfotericina B, segin Mutler y co-
Iaboradores. Aunque no parecen existir medios
eficaces para prevenir o combatir esta toxici-
dad renal, se cree beneficioso administrar esta
droga en forma interdiaria y con hidratacién
adecuada vigilando siempre la funcién renal y
los electrolitos séricos.

RESUMEN

Se informa sobre un caso de infecciéon por
Blastomyces (Paracocidioides) brasiliensis que
comprometié la articulacién de la mufieca iz-
quierda y que probablemente fue secundaria a
una diseminacion hematégena cuya puerta de
entrada fueron las lesiones en la mucosa oral
que el paciente presentaba. Este proceso cedi6
a la limpieza quirurgica de dicha articulacién,
con extirpaciéon de la epifisis cubital compro-
tida, y al tratamiento con amfotericina B, por
via endovenosa en solucion dextrosada al 5%.

Se comenta la localizaciébn ostcoarticular
de la blastomicosis sudamericana que es rara
en comparacién con las otras micosis profun-
das. Asimismo, se analiza el diagnéstico dife-
rencial con la osteoartropatia tuberculosa y el
tratamiento con la amfotericina B, haciendo
énfasis en sus reacciones secundarias.
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PAGINA DOS. — Radiografia anteroposterior de la articnlacién de la mitie-
ea jzquierda, que mucstra tumefaccion de los tejidos blandos periarticuia-
les y discreta lesion dcstructiva de la avdfisis estiloides cubital.

PAGINA TRES. — Fotomicrografia de la lesion osteoarticulay mostrondo Jos ov-
ganismos, en un granulema tuerculoide. con las gemanacinnes mdaliiples
caracteristicas del B. brasiliensis (Hematoxilina-cosina. N 1000,




Rehabilitacién del Poliomielitico

Si la capscidad de un niflo le impide fisi-
ca u ortopédicamente participar en Jas activi-
dades de¢ su cdad, intervenir en actividades
de orden fisico, recreativo o educativo se tra-
ta de un individuo impedido. Por esto la reha-
hilitzcidon del nino impedido —fizicamente— se
basa en ¢l concepto que todo niho con impedi-
men.o es ante todo un nifio que tiene las nece-
sidadeg fisicas de un nifio normal. Necesita de
ayutga que le alivie o supcre este impedimenio
consiguiendo asi conducir al nifio al {enémeno
de la adaptacién psico-sccial y educativa opti-
ma cn e! ambiente que debe pasar el recto do
su vida. Esta concepcién del nifio como un to-
do es fundamental y nos hace comprender me-
jor que ¢l invalido eg parte de una familia, cu-
yos, ademéis, miembros debebn bvarticip:r ¢n
¢l plan y desarrollo de la rehabilitacién, reco-
nociendo sus necesidade:, ayudandoles a’can-
zar las maximas capac’dades fisicas, soc alcs,
¢mocionales, educacionales y vocacionales que
permita el impedimento.

Las dos incapacidades que producen in-
validez son la limitacién ¢ falta de movimien-
to en las articulaciones y la disfuncién muscu-
lar; por esta razén en el pequefio paciente es

Casilla 2462. — La Paz - Bolivia.
Centro Piloto de Rehabilitacion!
Caja Naclenal de Seguridad Social,

Dr. Walier Arteaga Cabrera *

Jefe del Servicio de Ortopedia
y Traumatologia de Varones.
Hospital de Clinicas. La Paz.

necesario evaluar la incapacidad, su grado y
las parles atacadas, no tanto el diagndstico
que produjo esta incapacidad.

La rehabilitacibn debe comenzar tan
pronto como se hizo el diagndstico. El cuerpo
humano, ahora, sabemos es capaz de compen-
sar las &reas deficientes con otras. Ruch defi-
ne la rehabilitacion infantil como ‘‘el restable-
cimiento del nifio impedido hasta alcanzar la
utilidad méaxima posible en los aspectos fisic,
‘mecional, s.cial, vocacional y econ6émico’,
liama “habilitacién” cuando se nefiere a en-
fermedades congénitas.

Un axioma que en rchabilitacidon nunca
se debe olvidar, dice es necesario enfocar la
atencion en la capacidad cons:rvada y no en
la incapacidad.

En e! Centro Piloto d= Rehabilitacién de
la Caja Naclonal de Seguridad Social en el pe-
riodo compr:ndido ce los ancg 1959 a 19656 —
—primer semestr>— scbre un total de 1.307 pa-
centes atacados de poliomielitis, en fases de
recuperacion y cecuela, entendemos que las
formas agudas son atendidag por fisioterapeu-
tas en los hospitales y clinicas de la ciudad.



HOSPITAL

DE CLINICAS 51

CUADRO N° 1

Aftos 1959 — 1965 (primer semesire)
1959 6 pacientes 4.9%
1960 19 pacientes 15.5
1961 25 o 20.4
1962 2 “ 16.3
1963 24 ¢ 19.5
1964 16 s i2.0
1965 14 e 11.4

TOTAL 124 pacientes 100.00

La localizacién predominanic de la para-
lisis de acuerdo al cuadro adjunto corresponde
a los miembros inferiores y supeiiores.

. e
»

CUADRO N°¢ 2

Afios 1959 — 1965 (primer semestre)
'Topografia de la lesion

M.ILI 30 24.19
M.LD. 30 24.19
PARAPLEJIA 30 24.19
M.S.D. 7 5.65
M.S.L. 15 12.10
CUADRIPLEJIA 3 2.42
S. ESPECIFICACION 9 97.26

TOTAL 124 100.00

x>

Heinos tomado como ejemplo desde el ano
1963 al primer semesire de 1965 pacientes con
especificeciéon diagnéstica; correspondiendo al
primer semestre de 1965 un niimero mayor in
fase de recuperacién, pensamos se debia a una
mayor divulgacion de los conceptos fundamen-
tales de rehabilitacién, tanto entre médicos co-
nio en el plblico en general.

CUADRO N° 3

Afios 1963 — 1965 (primer scmestre)
1963 Fase Recuperacion 11

Fase Secuela 13 24
1964 Fase Recuperacién 3
Fase Secuela 13 16
1965 Fase Recuperacion 8
Fase Secuela 6 14
TOTAL pacientes 54

TN

"TLa estratifacion social c¢s digna de apux
tar como se puede ver en el siguiente cuadro,
si bien cerca del cincuenta por ciento corres-
ponde a la raza blanca los otres grupos nho es-
tan fucra de la tabla valcrativa.

CUADRO N° 4

Afos 1963 — 1965 (primer s3omestre)
Por csiratificacion cocial

Raza Blanca 26 48.15%

RazaMestiza 19 35.19

Raza Indigena 9 16.66
TOTAL 54 160.00

La edad en el periodo o fase de recupera-
cién y en las secuelas merece un breve comen-
tario, en la primera casi nunca ha sobrepasa
do la edad de 10 afios, en la fase de secueia.
llega a los 30 afios, este acapite tiene su expli-
cacién son pacientes que han sufrido el ataque
agudo en épocas tempranas de su vida que no
han tenido la oportunidad de rehabilitarse.

CUADRO N¢ &
Afigs 1963 — 1965 (primer semesire)

Edad en el poriodo o fase de recuperacion

0 — 1 afies 8 36,37 %o
1 -2 ¢ 6 27,27
3 —4 ¢ 4 18,18
5—6 2 9,09
7—8 2 9,09
9 —10 “ 0 0,00
22 100,00
CUADRO N? 6
Afios 1963 — 1965 (primer semesire)
Edad en el periodo o fase de secuelas
0 — 3 aflos 13 40.63%
6 — 10 12 37.50
11 —15 2 6.25
16 — 20 2 6.25
21 — 25 ¢ 2 6.25
26 — 30 1 3.12
(+)
32 100.00
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(+) No se presentaron por encima de los
treinta afios.
El sihidrome de Guillain Barre es tribu-

taric dcl tratamiento dc rehabilitacion fisica
por osta razén hemos consignado desde los

afles 1963 a 1955 (primer s.mestre).
Afigs 1963

Sindreme de Guillain -

— 1965 (primer semestre)
Barre

Totzl do pacienteg

Edad: 1.4 a 6 afios

Raza: Eianca, mesiiza e indigena

FEiaoola cchabilitacion  del  poliomielitico
iiemos  tenide on cuenta rutinas va estableci-
das y de uso en todo el mundo; por eso e:que-
matizamos e los siguientes cuadres estas ru-
Linas.

CUADRO N° 7

Cenira Piloto de R.habilitacién

Rutina de tratamiento:

1) Cuidades personales.

2) Use maximo de las extremidades residua-
les.

3) Eievacion v deambulacién.

4) Lenguaje y sentido de la audicién.

3) Aspeciss del sev normal (marcha).

El punto N" 3, aspectos del ser normal
se ap.anita marcha por el hicho que es impor-
tante saber camivar, pero ¢s menester que el

peqguein dacienie haga con marcha normal o
aprox.mada a la normal.

Kl meétody de valoracion del poliomiliti-
oiro factor importante para el futuro del
¢ifo ¥ como e timacion para el consejo médi-

co ol oriopedista cirujano.
CUADRO N° §

Cenire Piloto de Rehabilitacién
Método de Valoracién del Poliomielitico
Valoracién de la Incapacidad
Actividades del Diarie Vivir (ADV)
Censuia cen el pediatra
Estads menial ¥ emocional
Test snuscafar (clinico y eléetrico)
Edstudio e iuvestigacién social (posicién y

problzma social del nifio y de la familia)

Educacion
Actividades recreativas (ludelerapia)

La valoracion del paciente es importan-
te por razon de la rehabilitacion fisica del pe-
quefio pzciente, deciamos lineas arriba que la
fase aguda es atendida en los propios hospita-
les o clinicas, Ia seguida fase o de recupera-
cién motora o pericdo de recuperaciéon asi co-
mo la tercera o fase de secuelas paraliticas
permanentes es {ributaria de la Rehabilitacién
y Cirugia reparadora.

Hoy ped:mos establecer en forma esque-
malica que el periodo de incubacion dura dos
semanas, aparicion de la enfermedad dog dias
pardlisis dos meses, recuperacion dcs afios y
por encima de los dos afios de vejez la fase de
las secuelas. Este esquema e: valioso por la
sencilla razon que los pacientes enviados al
Centro Pilote :on catalogados con las fases de
recupeiacion v necuelas, asi el consejc es no
cirugia en la fase de recuperacién moiora, y
en las sccuelas dcspués de los test clinico y
eléctrico es recomendablbe la cirugia.

Los siguientes cuadrog nos hacen ver los
pacientes en fase de sccuela.

CUADRO N? 9

Afos 1965 — 1965 (primer semestre)
Fase de Secuela: Cperacloncs quirdrgicrs
Se coisidera sobre 54 pacientes:
1 — Peronéos a calcaneo 1
2 — Biceps o rétala 3

— T.A. a P.A, 4
Triple artrod:sis 2
Ixtensores de pie 2
— Osteotomias 1
Otras (Grace) 2

veces

I

M U W

TOTAL 15 eperac.
El Centro Piloto de Rehabilitacién de la
Caja Nacional de Seguridad Social, cuenta con
un taller de Proétesis y Ortesis donde se fabri-
can los aparatog por nosotros prescritos, en el
siguiente cuadro se puede lcer esta relacion.
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CUADRO N¢ 10

Afios 1959 — 1965 (primer semestre)
Tipss de Aparates Ortopédicos y Calzad

Sobre 124 paecientes:
Long Leg Brace (con articulaciom, con ban-
'da pélvica y con brace para espalda)

Bilateral (con suspensidn) 19

Izquicrdéo (doble bharra) 6

Derecho {(doble barra) 1 17

Con banda pélvica 4

Con soporte fumbar 3 7

Short Leg Brace:

Izquierdo 3

Derecho 3 6 = 30

Zapato ortepédico con elevador:

Izquierdo

Derecho 5 11 =11
Como ¢n todo Centro de [Lehabilitacion

kemos tenido problemas que siguiciido a Rush
hemos clasificado asi:

CUADRO N°? 11

a) Problemas generalcs:

1 Dificuliad en relacicies de pu-
dres y de padres a hijos.

2 Problemag matrimeniales

o

3 Preblemas de habitacién
4 Preblemas escolares

b) Problsmas particulares:

Metas ilogicas e irreales
Rechazo de la incapacidad

Shock

Iterferencia familiar

Actitud fatalista (padres y médi-
co traiante)

[T

U

Los problemas generales en los puntos
uno y dos en nuestro medio y las diversas cla-
ses sociales han sido la incompatibilad de las
relacioneg de hijos con padres en «stado de di-
vorcip, asi los problemas matrimoniales que
segln la investigacion social correspo.did en
alto porcentaje al aspecto c¢condémico, los pro-
blemas habitacionales sobre todo en hijos de
personag pobres (ohreraos y empleades de la ad-

ministracion), eran factores adversos a un pro-
greso que veiamos en el Centro y luego en la
casa no recibian ayuda; los problemas escola-
res son agudos en nuestro medio, el nifio en vias
de recuperacion o con secuelas es c¢brervado
frecuentemente y rechazado en muchos
por sus condiscipnlos.

casns

Log problemas particuiares, son motive Qo
discuion con los padres, nifios abandonados ¢
su tratamiento por cinco o diez aflos, son pa-
cientes en quienes no se puede conseguir nin-
gln progreso, los padreg deben vivir la realidad
de sus hijos. La actitud fatalista del mdédico
tratante o ¢l de los padres, troca el porvenir
en una desventura y en un factor
negativo.

ceonéniico

CUADRO N° iz

Problemas del estado mental y emoviona':

Podian ser externos (hospitalacios) 22%

Meta con oiras ayudas 58%
Desequilibrio emocional 1§90
Sin especificar 4%

TOTAL 186% sobre 22
pacientes
d=l total
de 124,

Seguramente en nuestro medio los nvo
blemag del estado mental y e¢mceional son fac-
tores muy dignos de tomarios en cuenta, asi
veintidés por ciento podian ser cxternos —de
clinicas y hospitales— pero faclores como aquc-
Hos de interferencia familiar impedian un pro-
greso satisfactorio, (horag de trabajsc, pérdi-
das, atrasos y otros).

Los pacientes asistidos en el Centro Pi-
loto de Rehabilitacion de la Caja Nacion:i de
Seguridad Social controlades periédicamente
nos hacen esquematizar el siguiente plantiea-
miento futuro:

1) Greps de incapacidades graves, cunando el
pacienie en €l resto de su vida debe reci-
bir asisiencia total. (Ninguna funcion inde-
pendiente). Qu:z en nuestro medio depen-
den de la familia generalmente.

2) Grupo de incapacidades que pueden sat’s-
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facer sus necesidades fisicas diarvias de

manera lenta y torpe.

3) Grupo rehabilitado fisica, vecacional, so-
cial y «mocionalmente libres el resto de su
vida.

En ia fase de recuperacion ya podemos
tener une idea cabal del porvenir del pacien-
te, al terccr mes praciicamos wi examen ile
1nos da el siguieiite cuadro:

CUADRO N¢ 13

Tabia de Prondstico
Exame: praeticado al tercer mes:

1 — Permaiiece en 0 = malo
2 -— Progresivo = bhueno
{ — Regular por
un mes = po se normali-
za¥a nunca,
4 — Tiemipo de re-
educacion = 1 afio = FOMEN-
TAR LAS NOR-
MAS DE SUBSTI-
TUCION.,
Tedo lo apuntado nos induce a decir que
existe una constante interaccién entre la comu-
nidad y el individuo entre la sociedad vy la per-
sona. Quien forma parte de la cormunidad debe
estar consciente de sus dercchos y oblgiacio-
nes, al mismo tiempo la socicdad debe cum-
plir con sus funciones de crear una atmésfera
favorable para el desarrollo d:! hombre. Cuan-
do hay buena salud esta dependencia mutua

no da lugar a fricciones penosas, en el caso
de personas invélidas la situacidén es general-
mente diferente. Lia comunidad que controla
su destino, en su constante progreso a veces
no se deticne a dedicarle sus pensamientos vy
por lo tanto lo deja rezagado. En este sentido
la persona invalida muy frecuentemente no es
mas que una lesién organica o funcional, mas
la verdad no dche ser esa por un principio ele-
mental de solidaridad social.

En ¢l campo lamiliar la persona mas im-
portante para la educacién es la madre. Sus
actitudes, las maneras para tratar al hijo in-
valido infiluyen en gran exetnsidén en su futura
felicidad. Los demag miembros de la familia
también deben colaborar. La madre debe ser
instruida scbre la enfermedad, sobre el porve-
nir del hijo y asi podra ella misma corregir al-
gunos aspectos  emocionales, principalmente
del invalido, pero a veces el instinto materno
hace dificil :upeditar las emocciones para rea-
lizar lo que es correcto en beneficio del hijo.

Jia educacién del propio invélido consiste
en conducirio gradualmente hacia sus propias
responsabilidades.  Despertar actitudes positi-
vas en el proceso del tratamiento, aceptacion
consciente de sus limitaciones y realizacién
efectiva de sus posibilidades. Hacer de é} un
hombre perscverante que aprenda en la adver-
sidad a sobreponerse en lag dificultades de la
vida y cmvertirse en un simbolo de coraje an-
te sus eompafieros lamados normales y ser
una constante fuente de inspiracién para sus
companenrcs de infortunio.
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Centro de Medicina Nuclear

Dependiente de la Comision Boliviana de
Energia Nuclear y asociado a la Facultad de
Medicina y Cirugia de la Universidad Mayor de
San Andrés.

En noviembre del ahio 1963 se iniciaron
las actividades en las aplicaciones médicas de
los radioisétopes con la reaiizacién de un Cuarso
sobre Metodologia y Aplicaciones Médicas de
ios Radisiséiopos, que durd hasta mediados del
mes de diciembre; hasta el mes de agosto de
1564 ias actividades con los radioisotopos estu-
vierou Hmitadas al estudio de la Funcién Ti-
roidea; a pariir de esta fecha con el aporte de

nueves equipos se iniciaron otros tipos de ae-
tividades cemo ser Hematologia y Cardiovascu-
lar.

En noviembre del mismo abo se resrgani-
26 el Laboraterio de RadicisGtepos, unico Cen-
tro de esta naturaieza en el pais, con el nom-
re de Centro e Mediciza Nuclear con la par-
ticipacién de nizevos profesionales en esta ra-
ma. Se efectuar;n una s:rie de parameiros car-
diovagscaiares y hematoldgicos en la cuidad de
La Paz a 3.700 mts. de altura sobre el nivel dei
mar y en ia cindad de Potosi a 4.200 mts. de al-
tura. Estes estudios cemprendieron la determi-
nacién de fa Volemia Sanguinea Total, Volemia
Gilobular, Volemia Plasmatica y Sobrevida de

Globulos Rojos en Heinatelogia.

En Cardiopulmonar, Débite Cardiaco, In-
dice Cardiaco, Volitmenes Pulmonares y Tiem-
po Medic de Circulacion Pulmenar, a la vez
que el esiudio de la Funcion Tiroidea, se emplea-
ron el I - 131, Cr51 y RISA.

En 1965 se ampliaron las actividades de

este Centro realizando un Segundoe Cursp de Me-
todologia y Aplicaciones Médicas de los Radio-
isétopos en los meses de mayo y junio, efectuan-
dose desde entonces estudios de la Fuuncion Re-
nal, de¢ Ia Funcion Hepatica, estudio de la Ab-
sorcidn Intestinal utilizandose Orto- yodo- hi-
purato de sodio, Rosa de Bengala, Acido Oiei-
co y Trieleina marcada.

El Centro de BMedicina Nuclear, a mas
de hacer una aplicacion de los radioisdétopos en
el diagnostico clinico, se dedica a la docencia
mediante conrferencias, clases a los alumnos de
la Facultad de Medicina en las catedras de Se-
miologia y Clinica Propedéutica y Fisiopatolo-
gia, a la investigacion y a la aplicacién terapéu-
tica en casos de erifrocitemia de altura, hiper-
tiroidismo difuso, Canceres de Tiroides, etc.

Actualmente en el terreno de la investi-
gaeidn viene reaifizando un estudio del Bocio En-
démico en Ia altura, a la vez que prosigue el
¢studio de fa hemodinamica Cardiopulmonar y
la determinaciéon de Parametros hematologicos
en la aliura, en personas normales y con eri-
irocitemia de altura.

‘Mantiene una constante atencion a pa-
cientes hospitalizados y ambulatorios de dife-
rentes centros médicos de La Paz y del interior
del pais que requiere el uso de los radioisgto-
pos para su diagnéstico y iratamiento. Cuenta

con cuaztro profesionales médicos y un estu-
dianie de medicina de Wltimo afio, y una técni-
ca de laboratorio.

Hasta el presente se han realizado mas
de 200 parametres cardio-vascular mas de 100
determinaciones de Volemias, alrededor de 30
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vestudios de la Funcién Renal, alrededor de 20
pruebag Hepaticas y otras tantas de la Absor-
cién Intestinal. |

Se proyecta completar estos esiudios con
Cinética de Fe con Fe3) y estudios de la Ven-
tilacién y Perfusién Pulmonar mediante gases
radioactives, a la ver que dotar al servicio de
un Scanner para cintigramas de los diferentes
érganos, especialmente tiroides, rifiones, biga-

do y pulmones,
liquide.

v de un detector de centelleo

A pesar de los escasos recursos locales,
se han podido realizar todos estos estudios. Se
tratara de conseguir la ayuda de instituciones
exiranjeras para dotar de los equipos anterior-
mente nombrados, asi como par. efectuar el
estudio de Ventilacion y Perfusion Pulmonar a
diferentes alturas.
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Al Editor.

Distinguido sefior:

La habilidad de I»s médicos para mantencr la vida por periodos prolon-
gados en pacientes inconscientes, da lugar a la pregunta de que cuanto tiempo
dichos precedimientss dcberian ser empleadss. Coms médicos, nosotros ecsta-
mos ansiosos de promover la recuperacién de cada unoe, para no privar a nin-
guno de sus chances, en este asunto es revelante el conecer los periodos pro-
!engados de coma, los cuales, han sido segunidos por util supervivencia.

Un Cemité del “Massachusetts General Hospital”, estd esiudiando
nitestras propias historias clinicas y las de la literatura del mundo para de-
terminar las manifistacicnes en todos los pacientes quiénes A PESAR
DE ESTAR EN COMA POR UN PERIODO DE MAS DE 5 SEMANAS, han he-
cho una recuperacién atil. Nosetros pensamos de qu> es vital no dejar de
observar nipglin pacicnte bien documentado en esta categoria. Nosotrps es-
taremos agradecidos si cualquier jcctor de esta revista pudicra llamar nues-
tra atencién en cualquier caso publicado de sobrevida, después de prolongade

coma. Estamos también ansiosos do recibir relaciones de ta'es casos todavia
no reportados. Una publicaciéon incorporande nucstres casos y de otros estd

Nosotros quedaremeos agradecidos si Ud. pudiera publicar esta carta en su
revista, en la seccién correspondiente a ‘‘Correspordencia”, comg una breve
comunicacion espeeial o en cualquier otra forma que Ud. vea por convenfente.
planeada.



